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CURSOS PRE-CONGRESSO

4 Dia 26/07/01 - Quinta-feira )

™

4 Grande Auditério

08:00 : Recepcio e Inscrigoes

08:30 - 11:30 : Cursos

11:30-13:00 : Almogo

\ 13:00- 16:00: Cursos J
\

ﬁ Anfiteatro Verde

Curso IV: Terapia Comportamental Cognitiva das Psicoses
Coordenador: Hélio Elkis
Professores: Elizabeth Kuipers - Instituto de Psiquiatria da Universidade de Londres
Mircia Scazufea ( Sio Paulo)

\Jdioma: Inglés com verso para o portugués

_/

Curso I: Terapia Cognitiva Construtivista

Coordenador: Cristiano Nabuco de Abreu

Professores: Cristiano Nabuco de Abreu, Miréia Roso e Luciane Gonzalez
\ Jdioma: Portugués

.
™

( Anfiteatro: Havana

Curso II: Introdugfio a Terapia Cognitiva

Coordenador: Paulo Knapp

Professares: Paulo Knapp, Margareth Oliveira, Melanie Pereira, Renato Cami-
nha, Ricardo Wainer

\Idioma: Portugués J
d Anfiteatro Coral N
Curso III: Reabilitacio Cognitiva ¢ Neuropsicoldgica e Pacientes

Neuropsiquiatricos

Coordenadora: Psicéloga Cindida Pires de Camargo

Professores: Eliane Miotto, Anita Taub, Paula Gouvera, Daniel Fuentes, Maria
Fernanda Gouveia da Silva, Sancler Lopes de Andrade, Renata Avila, Ana
Maria Alvarez

\Idioma: Portugues Y,

Anfiteatro do Instituto de Psiquiatria - Hospital das Clinicas da FMUSP

Curso V: Aprendendo Psicopatologia Através da Arte
Professores: Andréia Marques, Luciana Siqueira, Renata Telles, Francisco
Lotufo Neto, Simone Machado Castilho

\Idioma: Portugués J

f Anfiteatro Amarelo ™

Curso VI: Terapia Comportamental Cognitiva na Infancia ¢ Adolescéncia
Coordenadores: Ana Regina Castillo, Fernando Asbahr.

Professores: Isobel Heyman e lan Frampton - Instituto de Psiquiatria da Uni-
versidade de Londres

\Jdioma: Inglés com versio para o portugués

_J

;- Anfitcatro Vermelho R

Curso VII: Psiquiatria Comunitaria

Professores: Dr. Paul Bebbington - Instituto de Psiquiatria da Universidade
de Londres

Paulo Rossi Meneses - (Sio Paulo)

\Idioma: Inglés com versao para o portugués Y,

PROGRAMACAO DO CONGRESSO

Dia 27/07/01 - (Sexta-feira) - Grande Anfiteatro
07:30 - Recept;:aq ¢ Inscricoes
08:15 - Abertura vficial do Congresso

08:30 - C‘(mferéncia - Terapia Compertamental Cognitiva das Psicoses
Presidente: Marcia Scazufca (Sao Faulo)

Conferencista; Elizabeth Kuipers (Universidade de Londres)

Idioma: Inglés com versio em Portugués

09:30.- Conferéncia - A Terapia Comportamental Cognitiva na Psiquiatria
Comunitaria (407)

Presidente: Fabiana Vieira Gauy (Goidnia)

Conferencistas Dr. Paul Bebhington (Universidade de Londres)

Idioma: Inglés

10:30 - Intervalo para o café

711:00 - Mesa Redonda - ‘Terapia Cognitiva nos Transtornos Ansiosos (20°)
Presidente: Tito Paes de Barros Neto (Sio Paulo)
Transtorno de Panico - Ligia [to (Sio Paulo)
Ansiedade Generalizada - Helene Shinohara { Rio de Janeiro)
Estresse pos-traumatico - Renato Caminha (Porto Alegre)

12:30: Almoco/ Sess\é(g Péster - Salao de Exposigoes
LY
| 13:30 - Conferéncia - Transtorno Obsessivo - Compulsivo na Infincia e na
| Adolescéncia
Presidente: Fernando Asbahr ( Sao Paulo)
Conferencista: Isobel Heyman (Universidade de Londres)
Idioma: Inglés com versao em Portugués

—
14:30 > Conferéncia - Terapia Cognitivo Comportamental em Grupo para
Criangas som Transtornos Ansiosos - Evidéncias e Exemplos
Presidente :'Bacy Fleitlich (Sao Paulo)

CoenferencistatJan Frampton (Instituto de Psiquiatria - Universidade de Londres)
Idioma: Inglés com versio em Portugués

15:30 - Intervalo para café

16:00~- Mesa Redonda - Terapia Cognitiva na terceira idade (20°)
Presidente: Benéria Yace Donato

Claudia Dricker (S30 Paulo)

TCC em Grupe para idosos - Flavia Simon (Sio Paulo)

@la Ventura - {Rio de Janeiro)

=1

7:30 - Reunifio da Sociedade Brasileira de Terapias Cognitivas
Anfiteatro do Primeiro Andar do Instituto de Psiquiatria

27/07/01 - (Sexta-feira) - Anfiteatro Amarelo

08:30 - Conferéncia - Terapia Comportamental Cognitiva e Exclusio Social
Presidente: Rosangela A. Cassiolato (Sio Paulo)
José Ferreira Belisario Filho (Belo Horizonte)
|| 09:30 - Mesa Redonda - Terapia Cognitiva Construtivista ( 20°)
l"\ Presidente: Cristiano Nabuco de Abreu (Sao I'aulo)
Cristiano Nabuco de Abreu (Sie Paulo)
| Miréia Roso (Sdo Paulo)

| -

—

10:30 Intervalo para café

11:00 - Mesa Redonda - Transtornos Alimentares (20)

Presidente; Priscila M, Pires da Frota (Goidnia)

Aspectos Cognitivos da Imagem Corporal - Simone Mancini Castilho (Sao Paulo)
Adaptagoes da TCC para Anorexia Nervosa em pré-adolescentes - Bacy Fleitlich
(530 Paulo)

TCC do paciente com Bulimia Nervosa - Daniel Boleira Guimaraes (Sao Paulo)

12:30 - Almocgo - Se\s'ka"{o Poster - Saldo de Exposicoes

13:30 - Conferéncia - Fobia Social (45")
Presidente: Luciana Toledo Bernardes da Rosa (Sio José do Rio Preto)
Tito Paes de Barros Neto (Sio Paulo)

14:30 - Mesa Redonda - Novas maneiras de fazer Terapia Cognitiva
Presidente: Luciana Toledo Bernardes da Rosa (Sio José do Rio Preto)
Terapia Cognitiva Sistémica - Zenon Lotufo Jr. (Sio Paulo)

Novos recursos tecnologicos e o trabalho com adolescentes - Antonio Frota
(Goiania)

15:30 - Intervalo para café

16:00 - Mesa Redonda - Modelos Cognitivos nos Transtornos Ansiosos e
Afetivos (207)

Presidente: Simone Grzebieniak de Oliveira (S3o Paulo)

TCC na depressio de dificil tratamento - Cristiana Vallias Oliveira Lima (Sio
Paulo)

Tratamento da depressio secundaria no paciente oncologico - Admar Cardo-

_so (Belo Horizonte) D,




(2 7/07/01 - (Sexta-feira) - Anfiteatro Vermelho

08:30 - Mesa Redonda - Processo de Mudanga e a Terapia Cognitiva
Construtivista

Presidente: Raphael Cangelli Filho (Sio Paulo)

Luciane Genzalez (Sao Paulo)

Alvaro Duran (Sao Paulo)

09:30 - Mesa Redonda - Terapia Comportamental Cognitiva na Infincia (20°)
Presidente: Cristiana Vallias de Oliveira Lima (Sio Paulo)

Transtornos Ansiosos - Ana Regina Castillo (Sio Paulo)

Regina Bastos (Juiz de Fora)

10:30 - Intervalo para café

Importincia do Profissional de Enfermagem (20)

Presidente: Gilberto Prates (Sio Paulo)

O paciente com dor cronica - Cibele Andrucioli de Matos Pimenta (Sao Paulo)
Grupo para tratamento de estresse -Eliane Corréa Chaves (Sio Paulo)

TCC na enfermiria psiquidtrica - Maria Aparecida Ranieri (Sio Pa ulo)

12:30 - Almogo - Sessdo Poster - Saldo de Exposicoes

13:30 - Mesa Redonda - Abuso e Dependéncia de Substancias (157)
Presidente:Margareth Silva de Oliveira (Porte Alegre)
Dependénciade Drogas - Paule Knapp (Porto Alegre)
Tabagismo - Montezuma Pimenta Ferreira (Sao Paulo)
Controle do Alc&smo - Francisco Rodrigues (Natal)

N
14:30 - Mesa Redonda - Terapia Comportamental Cognitiva e Sande
Presidente: Rosana Maria Garcia (Szo José do Rio Preto)
O paciente coh\ceﬁlléia -Angela Fernandes (Sio Paulo)
Grupo para pacieiites com Hipertensio Arterial - Nagela Valadio Cade (Vitdria)
N
15:30- 1nte}‘vglo para o café

[116:00 - Mesa Redonda - Tratamento dos Transtornos de Personalidade
Li[’residentc; Débora Pastore Bassit (Sio Paulo)

\Marcos Rogério (Jodo Pessoa)

"}Mclanie Oglian Pereira (Porte Alegre)
\Simone da Silva Machado (Porto Alegre)

——

11:00 - Mesa Redonda - Terapia Comportamental Cognitiva no Hospital - A §
]

28/07/2001 - (S—é'l;;do)‘— Anfiteatro Amarelo

08:00 - Conferéncia Especial (40°)
Presidente - Simone Machado (Porto Alegre)
Terapia de Casais - Myrian Vallias de Oliveira Lima (Sio Paulo)

09:00 - Mesa Redonda - Terapia Gomportamental Cognitiva para o Trans-
torno-Bipolar

Presidenite: Maria da Gléria S. Vieira (Recife)

Grupos deauto ajuda - Adrianc Persone Prestes de Camargo (Sio Paulo)
Terapia Cognitiva - Abordagem para o manejo do Transtorno Bipolar - Mirio
F. Juruena (Porto. Alegre)

Terapia em grupo - Priscila Derdyk (Sio Paulo)

10:30Intervalo para café

11:00 - Mesa Redonda - Terapia Comportamental Cognitiva na Enfermaria
Psiquiatrica (15')

Presidente: Simone Mancini Castilho (Sdo Paulo)

Higiene da Sono - Juliana Yacubian (Sio Paule)

Solugac de Problemas - Andréa Scalco (Sio Paulo)

Psicoeducacao » Hildeberto Tavares (Sio Paulo)

12:00 7>’x~]{nogo - Sessio Paster - Saldo de Exposicoes

13:00 Conferéncia - Como trabalho com Terapia Cognitiva Construtivista
(450 ™\

Presidente:\Tmnciscn Rodrigues (Natal)

Darci Corazz\a\kSZw Paulo)

1*4\:0(} - Mesa Redonda - Terapia Comportamental Cognitiva para Transtor-
no @bsessivo-Compulsive

Presidente: Fernando Asbahr (Sio Paulo)

Katia Cristina Lima de Petribn (Recife)

Maria ClaudiaM. Bravo (Sio Paulo)

Maria Angelita Baltieri (Piracicaba)

15:30 - Intervalo para café

R

_— \

| Melanie Ogliari Pereira (Porto Alegre)

16:00 - Mesa Redonda - Terapia Cognitiva Construtivista - Outras Contribuicée?
Presidente - Ivana Lia Ledo Rios Costa (Belo Horizonte)
Terapia Cognitiva Narrativa - Eliana Arruda (Sao Paulo)

Terapia Cognitiva Pos-Racionalista - Mateo Ferrer (Chile)

28/07/01 - (Sdbado) - Anfiteatro Vermelho

08:00 - Conferéncia - Tratamento da Depressao - A Integracio com a
Farmacoterapia (40°)

Presidente: Hélio Elkis (Sio Paulo)

Conferencista: Irismar, Reis de Oliveira (Salvador)

'b9:00 - Mesa Redonda - Terapia Comportamental Cognitiva e Somatizagio (20)
,I?reside.nte - Sérgio de Barros Cabral (Sio Paulo)

Iipocondria Manoel José Simio (Sio Paulo)

{franstornn de Pinico - Andréa Machado Vianna (Sao Paulo)

O paciente com cardiopatia - Silvia Ismael (Sio Paulo)

10:30 - Intervalo para café

11:00 - Mesa Redonda - Ensino e Pesquisa em Terapia Cognitiva (5')
Presidente: Paulo Knapp - (Porto Alegre)

Marilda Lipp (Campinas)

Cristiano Nabuce de Abreu (Sic Paulo)

Regina Wielenska (Sio Paulo)

Bernard Rangé (Rio de Janeiro)

Admar Cardoso (Belo Horizonte)

Simone Machado - (Porto Alegre)

Maridngela Savoia (Sio Paulo)

12:00 - Almogo - Sessao Poster - Saldo de Exposicoes

13:00 “Conferéncia (45')

Presiden?eskNeri Piccoloto (Porto Alegre)

Terapia Comiportamental Cognitiva na Clinica Médica - Ligia Ite (Sio Paulo}
[14:00 - Mesa Redonda - Insénia Psicofisiolégica: Quadro Clinico e Trata-

mente Cognitivo-Comportamental

Presidente: Mauro Guz (Sao Paulo)

Flavio Alée (Sio Paulo)

Stella Mércia Azevedo Tavares (Sio Paulo)

15:30 - Intervalo para café

16:00 - Mesa Redonda - Promocio de Satide

Presidente Silvia Ismael (S3o Paulo)

Estresse - Marilda Novaes Lipp (Campinas)

Hipertensio Artégial - Licia Emmanuel Novaes (Rio de Janeiro)
Promogao de Satide - Leticia Gaspar Tunala (Sio Paula)

28/07/01 - (Sdbado) - Anfiteatro Coral

8:00"= Confer&ncia - Teorias Lingiiisticas no Entendimento de Didlogos
Psicoterapicos

Presidente: Juliane Perez (Sio Paulo)

Ricardo Wainer (Porto Alegre)

| 9:00 - Discussio de Video - Tratamento do Transtorno Obsessivo Compulsivo
'Presidente-Ana Hounie
I Apresentador: Irismar Reis de Oliveira (Salvador)

Debatederas: AnzHounie (Sao Paulo)

~

10:30: Intervalo para café
X

{ 11:00 - Conferéncia - Estresse Pos-traumatico
Miréia C. Roso

12:00 - Almogo - Sessdo Poster - Saldo de Exposigoes

13:00 - Mesa Redonda - Fobia Social (20°)
Presidente: Fabiana Vieira Gauy (Goiinia)
Mariangela Savoia {Sio Paulo)

Eliane Faltone (Rio de Janeiro)

14:00 - Conferéncia - Processos de Mudanca em Terapias Cognitivas (45')
Presidente: Mariingela Gentil Savoia
Simone da Silva Machado (Porto Alegre)

15:30 - Interyalo para café J



/16:0() - Conferéncia - Intervencio Motivacional em Alcoolistas (457)
Presidente: José Ramos Castillo (Sao Paulo)
Margareth da Silva Oliveira (Porto Alegre)

Dia 28/07/01 - (Sdbado) - Grande Anfiteatro

08:00 - Conferéncia Especial - (45)
Presidente: Paulo Knapp (Porto Alegre)
Augusto Zagmutt - (Chile)

09:00 - Mesa Redonda - Pesquisa ¢ Terapias Cognitivas na América
Latina (15"}

Presidente: Mario Juruena (Porto Alegre)

Augusto Zagmutt - (Chile)

Bernard Rangé (Rio de Janeiro)

Renato Caminha (Porto Alegre)

10:30 - Intervalo para café

residente: Cristiana Vallias de Oliveira Lima - (S3o Paulo)

'fOO - Mesa Redonda - Terapia Comportamental ¢/ou Cognitiva? (207)

Ligia Ito - (Sao Paulo)
Il Hélio Guilhardi - (Campinas)
il Helene Shinohara - (Rio de Janeiro)

12:00 - Almogo - Sessio Péster - Saldo de Exposigdes

13:00 - Conferéncia - Terapia Comportamental Cognitiva do Transtorno de
Panico ¢ Agorafobia (45")
I Presidente - Luis Vicente Figueira de Mello (Sao Paulo)
| Bernard Rangé (Rio de Janeiro)
—
14:00 - Mesa Redonda - Terapia Comportamental Cognitiva e sua Interface
comas Neurociéncias (207)
Presidente - Marcio A. Bernik - (Sao Paulo)
José Carlos C. da Silveira - (Belo Horizonte)
Guilherme Messas - (Sio Paulo)
Pedre Lima '\ (Porto Alegre)
\

3 \
15?35\9 - Intervalo para caf

16:00 - Mesa Redonda - Terapias Cognitivas e Outras Psicoterapias (157)
Presidente: José Ferreira Belisrio Filho (Belo Horizonte)

Debitedores: Jos¢ Ferreira Belisdrio Filho (Belo Herizonte)

Cristia\pxl\l abuco de Abreu (Sio Paulo)

Psicanalise Jorge Volney Amaro (Sio Paulo)

Anélise]ungﬁ&a - Carmem Santana (Sio Paulo)

Arteterapia - Marcelo da Rocha Carvalho (Sao Paulo)

17330 - Premiacio dos melhores pasteres

17:45 - Encerramento
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COMMUNITY PSYCHIATRY AND THE DELIVERY OF
PSYCHOLOGICAL TREATMENT

Paul Bebhington
Professor of Social & Communily Psychiatry, Department of Psychiatry and Behavioural Sciences. Royal Free and University College Medical School, University College London

Honorary Consultan|

Most people with psychiatric problems live in the community, and this
applies equally to wealthy industrialised nations and to developing countries.
People with severe mental disorders have in the past been segregated in large
mental hospitals in many countries. However, this has changed: community
psychiatry as usually conceived, is about providing services to people with
severe mental 1llness (SMI) who in an earlier time would have spent all or a
major part of their time in a large mental hospital. There are many aspects of
the management of SMI that need to be cansidered in order to ensure that
the people who suffer from 1t get the best possible service. Much of the
research in the area is devoted to the structures and styles of working that
maximise the chance of effective community tenure and quality of life. While
the best structures are likely to differ from place to place according to the
social context, there is no doubt that a changing emphasis on the dignity of
patients and of their informal carers helps effective treatment.

Service structure is however only about delivery systems and does
not address the nature of what 1t 15 that must be delivered. In the past,

sychiatrist, Camden and Islington Community Health Services NHS Trust

the content of these services has comprised emotional and practical
support, with various techniques for enhancing compliance with
medication, [n other words, a limited ambition. Two types of treatment
are likely to improve the quality of services for SMI. The first 1s
intervention with whole families, in a manner that has been demonstrated
to improve outcomes for patient. The second, which emphasises an
approach to patients that takes them and their psychotic experiences
sertously is that of cognitive behaviour therapy. The effectiveness of
both these treatments has been demonstrated in randomised controlled
trials.

In the lecture, T will present the results of a meta-analysis of the
effectiveness of these techniques. In the workshop, [ will explore the extent
to which these techniques can be incorporated into the ordinary work of an
adequately resourced community mental health team, and how the principles
that underpin these techniques can colour the relationship between care-
workers and patients even when the full treatment is unavailable.

TRANSTORNO DE PANICO

Ligia Montenegro Ito

O modelo cognitivo-comportamental do transtorno de panico com
agorafobia (TPA) procura integrar os conhecimentos adquiridos das abor-
dagens biol6gica e socio-psicologica. O ataque de pinico & uma reacio de
alerta do organismo, desencadeado em situacdes que o individuo consi-
dere ameacadoras. Pode ocorrer sem causa aparente, por um motivo bio-
légico, mas em uma pessoa com predisposicio a ter reagdes ansiosas, es-
ses ataques podem ficar condicionados a desencadeantes externos (locais
ou situacdes) ou internos (pensamentos ou sensacoes corporais). Na vi-
géncia de um ataque de pénico, a pessoa pode avalia-lo negativamente,
como um sinal de perigo iminente (morte, de estar ficando louca ou per-
dendo o controle), o que gera um aumento da ansiedade, dos sintomas
fisicos e das antecipagdes catastréficas. A pessoa fica apreensiva,
hipervigilante, antecipa os sinais de que um novo atague 1ra acontecer,
podendo apresentar comportamentos de esquiva e fobias, evitando situa-
¢oes onde acha que podera ter o ataque novamente, lugares de onde fugir
ou escapar possa ser dificil, ou sair ou ficar sozinho, ou em condicoes
onde nio possa receber ajuda imediata em caso de necessidade.

A terapia cognitivo-comportamental do TPA & composta por um con-
junto de abordagens que sio utilizadas de forma integrada: aquelas que
auxiliam o paciente a enfrentar a ansiedade (relaxamento e técnicas
cognitivas), a terapia de exposicao aos estimulos desencadeantes dos ata-
ques de pinico: externos, cognitivos e interoceptivos e a reestruturacio
cognitiva (Craske e Barlow, 1993; Lotufo-Neto e Ito, 1997).

O tratamento & breve e focaliza os ataques de pénico ¢ a esquiva
fébica. Em geral, é programado para durar cerca de 15 a 20 sessdes sema-
nais, Tarefas de casa sio fundamentais para que o paciente aprenda a lidar
com a ansiedade e com os desencadeantes dos ataques de panico. OQutros
problemas pessoais podem ser abordados rapidamente, mas se necessita-
rem de maior tempo deverio ser encaminhados para uma psicoterapia
mais abrangente.

A primeira etapa da terapia consiste da avaliacio onde todos os com-
ponentes do transtorno de pinico devem ser caracterizados: duracio,
freqiiéncia e principalmente os seus desencadeantes (fatores de estresse,
situagGes especificas, pensamentos ansiogénicos e sensagdes corporais),
os ataques de panico limitados, a ansiedade antecipatéria, a esquiva fobica.
A presenca de depressio, a necessidade de medicacao antidepressiva e o
marnejo de trangiiilizantes, devem também ser avaliados.

Na primeira sessio, detalhes sobre a doenga e tratamento sdo apre-
sentados ao cliente, explicando-se a finalidade de cada uma das técnicas.
O paciente recebe treino de relaxamento e de controle da respiragio para
lidar com a ansiedade. A seguir ele € estimulado a confrontar os estimulos

desencadeantes dos ataques de pinico, através de exercicios de imagina-
¢io das situacdes ansiogénicas especificas do paciente. A exposi¢io e o
uso das técnicas de enfrentamento ajudam a reduzir a freqiéncia e inten-
sidade da ansiedade antecipatoria relacionada aos ataques de panico. Quan-
do o paciente estiver dominando estas técnicas, passa-se para a a exposi-
c¢io interoceptiva seguida da exposicio ao vivo.

Na exposicio interoceptiva tenta-se reproduzir as sensacdes fisicas
que desencadeiam ou acompanham o atague de panico. O modo mais
facil de provoci-las, € através da hiperventilagio e de exercicios como
girar em uma cadeira, segurar a respiracio com o torax cheio de ar, esva-
ziar o torax e cruzar os bragos ao seu redor, contraindo os misculos para
dentro, correr sem sair do lugar, evocando pensamentos catastroficos
durante os mesmos. Pede-se para o paciente praticar um exercicio por
alguns segundos, até a ocorréncia de uma sensacio fisica acompanhada
de medo, e aguardar até que tal sensacao desapareca. Esse exercicio deve
ser praticado inicialmente na presenca do terapeuta e depois, como tarefa
de casa. A finalidade deste tipo de exposicio & treinar o paciente a enfren-
tar os sintomas, de forma controlada, para que ele esteja apto a lidar com
uma crise de ansiedade, quando estas ocorrerem nas diversas situagdes.

A terapia de exposigao ao vivo & essencial no tratamento. Consiste no
permanecer em contato por tempo prolongado nas situagdes temidas até
que a ansiedade diminua de maneira significativa ou cesse. Deve ser
planejada, repetida sistematicamente e a atencio deve estar voltada para o
exercicio. Estimula-se a auto-exposicio, embora nas primeiras vezes, o
paciente possa ser acompanhado por um familiar ou amigo. £ importante
que o paciente perceba que a exposi¢do € o instrumento mais poderoso
que dispde para reduzir seus medos.

Durante todo o tratamento ¢ paciente deve a anotar a ocorréncia dos
ataques de panico e de pensamentos associados, de maneira sistematica,
para facilitar a identificacio de estimulos e situacoes desencadeantes. En-
sina-se a0 paciente, COMO 0§ Pensamentos e a conversa consigo proprio
pode influenciar negativamente suas emogdes (Beck e Emery, 1985) e que
essas distorcdes do pensamento podem ser corrigidas. Define-se pensa-
mentos negativos automaticos e ensina ao paciente como identifica-los e
monitora-los. Em seguida, o paciente é orientado a analisar seus pensa-
mentos ndo como fatos, mas como hipdteses ou teorias a serem testadas.

Na reestruturacio cognitiva o paciente aprende a questionar seus pen-
samentos, detectando os principais erros de logica cometidos. Os mais
freqiientes sio, chegar a conclusdes sem evidéncias, fazer uma previsio
baseado num niimero limitado de eventos, confundir certeza com proba-
bilidade e pensar em termos de tudo ou nada. O paciente deve reconhe-




cer que estes pensamentos nio sao realistas, geram mal estar e que exis-
tem alternativas e avaliagbes intermediarias para os mesmos. A discussio
detalhada dos fatores temidos também permite a exploracio de medidas
que podem ser tomadas para corrigir estas situacées, e que nio foram
levadas em consideragao anteriormente. Além disso, deve-se levantar os
aspectos do problema sobre os quais o paciente nio tem controle ou
responsabilidade, focalizando aqueles onde pode atuar de maneira mais
eficaz, ¢ onde uma mudanca possa ser efetuada.

Entre as dificuldades do tratamento do TPA, encontramos aquelas
relacionadas a pacientes que compreendem o principio do tratamento e
aprendem a controlar sua ansiedade na consulta, mas nio sio capazes de
reproduzir tal atitude nas situacdes temidas. [sso pode ocorrer em funcio
de indmeras variaveis como, dependéncia desenvolvida junto aos familia-
res, a esquiva ter se tornado um habito ou ainda acomodacio a limitagao.
Isto & um obstaculo ao tratamento e deve ser enfocado durante a terapia.
Apds o termino do tratamento, muitos pacientes apresentam sintomas
residuais de ansiedade, que sio as vezes interpretados como prességios de
um ataque. Tais pacientes relatam que embora tenham aprendido a impe-
dir a ocorréncia de um ataque de panico, se sentem decepcionados e quei-
xam-se de ndo terem atingido a "normalidade”. Mesmo para aqueles que
melhoram muito e até apresentam remissio completa do quadro, podem

ocorrer recaidas frente a situacdes estressantes. Algumas sessdes de refor-
¢o sdo suficientes para que esses pacientes retomem seu funcionamento,
mas as recaidas sao sempre vistas com frustracio e desinimo.

Pesquisas futuras devem identificar as principais caracteristicas de
pacientes com transtorno de pinico que nao respondem a terapia cognitivo-
comportamental, e determinar como o tratamento pode ser aprimorado a
fim de eliminar o sofrimento continuo desses pacientes. A administracio
do tratamento, respeitando-se as particularidades de cada caso, ou seja, a
escolha da técnica de acordo com a predominéncia sintomatolégica, pode
garantir melhores resultados.
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TERAPIA COMPORTAMENTAL COGNITIVA
E SOMATIZACAO TRANSTORNO DE PANICO

Andréa Machado Vianna *

Segundo o Manual de Diagnésticos e Estatistica em Transtornos
Mentais (DSM-IV), o Transtorno de Panico é caracterizado por atagues
de pianico inesperado e recorrente, no periodo de pelo menos um més,
sendo que nestes o individuo mantém uma preocupacie constante. Na
maioria dos relatos o transtorno se apresenta com agorafobia; uma ansie-
dade de permanecer em locals ou situacdes das quais seriam dificeis o
escape, e ainda, a busca por ajuda na eminéncia de um ataque de panico
causaria embaraco.

O ataque de panico se caracteriza pelo sentimento intenso de apreen-
sio, perda de controle e ideacio de morte, iniciando repentinamente e
associado a uma grande variedade de sensacGes fisicas perturbadoras.
Podemos caracteriza-lo pela ocorréncia de varios sintomas, somaticos ou
cognitivos, que atingem seu apice em minutos e depois tendem a decres-
CEr.

Segundo Clark (1988), os individuos diagnosticados com transtorno
de panico interpretam suas sensacfes corporais de maneira catastréfica.
Desta interpretagdo surge a percepeio de mal estar fisico, perda de con-
trole e até insanidade; resultando num estado de apreensio e aumentando
as sensagdes corporals. Em virtude desta tendéncia sio derivados outros
processos, tais como, a hipervigilincia das sensagdes corporais e a evitacio
de situacbes desencadeadoras.

Normalmente os ataques de pdnico sio definidos como espontineos,
gerados do "nada", num contra ponto alguns sio precedidos de situacdes

ASSOCIACOES ENTRE DEPRESSAO E ANSIEDADE

geradoras de intensa ansiedade; assim sendo, identificar os antecedentes
dos ataques se apresenta como uma forma de lidar com as sensagoes
corporais. Estas informagées, por sua vez, sio obtidas através de diarios e
questiondrios; que além de as descreverem, explicitam os niveis de ansie-
dade e monitoram os avancos do tratamento.

O objetive da abordagem comportamental é que o paciente consiga
enfrentar a ansiedade munindo-se de meios para controlar seus sintomas
somaticos; como por exemplo, técnicas de relaxamento, respiracio e ex-
posigao aos estimulos desencadeadores internos e externos.

A abordagem cognitiva pode ser utilizada em conjunto a
comportamental. Identificadas as interpretagdes catastréficas estas seriio
questionadas, quanto a sua veracidade (segundo as situacoes vivenciadas
em experimentos comportamentais), e modificadas ou substituidas por
pensamentos alternativos. O paciente consegue controlar e reavaliar suas
cognigdes, modificando seu comportamento gerado por erros cognitivos
anteriores.

Resultados positivos véem sendo alcancados, tanto no controle dos
ataques de panico quanto nas esquivas fobicas; gragas a aplicagio simulti-
nea destas duas abordagens, a comportamental e a cognitiva.

* Psicologa Especialista em Terapia Comportamental-Cognitiva e
Colaboradora do Ambulatério de Ansiedade do Hospital das Clinicas
HCFMUSP.

e-mail: devianna@ig.com.br

UMA ABORDAGEM NOSOLOGICA

Everton Botelho Sougey
Prof. Adjunto do Departamento de Neuropsiquiatria da Universidade Federal de Pernambuco

OBJETIVOS:

- Ressaltar a importincia clinica das assoclacées entre ansiedade e
depressao.

- Discutir as frequentes dificuldades diagnésticas resultantes dessas
associagoes.,

- Elucidar as possibilidades dessas ocorréncias.

- Enfatizar dentro de uma abordagem clinico-nosolégica, os benefici-
os desse conhecimento para a boa pratica clinica.
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RESUMO: Apés uma revisio sobre os dados epidemioldgicos de
ocorréncia entre depressio e ansiedade, o autor relata as principais
consequéncias clinicas dessas associagdes. Assim: a co-existéncia de ansi-
edade e depressio geralmente agrava o quadro clinico, torna o curso mais
crénico, dificulta resposta ao tratamento e aumenta o risco de suicidio. A
partir de uma abordagem propedéutica, retoma a nogio de sindrome e
descreve as intercessdes existentes entre as sindromes ansiosa e depressiva,
tomando como exemplo o Transtorno de Ansiedade Generalizada. Des-



creve de forma sistematica as possibilidades de identificacao nosolégica  frequentes na pratica clinica; 2) A intercessio de sintomas ansiosos e
dessas assoclagOes a saber: 1) ocorréncia de comorbidade; 2) presenca de  depressivos provoca muitas dificuldades diagnésticas e prognésticas; 3)
estado misto ou 3) de expressao de sub-tipo sindrémico. Cada uma dessas ~ Comorbidade, Sub-tipos sindrémicos e Estados mistos sao possibilida-
possibilidades sio estudadas e levantada a hipétese de que podem separa-  des de interfaces clinicas e 4) Diferentes expressées clinicas de associacio
damente resultar de mecanismos fisiopatolégicos diferentes. O expositor  ansiedade - depressio, podem refletir diferentes mecanismos
conclue afirmando que: 1) Ansiedade e depressio sdo condigdes muito  fisiopatolégicos e por conseguinte diferentes abordagens terapéuticas.

USO DE PSICOTERAPIAS PARA O TRATAMENTO
DO TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

Autor: Flavio Kapezinski
HCPA, UFRGS, kapez @ zaz.com.br

Resumo: Uma revisao da literatura disponivel nas bases de dados  analisados segundo protocolo disponivel na Cochrane Library
da Medline, Embase, Psychlit, Cochrane e Lilacs foi realizada segunto  (Kapczinski et al. 1999). Os resultados da analise sugerem que tecnicas
a estrategia: Anxie® and/or Anxiety Neuros’s and or Generalized  cognitivas ¢ comportamentals sao superiores a lista de espera e equi-
Anxie”, Todos os abstracts obtidos foram revisados sendo localizados  valentes ao tratamento com asioliticos no tratamento da TAG. As
os ensaios clinicos randomizados sobre o uso de psicoterapias no trans-  repercussoes destes chados para o manejo de casos clinicos de TAG
torno de ansiedade generalizada (TAG). Os ensaios clinicos foram  sao analisadas.

ABORDAGEM COMPORTAMENTAL COGNITIVA

Mariangela Gentil Savoia
Doutora em Psicologia pela USP - Psicéloga, Pesquisadora ¢ Supervisora do AMBAU - professora da Universidade Thirapuera
Ambulatério de Ansiedade (AMBAN) Instituto de Psiguiatria do Hospital das Clinicas da 'aculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

Por meio da apresentacio de um estudo de caso, o transtorno de ansieda-  ente de 33 anos, sexo masculino, com dificuldades de relacionamento
de social - Fobia Social - serd abordado tendo em vista as propostas de atuacio  interpessoal, inclusive relacionamento amoroso. Paciente que se considera
na abordagem comportamental cognitiva. O terapeuta se utiliza de técnicas  timido desde erianca, apresentando baixa auto estima e avaliacio corporal
para cada caso dependendo da anélise funcional realizada. No presente traba-  distorcida. As cognigdes apresentadas pelo paciente sio analisadas e modifi-
lho sio apresentadas as propostas de tratamento desenvolvidas para um paci-  cadas por meio das técnicas cognitivas com uma visao behaviorista radical.

HIPERTENSAO E STRESS:
AVALIACAO DE UM GRUPO DE HIPERTENSOS *

Lucia E. Novaes Malagris
Universidade Federal do Rio de Janeiro

A Hipertensdo Arterial tem sido considerada uma importante patologia  crencas irracionais como fonte interna de stress, além de falta de assertividade.
cronica devido a sua elevada incidéncia e as suas conseqiiéncias na qualidade  Os aspectos verificados podem ter contribuido tanto na causa do desenvolvi-
de vida do individuo. Observa-se uma relacio entre essa doenga e o stress,  mento da doenca, como também para sua manutencio e agravamento. O
tanto no que se refere 4 causa como consegiiéncia da mesma, parecende  estudo em questdo sugere um plano de tratamento especifico para controle
fundamental o controle do stress nesses pacientes e naqueles com predispo-  do stress dos hipertensos dessa instituigio, que inclui implementacio de es-
si¢io para a doenga, ou seja, no tratamento e na prevencao. O presenteestudo  tratégias que ajudemn o individuo a manejar as fontes internas e externas,
teve como objetivo, conhecer o perfil dos pacientes hipertensos da CLINEX — melhorando a qualidade de vida e, assim controlando a doenga. A efetividade
- Clinica de Hipertensao do Laboratério de Fisiopatologia Clinica Experi-  do controle do stress poderia contribuir para o tratamento da doenca, no que
mental do Hospital Universitirio Pedro Ernesto (UER]), objetivando o de-  se refere 4 reducio na quantidade de medicacio prescrita e, assim, na redugao
senvolvimento de um tratamento para controle do stress, com base no Treino e seus efeitos colaterais.
de Controle de Stress de Lipp. Foram realizadas entrevistas e aplicacio de
inventarios, visando averiguar o nivel de stress, qualidade de vida, fontes ex- *Este trabalho foi reelizado com a colaboracdo das estagidrias de Psicologia:

i T o - i Jovee Oliveira
ternas e internas de stress, crengas disfuncionais e o nivel de assertividade. Os e
resultados demonstraram a presenca de stress, m4 qualidade de vida, freqlientes Luciana Novaes

OBSESSIVE COMPULSIVE DISORDER (OCD)
IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

Isobel Heyman MD PhD MRCPsych
Consultant Child and Adolescent Psychiairist Maudsley Hospital and Great Ormond Street Hospital for Children.

Speaker biography disorders including Tourette syndrome, tic disorders etc. Also liaison
Main interest: paediatric neuropsychiatry. Direct a national specialist ~ psychiatrist to an epilepsy surgery program, assessing children with
service for young people with obsessive compulsive disorder (OCD).  intractable epilepsy and associated problems; also co-run a Tourette

Also assess and treat children with a variety of neurodevelopmental — Syndrome clinic.
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Research interests include development and evaluation of
psychoeducational materials for people with OCD and their families,
development and validation of new assessment instruments for childhood
OCD, neuropsychological aspects of OCD, neuropsychological and
neuroimaging findings in familial aniridia, effects of epilepsy surgery on
psychiatric morbidity in children with severe epilepsy.

Talk abstract

Obsessive compulsive disorder is increasingly recognised as a relatively
common and impairing condition in young people. The talk will present a
clinically focussed view of a multidisciplinary specialist service for young
people, established at the Maudsley Hospital, London, UK. The integration
of cognitive behavioural therapy (CBT) with pharmacological treatments
will be discussed, including a review of the evidence base for these
treatments. The broader issues of family involvement, group support,
and self-help will also be considered. If time allows, new developments in
the assessment and treatment of obsessive compulsive disorder will be
reviewed, with reference to the adult literature where it illuminates child
and adolescent psychiatric practice. Key directions in OCD research will
be reviewed, including neuroimmunological findings, neuroimaging studies,
evaluation of cognitive behavioural interventions and evolutionary theories.
Data emerging form our national specialist service will be previewed,
including ongoing development and evaluation of psychoeducational
materials for children and families, new assessment instruments and pilot
studies of group work with young people.

Background

OCD is classified within the anxiety disorders in both DSM-IV and
ICD-10; it 1s now increasingly viewed as a neurobehavioural disorder.
Key findings which have led to this re-evaluation include OCD occurring
in association with brain injury and post-encephalitic states, as well as
with basal ganglia disorders such as tics and Tourette syndromel,2,3.
Imaging studies have revealed both structural and funcrional basal ganglia
abnormalities, and significantly, OCD is one of the first psychiatric
disorders where both a psychotherapy (behavioural treatment) and a drug
treatment (serotonin reuptake inhibitors (SR1s)) have been shown to reverse
the functional metabolic changes4. OCD in association with Streptococcal
infection has also been reporteds, 6, 7.

Childhood OCD appears to be under diagnosed and under treated, in
view of the high population rates reported.8 Specific medication and
exposure and response prevention behaviour therapy are likely to be the
most effective treatments9, There have now been multiple studies
demonstrating the effectiveness of clomipramine and more recently, the
specific serotonin reuptake inhibitors (SSR1s) have also been shown to be
effectivel0, 11, 12. Exposure and response prevention protocols have
been developed specifically for use in children13, 14. The relative benefits
of behavioural versus pharmacological treatments are unclear, and there
has been no controlled clinical trial of behavioural treatment in children.
The suggestion clinically, is that behavioural strategies may be particularly
important in maintaining remissions, and in relapse prevention,

Raising awareness of OCD amongst parents, teachers and health care
workers is a key issue, and also collaborating with patient support groups.
Comorbid15 and family/geneticl6 issues are additional important factors
in both assessment and treatment.
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CURSO DE REABILITACAO COGNITIVA

Reabilitagao neurepsicologica na fase aguda e pés-aguda, fungdes executivas e medidas evolitivas

RESUMO

Este workshop tem como objetivo apresentar as principais aborda-
gens utilizadas em programas de reabilitagio neuropsicolégica a pacien-
tes com lesGes ou distirbios cerebrais na fase aguda e pés-aguda, medidas
evolutivas empregadas em cada fase e técnicas de tratamento em pacien-
tes com distiirbios das fungdes executivas. Serio discutidos principios
basicos de metodologia aplicada em avaliagdes neuropsicolégicas e pes-
quisa clinica e mecanismos de recuperagio e neuroplasticidade. Enfase
sera dada a populacio de pacientes adultos com traumatismos cerebrais.
Em particular, serio apresentados os testes neuropsicolégicos mais utili-
zados em avaliacbes neuropsicolégicas destes pacientes assim como o es-
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copo e limitagbes dos programas de tratamento disponiveis atualmente,

Neste contexto, serio demonstrados os resultados das pesquisas mais re-

centes sobre a eficicia dos métodos de reabilitacio nas diferentes fases do

processo de recuperacio do traumatismo cerebral em adultos. Novas fren-

tes de pesquisa na area de reabilitacio neuropsicolégica e neuroplasticidade,

em particular, a necessidade de implementagio de estudos e ensaios clini-

cos com desenhos adequadamente controlados nas diferentes fases serdo
abordadas.

Dra Eliane Correa Miotto

PhD pela Universidade de Londres

Pesquisadora da Divisdo de Neurocirursia

Hospital das Clinicas da FMUSP



INSONIA PSICOFISIOLOGICA: QUADRO CLINICO E
TRATAMENTO COGNITIVO COMPORTAMENTAL

Flavio Alde e Stella Tavares
Meédicos do Centro Interdepartamental de estudos do sono do HCFMUSP

Insénia Psicofisiologica: Quadro Clinico e Tratamento Cognitivo
Comportamental.

Insénia € um sintoma e nio uma doenca e pode ser definida como
uma experiéncia de sono de ma qualidade que se caracteriza pelas seguin-
tes queixas: dificuldade para adormecer ¢/ou manter o sono, despertar
precoce, sono nao restaurador, cansaco, falta de energia, dificuldade de
concentragao, irritabilidade. [nsénia é causada por transtornos mentais,

oléstias clinicas, mudangas de horarios, sendo que sua prevaléncia na
populagio geral & cerca de 30 a 40%.

A insdnia psicofisiologica ou insénia primaria é uma insénia espe-
cifica apresenta sono de méa qualidade, sono curto, com multiplos des-
pertares e sintomas diurnos de cansaco, irritabilidade, sintomas de an-
siedade ¢ de depressio. A insdnia psicofisiolégica & causada por trés

fatores diferentes, fatores predisponentes, precipitantes e perpetuantes.
Fatores predisponentes sio ligados ao tipo de personalidade do paci-
ente, fatores precipitantes (um evento estressante) e fatores
perpetuantes como condicionamento negativo, tensio/estresse e mi
higiéne de sono.

O tratamento cognitivo-comportamental da insénia psicofisiolégica
se caracteriza por:
. Restricao de sono
. Medidas de higiene de sono
. Controle de estresse e relaxamento
. Controle de estimulo
. Psicoterapia cognitiva-comportamental
. Combinacdes teraputicas personalizadas.
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TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE: UMA VISAO COGNITIVA

_ Costa, Marcos Rogério
UNIPE - Centro Universitdrio de Jodo Pessoa.

RESUMO

Beck(1992), define Personalidade como uma organizacio relativamente
estavel composta por sistema interrelacionados responsaveis pela recep-
cao dos estimulos e por todo o processo que val até a resposta
comportamental. Estes sistemas sio chamados de esquemas, que consis-
tem em estruturas cognitivas que organizam a experiéncia e o comporta-
mento. O individuo com Transtornos de Personalidade apresentam es-
quemas nao adaptativos ( que trazem sofrimento a0 paciente ou ao outro)
amplos, inflexiveis, densos e hipervalente. Estes esquemas sao mantidos
cognitivamente segundo Beck(1992), por processos como as distorgoes
cognitivas. O DSM IV estabelece as seguintes caracteristicas dos Trans-
tornos da Personalidade como : padrao duradouro de experiéncia interna
e comportamento que desvia marcantemente das expectativas da cultura
do individuo. Este padrio manifesta-se em pelo menos duas das seguin-

tes areas: cognicio, afetividade relacionamentos interpessoais e controle
de impulsos. Os transtornos da Personalidade estao divididos nos seguin-
tes grupos: Agrupamento A: Transtornos Parandide, Esquizdide e
Esquizotipico, Agrupamento B: Transtornos Anti - social, Limitrofe,
Histriénico e Narcisista. Agrupamento C: Transtorno de Evitacao, De-
pendente e Obsessive - compulsivo. E o (ltimo grupo que é dos Trans-
tornos da Personalidade sem outra especificagio que sio os Transtornos
Depressivo de Personalidade e Transtorno Passivo - Agressivo de Perso-
nalidade. Diversas intervences cognitivas - comportamentais tem sido
usadas no tratamento com pacientes com Transtornos de Personalidade,
entretanto os estudos experimentais tem sidos poucos para avaliar a efica-
cia da Terapia Cognitvo - Comportamental.

Palavra - Chave: Transtornos de Personalidade; Cognigio;
Comportamental. e- mail: mroge@uol.com.br

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
ENTRE DEPRESSAO E DEMENCIA NO IDOSO

Paula Ventura
Instituicao: Universidade Federal do Rie de Janeiro - Pés-doutorada em neuropsicologia

Com a divulgagdo crescente da eficicia da Terapia Cognitiva no tra-
tamento da depressio cada vez mais os terapeutas se defrontam com
idosos deprimidos em busca de tratamento. Diante desse quadro torna-
se muito relevante a questao do diagndstico diferencial entre deméncia
e depressdo. Em estagios iniciais é bastante dificil o estabelecimento do
diagnéstico correto sem cuidadosa avaliacio neuropsicolégica.

A confusdo diagnéstica tem implicagdes bastante importantes ja
que a depressio pode ser tratada com eficicia tanto com psicoterapia
quanto com medicacdes e até o momento nio dispomos de drogas
eficazes para o tratamento dos processos demenciais de uma forma
geral.

A dificuldade diagnéstica faz com que 1% a 31% dos idosos com diag-
nostico de deméncia tenham, na realidade, depressao e 25% a 30% dos
idosos com diagndstico de depressao tenham, na realidade, deméncia.

Serio abordados os déficits cognitivos mais comumente encontrados
em pacientes com depressio, nos campos da memoria, atencio/concen-
tragdo e fluéndia verbal. No que se refere @ memodria o dominio mais
comprometido é a evocagio apos intervalo de tempo. Em segundo lugar
temos o comprometimento da atencio seguido pelo comprometimento
da fluéncia verbal para categorias.

Finalizaremos apontando dados na historia do paciente Giteis para o
diagnéstico diferencial entre depressio e deméncia.

REABILITACAO NEUROPSICOLOGICA NA DOENCA DE ALZHEIMER

Ana Maria Maaz ALVAREZ!, Renata AVILAZ, Isabel Albuquerque CARVALHO?,
Projeto terceira idade-proter - instituto de psiguiatria- hefmusp

A Deméncia de Alzheimer (DA) é uma doenca neurodegenerativa,

progressiva com evolucio média de oito a dez anos, e de etiologia desco-

nhecida, associada com uma variedade de prejuizos cognitivos. Em sua

fase inicial, uma das caracteristicas mais importantes é o deéficit da memo-
ria, associado a um ou mais déficits cognitivos (Bellville, 1996; Corkin et
al., 1982; OMS, 1993). A meméria e a linguagem, sio as primeiras funcdes



cognitivas a serem afetadas, e sio também as que mais comprometem o
cotidiano ¢ a qualidade de vida dos porradores desta doenca (Bottino et
al, 1999; Carvalho et al, 1998; Caramelli et al, 1996).

Uma vez que nao ha tratamento conhecido para a cura desta patologia, os
tratamentos atualmente disponiveis visam aliviar sintomas cognitivos e
comportamentais por meio de medicagio, técnicas cognitivas de reabilitacio,
melhor estruturagio do ambiente, e grupos informativos para pacientes, famili-
ares e cuidadores. Assim, tais tratamentos vém sendo pesquisados e aprimora-
dos, visando principalmente a melhora na qualidade de vida destes pacientes
por meio da compensagio e reducio das limitagaes impostas pela doenca.

A Reabilitagio Neuropsicolégica tem como objetive capacitar paci-
entes ¢ familiares a lidarem melhor com os prejuizos causados pela pato-
logia, melhorando sua qualidade de vida.

A literatura atual tem verificado a eficiéncia de técnicas de memaria, prin-
cipalmente as que se basetam na meméria implicita, geralmente intacta; na
compensagio de déficits de memoria explicita, por meio de treino do uso de
auxilios externos e internos; e na facilitacio da memoria explicita residual,
através de suportes estruturados, tanto de codificagio como de resgate.

O trabalho de reabilitacio de linguagem para estes pacientes tem se
voltado 4 compensagio e reestruturacio dos processos de compreensio e
emissdo. No que tange a compreensao, a orientagio de cuidadores e famili-
ares em relacio a efetividade da comunicacio, a manutencio do contato de
olho e ao treino de imagem mental sobre o assunto tratado parece promo-
Ver malor sucesso no processo de compreensio da mensagem. As orienta-
¢Oes e treino com enfoque no resgate estruturado por meio de pistas varia-
veis (fonolégica ou semintica) associadas & imagem mental facilitam o res-
gate da informagio interferindo positivamente na emissio do paciente.

Pesquisas recentes tém se voltado para o estudo de plasticidade neural

em idosos saudaveis e com DA. Os achados tém sido animadores, pois hi:

hipotese de que por meio da ativagao de areas seletivas do cérebro duran-
te a vida, este pode proteger-se contra o processo degenerativo (Rosenzweig
e Bennett, 1996). Além disso, ha suposicdes de que certo nivel de
plasticidade neural persiste durante a terceira idade e na DA; assim sendo,
se exercicios atuam sobre a plasticidade neural, e ela ainda existe em ido-
sos com DA, exercicios cognitives feitos na reabilitacio, podem agir posi-
tivamente no cérebro destes pacientes (Mirmiram et. al., 1996).

A reabilitacio neuropsicoldgica das funcées mnésticas e da lingua-
gem, tem mostrado evidéncias de impacte positivo no tratamento de

pacientes com DA, principalmente quando aliada ao tratamento
medicamentoso com anticolinesterasico. Pesquisas nesta area devem con-
tinuar sendo realizadas, principalmente, estudando a plasticidade neural
nestes pacientes, ja que reabilitacdo tem grande potencial a ser desen-
volvido e aproveitado neste enfoque de tratamento para doencas
degenerativas.

Fonoaudisloga clinica, dowtoranda em Ciéncias, pesquisadora colaboradera de Prajeto
Terceira Idade - PROTER - Ipg HC FMUSP

*Psicdloga gerontdloga - Pds graduanda em Ciéncias - pesquisadera colaboradora do
Projeto Terceira idade - PROTER - Ipg HC FMUSP

Foanvaudifologa, pesquisadora colaboradora do Projeto Terceiva Idade - PROTER - Ipg
HC FMUSP.
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TERAPIA COGNITIVA NA ENFERMARIA PSIQUIATRICA
SOLUCAO DE PROBLEMAS

Autor: Dra. Andréia Zavaloni Scalco
Meédica assistente do 1PQ - HC - FMUSP

A terapia cognitiva-comportamental é especialmente til em enfer-
maria psiquidtrica por ser uma técnica acessivel, de curta duracio, eficaz,
promover a colaboracio do paciente e da equipe multi-disciplinar e ser
orientada para o problema. Além disso, previne recaidas e auxilia na
estruturagio do ambiente hospitalar.

A técnica de solugio de problemas é uma técnica simples que pode
ser aplicada em pacientes psiquiatricos em ambiente hospitalar. Pode
ser aplicada em grupo ou individualmente, para problemas do dia-a-

dia ou do ambiente hospitalar e auxilia a abordagem do paciente em
crise.

A técnica consiste basicamente dos seguintes passos: identificagio do
problema, tempestade cerebral, avaliacio das alternativas apresentadas pelo
paciente (pros ¢ contras) e escolha da solucio.

Esta aula apresentara a técnica de solugio de problemas e a experién-
cia de sua aplicagio em grupo de pacientes da Enfermaria Feminina do
Instituto de Psiquiatria do HC - FMUSP.

TECNICAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS
PARA CRIANCAS COM TRANSTORNOS ALIMENTARES

ABSTRAC
Dra. Bacy W. Fleitlich

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) envolve a avaliacio e
reavaliagio de pensamentos disfuncionais que estejam levando a altera-
¢Oes de comportamento e dificuldades emocionais.

A validade da TCC em Transtornos Alimentares tem sido bastante
investigada, principalmente em pacientes adultas com diagnéstico de Bulimia
Nervosa. Apesar de ja ter sido questionado, o diagnéstico de Anorexia
Nervosa é encontrado em criangas a partir de 9 anos de idade. Nesta popu-
lagio podemos observar que técnicas cognitivo-comportamentais podem

ser muito (itels, nio s6 no tratamento, mas também na avaliagio diagnostica
e de severidade do quadro. Entretanto, a idade e o desenvolvimento cognivo
deve ser sempre avaliado e utilizado para a adaptagio das técnicas cognitivo-
comportamentais para cada crianca.

Os recursos cognitivo-comportamentais utilizados baseiam-se, por
exemplo, na Teoria do Aprendizado, que utiliza-se dos principios de associ-
agdo de estimulos e reforco de comportamento e gera uma base tedrica que
ajuda a explicar e modificar comportamentos. Considera-se que comporta-



mentos tendem a aumentar quando sio recompensados e reduzem se igno-
rados, enguanto que ao mesmo tempo deve-se ajudar a crianga a encontrar
comportamentos alternativos. A Analise Funcional permite ao terapeuta
formular eventos que sejam desencadeantes, de manutencio e que refor-
cem determinados comportamentos.

A terapia cognitivo-comportamental para o tratamento de Anorexia
Nervosa, em adultos, torna explicita a correlacao entre pensamentos, sen-

timentos e comportamentos, Para o tratamento de criangas com Trans-
tornos Alimentares, a TCC auxilia também os pacientes a perceberem a
ligacio entre pensamentos, sentimentos e comportamentos. Além disto,
estas técnicas sio Uteis para facilitar a expressio de criangas mais quietas
ou menos verbais, transformar as preocupacdes em algo mais concreto e
portanto atingivel e apontar o impacto de determinados comportamen-
tos nas outras pessoas.

TERAPIA COGNITIVA E/OU COMPORTAMENTAL?

Helene Shinohara PUCRio

A particula ¢/ou sugere complementariedade ou antagonismo, o
que, na minha opinido, reflete varias posicoes diferentes a respeito de
como a terapia comportamental e a cognitiva podem interagir. Acredito
que a pluralidade de conhecimentos enriquece o nosso arsenal
terapéutico, e sao as diferentes correntes de pensamento que propiciam
um caminhar na direcio de compreender o homem, suas dificuldades,
suas representacoes e suas conguistas. O nosso século pretendeu aban-
donar posi¢cdes maniqueistas, onde o meu é melhor do que o seu, para
incorporar novas idéias, realizar revolugdes, questionar paradigmas. Nos,
terapeutas, nio podemos acompanhar nossos clientes em suas proprias
reformulacées se nao estivermos dispostos a, também, ouvir e refletir
sobre a nossa pratica.

Ao longoe destes tltimos 30 anos, muito se tem documentado sobre
a eficacia da Terapia Cognitiva. Cada vez mais estudos controlados reafir-
mam sua recomendagac como tratamento indicado para uma grande va-
riedade de problemas humanos. Apesar da comprovacio de sua eficacia

terapéutica, a Terapia Cognitiva nao permaneceu um sistema fechado. A
mesma flexibilidade que se prega aos clientes em relacio aos seus siste-
mas de crenca, pode nos ajudar a avaliar, incluir, substituir e ampliar o
nosso proprio sistema teérico. Conceitos e téenicas de outras abordagens
tém side incorporados para atender &s demandas do trabalho clinico e aos
desafios tedricos e empiricos.

Dependendo da formacao inicial de cada terapeuta que hoje se intitule
cognitivo ou comportamental no Brasil, maior énfase ¢ dada a um ou
outro aspecto, E evidente que experiéncias tém sido trocadas em con-
gressos recentes e que as divergéncias teoricas a respeito, principalmente,
da cognigao nao chegam a afastd-los definitivamente, A preocupacio em
comum com estudos empiricos e com uma metodologia cientifica possi-
bilita um didlogo interessante. Portanto, prestar multo mais atengao ao
que uma posicio tem a ganhar com a outra, a como podemos nos aproxi-
mar e trocar experiéncias, do que as divergéncias, exclusées e radicalis-
mos, propiciara certamente um fortalecimento de ambas as abordagens.

TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL
DO TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

Helene Shinohara PUCRio

O Transtorno de Ansiedade Generalizada é um transtorno crénico
de ansiedade, caracterizado por preocupacdes irreals ou excessivas, com
diversos sintomas somaticos, como tremores, tensio muscular, sudorese
excessiva, sensagio de cabeca leve, palpitacdes, tonturas e desconforto
digestivo. Alguns receios comumente estio presentes, como o medo de
adoecer, de que alguma coisa negativa aconteca com familiares ou de que
nio se conseguira cumprir os compromissos financeiros.

Estas pessoas tém maior tendéncia do que outros para prestarem aten-
¢do a informacdes de ameaca e interpretar como perigosos estimulos
ambiguos. Apresentam também vieses de memérias para material que in-
clua sinais de ameaca. Eles dedicam recursos excessivos de atencdo para
descobrir ou detectar perigo, tendem a interpretar erroneamente mensa-
gens ou estimulos ambiguos como ameacas, e fazem associa¢des mais
rapidas e predominantes com o perigo. B bastante provivel que estes
individuos percebam freqgiientes perige no mundo, tanto pela atencio
seletiva como pela interpretacio tendenciosa dos acontecimentos diarios.

Também a intolerancia frente 4 incerteza & um dos principais fatores
de vulnerabilidade cognitiva. Individuos que se preocupam muito quan-
do tentam solucionar problemas, na verdade, ficam paralisados em busca
de excesso de evidéncias. Para eles, situacdes ambiguas implicam em in-
certeza e tentativas desesperadas de controle das conseqiiéncias futuras.

A antecipagdo cognitiva do perigo, caracterizada pela preccupacao
(cadeia de pensamentos e imagens carregados de emocdes negativas e

relativamente incontrolaveis), representa uma tentativa de solu¢do mental
dos problemas, como se as preocupagdes impedissem que catastrofes acon-
tecessem ou, pelo menos, os preparassem para elas. Alguns individuos
relatam que elas os distraem para nio terem pensamentos ainda piores,
Estas seriam as do tipo | que sdo sobre eventos externos do dia a dia
(saude de um parente) ou sobre eyentos internos nio cognitivos (sensa-
¢des corporais). As do tipo II sio sobre a natureza e ocorréncia dos pen-
samentos em si (preocupacio de que a preocupacao levara a loucura).
Estas do tipe II seriam foco primario de trabalho, ja que tanto as crencas
negativas sobre a preocupacio "as preocupagdes tomardo conta de mim”",
quanto as positivas "a preocupagio me ajuda a estar preparado para o
problema” mantém o quadro de ansiedade.

Virios estudos indicam eficacia da Terapia Cognitivo-Comportamental
para o tratamento do TAG, com ganhos relativamente estaveis. Pesquisas
demonstram que reestruturacio cognitiva, relaxamento e exposi¢io, apli-
cados conjuntamente, sic mais significantemente eficazes. Enfase seria
dada 4 mobilizacio das possibilidades do cliente para mudar a balanga de
julgamento perigo versus capacidade, revendo as suposi¢des condicionais
que enfraquecerdo suas crencas de vulnerabilidade. O desenvolvimento
de técnicas para lidar com a ansiedade também proporcionara ao cliente
um senso de maior habilidade pessoal. Exposicdes a uma série de aspec-
tos sutis, temas gerais recorrentes, Como atrasos, cometer erros, COMpor-
tar-se assertivamente ou pedir reasseguramento, devern ser planejadas.

UNIDADE DE REABILITACAO NEUROPSICOLOGICA DO
INSTITUTO DE PSIQUIATRIA DO HCFMUSP

Maria Fernanda Gouveia da Silva - Coordenadora Executiva da Unidade
Sancler Andrade- Terapeuta Ocupacional da Unidade

HISTORICO

Em 1998, a Psicologa Cindida Helena Pires de Camargo, deu inicio a
criacio da Unidade de Reabilitagio Neuropsicolédgica do Instituto de Psi-
quiatria do HCFMUSP com o objetivo inicial de formar profissionais

nessa area através do ensino e supervisio de equipe multidisciplinar (mem-
bros da Unidade e colaboradores) que tém experiéncia em reabilitacio
baseados em atuacio empirica de profissionais que normalmente se ocu-
pavam do treine em individuos com desabilidades. O treino era eminen-



temente pritico, fundamentado em ensino teérico ministrado por profis-
sionais da Unidade e de outros setores do Hospital das Clinicas, além de
convidados de outras Universidades, bem como através de grupos de es-
tudos desenvolvidos pela equipe inicial composta por psicblogos, terapeutas
ocupacionais, fonoaudiélogas, fisioterapeutas, professores de educacio
fisica.

O primeiro grupo de trabalho era composto de pacientes portadores
de doencas neurcldgicas (TCE, Epilepsia, Doenca Vascular) com patolo-
glas psiquiatricas associadas; o segundo grupo foi formado por pacientes
com Epilepsia Temporal Mesial com quadro depressivo associado. No
momento estio em desenvolvimento os seguintes projetos:

> Adultos com Epilepsia - encaminhados pelo PROJEPSI e Liga de
Epilepsia

+ Adultos com ADDH - encaminhados pelo PRODATH

+ Criangas com ADDH - encaminhados pelo Ambulatério de
Hiperatividade do SEPIA

Programa de Reabilitagio Neuropsicoldgica é desenvolvido durante
24 semanas e esta estruturado da seguinte forma:

[nicialmente os pacientes passam por triagem e sio entio encaminha-
das para um processo de avaliagio visando tracar um perfil de cognitivo e
comportamental destes, Sic usados como instrumentos;

« Protocolo de Avaliagio Neuropsicologica

+ Avaliagdo para Reabilitacio

+ Inventirio de Qualidade de Vida - impacto dos déficits na vida di4ria

+ Avaliagio de Comorbidades.

+ Avalia¢do da Participacio Familiar

Apos essa avaliagio os pacientes dio inicio ao programa de Reabilita-
gdo estruturado da seguinte forma de acordo com o perfil tracado previ-
amente;

1- Treino Cognitivo: realizado com duplas de pacientes, agrupados
de acorde com o perfil neuropsicoldgico e caracteristicas pessoais aproxi-
madas, tragadas a partir dos Instrumentos de Avaliagio. Coordenado por

psicologa, terapeuta ocupacional e fisioterapeuta da equipe, com duracio
aproximada de 1hora/semanal;

2- Grupo de Apoio: coordenado por psicéloga da equipe e tem como
enfoque a orientagio dos pacientes em relacio a doenca e suas dificulda-
des oriundas desta; orientacio quanto as Atividades de Vida Diaria e Or-
ganizagio de Rotina, visando melhor adequacio social. A duracio aproxi-
mada é de 1 hora e 30 minutos semanais;

3- Grupo de Terapia Ocupacional: coordenado por terapeuta
ocupacional da equipe com enfoque na realizacio de atividades em gru-
po, selecionadas de acordo com um planejamento prévio. Tem a finalida-
de de buscar generalizagio do treino cognitivo, A duracao aproximada &
de 1 hora e 30 minutos semanais;

4- Grupo de Familiares: coordenado por psicologa da equipe e visa
informar e orientar sobre os aspectos aplicados na Reabilitacio bem como
dados da doenca, sua evolucio e implicagdes no rratamento. Além disso,
possibilita um espago de trocz de experiéncia, implicando uma maior ade-
réncia do familiar ao Programa de Reabilitagdo. A duracio aproximada
éde 1 hora e 30 minutos mensais.

Composicio daequipe

Coordenagido Geral: Candida Helena Pires de Camargo

Coordenadora Executiva: Maria Fernanda Gouveia da Silva

Supervisoras: Carmen Silvia Teixeira de Carvalho

Shizuka Nomura
Equipe

Psicologas: Cristiana Castanho Rocea

Flavia Ribeiro

Luciana Monteiro

Psicologas Voluntarias: Gislaine Gil

Renata Avila

Estagiarias de Neuropsicologia: Monica Zanzini

Fisioterapeuta: Maria Eduarda M. A.R. Vidal

Terapeuta Ocupacional: Sancler Lopes de Andrade

USING COGNITIVE BEHAVIOUR
THERAPY WITH CHILDREN AND ADOLESCENTS

Dr. Isobel Heyman and Dr. lan Frampton
Institute of Psychiatry, University of London

This workshop explores the clinical application of cognitive behaviour
therapy with children and adolescents. The workshop takes a developmental
perspective in exploring how therapeutic skills need to be adjusted to the age
and developmental status of the child. Beginning with a brief overview of
cognitive and behavioural theory, an evidenced-based approach is used to idennfy
key clinical interventions with proven efficacy. Obsessive compulsive dicorder
is used as a model for behaviour therapy interventions, and depression used as
a model for cognitive theapy interventions. Extensive use of case material is
made to illustrate treatment concepts, and there are opportunities for participants
to bring examples of complex cases for 'troubleshooting. Finally, participants
are invited to present one of their own cases in more detail for discussion in the
whole group. Using an interactive format, audience participation is encouraged
through the use of video case examples and CD ROM presentation.
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Harrington R, Whittaker J, Shoebridge T (1998). Psychological
treatment of depression in children and adolescents. A review of treatment
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Kaslow NJ, Thompson MP. (1998). Applying the criteria for
empirically supported treatments to studies of psychosocial interventions
for child and adolescent depression. Journal of Clinical Child Psychology.
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Ollendick TH, King NJ. (1998). Empirically supported treatments for
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SETOR DE NEUROPSICOLOGIA
E REABILITACAO NEUROPSICOLOGICA

Hospital Israelita Albert Einstein

O Servigo de Neuropsicologia e Reabilitacio Neuropsicelogica do
Hospital israelita Albert Einstein foi montado a partir de uma demanda
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A equipe é formada por quatro psicélogos com formacio em
Neuropsicologia e terapia cognitive-comportamental e conta com o su-



porte dos médicos, fonaudidlogos, terapeutas ocupacionais e fisiotera-
peutas do Centro de Reabilitagio do HIAE

O objetivo do programa de Reabilitagio Neuropsicologica do Seter
de Neuropsicologia do Hospital [sraelita Albert Einstein ¢ ajudar as pes-
soas que sofreram algum dano cerebral a tornarem-se independentes em
casa e na sociedade, estabelecer ou re-estabelecer relacionamentos
satisfatérios com familiares e amigos e engajar-se em uma atividade pro-
dutiva em casa, na escola ou em ambito profissional.

Pessoas que sofreram algum dano cerebral podem evoluir com difi-
culdades fisicas, cognitivas {por exemplo, raciocinio, memoria, percep-
¢io), emocionais e apresentar distarbios de comportamento.

As dificuldades cognitivas, emocionais ¢ comportamentais podem ser
incapacitantes, comprometendo a qualidade de vida da pessoa exercendo
forte impacto no dia-a-dia da pessoa.

O Setor de Neuropsicologia e Reabilitacao Neuropsicoldgica propoe
um programa de reabilitagio holistico, também chamado "therapeutic
millieu approach”, que tem como premissa basica a criacao de um ambi-
ente terapéutico estruturado, tornando-o previsivel, com intervengées
programadas e objetivos claros estabelecidos.

Programa de reabililacdo neuropsicologica

O programa de Reabilitacio Neuropsicolégica do HIAE tem como
objetivo principal auxiliar os pacientes a desenvolver suas habilidades, promo-
ver sua reintegracac psico-social e alcancar uma melhor qualidade de vida.

Entendendo a reabilitacio neuropsicolégica como um conjunto de
intervencoes terapéuticas sistematicas e organizadas que tem como o
objetivo auxiliar o paciente a alcangar o melhor nivel possivel de compe-
téncias nos dmbitos social, interpessoal, profissional e emocional, tendo
como objetivo a otimizagao de sua qualidade de vida e reintegracao ao
meio psicossocial.

Estdgios do programa de reabililacdo neuropsicologica

+ 1. Avaliacio Neuropsicologica

Esta avaliagio tem como objetivo (1) mapear o funcionamento
cognitivo-comportamental do paciente; (2) Identificar fungées cognitivas
que permaneceram intactas apds o insulto cerebral; (3) Avaliar o reperto-
rio de habilidades interpessoais, a critica sobre as consegliéncias do dano
e a flexibilidade do paciente em cooperar com o tratamento. (4) Fornecer
informacdes diagnésticas e prognosticas confidveis incluindo a motiva-
cio do paciente e seu potencial para beneficiar-se de intervencdes cognitivas
sistémicas.

- 2. Experiéncia e planejamento

Nesta etapa o paciente freqilenta a clinica em carater de experiéncia
para avaliagio da adequacio do programa ds suas necessidades e elabora-
¢ao de um plano de tratamento.

= 3. Programa de Reabilitacio Neuropsicoldgica

A partir desta etapa, é discutido com o paciente e familiares um plano
de tratamento, com definicio de objetivos a serem atingidos a curto, mé-
dio e longo prazo.

O programa de reabililacdo neuropsicologica

- Fase I: Desenvolvimento de compreensio e critica

Individual ou em grupo

Objetivos:

- Pacilitar o engajamento ao programa de reabilitacio

« Desenvolvimento de critica sobre o préprie funcionamento
cognitivo-emocional, compreensio dos déficits, como eles interferem na
vida funcional do paciente e suas implicagdes a Jongo termo

- Compreensio do processo de reabilitagio neuropsicologica que tem
como objetivo ajudar o paciente a recuperar sua funcionalidade, ¢ nio
necessariamente, recuperar o funcionamento prévio,

» Desenvolvimento de expectativas realistas para o futuro, baseadas
na capacidade de compensar os déficits.

O grupo de reabilitacio organiza-se em torno de uma tarefa, comum
ao grupo e de interesse de todos. O terapeuta serve como um facilitador
para a defini¢io de um projeto comum, que possa ser desafiante para
todos, em torno do qual sera trabalhada

Orientacio: Procedimento realizado em grupo, objetivando desenvol-
ver a orientagio e a motivagio; promover a critica sobre o proprio estado e
o do outro; promover o desenvolvimento de estratéglas compensatérias.

Fase IL: Desenvolvimento das Habilidades cognitivas e estratégias
COmpensatonas

Objetivos:

- Desenvolvimento de estratégias compensatorias as dificuldades
cognitivas

» Treino Cognitive para desenvolver raciocinio convergente ( estabe-
lecimento de objetivos; abstracio), raciocinio divergente e flexibilidade
mental (ex: considerar diferentes abordagens, realizar inferéncias, sinteti-
zar 1dé1as).

- Generalizacio das técnicas compensatdrias: generalizacio do apren-
dizado ou seja, auxiliar o paciente a trangferir as habilidades adquiridas no
meio terapéutico estruturado para situacdes menos estruturadas, mais
proximas da "vida real”, como por exemplo, entrevistas de trabalho.

= Reintegracio Social

[ composto pelas seguintes intervencdes:

Treino Cognitivo: Treino cognitivo individual e/ou em dupla, de acor-
do com as necessidades de cada paciente, nas seguintes areas: (1) atengio,
concentragio e responsividade psico-motora; (2) coordenagio visuo-motora
e destreza motora fina; (3) habilidades visuc-construtivas; (4) processamento
de informacaes; (5) raciocinio logico e funcdes executivas.

Grupo de Reabilitacio Neuropsicologica

Este & um procedimento realizado em grupo, com o objetivo de desen-
volver as habilidades de comunicacio interpessoal, maleabilidade e aceitacio
da prépria condigdo. A cada sessio um paciente é acompanhado e recebe
feed-back dos outros componentes do grupo e dos terapeutas, promoven-
do a habilidade de organizacio do pensamento, comunicagio efetiva do

mesmo, aceitacio da opiniio do outro (flexibilidade, maleabilidade) e
desenvolvimento de capacidade critica e relacionamente interpessoal.

Fase III: - Suporte

Os pacientes virdo & Clinica duas vezes por semana, para participar de
grupo terapéutico e, se necessario, acompanhamento individual.

Anita Taub
Coordenadora Newropsicologia

TERAPIA COGNITIVA E COMPORTAMENTAL
ATRAVES DA ARTETERAPIA

Marcelo da Rocha Carvalho
Psicdlogo Comportamental-Cognitiva e Arteterapeuta (Centro Psicolégico de Controle do Stress - S30 Paulo)

"Sonhar é ver na auséncia da coisa vista. A estimulacao atual
exerce entio wm controle minimo e a histéria da pessoa e os esta-
dos resultantes de privaciio e emocio tém sua oportunidade”
(Skinner, 1982)

A Arteterapia é uma atividade de estimulagio 4 execucio de imagens
pela expressio artistica, buscando respostas em pacientes/clientes para
que possam se auto-observar, promovendo reflexoes sobre o desenvolvi-
mento pessoal, habilidades, interesses, preocupacdes e conflitos.

A Arteterapia e sua pratica sio baseadas no conhecimento sobre o
desenvolvimento humano e teorias psicolégicas que, aliados ao desenvol-
vimento historico da Arte, possibilitam, em amplo espectro, modelos para
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0 acesso ¢ tratamentos educacionals, terapéuticos, cognitivos, na resolu-
¢io de problemas, reducio de ansiedade, estimula¢io de uma auto-ima-
gem positiva, etc.

Embora as expressdes de estados internos sejam fregiientes no trans-
curso da historia da humanidade, a Arteterapia emergiu, se distinguindo
como opgao terapéutica, a partir dos anos 30, no século XX, quando
psiquiatras tornaram-se interessados nos trabalhos desenvolvidos por al-
guns pacientes (em especial, pacientes esquizofrénicos), e estes procura-
ram uma ligagdo entre suas producdes e a doenca que os acometiam.
Paralelamente arte-educadores (como mais tarde foram chamados) des-
cobriram que a expressao através da arte era um facilitador na aquisi¢io




de aprendizagens significativas, e simultaneamente na expressio simbali-
ca e emocional. Mas quase sempre, a Arteterapia esteve associada a abor-
dagens psicodinimicas e seus pesquisadores.

Psicolerapia Comporiamenial e Cognitiva

A Terapia Comportamental e Cognitiva & uma modalidade ou abor-
dagem para pratica da ajuda psicolégica. Ao descrever esta abordagem
terapéutica para transtornos mentais e problemas psicoldgicos, é preciso
salientar que esta Terapia, seus conceitos e aplicabilidade provém da
somatoria de diversas atividades clentificas e formas de atuacao clinica
como: Psicologia Experimental, Anilise do Comportamento, Behaviorismo
Metodolégico € Radical, Psicologia Cognitiva, Terapia Comportamental
Racional-Emotiva, Terapia Multimodal, Psicoterapia Analitico-Funcional,
entre outras. Este conjunto, agregado em evolugdes histdricas,
metodolégicas, aplicagdes clinicas e experimentais, ddo corpo a Terapia
Compeortamental ¢ Cognitiva (TCC) e a mantém atuante.

Elementos de escolha desta abordagem sio avaliacoes sobre o com-
portamentos, cognicoes e afetos em suas relagdes entre o individuo que
emite e sobre as circunstidncias em que estes (comportamentos, afetos e
cognicghes) se apresentam, bem como suas conseqiiéncias no ambiente. O
conhecimento destas informagoes, 1sto €, sua anlise funcional, faz possi-
vel a modificagio de comportamentais disfuncionais em individuos com
transtornos psicoldgicos ou psiquidtricos.

Para tanto:

Usa principios cientificos da psicologia experimental, teoria da apren-
dizagem, as relagdes com o ambiente atual e mediagio cognitiva como
determinantes do comportamento.

O que para Beck (1979/1997) transcorreria da seguinte forma:

Monitorar pensamentos automaticos negativos (cognicdes);

Reconhecer as conexdes entre cognicio, afeto e comportamento;

Examinar as evidéncias a favor e contra do pensamento automatico
distorcido;

Substituir estas cognicdes tendenciosas por interpretacdes mais ori-
entadas 4 realidade;

Aprender a identificar e alterar as crencas disfuncionais que predis-
poe a distorcer as experiéncias.

Prdtica Clinica Comporiamenial
e Cogniliva em Arteterapia

A Arteterapia como forma de expressao nio verbal viabiliza que pes-
5045 expostas a este recurso verifiquem a aquisicio de habilidades anteri-
ormente, muitas vezes, nao disponiveis.

Sob o controle de novos estimulos hi a multiplicagio de comporta-
mentos e paralelamente a discriminacio de limites de certas formas de
execucdo comportamental regulares, o que por sua a vez ao serem
reproduzidas de uma forma menos ansidégena e com pouquissimos crité-
rios de fracasso, fazem com que consegiiéncias anteriormente nio testa-
das possam efetivamente surgir.

Recursos de aproximacio sucessiva, pareado a reforgos contingentes
as respostas emitidas, e proprio auto-reforgo na emissio dos comporta-
mentos livres da expressio artistica, possibilitam a modelagem de diver-
so0s comportamentos e também a auto expressio ¢ o relaxamento.

Uma vez instalado o comportamento de representar com recursos
artisticos, emogOes, sensagdes, pensamentos, comportamentos
disfuncionais sio passiveis de serem modificados, frente suas representa-
coes e possibilitam novas discriminacdes, alem de uma clareza do trans-
curso habitual entre ambiente (estimulo) - pensamento - sentimento para
o individuo, promovendo assim, o autocontrole,

A vantagem de emitir o comportamento controlado pelas contingén-
cias como na atividade artistica, é poder, experienciar, ter curiosidade; ou
s¢ja, quando eu emito o comportamento e observo as conseqiiéncias, apre-
sento uma maior variabilidade de comportamentos, desenvolvendo
criatividade, espontaneidade, o que pode tornar a pessoa mais consciente,
enquanto que as regras tornam a pessoas mais alienadas, rigidas e ansiosas
dificultando a resolugio de problemas. A Arteterapia através da Terapia
Comportamental e Cognitiva permite avaliacoes diretas sobre diversos
aspectos, tais como:

Comportamentais

Comportamentos de Fuga e esquiva: frente a solicitacdes, temas, con-
trole de erros (sujeira no ambiente/superficie da execugio), nio entrega ou
conclusio de atividades, insisténcia em certos temas, aceitacio ou nio de
reforco verbal (elogio), auto regras para execucio de trabalho ou expectati-

va 1rreal, ansiedade inibindo o desempenho, comportamentos depressivos
(processo extingio recorrente sobre as atividades artisticas), etc.

Psicomotores

Lateralidade, coordenacio fina e grossa (tremor no desenho, facilida-
de com material de maior ou menor resisténcia sobre a superficie: dife-
renga entre o uso do lapis, caneta, giz ou pincel), maneira de usar o lapis/
caneta (com pouca ou muita forga e pressao), velocidade na execugio de
tarefas, controle da area delimitada para o desenho ou pintura, etc.

Compreensio

Compreensio errénea, confusa ou contraria pelo paciente/cliente de
uma solicitacao do terapeuta na execucio de uma atividade, coleta da auto-
avaliacio do trabalho realizado: uso e escolha das cores/imagens, do
tracejado do desenho ou pintura, sua correspondéncia com seu estado
atual, passado e/ou emocional, etc.

Cognicoes automiticas

Criticas imediatas ao trabalhe executado: "eu nio vou conseguir fazer
1350", "no que isso ird me ajudar?', "eu sé uso tinta preta para tudo, sou
uma pessoa depressiva”, "nem para desenhar eu presto”, "ainda nio estd
bom, sempre pode ficar melhar", entre outras formas de expressio ver-
bais do pensamento e seus aspectos disfuncionais. Muitas vezes demons-
trando concretamente crencas irracionais.

Entretanto a meta inicial é propiciar uma "liberdade expressiva’, ou
uma "audiéncia nio punitiva”, e uma "distracio” pelo surgimento do indi-
viduo através de sua histéria de contingéncias e pensamentos, onde este
possa auto observar-se e sentir a si mesmo.

O objetivo a longo prazo seria de que o individuo discriminasse como
sendo maior que um conjunto de respostas, porque vive e reage a0 ambi-
ente através de si, mas que nao condiz diretamente com a toda sua
multiplicidade, podendo promover em seus comportamentos a chave para
seu restabelecimento e manutengao de sua qualidade devida.

Exemplo Clinico, recorte de uma sessdo

O recorte a ser exposto de uma sessio quer responder duas perguntas
freqiientes no uso da Arteterapia:

» Uma pessoa que nio pinta, desenha ou faz qualquer tipo de expres-
sdo artistica pode-se recomendar o uso desta técnica?

- A pessoa que esta fazendo arteterapia precisa ter resultados pictori-
cos significatives para "o mundo da Arte", como por exemplo, um belo
quadro como resultado final de seu trabalho? Melhorando a pergunta;
quem sofre uma intervengio em Arteterapia precisa fazer Arte?

Onde suas respostas seriam: "SIM" para a pergunta inicial e "NAO" 2
seguinte, O caso exposto abaixo, compreende uma paciente que nio tem
a qualidade de ser uma pintora ou desenhista e o resultado de sua expres-
§40 nesta sessao foi uma folha de sulfite com tragos em lapis coloridos,
que ndo caracteriza uma obra de Arte, nem tao pouco diminui seu valor
pessoal ou resultado terapéutico. Ainda falando sobre a descricao abaixo,
esta ndo se refere a todas as possibilidades da Arteterapia, tratando-se de
uma exemplificacio téenica, que difere muito no seu uso estruturado,
sistematizado e programado em Terapia.

A Cliente A. 55 anos é do sexo feminino, aposentada, viava, tendo
antes de sua morte de separado do mesmo, apos casamento de 33 anos
com F.,, dependente quimico. Desta unido sairam trés filhos: sendo o
primogénito dependente quimico com transtorno esquizofreniforme.

Inicio da Terapia: 20 de maio de 1999. Inventirio de Beck (BDI): 28
pontos - depressio moderada iniciando o critério de gravidade. Faz uso
de antidepressivo.

Sessdo: Um recorie

Terapeuta (T.): Como foi sua semana?

Paciente (P.): Estou queimando de raiva. Cheia de problemas: minha
filha nao conseguiu resolver ainda aquele problema com o carro; meu filho
se envolveu numa briga ap6s passar uma semana provocando os outros,
tive que leva-lo para o hospital para tomar pontos na boca que foi muito
mal feito por sinal, estd feio; meu carro quebrou, estou sem medicagio ha
cinco dias; sonhei com F. (ex-marido, vivo na época), ele aparecia e dizia que
precisava sair - sabia que 1a ver uma moca - fiquei morrendo de raiva...

T Eu haviapedido vuma licdo de casa?

P.: Néo fiz! Eu sei que preciso organizar minhas contas, mas nio fiz,
eu estou guardando os extratos do banco e algum dia eu sel que irei con-
ferir, mas ndo sera hoje, sei que tenho problemas com dinheiro... Minha
vida estd um turbilhdo (paciente emite comportamento de choro), ¢ um
espiral de problemas!




T:: Vinmos represeriianesse ibilbéo?

P.: eu nio sei se conseguiria...

Sao apresentados papel sulfite tamanho A4 4 A. e um conjunto lipis de cores.

T0: Viaimos represertiaresse nrbilhéo?

P.: Ele tem que ser todo preto, foi assim que eu pensei, preto e cinza
(a paciente desenha)...

T Vs cigoraescolberuma corfxirgrcada umdesproblemas que surgent nesie:
OB el oL s nOmEse LocE T reser e, i bem?(ucier e coenccoma
cetbecet, posttivennenie) paraA(suamde

P.: Vermelho! Cuidado e perigo em todos os pontos do espiral (...)

T2 8. (seu filbodependentequiimico

P.:...& verde, do palmeiras seu time, e também de esperanca, estd em
todos os instantes e nao hé desligamento, ocupa o espaco todo, e sio mais
de dois verdes, que sao seus altos ¢ baixos (...)

T OF (ex-metriclo)?

P.: E 0 amarelo estd em alguns lugares, poucos mas ainda esta (...)

T Lisua filhe)?

P.: Um azul, maravilhoso, como um céu azul, com luz, uma paz gos-
tosa que tem na vida, por ela eu troco tanta coisa (paciente emite compor-
tamento de choro), vontade de dar mais e nao estar podendo. E para mim
um violeta bem escuro no centro deste turbilhao (...)

T OG filbocactila- residindo fora dopes)?

P.: Nossa me esqueci dele, como estd apagado! Estou sem pensar nele,
ele estd distante mesmo (...) minha falta de organizacao com o dinheiro?
Um pretio (emite risos) segue a primeira cor envolvendo tudeo (...)

T:: Fetdte cle cimigos?

P.: Preenche todos os espacos!! S6 tenho R., a linda R., 56 conto com
ela (...) eu acho que nao correspondo s pessoas. E pensando bem, eu sou
um rexo muito forte por todo o espiral...

(Fim da transcrigio)
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GRUPO PARA PACIENTES COM HIPERTENSAO ARTERIAL

Nagela Valadio Cade'

Minha experiéncia com o atendimento da pessoa hipertensio arterial
essencial, me conduziu a questionamentos sobre o portador de doenca
cronica e, conseqiente, a busca quanto aos melos factiveis de serem
implementados para melhor adaptagio dele ao processo saude-doenca.

Nosso interesse tem sido a pessoa hipertensa em um contexto mais
amplo e, neste sentido, gostaria de discorrer sobre o que vem a ser a
doenca cronica, até mesmo porque as diferentes afec¢des cronicas apre-
sentam componentes comuns que entendemos se beneficiarem pela mes-
ma forma de tratamento aqui retratada para o hipertenso.

Compreende-se por doenga crénica uma incapacidade de carater, com
a propriedade de modificar o funcionamento fisico, psicolégico ou social
da pessoa em diferentes nivels (HYMOVICH, 1992). Algumas afecgdes
clinicas, como a hipertensio, ttm um inicio assintomatico, mas com o
- tempo, advém demandas decorrentes da doenga e seu tratamento, poden-
do ocorrer algum tipo de incapacidade, seja de ordem fisica (eliminatéria,
sensitiva, motora); de ordem cognitiva, tipo 0 comprometimento da ori-
entacao, do raciocinio e da tomada de decisio; de ordem social, como a
dependéncia fisica e financeira dos familiares ¢ a modificagio no desem-
penho de papéis; e de ordem psicolégica quando ocorre baixa auto-esti-
ma, déficit motivacional, depressio, ansiedade, agressividade, negacio da
doenga e outras.

As doencas cronicas sio de etiologia multifatorial e os fatores
ambientais, associados aos genéticos, contribuem para sua génese, manu-
tengio e controle. Ambiente aqui pode ser compreendido nao somente
nos aspectos fisicos, mas também naqueles relacionados aos processos de
interacio social e seus reflexos na dinimica interpessoal. Dessa forma, o
ambiente funciona como um fator de risco para tais doencas, seja pelos
comportamentos de risco emitidos, como fumo, sedentarismo ou pelas
condicbes insatisfatorias de vida, o que gera emog¢des ou reagdes
neuroendodcrinas prejudicials ao organismo.,

Por outro lado, a doenca crénica pode vir a ser uma dificuldade a ser
vencida quando impde novos desafios e incumbéncias, tanto ao paciente
como aos familiares. Dentre alguns desses desafios, encontram-se o regi-
me alimentar, o uso constante de medicamentos e seus efeitos colaterais;
as perdas advindas da doenca ou do tratamento como a sintomatologia
apresentada; a diminuicio da atividade fisica, reducio do lazer, deixar de
comer o que gosta, parar de fumar e o medo frente & possibilidade de
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evoluir para alguma deficiéncia ou para a morte. (TOMASI, 1996). Como
desafio, destaca-se ainda, o carater ciclico das manifestacdes clinicas, po-
dendo estar ausentes ou presentes em diferentes niveis de desconforto.

Compreende-se que os problemas do cotidianoe, somados as outras
intercorréncias que surgem a partir da doenca cronica, necessitam ser
trabalhados nos aspectos que refletem a interacio e a adaptacio da pessoa
4 doenga e ao meio, objetivando melhor qualidade de vida, e, mais especi-
ficamente, no caso da hipertensio, a manutengio de um ambiente que
contribua para a reducio da pressio arterial.

A abordagem cognitivo-comportamental abrange fun¢ao educacio-
nal e, hoje, ha grande énfase na psicoeducacio como um componente
indispensavel ao processo de aprendizagem necessrio no transcorrer da
doenca crénica, pois contribui para o desenvolvimento de habilidades,
centralizando-se nos aspectos afetivos, compertamentais e Interpessoais
desse processo (BLAIR, RAMONES, 1997).

Esta abordagem permite trabalhar com as habilidades de relaciena-
mento, com o manuseio do estilo de vida, o ajustamento social, a redugio
do estresse, a reestruturagio cognitiva e oferece diferentes op¢oes em
resolver os problemas e fazer escolhas de vida, permitindo mais controle
sobre a situagio, e, neste sentido, atende plenamente o paciente portador
de afecgio crénica. (BLAIR, 1996).

O referencial tedrico da terapia cognitivo-comportamental permite
uma variedade de técnicas a serem usadas de forma individual ou em
grupo, podendo ser adaptadas para diferentes situagoes clinicas.

A literatura é extensa, com trabalhos mostrando a aplicacio e avalia-
¢do desee referencial de intervencio em diferentes diagndsticos medicos,
como, por exemplo, o controle da raiva em pessoas com reatividade
cardiovascular exacerbada, o controle da freqiiéncia cardiaca ¢ da pressio
arterial mediante o biofeedback, o controle da dor em reumaticos, o alivio
da lombalgia, a promogio do bem-estar e dos recursos de enfrentamento
em diabéticos e varias outras aplicacdes (ACHMON et al, 1989, ENGEL,
GLASGOW, GARDER, 1983; NAKAO et al, 1997; SENSKY, 1989).

No que diz respeito especificamente & hipertensao, ela consiste em
uma doenca que advém da relacio complexa e nio totalmente compreen-
dida entre o ambiente, o sistema nervoso autdénomo, sistema cardiovascular
e renal, estando estes associados a predisposicio genética e, neste sentido,
os estimulas psicoemocionais influenciam a fisiopatogenia da doenca. B




sabido que o estresse crénico promove espessamento da camada muscu-
lar do vaso, que, a longo prazo, pode elevar a pressio arterial em pessoas
predisponentes (JULIUS et al, 1995).

Considerando essas varias facetas da hipertensio, o referencial
cognitivo - comportamental tem trabalhado com duas categorias de inter-
vengio: a) os métodos comportamentais, que objetivam uma acio direta
na pressao arterial ou no processo fisioldgico que atua sobre sua regulacio
e alguns exemplos seriam o relaxamento, biofeedback, hipnose, treino
autogénico; e b) os métodos psicoterapéuticos, sem uma estruturagie ou
especificidade definida, objetivando influenciar as respostas frente aos
focos tensores e modificar os estados emocionais envolvidos nesse pro-
cesso de forma que favorecam indiretamente, a reducio da pressio.

Dentro dessa Gltima linha de tratamento, temos trabalhado com mu-
lheres hipertensas, mediante a aplicacio do Treinamento em Solucio de
Problema em grupo.

Uma das vantagens do trabalho com grupo consiste em proporcionar
um ambiente terapéutico no qual o sujeito se encontra a todo momento
lidande com as interages interpessoais advindas da convivéncia com os
demais elementos.

A terapia em grupo se propde, dentre outras, a trabalhar esses deficits
gerados do relacionamento interpessoal, devido ao campo interacional
ser mais intenso, possibilitando emergir um contingente maior de experi-
éncias e, por vezes, carregado de emocoes a serem trabalhadas. Dessa
forma, o grupo possibilita o desenvolvimento do microssomo social, pois
a pessoa interage com os demais elementos da mesma forma que o faz
fora dele, reproduzindo situa¢ées do cotidiano (VINOGRADOY,
YALOM, 1996).

Outras vantagens da terapia de grupo cognitivo-comportamental, se-
gunde CABALLO (1999), constituem: maior possibilidade de observa-
¢Ao das interacdes estabelecidas e dos comportamentos interpessoais; o
grupo por ser um espaco adequado para aprender a se relacionar; melhor
relagiio custo-eficicia; a permissio de que os elementos identifiquem pro-
blemas semelhantes aos seus pares; e a prevencio sobre situagdes por
ouvi-las de outros; a permissio de maior possibilidade de dar e receber
feedback sobre a forma de relacionar-se; e a possibilidade de surgirem no
cendrio mais solucbes para os problemas apresentados.

Outro aspecto considerado importante é quanto aos elementos do
grupo, também, avaliarem as situagdes e emitirem respostas sobre o com-
portamento dos demais, o que parece ser melhor aceito do que quando
vindo do terapeuta. Ainda, o grupo dita modelos de comportamento e os
elementos funcionam como pares para o desempenho de papéis (ROSE,
1996).

A despeito dos mecanismos que influenciam a efetividade dos resul-
tados da intervengdo em grupo, achamos pertinente enumerar: a) univer-
salidade, quando ocorre 1dentificacio entre membros do grupo, seja por
problemas ou sintomas em comum, o que pode funcionar come impor-
tante fator de coesdo entre os membros; b) altruismo, caracterizado pela
ajuda mutua entre os componentes do grupo; ¢} possibilidade de propor-
cionar esperanca; d) repasse de informacio, conhecimento e ato de dar
conselhos; e) comportamento imitativo, mediante a aprendizagem viciria,
quando a pessoa aprende por observacio do comportamento do outro; f)
desenvolvimento de técnicas de socializagio, como a habilidade social; g)
catarse compreendida pela liberacao de emocio e exposi¢io do mundo
interior; h) incentivo ao apoio externo, quanto a manterem relacionamen-
tos construtivos que os ajudem a mudangas positivas.

A intervencao em grupo permite diferentes enfoques de tratamento,
como o enfoque psicossocial voltado para o apoio a familiares, reabilita-
cio de doengas, o enfoque educacional, o interpessoal, grupos de autoajuda
e autoconsciéncia, e ao término da década de 70 implementou-se técnicas
do referencial cognitivo-comportamental 2o formato de grupo. Apesar
dos diferentes objetivos que permeiam a intervengdo em grupo, as regras
de aprendizagem e os fatores inespecificos sio os mesmos. (ROSE, 1996;
VINOGRADOY, YALOM, 1996)

No que diz respeito ao Treinamento em Solucio de Problema, cons-
titui-se em uma técnica iniciada pela psicologia cognitiva experimental na
década de 50-60, com a preocupacéo em trabalhar a competéncia social
em psicopatologia, sendo definida como "o processo metacognitivo pelo
qual os individuos compreendem a natureza dos problemas da vida e
dirigem seus objetivos em diregio a modificagio do carater problematico
da situagdo ou mesmo de suas reagdes a ela” e, com isto, emergem varias
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respostas alternativas direcionadas para o problema, possibilitando a es-
colha de respostas mais adequadas a situacio (CABALLQ, 1999).

Ele é norteado pelo principio quanto s pessoas nao resolverem ade-
quadamente seus problemas por nio terem aprendido as habilidades ne-
cessarias para 0 MesmMO Ou 0§ IecUrsos, tanto internos como externos,
serem inadequados, insuficientes, ndo serem acionados no momento cer-
to ou pela presenca de ansiedade ou depressio, dificultando o uso dos
recursos de enfrentamento. Ainda podemos pensar que hi problemas de
dificil solu¢io, fazendo-se necessaria a ajuda de outras pessoas. (CABALLQ,
1999; HAWTON et al, 1997)

Esse tipo de Treinamento pode ser oferecido de forma individual ou
em grupo e objetiva criar meios para reconhecimento das situacdes de
vida geradoras de mal-estar; diminuir as respostas negativas decorrentes
do problema; contribuir para o reconhecimento e utilizagio dos recursos
internos; promover ¢ conhecimento de técnicas capazes de auxiliar na
solugdo de problemas e que sejam possiveis de serem generalizadas para
outras situagoes de vide; avaliar as conseqiiéncias das acées inadequadas
tomadas no dia-a-dia que se transformam em problemas; e incentivar e
promover o senso de controle sobre a situagio (CABALLO, 1999;
HAWTON et al, 1997).

Em pesquisa clinica, essa técnica tem sido muito utilizada em porta-
dores de depressio maior, pois postulam que a deficiéncia em solucionar
problemas gera enfrentamento menos eficaz, predispondo a episédios de
depressio em pessoas vulneraveis.

Com portadores de hipertensio arterial, esse Treinamento foi capaz
de reduzir a pressao arterial diastélica naqueles pacientes que evoluiram
com melhor habilidade em resolver seus problemas, em tomas decisdes e
em implementar e avaliar o comportamento realizado deliberadamente
para a solugio do problema (GARCIA-VERA, 1998).

Nosso foco de estudo também tem sido avaliar essa técnica com
hipertensos, especificamente quanto aos efeitos do Treinamento sobre a
ansiedade, depressio, bem-estar psicoldgico, estratégias de enfrentamento
e pressao arterial.

A escolha por esse tipo de Treinamento veio como resposta aos resul-
tados de minha dissertacio de mestrado, que ao procurar conhecer os
aspectos psicossociais no cotidiano dos hipertensos, encontrou, com
freqliéncia, relato do estado emocional - tristeza, nervoso - como indica-
dor de doenca e responsavel pela elevacio da pressio arterial. Dessa for-
ma, a concepcio de saude e doenca acontece de acordo com a subjetivi-
dade da pessoa e é atrelada ndo s6 a esfera fisioldgica, mas também &
relacio do homem com os fendmenos macrossociais, as interacdes
estabelecidas, bem como a capacidade de enfrentamento e consegiiente
solucio dos problemas.

Aplicamos o Treinamento em Solucio de Problema em 06 sessdes de
grupo, fechado, com o maximo de 12 pessoas, quando se enfocaram as 05
etapas propostas por NEZU NEZU (1999), que sio: a) orientacio ¢ defini-
¢do do problema; b) compreensio do problema; c) preparagio para a acio,
d) tomada de decisdo; e) implementacio da estratégia escolhida e avaliacio.

A viabilizacio do Treinamento se d4 mediante a combinacio de téc-
nicas do referencial cognitivo-comportamental adapradas para grupo.
Quanto as técnicas especificas do Treinamento podem ser agrupadas em
técnicas pertinentes & dindmica grupal, que se divide em em intragrupal,
constituindo em brainstorming ou turbilhio de idéias, a técnica de duas
colunas para exame de alternativas, feedback e reforcamento, ensaio
comportamental e manejo contingencial, como forma de recompensa por
concluir uma tarefa. E as técnicas extragrupal seriam a atribuicio
comportamental para testar o comportamento fora do grupo e as tarefas
de casa de forma geral. Outras técnicas inseridas de acordo com o con-
texto da sessio seriam a representagio de papéis, ensaio cognitivo,
constestacao de crencas erréneas, reestruturagio cognitiva, atribuicio de
significado, teste de percepgaes, validagio consensual para submeter ao
consenso do grupo determinado comportamento e outras.

Esta minha abordagem reflete a trajetéria intelectual, os referenciais
que tenho utilizado ¢ por onde transitou a escolha em desenvolver um
trabalho em grupe com hipertensos, sem perder de vista 2 problematica
do portador de doenga crénica.

O trabalho que venho desenvolvendo com grupo encontra-se em fase
inicial, tanto no que tange a grupo especificamente, como ao referencial
cognitivo - comportamental, mas gostaria de tecer algumas observacoes
desta minha vivéncia.



Primeiro, sio as varias abordagens com suas respectivas técnicas tera-
péuticas que podem ser utilizadas na modalidade de grupo, atendendo a
um contingente extenso de patologias, sintomatologias, situacdes ou cli-
entela especifica, seja buscando a prevencio, melhor resposta terapéutica,
reabilitagio, aumento da adesio ao tratamento ou promogio do bem-
estar. Cabe reiterar que o grupo propicia uma riqueza de modelos, de
pares e de reforco social, constituindo-se em um espaco considerado um
laboratorio natural para aprendizagem, segundo alguns autores.

O grupo ainda propicia uma linguagem mais acessivel para os pacien-
tes, devido a este tipo de trabalho diminuir a distincia entre terapeuta e
condicdes de vida do paciente, pois:

"Colocado entre pares, o paciente podera exprimir os sentimentos e
cotejar sua experiéncia com um conjunto de pessoas que compartilham
com ele do mesmo universo sdcio-cultural. A palavra do parceiro, do gru-
po, talvez contenha maior plausibilidade, isto &, talvez possa veicular mo-
delos de identificacio mais préximos, mais apreensiveis, do que o ofereci-
do pelo terapeuta” (BEZERRA, 1994, p. 167).

Qutro aspecto importante constitul-se em ser uma modalidade de
intervengio factivel de ser utilizada por varios profissionais, sejam da sat-
de - psicologos, enfermeiros, assistentes sociais, nutricionistas - ou da drea
da educacao, gerentes e outros.

De acordo com minha observacio, possivelmente, o grande beneficio
do grupo seja os fatores inespecificos ou mecanismos terapéuticos ja cita-
dos anteriormente, que permeiam essa modalidade de intervencio. Esses
fatores favorecem a aplicabilidade de outras técnicas especificas, como o
Treinamento em solucio de problemas ou habilidades sociais, ¢ um as-
pecto interessante & que no grupo, estes fatores - universalidade, altruis-
mo, comportamento imitativo e outros - se retroalimentam, acumulando
os beneficios, pois a resposta de um elemento passa a ser um antecedente
para a outra pessoa e assim por diante.

Mas trabalhar com grupo é mais do que agrupar pessoas com alguma
particularidade em comum. Ha necessidade de conhecimento e investi-
mento profissional quanto 4 dinimica grupal, is técnicas de aquecimento,
de desinibicao, de relaxamento, sobre conceitos importantes, como coe-
sdo, aprendizagem por observagao, enfim, ter uma base tedrica sobre o
processo grupal e um referencial a ser seguido, que em nosso caso, cons-
titul a abordagem cognitivo-comportamental.

E por fim, sugerimos a realiza¢io de pesquisa para avaliar ¢ docu-
mentar os efeitos da intervencio em grupo de acordo com o tempo de
tratamento, tipo de intervenc¢io implementada e os fatores intervenientes
que ocorrem no grupo.

Observa-se, ao trabalhar com grupo, que a partir das dindmicas grupais,
seus elementos evoluem rapidamente para um estado de bem-estar, mas
como reflexdo final, perguntamos: o grupo & per si s6 terapéutico no
sentido de promover beneficios e, neste caso, qual seria a abrangéncia

desses beneficios? Ou o grupo funciona como um veiculo condurtor, fa-
vorecendo a aplicacao de modalidades terapéuticas e neste caso, quais
serlam os fatores intervenientes desse processo?

'Docente da Universidade Federal do Espirito Santo, Mestre em psicologia (UFES),
Dowroranda em enfermagem pela EEUSP-SP.
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DOR CRONICA, TERAPIA COGNITIVA-COMPORTAMENTAL E O
PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM

ICibele Andrucieli de Mattos Pimenta

1. Introducdo

Dor crénica € um quadro complexo onde elementos biologicos, emo-
clonais e socioculturais estio imbricados de modo indivisivel, na determi-
nagio, apreciacio e expressio do fenémeno doloroso. Dor crénica é mais
que um sintoma. £ uma doenca de per si. E aquela que nio desaparece
apos a cura da lesdo ou que estd relacionada a processos patoldgicos
cronicosl3. Sua presenca constante e duracio prolongada, em geral, é
muito perturbadora para quem a sente. Acarreta alteracdes nas atividades
fisicas, no sono, na vida sexual, modificacdes do humor, baixa auto-esti-
ma, distorcdes cognitivas, apreciagic desesperancada da vida, altera as
relagdes familiares, de trabalho e de lazer.

Dor cronica nio é sé produto de uma lesio. O modelo biomédico
tradicional prevé a doenca como decorrente apenas de anormalidades bi-
olégicas de um 6rgio ou sistema, que pode ser identificada por exames e
testes objetivos, cuja origem pode ser claramente classificada como
somatogénica e psicogénica. Nesse referencial tebrico a intervengio se
processa sobre o 6rgio comprometido e o tratamento resulta na cura da
doenca e desaparecimento dos sintomas4. Esse modelo nao se aplica a

21

dor crémnica 19. Dor crénica € um fendmeno complexo cuja percepcio,
apreciacio e expressao resultam de indmeras interagdes entre a atividade
das vias e unidades nociceptivas e supressoras de dor e elementos biologi-
cos, emocionais, cognitivos e socioculturais do individuo. Apesar de
freqientemente a queixa dolorosa iniciar-se com a agressao tecidual, nos
quadros dolorosos crénicos, muitas vezes, nio ha mais lesio observavel
ou esta & desproporcional A queixa de incapacidade e sofrimento. Nessas
situacdes, admite-se que a manutengio do quadro doloroso esteja relacio-
nada a fatores psicossociais, culturais, ambientais e, possivelmente, a as-
pectos biol6gicos ainda nio completamente compreendidos 13,17,18, Os
estudos tém mostrado resultados coerentes com a concepgio de que as-
pectos psicossocioculturais influenciam no modo de o doente perceber,
expressaf e lidar com a dor.
2. A Teoria Cognitivo-Comportamental e a dor crénica
Apesar dos inegdveis avangos no conhecimento dos aspectos
anatémicos, fisiologicos e neuroquimicos da dor, do desenvolvimento de
novos farmacos e de complexas técnicas analgésicas fisicas, anestésicas e
cirlirgicas, o controle das sindromes dolorosas crénicas é variavel, con-




siderando-se os quadros dlgicos de diferentes doentes com o mesmo tipo
de patologia ¢ no mesmo doente 2o longo do tempo, o que reforca a
compreensao de que outros aspectos, além dos biolégicos, estio envolvi-
dos na manutengao ou magnificacio da sintomatologia. Modelos tedricos
que consideram a importincia dos aspectos emocionals, cognitivos,
comportamentais e culturais, para o manejo da dor ganharam impulso no
final da década de 60 e inicio da década de 70, amparados pela Teoria da
Comporta da Dor 16,20,10.

ATeoria da Comportal2 forneceu a estrutura teérica que explicou a
integragio de estimulos periféricos aos fenémenos corticais e afetivos.
Esse modelo tedrico prevé que no corno posterior da substincia cinzenta
da medula espinhal e, em outras estruturas rostrais do sistema nervoso
central, ocorre a modulacio da dor. Na medula espinhal, estimulos néxicos
advindos da periferia interagem com estimulos periféricos ndo-ndxicos
{mecénicos e térmicos) e com estimulos nervosos descendentes, inibitori-
os ou excitatérios, advindos da ativacio de estruturas encefalicas. Esses
sisternas descendentes, rostro-caudais, sio ativados e sofrem interferéncia
do pensamento e do afeto (conceito individual sobre dor, atribuicio de
significado 4 situagdo, experiéncias passadas e ocorréncia de ansiedade ou
depressio, entre outras), de estimulos néxicos (a prépria dor), de impul-
s0s ndo noxicos oriundos do sistema sensitivo-discriminativo (tato e tem-
peratura) e de estimulos advindes dos érgios do sentido (sons, imagens,
cheiros). Dessa interacio (periferia, medula espinhal e estruturas
encefalicas), a transmissio do impulso nervoso seri modulada (abre-se ou
fecha-se a comporta) e, do corno posterior da medula, levada i estruturas
sub-corticais e corticais envolvidas na percepgac e na apreciacio da dor.
Essa teoria prevé a somacio de estimulos, isto & a dor resultante final nio
depende apenas da quantidade de nocicepcio, mas da sua interacio com
diversos outros  estimulos 11,12,, Com o tempo, demonstrou-se que
alguns aspectos da Teoria da Comporta da Dor estavam incorretos, mas a
estrutura geral do modelo continuou valida e fundamentou as bases da
teoria da interagio sensorial, A Teoria da Comporta propiciou o desen-
volyimento de diversas intervengdes para o controle dos quadros doloro-
sos, incluindo as que se propdem a atuar nos componentes afetivos,
cognitivos e comportamentais da dor. Tais intervencdes encontraram su-
porte na Teoria Cognitivo-Comportamental 5,7,10,16,20,21.

FORDYCE em 1976/, introduziu os preceitos da Teoria Cognitivo-
Comportamental na érea de controle da dor cronica 7,10. A perspectiva
cognitivo-comportamental para o manejo da dor crénica compreende a
"reorganizacia" dos processos cognitivos, biologicos, comportamentais,
socioculturais e ambientais. Fundamenta-se no pressuposto de que todos
esses processos influenciam-se mutuamente, visando promover o melhor
ajustamento entre o individuo e seu ambiente, A pessoa é vista como
processadora ativa das informacées e, o comportamento, como determi-
nado pela interagdo das crengas, regras e emocdes do individuo com o
ambiente. Propde que os individuos podem aprender modos mais
adaptativos de pensar, sentir e comportar-se, e sio os agentes fundamen-
tais desse aprendizado e mudanca. Ha o objetivo de se utilizar manipula-
coes ambientais (reforgos) e a possibilidade de a pessoa guestionarse,
reavaliar seus comportamentos, pensamentos e sentimentos ¢ adquirir
habilidades ¢ confian¢a para modificar os considerados pouco
adaptativos3,19,20,21. Comportamento adaptativo é compreendido como
uma resposta apropriada, que auxiliz o individuo a interagir mais
efetivamente com o seu meio. E o processo de ajustar comportamentos e
atitudes para continuar a viver de modo satisfatric, segundo avaliacio do
préprio individuo 1,5. Comportamento adaptativo pode ser compreendi-
do como o conjunto de respostas (sentimentos, pensamentos e o préprio
comportamento observavel), que auxiliam o individuo a interagir mais
satisfatoriamente com o seu ambiente. O objetivo ¢ o ajustamento, isto &,
estabelecer uma relagio harmoniosa com o ambiente fisico e social de
modo a satisfazer as necessidades dos individuos 5.

No espectro cognitivo-comportamental, o interesse é auxiliar os do-
entes a identificar seus pensamentos, atitudes, crencas e comportamentos
pouco adaptativos. A reconhecer o impacto dos pensamentos, atitudes e
emogdes sobre a dor e estabelecer correlagdes entre cognicao, afeto e
comportamento. Busca-se melhorar a auto-estima, reforgar a autoconfianca
e auxiliar o doente a refletir sobre si mesmo e sobre suas concepcées de
dor e tratamento, Os doentes sio encorajados a aprender e a utilizar no-
vas estratégias para lidar de forma eficaz com o quadro doloroso, utilizan-
do comportamentos mais adaptativos. A variabilidade dos resultados das
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abordagens tradicionais para o controle da dor crénica, tém levado 4 én-
fase em tratamentos como reorganizagio cognitiva, exercicios e relaxa-
mento, entre outros, e ndo apenas o uso de medicacio e cirurgias 3,6,20.

A possibilidade do uso de conceitos da Terapia Cognitivo-
Comportamental no manejo de doentes com dor crénica advém do fato
de que as crencas, as atitudes, os valores e os comportamentos relaciona-
dos d salide em geral, e & dor em especial, sio culturalmente adquiridos e
podem ser modificados. MELZACK e WALL 11 postulam que "a quan-
tidade e a qualidade da dor que sentimos & determinada pelas nossas ex-
periéncias prévias e do quanto nos lembramos delas; pela capacidade de
entender suas causas e compreender suas consegiiéncias. Ainda, a cultura
em que estamos inseridos tem papel essencial em como sentimos e res-
pondemos a dor",

Criangas aprendem com seus pais e outras pessoas significativas o
modo de interpretar um sintoma, de atribuir-lhe significado, de expressar
um desconforto e responder A doenca, lesao ou dor. O comportamento
de dor (aquilo que alguém faz ou nio, diz ou nio, que leva outrem a
deduzir que ele tem dor) sio aprendidos pela observacio de alguém com
dor. O comportamento de dor inclui mudancas na expressio facial e cor-
poral, alteragdes das atividades, emissio de sons e palavras utilizadas para
descrever seu estado e pedir auxilio. Comportamentos de dor podem ser
manifestados pelos doentes em freqiiéncia e magnitude diferentes e nio
representam apenas a magnitude da lesao tecidual. Fatores socioculturais,
emocionais ¢ ambientais também contribuem para a sua manifestacio. O
aprendizado de como se comportar, do que fazer quando se tem dor, de
que significado atribuir ao evento, serve para preservar a integridade.
Dependendo de como foram ensinadas, as pessoas podem ser mais ou
menos propensas a ignorar ou supervalorizar a dor, possuir um ou outro
conceito de como se tratar e a quem procurar nessas situacdes 2,8. Apesar
da incontestavel importincia do meio cultural no aprendizado do com-
portamento, indubitavelmente, sempre havera espaco para a construgio
particular de cada individuo dos modos de ver, sentir, julgar e expressar
0s eventos, a partir de caracteristicas biologicas e psiquicas proprias.

O fato de que dor &, também, um comportamento aprendido, possi-
bilita o uso de conceitos da teoria comportamental como aprendizagem,
modelagem, comportamento operante, resposta, reforco, condicionamento,
privagio, punigao, esquiva e anlise funcional, entre outros. No cuidado a
doentes com dor crénica é freqliente observar-se pessoas ou situacdes
ambientais que reforgam o comportamento doloroso de incapacidade e
autopiedade dos doentes. A identificacio de tais fatores requer o esclare-
cimento do doente e circundantes de tais fatos e a organizacio de progra-
mas terapéuticos que visern a reforcar repostas adaptativas e a extinguir
respostas disfuncionais 9.

Segundo a éptica cognitivo-comportamental, os valores, as atitudes,
as crengas, as expectativas, o julgamento do doente sobre a sitnacio e
sobre a confianca na sua capacidade de lidar com a situacio determinam
a experiéncia da dor 21; o julgamento do doente sobre a eficicia de varios
tratamentos influi na efetividade das intervengdes para o controle da queixa
algica e farores cognitivos podem exacerbar a dor e o sofrimento, contri-
buir para a incapacidade e influenciar nas respostas ao tratamento 14,20,

As crencas, o conhecimento e as atitudes dos doentes sobre dor e
analgesia influenciam a apreciagio, 2 expressio e o manejo da dor e h, na
literatura, observagées clinicas desse fato. Em estudo realizadol4 tinha-se
como hipotese que os doentes possufam crencas "erréneas” sobre dor
oncolégica e analgesia e que isso poderia interferir na vivéncia de dor, o
que de fato pdde ser observado. Foram avaliados 57 doentes com dor
crénica de origem neopldsica. Encontrousse que grande parte dos doen-
tes entendia a dor em casos de cincer como incontrolavel e fatalmente
mais intensa nas fases finais da doenca. Os doentes julgavam que os re-
médios utilizados eram muito fortes e perigosos e que analgésicos 56 se
usam quando hi dor intensa. Analisando-se a influéncia das crencas e
atitudes sobre dor oncolégica e analgesia, na intensidade da dor, encon-
trou-se correlagio negativa, isto ¢, quanto menos "adequadas” eram as
crengas e atitudes sobre dor oncolégica e analgesia, maior foi a intensida-
de da dor. A confirmacio da hipétese de que as crengas e os julgamentos
dos doentes sobre sua dor e tratamento, repercutem na vivéncia do qua-
dro doloroso & de extrema importincia para subsidiar a atuacio educativa
para o controle da dor.

Doentes com dor cronica, freqiientemente, apresentam comporta-
mentos que desafiam a compreensio. Relatam histéria prolongada de dor,




uso de muitos medicamentos para o controle da queixa, realizagao de
muitos exaimnes e cirurgias e de tratamentos com varios profissionais, sem
que o sucesso esperado tenha sido alcancado. Relatam também historia
de incapacidade, restricio de atividades, sofrimento, desajustes matrimo-
niais e profissionais. Intrigante é perceber que, muitas vezes, procuram o
mesmo tipo de tratamento ao qual ja se submeteram sem resultados posi-
tivos. No entanto, resistem quando orientados a se engajarem em outras
atividades (exercicios, relaxamentos, readaptacio ao trabalho e menas
medicamentos) e, muitas vezes, 2 recomendacio é vista com ceticismo e
raiva. Contrapondo-se ao descrito, alguns doentes com quadros seme-
lhantes apresentam respostas mais favoraveis, menor sofrimento e inca-
pacidade.

Acredita-se que 0s comportamentos de alguns doentes com dor crénica
podem estar associados a aprendizagens sobre a atribuicio de significado
a dor e sobre o modo de se comportar quando a vivenciam, entre outras
possibilidades, baseadas no modelo de dor aguda 3,6.20,21. O comporta-
mento nas situagoes de dor aguda, de fato, envolve a imobilizagio da 4rea
afetada, a diminuicao da atividade geral, a compreensio de que ha algo
errado com o organismo e a emissio de comportamentos de dor para
obter ajuda. Se o agravo for identificado e tratado, o problema e a dor
serdo curados e desaparecerio. Ainda, comportamentos de solicitude das
pessoas para o Individuo com dor, freqiientemente, estio presentes nos
quadros de dor aguda, visto a necessidade de restrigio da 4drea lesada e a
duracio limitada do agravo. No quadro de dor crénica nio-neoplasica,
ndo ha mais lesao ou essa ja ndo € proporcional 4 queixa; a ajuda profissi-
onal, na maioria dos casos, ja foi obtida; a restricio 4 movimentacio é
contra-indicada e a duragio do quadro é imprevisivel.

Doentes com dor crénica, freqiientemente, apresentam crengas, ati-
tudes e comportamentos erréneos, possivelmente aprendidos peia expe-
riéncia de dor aguda. Muitos doentes acreditam que se ha dor, ha lesac e
uma "causa" para a dor, e que esta "tem" que ser "descoberta", que devem
imobilizar a regido com dor, que a atividade fisica piora a lesdo, que suas
emogoes ndo tém relagio com a dor, que dor sempre resulta em incapaci-
dade, que merecem atencio especial pela sua situagio de dor e que o
Gnico resultado aceitavel para seu quadro é a eliminacio total da dor. Tais
concepgdes parecem influir no comportamento doloroso, no sofrimento
e distresse emocional, na adesao 4 terapéutica, na incapacidade fisica, no
rerorno ao trabalho, na procura pelo sistema de satide e na persisténcia do
quadro algico, entre outros aspectos. Se tais premissas forem verdadeiras,
identificar os pensamentos automaticos negativos e as crengas disfuncionais
é fundamental para que intervencdes que visem a reorganiza-las possam
Ser propostas.

Em estudo realizado em nosso meio, as atitudes de 69 doentes foram
investigadas por meio do Inventario de Atitudes frente a Dor-versio bre-
ve, validado para a lingua pertuguesal5. O inventario permitiu a avaliacio
das atitudes frente a sete dominios da experiéncia dolorosa crénica: con-
trole, emogio, incapacidade, dano fisico, medicacio, solicitude e cura
médica. Parcela de doentes (41,7%) disse crer na influéncia pessoal no
controle da dor; metade considerou-se favoravel 4 solicitude de outros
frente 4 sua manifestagio de dor; 51% julgou que dor significa dano fisi-
co; 56,9% reconheceu a relacio entre suas emocdes e a intensidade da
dor; 57,5% relatou que dor incapacita; 63,3% cria que medicamentos sio
o melhor tratamento para o controle da dor crénica e 73,8% acreditavam
na existéncia de cura médica para a dor crénical5. Essas mesmas atitudes
foram avaliadas em dois momentos, logo 2pos a admissdo no servico ¢
entre 6 e 15 meses apds o inicio do tratamento em servigo de dor, e ndo se
observaram diferencas estatisticamente significantes. Isto &, as atitudes
dos doentes frente 4 dor nao se modificaram com o tempol5. Tais fatos
sugerem que crencas disfuncionais estio presentes, que estas nio se mo-
dificam espontaneamente 2o longo do tempo, e que intervencdes especi-
ficas para trabalhar com tais crencas devem ser organizadas e
implementadas.

3. A enfermeira e o doente com dor crénica: aspectos
educacionais, cognitivos e comporiameniais

Quando se fala em papel e atuagio profissional ha que se pensar nos
diversos aspectos que comp6em e definem o desempenho de um dado
profissional, tais como, a formacio académica, as competéncias legais, a
filosofia da institui¢do de trabalho, a disponibilidade e as caracteristicas
dos recursos humanos e materiais do servico e a qualificagio técnica e
psicossociocultural individual. Do entrelacamento desses fatores podem
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resultar estilos de atuacio com diferencas significativas, especialmente nas
situagdes que representam areas novas do conhecimento, nos quais o mo-
delo téorico-clinico é recente ou estd em construcio, como nos casos da
atuagao da enfermeira em Clinicas de Dor. Portanto, nao ha um padrao fixo
a ser descrito, e o que se apresenta baseia-se nos aspectos formais da profis-
sdo, na literatura existente e na opiniio e experiéncia da autora.

A formagio académica das enfermeiras caracteriza-se pela abrangéncia.
Envolve o estudo da epidemiologia, microbiologia, imunologia, anato-
mia, fisiologia, patologia, farmacologia, nutrigio, psicologia e psiquiatria,
sociologia e satide piblica, entre outras disciplinas. Tais contetidos ser-
vemn de base para a organizacio de disciplinas especificas de enfermagem
{enfermagem obstétrica, enfermagem pediitrica, enfermagem médico-ci-
rirgica, enfermagem gerontoldgica e geriatrica, enfermagem em salde
coletiva e enfermagem psiquidtrica, entre outras) que visam a preparar o
profissional para o atendimento dos individuos nas diversas fases do ciclo
vital e com diferentes condicoes de satide e doenca. De modo genérico
pode-se dizer que a assisténcia de enfermagem centra-se nas premissas da
unicidade fisica, psiquica, social e espiritual do individuo, e do direito
deste ao autocuidado, como estratégia para alcancar a independéncia. A
formacio abrangente das enfermeiras lhes permite importante versatilida-
de de acio, e as coloca em posicio Ginica na equipe de saide, pois as torna
capazes de atuar considerando as perspectivas biolagica e psicossocial, po-
dendo enfatizar ora uma ou outra linha de pensamento, dependendo das
necessidades do doente, das caracteristicas do servico e do profissional.

Nas situacées de dor crdnica, geralmente, nio ha expectativa de mor-
te, o quadro doloroso se estende por varios anos, muitas vezes a dor & a
doenca em si, nem sempre ha lesio identificavel, a relacie entre lesio e
dor & muitas vezes pobre, o controle da dor & mais dificil, os métodos
farmacoldgicos sao de menor resolutibilidade, freqiientemente ha ques-
toes profissionais envolvidas e os prejuizos socials, familiares e pessoais,
advindos do quadro algico, sio enormes. O afastamento do trabalho e das
responsabilidades familiares ocasiona grandes perdas financeiras para os
doentes, familiares, sistema de satde e sociedade como um todo, além de
alterar o cotidiano do doente e familia. Fatores socioculturais e psiquicos,
além dos biolégicos, parecem influir de modo importante na aquisicao,
expressao e manutengio do comportamento doleroso (verbalizagio de
dor, posturas de protegio e de imobilizagio, expressio facial de descon-
forto, procura pelo sistema de satde, ingestio de analgésicos, afastamen-
to do trabalho e de atividade fisicas, entre outros). Dor como uma mani-
festacdo socialmente aprendida, baseada em crencas e atitudes pouco
adaptativas, mantida por expectativas irrealistas ¢ comportamentos
disfuncionais, e como forma de ganho secundario de natureza psiquica,
social ou econdmica, parece ser mais importante nos quadros de dores
crénicas nio oncolédgicas do que nos quadros de dor aguda e dor cronica
oncoldgica. Doentes e familiares vivenciam a dor como algo misterioso e
fregiientemente o doente é desacreditado, visto que muitas vezes nao se
encontra lesio observavel, nio ha um diagnostico sobre a causa da dor, o
quadro se estende ha anos, as intervengdes analgesicas apresentam resul-
tados modestos e o doente continua se queixando. Ocorre comprometi-
mento das responsabilidades laborativas e domeésticas, o doente apresen-
ta-se deprimido e se esquiva de diversas atividades sociais e fisicas. As
palavras-chave para a atuacio da enfermeira junto a esses doentes sio
educacio e suporte.

A avaliagio do doente com dor crénica compreende aspectos relati-
vos ds condicdes fisicas (lesdo, sistema neurologico, muscular, limitacoes,
etc.), s caracteristicas da dor, as resposta comportamentais e emocionais
apresentadas, situagio trabalhista e ao funcionamento na vida didria, entre
outros. Deve ser feita de modo multiprofissional. Ha que se definir quais
aspectos merecem ser avaliados em determinados grupos de doentes ou
em determinado doente, organizar estratégias que possibilitem essa avali-
a¢do, sintetizar os achados, estabelecer modos para o compartilhamento
dos dados entre a equipe e estabelecer periodicidade das avaliagoes para
se verificar mudangas ao longo do tratamento, o que pode representar a
efetividade das intervengdes propostas e a necessidade de reajuste da te-
rapéutica. Enfase especial deve ser dada ao conhecimento, crencas, atitu-
des, expectativas, comportamentos e modos do doente ¢ familiares lida-
rem com a dor e 3 adesio ao tratamento.

Relativo aos doentes com dor crénica, as intervengdes em que cabe
atuacio da enfermeira, de modo independente ou colaborativo, sio de
natureza farmacologica, fisica, educativas e cognitivo-comportamentais.



Serao discutidas alguns aspectos sobre as intervencdes educativas e
cognitivo-comportamentais.

Programas educativas, basico e especiais, podem ser oferecidos a do-
entes com der crénica. Todos os doentes devem participar de programa
educativo geral e de programas educativos especiais. Ha que se destacar,
especialmente, os programas educativos sobre adesio e sobre a relacio
cogni¢io, emogio comportamento e dor. O conteGdo de um programa
educativo basico sobre dor e seu manejo compde-se de trés partes: com-
preendendo a dor e seus componentes, intervencdes farmacoldgicas e
intervencdes nao farmacoldgicas, onde se incluem as de cunho CognitIve-
comportamental. Tal programa pode ser desenvolvido com carga hararia
diterente, enfatizando-se uma ou outra parte, dependendo do tipo de cli-
entela, das possibilidades, da filosofiz e objetivos do servico,

Adesio ao tratamento ¢ um problema nas situacoes crénicas de sat-
de. Nao adesdo ou adesio parcial compromete a eficacia da terapia, pode
piorar a situagio de sofrimento e a incapacidade dos deentes, confunde
os profissionais quanto & cfetividade dos métodos e representa gasto desne-
cessario ao sistema de satide. Doentes com dor crénica aderem pouco ao
tratamento e razdes de ordem cultural (conceitos, crengas e expectativas
sobre os métodos terapéuticos), econémica (dificuldade de aceso aos tra-
tamentos ¢ ao sistema de satde) e relacionadas ao préprio tratamento
(efeitos colaterais, complexidade da proposta, falta de tempo para a
implementacio das recomendacdes ) sio apontadas como justificativas
para tal fato. Em estudo em que se avaliou 30 doentes com dor crénica
durante seis meses, observou-se que o indice de nio adesio foi em torno
de 15%, o de adesio parcial em torno de 500, e que esses valores se
mantiveram estaveis ao longe do tempo (Kurita, Pimenta,2000). Progra-
mas educativos que discutam esses aspectos e o estabelecimento de estra-
tégias para a identificacio e reformulagio de crencas que possam influir
na adesio devem ser implementados.

A influéncia mitua entre pensamento, comportamento, emocio e
dor ¢ explorada, entre outras, pela Teoria Cognitivo-Comportamental.
Programas educativos que discutam tal relagio parecem ser importan-
tes para o adequado cuidado a doentes com dor crénica. Nessa concep-
¢do tedrica acredita-se que a dor &, também, um comportamento social-
mente aprendido e reforcado pela interacio do individuo com o meio
ambiente; que o individuo nio é receptor passivo de informacées e pode
aprender ou re-aprender comportamentos mais adaptativos, isto &, que
tragam maior funcionalidade ¢ bem estar. Acredita-se que os pensamen-
tos (atitudes, expectativas, crengas, entre outros) pedem afetar os pro-
cessos psicologicos, influenciar o humor, determinar comportamentos
e ter conseqlitncias sociais. Por outro lade, o humeor, processos emoci-
onais, 0 ambiente social e os comportamentos podem influenciar os
processos de pensamento, Doentes com dor crénica apresentam, com
freqiiéncia, pensamentos catastréficos, generalizantes, do tipo tudo ou
nada, entre outros. Programas que discutam a interacio entre os pensa-
mentos, emocdes, ambiente e comportamento do individuo, que auxilie
os doentes na identificacao de pensamentos, Crengas € comportamentos
disfuncionais podem promover mudangas nesses, visando ao melhor
manejo da dor.

Nas intervencées cognitivo-comportamentais é dada énfase na parti-
cipacao ativa do doente no tratamento. O doente dialoga, reflete e apren-
de a reconhecer os efeitos mutuos da dor sobre seu comportamento, pen-
samento e emogcio. Aprende a identificar seus pensamentos e crencas
disfuncionais, a procurar evidéncias que sustentemn suas concepgoes, a
debater suas crencas e a investigar alternativas de conceitos e de atribui-
¢ao de significados. Aprende também novas estratégias comportamentais
para o enfrentamento da dor, freqiientemente relacionadas a técnicas de
relaxamento e distragdo, visando minimizar a magnitude do quadro. Os
familiares também devem ser orientados sobre as relagdes comportamen-
to doloroso, crengas, emogio e ambiente, E muito importante que parti-
cipem das atividades educativas. Devem ser alertados sobre nio reforcar
conceitos e comportamentos disfuncionais, especialmente os de incapaci-
dade e a estimular e refor¢ar os compertamentos saudaveis.

As agoes de suporte ao doente com dor crénica referem-se a reco-
nhecer sua frustracio e sofrimento com a evolugio do quadro mas, prin-
cipalmente, apoii-lo na busca de modos mais adaptativos de pensar e
comportar-se frente 4 dor. Visam amparar o doente no processo de com-
preensio de que continua tendo uma vida, apesar da dor. Essas modifica-
cdes sdo lentas, demandam reflexio e muita energia pessoal, modificagio
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da dindmica familiar, das condicées ambientais e 3s vezes da atividade
profissional.
4. Conclusdo

Dor crénica compée-se de aspectos fisicos, cognitivos,
comportamentais e emocionais. A Terapiz Cognitivo-Comportamental
pode fornecer referencial tedrico e estratégias terapéuticas para auxiliar os
doentes ¢ familaires, individualmente ou em grupos, a lidarem com os
quadros dolorosos crénices, As enfermeiras, pelas caracteristicas de sua
formacio, que enfatiza a unicidade biosicossocial e lhe permite variada
gama de atuagdo, pela presenca em todos os aparelhos de saade e pelo
contato freqiiente e prolongado com doentes e familiares, esti em posi-
¢do privilegiada para desenvolver atividades educativas e que permitam
aos doentes e familiares refletirem sobre a relagio comportamento,
cogni¢io, emocio, ambiente e dor, a identificarem comportamentos e
pensamentos disfuncionais e buscarem desenvolver de comportamentos
e crengas mais adaptativos.

'Enfermeira. Profa Livie-Docente do Depto de Enfermagem Médico-Cirirgica da Escola
e Enfermagem da Universidade de Sao Paulo,
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COGNICOES E SUA FUNCAO COMO ESTRESSORES
INTERNOS EM HOMENS E MULHERES

MARILDA NOVAES LIPP
PUC Campinas mlipp@estresse.com.br

A terapia cognitiva atualmente atral a atengio dos pesquisadores a
medida que seus conceitos sio progressivamente definidos de modo mais
claro e objetivo. Existem dezenas de artigos publicados sobre a eficacia
da terapia cognitiva em infimeras patologias clinicas e ela comprovadamente
se destaca dentre as mais eficazes, como no tratamento de depressio e
ansiedade, de modo que seu lugar como pratica terapéutica de exceléncia
14 esta confirmado.

Deste modo, ha de se aceitar que as cognigdes, ou crengas irracionais,
ocupam um lugar central na ontogénese de uma seérie de distiirbios psico-
légicos e psicofisiolagicos. Nao ha certeza, no entanto, de quals sdo as
cognicoes comprometedoras mals freqlentes na populagao brasileira e,
também, se hi diferencas entre as crencas irracionais mantidas por ho-
mens e mulheres com dificuldades psicologicas.

No estudo dos efeitos do stress emocional, as crencas irracionals, como
descritas por Albert Ellis (1973), sio consideradas como possiveis fontes
de stress em adultos (Lipp, 2000} tanto que o tratamento conhecido como
Treino psicolégico de Controle do Stress(TCS), pormenorizado em Lipp
& Malagris( 1998) , tem como pedra fundamental ,onde todo ele se apoia
a reestruturacao cognitiva de crencas irracionais. O campo do stress se
torna, assim, excelente para o estudo da influencia das cognicoes na satide
mental e na qualidade de vida dos individuos.

O presente trabalho objetivou: (1) verificar a presenca de crengas irra-
cionais nas pessoas portadoras de sintomatologia do stress; (2) identificar
se ha diferenca significativa entre as cognicoes geradoras de stress em
cada sexo e (3) se o TCS, com a reestruturagio cognitiva, nos moldes
propostos por Albert Ellis é eficaz na reducie ou eliminagio das crencas
irracionais que poderiam estar gerando stress nessas pessoas.

A amostra se constituiu de 200 pessoas que se auto diagnosticaram
como sendo portadoras de stress e que haviam procurado voluntariamen-
te um tratamento para o stress. Cem homens e 100 mulheres
foram.avaliados.

Os resultados indicaram que os respondentes possuiam sintomas de
stress significativos e que 50% do grupo,como um todo, possuia trés ou
mais das crencas irracionais descritas por Ellis (1973), 10% possuia duas
crengas irracionais e 7% possuia uma crenca. Verificou-se também que
33% da amostra nio possuia nenhuma das crengas avaliadas.

A crenga mais freqiientemente assinalada pelas mulheres(68%) fo1 "é
horrivel quando as coisas ndo sio exatamente como gostariamos gue fos-
sem", indicando a inabilidade para lidar com frustra¢io como uma

vulnerabilidade ao stress. Dentre os homens, 62% assinalou que "deve-se
ser absolutamente competente, inteligente e merecedor de todo o
respeito”como uma caracteristica do seu modo de pensar, indicando uma
cobranga interior muito grande que talvez pudesse ser responsivel pela
stress detectado. A segunda e a terceira crencas irracionais mais mencio-
nada pelas mulheres foram " deve-se ser absolutamente competente, inte-
ligente e merecedor de todo o respeito”e "deve-se ter um controle abso-
luto e perfeito sobre as coisas", respectivamente. Quanto aos homens, as
crencas que se classificaram como a segunda e a terceira mais freqiientes
foram "é horrivel quando as coisas nio sio exatamente como gostaria-
mos que fossem'e certos atos sdo terrivels e pecaminosos e, por 1sto,
devem ser severamente punidos', respectivamente.

O estudo indica uma diferenga em fontes internas, cognitivas, de stress
entre os sexos, que necessita ser mais profundamente estudada, porem
algumas crengas, mesmo variando em freqliéncia, estavam presentes em
ambos os sexos indicando uma maior universalidade.

O estudo também mostrou a presenca de mais de trés cognicdes
estressantes em 50% dos participantes, indicando que o stress diagnosticado
nestas pessoas possa estar sendo gerado por estas fontes internas de stress.

Conclui-se que um estudo aprofundado das cognig¢des de pessoas
estressadas deva ser conduzido e que estas devam ser avaliadas apos a
aplicagio do TCS a fim de se verificar se este € eficaz como mérodo de
reducio ou eliminacio dessas fontes internas de stress.Concluiu-se tam-
bém que existe uma necessidade grande de se conduzir maiores averigna-
cbes quanto as diferencas entre homens e mulheres no que se refere as
cognicdes distorcidas, ou crengas irracionais, que possain estar interferin-
do ndo sé na satde dessas pessoas, mas também no relacionamento
mnterpessoal na familia e no trabalho.

Agradeco a Psicdloga Mdrcia Maria Bignotro Pereira pela colaboracdo na coleta desses
dadas no Centro Psicologico de Controle do Stress.
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SERVICO DE REABILITACAO DE LESAO
CEREBRAL ADQUIRIDA-CPN-UNIFESP/EPM

Paula Adriana Rodrigues de Gouveia
Silvia Adrizana Prado Bolognani

O objetivo desta aula é apresentar a metodologia de trabalho de rea-
bilitacio neuropsicologica que vem sendo desenvolvida no Servigo de
Reabilitacio de Lesio Cerebral do Centro Paulista de Neuropsicologia
{CPN).

Para isto, esta apresentacio serd composta pelo seguinte:

+ breve caracterizacio estrutural do CPN

- descricio do contexto e especificidades em torno de uma lesdo cere-
bral com seqiielas cognitivas

- descricio do método de trabalho do CPN

Apresentacdo do CPN
O CPN é um servigo particular, que tem como mantenedora a
Associacio Fundo de Incentivo 4 Psicofarmacologia (AFIP), uma entida-
de sem fins lucrativos, vinculada ao Departamento de Psicobiologia da
UNIFESP / EPM.

O CPN esta estabelecido desde janeiro de 1998, oferecendo o Programa de
Reabilitacio Neuropsicolégica a pacientes de 16 a 60 anos, portadores de lesio
cerebral adquirida e ndo degenerativa. Atualmente, o CPN conta ainda com
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cutras duas equipes que oferecem tratamento de reabilitagio para portadores
de demeéncia (idosos), além de diagnéstico e acompanhamento para criangas.

A equipe do Servico de Reabilitagio de lesGes adquiridas & composta
por psicdlogos, além de neurologista € assistente social.

Metodologia do trabalbo de reabilitacio
neuropsicologica

[nicialmente, é importante fazer algumas consideragdes a respeito dos
pacientes que tem seqilelas cognitivas e comportamentais decorrentes de
um acidente cerebral, ja que esta populagio tem caracteristicas especifi-
cas, que influenciam diretamente a nossa metodologia de trabalho.

Em geral, estes pacientes eram pessoas saudaveis, que levavam uma
vida normal. O acidente cerebral aparece como uma quebra abrupta que
interrompe o curso da vida do paciente e, provavelmente, ele se tornara
um paciente crénico. As seqiielas cognitivas e comportamentais de uma
lesio cerebral causam mudancas drasticas e stibitas na vida do individuo e
seus familiares, impondo limitacdes 4 vida profissional, aos planos pesso-
ais, nas relagdes sociais e familiares,



Apbs um acidente, com a melhora do estado geral e afastado o perigo
de vida, o paciente [e a familia] entram em uma rotina de tratamentos, O
que se observa é que as seqiielas motoras costumam responder positiva-
mente as terapias ¢, ao longo dos primeiros meses, o paciente pode obter
uma grande melhora cognitiva espontinea. Entretante, muitas vezes o
quadro cognitivo nio acompanha a progressio continua das melhoras
motoras, tendendo a estacionar apés alguns meses (cerca de 6 a 9 meses
pos acidente, de acordo com a literatura). Esta discrepincia entre a velo-
cidade e o potencial de melhora motora X cognitiva, em geral ndo é muito
bem compreendida pelos paciente e familias, criando uma enorme expec-
tativa com relagio 4 "cura" dos déficits cognitivos.

Outro problema caracteristico destes pacientes, € a dificuldade de auto-
percepgdo e introspegio auto-critica, que esté presente na grande maioria
dos casos. Isto pode gerar excessivo apego aos objetivos da vida anterior
e forte recusa a atividades mais simples, reducio das expectativas € uso de
estratéglas compensatdrias.

Estudos de "outcome” mostram que 2 preditores de sucesso da rea-
bilitagdo sdo: habilidades verbais e a auto-percepcio. Isto porque quanto
mais o paciente puder compreender e perceber suas limitacdes e capaci-
dades, mais ele vai conseguir se envolver em projetos realisticos, condi-
zentes com seu “status” atual. Dal a necessidade de que o paciente se
envolva no tratamento de forma ativa, para que aceite e invista nas
atividades e estratégias propostas. Dai a necessidade de se investir parale-
lamente na possibilidade de confrontar-se com os déficits e no sucesso
em outras atividades. - por isso o trabalho cognitivo, individual, prioriza
as funcdes preservadas.

Desta forma, um trabalho de reabilitacio tal come € pensado no CPN,
deve abordar néo apenas as dificuldades cognitivas e sua manifestacio no
dia-a-dia do paciente, mas também os diversos outros aspectos relevan-
tes, tals como a auto-estima, as emocdes, a percepcio de si, a adequacio
das expectativas de melhora e a reestruturacio dos planos de vida indivi-
duais e familiares.

O trabalho do CPN fundamenta-se no conhecimento da
neuropsicologia clinica e cognitiva e da psicologia clinica e comportamental,
tendo como objetivo melhorar a qualidade de vida dos pacientes e famili-
ares, através do melhor aproveitamento das fungées preservadas ou parci-
almente preservadas, ensinando o uso de estratégias compensatarias, a
aquisicdo de novas habilidades e propiciande a adaptacio s perdas que
serio permanentes. Além disto, procuramos promover a generalizacio,
para que as aquisi¢des do paciente durante o tratamento possam ser trans-
postas e utilizadas em sua vida didria.

No Servigo de Reabilitagao do CPN, o trabalho realizado junto
a0 paciente e sua familia se constitui em um processo longo, dividido em
4 etapas principais que serio descritas a seguir:

L. triagem e avaliagio neurolégica

2. avaliagio neuropsicoldgica, criagio e apresentacio do plano de re-
abilita¢io e avaliacio social

3. rratamento

4. alta e acompanhamento

1. Triagem

A triagem ¢ fundamental para que a equipe conheca o paciente, sua
familia e possa, através do uso de alguns instrumentos, estabelecer se ambos
podem se beneficiar do tipo de reabilitagio oferecida pelo centro.

Esta triagem é realizada através de uma entrevista detalhada com o
paciente e um familiar, para que se possa colher dados de histéria e veri-
ficar se este se encaixa no perfil dos pacientes atendidos pelo servico.

Quais sdo os pacientes que apresentam uma melhora significativa com
o metodo desenvolvido no Servigo de Reabilitagio do CPN? Os indivi-
duos que apresentam melhor prognéstico sio aqueles com idade entre 16
e 60 anos, sem antecedentes psiquiatricos, que apresentem alteracdes
comportamentais leves, bom nivel intelectual prévio, um nacleo familiar
bem estruturado e disponivel. Além disto, os pacientes portadores de le-
sdes focals sio privilegiados quando comparados dqueles com lesoes
difusas, embora estes tltimos representem a grande maioria dos pacientes
atendidos no CPN.

Nosso programa de reabilitagio se destina a pacientes em fase pos-
aguda {com pelo menos 6 a 9 meses apds o acometimento cerebral), quando
o quadro cognitivo tende a se estabilizar, tornando passivel o estabeleci-
mente de uma queixa principal. - O que observamos no nosso trabalho e
¢ extensamente relatado na literatura, é que a retomada da rotina (0 que
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for possivel) & importante para que as dificuldades comecem a aparecer
de forma mais clara, Isto ocorre devido a 2 aspectos: por um lade, como
j4 foi mencionado, & mais ou menos nesta fase que a melhora espontinea
cognitiva tende a estacionar e por outro lado, enquanto o paciente nio
volta a uma rotina, recebe menos ajuda e, is vezes até tenta retomar anti-
gas atividades, ele e a familia nio conseguem perceber as dificuldades
com muita clareza.

Quando o acidente ainda é muito recente, prioriza-se a orientacio da
tamiliz e do paciente para evitar que sejam criados problemas pela situa-
¢ao nova: dormir o dia todo ou tentar retomar todas as atividades anteri-
ores; conversar sabre expectativas, procurar ampliar os interesses do paci-
ente, manejar adequadamente a oscilagdo normalmente presente nos qua-
dros organicos, alertar para os aspectos emaocionais envolvidos, etc.

2. Avaliacoes

Apbs a triagem segue-se a Avaliacio Neurolégica, caso o paciente nio
esteja sendo acompanhado por um neurologista. Esta vai ajudar a estabe-
lecer se & um quadio degenerativo ou nio; esclarecer as bases orginicas
do quadro comportamental e motor; esclarecer o possivel efeito e influ-
éncia de medicacdes no quadro atual do paciente.

O caso ¢ entao discutido em equipe e se for aceito serd encaminhado
para as Avaliacdes Neuropsicolégica e Social.,

O objetivo principal da avaliagio neuropsicolégica & tracar um
perfil cognitivo-comportamental de paciente, estabelecendo correlagdes
entre os deficits, as capacidades preservadas e a vida diaria. A avaliacio
neuropsicologica tem duracio média de 5 horas e & realizada através de
testes convencionais, baterias ecoldgicas e entrevistas detalhadas com fa-
miliares € paciente,

Na nossa pritica, temos notado dificuldade de encontrar escalas
de AVD e qualidade de vida adequadas a esta populacio e ao nosso con-
texto cultural.

Plano de Reabilitagio

A partir dos resultados destas avaliacoes, sera tracado um plano
de reabilitagio. Este planc é apresentado ao paciente e familia, e tem como
objetivo estabelecer metas a serem cumpridas pelo paciente a curto e médio
prazo, bem como fornecer parimetros que permitam a equipe monitorizar
semanalmente os progressos e as reacdes do paciente frente ao tratamen-
to. A apresentacio do plano de reabilitacio auxilia pacientes e familiares a
compreender o que seri feito, além de promover o ajustamento de expec-
tativas com relacio ao tratamento.

O plano de reabilitagio é individual, o niimero e os tipos de atendi-
mento a serem realizados sio estabelecidos a partir dos dados obtidos
pelas avaliagdes neuroldgica, neuropsicolégica e social. E importante des-
tacar que os déficits cognitivos especificos e as dificuldades
comportamentais de cada um serdo observados considerando-se o con-
texto bioldgico, familiar, social e cultural em que se manifestam,

3. Tralamento

A partir desta proposta de abordar o paciente como um todo, envol-
vendo suas diversas facetas, foram estruturados diferentes tipos de aten-
dimentos no Servico de Reabilitacio de Lesio Cerebral Adquirida do CPN.
A seguir, estes serdo descritos sucintamente:

Trabalho Cognitivo

E um atendimento que visa promover a reconstrugio do dia-a-dia do
paciente lesionado através da estruturacio da rotina, inserindo novas
atividades, ensinando o paciente a usar estratégias compensatorias ou aju-
dando-o a realizar antigas atividades de novas formas.

O trabalho cognitivo é baseado na avaliacio neuropsicologica e no
relato familiar e prioriza o trabalho com funcées preservadas, utilizando-
sc de estratégias compensatérias para minimizar os prejuizos nas demais
fungdes. A tarefa é programada levando-se em conta a motivacio, as limi-
tagdes do paciente, bem como a possibilidade de seu sucesso nas atividades
propostas. Estas atividades devem ser inseridas em um contexto particu-
lar a cada paciente, para que possam ser transpostas para a vida diaria.

Psicoterapia

A psicoterapia focal tem como objetivo proporcionar ao paciente um
espago individual de reflexio sobre sua condicio pés-acidente cerebral e
sobre as conseqiiéncias cognitivas e emocionais da nova situacio. Esta
abordagem visa focar o enfrentamento das limitacées impostas pela lesio.

Os encaminhamentos de um paciente para o trabalho de psicoterapia
tém come critério a possibilidades de comunicacio e participacio ativa
do individuo, de forma que os pacientes severamente abiilicos ou com



severos distiirbios de linguagem nio sio bons candidatos a este tipo de
intervencao, aléem da demanda de um espago para ampliar a compreensio
das mudancas ocorridas. Trata-se de um trabalho orientado pelos princi-
pios da psicoterapia breve e focal. A abordagem realizada elege como
terna a nova condigio existencial do paciente, B a partir da construgio de
um vincule positivo e continente entre paciente e terapeuta, que se busca
propor e estimular uma compreensio mais ampla sobre o processo de
reabilitacdo e o enfrentamento das perdas sofridas.
Trabalbo em Gruppo

Tem o objetivo de promover a integracio social de pacientes que, na
maloria das vezes, estio restritos a convivencia familiar.

No grupo sao desenvolvidas atividades estruturadas, abordando prin-
cipalmente aspectos socials e cognitivos. Através das varias atividades pro-
postas, os pacientes vao criando vinculos 2 medida em que compartilham
suas dificuldades e seus progressos. Além disto, tém a possibilidade de
ampliar a percepcao dos déficits e enriquecer seu repertdrio de estratégias
e modos de enfrentamento, através do contato com individuos portado-
res de deficiéncias semelhantes.

Atendimento Familiar

Uma observacio pertinente quanto aos aspectos sécio culturais brasi-
leiros, aponta para a dificuldade em encontrar um ambiente estruturado,
fora da familia onde um individuo portador de uma lesao cerebral possa
desenvolver uma atividade semi profissionalizante e conviver com outra
pessoas. A escassez de tais instituicdes torna o trabalho com a familia
fundamental. Apesar desta no poder substituir a instituicdo, pode me-
Thorar significativamente a qualidade de vida do paciente, sabendo como
agir com ele, evitando o seu isolamento dentro do préprio grupo familiar.
A idéla de melhorar a funcionalidade e buscar a integracao dentro do
espaco familiar € uma observagao peculiar 4 cultura brasileira, pois a ca-
réncia de organizacdes comunitirias faz com que o paciente retorne para

a familia apos o trabalho de reabilitacio. B através da informacio e orien-
ta¢io familiar que se procura fornecer o suporte para a melhora do paci-
ente e para a manutenc¢io dos objetivos alcancados com o tratamento.
Ao longo de um processo de reabilitagio, é necessario que um famili-
ar esteja sempre lado a lado com a equipe, para dar continuidade ao traba-
lho em casa, Este atendimento consiste principalmente em oferecer 4 fa-
milia apoio e orientacio a respeito da patologia e sobre como lidar com os

pacientes fora do ambiente institucional, ja que a meta do trabalho é tor-
nar este individuo mais funcionante no seu ambiente, ou seja, em casa,
com os familiares.

4. Alta e Acompanhamenio

A alta é proposta quando as metas da reabilitagac foram atingidas
pelo paciente e a equipe considera que a insercio do paciente no progra-
ma de reabilitacio do CPN nio poderi promover novos progressos.

O desligamento do tratamento ¢ um processo cuidadoso, devido prin-
cipalmente a dois fatores. Em primeiro lugar, & necessirio que a equipe,
juntamente com a familia, trabalhe para garantir a manutengao das con-
quistas do paciente ao longo da tratamento.

Em segundo lugar, ¢ preciso levar em conta que o paciente construiu
vinculos importantes com a equipe e outros pacientes, O Centro &
vivenciado como um local onde o paciente tem um papel definido e valo-
rizado, e se considera pertencente a um grupo social além de sua familia.
Assim, a fase de desligamento envolve mator suporte e orientacao para
que os atendimentos possam ser reduzidos gradualmente.

Algumas questdes fundamentais do trabalho:

+ Na nossa experiéncia, esta "Busca da Cura" ¢ o lo problema que
precisamos abordar, e deveremos considerar ao longo de todo o processo
de tratamento. Quando um paciente chega ao servigo, inicia-se um longo
processo de apresentacao, em que vamos conhecer a familia e o paciente,
procurando esclarecer as queixas, alem de apresentar o método do traba-
lho e, principalmente, os objetivos do tratamento, a fim de adequar as
expectativas do paciente ¢ dos familiares. - dificuldade de adequar as ex-
pectativas do paciente e familia ao que é possivel, sem tirar deles a espe-
ranca de ter uma vida melhor.

+ o tratamento deve dar espaco e exigir que o paciente adote a postura
mals ativa paossivel,

« H4, nestes pacientes, uma dificuldade em compreender a totalidade
das mudancas ocorridas apas o acidente e no que elas implicam. A visio
que eles tém de si, é a visdo de quem eram antes do acidente - processo de
reabilitagio procura ser uma ajuda ao paciente para minimamente conse-
guir reconstruir sua identidade, reconhecendo-se como a mesma pessoa,
mas com a vida muito diferente.

« o trabalho com o paciente & invidvel sem a colaboracio da familia.

O MODELO COGNITIVO DA FOBIA SOCIAL

Eliane Falcone
Universidade do Estado do Rio de Janeiro

De acordo com o DSM-IV (APA, 1994), os individuos com fobia
social manifestam um medo excessivo de serem vistos se comportando
de um modo humilhante ou embaragante - através de demonstracio de
ansiedade ou desempenhando de modo inadequado - ¢ de conseqiiente
desaprovagao/rejeigao por parte dos outres. Os fobicos sociais podem
estar incluidos em um subtipo generalizado (medo da maioria das situa-
coes de interacao social e de desempenho) e em um subtipo mais circuns-
crito (medo de uma situagao publica de desempenho e de algumas situa-
¢Oes de interagdo social). As situacdes de desempenho mais temidas sao:
falar em piblico, comer e beber na frente dos outros, urinar em um ba-
nheiro publico e entrar em uma sala onde ja existam pessoas sentadas. As
situaces interacionais incluem: conversar 2o telefone, falar com estra-
nhos, participar de reunides sociais, interagir com o sexo oposto, lidar
com figuras de autoridade, devolver mercadoria em uma loja e manter
contato ocular com pessoas nao familiares (Hazen e Stein, 1995). As for-
mas generalizada e circunscrita de fobia social apresentam diferengas sig-
nificativas quanto ao inicio, curso, progndstico e tratamento (ver Falcone,
1995).

O MODELO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL DO
TRANSTORNO DA ANSIEDADE SOCIAL

O aspecto central do transtorno de ansiedade social parece ser
um forte desejo de causar uma boa impressao nos outros e uma insegu-
ranga marcante quanto a prépria habilidade em conseguir esse objetivo.

Ao entrar em uma situacdo social, o individuo fébico social
acredita que ird se comportar de forma inepta ou inadequada e, como
consequéncia, serd rejeitado, rebaixado, desacreditado. Assim, ele vé a
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situagdo social como perigosa e essa avaliagio de perigo ird anvar um
"programa de ansiedade", que envolve reacées cognitivas, fisiologicas e
comportamentais. Essas reacdes interagem umas com as outras de tal
forma que mantém o transtorno, ou seja, impedem que o fobico social
desconfirme as suas crencas negativas sobre os perigos sociais (Clark e
Wells, 1995; Wells, 1997; Wells e Clark, 1997).

Os processos caracteristicos do transtorno de ansiedade social
que mantém as crengas de perigos sociais sio especificados a seguir.

a) Atengdo autofocada e auloProcessamerto negativo

Ao entrar em uma situacao social, o individuo com ansiedade social
volta a atengao para si mesmo, num processo chamado de atencio
autofocada.

Em vez de prestar atencgio nos sinais emitidos pela outra pessoa, ele
fica atento ao préprio desempenho e emogic. Essa auto-observagio gera
ansiedade e interfere na interacio com a outra pessoa. O individuo, entio,
se avalia negativamente e assume que essa avaliacio negativa é feita pela
outra pessoa. Por exemplo, o individuo pode experimentar uma forte sen-
sagio de tremor e achar que os outros estio percebendo as suas maos
tremerem fortemente, quando na verdade o interlocutor pode perceber
um leve tremor ou até mesmo nada (Wells, 1997).

b) Comportamentos de seguranga/evitagcdo

Para minimizar os efeitos negativos esperados nas situacdes socials,
o fébico social procura encobrir as "falhas” ou manifestagio de ansieda-
de, engajando-se em comportamentos de seguranga, tals COmo: segurar
um copo com forga para nac aparentar tremor; ensalar um discurso
varias vezes e falar rapidamente para evitar pausas longas e dar impressao



de seguranca; ensaiar as frases mentalmente antes de falar; vestir uma
camiseta por baixo da camisa para encobrir o suor; cruzar bracos e pernas
para encobrir tremor; monitorar a fala para evitar lapsos verbais; olhar
em volta para evitar contato ocular etc.

Os comportamentos de seguranca impedem que o individuo
desconfirme as crengas negativas sobre as reagées que ele teme manifes-
tar e sobre as consegiiéncias dessas manifestacdes. (por ex.: manifestar
tremor, significa ser rejeitado, desprezado, desvalorizado). Os comporta-
mentos de seguranca também podem favorecer o aumento de manifesta-
¢oes temidas. Ex.: segurar um copo com for¢a pode favorecer o tremor
{(Wells, 1997)

ol Lifettos dos comportamentos do ansioso social sobre o com-
porteimento das outras pessods

O autoprocessamento negativo aliado aos comportamentos de segu-
ranga podem dar uma impressic pouco amigivel ou calorosa. Ao prestar
pouca aten¢ao no interlocutor, o fébico social erian deficiéncias na interacio
e faz com que a outra pessoa se distancie, Isso contribui para a manuten-
cao da fobia social (Wells, 1997).

) Processamenio anlecipaldrio e pas-evento

Antes de enfrentar uma situagio social, o individuo com fobia social
édominado por lembrancas de falhas passadas, por pensamentos negati-
vos sobre si mesmo, por predicées de desempenho pobre e rejeicio. Fs-
ses pensamentos ativam ansiedade antecipatéria e o individuo tende a
evitar a situacio. Caso entre nela, ativari o autoprocessamento negativo,
onde ird se avaliar negativamente, ignorando ou desvalorizando qualquer
sinal de aceitagio por parte dos outros.

Ao sair da situagio, o individuo conduz um pés morte do evento,
revendo a interacdo, processando os sentimentos de ansiedade e
autopercepgio negativa. A situagio € avaliada como muito mais negativa
do que foi realmente. O individuo experimenta vergonha e a experiéncia
passa a ser adicionada  lista de falhas passadas (Clark e Wells, 1995; Wells,
1997; Wells e Clark, 1997).

O TRATAMENTO DO TRANSTORNO DA ANSIEDADE
SOCIAL

O tratamento do transtorno da ansiedade social inclui: 1} a
canceitualizagdo cognitiva; 2) técnicas cognitivas; 3) a realizacio de expe-
rimentos comportamentais (exposi¢ac); 4) o treinamento em habilidades
sociais (nos casos onde ocorram deficiéncias dessas habilidades).

1) Conceitualizacdo cognitiva

Compreende uma formulagio que identifica a natureza e os fatores
mantenedores dos sintomas cognitivos, sométicos e comportamentais.

Para chegar a uma conceitualizagio, o terapeuta investiga os episodi-
0s recentes de ansiedade social. Quando isso ndo é possivel pelo fata de o
individuo evitar constantemente as situacées sociais, o terapeuta constroi
situagdes fObicas sociais semelhantes a0 contexto do paciente, no consul-
torio (ex., beber dgua em copos, conversar com algumas pessoas desco-
nhecidas ou com uma figura de autoridade etc.),

A coleta de dados deve identificar (Wells, 1997}

- Os pensamentos automaticos negativos e significados principais (ex.,
"Se me virem tremendo eles irdo achar que eu sou incompetente”; "Se eu
suar, todos vio achar que au sou fraco”)

* Os comportamentos de seguranca (evitar copos e molhos, mover-se
lentamente, segurar objetos com forga, ensaiar as frases mentalmente, fa-
lar rapido etc.).

* Ossintomas de ansiedade. Os sintomas mais perturbadores sio aque-
les que podem ser notados pelos outros (ex., tremer, suar, espasmos mus-
culares, balbuciar, tremor na voz, dar branco etc.). O terapeuta deve ex-
plorar o significado dos sintomas para o cliente, o quanto ele acha que
sera notado pelos outros e o que isso representa para ele,

* Os contetdos de atengio autofocada - o terapeuta deve investigar
€M que MOMentos O paciente se tornou mais autoconsciente; o que ele
estava percebendo de mais critico (ex., "Vocé pode descrever uma ima-
gem de como aparentou nesse momento?")

2) Técnicas cognitivas

As técnicas cognitivas incluem: a) modificagio do autoprocessamento
e b) reestruturagio cognitiva ou reatribuicio (Clark e Wells, 1995; Wells,
1997, Wells e Clark, 1997).

a) Modificacdo do autoprocessamento

Para mudar o foco de atengio de si mesmo para o interlocutor,
sdo utilizadas técnicas que visam treinar a atencio do fébico social para
identificar as rea¢des do interlocutor.
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Uma outra forma de mudar o autoprocessamento consiste na expo-
sicao com audio ou videotape, descrita a seguir.

Primeiro, o paciente é filmado na situagio temida (dando um discu-
0, mantendo uma conversagio etc.).

Em seguida, o paciente revé mentalmente a situacao, antes de ver o
video, revelando como ele acha que apareceu para os cutros (quais os
sintomas mais visivels, o quio visiveis estavam etc.).

Apds a revisio mental, o paciente revé o video e compara a auto-
imagem gerada com a realidade. Geralmente, os pacientes constatam que
as manifestagdes de ansiedade ou "falha" sio levemente ou nada percep-
tiveis,

Finalmente, o paciente faz autodeclaracdes racionais, baseadas no
feedback corretivo ("Mesmo sentindo tremor, isso é dificilmente percep-
tivel aos outros"; "Eu pareco calmo, mesmo quando nio me sinto assim")
(Wells, 1997).

bJ Reestruiiracdo cognitiva ou reairibuicdo - os procedimern-
tos de realribuicdo sao descritos a seguir (Wells, 1997):

+ Questionamento socritico: consiste na revisao detalhada de evidén-
cias que confirmam e desconfirmam as hipéteses negativas do paciente.

Através da descoberta guiada, o paciente verifica que essas evidéncias
se originam mais da autodeclaracio negativa do que dos eventos objetivos.

+ Identificagio dos erros de pensamento: os erros de pensamento
mais comuns no transtorno de ansiedade social sio: a leitura mental (ex.:
"Ele me acha incompetente"); a adivinhagio/catastrofizacao (ex., "Se eu
tiver que assinar o meu nome, nio vou conseguir escrever') e a
personalizagio ("Eles nio estic me dando atengiio porque eu devo ter
falado besteira").

+ Utilizacdo de autodeclaragdes racionais: apds gerar hipoteses alter-
nativas aos pensamentos negativos, o paciente faz autodeclaragées racio-
nais, para inibir novos pensamentos negativos.

» Definigao de medos: consiste em transformar uma revelacio de medo
vaga (ex., ser incapaz de falar) em uma descricio especifica (ex., nio en-
contrar palavras, cometer lapsos verbais, ficar paralisado pela ansiedade
etc.). Isso permite desafiar e testar a autoavaliagio negativa.

* Manejo dos procedimentos antecipatério e pos evento: consiste na
analise das vantagens e desvantagens desses processamentos, uma vez
que ambos sdo inacurados.

3) Experimentos comporiameniais

Os experimentos comportamentais consistermn de exposicio a situa-
cOes sociais e processamento externo de informacdes desconfirmatérias,
com exclusio de comportamentos de seguranga, As estratégias para testar
as reagdes dos outros ocorrem através da interrogacio do meio ambiente.

Os experimentos comportamentais podem ser feitos de dois modos
(Wells, 1997).

No primeiro, o cliente faz predigaes sobre como os outros reagem a
ele.

Ex.1: "Se alguem pensa que voct & chato, como essa pessoa ira se
comportar com vocé?"

Ex.2: O paciente faz perguntas que determinem o que as pessoas
notaram e o que elas pensaram da situacio.

No segundo modo, o cliente demonstra, deliberadamente, sinais de
ansiedade ou "falhas" de desempenho, enquanto observa a reacic dos
outros. Ex., tremer e derramar propositadamente a bebida; "esquecer”
deliberadamente o que tinha a dizer.

OBS.: Recomenda-se que o terapeuta primeiramente modele o com-
portamento na situacio social temida, enquanto o paciente observa os
procedimentos.

4) Treinamento em babilidades sociais (T.H.S.)

Recomendado especialmente para o tratamento do subtipo circuns-
crito, o treinamento em habilidades sociais consiste em desenvalver capa-
cidades para defender os préprios direitos, expressar opinides, recusar
pedidos, convidar alguém para um encontro etc.

As conseqiiéncias positivas do THS na populacio clinica tém sido
confirmadas na literatura. Os efeitos mais apontados sio: aumento da
auto-confianca e da realizagio pessoal (Delamater e Mc Namara, 1986);
redugio da depressio (Rimm, 1967) e da ansiedade social (Falcone, 1989;
Robach, Franyn, Gunby e Twters, 1972).

Através de dramatizacdes ou jogos de papéis, o paciente aprende a se
expressar de forma socialmente habilidosa, desativando as crencas cen-
trais negativas e fortalecendo as positivas (Wells, 1997)




Conclusoes:

O tratamento da fobia social baseado no modelo cognitivo de
Clark e Wells (1995) e Wells (1997), apresentado neste trabalho ba-
sela-se na proposicio de que a utilizagio apenas de exposicio costu-
ma falhar em atingir mudanca cognitiva substancial porque os paci-
entes nio processam o que estd acontecendo realmente na situagio
social, se engajam em comportamentos de seguranca que impedem
desconfirmacio e usam as impressdes sobre si mesmo como as prin-
cipais evidéncias de que serio avaliados negativamente. Assim, tor-
na-se necessaria a modificagdo de crencas disfuncionais para que a
exposicio possa ser efetiva.
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STRESS EMOCIONAL: A CONTRIBUICAO DE ESTRESSORES
INTERNOS E EXTERNOS

Marilda Novaes Lipp
PUC Campinas mlipp@estresse.com.br

Stress pode ser definido como um estado de tensio que causa uma
ruptura no equilibrio interno do organismo,portanto stress € um estado
de tensdo patogénico do organismo. O desiquilibrio ocorre quando a pes-
s0a necessita responder a alguma demanda que ultrapasse sua capacidade
adaprativa.

A fonte de tensdo pode ser externa 20 proprio organismo,como uma
exigéncia de algo ou alguém,ou interna, exemplificada como uma auto-
demanda, ou auto-cobranca.

Fontes Externas

Toda mudanca significativa gera uma necessidade de adaptacio por
parte do organismo e,esta, por sua vez, exerce um papel determinante na
patogénese do stress, A medida que o ser humano passa por mudangas,
ele utiliza suas reservas de energia adaptativa e, consequentemente, pode,
em certas clrcunstancias, enfraquecer sua resisténcia fisica e mental, dan-
do origem a in(meras doencas psicofisiolégicas que podem ser interpre-
tadas como tendo em sua génese o stress emocional excessivo.

As mudancas ocorridas na Sociedade Moderna sio marcantes. Elas
§40 excitantes, frenéticas e, muitas vezes, ripidas demais para permitirem
a0 Homem uma absergio do seu ritmo e do seu significado.

A competicao excessiva, o desejo intenso de "possuir”, a pressa, o medo
do outro ser humano,a pressio diaria que as pessoas bem sucedidas se 1m-
pde inegavelmente afetam sua qualidade de vida. Deste modo a qualidade
de vida & prejudicada, pois uma vida de inseguranca e incerteza, necessaria-
mente fica aquém do que se almejaria como uma vida de boa qualidade.

As mudancas verificadas, no seu conjunto de aspectos positivos e
negativos, levam a repercussdes em muitas areas, tais como a mudangas
em habitos do viver, sejam eles no contexto da organizacio familiar, se-
jam eles no contexto das Organizacdes Empresariais. O homem vive hoje
de modo muito diferente e, esses novos habitos de vida nem sempre re-
presentam avancos do ponto de vista da qualidade de vida. Em nosso
entender a qualidade de vida s6 pode estar boa se ela estiver adequada
nestes quadrantes: o social, o afetivo, o profissional e o referente a satide.
Estando ela excelente em um destes quadrantes, como no profissional,
por exemplo, e deficitiria nos outros, nio se pode considerar que ela este-
ja aceitavel.

Curiosamente, as mudangas ocorridas a nivel da Organizagio da So-
ciedade estdo correlacionadas com outras relacionadas a satide. Por exem-
plo, no século passado a causa mais freqilente de morte era a infeccio,
hoje em dia a causa mais freqiiente sio as doencas cardiovasculares. A
hipertensao arterial & responsavel por uma grande parte das mortes devi-
do a AVCs. E mais, enquanto por anos, mais homens do que mulheres
sofriam enfarte e parada cardiaca, hoje 0 numero de mulheres acometidas
por estes males sobe assustadoramente. Um dos fatores contribuintes para
a patogénese destas doencas ¢ inegavelmente o stress.
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Toda a mudanca que exija adaptacio por parte do organismo causa
um certo nivel de stress. E,portanto, de se esperar que todas as mudangas
de Organiza¢io, de macro ou micro porte, possam potencialmente colo-
car a pessoa em situacio de stress. Como no Brasil essas mudangas estio
ocorrendo a ritmo vertiginoso, ¢ de se entender porque o nivel de stress da
populacio esta tio alto. Na verdade, dissertacbes de Mestrado realizadas
por psicdlogos na PUCCAMP revelaram um alto nivel de stress em cama-
das da populagio as mais variadas. Os trabalhos que estudaram o stress
ocupacional de alguns profissionais revelaram um alto nivel de stress em
executivos-tanto homens, como mulheres-, policiais militares, professores
e bancarios. No caso dos bancirios fol surpreendente verificar a alta inci-
déncia de doengas cuja patogénese se julga envolver o stress, tais como
hipertensio arterial, ulceras, problemas dermatolégicos, retracio de gengi-
vas etc. Talvez esta incidéncia tio marcante de doencas entre eles se deva ao
fato de que se trata de uma populagio que nao recebe atengio regular sufi-
ciente de programas de conscientizagio quanto aos fatores de risco.

Ema sociedade em mutacio como a nossa, imatura ainda em seu de-
senvolvimento, porem gue possui um potencial imenso para realizages e
progresso, ha de se prever que o stress continuard presente ou tendera a
aumentar. E de se prever também que haja um aumento cada vez maiar
de doencas psicofisiolégicas ligadas ao stress a nio ser que medidas
profiliticas de ensino de manejo e gerenciamento do stress sejam
implementadas e que o tratamento do stress seja oferecido como parte de
planos de satide a essa nossa sociedade que na maioria das vezes sente os
efeitos do stress sem sequer sabe identificar o que ele &

Fontes Internas

Alem das causas externas de stress mencionadas acima, que sdo facels
de serem reconhecidas, existem outras causas que nem sempre sao discu-
tidas (Lipp,2000). Refiro-me a expectativas irrealistas, cognicdes distorcidas,
perfeccionismo, sonhos inalcansaveis, desejos e fantasias que passam a ser
vistos como realidades que cada ser humano muitas vezes tem para si
proprio e para os outros ao seu redor. Alguns estados emocionais tam-
bém podem assumir a funcio de geradores de estados tensionais, como,
por exemplo, um transtorno de ansiedade, o qual pode ser uma fonte
poderosa de stress porque o ser humano ansioso possui a tendéncia a ver
o mundo de modo ameagador, como se houvesse sempre um risco das
coisas nao darem certo. De modo que aquilo que para as outras pessoas
representaria somente um desafio, para quem tem ansiedade parece uma
batalha muito grande. Porque percebem os desafios como gigantescos,
logicamente se estressam mais.

As fontes externas e internas de stress se somam na determinacio de
nivel de stress que seré experimentado, porem a somatéria dos estressores
é mediada por dois fatores importantes,que sio o repertorio de estratégi-
as de coping e sua vulnerabilidade ao stress.




Vulnerabilidade ao siress

A tendéncia para se estressar se constitui em um quadro que inclui
distorgdes cognitivas, isto & um modo inadequado de pensar e avaliar
os eventos da vida, expectativas ilogicas e exageradas, vulnerabilidades
pessoais e comportamentos observiveis eliciadores de stress. Inclui
também uma hiperreatividade fisiolégica frente a demandas
psicossociais, a qual pode ser gerada por uma hipersensibilidade do
sistema limbico, e conduz a producio excessiva de catecolaminas,
testosterona e cortisol.

Algumas pessoas parecem ter uma tendéncia crémica para se estressarem.
Esta propensio, pelo que temos visto em clinica e em pesquisas, & algumas
vezes 0 produto das predisposigoes genéticas que pouco tem a ver com o
mundo exterior e que surgem fregilentemente em fungio do modo da pessoa
ser. Como o caso da pessoa que sofre de depressao ou ansiedade biolégica.

Outras vezes ela advém de eventos da historia de vida que ativa a tendéncia a
se estressar e leva o ser humano ao stress patogénico. O quadro a seguir
mostra 0s possiveis resultados da interagio entre a vulnerabilidade genética
para se estressar e o melo ambiente presente durante o crescimento.

Conclui-se,assim, que o stress pode ser gerado por fontes externas
que marcam sua presen¢a na vida de uma pessoa e pelo seu mundo inte-
riot, cujos efeitos sio mediados pelas estratégias de enfrentamento apren-
didas principalmente na infadncia, mas que podem também serem adqui-
ridas durante a historia de vida do ser humano.
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Interacdes entre vulnerabilidades genéticas e o meio ambienite

MEIO AMBIENTE

MEIO AMBIENTE

GENETICAMENTE ADEQUADO INADEQUADO
SUSCETIVEL Vulnerabilidade é Vulnerabilidade & ¥ & a pessoa
reduzida agravada(™) croniamente
estressada
NAQO SUSCETIVEL Resistencia grande(**) Vulnerabilidade ** & a pessoa quase

invulneravel ao stress

ks

pode surgir(***)
a genética pode
prevalecer, ou o ambiente
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PROGRAMA DE TREINAMENTO A DISTANCIA PARA TRATAMENTO
DO TRANSTORNO DO PANICO E AGORAFOBIA

Bernard Rangé
Departamento de Psicologia Clinica, Institute de Psicologia, UFRJ

Transtorno do Pénico e Agorafobia sio problemas dos mais freqiientes
e Incapacitantes na drea dos Transtornos da Ansiedade. A experiéncia de
quem tem um ataque de pinico é simplesmente aterrorizadora. Depois de
um araque de pdnico, hi uma enorme ansiedade na expectativa de que
algo assim possa acontecer de novo e que da préxima vez nio haja esca-
patoria. E novas crises dessas ocorrem. A peregrinagio por hespitais ¢
médicos nio pira. Tudo & feito para que nunca mais isso aconteca. Até
que, finalmente, esta paciente tipica acabe chegando a um consultério
psiquiatrico ou de psicoterapia comportamental e receba a informacio de
que se trata de um problema conhecido, comum e tratavel: Transtorno do
Pinico.

A perturba¢io gerada envolve subitas, rapidamente crescentes e in-
tensas reagOes simpaticas, como taquicardia, sensagées de falta de ar, tre-
mores, sudorese, tonteiras, vertigens, pernas bambas, nausea, formiga-
mentos erc, e ideagdes de morte por sufocamento ou ataque cardiaco,
loucura, perda de controle, desmaio, que causam enorme mal estar e des-
conforto. Podem estar envolvidos freqiientemente comportamentos de
fuga ou evita¢io que limitam de forma drastica a mobilidade e a autono-
mia dos pacientes, A vida pessoal, profissicnal, afetiva dos pacientes &
gravemente afetada: nio conseguem mais sair sozinhos, as vezes, nem
acompanhados. Passar por certos lugares, viajar em transportes ptblicos
fica impossivel. Fazer compras, it a bancos, ver espetaculos de cinema,
teatro ou musica, tudo agora faz parte do passado. Trabalhar se torna,
muitas vezes, uma penosa dificuldade. Muitas vezes, tentam desempenhar
estas atividades com auxilio de dlcool ou medicamentos, o que eventual-
mente cria dependéncias quimicas de forma secundaria.

Embora em muitos casos sintomas iniciais e crises sub-limiares de
panico precedam em meses ou anos a primeira crise completa, a historia
tipica do paciente com transtorno de pinico é a de um funcionamento
normal até a ocorréncia do primeiro ataque. Se este tem suficiente inten-
sidade, o caminho do paciente, via de regra, é a emergéncia de um hospi-
tal geral ou de uma clinica cardioldgica: chega a 80% a percentagem de
pacientes que procuram uma ajuda médica nio psiquidtrica até um ano
depois do primeiro ataque (Klerman, 1990). A medida que outros ataques
ocorrem, comegam a surgir a ansiedade antecipatéria e a ideacio sobre
novos ataques, o que leva, em geral, ao desenvolvimento de respostas de
evitacio que virdo caracterizar o quadro de agorafobia. As situacoes clis-
sicas de evitagdo agorafébica incluem o uso de meios de transporte (ni-
bus, avides, metrés), dirigir em trajetos com pouca possibilidade de saida
ou retorno (tuneis, pontes, auto-estradas), comprar (em grandes lojas ou
supermercados), freqiientar lugares fechados e aglomerados (cinemas,
teatros, espetaculos musicais) etc.

Cuidados sio necessarios quanto ao diagnéstico diferencial, uma vez
que a ocorréncia de pinico ou de sinais semelhantes pode se dar em vari-
os tipos de transtornos, psiquitricos ou nio. No caso de transtornos
ansiosos, como fobia social e fobia simples, também ocorrem ataques de
panico, apenas que localizados e situacionalmente disparados.

Os sintomas de pinico podem se confundir com algumas doengas
fisicas como hipertireoidismo em que as pessoas se queixam de ansieda-
de, taquicardia, palpita¢des, sudorese, dispnéia, irritabilidade, diarréia) e
prolapso da valvula mitral (especialmente com casos de pénico sem medo).
Outros tipos de perturbagdes clinicas que podem levar a uma confusio
quanto ao diagnostico sao labirintites, hipoglicemias e fenocromocitomas.

Em muitos casos, um ataque de panico pode ser disparado durante o
uso de alguma substincia como macenha, cocaina, anfetaminas, alucind-
genos, em que os efeitos somaticos ou cognitivos podem ser experimen-
tados subjetivamente de forma catastrofica. Sindromes de abstinéncia de
substdncias sedativas, como o alcool, os benzodiazepinicos e outros hip-
néticos também pedem induzir ataques de panico.

Estima-se que situam a prevaléncia ao longo da vida do transtorno do
pinico desde 1,6% (Regier e cols,, 1990) até 2,4% (Wittchen, 1986) da
populagdo geral, nos Estados Unidos. A da agorafobia varia de 5,7%
(Wittchen, 1986) até 12,5% (Regier e cols., 1988; ver também Weissman,
1985, 1990, 1991; Myers e cols., 1984; Regier, Narrow e Rae, 1990).
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Supondo-se que a prevaléncia do transtorno de panico e da agorafobia
no Brasil seja similar, com as diferencas observadas (Almeida Filho e cols.,
1992) sejam resultantes de diferencas de amostragem ¢ metodologia de
investigacio.

As caracteristicas demograficas dos pacientes sugerem ma idade de
inicio dos sintomas entre o final da adolescéncia e o inicio da vida adulta
{entre os 17 e os 25 anos) com uma idade média dos sujeitos acometidos
entrevistados em torno de 28 anos.

A distribui¢de por sexe do transtorno do pinico com agorafobia & de
aproximadamente 4,1 mulheres para cada homem, enquanto que no trans-
torno do panico sem agorafobia a razdo é de 1,3:1 (Myers e cols., 1984;
Clum e Knowles, 1991).

Variaveis como ocupagio e nivel sdcio-econdmico, raca, etnia nio
exercem influéncia significativa na taxa de prevaléncia, porém existe uma
tendéncia para moradores de areas rurais e nao brancos apresentarem
malor prevaléncia de quadros fobicos (Myers e cols., 1984).

Este trabalho apresenta um Programa de Treinamento  Distincia para
Tratamento do Transtorno do Pinico e Agorafobia que vem sendo utiliza-
do na Divisdo de Psicologia Aplicada do Instituto de Psicologia, da Univer-
sidade Federal do Rio de Janeiro (IP/UFR]). Faz parte de uma pesquisa
cadastrada nessa instituicdo e consiste de duas sessdes iniciais de avaliagio,
sels sesses de psicoterapia cognitivo-comportamental e uma sessio de pos-
teste (alem de sessdes de seguimento de 1 e 6 meses e um e dols anos).

Hipoteses Etiologicas Psicologicas

A mator parte dos estudos psicolégicos sobre o transtorno do panico
pode ser enquadrada na vertente cognitivo-comportamental. Houve algu-
mas contribui¢ées na area psicodindmica que ressaltaram o papel de con-
flitos de desenvolvimento relacionados a autonomia e dependéncia (Shear
e cols., 1993). No entanto, com excecio dos estudos sobre ansiedade de
separacio (Bowlby, 1977) poucos estudos empiricos surgiram numa pers-
pectiva psicodinimica.

Entretanto, devido 4 escassez de estudos controlados e também pelo
interesse especifico deste livro, maior atencio sera dada aos trabalhos de-
senvolvidos nas tradigdes cognitivas e comportamentais.

A hipétese de que agorafdbicos temem entrar em pinico em lugares
publicos mais do que sentirem pinico dos proprios lugares pablicos pos-
sibilitou o desenvolyimento da concep¢do de que o que ocorre com eles
seria um medo-do-medo. Esta concepgao veio gerar trés vertentes de pes-
quisa tendo o medo-do-medo como conceituagio central para a compre-
ensio do transtorno de pédnico e da agorafobia: condicionamento
pavloviano interoceptivo (Goldstein e Chambless, 1978), interpretacdes
catastroficas (Clark, 1986, 1991) e sensibilidade 4 ansiedade (Reiss ¢
McNally, 1985). A hipotese de Beck e seus colaboradores (1985) difere
pouco da de Clark mas discute de forma mais aprofundada os esquemas
disfuncionais presentes nos transtornos da ansiedade. Rangé (1995) fez
uma revisio bastante abrangente desses trabalhos.

Tal como nas hipéteses bioldgicas, a maior massa de evidéncias favo-
raveis a ela vem da eficicia do tratamento dela derivado. Por um lado,
sabe-se que nio se pode derivar comprovacio de uma teoria pela eficcia
de tratamentos nela baseados. Por outro, se tratamentos meramente psi-
cologicos sio consistentemente eficazes isto parece indicar que a
farmacoterapia pode nio ser essencial para o tratamento do transtorno.

Tratamentos psicologicos do transtorne do pdnico e da agorafobia

Os tratamentos coghitivo-comportamentais vém evoluinde muito nos
Gltimos 30 anos. Inicialmente restritos ao tratamento da agorafobia (até
porque a caracterizacio diagndstica do transtorno do pinico s veio a se
dar em 1987), hoje ja se desenham varias estratégias com reconhecimento
formal de efetividade também para o tratamento do pinico, como a ex-
pressa pela Conferéncia de Consenso sobre Tratamento do Transtorno
do Panico, do Instituto Nacional de Satde dos EUA, que endossou que
certas intervengdes cognitivo-comportamentais eram efetivas (National
Institute of Health, 1991).

A grande maioria dos estudos continuou a mostrar que qualquer tra-
tamento psicoldgico que nio incluisse exposicio aos estimulos temidos



nio tinham eficicia contra os sintomas agorafébicos: eram minima-
mente afetados por hipnose (Marks, Gelder e Edwards, 1968) ou
psicoterapia psicodinidmica (Gelder e cols., 1967). Quando pacientes
eram instruidos a evitar as situacdes fobicas (instrugdes anti-exposicio)
os seus sintommas ficavam inalterados ou pioravam (Greist e cols., 1980).

O estabelecimento da classifica¢do diagnéstica do transtorno do pi-
nico no DSM-IIL-R, a contribuicio de Goldstein ¢ Chambless (1978), o
sucesso de tratamentos com medicamentos estimularam a pesquisa sobre
tratamentos nio medicamentosos para o pinico que, aos poucos, foi re-
velando um padrio. Os tratamentos cognitivos, comportamentais e
cognitivo-comportamentais do panico revelam hoje varios aspectos que
se sobrepdem (Margraf e cols., 1993), podendo ser destacados quatro
deles:

1. o treino de habilidades de manejo de sintomas corporais (relaxa-

mento aplicade: Ost, 1988)

2. treino respiratorio (Bonn e cols., 1984) para prevenir a espiral do

panico;
3. a énfase na exposicao interoceptiva dos sinais corporais temidos
(Barlow, 1988);

4. a eliminagio da tendéncia persistente de interpretar de forma
distorcida e catastréficas as sensagdes corporais (Clark, 1986; Beck
e Emery, 1985).

Uma questao pertinente & o uso de intervencdes cognitivo-
comportamentais juntamente com o tratamento farmacologico. O paci-
ente com transtorno do pinico tipico usa regularmente, pelo menos, um
ansiolitico &/ou um antidepressivo e, na maior parte dos estudos, de 50%
a 60% dos pacientes sdo submetidos a algum tipe de tratamento
medicamentoso durante o tratamento coghitivo-comportamental. Isso
decorre de que estudos anteriores evidenciaram que a imipramina aumen-
tava a efetividade de exposicdes situacionais (Mavissakalian e Michelson,
1986). E comum, entretanto, existir entre terapeutas cognitivo-
comportamentais, inclusive o autor, resisténcia ao uso simultineo de me-
dicamentos pela possibilidade de atribuigoes dos progressos a medicacio
(o que diminui a auto-eficacia), por motivagio diminuida causada por
sedacio e pela interferéncia de efeitos colaterais dos medicamentos. Seria
preferivel um inicio de tratamento de cerca de 5 ou 6 sessdes sem medica-
¢io para que os pacientes pudessem adquirir as habilidades bésicas de
manejo. No entanto, dependendo da intensidade e freqiiéncia dos ata-
ques, pode ser satisfatdria a administracio conjunta dos dois tratamentos:
o medicamentoso, para suprimir os ataques de panico rapidamente, e o
cognitivo-comportamental, que vai substituindo gradualmente a medica-
¢io por uma aquisi¢io dos repertdrios de enfrentamento adequados.

TralermenioMudticomposto Ispecificodo Trenstornodo Pdiicoe de Agorngobia

Este programa esta concebido de tal forma que ele pode ser utilizado
por terapeutas menos experientes ja que vem acompanhado de uma
biblioterapia para os terapeutas e outra para os pacientes.

Nas sessdes de avaliagio sdo aplicadas as entrevistas estruturadas
ADIS-IV (Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV: Entrevis-
ta Estruturada para os Transtornos da Ansiedade para o DSM-IV, de Di
Nardo e cols., 1995) e a SCID-TP (Structured Clinical Interview for DSM
- Personality Disorders: Entrevista Clinica Estruturada para o DSM, ver-
sao para Transtornos da Personalidade (APA, 1990) além de uma varieda-
de de testes, escalas e inventarios que os pacientes levam para casa para
preencher: Questionario de Panico e de Crencas de Panico (Rangé, 1996);
Inventarios Beck de Depressio (Beck e cols., 1961) e de Ansiedade (Beck
e cols,, 1988); IDATE (Biaggio, 1977); Escala de Sensacdes Corporalis,
Escala de Cognicdes Agorafobicas e Inventirio de Moblidade (Chambless
e cols., 1984; 1985; Zgourides, Warren e Englert, 1989); SCL-90 (Derogatis,
1983); Escala Brasileira de Assertividade (Ayres e Ferreira, 1995). Essas
escalas sao reaplicadas no pos-teste € nos seguimentos.

A primeira sessio de tratamento tem como objetivos estabelecer um
rapport, oferecer informacgées basicas sobre o problema e o seu tratamen-
to, coletar informagdes complementares e estabelecer metas do tratamen-
to. Ao final desta sessdo os clientes levam um texto referente ao primeiro
passo do programa de tratamento, que inclui informacdes sobre o trans-
torno do panico e da agorafobia, sobre o modelo cognitivo dessas pertur-
bagdes e sobre o tratamento dele derivado, além de textos com informa-
¢oes sobre a fisiologia e a psicologia do medo ¢ da ansiedade e da fisiolo-
gia da hiper-respiracio. Com essas informacdes ele ja vai chegar 4 segun-
da sessdo entendendo um pouco mais o que se passa com ele,
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A segunda sessio tem como objetivos treinar habilidades de manejo.
As metas e tarefas da sessdo incluem:

1. Introduzir a Estratégia A.C.A.L.M.E.-S.E..

2. Fazer hiperventila¢io no passo 4 do A.C.A.L.M.E.-S.E..

3. Introduzir Treino Respiratério ao final do exercicio.

4. Introduzir a estratégia SPAEC.

5. Introduzir a respiracio diafragmatica.

6. Verificar se o paciente compreendeu claramente as relacoes das
seqiiéncias SPAEC.

7. Treinar o preenchimento dos RDPs e a folha do SPAEC.

As instrugdes para a Estratégia A.CALM.E-SE. (Rangé, 1995) exi-
gem que ela deva ser lida em voz alta pelo paciente, com o terapeuta
interrompendo freqlientemente para ressaltar, sublinhar, explicar,
detalhadamente cada aspecto.

ESTRATEGIA A.C.A.L.M.E.-S.E.

A chave parea Hedar com e estetelo oe aonsiedacde & acelld-fo lotalmente. Permenie-

cer o fwesenle e acefiara st anisiedeade fuzen-no desaparecer. Para lidar coim sucesso

cont st ensiedercle vocé pode wtilizar a estralégia A CALME-S.LE de 0ito pessos.
Aceite a sua dansiedade. Um diciondrio define aceitar como dar "consenti-
meiite enr receber”. Conicorde en receber as suas sensagdes de anisicdacde. Mesio
qite he parece absurdo 1o Momento, dceile gy Seusacaes ent et coo assing como
vocé aceliaria em sua casa ym isitanite inesperado ou desconbecido ou uma dor
ncomaoda. Substitia sew medo, raiva e rejeicdo por aceilacdo. Neo lute conirea as

serisacoes. Resistindo vocé estard prolongando e hifensificando o seu desconforto.

Ao frivés disso, flua com elas.

Contemple as coisdas em sud volta. Ndo fieuee ofhairdo pare dentro de vocé,

observando tido e Cida colsa que vocé sente, Defxe deolitecer colil O 5et corbo o qie
qter que acotlecd, sem frlpamento: nem bom nem mau. Olhe em volia de vocé,
olwervenicto cada detalhe da sitiacdn em que pocd estd. Descrava-08 miCciosamen-
te friiet vocé. como wni mein de afustar-se de sua observagdo internca, Lembre-se;
O A0 G st cnsiedade. Queanilo niais pocé prider sefarar-se de sua experiéucia
fnterna ¢ ligar-se 11os acontechmento externos. melbor pocd se seniird. Esfefo com
ansiedade. mas ndo seja ela: seja apenas observacdor,

Aja com sua ansiedade. Aja “como se' vocé ndo estivesse ansiosola ), ista 6, fial-
CIONE CONT as SUds sensacaes de anstedeacle. Dimnia o ritmo. & velocidade com que
COCE [tz a8 Stas coises. mos maitenha-se ativola ) Ndo se desespere. interrompendo
tuco para fugtr. Se vocd fugir. o sua anstedade vail diminuir mas o sew medo val
aumentar: donde. 1a proxime vez, o sud anstedacle vai ser pior. Se vocé ficar onde
ensted - e continuar fazendo os suas colsas bem devager - tantoo sua ansiedacde quon-
tor o sew medo vdo diminuir. Continue aginde. bem devagar !

Libere o ar de seus pulmaes! Respire bem devagar, calmamente. ispirando
pouca ar pelo nariz e expirando longa e suavemente pela boca. Conte até trés,
devagarinho, ra inspiracde, outra vez dié rés. prenderido wn pouco a respiracao
e etld sels, wa expiragdo. Faca o arirpara o seu abddmen. estufenido-o ao inspivar
e deixaiido-o encolber-se au expirar, Nio enchea os pulmoes, Ao exalar, 1o sopre:
apends deixe o arsairlesitamente porsua boca, Procure descobrir o ritmo ideal de
sua respiracdo. neste estilo e nesse ritmo. e vocé descobrird como isso é agradduel.

Mantenba os passos coleriores. Kepita caa wm pesso a passo. Coninuge a: (1)
aceitarsua ansiedade; (2) corvemplar: (3) agir com ela e (4) respirar calima ¢ sua-
vemenite alé que ela diminea e atinje win nivel confortdvel. E ela ird, se vocé conti-

nyar ?‘(‘/)fo?t‘ﬂ'(} astes qUatio Passos: deeifar. C(’)’illf{’.’”j)ff”‘. agire resprdr.

Examine seus pensamentos. Vocé lalvez esteja antecipando coisas catestrifi-
cays. Vocd sabe quie elas ndo acontecent. Vocé mesimol e Jd passors por isso muilas vezes
esabe que nunca acentecen nada do que vocé pensou que fosse acontecer. Examine
o ¢rie vocé estd dizendo para vocé mesmaola ) e reflita racionalmente pare ver se o que
voCE prenisa & verdede o 1do: vocd tem provas de que o que vocd pensa € verdacleiro?
Hei owtras maneiras de vocé endender o que estd lhe acorilecendo? Lembre-se: vocé estd
apericts ansiosala): isto pode ser desagracddvel. mes 11do € perigoso. Vocé estd perisando
que esid em perigo, mas voce tem provas reais e definitivas disso?

Sorria. vocé conseguin! Vocé merece todo o seu crédito e todo o seu reconbe-
cimento. Vocé conseguiu, sozinhola) e com seus proprios recuisos, trangiiilizar-se
e superdr este momento. Nao é wma vitorics Hoss ndo Hoyic un minigo, apeids wn
visitarite de habitos estranhos que vocé passou a compreendé-lo e aceitd-lo melbor.
Vocé agora saberd como lidar com visitantes estranhos.

Espere o futuro com aceitagdo. Livre-se do pensamento meagico de gue vocé terd
selivrado definitivamente de sua ansiedacle, para sempre. Ela é necessdria para vocé
viver e continudr vivofal. Bm vez de se considerar livre dela. sinpireenda-se pelo jeito

como voce a maneja, como vocé acabou de fazer agora. Esperando a ocorréncia de

emsiedacle n1o filluro. vocé estard em wma boa posicdo paiad lidar com ela novamente.




O primeiro aspecto importante a ressaltar diz respeito 4 aceitacio
das sensagdes. O cliente ja leu nos textos que essas sensaces sio apenas
sinais de ansiedade ou de uma ativagio simpatica, que & uma reacio
primitiva de luta-ou-fuga, necessaria para a sobrevivéncia dos arganis-
mos em situagdes de perigo. Com essa informacio ele entende que essas
sensacoes podem até ser desagradaveis, mas nio sio perigosas. Mesmo o
aspecto de desagradabilidade é discutivel pois, na atividade sexual, sente
muitas dessas sensacoes e acha uma delicia. Donde tudo depende do con-
texto em que se avalia essas sensacdes. Daf ser perfeitamente aceitivel
experimenta-las.

Outro aspecto importante diz respeito 4 idéia de que essas sensacdes
parecem antecipagdes de "perigos” (morrer sufocado ou de ataque cardi-
aco, perder o controle, ficar louco, desmaiar). Na verdade nio sio anteci-
pagdes, sao conseqiiéncias dos pensamentos que ele tem a partir de suas
sensagdes. E a maior evidéncia disso é que nunca foram confirmadas.

Cada passo da palavra A.C.A.LM.E-S.E. representa um passo neces-
sario para o manejo adequado de uma situacio percebida como amecadora,
como a iminéncia de novas sensagdes corporals.

Inserir mais ou menos aqui a Estratégia SPAEC (Situaces - Pensa-
mentos Automaticos - Emogio / Comportamento)

Ela levard para casa uma cépia da ESTRATEGIA A.CALME.-
S.E. e duas copias das folhas de Registro de Pensamentos. Nas sessoes,
todos esses registros serdo revistos com o terapeuta.

A sessdc 3 tem como objetivo provocar uma conscientizagio corpo-
ral e fortalecer o treino de restruturagio cognitiva. Suas principais metas e
tarefas sio:

1. Analise dos RDPs: rever registros (se houver) fazende as devidas
correcdes sobre a forma de registrar pensamentos automaticos (PA), se
necessario. Ex.: "vou cair", ao invés de, "vontade de fugir'. Solicitar que o
paciente analise os PAs em seu registro, e proponha "respostas (racionais)
alternativas",

ESTRATEGIA SPAEC

2. Fazer os exercicios de exposicao interoceptiva

3. Iniciar treino de relaxamento. Caso o paciente resista ao exercicio
{movendo-se, falando, mantendo os olhos abertos, desobedecendo
instrucées, etc.) ou dé sinals de intensa ansiedade, interromper o exercicio
e aplicar a estratégia SPAEC.

4. Solicitar novos RDPs incluindo respostas racionais,

5. Solicitar treino em relaxamento como tarefa para casa, mais trej-
no respiratorio,

A sessdo se inicia com a revisio dos Registros de Pensamento. Os
registros sao completados, incluindo também as respostas racionais e o
prenchimento da coluna de reavaliagio.

A seguir comega-se o treino de habituacio interaceptiva (ver Quadro
1), explicando a légica do condicionamento interoceptivo e como ela se
aplica a ataques de panice. O argumento basico consiste em que as sensa-
¢oes iniciais de ansiedade tendem a ficar associadas com as sensacées
finais (isto & o proprio ataque de panico) por meic de um condiciona-
mento pavloviano. Dessa forma, as sensagdes iniciais podem disparar,
sem mediagdo cognitiva, novos ataques de panico. Essa ¢ a razio de ata-
ques de pinico poderem ocorrer 4 noite quando as pessoas estio dormin-
do e sem estarem pensando em nada. O terapéuta deve solicitar que o
paciente realize os exercicios abaixo conforme descritos e anotar nas co-
lunas correspondentes as avaliacdes feitas pelo paciente. Solicitar também
que o/a paciente os faca uma vez por dia em casa (e em outros locais
considerados seguros por ele/ela), anotando os resultados das sensacdes
nas colunas correspondentes. Os resultados de intensidade da sensacio e
de similaridade devem se manter, mas os resultados de ansiedade devem
cair. Nas secdes subsequentes, solicitar que faga uma hierarquia de situa-
¢des reais em que se produzam sensagdes equivalentes (p.ex.: montanha
russa, caminhadas, nadar, dangar, exercicios em bicicletas ergomeétricas de
academias de gindstica etc.) para que o paciente se exponha progressiva-
mente a cada uma.

1. o que estd acontecen-
do que possa ter levado
a emogao.

2, Corrente de
pensamento, devaneio
ou lembranca que possa
ter levado 4 emocio

1. Especificar a
emogio (ex.: triste,
ansioso, zangado etc.).
2, Assinalar a
intensidade da
emog¢ao numa escala

de0a 100

1. Anotar o(s) pensamento(s)
associados a emocio da forma
COmo apareceram na mente,
2. Indicar o grau de convicgio
para cada pensamento numa
escala de

0a 100

1. Anotar cada resposta
racional para ofs)
pensamento(s) registrado(s)
lendo as perguntas abaixo.
2. Avaliar o grau de
conviccao em cada resposta
racional (0-100)

SINTOMA _y  PENSAMENTOS _y EMOCAO
AUTOMATICOS COMPORTAMENTO
| Taquicardia ‘I — | "Vai comecar de novo" | — [Medo/Procurar ajuda l
|
|
| Sensacio de falta de ar , — | "Dessa vez & pra valer!" —l —5 IPavor/ Respiracio ofegante, correrl
|
|
| Sensacdes de tonteira I = | "Vou desmaiar!" | —5 |P§nico |
Dattilio, 1995
Inserir mais ou menos aqui a folha de prenchimento de RDPs
Registro de Pensamentos Disfuncionais
Dia/Hora SituacioDescrever: Sentimentos Pensamentos Automéaticos Resposta Alternativa Reavaliacio

1. Reavaliar o grau de
convicgio em cada
pensamento automatico
(PA = 0-100).

2. Reavaliar a intensidade
de cada emocio

{E = 0-100)

Perguntas para ajudar a comper uma resposta alternativa: (1) quais sio as provas que o meu pensamiento é verdadeiro? Nio verdadeiro? (2) Ha explicacdes
alternativas? (3) O que & o pior que poderia acontecer? Eu poderia superar isso? E tio catastrofico assim? Qual o melhor que poderia acontecer? Qual o
resultado mais provavel, mais realista? {4) Se (um amige meu) estivesse na situacio e tivesse esse pensamento, o que eu diria para ele? (5) O que eu deveria
fazer a esse respeito? (5) Qual é o efeito da minha crenca no pensamento automatico? Qual poderia ser o efeito de mudar o meu pensamento? Reavalie a
CONVICEA0 NOS PENsamentos automaticos e nos sentimentos associados.

© Traduzido e adaptado por Bernard Rangé
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Quadro 1. Insirucdes para Exposicido Interocepiiva
Instrucoes para Exposicdo Interoceptiva

"Condicionamentos interoceptivos sao assoclacoes entre estimulos
internos do corpo. Vamos supor que antes de seu primeiro ataque de
panico vocé tenha comegado a sentir algumas sensacdes (p.ex.: pequena
tonteira, alguma sudorese, baixa taquicardia etc.). Estas sensacdes foram
crescendo até ocorrer o ataque, isto €, elas chegaram 4 sua intensidade
méxima. Supde-se que, num condicionamento interoceptive, as sensagdes
iniciais fiquem associadas com as Gltimas de tal forma que comecar a
sentir as primeiras sensacdes faca disparar as altimas (isto & um novo
ataque). Esta associagio € equivalente a um condicionamento pavloviano,
tal como o cheiro de uma comida saborosa dispara saliva em nossa boca,
© mesmo acontece internamente em nosso corpo. Para anular esta associ-
acgio € necessario experimentar as sensagdes inicials em uma situacio se-
gura, como esta desta sala, durante esta consulta, em que vocé se sente
protegido por minha presenca, sem elas serem seguidas por novos ata-
ques. Assim, vocé val comecar a se habituar as sensacoes e elas nio vao
disparar novos ataques. Ficou claro?"

No que respeita ao relaxamento muscular progressivo (Jacobson, 1938),
apenas fazer o exercicio no paciente chamando a atencio dele para a con-
centragio necessaria para discriminar a diferenca entre graus variados de
tensio nos diversos musculos do corpo. E importante também destacar a
importincia que o relaxamento muscular tem para produzir um relaxa-
mento periférico, mas que, por sua vez, induz um estado de rexamento
mais central, representado pela ativacio do sistema parassimpatico. B
Importante acrescentar sugestoes como sao feitas no treinamento autégeno
de (Luthe, 1969) ¢ incentivar a visualizagio de cenas traquilizadoras, como
uma praia deserta ou a relva de uma montanha, com seus odores ¢ brisas.

Os objetivos da sessio 4 sio de fortalecer a auto-eficacia. As seguin-
tes metas e tarefas sio almejadas:

1. Andlise dos RDPs, com respectivas corregoes, se necessarias.

2. Fazer hierarquia de exposicdes situacionais (para pacientes que
também tenham Agorafobia).

3. Iniciar exposicao gradual ao vivo, ressaltando o uso da estratégia
A.CALM.E-SE, através de aceitagio das sensacoes, treino resplratorio
e restruturagao por meio da estratégia SPAEC.

4. Solicitar RDPs, Curtograma, Lista de Desejos.

5. Solicitar treino em relaxamento.

6. Recomendar novos exercicios graduais de auto-exposicio como
tarefa de casa.

Instrugdes para a Sessio 4

Esta sessdo & para pacientes que, além de TP, também preencham
critérios diagnosticos para Agorafobia. Se o paciente ndo tiver problemas
de deslocamento solitirio, a quinta e a sexta sessdo serdo desenvolvidas
nesse momento. Se tiver, fazer uma hierarquia de exposi¢des, conforme
exemplo abaixo. Depois de construida, comecar junto com o paciente
pelo item mais baixo e ir subindo progressivamente. Atenc¢io: o exercicio
deve ser feito com exposicio prolongada, isto &, s6 se passa para o item
seguinte quando a ansiedade experimentada num item seja desprezivel. O
rebaixamento da ansiedade pode durar mais de meia hora, mas pode ser

muito menor. Avaliar, ou pedir ao paciente para avaliar {conforime o
estagio na hierarquia), a quantidade de ansiedade em graus subjetivos de
ansiedade de 0 a 100.

Exemplo uma de Hierarquia de Exposigées

1. Distanciarse uma quadra.

2. Dar uma volta no quarteirio.

3. Dar uma volta em dois quarteirdes (terapeuta vai na frente ¢ es-
pera no final).

4. Caminhar por x quarteires sem a presenga do terapeuta (ou ou-
tra pessoa).

5. Pegar um taxi até a propria casa (dependendo da distincia, trajeto
com tlneis, engarrafamentos ou nio),

6. Andar num elevador (um andar ou mais).

7. Pegar um énibus (1 ponto ou mais).

8. Andar de metrd (uma estacao ou mais)

O objetivo da sessdo 5 é tentar favorecer uma modificacao na forma
como cada cliente maneja a sua existéncia. As seguintes metas e tarefas
fazem parte dela:

1. Analise dos RDPs, com respectivas correcdes, se necessario.

2, Analise da Lista de Desejos e do Curtograma.

3. Introduzir nocio de Hedonismo Responsavel

4. Analise de situagdes negativas de vida, incluindo a discussio da
idéia de "pinico como freio'.

5. Introduzir a nocio de assertividade, fazendo também uma
dramatizacio de uma das situacoes negativas.

6. Tarefas para casa:

a. RDPs

b. Satisfazer itens da Lista de Desejos
c. Satisfazer itens do Curtograma

d. Treinar relaxamento

e. Fazer auto-exposicoes

Instru¢des para a Sessio 3

O leitor deve reportar-se ao Capitulo de Transtorno do Panico publi-
cado por Rangé (1995) onde se discute o modelo de pinico come puni-
cio. O modelo deve ser apresentado e discutido com o paciente, fazendo-
se comparagdes ds suas proprias experiéncias que se relacionam com o
modelo. Deve-se chamar a atencio de que o paciente frear seus desejos
faz gerar ansiedade, pelo medo de perder seu controle [e assim fazer coi-
sas (tornar-se mais independente e responsavel, crescer como pessoa, se-
parar-se de um cénjuge, querer morrer por nio saber solucionar sua situ-
acio insatisfatoria) pelas quais possa ser criticado, rejeitado, punido, aban-
donado pelas pessoas que lhe sio queridas]. Deve-se mostrar também
que, agindo assim nio estd sendo assertivo e auténtico (ver adiante).

Deve-se discutir neste momento também a nocio hedonismo res-
ponsavel. Entende-se por isto a idéia que somos movidos por desejos,
mas que isto s6 se justifica se for feito de forma racional, isto & em que se
avalie as implicaces positivas e negativas de curto, médio e longo prazo
de cada deciszo. Sendo poderiamos agir impulsivamente e nos arrepender
de nossas decisdes. Deve-se discutir também a medida em que uma (ou
mais) das proximas trés crengas possam estar sendo seguidas por ele:

Exercicios de Exposicio Interoceptiva para Pacientes

Exercicio Duracio Intensidadeda Ansiedade Similari
(seg) sensaciio (0-10) ©10) (0-10)

Sacudir a cabeca de um lado para o outro 30

Colocar a cabega entre as pernas e levantar 30

Correr parado 60

Prender a respiracio 30 ou mais

Tensio muscular completa do corpo 60 ou mais

Rodar numa cadeira giratéria 60

Hiperventilar 60

Respirar por um canudo fino 120

Manter o olhar em um ponto na parede ou na 90

propria imagem no espelho

Berfow, 1998
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Ouadro 2. Crencas Irracionais (Albert Ellis, 1962)

1. A 1déia que existe uma extrema necessidade para qualquer ser
humano adulto ser amado ou aprovado por virtualmente qual-
quer outra pessoa significativa em sua comunidade.

2. A idéia que se deva ser inteiramente competente, adequado e
realizador em todos os aspectos possiveis para se considerar como
tendo valor,

3. A idéia que ¢ terrivel e catastréfico quando as coisas ndo sdo do
jeito que a gente gostaria muite que fossem.

O conceito de assertividade ou de afirmacio pessoal refere-se a ex-
pressio direta, honesta e adequada de sentimentos acompanhada dos com-
portamentos correspondentes. J4 foi visto que pacientes com panico
sdo pouco assertivos. Pode-se compreender isto por seu temor de serem
reprovados. Um certo tempo da sessio 5 e 6 devera ser ocupado com

BAI PRE EIBAI POS |

Gitdflco 6.1, Compenucdo entre os restilicicos ko Inzenticirio Beckde Ansiediacde sio
Predestel 25, 72) e liofxs-este (15,81).

[TBDI PRE E1BDI POS

Gielfico6.2. Compereicdoentrecs restliades do frventeirio Beclede Dapressdoniopre-
teste (22, 50)eno pis-leste (12,33,

EESC PRE EIESC POS

601"

501

40
30
20
10

0l
Gitifico 6. 3. Compraagdoentre osresuliades da Fscala de Sensacoes Conporais, de
Chembless, no pré<iesie (52, 18) e 1o pas-este (33,30,
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uma analise das situacdes em que o paciente nio consegue ser assertivo
e com treinamento de habilidades de assertividade.

Treinar habilidades de afirmagao diz respeito a ensina-lo a agir
desta forma. Uma afirmagio é um pensamento positivo que escolhemos
para expressa-la, para que assim possamos atingir um objetivo. A maior
forca de uma pessoa vird primeiramente do modo como ela afirma seu
valor como pessoa. Existem duas formas de afirmacées que ela poderia
explorar: a primeira sio crencas particulares referentes a quemela & e a
segunda sao crengas referentes as coisas que ela quer fazer em sua vida.

A sessdo 6 tem como objetivo basico a manutencio e o fortalecimen-
to do que foi aprendido. As metas e tarefas:

1. Rever e analisar tarefas

2. Analise de iniciativas existenciais

3. Repetir exercicios de relaxamento, de conscientizacao corporal e
respiratorios.

EECA PRE EIECA POS

GiddficoOA. Comprarviceinoentrecs restlfeic s det Iscetlel de Cognigoes Agorafohices,
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O pos-teste consiste em reavaliar o desempenho nas escalas aplicadas
anteriormente. O objetivo € avaliar status do paciente em relagio a niveis de
ansiedade, depresso, evitacoes, assertividade e funcionamento global na vida.

Resultados

Os resultados até o momento tém confirmado as hipéteses de
efetividade desse tratamento. Abaixo, apresentamos alguns graficos que a
demonstram.

Conclusoes

Como pode ser visto por esses resultados este tipo de programa tem
se mostrado efetivo o que sugere a sua utilizacio numa escala mais ampla
mesmo com pessoas que nio tenham um treinamento sélido no uso de
procedimentos cognitivo-comportamentais em pacientes com transtorno
do pénico e com agorafobia.
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" LOS TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION DESDE EL ENFOQUE
POSRACIONALISTA"

Aungusto Zagmutt Cahbar
Sociedad de Terapia Cognitiva Posracionalista Santiago de Chile

1.-; POR QUE BUSCAR NUEVOS MODELOS ¢
a-Ianecesidgadazdear cueriadelncompigidaddelnexgeneycia huimandedgeun
cambio en el actual enfoque predominantemente descriptivo y no explicativo
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de la sicoparologia. Al eludir responder a la complejidad y diversidad de cada
cuadro clinico se corre el riesgo de ver al ser humano que sufre como si fuera
una entidad pasiva ante la " enfermedad "que lo invade.




bl eecesicleicldegenercnrunctleoniaexplicetiva, Loutan, jabificable yedhaostiva
: los criterios para validar una teoria cientifica deben ser asumidos por la
psicologia moderna. Esperamos que una teoria psicolégica sea capaz de
asumir este desafio y ser capaz de poder explicar la experiencia humana,
tanto la normal como la desviada.

2.-EL TEMA EPISTEMOLOGICO

a- El principio de Corresporidencie: una mirada al actual estado de cosas
permite decir en primer lugar que los enfoques racionalistas tradicionales
tienen un tema basico comun que es el tema de la correspondencia. Si
existe un orden de la realidad, univoco y finico para tedos, e
comportamiento de una persona siempre deberd estar referido a esa
realidad externa. O sea ,para un enfoque racionalista, todo conocimiento
humano es en mayor o menor medida una especie de copia de un orden
externo a &l al que debe adscribir. Si no se es de determinada manera
entonces se esta desadaptado. De alli el énfasis de la mayoria de los enfoques
en restituir al paciente a su orden anterior , previo a " enfermar”

b- il cuestionamienio de la Objetividad. La pretension humana de
objetividad ha sido demolida por los avances que nos ofrece la ciencia
actual y muy particularmente desde las ciencias biolégicas.Los trabajos de
Maturana y Varela ,los investigadores en neuropsicologia tales como
Gazzaniga, Edelman y otros ademas de otras fuentes de conocimiento tal
como la epistemologia evolutiva , cuestionan severamente la nocién del
conocimiento que ve al hombre como una " tabula rasa ".Crece la eviden-
cia que considera al conocimiento como una construccién personal y no
como una copia pasiva del impacto del mundo externo,que es grabado
con mayor o menor fidelidad por el instrumento que es el hombre.

c-El paciente como Observador si la realidad corresponde a una
construccién personal generada mediante las distinciones particulares que
un humano hace en la realidad ,lo que Maturana llama la " Realidad en
Paréntesis ", entonces lo que el paciente distingue dice mas del paciente
que de la realidad. La realidad es entonces autorreferencial y no referida a
un mundo objetivo , tnico para todos sino que es referida a un multiverso
en el cual la persona hace las distinciones que le sean viables, creando
entonces una realidad objetiva personal Entonces la rigidez con que el
paciente vive la experiencia desadaptativa solo puede ser flexibilizada des-
de dentro de su propio sistema de conocimiento autorreferencial.

d- El terapetiic en el Mulliverso: en un enfoque asi el terapeuta ya no
puede mas argumentar que posee un punto de vista valido con el que
confrontar al paciente.Lo que le ocurre al paciente es su viabilidad exis-
tencial y entonces el punto de vista que sostiene es verdadero en si aungue
al observador externo le sea manifiestamente irracional o ilégico. La 6pti-
ca terapéutica debe pasar de los criterios de control o persuasién a criterios
de comprension de las reglas internas que sostienen ese punto de vista "
desadaptativo ".

3.-la opcion construclivisia-posracionalista

a-Lets revoliiciones cognilivess: La primera revolucion cognitiva,la del
procesamiento de la informacién correspondia a una etapa en que los
procesos de conocimiento eran vistos seglin el paradigma computacional.
de primer orden Es una etapa marcada por el desarrollo abrumador del
conductismo y tras de este de las concepciones conexionistas. La segunda
revolucién cognitiva surge desde las ciencias biologicas y del cambio del
paradigma computacional. Las variables mediacionales y los procesos emer-
gentes pasan a ser el centro de interés. Es la fase asociacionista en sicologia.
La tercera revolucién cognitiva refleja un verdadero cambio axial
reconociendo al hombre como el actor y autor de su propio conocimiento

b-La melateoria Constructiviste; La tercera revolucidn cognitiva se expresa
en el inicio de los 80 con la emergencia de |a metateoria constructivista la
que se aleja del asociacionismo v se centra en estudiar las estructuras pro-
fundas que operan tras las expresiones manifiestas de superficie ( sintomas)

En lo mas esencial, el Constructivismo se diferencia de los modelos
tradicionales de Procesamiento de la Informacién en tres aspectos
fundamentales:

- El conocimiento es activo y proactivo. El conocer no se iguala a un
corresponder a una realidad externa pasivamente copiada.

- La primacia de lo abstracto en el saber y el sentir. Es decir que los
aspectos tacitos y aprioristicos del conocimiento constrifien, sin especifi-
car, el contenido de nuestra experiencia consciente,

- El conocimiento es autoorganizado, vale decir que la construccion
de una realidad personal es, por una parte interdependiente con el mundo
externo y por la otra subordinada a la mantencion de la continuidad del
organismo.
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c-H Ergfoquee Posiacionelisice como tin Enfocue Constructivisia Cireutlear Simme-
trico Con la emergencia de la metateoria constructivista el conocimiento
humano se entiende como una modalidad evolutiva en la que el sujeto
ordena y reordena su experiencia inmediata con el fin de mantener su
sentido de continuidad vital., y no el de alcanzar de una verdad objetiva
univoca y externa a su experiencia.El posracionalisme considera que en la
estructura de la experiencia humana son igualmente importantes los
procesamientos emotivos y los procesamientos conceptuales, en una danza
dialéctica sin fin en que uno restringe al otro reciprocamente en la cons-
tante bGsqueda de coherencia.

d-lil programa metodaologico Posracionalisia: , S1 tode proceso de
conocimiento, lejos de ser neutral siempre es auto referencial ; si todo
punto de vista es valido en si mismo ; sl somos sistemas cerrados a la
informacién, esencialmente no instruibles ; si el conocimiento humano
tiene como finalidad la viabilidad de este y no la verdad objetiva , entonces
esto invalida la pretensién de legitimar la busqueda de una "verdad" a la
que referir un trastorne emocional. Entonces, dentro de este paradigma
vemos el trastorno emocional como la particular modalidad de
ordenamiento del organismo frente a los desafios existenciales que no
puede integrar en una continuidad narrativa personal. El terapeuta
posracionalista estd por lo tanto mas interesado en referir la sintomatologia
a las reglas profundas internas de funcionamiento del sistema de
conocimiento como los procesos responsables de la aparicion de los even-
tos de superficie y no a la aparente "irracionalidad” del paciente.El foco
de atencién del terapeuta posracionalista se desinteresa de definir el grado
de correspondencia del conocimiento del paciente en relacion una logica
externa universal y pasa a centrar su interés en la logica interna que sostiene
la viabilidad existencial de ese paciente en particular. En consecuencia, la
metodologia terapéutica posracionalista estard centrada en lograr que le
paciente comprenda las reglas de funcionamiento que generan la
sintomatologia y no en el control sintomatico explicito.

4.-ontogenia del conocimiento : El hombre como un
sujeto epistémico aulopoietico.

La particularidad mas importante para comprender la experiencia
humana, es que este vive de una manera experiencialmente escindida.El
modo de conocer especificamente humano surge de una relacion dialéctica
entre dos modalidades cognitivas diferentes : por un lado, un nivel de
conocimiento emotivo-tacito, el que compartimos con el resto de los
mamiferos dandonos momente a momento un modo inmediatoy
aprioristico de sentirnos en el mundo, y, por el otro, un nivel de
procesamiento explicito de esta misma experiencia en curso reformulada
en el lenguaje en una coherencia narrativa que estabiliza y da continuidad
a la experiencia. Esta particularidad del desarrollo evolutivo de la especie
humana, el doble procesamiento de la informacion nos permite mantener
un sentido de continuidad experiencial a pesar de la discontnuidad e
impredictibilidad de las perturbaciones externas, manteniendo asi al sujeto
independiente del momentc a momento y construyendo asi un sentido de
identidad personal que tenderd a mantenerse coherente y estable en el
tiempo.

Esta modalidad de conocimiento personal se organiza alrededor de la
evitacion de experiencias emotivas desafiantes que pongan en riesgo la
sincrona y reciprocidad con la figura de apego. Esta modalidad de
funcionamiento organiza toda la experiencia individual de una manera tal
que tendemos a ser ciegos a como operamos ticitamente en cada modalidad
personal de organizacién del conocimiento. manteniendo la coherencia
del sistema y su sentido de unicidad y continuidad histérica ante desafios
existenciales no integrables. Asi, la vivencia restringe el nivel explicativo
consciente posible y a su vez la explicacién regula el acceso a la experiencia
inmediata en curso subordinando su acceso a mantener la estabilidad del
sisterna.

5-bacia una sicopatologia explicativa

El conccimiento humano esta organizado en una tensén esencial en-
tre dos modalidades de conocimiento reciprocamente restringidas que
hacen que el desarrollo ocurra a través de crisis y reorganizaciones y no
mediante un. desarrollo lineal que conduzca a un ideal madurativo. El
desarrollo humane, en este modelo, es visto como una progresién
ortogenética , en la que la persona alcanza un orden a través de
fluctuaciones en un proceso en espiral que aumenta su complejidad
sistémica. Cada punto de equilibrio es acompafado por nuevas
discrepancias que a su vez vuelven a exigir un nuevo orden de la experiencia
en curso en un proceso espiral sin fin.




Los momentos en que el sistema entra en fase de tensién o crisis no
son en si normales ni patolégicos. Ante cualquier experiencia desafiante
el sistema tiene dos vias de resolucién de la tensién : uno es ser capaz de
integrar esta experiencia desafiante y hacer un salto progresivo en su
complejidad y mejorando la regulacién de los estados emotivos |
enriqueciendo la trama narrativa ,o bien no ser capaz de integrar esta
experiencia y hacer un salto regresivo, referiendo a lo externo Ia experiencia
discrepante ,empobreciendo la trama narrativa.

Cuando la coherencia del sistema se ve amenazada, entonces este
reduce la discrepancia entre la experiencia en curso y la trama narrativa
previamente estructurada v estabilizada , mediante sistemas de
autoengaio. Bstos pueden operar de dos maneras: ya sea excluyendo aquella
informacién que pueda activar emociones que estén fuera del rango de
control o reconocimiento ¢ desarrollando actividades distractivas que
aplanen el efecto disruptivo de los gatillamientos emotivos que no pudieron
ser eludidos. Ambos procesos interfieren con las habilidades de
autoconciencia estructurandose entonces el aspecto nuclear de la
psicopatologia que consiste en la externalizacién de la experiencia
perturbadora en curso,

La activacidén emocional no reconocida v que es vivida sin poder ser
comprendida es lo que entendemos como sintoma clinico. La expresién
psicopatolégica de superficie corresponde a la la modalidad profunda con
la que el sistema hace la coherencia que le restablece el sentido de
continuidad experiencial.

6.-las organizaciones de significado personal

La identidad personal y la nocién del mundo surgen del proceso de
proximidad y alejamiento a la figura de referencia.En este acercarse y
alejarse a la figura de apego el nifio aprende a organizar las tonalidades
emotivas basicas de una manera particular, organizar el miedo, la rabia, la
perdida, el desamparo, etc. de manera de mantener la mayor armonia y
reciprocidad con la madre.El aspecto mas importante del muy largo proceso
de vinculacién - desvinculacion de una figura referencial se organiza en
torno a elaborar una identidad, a nuestros ojos, diferenciada , positiva y
tolerada por los demas,

La modalidad especifica de organizar estas experiencias emotivas, de
una manera idiosincratica y aprioristica es lo que Guidano define como
una Organizacion de Significado Personal ( OSP ) Esta es una modalidad
de ordenamiento de la experiencia inmediata que le da a la persona el
significade emotivo inmediato momento a momento de como esta en el
mundo. Este significado personal ticito es ordenado por el sisterna
explicativo de modo de hacer consistente ,también momento a momento
esta experiencia con una imagen explicita positiva de si mismo de modo
de dar coherencia al sistema total y permitir su viabilidad. Es una forma
de conocimiente proactivo , un feedforward , que les da a las personas un
modo inmediate , automatico v tacito de sentirse en el mundo ante
cualquier situacion desafiante ,previa a ser procesada explicitamente,

Una OSP es una llave explicativa ,que le sirve al terapeuta para
intervenir al tener una teorfa de cémo es procesada la experiencia, de
como son los procesos de conocimiento del paciente, y de ninguna manera
una nueva nosologia que solamente ponga nuevas etiquetas a viejos
fendémenos.

Es importante hacer la distincion entre etiquetar y clasificar. Etiquetar
implica solamente un nombre que se le coloca a algo, sin la intencién de
ordenarlo, solamente el propésito de identificarlo.Clasificar, por lo con-
trario, obedece a una intencién ordenadora , que permite intervenir
estratégicamente en los procesos de conocimiento del paciente,

Una breve caracterizacion de los elementos esenciales para cada OSP
son los siguientes:

La Osp Depresiva se caracteriza por sucesos tempranos de vida
percibidos comeo perdidas y rechazos v un sentido negativo de si mismo
con un significado personal centrado en un sentimiento de soledad orga-
nizado en polaridades afectivas de desamparo y rabia con un sentido int-
til de la vida.

La OSP Fobica surge alrededor de una temprana interferencia en la
conducta exploratoria y la autonomia lo que genera un modo de organi-
zar los significados personales alrededor de los polos de necesitar ser pro-
tegido en un mundo peligroso, que incluye a su propio cuerpo como un
riesgo y la necesidad de la libertad mas absoluta y total para desplazarse
en este mismo mundo siendo muy sensible a percibirse constrefiido.

En la OSP Dap (trastornos alimenticios) la ambigiiedad de los vincu-
los tempranos genera la experiencia negativa de tener una autopercepcion
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oscilante y borrosa que puede estabilizarse solo al establecer una relacién
sobreinvolucrada e indiferenciada con una figura de referencia generando
un significado personal alrededor de un sentido indefinido de inefectividad
personal, oscilando entre la necesidad de confirmacion de los significati-
vos el temor a ser invadido o desconfirmado por estos mismos.

En la OSP Obsesiva,los vinculos tempranos han dado lugar a un sen-
tido ambivalente de si mismo ,organizando sus significados en una
modalidad dicotémica absoluta v antitética, que lo lleva a buscar compul-
sivamente la certeza absoluta, excluyendo la vida emotiva.

Cada organizacién tiene su modalidad de conocimiento personal
estructurada de tal manera de evitar experimentar ciertas emociones
desafiantes en lo que se denomina el principio de lo abstracto.

De acuerdo a esto la OSP Depresiva tiende a dejar fuera del
reconoclmiento explicito las experiencias de desamparo e incontrolabilidad
del mundo. La OSP Fébica evita toda percepcion de sentimientos de
constriccion. La OSP Dap  ( Desérdenes Alimentarios Psicogenos ) lo
hard respecto a sentirse desconfirmado o invadido, evitando los
sentimientos de ineficacia personal y vacio. Finalmente en la OSP Obsesiva
se debe evitar toda experiencia emotiva que pueda gatillar sentimientos
de ambivalencia e incontrolabilidad.

La calidad y estructura del sintoma va a depender de la modalidad de
organizacién de la experiencia para cada organizacién de significado
persenal y de la modalidad de procesamiento de los contenidos del
conocimiento distinguidos en cada organizacién de significado
personal.Esto dependera de si el procesamiento es mas o menos flexible,si
es mas o menos abstracto o s1 es mas o menos integrado.La sicopatologia
se relaciona con procesamientos del conocimiento mas rigidos, mas con-
cretos y menos integrados en las dimensiones Normal , Neurotica y
Psicotica,

7.-la organizacion de significado personal "

desordenes alimentarios psicogenos” ( d.a.p.)

El tema central comin para todos los trastornos clinicos comprendidos
en las personas con OSP Dap , pese a la variedad sintomatolégica de
superficie, es la presencia de un sentido de si mismo muy borroso e inde-
finido que se genera tempranamente en la ambigiiedad de los vinculos
cercanos y que es estabilizable solamente a través de un lazo indiferenciado
y sobreinvolucrado con una figura de referencia idealizada y absoluta Esto
genera un significado personal construido alrededor de un sentido indefi-
nido de inefectividad personal, oscilando entre la necesidad de
confirmacién de los significativos v el temor a ser invadido o desconfirmado
POT e5tos mismos.

El aspecto principal en esta organizacién es la dificultad estructural
para diferenciarse de una referencia externa vista como absoluta.

La senda evolutiva que sigue una persona para llegar a tener este tipo
de OSP sigue una linea comiin, con algunas diferenciaciones.

Los vinculos tempranos de estas personas se caracterizan por una
madre ambigua y contradictoria que oscila en su actitud hacia el nifio.
Esta oscilacion de la figura de referencia interfiere con la necesidad del
nifio de tener un sentido estable y definido de si mismo. Al no lograr
establecer un reconocimiento de estados internos estable y predictible su
tnica viabilidad es volcarse a coordinarse compulsiva y completamente
con las expectativas de la madre, momento a momente. Esto es posible
en el contexto en un vinculo enmarafiado en el cual el nifio obtiene un
sentido de estabilidad personal empobreciendo la capacidad para tener un
sentido auténomo v diferenciade de si mismo.

El estilo familiar sobreinvolucrado e invasivo le redefine constante-
mente criterios , emociones y sentimientos castigando o interfiriendo todo
criterio auténomo.Para una familia asi quererse equivale a coincidir y la
identidad personal equivale a la identidad grupal.

Alrededor de los 5 afios, el nifio tiene una limitada capacidad de
decodificacion auténoma de sus estados internos. De este modo puede
lograr una autopercepcion estable solamente adhiriendo momento a mo-
mento a las expectativas de una madre absoluta e ideal vivida como un
espejo de si mismo. Se comprende que toda decepcién o cambio de imagen
de esta figura de referencia total provocara una desestabilizacion de la
propia auto percepcién. Cuando esto ocurre el nifio cuenta solamente
con las interocepciones mis elementales como Ginica fuente confiable de
reconocerse a si mismo. Las actividades alimenticias y también las muscu-
lares pasan a ser la fuente inmediata y automatica de su reconocimiento
inmediato para asi lograr la estabilizacion de un sentido de si mismo
angustiosamente difuso y oscilante.



Los procesos de Identificacidon y de Diferenciacién en este son
disarmoénicos. El proceso de diferenciacion es interferido por la constan-
te redefinicion de sentimientos y criterios impuestos por la madre y la
familia v el de identificacién es fortalecido. El nifio va a desarrollar una
orlentacion predominantemente externa de sus procesos de conocimiento
de si mismo y el mundo , oscilando entre estar ligado externamente y
estar ligado internamente Si se percibe ligado externamente, el nifio expe-
rimenta un sentimiento de inefectividad personal (su sentido de si mismo
viene del otro). En el caso de percibirse ligado internamente tiene un
sentido mayor de individualidad pero al precio de un sentimiento de vacio
y de falta de autoconfianza.

El equilibrio lo logra en una estrategia auto referencial en el que, jun-
to con escoger una figura idealizada de referencia, despliega ante esta
figura actitudes autosuficientes para regular un sentide de mayor
diferenciacion.

Cuando el nifio no logra manejar un buen nivel de confirmacién de la
figura de referencia, ¢l puede usar dos estrategias: O bien evitar situaciones
que gatillen sentimientos y criterios auténomos peligrosos para la
mantencion de la continuidad experiencial externamente fundada y
entonces adhiere rigidamente a las expectativas de la madre.O bien
desplegar actividades distractivas en las que puede usar los mismos com-
ponentes motores y viscerales a los que tiene facil acceso para asi poder
recuperar un sentido mas nitido y familiar, Puede utilizar para este objetivo
la ingestién de alimentos o la hiperactividad o bien otras fuentes mas
concretas de reconocimiento tal como la encopresis, entre otros.

El equilibrio logrado asi en la infancia se rompe en la adolescencia
con el pensamiento abstracto y la relativizacidn y decepceidn de los padres
y la familia. El desafio ahora es poder mantener una autopercepcién estable
al decepcionarse de las figuras idealizadas de padres y familia, que hasta
ese momento sostenian su identidad. La blsqueda de figuras de referencia

alternativas en el amor o la amistad son la solucidn pero ahora evitando la

decepcion inminente desarrollando un estilo vincular que implique una
minima exposicién personal y una maxima garantia del otro que sera puesto
prueba sistematicamente.Si esta estrategia fracasa aparecen los cuadros
clinicos tales como la anorexia , bulimia y obesidad.

Desbalances clinicos en la OSP Dap

El aspecto central para comprender los desbalances de la OSP DAP
es la excesiva vulnerabilidad a los juicios externos y la estructura y calidad
de las diversas estrategias tacitamente utilizadas para manejar las
perturbaciones emotivas gatilladas en los desbalances al intentar el control
de los juicios externos que amenazan el sentido de si mismo establecido.

Los eventos criticos gatilladores de los desbalances clinicos en los
DAP se originan en situaciones de decepcion de la figura absoluta de
referencia que sostiene su identidad , o bien la aparicion de situaciones de
exposicion social que rompan el equilibrio entre la necesidad absoluta de
aprobacién externa y el miedo de ser invadido o desconfirmado por los
otros significativos.

El rango de trastornos clinicos que pueden explicarse por esta
modalidad comin de organizaciéon de la experiencia es extremadamente
vasto, Los desbalances en la OSP Dap se expresan en los ya conocidos
trastornos alimenticios pero también tienen expresion en otros desbalances
clinicos. De esta manera vemos que los cuadros clinicos clasicos, como
anorexia, bulimia y obesidad psicogenas se presentan casi exclusivamente
en mujeres. En el caso de los hombres, en particular en el cuadro anoréxico
, esto ocurre casi unicamente en homosexuales. Las mismas reglas inter-
nas de procesamiento propias de este significado personal se observa en
los hombres , principalmente bajo la forma de problemas sexuales, sociales
y laborales. Para ambos sexos se presentan todos los temas que se conectan
con el rendimiento.

El continuo atribucional de los trastornos de la

alimentacion.

La decepcidn, puede llegar a ser procesada de dos maneras diferentes:
o bien atribuir la perturbacién experimentada a una realidad engafiosa ¥
decepcionante en si misma, o bien atribuirse esa experiencia negativa a si
mismo. En ambos casos esta diferenciz atribucional es muy importante
para entender los diferentes modalidades de los desbalances en los
desordenes alimenticios. Cuando se hace una atribucion externa la persona
tiende a ver a los demas como invasivos y engafiosos, y desarrolla estrategias
activas para combatir esta realidad. Esto genera una actitud mas activa
tanto psicolégica como fisicamente ante la decepcién percibida. Es ¢l patron
que esta detrds de los trastornos anoréxicos en los que hay una actividad
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motora aumentada y en el que se responsabiliza a los demas de la
experiencia de decepcién y desconfirmacién, lo que se acompaifia de un
sentido combativo. En el caso de hacer una atribucién interna la persona
tiende a evitar los sentimientos de inefectividad v de vacio atribuyéndolos
a clertos atributos negativos personales internos y estables que le
devuelven el sentido de control a través de la pasividad. Esta actitud da
lugar a los trastornos de obesidad, en los que predemina una actitud fisica
y psicoldgicamente pasiva y se acompafa de un sentido de derrota y de
inevitabilidad de la desconfirmacién y de las decepciones, "porque soy
asi, gorda y no tengo nada que hacer, asi naci y ya no hay remedio".

En ambos casos la decepcidn y los sentimientos de vacio ¢ ineficacia
que la acompanan son transformados en experiencias manejables al asumir
una actitud centrada en el temor a una imagen corporal inaceptable. Solo
que en el caso del patron anoréxico se lucha activamente sobrecontrolando
los impulsos bioldgicos y de esta manera recuperando un conrrol sobre
un sentido de continuidad experiencial. En el caso del patrén obeso la
actitud hacia la intolerable vivencia de decepcién es de pasividad, en una
estrategia en que retoma el control del sentido de continuidad experiencial
circunscribiendo el malestar global de si mismo en un aspecto especifico
negativo de si mismo, tal como la gordura.

El patrén bulimico se encuentra en un punto intermedio, con gran-
des oscilaciones entre hacer atribuciones internas o externas de sus
experiencias discrepantes. Esto es lo que nos puede explicar la particular
dificultad relacional que ofrecen estos pacientes tan sistematicamente
conflictivos, tanto en su vida personal como en la terapia.

De esta manera podemos entender los tres patrones clinicos como
emergiendo de una eticlogia comtn. Las diferencias clinicas observables
pueden atribuirse a los diferentes estilos atribucionales que presentan los
diferentes desbalances v que se distribuyen en un continuo desde un esti-
lo atribucional externo con un sentido personal de actividad caracteristico
de la anorexia clisica , hasta un estilo atribucional interno con un sentido
personal pasivo como en la obesidad clinica o mérbida.Entre uno y otro
polo atribucional podemos distribuir los diferentes cuadros clinicos de
tipo alimentario.Por supuesto que la Bulimia clasica se encuentra en el
punto medio, mostrando oscilaciones recurrentes entre los dos estilos.Esto
es coherente con la observacion en la practica clinica de que es muy raro
encontrar personas catalogables en uno de los dos polos extremos.En la
gran mayoria de los casos las pacientes han mostrado en algin momento
un patron alimentario diferente del principal. Momentaneas fases bulimicas
son posibles de detectar tanto en anorécticas como obesas.

Nosotros entendemos las diferentes expresiones de los Trastornos
Alimentarios Psicégenos como variaciones sintomatologicas de superficie
de una modalidad comiin de procesar la experiencia. Pensamos que tanto
en los problemas bulimicos, anoréxicos y de obesidad, asi como en otras
expresiones de la misma "fisiologia" de la experiencia tales como ansiedad
de exposicion, fobia social, problemas sexuales, etc, hay una modalidad de
significado comun profundo.

Esta forma comn de procesar la experiencia en tan diferentes cuadros
clinicos debe entenderse como la modalidad en que este tipo de personas
establece una forma coherente de darse un sentido y una consistencia, de
tal modo de que en vez de

focalizarnos en la descripcidon , diagndstico y control del
comportamiento alimenticio, pasemos a intervenir en los procesos liga-

dos a la identidad.
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TERAPIA COGNITIVA: ABORDAGEM PARA
O MANEJO DO TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR

Mario Francisco Juruena §

Esta apresentagdo revisa a terapia cognitiva (TC) para o transtorno
bipolar (TAB). Dados sobre a pobre resposta terapéutica de aproximada-
mente 50% dos pacientes diagnosticades com TAB sustentam a associa-
¢io de uma intervengio psicossocial para o tratamento deste transtorno
afetivo recorrente.

O TAB apesar das raizes biologicas, oscilagdes no afeto, comportamen-
to e temperamento manifestam-se principalmente no pensamento, percep-
¢ao, linguagem e cognicao. Nos desajustes interpessoais, também observa-
mos desajustes com familiares, amigos, no trabalho e na sociedade.

As caracteristicas psicoeducativas da TC proporcionam, tantoe para o
paciente como para os familiares, o aprendizado sobre o que é o Transtor-
no Afetivo Bipolar, enfatiza o reconhecimento dos sintomas precoces,
instrui sobre o curso longitudinal, fatores de risco de recaidas e explica e
exemplifica sobre a importincia e caracteristicas do tratamento, uso dos
medicamentos e psicoterapia (vide tabela I).

Tabela 1. Abordagem da Terapia Cognitiva em Transtorno Afetivo Bipolar.
- Psicoeducagio sobre TAB e terapéutica

= Monitorizagio e auto-estabilizacio da sintomatologia afetiva
- Manejo dos sintomas agudos

+ Aumento da aderéncia 4 medicacio

= Melhora do suporte social e familiar

+ Elaboragao conjunta com paciente e familia de estratégias terapéuticas

A TC aumenta efetividade da aceitacio pelo paciente e pela familia do
diagnastico e do tratamento farmacoldgico, melhorando significativamente
a adesio terapéutica. Tendo, a TC capacidade de prevenir recaidas em
depressio unipolar e as recaidas no TAB, freqiientemente relacionadas
com a Depressdo Bipolar. Muitos conceitos e técnicas da TC para depres-
sdo servem bem para o tratamento do TAB.

Especificamente a TC pode ser atil no aumento da adesio ao trata-
mento, melhorande a qualidade de vida e o funcionamento psicossocial,
ajudando na detecgio precoce dos sintomas maniacos, hipomaniacos e
depressivos. Prevenindo o alto indice de recaidas e recorréncias com per-
das afetivas, psicossociais e profissionais, modificando o padrio de pensa-
mento ¢ o comportamento do paciente com TAB (vide tabela II).

Tabela IL. Detecgio precoce de sintomas em Transtorno Afetivo Bipolar.
Identifica¢io de pacientes vulneraveis:

a) Eventos Estressantes
b) Situaces de alto risco

¢) Comportamento de risco

d) Irregularidade de sono, alimentagio, atividades psicossociais

Terapia Cognitiva para T. A, Bipolar reduz fatores de risco para
oscilacio do humor, através de: a) reducio do nivel subjetivo de estresse,
reduzindo probabilidade de reativacdes; b) aprender a romper com os
ciclos, reconhecendo o bom humor normal e diferenciando de sinto-
mas iniciais de mania; ¢) aprender a pensar e agir, sistematica e
metodologicamente, para conter distratibilidade e impulsividade ma-
niaca.

Intervencdes psicossocials para TAB serao brevemente revisados, as-
sim como intervengdes de TC individuais e em grupo, publicadas e nio
publicadas {vide tabelas de 11l a VII). A importéncia da comorbidade
com transtornos de ansiedade, considerando respostas ao tratamento, tam-
bém sera discutida e uma revisao do protocolo de tratamento com as
especificas intervenc¢des cognitivo-comportamentais quando aplicado a
TAB sera apresentado.

TABELA III. Identificando crencas e pensamentos automaticos.
Aderéncia 2 medicacio:

"Quando eu falei de medicagio, o que vem a sua mente, alguma
imagemn?"

Psicoeducacio sobre TAB e terapéutica

"Qual sua 1déia sobre TAB e da sua familia?"

Redugio de sintomas maniacos/hipomaniacos:
Reconhecer sinais precoces,

regular sono/ alimentagio

Reducio de sintomas depressivos:

Identificar de desesperanca, desamparo e baixa auto-estima na
depressao bipolar

TABELA IV. Teste de realidade em sintomas maniacos.
- Pensamentos de grandiosidade:
"Eu sou the best.."

- Quantificar risco associado a cada 1déia
- Role-play invertendo papéis
- Confrontar idéias com pelo menos duas pessoas

TABELA V. Reduzir Impulsividade e Hiperatividade.
Planejamento ativo {priorizar e reduzir)

Periodo de reflexdo entre: pensamento e agao; e entre emogdes e agdes.
Adiamento de decisdes "chave" até comportamentos:

(-) enérgicos e euféricos; (-) deprimido e apatico

Sentar e escutar; nio se 1solar nem destoar; nao dominar
conversagoes

Estimular controle

(reconhecer situacdes de risco e evita-las)
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TABELA VI. Neutralizar distratibilidade e desorganizacio.
Sumario dos principais pontos a cada sessio

Pacientes tomam notas durante a sessio e registram vivencias
durante as sessdes

Gravar sessdes para o paciente (dudio-tape)

Enfatizar a importincia de completar as "tarefas de casa”

Discutir os pros e contras de ser espontineo

Minimizar riscos e {£ sensacio de perda de [iberdade

TABELA VII. Fazendo as Pazes com a Medicacio.

Avaliar crencas sobre medicacaes

Colaborar com processo de aprendizado sobre efeitos positivos e
adversos da medicacio

Discutir efeitos estabilizadores do humor, comparar experiéncias
pessoals do paciente

Examinar vivéncias sem ou com medicaciao

Criar rotinas para minimizar "esquecimentos" na utilizagio de
medicamentos

Com 1sto diminui a incidéncia de recaidas e diminui os sintomas
residuais depressivos

Os resultados preliminares indicam que TC pode ser um adjunto efetivo na
Intervencao para o tratamento de TAB, O aumento do uso de Psicoterapia Cognitiva
em TAB e o reconhecimento da maior eficicia na associagio psicoterapia cognitiva
+medicacdo em bipolares fundamenta seu uso (vide tabela VIII),

TABELA VIIL Terapia Cognitiva em Pacientes Bipolares previne recaida.
- Maior intervalo de Eutimia entre os episddios maniacos

« Menor duracao e intensidade dos sintomas

« Melhora no funcionamento social

+ Menor necessidade e duracio de hospitalizacio

Podemos concluir que dados preliminares sobre TC para TAB sio pro-
missores mas, ensaios clinicos randomizados mais rigorosos sio necessari-
os para confirmar a eficicia da TC para TAB. Uma outra 4rea de pesquisa
deve dedicarse 2 compreensio dos processos cognitivos no TAB, o que
nos permitiria refinar e desenvolver intervencées (inicas de TC para este
transtorno, buscando avaliar a eficacia da abordagem cognitiva, tio impor-
tante quanto os medicamentos no TAB.

+ Coordenador do Ambulatdrio de Doencds Afetivas da Faculdade Federal de Ciéncias

Médicas de Porto Alegre - FFFCMPA/HMIPV-RS. Professor da Pos-graduagdo e
Resicléncia em Psiguiatria da FFFCMPA. Endereco para correspondéncia:
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TERAPIA COGNITIVA CONTRUTIVISTA*

Cristiano Nabuco de Abreu, Mireia Casademunt Roso & Luciane Gonzalez

Ao longo dos Gltimos anos, a psicoterapia e todo o yocabulario simbé-
lico que a define vem sofrendo uma profunda alteragio em seus fundamen-
tos (Mahoney & Albert, 1996). Procurando acompanhar as evidentes tran-
sicoes historicas e as mudangas verificadas no campo das ciéncias humanas,
houveram significativas alteracdes na pritica clinica, levando consigo todas
as concepgdes mals antigas que envolviam o conceito de mudanca psicold-
gica - um dos pontos cardinais do panorama psicoterapéutico.

Por muito tempo acreditou-se que o 'saber’ (o conhecimento) era uma
resultante direta da realidade ou do mundo externo que ao incidir sobre
nossos sentidos - semelhante a um raio de luz que incide sobre um ante-
paro - criava reflexos e, quanto mais perfeitos o fossem, mais refletiriam a
fonte e, portanto, mais apurado seria considerado o nosso conhecimento.
Nessa concepgio epistemologica 'objetivista), os significados que transi-
tam em nossa mente sdo entendidos como frutos diretos das representa-
coes extraidas da realidade externa, isto é, no desenvolvimento de nossa
cognicio, exibimos uma natural inclinacio de revelar 'internamente' os
significados da existéncia concreta externa.

A partir dessa idéia (quase Platdnica) do conhecimento, o saber se
tornara cada vez mais verdadeiro na proporgio direta da habilidade de
uma pessoa em descobrir (se possivel, a0 mAximo) os conceitos ja exis-
tentes no mundo exterior, Um simples exemplo desta assertiva seria ob-
servado ao se indagar a alguém a respeito do significado da palavra passa-
ro. Rapidamente veriamos essa pessoa atribuindo valores como: voador,
possuidor de penas, com um bico, alimentando-se de insetos, e etc. Por-
tanto, silenciosamente testemunhariamos o trabalho da cognicio em sua
tentativa de fracionar este estimulo da realidade externa, classificando-o
em conjuntos de simbolos e conceitos para que depois os mesmos pos-
sam ser organizados para estarem em correspondéncia maxima com o
mundo 'la de fora'. Assim, quanto mais elementos puderem ser coletados
a respeito da categoria passaro, mais completa serd a descrigio e,
consequentemente, mais verdadeiro serd o conhecimento adquirido pela
pessoa - este & um pressuposto das terapias cognitivas objetivistas (ou as
chamados 'modelo Beck') (Abreu & Roso, no prelo-a).

Segundo Beck & Freeman (1993) nao é a situacio (ou o contexto) que
determina o que as pessoas sentem, mas o modo como elas interpretam (e
pensam) a respeito dos fatos em uma dada situacio. Nos modelos tradicio-
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nais da terapia cognitiva, ao pensamento foi atribuido um carater
determinante ¢, a sua disfuncio, toda uma variedade de psicopatologias.
Desta forma, a 'razdo’, dentro desta alusio, foi elevada a categoria de desta-
que e a precisao e graca de sua performance deu-nos a chave para o coman-
do de uma boa satide mental. Dai originou-se a maxima de que o "viver
bem é o resultado de um pensar bem {ou corretamente)” (Mahoney, 1998).

Assim, as concep¢des cognitivistas objetivistas desenvolveram as mais
diversificadas propostas e criaram ferramentas que se propunham a fazer
um ajuste cognitivo, como por exemplo: os 'registros de pensamentos
disfuncionais' (J. Beck, 1995), as técnicas de 'reestruturacao cognitiva' (Beck
& Freeman, 1993), o processo de 'identificagio de crengas irracionais’
(Ellis, 1988) e toda uma variedade de técnicas que sustentaram {e ainda
sustentam) a pratica da correcdio ou da substituicio dos padroes
disfuncionais de pensamento por padrbes mais funcienais (logicamente
falando). Portanto, tornou-se fundamental para as referéncias cognitivistas
objetivistas que as distorgdes do significado nio evoluam a ponto de se
tornarem mal-adaptativas para o individuo.

Em outras palavras, se o pressuposto epistemolégico é de que o 'co-
nhecimento' & uma representacio imediata do mundo exterior - desta re-
alidade que € (inica, cabe ao terapeuta auxiliar o paciente no ajuste, aper-
feicoamento e na busca de padrdes mais concordantes com a existéncia
socialmente estabelecida. Desta forma, o comportamento humano nor-
mal (teoricamente falando) dependerd da capacidade da pessoa em 'com-
preender’, correspondendo a natureza do ambiente social e fisico dentro
da qual ela encontra-se situada (Beck & Alford, 2000).

O modelo cognitivo objetivista parte do principio de que as emogdes
sio derivadas dos padrdes de pensamento que, pautados nas crencas,
direcionam a maneira com a qual as pessoas interpretam as situacdes que
a estdo expostos. Os eventos em si ndo determinam diretamente como
alguém ird se sentir, mas antes, os juizos de valor associados & que provo-
cardo uma resposta emocional especifica. Assim, para que uma emocio
possa ser contextualizada, o terapeuta cognitivo sempre buscara verificar
qual & a avaliagdo racional da situagdo que estd sendo feita sob o ponto de
vista do paciente (J. Beck, 1997).

Por isso, apesar da emogao ser considerada de grande importin-
cia para o profissional, sua fungdo & a de indicar, como um sinalizador



marinho, a presenca de pensamentos e/ou crencas a ela associados. Desta
forma, quando o individuo se depara com situacdes nas quais o descon-
trole emocional & revelado, torna-se necessario um exame mais minucio-
so da crenca subjacente ou mesmo de algum esquema (conjunto de cren-
cas) que esteja servindo a propésitos de desadaptacio. Entende-se em um
caso como este que o filtro conceitual ou mesmo a légica pessoal esteja
trabalhando de uma maneira incorreta, desprovida de logica, e levando o
paciente a um inevitavel e continuo processo de sofrimento. Dai ergue-se
uma das premissas centrals cognitivistas: que a crenca seja corrigida e
submetida a uma (nova) e mais correta avaliacio (em correspondéncia
com a realidade). Assim, segundo J. Beck (1997), a terapia cognitiva nor-
malmente visa abrandar a afli¢io emecional, corrigindo as interpretagdes
possivelmente erréneas construidas pelo individuo ao longo de sua vida.
A emocgio, portanto, tornar-se-a disfuncional quando decorrente de pen-
samentos trrealistas ou absolutistas e, desta maneira, interferindo com a
capacidade do paciente em pensar de forma clara e objetiva. Entende-se,
sob este referencial terapeutico que uma reflexio racional e um exame
mais realista dos pensamentos (e/ou crencas) disfuncionais ofereceriam
condi¢des de reparar as emocdes em desalinho ¢com a vida de cada um.

Assim como a revolugdo cognitiva na década de 60 alterou as bases
das psicoterapias comportamentais, a chegada dos paradigmas
construtivistas causou uma segunda grande revolucio na histéria das abor-
dagens cognitivas classicas (Abreu & Shinohara, 1998; Mahoney, 1998).

O funcionamento cognitivo nesta nova concepgac nao mais se carac-
terizara pela simples manipulacio automitica de simbolos abstratos a fim
de se atingir um sentido final e tnico, como advoga a referéncia cognitiva
objetivista (Mahoney, 1998). Mas na posicio das abordagens cognitivas
construtivistas, entende-se que a mente em funcionamento naoc somente
reflete 0 mundo exterior, mas o transpae, atribuindo significados que,
muitas vezes, nio sio originarios do estimulo em si. Desta forma, a reali-
dade interna sera vista como fundamentalmente derivada de cada indivi-
duo e sob o ponto de vista emocional, ou seja, o mundo é construido
também pelas emoc¢des e nao somente através das premissas racionais.

Como ja dizia Kant a mente nio & uma cera passiva por sobre a
qual a experiéncia e a sensacio escrevem sua vontade caprichosa e absolu-
ta; nem tampouco € um mero nome abstrato para a série ou grupo de
estados mentals; mas antes, & um drgio ativo que molda e coordena as
sensagdes em idéias, um 6rgao que transforma a multiplicidade cadtica da
experiéncia em uma unidade ordenada de pensamento.

O conhecimento, entio, diferente das referéncias objetivistas, sera com-
preendido como fruto de uma organizacao pessoal, arquitetada e organizada
por cada pessoa. Adotase como metafora explicativa desse funcionamento o
chamado principio da multiplicidade {ou seja, a possibilidade de multiplas
construcoes de sentido) e nao mais o principio da correspondéndia (que con-
templa apenas uma tnica constru¢io, come utilizado pelas concepgdes
epistemolégicas objetivistas). Para que o leitor possa compreender um pouco
melhor as premissas construtivistas, vale a pena que nos aprofundemos na
dialética da construcio de significados (Abreu & Roso, no prelo-b).

De uma maneira geral, podemos dizer que existem dois tipos globais e
complexos de atribuicio de sentido, que retratam a maneira pela qual nosso
organisme, como um todo, organiza-se em suas trocas com o mundo, Os
significados sio construidos obedecendo uma via de mio-dupla, ou seja, atra-
vés do processamento conceitual e do processamento vivencial. O primeiro
tipo de operagdo ¢ aquele percebido através de nossa razio e de nosso racio-
cinio logico (cf. j& descrito anteriormente a respeito da palavra 'passaro'). Ja
no processamento vivencial os significados gerados em nossa consciéncia
advém da atividade de percepcao e leitura dos contelides corpbrens, estando
os mesmos em uma condigio quase total de pré-conceitualidade e inconsci-
éncia. Neste nivel, ndo interpretamos as situagdes sob o ponto de vista logico,
mas sob uma ética emocional, ou seja, os significados que serdo produzidos
por um evento fundamentar-se-d nos principios experienciais das situacoes.
Desta forma, uma vez sentida a informagio, este contetdo sera traduzido em
aspectos de 'conforto ou desconforto' e d 'seguranca ou ameaga' da integrida-
de corporal. Um exemplo disso sio a grande maioria das queixas ouvidas
pelos profissionais; nas mais diversas situacées & freqiiente escutarmos quel-
xas do tipo: "estou me sentindo sufocado(a) com tal situacio", "...aquele
lugar me causa um aperto no peito", "sinto que estou carregando o mundo
em minhas costas..." e etc. Portanto, muitas da tradugdes que fazemos a
respeito dos eventos provem inicialmente dos sinais corporais (também cha-
mados de 'sensoriais') para que, posteriormente, possam vir a ser integrados e
entdo explicados pelo nosso raciocinio analitico.
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Assim, primeiramente sentimos algo para depois podermos pensar a res-
peito de seu contetdo (Greenberg & Safran, 1987). Como imagem explicativa
desse tipo de atividade (¢ oposta aquela cartesiana penso, logo exista), descre-
veriamos a metafora: existo, logo penso, sugerindo implicitamente que a emo-
¢do sempre criard "problemas” para que o pensamento possa resolver. O que
foi ordenado pela experiéncia pessoal do individuo torna-se verdadeiro e con-
verte-se em um elemento soberano e determinante aos seus sentidos (mesmo
que aos olhos dos outros possa parecer uma miragem). B, portanto, a partir
da construcao interna que os clientes atribuemn os significados a realidade
externa (Greenberg, 1998). "Somos prisioneiros”, como afirma Guidano (1994,
p. 72), "capturados na rede de nossas teorias e expectativas”. Assim, tal
arquitetura pessoal de significados permite que o individuo leve consigo nio
uma copia do mundo externo, mas uma representagio ou 'mapa do mundo'
(que nao é o mundo em si), mas desenhado a partir de sua teoria personifica-
da de vida (Mahoney, 1998).

De maneira geral, a concepcio cognitiva construtivista considera as es-
truturas emocionais como um dos mais fundamentals alicerces para a edificacio
do conhecimento humano possa acontecer. Segundo varios os autores, a
€mMogio, em malor ou menor grau, sempre contribuird com a formacio dos
significados no nosso sistema psicoldgico humano. Neste sentido, seria virtu-
almente impossivel considerar as estruturas cognitivas de significado sem que
se agregue, de uma maneira ou de outra, o funcionamento emocional.

Sem excecdo, homens e mulheres de todas as 1dades, culturas, niveis de
instrugao e econdmicos tém emogdes, atentam para as emogoes dos outros,
cultivam passatempos que manipulam suas emogdes e em grande medida
governam suas vidas buscando certas emocoes, enquanto procuram evitar
outras desagradaveis (Damasio, 2000). Tal funcionamento emocional, por-
tanto, é de central importincia para a construcio de significados pois envol-
ve certas atividades do hipotalamo e da amigdala, e sua reagao aquelas situ-
aches nos quais o organismo € colocado em condicoes de risco e de perigo
(Damasio, 1994). Desta forma, quando tais circunstancias sao detectadas,
certos alarmes emocionais sio disparados dando origem as chamadas emo-
¢Oes primarias, também conhecidas por 'raiva’, 'medo’ € 'tristeza’. Tal meca-
nismo de agio "tnstantinea’, se podemos assim dizer, habilita-nos a primei-
ro agir para que somente depols possamos pensar um pouco mais a respei-
to da condigdo perturbadora. Imaginem nossos ancestrais em uma floresta
ouvindo um ruido estrondoso que se aproximava velozmente. E mais inte-
ressante primeiro correr para que depois, em um local mais seguro, poder
pensar melhor a respeito do que foi aquila ameaca. Tais dispositivos podem
também serem vistos quando estamos distraidos e uma pessoa conhecida
subitamente aparece. Mesmo que saibamos que o estimulo (no caso, a pes-
soa) nio é ameacadora, nossa estrutura emocional reagir instintivamente
para nos proteger produzindo a reagio comportamental de recuo ou
distanciamento, apesar de 'sabermos' que nada de mal poderia ocorrer.

Em comparagio com a cognicao, a emocao € biologicamente mais an-
tiga e entendida por um sistema de agdo rapida desenhado para asseguar a
manutencio da vida. Entendemos assim, no modelo tedrico construtivista,
que as emogdes NAo $30 Nem racionais e nem irracionais, mas sim 'adaptativas'
por natureza, portanto, nio precisando serem domesticadas. Ao longo des-
ta explanacio, uma pergunta poderd, sem divida, estar sendo levantada por
algum leitor ao indagar a respeito das emogdes negativas, pois nao seriam
elas ruins e prejudiciais ao individuo que as experiencia? A réplica a este
questionamento & interessante, uma vez que quando se argumenta a respei-
to das emocoes 'boas' e 'mas' (e principalmente as mas), referimo-nos muito
mals ao aspecto fenomenoldgico (e subjetivo) de vivenciar esta emogio do
que a respeito de sua funcionalidade propriamente dita. Pelo fato de expe-
rimentarmos emocoes que nos produzem desprazer, 1550 nos cria uma pers-
pectiva de interpretacio (social e pessoal) de que as emogdes negativas e
intensas devem ser banidas, pois colocam em risco nossa integridade psico-
logica. Todavia, recentes pesquisas afirmam que as emocées 7240 50, como
muitas teorias psicologicas asseguraram e ainda atestam hoje, intrusas téxi-
cas que devem ser controladas ou eliminadas a qualquer custo, mas antes,
importantes mensageiras que nos advertem ¢ sinalizam a respeito de como
nos sentimos ou de como experienciamos determinados contextos ou situ-
acoes (Greenberg & Paivio, 1997). Seguindo estas mesmas premissas, nao
56 nossos problemas afetivos nos conturbam por existéncia, mas a dificul-
dade que manifestamos em compreendé-los em sua totalidade, ou seja, nio
s20 as emogdes que nos afligem, mas sim nossa dificuldade em entendé-las.
Uma Ultimo pensamento a esse respeito: somos, no final das contas, o resul-
tado de nossas emocdes e de como lidamos com elas, portanto, somos
aquilo que 7208 Se71tINGS Que SOMOS.



Assim, de maneira bem genérica, diriamos que uma das metas dos
modelos construtivistas é o de auxiliar os individuos na construcio de um
significado, ititlizaindo as emogdes como ponto de partida, desenvolvendo
¢ encorajando uma postura de maior abertura para que estas emocdes
possam ser simbolizadas e, entao, finalizadas em seu significado total.

A patologia, entio, estaria relacionada com a incapacidade das pessoas
para integrar, aceitar ou tratar de seus sentimentos e emogdes como necessi-
dades basicas que deveriam ser ouvidas e respeitadas, Disfuncional, portanto,
ndo sdo as emogdes, mas NA0 se senur ¢ztOr zeldo a sentir tais contetidos.

Concluindo, € possivel observar que a principal diferenca entre as duas
concepgdes epistemologicas das terapias cognitivas (objetivistas e
construtivistas) esti no enfoque dada a participacic dos esquemas emocio-
nais e, por isso, de sua contribui¢io na historia de vida e na formacio do
individuo com seus problemas particulares (sintomas ¢/ou queixas). E possi-
vel que psicoterapeutas cognitivos mais objetivistas tenham se identificado
com algumas das idéias construtivistas. Da mesma forma que certos clinicos
construtivistas possam ter reconhecido a utilidade de uma postura mais objetiva
e pragmartica adotada pelos cognitivistas (Abreu, 1999). Como exposto na
inicio deste artigo, nossa intengio é a de refletir as miltiplas possibilidades da
teoria e da pratica de nossa rica e plural descendéncia cognitiva.

Assim, emprestando da concepgio construtivista a idéia de que o ho-
mem constrol, através da sua histbria, um conhecimento pessoal sobre si
mesmo e sobre 0 mundo, podemos afirmar que toda a concepgio, todo o
conhecimento ¢ toda a compreensio de realidade serio sempre construgdes
e interpretagdes feitas a partir do sujeito que as vivencia, tomando como
ponto de partida sua histdria passada de interagdes que se torna, inevitavel-
mente, sua representacio maior ou, se o leitor preferir, seu guia interno do
mundo. Como diria Fernando Pessoa, "126s fabricamos realidades’. Nesse senti-
do, os aspectos que venham a se mostrar divergentes ou até mesmo comple-
mentares de ambas concepgdes cognitivas descritas aqui, servem para que
cada um de nos, autores e leitores, ampliemos a nossa propria construcio de
realidade € do império psicolégico que aguarda ser por nés conquistado.

* Workhop apresentado no HI° Congresso da Sociedade Brasileira de Terapias Cognitivas,
realizado em SP. de 26 a 28 de Julho de 2001. Cristiano Nabuco de Abreu, tel. (11) 5574-
8084, e-mail: nabuco@netpoint.com.br; mirdia Roso, tel (11) 3812 8176, e-mail:
nireakathmel @uol.com.br; Luciane Gonzalez: 5574-8084.
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TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL E CEFALEIAS

A terapia cognitivo-comportamental estabelece um modelo
biopsicossocial de satde, através do qual o doente de cefaléia aprende a
identificar a conexdo que existe entre pensamentos, emogdes, comporta-
mento ¢ dor crénica. Por ter caracteristicas educacionais, programas de
tratamento e prevencio baseados nesse modelo, tém como objetivo ensi-
nar técnicas de convivéncia com a dor crénica, provendo o doente, em
um primeiro momento, de toda a informacio disponivel sobre o que ¢ o
modelo, cefaléias, fatores desencadeantes e consegiientes de dor, além de
informacao clara e objetiva sobre medicamentos preventivos. Para que se
trate a cefaléia segundo esse modelo, é fundamental que exista uma equi-
pe multidisciplinar, compreendida pelo médico, psicdlogo, terapeuta fisi-
co, nutricionista e enfermagem.

Em uma segunda etapa subseqiiente, estimula-se o doente a:

- criar e manter a aderéncia 2o tratamento;

- diminuir a ingestdo de medicamentos analgésicos;

- substituir comportamentos que possam desencadear crises de
cefaléias por aqueles que podem preveni-las;

- controle dos desencadeantes e conseqiientes ambientais, alimenta-
res e emocionals;

- restruturagio cognitiva;

-envolvimento da familia no tratamento;

- tratamento da depressio e ansiedade ligados a dor.

Por tltimo, os programas, que tem a duragio de 10 a 15 sessbes, indivi-
duais ou em grupo, uma vez por semana, com 2 horas de duracio, estimu-
lam a criacio de grupos de apoio, formados exclusivamente por doentes.

Deve-se deixar claro a0 doente:

- que € cefaléia, por que ela é um tipo de dor crénica;

- que a dor é uma percepcao que envolve aspectos cognitivos,
comportamentais, afetivos e compartimentais;
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- que ela envolve tratamento médico e nio-medicamentoso a médio e
longo prazo;

- que ela pode, desde impedir determinadas atividades, até incapacitar
quando nio tratada adequadamente;

-as implicacdes familiares, profissionais e sociais que elas acarretam,

Instrumentos de avaliacdo

Os seguintes instrumentos s2o usados para avaliar o impacto da cefaléia
na vida do doente, no momento em que ele inicia o tratamento, e avaliar
os dois afetos mais comumente envolvidos na cefaléia: ansiedade e de-
pressio:

- Mini-teste do Estado Mental: avalia¢io das funcoes cognitivas. Do-
entes de cefaléla podem apresentar déficit de meméria, atengio e dimi-
nuicio da capacidade de concentragio. Em razio da convivéncia com a
dor. Esses déficits sao transitérios e tendem a desaparecer assim que as
crises de dor diminuem, tanto de freqiiéncia, quanto de intensidade.

- Inventario Beck de Depressio: avaliacio da flutuagio da depressio. O
Inventario pode ser aplicado durante os 2 primeiros meses de tratamento,
uma vez por semana, no inicio do tratamento. Ensina-se ao doente como
usar o Inventario e ele mesmo é estimulado a fazer essa avaliagio em casa,

- Escalas de ansiedade: A escala Spielberger de Ansiedade estado-
tra¢o ou de Hamilton. Usa-se quaisquer dessas escalas, tanto no inicio
como no final do tratarnento, para avaliar a melhora da ansiedade.

- DSM-1V, como critério de diagnéstico.

Um terceiro momento da abordagem
compreende 3 etapas:

A. Identifica¢io dos fatores antecedentes e consegilentes a uma cri-
se de cefaléia,

Os antecedentes sido os eventos que precedem uma crise de cefaléia,
Muitos doentes 1ignoram, por exemplo, que alimentos, variacio de tempe-



ratura, e situacdes de confronto com outras pessoas podem desencadear
uma crise horas e mesmo um dia apés terem ocorride. Esses anteceden-
tes, segundo LAKE ( 1987 ) incluem comportamentos, emogdes, & a ma-
neira como o doente pensa, excesso de compromissos, habitos de sono e
de alimentacio irregulares, autocritica severa, ansiedade, depressio.

Os fatores conseqlientes 4 crise de dor também envolvem o compor-
tamento, emMecao e pensamento: tensdo muscular em resposta 4 dor, uso
excessivo de medicacdo analgésica, absenteismo, perda de dias de aula,
derrotismo frente a intensidade da crise de dor.

O doente & levado a analisar os fatores antecedentes/conseqiientes,
em um protocolo, por escrito. Durante as sessdes iniciais, ele discute com
o terapeuta alternativas mais adequadas para lidar com a situacio.

Caso ilustrativo

Professora primaria, 40 anos, solteira, morando com os pais, crises
recorrentes de enxaqueca desde a adolescéncia, ingestio excessiva de anal-
gésicos, ansiedade e depressio moderadas.

Antecedentes
Sobrinhos em casa correndo
e fazendo bagunca

Conseqiientes

Eu ja convivo com
1550 no meu trabalho,
fiquem quietos!

Nio suporto vocés!

Mae diz:
Deor de cabega nio é doencal Vocé esta
com mania de solteirona!

Eu penso que seria melhor
eu morar sozinha. Eu me sinto
incompreendida. Minha dor
aumenta.

Sinto-me s6.

Vou para o quarto escuro,
chorando, tomo 2
comprimidos de
analgésico. Ninguém me
entende. Nio vou trabalhar

Irma chega e diz:
Vocé tem razio. As crianca fazem
muito barulho, mas eu nio tenho
com quem delxé-las. Vocé tem que
compreender que os outros
também tém problemas.
amanha cedo. Mas
também estou cheia da
escola.

Irma resmunga:

Também vocé come uma caixa

de chocolate de uma vez 56!
Qualquer um fica comdor de cabeca!

Todo o mundo implica
comigo! Que vontade de
falar que ela &€ uma gorda
que nio pode comer
chocolate. Mas fico quieta.

Montou-se, a partir da identificagio dos antecedentes/conseqiientes,
um plano de tratamento que incluiu:

1. Envolvimento dos familiares no tratamento;

2. Melhora da comunicacio no ambiente doméstico;

3. Incentivo a mudanca de emprego, com anilise dos prés e contras
e estabelecimento de objetivos a curto e médio prazo;

4. Restruturagio cognitiva;

5. Controle da ingestio de analgésicos;

6. Técnicas de relaxamento e meditacio, e sessdes de shiatsu, como
Incremento as técnicas de relaxamento;

7. Planejamento e inclusio gradativa de atividades fisicas na rotina;

8. Orientagio dietética.

B. Identificagio e mudanca das cognicdes e emocdes relacionadas 4
cefaléia:

Nessa segunda etapa, € explicado ao doente que a crises muito seve-
ras de cefaléia desencadeiam emocdes, geralmente intensas tais como an-
siedade, depressao, raiva, sentimentos de culpa, desespero, frustracio, Essas
emocbes sdo identificadas através de pensamentos distorcidos e automa-
ticos, tais como: Por qué eu?"; "Ninguém me entende”; "Eu nio sirve
para nada mesmo", "com essa dor sou imprestavel”. A diade pensamen-
tos/emocées que acompanha a dor faz com que ela piore. Técnicas que
possibilitem ao doente reformulacio desses pensamentos tera reflexos
sobre as emocdes e podem alterar a vivéncia da dor, fazendo com que ela
se torne suportavel.
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Pensamento negativo  Emocio

Pensamento adequado

Eu ndo agiiento essa dor! Raiva Eu posso achar que nio
agliento a dor, mas convivo

com ela ha muito tempeo.

Mas ela me distancia Abandono  Minha familia
da familia! tem dificuldades
Solidao de relacionamento que podem
resolvidas, se nos empenharmos,
Nio tenho mais Desesperanca Tomando a medicagio
o que fazer Desespero  preventiva e mudando
para ndo ter enxaqueca  Frustracio alguns habitos, eu posso

ter mais controle sobre ela.

C. Mudando os comportamentos relacionados 4 dor

A medida que a dor vai se instalando e as crises ficam recorrentes,
doentes de cefaléia, além de gradativamente diminuirem as atividades,
comegam inicialmente por cortar aquelas que dao mais prazer - por exem-
plo - ir a um cinema, para depois comecar a faltar no rrabalho, escola e
demais atividades consideradas obrigatorias. Como resultado, a depres-
sio pode se acentuar, e sentimentos de baixa auto-estima e aqueles liga-
dos a incapacidade comecam a surgir.

Muitas vezes esses doentes tém frenofobia - medo de estarem fican-
do loucos, pois a dor, situada na cabeca, sem aparente razao, leva-os a
fantasiar que " tem alguma coisa de errado comigo”. A familia e amigos
podem acentuar essa suspeita infundada, com comentarios do tipo: "Isso
¢ psicologico! Vocé tinha que fazer terapia!” ou " Por causa de uma dorzinha
vocé ja se entrega’ Reaja, serd que vocé nio esta exagerando s6 para cha-
mar a atengao?'.

A familia pode também incentivar o comportamento doloroso quan-
to 4 ingestio de medicamentos, ou entio vé o doente como um "coitadi-
nho, esta sempre tio doente!".

Informagio, estabelecimento de objetivos a curto, médio € longo pra-
Z0, CONtratos comportamentals, nos quais o paciente se compromete a
fazer uma atividade em lugar de ficar, por exemplo, em casa, sio muito
Gteis. A inclusio de exercicios, relaxamento, massagens especificas no tra-
tamento, por si $0, possibilitam ao doente ter maior contato com o pré-
prio corpo e poder identifica-lo como fonte de prazer, e nio s¢ de dor.

A pratica clinica, contudo, demonstra que, assim que o doente nota
que a intensidade, ou na freqiiéncia das crises diminui, fica mais propenso
a substituir comportamentos de dor e mesmo incluir novos comporta-
mentos d sua rotina.

Conclusdo do estudo do caso ilustrativo

A partir da analise dos antecedentes/conseqiientes das crises de en-
xaqueca, M. pode pdde constatar que as dores de cabega reforgavam sua
crenca de que era sempre posta de lado e rejeitada pela familia, que faziam
dela uma pessoa solitiria e incompreendida. A partir dai, pode identificar
a raiva que acompanhava esse pensamento, os conseqilentes comporta-
mentos de dor: fuga, isolando-se da familia e ingestio excessiva de medi-
cacio analgésica. Outro padrio de comportamento era o de usar a dor
para evitar um confronte com a irmi, assim situacdes que considerava
desagradaveis, como ir trabalhar, ja que nio gostava da escola em que
dava aulas.

Seis meses apds iniclado o tratamento, M. relatou que as crises de
enxaqueca haviam reduzido pela metade. Ainda estava trabalhando na
mesma escola, porém mudou, do periodo matutino para o vespertino,
horirio que os sobrinhos ficavam na sua casa. Diminuiu a ingestio de
chocolates, um poderoso desencadeador de enxaqueca. Os pais tinham
mais respeito por ela e passaram a acreditar que a enxaqueca & uma doen-
¢a. Porém ela ndo conseguiu alcancar o objetivo de melhorar o relaciona-
mento com a irmi. Como atividade fisica, escolheu fazer um curso de
danca de saldo, onde formou um grupo de amigos, com quem passou a
sair todos os finais de semana. Iniciou um curso de aprimoramento na
area em que trabalhava e deixou de fazer uso de medicacio analgésica.

Esse caso ilustra bem a importincia da identificagio dos anteceden-
tes/conseqilentes a uma crise de cefaléia. Ela permite que o doente trace
os objetivos que quer alcancar, de forma realista e que também se sinta
ativo e participante no tratamento. A partir daf, pode-se planejar todo o




desenvolvimento das sessées, adaptando-as segundo as caracteristicas in-
dividuais do doente e os objetivos do tratamento em geral.

Segundo SAPER; BARNAT (1987), a dor € um grito de socorro, um
pedido desesperado de ajuda. O relato do paciente sobre 2 dor, segundo
esses auteres " inclul todos os problemas que ele tem, todas as outras
dores". (... ) " Um doente de dor vive em meio a uma familia de dor, ¢
somente um tratamento que englobe todos os aspectos da vida do doente
que terd chances de ser bem sucedido."(p. 200).

O doente, sujeito dessa explana¢io, ¢ um "Sujeito Coletivo"
(LEFEVRE; LEFEVRE, 2000) criado a partir de pesquisa qualitativa
efetuada na Clinica de Cefaléias Alexandre Feldman, onde a autora dirigiu
a Unidade de Terapia Cognitivo-Comportamental, de 1995 a 1998. Para o
estabelecimento do perfil do Sujeito Coletivo, foram usados protocolos
de 50 doentes de enxaqueca, atendidos e acompanhados durante 3 anos,
por uma equipe multidisciplinar, composta de médico, psicdloga, equipe
de enfermagem, fisioterapeuta e nutricionista, O desenvolvimento das
sessdes de terapla cognitivo-comportamental seguiram o modelo usado
no Michigan Head-Pain and Neurological Institute, Michigan, EUA, onde
a autora fez fellowship em Junho de 1995, sob a supervisio do Dr. Alvin

E. Lake III, Diretor do do Servico de Psicologia do MHNI, e da Dra.
Barbaranne Branca, supervisora do Servigo de Neuropsicologia do MHNL
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TERAPIA COGNITIVA-COMPORTAMENTAL PARA HIPOCONDRIA

Mesa Redonda:
Prof. Manoel José Pereira Simao

O Transtorno hipocondriaco tem sido estudado e teorizade hd muitas
décadas com grande énfase em modelos psicodinimicos, sendo poucas as
pesquisas sobre a eficicia do tratamento para a hipocondria . Recentemente,
a Terapia Cognitiva-comportamental (TCC) tem contribuido para o estudo
do tratamento da hipocondria - como em outros transtornos. Segundo a
CID-10 a Hipocondria esta inserida nos Transtornos neurdticos, relaciona-
dos ao estresse e somatoformes (F40-48), no item Transtornos somatoformes,
como Transtorno hipocondriaco ((F45.2). No DSM-IV (Associacao Psiquia-
trica Americana (APA, 1995) dentro do capitulo Transtornos somatoformes,
na se¢ao Hipocondria (300.7). O aspecto central éa preocupacio persistente
com a possibilidade de ter um ou mais Transtornos fisicos sérios e progressi-
vos com base na interpretacio errbnea dos proprios sintomas somaticos, Os
pacientes manifestam queixas somaticas persistentes ou preocupacac persis-
tente com a sua aparéncia fisica. Sensagdes e aparéncias normais ou banais
530 Miuitas vezes interpretadas por um paciente como anormais e angustian-
tes e a atengdo & usualmente focalizada em apenas um ou dois 6rgaos ou
sistemas do corpo. Os seguintes critérios devem estar presentes: a) crenga per-
sistente na presenca de pelo menos uma doenca fisica séria causando o sintoma
ou sintomas apresentados 0U UmMa preocupagac persistente com uma suposta
deformidade ou desfiguramento; b) recusa persistente de aceitar a informacao
ou reasseguramento de varios médicos diferentes de que nio ha nenhuma do-
enga ou anormalidade fisica causando os sintomas. A crenca disfuncional nio
tem intensidade delirante nem esta ligada a preocupacio crcunscrita com a
aparéncia, Porem, pode haver co-morbidade com o Transtorno dismérfico cor-
poral, Dismorfofobia (nao delirante), Neurose hipocondriaca e nosofobia (medo
da presenca de uma ou mais doencas). Deve-se diferenciar a hipocondria dos
Transtornos: de somatizagio, de panico ¢ ansiedade, dos delirantes e depressivos,
A preocupacao deve Ter no minimo 6 meses. Segundo a APA (1995) a prevaléncia
da hipocondria na populagio geral & desconhecida, porém na pratica médica a
prevaléncia relatada situa-se entre 4% a 9%.

Comportamentalmente pacientes com hipocondria buscam
reasseguramento de pessoas confidveis, como forma de diminuir a sua ansie-
dade e possuem uma hiperfocalizagio das sensagdes corporais o que por sua
vez ativa cognicdes disfuncionais. Sio sensiveis a estimulos externos referen-
tes a propagandas ¢ noticias sobre doencas, tratamentos e epidemias.
Cognitivamente apresentam pensamentos autométicos relacionados a catas-
trofes, auto-referéncia, maximizacio e generalizacio. Pacientes sensiveis a
ansiedade por isso estzo freqlientemente associados dqueles que buscam aten-
dimento médico ndo psiquiatrico em clinica geral. Somaticamente preocu-
pam-se geralmente com funcdes corporais (cardiacas, gastro) e anormalida-
des ( tosse, ginglios, tumores). Percebese grande desinformacio guanto a
classificaciio deste Transtorno e uma dificil aceitaczo de seu distirbio por
parte do paciente. E freqiiente a recusa do paciente buscar ajuda psicolégica,
quando ouve do médico que seu problema ¢ de "origem emocional". Devido
a forte ocorréncia de pacientes procurarem os cardiologistas com sintomas
cardiacos, porém apresentando algum Transtormo psiquiatrico como pénico,
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somatoforme ou depressivo, a Terapia Cognitiva-comportamental vém pro-
curando ajudar os clinicos a conhecer seu diagndstico diferencial para melhor
encaminhamento destes a ajuda profissional adequada.

Na TCC o terapeuta deve trabalhar com técnicas de automonitoramento,
reorganizacao cognitiva para identficacio de pensamentos automaticos, psico-
educacio para a diminuigio da hiperfocalizacio da atencio ao sintoma e da
busca de reasseguramento. Mudar o estilo cognitivo das crencas : "'nao posso
suportar nao saber se tenho algo ou nac", "ser tarde demais se nio for ver
isto", "posso morrer se nio descobrir 1sto que eu sinto’, que fazem fazem
parte do aspecto cognitivo da "vulnerabilidade". Deve-se fortalecer e encora-
jar o paciente na diminuicio do controle, na descatastrofizagio e na
destocalizagio da aten¢io do seu corpo a outros estimulos,

O terapeuta cognitivo deve estar a tento a presenca de outros transtornos
associados para buscar um foco no inicio do tratamento.

Speckens (1995) sugere o ensino da mudanga cognitiva para os pacientes
na rotina médica. Fava desenvolveu um método de ensinar o paciente a mu-
danca do foco da atengio e conseguiu bons resultados no tratamento da
hipocondria, comparado ao grupo de espera.

As queixas de dores peitorais, ndo cardiacas tem sido estudadas por pes-
quisadores que investigam sintomas e sindromes nexplicadas fisicamente
(Guthrie, 2000)

A TCC, como em outros transtornos foi aplicada em pacientes com
hipocondria e se mostra eficaz quando comparada a pacientes nio tratados
ou em terapia placebo (Speckens, 1995).

TProfessor da UNIP - Universidade Paulisra - SP; Psicdlogo colaborador do Ambulatério de
ansiedade do Hospiral das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Panlo;

Mestrando em Newrociéncias ¢ Comportamente pelo NEC - USP; pds-graduado em Psicologia
¢ Switele pela UNIMARCO.
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TERAPIA COMPORTAMENTAL COGNITIVA APLICADA AO
TRATAMENTO DA SINDROME DO INTESTINO IRRITAVEL:
ESTUDO DE CASO

Armando Ribeiro das Neves Neto
LE-mail: armandopsico@hotmail.com
UniFMU/ Uniban - $3o Paulo - Brasil

Introducio: A Terapia Comportamental Cognitiva (TCC) vem ulti-  médico gastroenterologista a § anos. Atualmente toma luftal®, dicetel®,
mamente demonstrando sua aplicacio na area de Psicologia da Satde,  buscopan® e imosec®. Foram aplicadas as seguintes escalas: Questionario
através de inlimeros ensaios clinicos que buscam comparar a intervencio  de Satide Geral de Goldberg, Inventirio Traco-Estado de Ansiedade de
psicologica frente 4 lista de espera (nenhum tratamento), ao uso de placebo  Spielberg, Inventirio de Sintomas de Stress de Lipp e Estratégias de Coping
e a intervengdes médicas tradicionais (medicamentos). Alguns estudos  de Lazarus. As técnicas utilizadas foram: relaxamento muscular progres-

tém demonstrade o impacte da TCC nas doencas do aparelho digestivoe  sivo de Jacobson, reestruturacio cognitiva e monitorizacio das situacées,

principalmente no controle da sindrome do intestino irritavel (SII) atra-  dos sintomas, cognicdes e sentimentos associados as crises.

vés de técnicas, como relaxamento muscular progressivo, reestruturacio Resultados e Conclusio: J. apresentou elevados niveis de traco-estado

cognitiva e monitoriza¢ao dos sintomas, de ansiedade, distiirbio do sono, estresse psiquico e coping de fuga-esquiva.
Objetivo: Avaliar a TCC aplicada a um caso clinico de SII. Estes sintomas foram monitorados durante o seguimento terapéutico e sua
Casuistica e Método: ], sexo masculino, 35 anos, profissio artista  reducio foi associada a reducio das crises de SII (dor e diarréia).

plastico, procurou psicoterapia por indicacio de familiates para tratamen- Palavras-chave: terapia comportamental cognitiva; psicologia da sat-

to de SIT (principalmente dor no abddmen e diarréia) diagnosticada por  de; sindrome do intestino irritavel,

TERAPIA COMPORTAMENTAL COGNITIVA APLICADA
AS DOENCAS GASTRINTESTINAIS FUNCIONAIS:
AVALIANDO UM CASO CLINICO DE FLATULENCIA

Armando Ribeiro das Neves Neto
E-mail: armandopsico@hotmail.com
UniFMU/ Uniban - Sio Paulo - Brasil

Introducio: Doencas funcionais do aparetho digestivo sio condi-  de Spielberg (IDATE). As técnicas utilizadas foram: relaxamento autégeno

¢bes em que nao sao encontradas causas fisicas significantes que expli-  de Schultz, reestruturagio cognitiva e monitorizacio das situagdes, dos

quem a origem e/ou exacerbacio das queixas gastrintestinais (ex.  sintomas, cognicdes e sentimentos associados ds crises.

flatuléncia, sindrome do intestino irritavel, dispepsia funcional e vémito Resultados e Conclusiio: P. apresentou niveis elevados de sintomas

psicogénico), A terapia comportamental cognitiva (TCC) na area de Psi-  ansiosos e escore significativo para depressio, ansiedade e problemas

cologia da Satide tem atualmente desenvolvido estudos para o tratamente  somaticos através do SRQ-20. Através da monitorizacio foi reconhecido

destas condicdes. o carater nao-assertivo do sujeito frente a pequenos grupos sociais, bem
Objetivo: Avaliar o tratamento da flatuléncia através da TCC, come do comportamento de evitagio de situacdes eliciadoras de gases

Casuistica e Método: T, sexo masculino, 30 anos, profissio policial ~ (reunides em pequenos grupos e salas fechadas). O tratamento da
militar, procurou psicoterapia por indicacio de reportagem na televisio  flatuléncia baseado na TCC reduziu as crises de flatuléncia, diminuiu a
para tratamento de flatuléncia, diagnosticada por clinico gerala 15 anos,  ansiedade e a evitacio de situagdes sociais e tornou o sujeito mais assertivo,
atualmente toma Luftald, o qual segundo o préprio paciente nio controla  aprendendo a lidar melhor com os seus sintomas intestinais.
seus sintomas. Foram aplicadas as seguintes escalas de avaliacio: SRQ-20 Palavras-chave: terapia comportamental cognitiva; psicologia da saG-
(Self Reporting Questionnaire) e Inventirio Traco-Bstado de Ansiedade  de; doencas funcionais; flatuléncia.

TERAPIA COMPORTAMENTAL COGNITIVA APLICADA
AO TRATAMENTO DE TRANSTORNO SOMATOFORME:
DISCUTINDO UM CASO CLINICO DE VOMITO PSICOGENICO

Armande Ribeiro das Neves Neto
E-mail: armandopsico @ hotmail.com
UniFMU/ Uniban - Sdo Paulo - Brasil

Introducio: Os problemas gastrintestinais funcionais sio muito  ¢a dos sintomas, sendo que na ltima internacio foi solicitada avaliacio psi-
freqiientes, chegando & cerca de 50% dos casos atendidos em clinicas  quidtrica que encaminhou a paciente para tratamento psicoteripico. Foram
especializadas. Nio existem tratamentos medicamentosos eficazes paraa  utilizados os seguintes instrumentos de avaliacio: Questionrio de Satide Geral
cura destes problemas e o aparecimento, o curso e o tratamento podem  de Goldberg, Inventario Traco-Estado de Ansiedade de Spielberg e a Escala
afetar a qualidade de vida dos individuos. Existem estudes clinicos que  de Depressio-Ansiedade Hospitalar (HAD).

demonstraram a eficacia da Terapia Comportamental Cognitiva (TCC) Resultados e Conclusio: M. apresentou altos indices de stress psi-
para o tratamento psicossocial destes sujeitos, quico, desconfianca no préprio desempenho, problemas psicossomaticos

Objetivo: Discorrer sobre o diagndstico e tratamento de um pacien- ¢ sintomas clinicos de ansiedade {traco-estado). O programa de tratamen-
te com transtorno somatoforme (vémito psicogénico). to da TCC para a paciente congiste: treino de respiragio/ relaxamento,

Casuistica e Métodos: M, sexc feminino, 18 anos, estudante universi-  monitorizacio dos sintomas, treino em resolugio de problemas e
taria, foi encaminhada para tratamento psicoterapico ap6s 4 internagdes (no  reestruturacio cognitiva. Os sintomas gastrintestinais parecem estar asso-
periodo de 5 meses) devido aos sintomas de dor abdominal intensa seguida  ciados a eventos vitais estressantes para a paciente.
de vémito. Através dos procedimentos médicos executados ndo foram en- Palavras-chave: terapia comportamental cognitiva; transtorno
contrados dados clinicos e/ou laboratoriais suficientes para explicar a presen-  somatoforme; doenca gastrintestinal funcional; vémito psicogénico.
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DISCUTINDO O ENSINO DE TERAPIA COMPORTAMENTAL
COGNITIVA NA UNIVERSIDADE BRASILEIRA:
RELATOS DE UMA EXPERIENCIA

Armando Ribeiro das Neves Neto
E-mail: armandopsico@ hotmail.com
UniFMUY/ Uniban - Sao Paulo - Brasil

Introduciio: A Terapia Comportamental Cognitiva (TCC) vem se
expandindo com grande velocidade em nosso meio e importantes autores
ja discutiram os possiveis motivos para este fenémeno. Alguns estudiosos
apontam pata as caracteristicas da TCC, sua preocupagio com a eficacia e
comparative baixo-custo, a compreensio da téenica através de pesquisas
clinicas com metodologia cientifica e o seu emprego em outros ambien-
tes, como hospitais e centros de satide. B umportante ressaltar que a dis-
cussio sobre o ensino de TCC ndo possui o mesmo ritmo que a aplicagao
em clinicas e/ou instituigdes, criando uma dissociagdo entre o pensar
(paradigma) e o fazer (pragmatismo).

Objetivo: Descrever e discutir os principais temas desenvolvidos na
disciplina de TCC de uma universidade particular de Sio Paulo.

Materiais € Métodos: Revisio narrativa dos principais temas abor-
dados no contetido programitico da disciplina de TCC de uma universi-
dade privada de Sio Paulo, correlacionande-os com dados internacionais.

Resultados e Conclusio: O curso avaliado possui 76 horas/aula
de TCC.Os assuntos com maior frequéncia de aulas foram: disfuncao
sexual (16%), modelos clinicos de TCC (11%), conceito de TCC (5%)),
anilise funcional (5%) e outros (30%). Os autores que integraram a
bibliografia basica utilizada foram: Judith Beck {Terapia Cognitiva: teo-
ria e pratica, 1997), Vicente Caballo (Manual de Técnicas e Modificacio
do Comportamento, 1999), Bernard Rangé (Psicoterapia Compor-
tamental e Cognitiva, vols, 1 €2, 1995) e Joan Zaro (Introdugio a prati-
ca psicoterapéutica, 1980). A partir dos resultados encontrados, questi-
ona-se a frequéncia de alguns assuntos ministrados (ex. disfuncio sexu-
al) e a necessidade de ampliar os temas com relevincia social/cientifica
para preparar o profissional paraa pesquisa (conceitualmente) e para a
pratica (utilizacio das técnicas).

Palavras-chave: terapia comportamental cognitiva; ensino; universi-

dade.

A DEPENDENCIA DO ALCOOL E OS PREJUIZOS COGNITIVOS

Margareth da Silva Oliveira®, Ronaldo Laranjeira®#, Anténio Jaeger®**, Danicla Di Giorgio Schneider 3
Doutora em Ciéncias da Satide® Doutor em Psiquiatrin®* Mestrando em Psicologia Clinica- PUCRS
Cientifica -PUCRS?

O presente trabalho objetiva verificar se ha alteracdes na area de
percepgao visual e na memoria imediata, em 152 sujeitos masculinos,
com o diagnéstico de Alcoolismo. Para a avaliacio neurocognitiva foi
utilizado o teste Figuras Complexas de Rey, aplicado em dois momen-
tos, com um intervalo de trés meses entre os Mesmos. Aplicou-se uma
anica vez o SADD, objetivando avaliar a gravidade da dependéncia do
4lcool. Os resultados encontrades no teste Figuras Complexas de Rey,
no que tange 4 varidvel memdria, foram significativos (p=0,0001). Os
resultados obtidos no SADD mostram que 72% dos sujeitos apresenta-

Ilana Andretta
sicaloga Auxiliar do Grupo de Pesquisa -PUCR

Bolsista de Iniciagao

ram dependéncia grave e 28% moderada. Dentre os graves, na variavel
meméria, houveram diferencas significativas (p=0,0001). No que tange
3 manutengio da abstinéncia, 66,3% dos sujeitos mantiveram-se
abstinentes, e 33,7% recairam. Nos abstinentes, encontraram-se resulta-
dos significativos em relagio as duas variaveis, copia e memoria. Aque-
les que nio mantiveram-se abstinentes, apresentaram melhoras quanto
i varidvel memoria (p=0,025).

Palavras-chave: Dependéncia do dlcool- Abstinéncia- Grau de de-
pendéncia- Memoria Imediata.

ANALISE DE UM COMPORTAMENTO DE EVITACAO

Patricia Leite de Paula Santos; Rosa Maria Galvio Furtado
Universidade Presbiteriana Mackenzie; Faculdade de Psicologia.

Palavras chave: Evitacio, ansiedade, punigio

O presente trabalho teve como objetivo fazer uma avaliagio
comportamental da queixa trazida por um colaborador-cliente do sexo
masculino, jovem universitario de 22 anos, que afirmava exibir um com-
portamento denominado por ele como "preguigoso”. Utilizando suas pa-
lavras para descrever seu comportamento, ndo se esforcava diante de situ-
acoes que exigissem suor, imobilizando-se diante de qualguer dificuldade.
Procurousse entender a instalagio e manutengio de tal comportamento
no repertério do mesmo, bem como identificar-se as contingéncias en-
volvidas. Os dados foram colhidos por uma aluna da 4a etapa do curso de
Psicologia, denominada aluna-contato. O trabalho foi realizado em uma
sala do nicleo de Psicologia, utilizando-se para registro dos dados um
aravador. O discurso do colaborader foi colhido em 4 entrevistas semi-
dirigidas, de aproximadamente 45 minutos cada uma. Durante & infincia
e adolescéncia o colaborador esforcousse por reforgar positivamente os
pais, tentando oferecer-lhes o que esperavam dele. Entretanto o fato dos
pais ndo serem sensiveis a seus esforgos, fez com quea freqiiéncia de tais
comportamentos diminuissem, aumentando progressivamente a freqiiéncia
de comportamentos que geravam aten¢io dos genitores, tals COMO Nao
estudar, mostrar-se desinteressado, etc, O reforcamento diferencial para
tais comportamentos acabou por instald-los. Ficou constatado que 05 pais
reforcavam atirudes de baixa produtividade, incentivando mudangas de

ambiente quando o desempenho do filho ndo correspondia ds expectati-
vas do meio social. Na infincia, o pai era percebido como reforgo positi-
vo para o colaborador e seu comportamento como algo a ser reproduzido
A mie, extremamente controladora, era ainda mais admirada. Posterior-
mente o filho percebeu que aproximar-se do pai podia gerar punigio
materna. Aos poucos acabou discriminando os comportamentos do pat,
que funcionavam como estimulos aversivos para a mie. Aproximar-se da
mie eqiiivalia a afastar-se do pal. Tal padrio de comportamento & situa-
¢Hes aversivas, caracterizado ora por comportamentos de fuga, ora de
esquiva, tornaram-se profundamente arraigados no repertério do colabo-
rador, reaparecendo na vida adulta em seus relacionamentos afetivos. Todo
o seu discurso & permeado por mudangas de assunto, dificuldades para
terminar frases de contetido aversivo. Concluiu-se que diante de situacbes
ameacadoras, o colaborador acaba percebendo na imobilidade ou no afas-
tamento uma forma de manter-se distante de estimulos aversivos, sendo
reforcado negativamente. Esse mecanismo seria responsavel pelo fato do
cliente descrever-se como preguicoso, nao terminando as coisas que co-
meca, explicando-se assim o comportamento queixa. Este colaborador
preenche as diretrizes diagnosticas para transtorno evitativo de persenali-
dade ansiosa do CID 10. Entretanto, nio acreditamos em um transtorno
totalmente instalado e o prognéstico de evolugio com terapia & favoravel.
patricialeite@originet.com.br




AVALIACAO DA EFETIVIDADE DA TERAPIA
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL (TCC) NA BULIMIA
NERVOSA

Daniel, B.S., Guimaries
Ambulatério de bulimia ¢ transtornos alimentares do Instituto de Psiquiatiia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

Objetivos: Apresentar dados preliminares relativos 4 avaliacic da
efetividade do tratamento de pacientes atendidas em um servico pi-
blico especializade e multiprofissional para tratamento ambulatorial
da bulimia nervosa efetuado entre os anos de 1999 e 2001.

Metodologia: Entrevistou-se 45 pacientes submetidas a assistén-
cia médica e nutricional pela equipe do AMBULIM (15 delas fizeram
psicoterapia de grupo de base analitica, 15 grupo cognitivo-
comportamental e 15 controles). Tedas realizaram o programa
ambulatorial de 12 semanas desenvolvido por Cordas (1995). Regista-
ram-se seus resultados em escalas como Questionario de ldentifica-

¢io do AMBULIM, BITE, BSQ, EAT-26 e CGI. Realizaram avaliacio

da satisfacdo com o tratamento, um questiondrio semi-estrururado (o
QST-11).

Resultados e Conclusdes: Serio apresentadas as diferencas em
relagio aos resultados das pacientes que pontuaram acima dos escores
de corte das escalas para bulimia nervosa (BITE, BSQ, EAT-26) nos
grupos e os dados principais das entrevistas, correlacionando prog-
nostico, abandono de tratamento e satisfagio com o tratamento em
pacientes com bulimia nervosa.

Rua Ovidio Pires de Campos, s/n - Cerqueira César - CEP 05403-010
- Sio Paulo SP

Fone 3816-1183 - e-mail: danielboleira@uol.com.br

STRESS INFANTIL:
PRINCIPAIS SINTOMAS EM PRE-ESCOLARES

Tricoli, V.A.C. - Puccamp, Gongalves, D.C.A. - Cetepea, afonse, Jr. - Cetepea, Lipp, M.E.N. - Puccamp
O presente trabalho foi realizado em municipios do interior de Siio Paulo,

Resumo

Vem sende observado um aumento significativo de stress entre as
criancas desde a mais tenra idade.

O objetivo do presente estudo foi avaliar o stress em criancas na fase
pré-escolar, bem como identificar os principais sintomas nessa fase de
desenvolvimento.

Os participantes foram 216 criancas de ambos os sexos, com seis
anos de idade, estudantes da rede municipal de ensino de cidades do inte-
rior de Sao Paulo.

O material utilizado para a avaliagio das criancas foi o ESI (Escala de
Stress Infantl), ja validada.

O procedimento utilizado seguiu o manual de instrugdes da referida
escala para aplicacio grupal. Optou-se pela presenga da professora de

cada uma das classes avaliadas, além de mais dois psicélogos que aplica-
ram a pesquisa, afim de que a atencio e explicacio necessiria pudesse ser
fornecida. :

Os resultados obtidos foram: 63,8 % das criancas avaliadas apresen-
taram nivel significativo de stress. A predominéncia de sintomas foi na
area psicoldgica (49,30 %). Dentre estes, nas criangas com stress, 0s mais
encontrados foram: "Eu me sinto triste" ; "Tenho dificuldade para dor-
mir" ; "Fico preccupado com coisas ruins que possam acontecer”.

Assim sendo, a conclusie foi que com seis anos as criancas ja apre-
sentam stress significativo com a presenca de sintomas psicolégicos, o
que sugere a necessidade de trabalhos com faixas etarias anteriores a des-
se estudo, afim de viabilizar a elaboracio de programas de prevengio do
stress infanal.

EFEITOS DO TREINO DE CONTROLE DO
STRESS ESPECIFICO EM MULHERES

Chefes de familia- t.c.s.m.c.f. -
Maria do Sacramento Tanganelli
Orientadora: Marilda Lipp - Puc-Campinas

O trabalho, parte da tese de doutorado da autora, apresenta o
resultado da a¢do de um treino de controle do stress em um grupo
de mulheres na condicio de chefe de familia. O treino elaborado de
acordo com as necessidades especificas das participantes, foi basea-
do no Treino de Controle de Stress de Lipp { 1984); na Terapia Raci-
onal Emotiva de Ellis { 1973); engloba técnicas ¢ procedimentos
cognitivo - comportamentais e constou de 12 sessdes. Objetiva a
reducio dos niveis de stress através do aprendizado de estratégias de
enfrentamento. A analise funcional das fontes internas e externas de
stress identificadas pelos sujeitos e a avaliacdo criteriosa dos seus
niveis de stress antes e apbs a aplicagio do treino, esta relacionada a
eficicia do tratamento. O contetdo leva as participantes a entender
conceitos de stress, reconhecimento e magnitude dos estressores,
desenvolvimento de estratégias para lidar com os estressores, orien-
tagdo quanto ao uso de relaxamento, exercicio fisico, alimentacio e
reestruturacgdo cognitiva, Para a realizacao do treino foram forma-
dos dois grupos nomeados GCS n=10 ( grupo que recebeu o treino
de controle do stress) e GPT n=10 ( grupo que nio recebeu o treino
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e que sofreu a agdo da simples passagem do tempo).A descrigio e
comparac¢io dos dados biogrificos e psicoldgicos antes da realizacio
do TCSMCF e da pura passagem do tempo revelaram que eles apre-
sentavam uma homogeneidade em relagio a variavel stress no que se
refere a niveis, tipo e magnitude dos sintomas. A avaliaco intra -
grupo realizada apds o TCSMCF e da Pura passagem do tempo atra-
vés do teste wilcoxon para amostras pareadas, indicou que a evolu-
¢do natural da passagem do tempo no GPT nio proporcionou que o
stress declinasse para valores nio significativos ( W= 2,700 e p=0,19).
Porém no GCS a analise estatistica apontou que as mudangas nos
niveis de stress foram muito significativas ( W=55000 e p = 0,002).
Os dados da comparacio entre os grupos ap6s o TC.S.M.C.F ( GCS)
e da pura passagem do tempo (GPT) foram obtidos através da anali-
se estatistica de Man- Whitney para amostras independentes obser-
vando-se que os grupos apresentaram diferenca bastante significati-
va entre eles ( U= 10.000 e p= 0,001). As avaliacdes favorecem a
interpretacio de que a intervengio terapéutica do TCSMCF promo-
veu a diferenca entre os dois grupos.



PROPRIEDADES PSICOMETRICAS DE UM QUESTIONARIO PARA
PROFESSORES DESTINADO A AVALIACAO DO COMPORTAMENTO
DE CRIANCAS E ADOLESCENTES EM IDADE ESCOLAR

Carvalho, A. L. N. ¢ Schmidt, S. L. - UERJ
_ Laboratério de Avaliagio Neurocomportamental, Boulevard 28 de Setembro 87, Neurofisiologia PAPC - 5 andar - Vila Isabel - RT - 20551030 - (21) 587-6498 e-mail: schmidt@uerj.br

O Transtorno do Déficit de Atengio/Hiperatividade (TDAH) & uma
desordem psiquiatrica com alta prevaléncia, especialmente em criancas. E
caracterizada por padrdes persistentes de desatencio, hiperatividade e
impulsividade os quais levam a graves prejuizos 4 vida social, profissional e
académica. Estudos indicam que adultos com TDAH, quando comparados
com a populacdo em geral, apresentam mudangcas mais constantes de em-
prego, menor estatus sécio-econdémico, problemas conjugais € malor
envolvimento em acidentes de trinsito. O diagnéstico para esta desordem é
elaborado através da avaliacio dos niveis de hiperatividade, impulsividade e
desatencio, considerando o grau de prejuizo decorrente destas alteragdes.
O uso de procedimentos estruturados, como as escalas de avaliacio
comportamental, & essencial para a realizagio deste diagnostico. Pesquisas
destinadas a elaboracie de instrumentos considerando dados da populagio
de nosso pais sio, portanto, necessarias para melharia do diagnastico. Nes-
te trabalho, avaliamos as propriedades psicométricas de uma nova escala,
desenvolyida em nosso meio, para os sintomas do TDAH. Professores do

ensino fundamental, de escolas piblicas e particulares do Estado do Rio de
Janeiro, responderam ao questionario de avaliagio comportamental de 269
alunos (idade entre 5 e 18 anos) que participaram da pesquisa. O guestiona-
rio consta de 58 questdes divididas em trés grandes grupos: comportamen-
to em sala de aula, participagio em grupo e atitude em relacio a autoridade.
Estas questdes sio graduadas em 0 (individuo nunca ou raramente apresen-
ta o comportamento), 1 (individuo algumas vezes apresenta o comporta-
mento) e 2 (individuo frequentemente apresenta o comportamento). Fo-
ram realizadas analises fatoriais (VARIMAX, ? > 1) e avaliagdes de consis-
téncia interna (a). O questionirio apresentou consisténcia interna altamente
significativa (a > 0,85; P < 0,05) e péde ser reduzido a 4 fatores com clara
interpretacio psicolégica. A analise fatorial demonstrou validade de cons-
trucio. Concluimos que, além de apresentar validade e elevada consisténcia
interna, o questiondrio pode ser reduzido & um nimero menor de questées.
Tal achado facilitara a aplicagio clinica deste instrumento valido e fidedigno
para avaliagio dos casos suspeitos de TDAH.

ARTE TERAPIA: UM RECURSO PARA O PACIENTE
COM LESAO CEREBRAL

Maria Inés Rimoli, Angéla de Sousa, Carmen Licia Albuquerque de Santana
Associacio de Assisténcia a Crianga Deficiente (AACD)

INTRODUCAO:

A arte se constroi através dos sentimentos e do intelecto, Quando o
cérebro esta lesado os desenhos retletirio esta alteragio.

O cérebro funciona como um sistema partes sadias tentam compen-
sar partes lesadas embora exista localizagio das habilidades.

O hemisfério esquerdo & responsivel pela linguagem verbal e racioci-
nio légico, enquanto o hemisfério direito é responsavel pela consciéncia
nio verbal, a maioria dos aspectos emocionais e a percepeo visuo-espacial

OBJETIVO

« Investigar a arte terapia para os pacientes lesados cerebrais.

« Relacionar a lesio dos hemisférios com os desenhos.

METODOLOGIA:

Durante 11,6 meses, avaliou-se 16 portadores de Acidente Vascular ce-
rebral (AV.C.) e 14 portadores de Traumatismo Craniano Encefilico
(T.C.E.).Comparou-se:

e Desenhos de pacientes portadores de AVC com desenhos de paci-
entes portadores de TCE

e Desenhos de pacientes portadores de AV.C. Direito com pacientes
portadores de AV.C. Esquerdo

Critérios de avaliacio: perseveragio, assimetria, rotagio, gestalt, tra-
¢o, detalhe tamanho da figura, uso do espaco.

RESULTADOS:

e A arte terapia foi viavel para os pacientes estudados

» Os pacientes portadores de AVCD tem mals alteraghes nas percep-
cdes visuo-espaciais, €, os pacientes portadores de AVCE tem mais altera-
¢des nas habilidades construtivas

CONCLUSAOQ:

O desempenho global melhorou usando-se a arte terapia como técni-
ca terapéutica e de reabilitagio.

IDENTIFICACAO, AVALIACAO E MODIFICACAO DE CRENQAS E
PENSAMENTOS AUTOMATICOS EM JOVEM COM DISTURBIO DE
ANSIEDADE E COMPORTAMENTOS DEPENDENTES

COSTA, T. P. G, SOUZA, M. T. e FURTADO, P. C.

Resumo

Titulo: [dentificacio, Avaliagio e Modificagio de Crengas e Pensa-
mentos Automaticos em Jovem com Distirbio de Ansiedade e Compor-
tamentos Dependentes. Autores: COSTA, T.P. G, SOUZA, M. T. e FUR-
TADO, . C. Local de realizacio do trabalho: Clinica Multiprofissional
de Psicologia da Universidade de Ribeirdo Preto - UNAERP. O presente
estudo teve como objetivo tratar do caso de K. M. O. I sexo feminino, 20
anos, 2¢grau incompleto e filha de pais separados. Apresenta dificuldades
de socializacdo, gagueira relacionada a ansiedade e dependéncia. Foi tra-
balhados suas crencas e pensamentos automaticos. Crengas no sentido
que a paciente dizia que sua vida nao tinha solugio e dependendo sempre
de um outro para resolver seus problemas e pensamentos automaticos
quando reforca sua crenga dizendo que sua vida complicada. O ponto
mais trabalhado em toda terapia foi 4 tomada de decisao, onde terapeuta

¢ paciente analisaram juntos as vantagens e desvantagens de uma situagio.
Duraite as sessdes a paciente foi tomando conhecimento de suas crengas
e pensamentos automaticos, passando a enxergar que seus problemas nao
eram s& por conta da gagueira e a partir dai comegou a procurar atividades
para fazer, saindo do ambiente familiar e chegando a arrumar um empre-
go por conta propria, sem precisar de um outro para falar por ela. Com
isso sua ansiedade foi diminuindo e conseqilentemente sua gagueira, que
no altimo dia de sessio j4 ndo estava tio presente. As sessoes duravam em
torno de 50 - 70 minutos, num total de guinze sessdes, com SUpervisao
semanalmente de aproximadamente 45 minutos.

Tel.: res.: (16) 624.8372 ¢ 636.6111 Tel. com.: (16) 603.7000 (departa-
mento de psicologia - Unaerp) e-mail: mituta@hotmail.com

Endereco: Victor Rebougas, 296 - Jd. Macedo

Cep: 14091030 - Cidade: Ribeirdo Preto - Estado: SP




INFLUENCIA DOS TRANSTORNOS DE PERSONALIDADE
NA APRENDIZAGEM

Maria Margarida de O. Fonseca
Supervisdo: Divina Ferreira Borges

Transtorno de personalidade provavelmente constitui uma das mais
marcantes representacdes do conceito de "esquema" de BECK (1964) e
FREEMAN (1990). Aprendizagem escolar pode ser definida como a ab-
sorcio de contelidos que geram a transformacio nos aspectos cognitivo,
psicossocial e afetivo dos individuos envelvidos no processo ensino-apren-
dizagem. O objetivo de nossa pesquisa foi analisar como os transtornes de
personalidade influenciam na aprendizagem. Formulou-se a hipotese de
que os transtornos de personalidade estio presentes em individuos com
histérico de fracasso escolar. Os dados foram levantados mediante questio-
nario e entrevista com 111 estudantes de ambos os sexos de 52 a 82 Série do
Ensino Fundamental, na faixa etaria de 11 a 27, de nivel sécio-econ6mico
médio-baixo e analisades de forma descritiva. Dos 55 individuos do Grupo
A entrevistados, 69,09% (38) apresentaram trés ou mais critérios dos
selecionados do DSM - [T usados por BECK e FREEMAN (1993) para
cada transtorno do Eixo II e 39,900 (17) responderam algumas vezes de
trés a dez transtornos do formulario de coleta de dados (QTA), parecendo
nos informar a existéncia de alguns esquemas. Dos 56 individuos do Grupo
B, apenas 0,18% (01) apresentou um tnico transtorno (TO-CP) mostrando
a relagio inversa entre os transtornos de personalidade e a aprendizagem
escolar. Relacionando os transtornos e o nivel de escolaridade, constatou-se
que o maior indice dos individuos do Grupe A, ocorreu na 5° Série (78,97%),
seguindo a 62 Série (62,50%) ¢ por dlumo a 7° Série (42,85%), sugerindo
que individuos com maior maturagao, assimilagao e acomodagao de infor-
macdes de seu meio, parecem ter maior probabilidade de fazer escolhas
adequadas e tomar decisdes, bem como reestruturar os esquemas cognitivos,
afetivos, motivacionais, de a¢ao e de controle de sua personalidade para se

adaptarem melhor ao seu meio escolar e terem vida mais saudavel e plena.
Neste grupo, todos os transtornos de personalidade foram encontrados,
sendo que o TA-SP apresentou menor fregiiéncia (01) e o TDP chegou a
vinte e dois (22) casos e o TO-CP a vinte (20), sugerindo um perfil cognitivo
de individuos que se percebem como indefesos, incompetentes, fracos, ca-
rentes que tentam vincular a alguma figura forte que lhes oferecam recursos
para sua sobrevivéncia e felicidade bem como sujeitos responsaveis por si
mesmos e pelos outros, individuos conduzidos pelo "deve" e com uma
imagem nuclear de si mesmos como incapazes ¢ indefesos e com medo,
preocupacao de ficar assoberbado e incapazes de funcionar. Dos 56 indivi-
duos do Grupo B, 0,18% (01) apresentou o transtorno do tipo TO-CP,
sugerindo relacao inseparavel da vida afetiva e cognitiva porque qualquer
permuta individuo x meio supde estruturacio (cogni¢io) e valorizacio
(afetividade). Os resultados mostraram a prevaléncia de transtorno de per-
sonalidade num indice de 69,09% no grupo de alunos com histérico de
fracasso escolar com predominédncia na faixa etiria de 13 a 15 anos e na 5°
Série do Ensino Fundamental. A partir dos dados, verificou-se a necessida-
de de uma sensibilizacio da equipe escolar para a importincia do conhea-
mento de seus alunos, maior interagio familia/escola e o encaminhamento
i psicoterapia onde a abordagem cognitiva-comportamental parece ser se-
gura indicacao na reestruturacio cognitiva dos individuos com esquemas
desenvolvidos precocemente (EDP) tanto para seu equilibrio emocional -
afetivo quanto na aprendizagem escolar e na arte de inter-relacionar-se.
Telefone Res. (62) 241-6359 — Tel. Com. (62) 214-3108

Endereco: Rua 140, 89
CEP: 74.170-060 — Cidade: Goidnia - Estado: Goids

HIV/AIDS, METAFORAS & DIMENSAO TRANSCENDENTAL

José Baus e Erika Mércia Lins Girald
Universidade Federal de Santa Catarina

Objetivo: Identificar no relato (histéria de vida) de um soropositivo
HIV/AIDS, métaforas relativas as condicdes de soropositividade ¢ de de-
pendéncia quimica.

Método: através de uma abordagem qualitativa, utilizando-se a técnica
da condensacio de significados (Giorgi, 1975), analisou-se a narrativa de
um soropositivo HIV/AIDS, com histéria longa de dependéncia quimica,
identificando-se as metaforas relativas as duas condices (soropositividade
e dependéncia quimica).

Resultados: destacaram-se as metaforas: 1) adicgao como escravidio
(perda de controle sobre o uso de drogas); 2) adiccio como cegueira espiri-
tual (defeitos de carater impedindo a dimensio transcendental); 3) recupe-
racao da dependéncia quimica como purificagio (eliminagio dos defeitos
de carater e aquisicio de virtudes); 4) adiccio como um desvio na trajetdria

em direcio ao transcendental, cuja rota pode ser reassumida com a inter-
vengio de um Poder Superior; 5) dobrar-se perante um Poder Superior
como condicio para a recuperacio; 6) dependéncia quimica como existén-
cla numa priséo e a recuperagio como a fuga dessa prisio, em busca da luz
(o transcendental); 7) a soropositividade como a abertura da porta da prisio
(drogas) e o encontro com a liberdade; 8) HIV/AIDS como sinénimo de
Vida e Liberdade em oposigio aos estereétipos de Morte e Reclusio.

Conclusfo: as metiforas sobre dependéncia e recuperacio mostraram-
se congruentes com o discurso dos Doze Passos (Alcodlicos Andnimos). A
metafora da soropositividade como sinénimo de vida e renascimento se
destaca no processo de enfrentamento da prépria fragilidade diante da de-
pendéncia quimica e da soropositividade. Predomina, neste caso, o discurso
de "conversio" (Crossley, 1999).

GRUPOTERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL
EM OBESIDADE INFANTIL*

Renato M. Caminha (Psicologia)*#*, Maria Liicia R. Lopes (Nutrigio)*#*, Denise Krauspenhar

*#, Simone Steyer Lampert™

# Trabalho desenvolvido no PIPAS/UNISINOS, Programa Interdisciplinar de Promogéo ¢ Atengdo a Satide da Universidade do Vale do Rio dos Sinos, Rio Grande do Sul, Brasil.

A obesidade estd sendo considerada um dos maiores problemas de
satide pablica, pela Organizacio Mundial da Satide, para o século que se
inicia. O problema tem afetado cada vez mais as criangas, trazendo-lhes,
em muitos casos, conseqiiéncias fisioldgicas irreversiveis, além dos seve-
10§ prejuizos cognitivo-comportamentais,

A presente intervengio estd baseada no modelo psicoeducativo de
intervencio cognitivo-comportamental em grupo, modelo que paralela-
mente, acompanha o grupo de pais ou familiares referenciais a crianca,

Os objetivos szo tracados dentro de um niimero limitado de sessoes,
com controle empirico, visando alteragio em repertorio cognitivo-
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comportamental da crianga e de sua familia no que tange aos habitos
alimentares.

O procedimento terapéutico é avaliado dentro dos critérios qua-
litativos e quantitativos aceitos internacionalmente nos modelos de
transtornos alimentares, variando das avaliagdes via monitoramento
até as medidas antropomeétricas aceitas para a idade das criangas em
questao.

k Pricdlogo

“ Nutricionista
kikk Estagidrios de Psicologia




0OS COMPONENTES COGNITIVOS E COMPORTAMENTAIS DA
ASSERTIVIDADE, EMPATIA E SOLUCAO DE PROBLEMAS

Ana Licia Braga Pedrozo, Eliane Mary de Oliveira Falcone, Katia Cilene Rodrigues Silva,
Livia de Matos Chicayban, Maria das Gragas Soares de Oliveira, Rachel Shimba Carneiro e Raphael Fischer Pe¢anha.
Universidade do Estado do Rio de Janeiro - Brasil

O presente estudo tem por objetivo especificar os componentes
cognitivos e comportamentais das habilidades empética, assertiva e de
solugio de problemas. A habilidade assertiva refere-se a capacidade de
defender os proprios direitos e de expressar pensamentos, sentimen-
tos e crencas de forma honesta, direta e apropriada, sem violar os
direitos dos outros; a habilidade empitica pode ser definida como a
capacidade de colocarse no lugar de uma outra pessoa e, assim, com-
preender sua experiéncia a partir de seu ponto de referéncia e a habi-
lidade de solucao de problemas pode ser definida como um processo
que auxilia na busca da obtencio do que se precisa e deseja, como
também a obté-lo da maneira mais efetiva, Uma revisio da literatura
revelou que o componente cognitivo relacionado 4 assertividade
corresponde d autoconsciéncia, compreendida como o reconhecimen-
to e a organizacao dos proprios pensamentos, sentimentos e compor-
tamentos diante de uma determinada situagao. O componente cognitivo
necessario para a manifestacio da empatia corresponde 4 consciéncia
do outro, que requer a capacidade de identificar, de forma acurada, os
desejos, sentimentos e expectativas da outra pessoa, incluindo habili-
dades de prestar atencio e ouvir sem julgamentos. Os componentes

cognitivos relacionados & habilidade de solugdo de problemas
correspondem & autoconsciéncia e i consciéncia do outro. Os com-
portamentos caracteristicos das habilidades assertiva, empAtica e de
solucio de problemas referem-se a aspectos diretamente observaveis,
ou seja, as comunicacdes nio verbal e verbal. O comportamento
assertive inclul verbalizacoes tais como: "Penso™; "Sinto"; "Quero”;
"Como podemos resolver isso?"; "O que vocé acha?', alem de mani-
festacoes nio verbais tais como manter contato ocular, fala firme, tom
de voz adequado etc. A funcio da verbaliza¢io empatica é fazer decla-
racdes que demonstrem entendimento das necessidades, sentimentos
e pensamentos da outra pessoa. Esse entendimento também & expres-
so de forma nio verbal, tal como fazer acenos e vocalizagdes, manter
uma postura aberta, manter contato ocular etc. O componente
comportamental da habilidade de solugio de problemas & importante
em contextos que envolvem conflitos interpessoais, principalmente
em situacoes nas quais se deseja pedir a alguém para mudar um com-
portamento indesejavel. Sugere-se que os programas de treinamento
em habilidades sociais devem combinar as habilidades empatica,
assertiva e de solucio de problemas.

0OS ESTAGIOS MOTIVACIONAIS E O TRATAMENTO
DO ALCOOLISMO

RESUMO: A presente pesquisa foi realizada com individuos que
possuem o diagndstico de dependéncia do alcool. Objetiva identificar os
estagios motivacionais de pacientes internados em unidades especializadas,
tendo como fundamentacio, o Modelo Transtedrico de Prochaska e
DiClemente que hierarquiza o processo de mudanca em estagios denomi-
nados: pré-contemplacio, contemplagdo, agio e manuten¢io. Também
pretende verificar se ha diferencas nos niveis de motivagio deste grupo
de acordo com os graus de dependéncia neles avaliados. A amostra foi
composta por 150 sujeitos, do sexo masculino, grau de dependéncia entre
moderado e grave, sendo excluidos da amostra aqueles com comorbidades
psiquiatricas graves. Os instrumentos utilizados foram o SADD para iden-
tificar a gravidade da dependéncia e a Escala URICA para avaliar a pron-
tidio para a mudanga. Os resultados demonstraram que ha uma correla-

cdo significativa entre o grau de dependéncia grave destes sujeitos (SADD)
e maiores escores no Estagio de Manutencio (p=0,040) da Escala URICA.
Discute-se, nos resultados, a importincia da aplicacio da URICA para
um melhor delineamento das técnicas a serem adotadas durante o proces-
so terapéutico.

Palavras-chave: Dependéncia do alcool- Estagios Motivacionais- Grau
de dependéncia- Escalas.

Key-words: Alcohel Dependence - Motivational Stages - Dependence
Level - Scales.
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PLANTAO PSICOLOGICO

Hipalite Carretoni Filho*
Trabalho realizado na Clinica de Psicologia do Institute de Psicologia da PUC-Campinas.SP.

Resumo
O plantio se constitui em uma alternativa de Servigo Psicolégico
de Pronto Atendimento oferecido 4 comunidade. E também uma

oportunidade de aprendizado e amadurecimento para o estagiario.

Em um momento de crise, de angustia, numa emergéncia, a pessoa
tem a possibilidade de encontrar um espago em que possa ser "acolhi-
da" e reorganizar, cognitivamente, sua vivéncia diante do problema que
o mobiliza.

Caracteristicas

Acontece na Clinica-Escola da PUC-Campinas;

Diversidade de horarios de atendimento

Duas abordagens: Comportamental Cognitivista e Centrada no cliente;

O plantonista deve dispor de pelo menos duas horas semanais;

A duracio de cada atendimento é variavel;
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Um tnico encontro com a possibilidade de um retorno.

1- O Plantio é um atendimento emergencial que tem o objetivo de
"acolher", orientar e se necessario encaminhar. Para o cliente, é um ali-
vio, para o profissional, uma nova experiéncia; para o estagiario uma
nova aprendizagem. O Plantio & uma pratica que traz grande conheci-
mento - vocé encontra varias pessoas, varias problematicas, possibili-
tando ao aprendiz o exercicio de diagnéstico rapido e intervencao signi-
ficativa no "aqui-agora’,

2- Plantio é uma oportunidade para quem atende e para quem ¢é
atendido. Para quem atende & mais um espaco para desenvolver o seu
papel profissional, saindo daquele contexto de atendimento "padrac".
Aprendemos a ser flexiveis, ndo formamos uma figura estatica do "clien-
te". Para quem & atendido é uma opcio de poder ser ouvido sem burocra-
cia. Ele chega na Clinica e imediatamente alguém pode acolhe-lo.




3. Participar do atendimento no Plantio ¢ fascinante e desafiador.
Voct estd em contato com suas limitacdes, mas i vontade de fazer um
pom atendimento faz com que vocé aprenda a confiar em suas capacida-
des. As situagdes que surgem sio muito variadas e com cada uma se
aprende alguma coisa.

Bibliografia:

- Range, Bernard (1995) - Psicoterapia Comportamental e Cognitiva.-
Pesquisas, Praticas, Aplicacdes e Problemas. - Editora Psy IL

- Reineck, Mark,& Datilio,Frank (1999) - Terapia Cognitiva com Criangas
¢ Adolescente- Editora Artes Médicas.

_ Carretoni, Hipélito & Prebianchi, Helena, (1999) - Exame Clinico
Psicolégico (Anamnese) - Edit.Casa do Psicologo.

[1,2 E 3] depoimento dos plantonistas/estagidrios (aprimorandos ¢
alunos do quinto ano de Psicologia).

* Professor Supervisor, Mestre da PUC-Campinas.

** (anexo exemplo de atendimento)

"

Data: 17/04/01

Horario do Plantio: 9:00 - 11:00 hs

Horario do atendimento: 10:00 hs

Paciente: G

Idade: 29 anos

Escolaridade: 2* grau completo

Queixa: o paciente relata as dificuldades que estd encontrando para
arrumar um emprego melhor. Diz que atualmente esta trabalhando com
cartazes de publicidade, mas que néo é um trabalho fixo. G fala que tem
um projeto, mas para executd-lo precisa ganhar um pouco mais. A queixa
refere-se as avaliagbes dos psicologos, G diz que ja foi reprovado em
alguns exames de empresas por psicologoe e que agora foi tirar carta de
habilitagio e foi reprovado no exame psicotécnico, disse que ficou muito
aborrecido porque vai ter que pagar novamente este exame. G foi per-
guntar para a psicologa porque ele foi reprovado e esta disse que foi por-
que G & uma pessoa muito emocionada, O paciente demonstra muita
for¢a de vontade de trabalhar para poder realizar seu projeto, diz que as
pessoas 2 onde ele mora (favela) nao o compreende, dizem que G € arro-
gante e falam para ele parar de sonhar ¢ ir para o lixdo. G fala que gostaria
de falar com um psicodlogo para entender porque nio consegue passar no
exame psicotécnico.

Familia: o paciente mora sozinho, diz que nio mora com sua familia
porque eles também ndo o compreendem, disse que tinha urna namorada ¢
que esta compreendia ele, mas depois ela terminou dele porque arrumou

um outro namorado com melhores condigées ¢ G achou que ela tinha
razio de procurar coisas melhores e compreendeu o fim do namoro.

Psicologa: além do acolhimento foi esclarecido para G a respeito
do exame psicotécnico, dizendo que com relacdo a isso ele teria nova-
mente que passar pela psicologa. Também foi falado do funcionamen-
to da Clinica de Psicologia, do processo terapéutico e foi perguntado se
G gostaria de fazer um tratamento psicolégico. G demonstrou bas-
tante interesse e disse que gostaria de compreender porque nunca
passa nos exames psicologicos e disse que se para isso for necessario
que ele venha na clinica toda semana ele vird. A psicologa perguntou
se G gostaria de retornar a clinica para conversar novamente com ela,
assim teria um encaminhamento mais adequado para sua necessida-
de. G concordou.

Retorno: Ao retornar a Clinica (dia 24/04/01) G estava muito aba-
tido, disse estar como uma gripe muito forte. G contou que passou o
final de semana estudando para uma prova. Disse também que a prova
nio foi dificil, mas que no dia seguinte quando ligou para ver se havia
passado disseram a ele que foi reprovado Nesse momento G chorou
muito, ficou envergonhado por estar chorando dizendo que nio estava
chorando s estava com muita raiva A psicologa tentou acolhe-lo, di-
zendo que aquele espaco era dele e que sentia que G estava realmente
muito triste. G continuou chorando por alguns minutos em siléncio.
Depois continuou contando sobre o quanto havia estudado, sobre as
coisas que faz, como: sempre assiste programas de TV que passa algum
contetido ou sempre que esta em algum lugar esperando busca ler uma
revista ou um jornal, sempre tentando estar informado sobre as coisas.
-G fala que agora nio tinha vontade de falar com ninguém, nem com a
familia nem com os amigos. Fala que ¢cles vio dizer que G é o linico que
tem estudo, mas nio consegue arrumar emprego, ou vio dizer que G
sonha muito. Falou que no dia seguinte da prova ficou o dia inteiro
trancado em casa, chegou a ir a pé para o curso de pedreiro na Prefeitu-
ra para nio encontrar seus amigos dentro do 6nibus. G diz que se tiver
a possibilidade de conversar com uma psicologa aqui na Clinica viria
porque sente vontade de falar sobre as coisas que vem sentindo e tam-
bém de tentar compreender porque que ele nio passa nas sele¢des de
emprego. A psicdloga esclarece a G o papel do psicélogo, mostrando
que realmente seria importante para ele passar por um processo
teraputico. G concorda e pergunta qual os procedimentos que deve
tomar. A psicologa explica e finaliza a sess3o. G a0 sair relata estar mais
aliviado por ter conversado e diz que ndo vai deixar de vir no dia da
triagem porque quer muito fazer esse tratamento.

Aluna: Ana Paula Juste 5% ano

NARRATIVAS COMO EXPRESSAO DA CONSTRUCAO DE SENTIDO DE
VIDA - E TERAPIA COGNITIVAS NARRATIVA

Eliana da Silva Ramos Arruda
Psicéloga (UNIP), Hspecialista em Terapias Cognilivas ¢ Construtivismo (Lathu Sensus-UNIP),
Formagio em Mediagdo, Professora convidada de cursos de Formago em Mediacfo (em téenicas de Comunicagio e Narrativas,
professora do Niicleo e Terapias Congnitivas de 8o Paulo, Mesiranda ¢m Psicolgoia Social da Universidade Sao Marcos. Séo Paulo.

Enfocando a epistemologia das narrativas em Psicologia, desde o
enfoque construcionista até a aplicagio técnica e terapéutica
(construtivismo), o presente estudo analisa a relagio entre a formagio da
identidade humana e suas transformacoes.

Considera-se assim o homem na inter-relagio individuo/sociedade,
em que ontologicamente o ser humano particulariza-se pela natureza
hermenéutica, ou seja, que interpreta e d4 sentido as experiéncias vividas
€ a si mesmo. Este estudo, parte de uma pesquisa mais ampla, procurou
revelar como uma pessoa em sua trajetoria de vida, constroi narrativas
que correspondem a momentos existenciais diferentes e que, 20 mesmo
tempo, apontam as transformacoes na construgdes de sentido acerca de si
mesmo ¢ do mundo. Apresentando inicialmente proposta terapéutica de
Oscar Gongalves, parte-se para a analise de outras abordagens narrativas
para compreender a interdependéncia entre a pessoa e suas narrativas
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como sentidos de vida. Para isso, fol feita a anilise narrativa de um epis6-
dio escrito por uma senhora de 64 anos. Descreve dois momentos: a ado-
lescéncia em que comenta um texto com o qual se identificava na época,
e seu momento atual, em que elabora uma nova narrativa que, para ela,
revela sua maneira 'auténtica’ de set - o sentido de vida que atingiu. Foi
uma experiéncia impactante pois, a leitura do escrito de sua adelescéncia,
mobilizou-se 2 organizar suas referéncias atuais. A partir de uma reflexio
sobre sua vida, passou a construir novas alternativas existenciais. Ja em
processo de resgatar seu sentimento de auto-estima e valorizagio pessoal
contempla hoje sua propria re-significacio. A aparente simplicidade deste
exercicio narrativo nos leva a compreender as pessoas como projetos-
ativos, construgdes intra ¢ intersociais sempre abertas para alternativas de
vida passiveis de serem identificadas através da riqueza exploratéria das
narrativas, ja que o significado forma-se no espaco da linguagem refletida.



