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COMUNICACOES BREVES | SHORT COMMUNICATIONS

Mutismo Seletivo: estudo de caso com
tratamento interdisciplinar

Selective Mutism: a case study with interdisciplinary
treatment

Resumo

Pretende-se apresentar nesse trabalho um estudo de caso descrevendo uma interven-
¢do bem-sucedida para o transtorno de ansiedade denominado Mutismo Seletivo, em
uma menina em idade escolar, adotando a Terapia Cognitivo-Comportamental como
base para a formulacdo e intervengdo terapéutica. MS refere-se a um disturbio de an-
siedade na infancia cuja caracteristica principal esta na recusa em falar com algumas
pessoas, utilizando-se muitas vezes, formas alternativas de comunicagdo e emprego
minimo de uso da fala. O caso sera descrito em quatro fases: participante e historico
desenvolvimental; avaliagdo inicial; intervenc¢do terapéutica e evolugdo do tratamento,
e resultados. A intervencdo terapéutica foi realizada na freqiéncia de uma consulta se-
manal de 60 minutos aproximadamente, com interrupgao nos periodos de férias esco-
lares, no consultério particular, em atendimentos na residéncia da paciente e encontros
no contexto escolar. Fizeram parte do processo terapéutico: a paciente, seus familiares,
amigos, coordenadores, professores da escola e psiquiatra. Os resultados evidenciar-
am que a intervengao terapéutica adequada, em parceria com a escola e a psiquiatra,
foi eficaz e eficiente para auxiliar a paciente com esse transtorno na recuperacao da fala
como meio de comunicagao.

Palavras-chave: Mutismo Seletivo; Tratamento cognitivo-comportamental; Estudo de caso.

ABSTRACT

This study is intended to present a case which describes a successful intervention for
the anxiety disorder named Selective Mutism in an elementary/middle-school aged
girl, by adopting Behavioral-Cognitive Therapy as the base for the therapeutic formula-
tion and intervention. SM is a childhood anxiety disorder, whose main characteristic is
the child’s refusing to speak with certain people, many times making use of alternative
forms of communication and the least use of speech. The case will be described in four
phase: participant and developmental history; initial evaluation; therapeutic interven-
tion and treatment evolution, and results. The therapeutic intervention was conducted
on a weekly basis, an approximately 60-minute appointment once a week, with inter-
ruptions during school vacations. The appointments took place in a private office, as
well as in the patient’s home and in school contexts. The people who were part of the
process were the patient, family members, friends, as well as teachers and school co-
ordinators. The results show evidence that the appropriate therapeutic intervention in
partnership with school and psychiatrist have been effective and efficient in aiding this
child who has this disorder in the recovery of her speech as a means of communication.

Keywords: Selective Mutism; Behavioral-Cognitive Treatment; Case Study.
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INTRODUCAO

Mutismo Seletivo (MS) refere-se a um transtorno de
ansiedade (APA, 2014), caracterizado na literatura internacio-
nal como altamente resistente a qualquer tipo de tratamento,
apresenta impacto negativo no desenvolvimento interpessoal e
académico, e quando nao tratado pode evoluir para transtornos
mais graves. Trata-se de um disturbio que designa criancas que
decidem nao falar com algumas pessoas, inclusive do circulo
familiar. Alguns ambientes publicos sdo temidos por essas
criangas, principalmente o espaco escolar, provavelmente, por
tratar-se de um local onde existe a expectativa de que a crianca
se expresse verbalmente. Importante ressaltar que, a despeito
de, ndo manifestarem a fala com algumas pessoas, essas
criangas apresentam desenvolvimento linguistico apropriado
para a idade, se comunicando de forma adequada com pessoas
préximas. E um transtorno raro, com prevaléncia encontrada
em menos de 1% da populagao, sendo sua incidéncia maior no
sexo feminino, com idade de manifestagdo maior a partir dos
trés anos de idade, fase do inicio da vida escolar (APA, 2014;
Black & Uhde, 1992; Gutenbrunner, Hennighausen, Herpertz-
-Dahimann, Poller & Remschmidt, 2001; Peixoto & Zanelli, 2014).

O MS foi descrito na literatura desde 1877, por Kussmaul,
um médico alemao, que odescreveu como afasia voluntaria.
Seria um fracasso manifestado por criangas ao tentar falar
em determinadas situagdes, mesmo tendo uma linguagem
ja desenvolvida (Kron, Weckstein & Wright, 1999). Vinte anos
mais tarde Treuper, em 1897, relatou o problema como inibicao
da fala. Até que em 1934, o psiquiatra Morris Tramer, utilizou
pela primeira vez o termo mutismo eletivo para relatar um
caso clinico atendido por ele. Segundo ele, o termo “eletivo”
designava criangas que selecionavam lugares e pessoas para
nao falar (Krolian, 1999). Este termo foi utilizado até a publi-
cacgao do DSM-III (APA, 1987), sendo substituido por mutismo
seletivo no DSM-IV (APA, 1994). “Seletivo, tal como o termo
indica, enfatiza que o transtorno é seletivamente dependente do
contexto social (Gutenbrunner et al., 2001). No DSM-IV (APA,
1994), o MS também foi indicado como um transtorno especifico
da infancia e adolescéncia. Nos anos que se seguiram entre
a publicagéo do DSM-IV e DSM-5, alguns artigos publicados
sobre a problematica, indicaram caracteristicas clinicas simi-
lares entre os sintomas apresentados pelo MS e a ansiedade
social (Muris & Ollendick, 2015; Young, Bunnell, Brian & Beidel,
2012). No estudo realizado por Peixoto (2006), em uma amostra
brasileira, criancas portadoras de MS apresentavam critérios
diagndsticos para fobia social, corroborando a relagdo entre
o MS e a fobia social, especificamente, na manifestagéo dos
sintomas da dificuldade de falar em publico, nas interagbes
sociais especificas na escola, em iniciar e manter conversas,
para participar de atividades em pequenos grupos, falar com
autoridades, ir ao banheiro, frequentar festas, tirar fotos, etc.

De acordo com as ultimas publica¢des internacionais
a respeito do MS, na edigao do DSM-5 (APA, 2014), o MS foi

definido como um transtorno de ansiedade social, e os critérios
para o diagndstico do MS, indicados, sdo: A. Fracasso persisten-
te em falar em situagdes sociais especificas (nas quais existe a
expectativa para falar, por exemplo, na escola), apesar de falar
em outras situacoes. B. A perturbagao interfere na realizagéo
educacional ou ocupacional ou na comunicagao social. C. A du-
racéo da perturbacdo é de no minimo um més (n&o limitada ao
primeiro més de escolarizagdo). E aparentemente raro, sendo
encontrado em menos de 1% dos individuos vistos em contextos
de saude mental. D. O fracasso em falar ndo se deve a uma
falta de conhecimento ou desconforto com a linguagem falada
exigida pela situagé@o social. E. O Mutismo Seletivo deve ser
diferenciado das perturbacdes da fala, melhor explicadas por
um Transtorno da Comunicac¢ao, como Transtorno Fonoldgico,
Transtorno da Linguagem Expressiva ou Transtorno Misto da
Linguagem Receptivo Expressivo ou Tartamudez, nem ocorre
exclusivamente durante o curso de um Transtorno Invasivo do
Desenvolvimento, Esquizofrenia ou outro Transtorno Psicotico.

Apesar do DSM-5 (APA, 2014) especificar os critérios
para o diagndstico do MS, observa-se que ainda é bastante
complexo avaliar um quadro que especifique esse transtorno,
dificultando muitas vezes o diagndstico por profissionais e
familiares, devido as diferentes formas de manifestagdo do
transtorno. A complexidade para o diagndstico se deve ao fato
dos mutistas apresentarem uma grande variagdo na forma
de manifestagdo comportamental. Para facilitar o diagndstico,
Rodriguez, Alcazar e Olivares (2007), propuseram uma for-
ma de sistematizagao na classificagdo do MS. Para eles, as
manifestacdes do MS podem ser observadas nas seguintes
areas: a) motora — as criangas portadoras do MS apresentam
isolamento social, gerando evitacdo social; utilizam modos de
comunicagao alternativos (gestos, cochichos no ouvido, respos-
tas monossildbicas, movimentos com a cabeca e escritas para
fazer pedidos ou emitir respostas); se mostram controladoras e
negativistas em ambiente familiar; b) psicofisiolégicas: apresen-
tam respostas psicofisiologicas relacionadas com respostas de
ansiedade diante de estimulos relacionados com a avaliagéo de
exposicao, por exemplo: em aulas como as de educacao fisica,
danca, musica, apresentacdes teatrais em festas escolares. C)
cognitiva: nesta esfera, observa-se que as respostas podem
acontecer antes e depois das situacdes temidas e interpretadas
como aversivas pelas criangas, geralmente estao relacionadas
com pensamentos associados diretamente com as expectativas
sobre as consequéncias de se expor socialmente através da
fala, gerando as respostas de fuga ou evitacdo, que por sua
vez reforgam o mutismo.

Relacionado as interpretacdes negativas apresentados
pelos mutistas, encontram-se as emogodes ativadas por tais
pensamentos. Observamos em atendimentos com tais pacien-
tes que as duas principais emocdes relatadas por eles séo: o
medo e a vergonha. O medo é uma emocao primaria e esta
relacionado com o desenvolvimento da ansiedade. Trata-se da
antecipacéo de respostas negativas e catastréficas relaciona-
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das com a exposic¢do. A vergonha é uma emog¢éo secundaria,
denominada autoconsciente evocada pela auto-reflexao e auto-
-avaliagéo diante de situag¢des vividas socialmente. A vergonha
implica uma avalia¢do global negativa do self, provocando uma
sensagéo dolorosa, sendo acompanhada por um sentimento
de desvalorizagdo e impoténcia. Isso explica, em parte, os
comportamentos de fuga e esquiva ativados em portadores de
MS, e a diminui¢éo do senso de auto-eficacia para a realizagao
de muitas atividades observadas nessas criangas.

Ao se avaliar a etiologia do MS, os estudos realizados
com familiares, revelam que néo ha relagao de evento traumati-
co como fator predisponente para a manifestagao do MS, sendo
o transtorno melhor explicado, pela combinagéo entre fatores
genéticos, questdes ambientais determinando a aprendizagem
de modelos comportamentais disfuncionais e pelo temperamen-
to (Deliberou & Kearney, 2016; Peixoto, 2006).

O temperamento timido e retraido sdo caracteristicas
marcantes na personalidade dessas criangas (Kumpulainen,
Rasadnem, Raaska & Somppi, 1998; Peixoto, 2006; Muris,
Hendriks & Bot, 2016). Segundo Lara (2009, pg. 15), “o tem-
peramento esta ligado a sensag¢des e motivagdes basicas e
automaticas da pessoa no ambito emocional. E herdado ge-
neticamente e regulado biologicamente e pode ser observado
nos primeiros anos de vida” Em muitos estudos analisando
criangas com o MS, obtiveram-se altos escores para problemas
internalizantes em relagéo aos externalizantes', no questionario
padronizado do checklist do comportamento infantil (CBCL)
(Peixoto, 2006; Steinhausen & Juzi, 1996; Ford, Sladeckek,
Carlson & Kratochwill, 1998). O pesquisador Kristensen (2001)
descreveu que 0s sintomas internalizantes presumem que a
recusa em falar ocorre por causa da alta ansiedade face a
exigéncia da exposigao.

Sobre as varidveis ambientais presume-se que 0s pais
sejam os primeiros grandes modelos de comportamentos so-
ciais dos filhos. Segundo Del Prette, A. e Del Prette, Z. (2005),
a vida familiar se estrutura em uma espécie de economia de
relacdes interpessoais com demandas interativas variadas, que
constituem ocasides para o exercicio da competéncia social.
Com o tempo a crianca vai se ajustando aos comportamentos
desejaveis, através de normas e dos sistemas de valores que a
familia possui. Nos primeiros anos de vida, as criancas tendem
a imitar o comportamento de seus pais, inclusive o padrao
emocional. No caso de os pais apresentarem um repertério de
habilidades sociais inadequado, isso pode gerar problemas na
adaptagao social da crianga. Pais muito ansiosos, medrosos
ou timidos podem transmitir essa forma de comportamento
por meio de modelagéo. Sabe-se, atualmente, que o ambiente
altera expressao do gem através das primeiras experiéncias.
Alguns estudos evidenciaram um alto nivel de psicopatologias
e desordens de personalidade em familiares de criangas mudas
seletivamente (Kolvin & Fundudis, 1981; Alyanak, et al. 2013;
Peixoto, 2006; 2014). Segundo Rodriguez et al. (2007), o estilo
educativo adotado na relagdo com as criangas portadoras de

MS tem sido demonstrado como um fator de risco para aumen-
tar a vulnerabilidade ao desenvolvimento do mutismo. Alguns
estudos relatam que ela pode ser classificada como insuficiente
ou empobrecida (Gutenbrunner, et al., 2001). Esse estilo se ca-
racterizaria, principalmente, pelo emprego do refor¢co negativo,
superprotecao, e autoritarismo que reforgca erros e falhas no
comportamento das criangas. Essas analises corroboram com
a ideia de tratamentos que levem em conta a participacéo ativa
da familia no processo de avaliagéo e intervencgéao terapéutica
(Shriver, Segool & Gortmaker, 2011).

METODO

PARTICIPANTE E HISTORICO DESENVOLVIMENTAL

O relato de atendimento do caso refere-se a uma me-
nina, aqui denominada de G., moradora na cidade do Rio de
Janeiro, cuja anamnese realizada com a méae, revelou como
queixa principal que a filha ndo se expressava oralmente com
as pessoas da escola, apesar de brincar normalmente nesse
ambiente. Outras caracteristicas relatadas, foram: a filha falava
com alguns parentes proximos, se recusava a participar de
atividades extracurriculares, nao tirava fotos, nao demonstra-
va iniciativa para interagir ou solucionar problemas e evitava
qualquer tipo de exposicao.

Aos dois anos G. foi para primeira escola, onde aos
trés anos aproximadamente, a familia foi informada que a
filha passou a nao falar com a professora e pouco interagia
com os pares. Mudou em seguida para outra escola onde teve
uma adaptacao facil apesar de nao falar com os professores,
funcionarios e pares da escola.

Aos quatro anos de idade foi diagnosticada como porta-
dora de MS pela psicdloga e inicia o primeiro tratamento, que
perdurou por dois anos com uma freqiiéncia de uma a duas
vezes por semana, mas sem progresso significativo em termos
da aquisicao da fala, melhora da vergonha ou do comportamen-
to de fuga das situagdes sociais. A familia ndo soube informar
a linha terapéutica seguida nesse tratamento.

Em seguida, aos seis anos, inicia o segundo tratamen-
to, cuja abordagem terapéutica nao foi informada, que durou
aproximadamente um ano, mas sem resultados de melhora no
comportamento, sendo orientado aos pais que se tratava de
teimosia, birra e que os pais deveriam forgar a filha a falar. O
tratamento é interrompido e G. passa um periodo sem interven-
¢ao terapéutica, devido a descrenga da familia no tratamento
ou possibilidade de melhorado quadro.

AVALIACAO INICIAL

Com oito anos e trés meses G. iniciou o tratamento em
questéo, com a periodicidade de um atendimento semanal, de
sessenta minutos em média de duragédo, com interrupg@o nos
periodos de férias escolares, baseado nos pressupostos da
terapia cognitivo-comportamental.
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O inicio do tratamento, caracterizou-se por um processo
de conceitualizagdo do caso, que teve a duracdo de quatro
semanas, este processo abarcou: entrevista de anamnese da
histéria pregressa da paciente e de seus familiares com a mae,
reunido com a orientadora educacional do Nucleo Psicopeda-
gogico do Fundamental | e com a professora da escola, bem
como quatros sessdes com a paciente no consultério. Apés o
levantamento das informacdes e observagdes clinicas realiza-
das pela terapeuta, foi possivel elaborar uma analise funcional,
que incluiu, investigagao do temperamento, tipos e formas de
vinculos afetivos, analise de prontiddo para o engajamento na
terapia, levantamento dos aspectos emocionais e comporta-
mentais pré-estabelecidos, internalizados e reforcados. Foram
utilizados como parte da avaliagéo e delineamento do padrao de
funcionamento de G., os seguintes instrumentos: Child Behavior
Ckecklist (CBCL) (Wielewicki-Gallo & Grossi, 2011) - para os
pais; Teacher’s Report Form for ages 6-18 (TRF/6-18) (Fonseca,
Simoes, Rebelo, Ferreira & Cardoso, 1995)- para o professor; o
Inventario de Ansiedade Trago-Estado (IDATE-C) (Spielberger,
2002)- respondido pela paciente. A analise abarcoua investiga-
¢ao dos eventos, situagdes desencadeantes, pensamentos e
sentimentos disfuncionais, sistemas de significados (crencas),
autoimagem e autoestima, e contexto familiar/ social. Estas
informacdes foram fundamentais para constru¢éo do ponto de
partida e delineamento do passo a passo do tratamento.

As primeiras sessoes revelaram que G. apresentava os
critérios diagndsticos para o transtorno do Mutismo Seletivo,
com caracteristicas de temperamento bastante significativas,
como: inibigdo, vergonha, teimosia, timidez, negativismo, per-
feccionismo, evitagdo social e rigidez. Nas sessdes iniciais com
aterapeuta, G. estabeleceu vinculo muito reduzido, quase sem
contato visual, o rosto normalmente encoberto pelos cabelos e
um comportamento muito timido. Demonstrou padrdes rigidos
e adaptados de comportamento, pouca flexibilidade, baixa
iniciativa a resolucdo de problemas, uma visdo negativa do
self, pouca tolerancia a frustragao tendo dificuldade de perder
diante de situacdes desafiadoras ou mesmo numa brincadeira
e demonstrava-se competitiva ficando extremamente feliz e
gratificada quando vencia num jogo. G. interpretava e atribuia
significado ameagador e extremamente negativo nas interacdes
sociais, levando-a a evitar contato com outras pessoas fora do
seu nucleo familiar e ficar paralisada diante da possibilidade
de comunicagéo verbal com essas pessoas.

INTERVENGAO TERAPEUTICA E EVOLUCAO DO
TRATAMENTO

G. apresentou muita resisténcia inicial a qualquer pro-
posta, esquivando-se de fazer referéncia as emogdes ou as
questdes pertinentes ao seu comportamento, retraindo-se ainda
mais. Durante os quatro meses iniciais de tratamento, com o ob-
jetivo de construir um ambiente terapéutico seguro e formarem
um vinculo terapéutico, foram introduzidas e escolhidas ativida-
des ludicas com pouca exigéncia de comunicagéo verbal, mas

com estimulos para a interagéo interpessoal. Sua comunicagao
€ expressao ocorriam através da escrita no papel, onde pouco
a pouco comegou a relatar seu dia a dia, acontecimentos na
escola e sua dinamica familiar. G. participava ativamente das
propostas de atividades Iudicas, sendo introduzidos, durante
essas sessdOes, momentos de relaxamento, com objetivo de
ensinar a paciente o manejo da ansiedade. Foram utilizadas
técnicas de relaxamento, como: puxar o ar lentamente, em
seguida segura-lo contando até cinco, depois deixar o ar sair
lentamente; soprar bolinhas de sabao; respiragédo com contra-
¢ao de grupos musculares, tencionando por cinco segundos e
em seguida relaxando.

Apds oito meses de completo mutismo durante as ses-
soes, G. demonstrou mudangas no comportamento nao-verbal.
Foi capaz de sorrir, sua expresséo tornou-se menos tensa,
mais afetuosa, o contato visual foi ampliado e demonstrava
nessa fase que havia construido um vinculo afetivo, fato esse
que possibilitou a reducdo consideravel do desconforto e da
ansiedade na presenca da terapeuta. Com essas conquistas
foi possivel o uso mais direcionado de técnicas da Terapia
cognitivo-comportamental usualmente utilizadas para o en-
frentamento e manejo dos sintomas relacionados ao MS. Ainda
sem expressao verbal G. conseguiu através de uma sessao
com Bolinhas de Sabao, reconhecer e descrever situagdes que
geravam ansiedade, como medo de ficar sozinha em casa e
medo de falar com as pessoas. A proposta era construir uma
hierarquia de medos, colocando dentro da bolinha de sabao
pequena uma situacdo que gerasse um medo pequeno, em se-
guida médio, grande, até o mais intoleravel medo. No momento
da bola grande G. demonstrou angustia e alivio por enfim poder
revelar seu medo de falar com as pessoas, como ainda néo
se expressava oralmente, utilizou folha e lapis para registrar as
situagcdes temidas. Ha4 uma metafora interessante nessa propos-
ta na medida em que os medos que séo colocados dentro da
bolha de sabéo, eles crescem, flutuam e depois se desfazem
no ar. Apds o reconhecimento das emogdes e identificagao
da situagéo ansiogénica, o processo terapéutico evoluiu para
técnicas de enfrentamento, uso de formas adaptativas de lidar
com os sintomas do MS e o manejo comportamental.

Na medida em que o processo terapéutico avangou a
fala foi gradativamente surgindo, até conseguir se comunicar
plenamente com a terapeuta. Técnicas de manejo dos sintomas
do MS foram introduzidas e serdo relatadas nos paragrafos
seguintes.

Foram realizadas trés sessoes na residéncia de G., por
ser um contexto onde ela falava normalmente, um ambiente
de seu dominio e conseqlientemente de ansiedade reduzida,
que possibilitava interacdo numa situacdo mais favoravel e
confortavel para ela. Esses atendimentos domiciliares foram
fundamentais nesse processo, sendo o local onde as primeiras
palavras surgiram.

A técnica de Modelagem cuja valéncia afetiva é de
extrema importancia para modificagdo de comportamentos-
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-problemas, caracteriza-se na observagdo e imitacdo de
comportamentos e habilidades desejadas. A terapeuta fazia
gestos e movimentos como abrir, fechar a boca, bocejos, rir,
soprar, mimicas, que eram repetidos por G. que aos poucos foi
se expressando corporalmente sem inibi¢éo.

G. tinha uma avaliagdo muito negativa de si, afirmando
ter uma voz muito feia e que todos iriam olha-la e rirem dela
quando falasse. Foi introduzida a técnica de Modelagdo que
foi combinada com a Modelagem, onde inicialmente se imitava
sons de objetos e de animais e em seguida a resposta desejada
era reforcada. Foram realizadas diversas gravacoes da voz da
terapeuta e de G. sendo em seguida reestruturada a crenga
negativa de que sua voz era feia ou estranha. A introducdo da
modelacao ao tratamento de criangas com MS tem sido relatada
como uma ferramenta muito potente para aumentar a frequéncia
da fala (Kehle, et al., 2012).

Foi incorporado ao tratamento o uso da tecnologia de
um aplicativo da AppStore, chamado Musical.ly (in Wikipedia).
Trata-se de um sistema operacional de rede social para criacao
de videos, mensagens e transmissao ao vivo, onde é possivel
adicionar som ou musicas, imitando ou representando a musica
ou fala de alguém, sem que a pessoa use sua propria voz.G. ja
produziu dezenas de videos que foram postados e curtidos por
seus seguidores, o que facilitou a elevagéo de sua autoestima.

Na medida em que G. demonstrava mais conforto e
desejo de se comunicar com os amigos, estratégias de iniciar
e manter uma conversa, foram introduzidos como forma de
melhorar as habilidades sociais. Foram trabalhadas questbes
como: quais locais e situagdes permitiam mais segurancga para
iniciar uma fala, mesmo que inicialmente através de cochicho,
como responder a determinadas perguntas, aprender a lidar
melhor com as criticas e os elogios, suportar a frustracao,
buscar reciprocidade nas relagdes, expressividade emocional e
resolver os problemas de forma produtiva. Nosetting terapéutico
foi realizada uma lista das amigas na qual G. se sentia mais
confortavel para se expressar verbalmente dentro do ambiente
escolar. Inicialmente, sé conseguiu falar por cochicho, dentro
do banheiro ou em locais reservados da escola. Como passo
seguinte, ela passou a falar por cochicho no patio da escola,
na entrada ou no recreio, ndo necessitando mais de estar num
ambiente fechado ou reservado para tal. O treino de habilidades
sociais envolveu instru¢cdes, modelagem, modelacgéao, treino
comportamental e reforco positivo, sendo crucial para o inicio
da fala com as amigas da escola.

G. ja falava plenamente com a terapeuta e tendo um
vinculo bem estabelecido. A partir dessa situagéo ideal, com
um ano e um més de tratamento, tracou-se um plano junto
com a paciente para introduzir no processo as amigas. Foram
utilizadas como referéncia as mesmas amigas na qual ela
ja se comunicava por cochicho na escola, para que estas
participassem das sessOes terapéuticas. Empregando-se a
técnica de desvanecimento do estimulo, apds duas sessoes,
G. conseguiu se expressar oralmente de forma plena com uma

amiga dentro da sesséo terapéutica. Para treinar a habilidade
na utilizagao dessa técnica, amigas foram convidadas para sua
casa com objetivo de iniciar a fala com amigas que n&o falava
anteriormente, tornando-se espontaneo falar com as amigas
fora do contexto escolar.

No final do segundo bimestre do 6.2 ano letivo, a téc-
nica do desvanecimento do estimulo, também foi introduzida
no processo terapéutico com o professor de ciéncias. Foram
necessarias trés sessdes para que G. iniciasse a comunicagao
verbal com o mesmo dentro de sala de aula por cochicho, e
logo depois comegou a falar normalmente com ele dentro e
fora do ambiente escolar.

Concomitantemente as sessdes com a paciente, foram
realizadas algumas sessdes com os pais e familiares proximos,
incluindo aqueles com que G. nao falava, com a proposta psi-
coeducativa de trazer informagdes a respeito do MS através
de textos explicativos, videos e literatura especifica. Também
se objetivou: levantar todos os comportamentos-problemas;
sinalizar os reforcadores que contribuiam para manutengéao
do padrao comportamental do MS; identificar as crengas e as
expectativas diante do tratamento; dar orientacdes de manejos
diarios; modificar padrdes disfuncionais; orientar a importéancia
de se reforgar e elogiar positivamente a iniciativa e os pequenos
avancos e informar de todos os passos que eram seguidos
no tratamento. As informagdes, orientagbes e aprendizado a
respeito da dindmica do transtorno possibilitaram um processo
de mudanga fundamental para superagédo do MS. A familia
buscou ndao mais forgar G. a responder ou retribuir caricias e
beijos, tanto com os familiares que ela nao falava, quanto com
estranhos; procuraram néo responder por ela; comecaram a
pontuar de forma positiva que G. era capaz de falar; passaram
as orientagdes de manejo e conhecimento sobre o MS para
demais pessoas do convivio diario ou professores das ativida-
des extracurriculares.

A mesma proposta de psicoeducagédo foi introduzida
e aplicada com a escola. Inicialmente com indicagdes para a
coordenacdo e professores, utilizando-se das estratégias ja
pontuadas no paragrafo anterior, e ampliando para o manejo
com os demais alunos. Algumas orientagdes oferecidas para es-
cola foram: o objetivo inicial ndo devia ser que ela falasse, mas
sim que se sentisse confortavel o suficiente para num segundo
momento falar; tinham que ter o cuidado para nao coloca-la no
centro das atengdes ou em evidéncia; deveriam dar estimulos
para que ela manejasse seus sintomas angustiantes; obser-
var para ndo permitir que os demais colegas a intimidassem,
rissem ou falassem por ela; a forma como o professor deveria
lidar com a situacgéo iria servir de modelo para os demais alu-
nos; identificar os amigos de maior vinculo; exposi¢do gradual
da fala junto aos pares e professores; identificar situacdes
que geram muita ansiedade; encontrar formas diversificadas
de participagdo da aluna com o uso de recursos alternativos
para exposi¢do da fala; colocar a aluna em grupos pequenos
para trabalhos em sala de aula; refor¢ar qualquer tentativa de
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enfrentamento da problematica, ampliando as exigéncias de
acordo com 0s progressos; procurar iniciar conversas fora do
contexto de sala de aula e aumentar a autonomia da aluna
dentro do ambiente escolar.

Apds algum tempo, coletamos informagdes que algumas
sugestoes foram executadas, tais como: diminuigcdo da utiliza-
¢éo de reforgo negativo pelos colegas (ex. que respondessem
por ela) e participagdo em grupos pequenos e com amigos de
maior vinculo afetivo. No entanto, ainda ocorreram situagoes
na qual a aluna deixou de pontuar por ndo conseguir cumprir
a meta de exposicdo oral de um trabalho, o que em seguida
foi contornado pela escola.

Durante o 52 ano do Ensino Fundamental |, verificou-se
uma diminui¢gdo no rendimento escolar de G., este resultado
motivou a terapeuta em parceria com a escola e com autoriza-
¢ao da familia, a apresentar o caso ao conselho de classe dos
professores do 62 ano do Fundamental Il, levando em conta
que o desafio do ano seguinte seria infinitamente maior diante
do aumento do numero de professores na grade curricular e da
prépria demanda da dindmica, que seria mais interativa e com
maior exposicdo de trabalhos orais no grupo. Nesta reuniao
foram discutidas propostas e diversas alternativas de avaliagao
incluindo o uso de comunicagao por chat online, grupos de
WhatsApp, onde ela responderia por mensagens de voz e/ou
videos, de forma que a aluna pudesse interagir a disténcia e
depois de forma mais direta. A reuniéo possibilitou para o caso,
além do estudo de propostas alternativas para a comunicagao,
0 engajamento maior de um professor da equipe.

Paralelamente, apds quatro meses do inicio do trata-
mento psicoldgico, G. iniciou um acompanhamento psiquiatri-
co, fazendo uso da medicagédo antidepressiva, Escitalopram
na (antidepressivo ISRS - inibidor seletivo da recaptacdo da
serotonina) - dosagem de 5mg dia. Passados dois anos apro-
ximadamente G. muda de psiquiatra, na primeira consulta com
a nova psiquiatra G. foi acompanhada da mae que contou toda
a histdria, relatou que naquele momento a paciente falava com
poucas pessoas da familia, alguns colegas da escola, tendo
prejuizo social e académico. Durante a consulta apresentou
comportamento de esquiva, mantendo-se agarrada a mae,
também demonstrou estar envergonhada. Segundo a psiquiatra
em seu comportamento nao-verbal exibia rosto para baixo, sem
contato visual durante as consultas, interagindo pouco e sem
nenhuma fala. Apds avaliagédo psiquiatrica, a mesma decidiu
manter a medicacéo, apenas aumentando-se a dose para 10
mg de Escitalopram, classe de antidepressivos indicados para
quadros de ansiedade e depresséo na dose minima recomen-
dada. Optou-se pela manutengédo desse farmaco em fungéo
das respostas para Transtornos de Ansiedade, visto que o Mu-
tismo Seletivo se insere nos transtornos de Ansiedade Social.
As consultas com a psiquiatra foram realizadas em conjunto
com a G, responsaveis e a baba, e foi possivel observar que a
familia da paciente oferecia afeto e apoio para sua mudanca.
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RESULTADOS

Com o ajuste da medicagédo, maior engajamento de
trocas entre os profissionais envolvidos e o desenvolvimento
da terapia, a paciente apresentou uma evolu¢do em relagdo ao
quadro do mutismo, diminuindo o comportamento da timidez,
da ansiedade antecipatéria e do comportamento de esquiva
frente as situagdes sociais.

Apds a evolugdo do quadro, a proposta terapéutica foi
direcionada para as demandas e conflitos interpessoais no
ambito dos pares ou em termos de questdes intrafamiliar. G.
se coloca de forma mais proativa, expressa com clareza suas
emogdes, consegue ouvir uma critica ou elogio, no ambiente
escolar e nas situagdes de interagédo social, de forma produti-
va, busca junto com a terapeuta formas de mediar os conflitos
dentro da escola e com os familiares. Apresenta descontragédo
de uma forma geral, observa-se uma diminuicdo do quadro
de inibicdo, demonstra mais alegria e espontaneidade, parece
nao se intimidar com exposicoes, se exibi através de videos
e fotos, indicando maior contentamento e seguranga consigo
mesma e com os ambientes em que circula. Fala com a tera-
peuta, mesmo na presencga de estranhos dentro do ambiente
terapéutico. Apresenta uma viséao mais positiva de si, sabe lidar
com possiveis criticas e comentarios negativos dos outros sobre
ela, seus relacionamentos interpessoais tém mais qualidade,
sendo capaz de responder ativamente, ndo necessitando que
o outro o faga, consegue se defender e expde sua opinido sem
ser impositiva. Na maioria das vezes diante de amigos novos
G. fala plenamente, vem ampliando a comunicagéo verbal
com parentes proximos; como primos, amigos da escola e nas
atividades extracurriculares.

Dentro do ambiente escolar, apds as trés sessoes rea-
lizadas como o professor no espago terapéutico, G. passou a
responder as perguntas feitas em classe no ouvido do mesmo,
arriscava movimentos com os labios para responder da sua
carteira e nas demais aulas ndo deixava de responder as per-
guntas, mas ainda o fazia através dos amigos.

Nas consultas psiquiatricas G. interage de forma positi-
va, demonstrando estar segura e tranquila, aceita ser beijada,
abragada, e retribui os estimulos de forma afetuosa. Fala em
cochicho com os responsaveis durante os atendimentos, utili-
zando um padrdo de comunicagao afetiva, comportamental e
interpessoal mais positiva.

CONSIDERAGOES FINAIS

Como descrito anteriormente, o estilo educativo utilizado
dentro e fora do ambiente familiar, que normalmente utiliza
emprego de reforgo negativo, superprotegéo e autoritarismo,
reforca erros e mantém falhas no comportamento das criangas,
demonstrando ser um fator de risco para aumentar o mutismo
seletivo.
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Este estudo de caso trouxe evidéncias de que o trata-
mento com uma proposta de interagao entre os agentes sociais
desde o processo de avaliagdo terapéutica até a intervengao,
pode ser crucial para a mudanca de comportamento do paciente.

Completados trés anos e oito meses de tratamento, no
inicio deste ano e G. foi matriculada em outra escola e diante
de um ambiente totalmente novo, a mesma demonstrou ter
superado sentimentos como o0 medo e a vergonha, e logo no
primeiro dia de aula se apresentou verbalmente para os novos
colegas e professores. Também ampliou 0 numero de pessoas
com as quais fala espontaneamente e tem conseguido iniciar
conversas com algumas pessoas novas ao circulo familiar. Estes
comportamentos revelam que diante de situagées de interagéo
social e outros estressores, sua ansiedade esta mais controlada,
possibilitando o rompimento com o siléncio. Tal resultado corro-
bora com estudos internacionais indicando que os tratamentos
mais eficazes para o mutismo seletivo estdo baseados na te-
rapia cognitivo-comportamental, inserindo o ambiente familiar
e escolar da crianca / adolescente no delineamento desde a
avaliagéo até a intervencgéao terapéutica.

Para finalizar, o tratamento psicoterapico e o acompa-
nhamento psiquiatrico de G. permanecem em curso apesar da
evolucdo significativa do caso.
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