CASO CLINICO 03

DADOS BIOGRAFICOS

Nome: C.M.J.V.S. Idade: 28 anos Sexo: Feminino
Estado Civil: Casada HabilitacGes Literarias: 6° ano
Profissdo: Doméstica Residéncia: C.de C. -C.

Agregado Familiar: Marido, dois filhos, pais, irméo, cunhada e dois sobrinhos

MOTIVO DA CONSULTA

C. veio a Consulta Externa de Stress da Clinica Psiquiatrica dos H.U.C. encaminhada
pela Dra. Célia Oliveira, que a seguiu em acompanhamento psicolégico na Maternidade
Daniel de Matos ha cerca de um ano e meio, durante a gravidez do seu segundo filho. A
doente apresentou-se na consulta acompanhada pelo marido, embora este ndo tenha estado
presente na mesma. C. manteve postura uma corporal normal e um contacto visual adequado,
demonstrando igualmente um tom de voz adequado e um discurso coerente.

Quando questionada acerca do motivo pelo qual vem a consulta, a doente afirma que
veio por indicacdo da Dra. Célia, apesar de considerar que actualmente nao existe “nada de
muito significativo”. Refere ainda que o acompanhamento durante a gravidez se ficou a dever
ao facto de estar ““deprimida’, motivo pelo qual a médica de familia a encaminhou para as

consultas na Maternidade. C. encontra-se medicada com Prozac, um comprimido por dia.

DIFICULDADES ACTUAIS

A doente aponta como principal area de dificuldades o facto de ndo se “sentir a
vontade para ir a cafés ou a festas™. Refere que nunca vai a cafés sozinha e apenas vai a festa
da terra, porque “parece mal ndo ir e 0 meu marido quer que eu va”, afirmando que nessas
ocasides fica ““muito ansiosa’ sentindo receio de ndo se comportar adequadamente ou de ser
desajeitada e, por tal razdo, chamar a atencao levando a que a critiqguem e avaliem. Acrescenta
ainda que, nas situacdes sociais, 0s outros reparam em si porque ““sou diferente”, sentindo,
por isso, receio que as pessoas tenham pena de si. Ao descrever uma das Gltimas vezes que
tinha ido ao cafe, C. afirma que, antes de entrar no café, sentiu algum desconforto devido ao
seguinte pensamento ocorrido em forma de imagem: ‘““Na minha cabeca visualizei-me a
entrar no café e vi que todos estavam a olhar para mim”, acrescentando que, assim que
entrou, tentou ndo olhar ao seu redor “para ndo chamar a atencdo”. Durante a sua estada no
café, a doente refere ter tido os seguintes pensamentos: ““Sou uma coitada™, ““Sou uma

infeliz””, ““N&o me sei comportar™, “Estdo todos a olhar para mim™, “As pessoas tém pena de



mim”. De imediato, sentiu-se triste e inferior, comecando a tremer ligeiramente das maos e
ficando com ligeira taquicardia, desejando sair do local o mais rapidamente possivel.

A doente menciona que, sempre que se encontra em locais publicos, sente desconforto
e receia que as pessoas a avaliem negativamente, facto que a leva a ficar o0 menos tempo
possivel nesses locais. Contudo, reconhece que no seu comportamento ndo h& nada de
“anormal’ que leve as pessoas a pensar isso. C. relata que comeca a ficar ansiosa ainda antes
de entrar na situacdo, pois durante o caminho para o café j& comeca a imaginar como sera e o
que ird acontecer - por exemplo, quem la estara, se irdo arranjar mesa para ficar, etc.
Habitualmente, também analisa a situacdo e o que se passou durante o tempo que esteve no
café. Depois de sair do café, é frequente pensar: “Porque é que eu disse aquilo?”’, “N&o devia
ter respondido assim”, ““N&o devia ter dito aquilo”, revendo mentalmente toda a situacéo.

C. afirma igualmente que se sente inferior as outras pessoas, sendo que as suas
dificuldades podem também ocorrer em casa, principalmente quando a sua cunhada esta
presente. C. reconhece que se sente inferior em relagdo a cunhada pois considera que esta é
mais atraente e mais feliz, consegue fazer amigos muito facilmente e manter uma conversa
com estes, e ndo tem problemas com o marido. A doente relata que ndo consegue manter uma
conversa informal nem t&do pouco dar a sua opinido, pois receia a avaliagdo que 0s outros
fazem de si: ““Eu ndo consigo debater os assuntos e acabo sempre por dizer coisas sem jeito
nenhum’’; ““Eu concordo sempre com tudo e nunca dou a minha opinido, pois se discordar de
uma pessoa tenho de entrar em pormenores”. Quando questionada acerca daquilo que
poderia acontecer se discordasse de alguém, C. afirma: *“ Eu ndo consigo debater pois ndo
tenho razdo. Acho que sou desinteressante e nao tenho nada a acrescentar a conversa”. A
doente refere ainda ter a sensacdo de que, quando fala, as pessoas ndo lhe dao atencéo, pois
considera que “Nao digo nada de jeito!””. Reconhece, no entanto, que quando fala ndo olha
para as pessoas, ndo podendo saber ao certo se estas Ihe prestam ou néo atencéo. C. relata que
as dificuldades sentidas ocorrem também sempre que tem que sair de casa, principalmente na
sua terra, pois nesses momentos sabe que vai encontrar alguém conhecido na rua e tem de
falar com as pessoas. A ultima vez que C. saiu de casa para passear pela rua foi aquando da
festa na aldeia. Durante o passeio, diz ter tido 0s seguintes pensamentos: “O que sera que as
pessoas estdo a pensar de mim?”’, “Elas acham que eu ndo sou normal”, “Eu ndo me sei
comportar”, “Os outros nao gostam de mim”’. C. relata que permaneceu pouco tempo na rua,
ndo tendo conversado com ninguém nem mantido contacto visual com as pessoas.

As situacdes referidas ocorrem, em média, duas vezes por semana tendo uma duragdo
variavel. Em algumas dessas situacdes, a doente sente o coracdo a bater mais depressa,

transpira, podendo também tremer ligeiramente das méos. A seguir a cada um destes



episodios a doente fica mal-humorada, sem vontade de sair e de realizar as actividades
domésticas. Contudo, em determinadas situacdes, o simples facto de conversar com a mae ou
de observar a paisagem, pode dar-lhe animo. Nessas ocasifes, sente-se mais aliviada e tenta
esquecer o sucedido. Outras vezes, tenta distrair-se, deixando de desempenhar a tarefa que
estava a realizar e procurando fazer outra que lhe dé mais prazer. Noutras circunstancias,
procura ter um pensamento mais positivo acerca da sua vida, o que a deixa mais aliviada.

A doente afirma igualmente que ““ja ha muito tempo” que sofre de ‘““depressédo’:
“Tenho altos e baixos mas sempre fui assim”. C. relata que estes sintomas pioram na entrada
da Primavera e no Outono, sendo que, nessas épocas deixa de ter vontade de conversar com
os familiares, isolando-se e preferindo estar sozinha, perde o apetite e 0 interesse em realizar
as actividades que é habitual fazer - como por exemplo, os bordados em ponto de cruz que
executa para fora. Acrescenta ainda que actualmente se sente “muito melhor por causa da
medicagdo”. Desde que comecgaram estes problemas, a doente deixou de ter motivacdo para
realizar as actividades diarias, tais como fazer o trabalho doméstico e cuidar dos filhos.
Comecou também a passar mais tempo em casa e a conviver menos, quase nao saindo a rua.

Actualmente vai poucas vezes ao cafe, a festas e a reunides sociais. Deixou também de
ir visitar pessoas amigas, na sua terra ou fora desta. Relata ainda que, desde que as suas
dificuldades comecaram a acentuar-se, a sua relacdo com o marido comecou também a
deteriorar-se. C. refere que o seu problema interfere na sua relagdo com o marido pois este “é
muito activo, gosta de sair e de ir ao café, enquanto que eu prefiro ficar em casa”. A doente
relata ainda que, antes de ter estes problemas, costumava sair com 0 marido e que,
actualmente, tal ndo acontece, facto que acaba por ser motivo de frequentes discussdes entre
eles. A doente refere que o marido e a méde sabem do seu problema e, sempre que se sente
pior, tentam tranquiliza-la dizendo que as pessoas ndo pensam mal de si, que tudo ndo passa
de pensamentos seus. C. considera que, mesmo assim, a sua mae e o seu marido ndo dao
muita importancia ao problema, embora compreendam as suas dificuldades.

A doente afirma que, apesar de todas as dificuldades referidas, consegue ter uma vida
“normal”. A este respeito relata que gosta muito de ir as compras ao supermercado pois,
nesses momentos, sente-se “livre e mais distraida”. Gosta também de tratar de alguns
assuntos tais como ir ao banco ou levar o filho & natagdo, “porque néo é preciso falar muito™.
A este respeito relata que, nesta situagao, costuma conversar com as mées das outras criangas
que & permanecem a observar a aula. Nesses momentos, a doente diz sentir-se a vontade e,
por vezes, tece comentérios acerca do desempenho das criancas, ndo receando a avaliacdo
negativa por parte das outras mées ““pois ndo tenho de dar a minha opinido sobre nenhum

assunto”. Em casa, C. ocupa o seu tempo livre lendo revistas, brincando com os filhos e



fazendo bordados, considerando que esta é uma actividade que realiza com sucesso, na
medida em que tem bastantes encomendas e as pessoas elogiam o seu trabalho.

C. atribui a sua doenca ““a timidez excessiva e ao medo de ser avaliada pelos outros™,
considerando que esta se mantém, principalmente, pelas dificuldades sentidas no contacto
com os outros. Refere ainda que os seus problemas sdo invalidantes e que, se ndo sentisse
todas essas dificuldades, ““seria uma pessoa mais feliz, sorria mais, conversava com as
pessoas, saia de casa mais vezes e fazia mais amigos”. No que diz respeito aos aspectos que
desejaria mudar na sua vida, afirma que “gostava de sair mais, de ndo me sentir inferior aos
outros e de ser igual as outras pessoas”. Quando questionada acerca dos trés desejos que
gostaria de realizar, C. afirma que estes seriam: sentir-se mais confiante na interac¢cdo com os
outros, ter casa prépria, e melhorar a sua relacgdo com o marido. A doente considera que a

terapia pode ajuda-la na interaccdo com os outros bem como a ser mais auto-confiante.

Escalas e Inventarios de Auto-Resposta - Resultados

Questionario de Esquemas de Young — Estdo presentes 0s seguintes esquemas: Isolamento
Social — 6; Vergonha — 5.8; Abandono — 5.5; Privagdo Emocional — 5.44; Dependéncia —
5.33; Subjugacéo — 5.14.

Questionario de Estilos Parentais — Itens mais pontuados: Privacdo emocional — Mée: 2.8;
Pai: 2.6; Vulnerabilidade — Mae: 3.5; Pai: 3.25; Dependéncia/lncompeténcia — Mae: 3; Pai: 3;
Subjugacéo — Mae: 3.5; Pai: 1; Padrdes excessivos — Mae: 3.71; Pai: 1.3; Eu Indiferenciado —
Mée: 5.5; Pai: 2; Inibicdo Emocional — Mae: 3.8; Pai: 3.8; Puni¢cdo — Mae: 3; Pai: 1.

BSI — Dimensdes mais pontuadas: Somatizacdo — 1; Obsessdes-Compulsdes — 0.83;
Sensibilidade Interpessoal — 2; Depressao — 2; Ansiedade — 0.5; Hostilidade — 1.6; Ansiedade
Fobica — 0.2; ldeacdo Paranoide — 1.8; Psicoticismo — 0.4. indices globais: indice Geral de
Sintomas — 1.09; Total de Sintomas Positivos — 33; Indice de Sintomas Positivos — 1.76.
Inventario de Avaliacdo Clinica da Depressdo — A doente obteve um total de 22 pontos,
indicador de Depressao Leve.

Inventario Clinico de Auto-conceito — Escala total — 47 pontos: pontuacao fora do intervalo
de normalidade, situando-se abaixo da média, o que é revelador de um auto-conceito pobre;
F1 - Aceitacdo/Rejei¢cdo Social — 5 pontos: abaixo da média, indica percepcdo de sentimentos
de rejeicdo social; F2 — Auto-eficacia — 11 pontos: abaixo da média, revela uma percepcao de
si mesma como pouco eficaz; F3 — Maturidade Psicoldgica — 16 pontos: ligeiramente acima
da média para o grupo etario, mas dentro do intervalo de normalidade; F4 -
Impulsividade/Actividade — 10 pontos: ligeiramente abaixo da média, revelador de alguns

sinais de inactividade por parte da doente.



FNE - Escala total — 100 pontos, resultado que se encontra acima da média mas dentro do
intervalo de normalidade; assim, poderemos inferir que em situacdes de interaccdo e
desempenho social, a doente sente algum receio de ser avaliada negativamente pelos outros.

Escala de Ansiedade de Auto-avaliacdo de Zung — Escala total: 39 pontos, que corresponde
a 48,75% da ansiedade medida pela escala. Resultado acima da média para a populacdo
feminina, indicando que em determinadas situacfes, a doente experiencia uma ansiedade
desajustada relativamente a situacdo receada, isto €, um nivel mais elevado de ansiedade
relativamente a percepcionada pelos individuos do grupo normal, quando confrontados com o
mesmo tipo de situacdes. Todos os factores se encontram acima da média, excepto um que se

encontra abaixo da media, facto que vem corroborar a hipotese acima descrita.

FORMULACAO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

A partir da anélise da informacdo recolhida, e de acordo com os critérios de
diagnostico do DSM-IV-TR (A.P.A., 2000), poder-se-a considerar que C. apresenta o
diagnostico de Fobia Social Generalizada (cddigo 300.23).

Ao longo da Historia do Desenvolvimento e Aprendizagens Prévias foi possivel
constatar a existéncia de determinados acontecimentos de vida e padrdes de interaccdo
familiar que poderdo ter levado a doente a perspectivar as situacdes de interaccdo com 0s
outros como fontes potenciais de perigo e ameaca. Deste modo, as situacdes sociais passaram
a ser evitadas ou enfrentadas com intenso desconforto, uma vez que sdo vistas por C. como
momentos em que sera alvo de avaliagdo por parte das outras pessoas. Ou seja, existe todo um
conjunto de experiéncias significativas que terdo levado a formacdo de crencas disfuncionais,
as quais se constituem como factores predisponentes para as suas dificuldades actuais. Entre
esses acontecimentos de vida, destacam-se varios episodios ocorridos durante a sua infancia,
nomeadamente, o facto de a doente ndo ter convivido com outras criancas até ter entrado para
a escola primaria. Devido a isso, quando entrou para a escola, C. sentiu grandes dificuldades
em conviver com 0s outros e em se integrar nas brincadeiras, o que levava os colegas a
apelidarem-na de ““miminho do caco’, ndo a incluindo nas diversas actividades de grupo.

A doente refere também que era a Unica crianga que ndo gostava de ir a escola e que,
por tal motivo, ja nessa altura se sentia diferente dos outros. Também o facto de a mée lhe
dizer frequentemente que C. ndo se sabia comportar de modo adequado perante 0s outros e
gue as pessoas pensariam mal de si por esse motivo - por exemplo, ndo a deixando comer 0s
chupa-chupas na rua - , poderia ter reforcado a ideia de que seria inferior em relagcdo aos
outros e um alvo permanente da sua avaliagdo. Este tipo de atitudes por parte da méae ter-se-a

mantido ao longo do tempo - por exemplo, quando Ihe dizia que deveria atender sempre 0s



clientes, caso contrario, as pessoas iriam pensar mal de si -, 0 que teria levado C. a construir a
ideia de que devemos fazer aquilo que for preciso para agradar aos outros, sob pena de sermos
mal vistos ou como ndo tendo valor. No que respeita aos padrbes de interaccdo familiar, o
facto de a mae ter uma relacdo mais proxima com o irmdo do que consigo, fez com que a
doente se sentisse ““mal e rejeitada’, podendo esta situacdo ter contribuido para o acentuar do
seu sentimento de inferioridade (Leahy, 2006). Além disso, poderemos ainda referir como
acontecimentos significativos na vida da doente, as ocasides em que a mae ameacava
abandona-la e o episddio em que o pai a deixou durante muito tempo sozinha no carro, que a
levou a pensar que ele a teria abandonado, os quais poderéo ter levado C. a acreditar que ndo
era uma pessoa importante para eles, nem merecedora dos seus cuidados.

Desta forma, C. terd criado uma imagem negativa de si propria e uma baixa auto-
estima, passando a acreditar que seria inferior aos outros e um alvo potencial de avaliacdo por
parte das pessoas, devendo, por isso, fazer sempre tudo para lhes agradar: ndo recusar
pedidos, fazer o que Ihe pedem, ndo expor a sua opiniao, etc.. A vivéncia e percepcao dessas
experiéncias terdo levado a doente a desenvolver crencas disfuncionais do tipo “Eu sou
inferior”, “Eu sou desadequada”, “Eu sou diferente”, ““Os outros ndo gostam de mim”, que
por sua vez estdo na origem das seguintes suposi¢cdes condicionais mal-adaptativas: ““Se 0s
outros virem que sou desadequada, vao sentir pena ou falar mal de mim”, ““Se der a minha
opinido, os outros vao achar-me desinteressante”, ““Se discordar de alguém tenho de entrar
em pormenores, e acabo por dizer coisas sem logica™ (Beck, 2007). Tais crengas ter-se-do
constituido como predisponentes dos seus receios actuais de ser alvo da avaliagdo dos outros.

Em determinadas circunstancias da vida da doente, poderdo ter ocorrido alguns
acontecimentos e experiéncias significativas que contribuiram para a activacdo dessas crencgas
disfuncionais, os quais poderdo ser apontados como possiveis factores precipitantes do quadro
clinico apresentado por C.. Ndo obstante, pela andlise da informacdo recolhida, ndo foi
possivel identificar nenhum factor/acontecimento que, por si s6, tenha despoletado ou estado
na origem das dificuldades apresentadas; da mesma forma, também a propria doente nédo
consegue precisar um inicio para os seus problemas. Neste sentido, poderemos afirmar que
existira todo um conjunto de experiéncias que terdo conduzido, gradualmente, ao
desenvolvimento da situacdo clinica. Entre elas poderemos mencionar 0s comentérios do
marido, durante 0 namoro e nos primeiros anos de casados, em relacdo a sua forma de vestir e
ao facto dos outros estarem sempre a olhar para ela, 0 que levava a doente a sentir-se
incomodada por achar que as pessoas estariam a pensar mal de si. Mais tarde, na altura em
que C. e o0 marido estiveram separados durante algum tempo, a doente sentiu-se muito

envergonhada pelo que as pessoas pudessem pensar dessa situacdo, chegando a referir que



poderia ter sido a partir dai que os seus problemas comecgaram. Depois do filho mais velho
nascer, também os comentarios desagradaveis que as pessoas faziam acerca de si levaram a
doente a sentir-se envergonhada, podendo este acontecimento ser mais um factor a confirmar
a ideia de que seria diferente. Por ultimo, os comentérios relativos a possiveis infidelidades do
marido terdo contribuido decisivamente para a activacdo das referidas crencas, acentuando
ainda a percepcdo de si como alvo de avaliacdo negativa por parte dos outros (Leahy, 2006).
Devido a ocorréncia destes acontecimentos, e em virtude das suas suposicdes
disfuncionais, a doente passou a percepcionar as situacdes de interac¢do social como uma
ameaca ao seu valor pessoal, 0 que a leva a sentir-se desadequada e inferior, desencadeando
consequentemente um ciclo continuo caracterizado pela ansiedade. A confrontacdo da doente
com situacdes nas quais esta sujeita a uma possivel avaliacdo por parte dos outros, activa as
suas crencas disfuncionais que, por sua vez, levam a que C. percepcione tais situagdes como
ameacadoras e perigosas. Em consequéncia, a doente experiéncia um conjunto de sintomas
somaticos e cognitivos congruentes com as suas crencas disfuncionais (Gouveia, 2000). Entre
0s sintomas somaticos contam-se tremores das méaos, taquicardia e sudacdo, que poderdo ser
interpretados como uma ameaca adicional. Quanto aos pensamentos automaticos negativos,
0s mais frequentes sdo: ““Sou uma coitada”, “Sou uma infeliz””, “N&@o me sei comportar™,
“Estéo todos a olhar para mim™, “As pessoas tém pena de mim”, “Eu ndo sou tao bonita
como 0s outros”, “O meu lugar ndo é aqui”’. Ao centrar a sua atencdo nestes sintomas e
pensamentos, 0S mesmos tornam-se mais intensos e geradores de desconforto, dando origem a
uma imagem distorcida de si propria, que C. acredita ser a imagem que 0s outros tém de si -
ou seja, em vez de focar a aten¢do nos outros, foca a sua aten¢do nos sintomas de ansiedade.
Para além do auto-focus, outros componentes importantes na manutencdo dos
problemas de C. sdo os comportamentos de seguranca adoptados - tais como, nao olhar para
0S outros, ndo conversar ou conversar pouco - e 0s evitamentos de situagdes nas quais poderia
ser um alvo potencial do escrutinio dos outros - ou, quando nao pode evitar, sair da situagao o
mais rapidamente possivel. Quer os comportamentos de seguranca, quer 0s evitamentos ndo
permitem a C. ter experiéncias desconfirmatorias das suas crencas irrealistas disfuncionais. As
situacOes sociais constituem, assim, padrdes disfuncionais de interaccdo que confirmam os
seus receios de uma avaliacdo negativa, gerando-se, entdo, um ciclo vicioso que mantém a
fobia social (Gouveia, 2000). A ansiedade antecipatdria, evidenciada pela doente antes de
entrar nas situacGes temidas e desencadeada por questdes do tipo “Quem estara no café?”” ou
“Onde nos vamos sentar?””, conduz a activacdo das suposicdes disfuncionais e a percepgdo
dos outros como avaliadores do seu comportamento. Apoés as situagdes sociais enfrentadas, C.

procede habitualmente a uma autdpsia dos acontecimentos, que assenta fundamentalmente na



percepcao originada pelo auto-focus, e ndo naquilo que realmente aconteceu, o que leva a que
as situacOes sejam avaliadas como sendo mais negativas do que realmente foram.

Como factores de manutencdo do problema de C. podemos, entdo, apontar o auto-
focus, os comportamentos de seguranca, 0s evitamentos, a ansiedade antecipatoria e a
autopsia das situacdes. Tais factores contribuem para a perpetuacdo do problema, ao
aumentarem a probabilidade dos receios da doente serem efectivamente confirmados. Para
além dos factores referidos, também as distor¢des cognitivas assumem grande importancia na
manutencdo do problema de C.. De entre esses erros no processamento de informacdo
podemos salientar: Catastrofizacdo - ““Se eu disser alguma coisa, 0s outros vao achar-me
desinteressante”, ““Se eu andar pela rua os outros vdo dizer mal de mim”; Leitura do
Pensamento - ““As pessoas pensam que eu ndo sou normal’, “Os outros ndo gostam de mim’’;
Personalizagdo - “Quando entro no café, todos ficam a olhar para mim” (Beck, 2007). Deste
modo, ndo se torna possivel a doente desconfirmar as crencas nucleares disfuncionais e mal-

adaptativas, nem proceder a sua substituicdo por outras mais realistas, Uteis e funcionais.

PROTOCOLO TERAPEUTICO

Objectivo Geral 1:
Estabelecimento de uma relacdo
terapéutica empatica e
colaborativa, de forma a
promover 0 envolvimento da
doente na terapia.

Objectivos Especificos:

1.1 Familiarizagdo da doente com o0s objectivos gerais e
procedimentos da terapia;

1.2 Realcar a importancia da participacdo activa da doente e da
realizagdo dos trabalhos de casa, na eficacia do processo
terapéutico.

Estratégias:
= Aceitacdo incondicional da doente;
= Garantia do sigilo profissional;
= Apresentacdo do Modelo de Intervencdo Cognitivo-comportamental (Beck, Emery &
Greenberg, 1985).

Objectivo Geral 2:
Familiarizacdo da doente com o
Modelo Cognitivo-
Comportamental da Fobia Social
e construcdio do  Modelo
Idiossincratico.

Objectivos Especificos:

2.1 Identificacdo dos P.A.N. associados ao medo de ser avaliada
negativamente pelos outros;

2.2 ldentificacdo dos comportamentos de seguranca utilizados
pela doente nas situacdes receadas;

2.3 Identificacdo dos aspectos relacionados com o processamento
do “Eu” como objecto social;

2.4 ldentificagdo dos sintomas somaticos e cognitivos;

2.5 Construcdo do Modelo Idiossincratico da doente.

Estratégias:

= Racional do Modelo Cognitivo-comportamental da Fobia Social (adaptado de Clark & Wells,

1995 in Gouveia, 2000);

= Utilizacdo de registos de auto-monitorizacdo de pensamentos disfuncionais (Beck, 1995).

Objectivo Geral 3:
Intervengdo ao nivel somatico da
Fobia Social.

Obijectivos Especificos:

3.1 Promover o auto-controlo da componente vegetativa da
ansiedade, sentida em situacdes onde a doente julga poder ser
avaliada negativamente pelos outros;

3.2 Mudanca do foco da atencdo, da informacdo interoceptiva
para estimulos externos;

3.3 Terminar com 0s comportamentos de seguranca e 0S




| evitamentos nas situagdes referidas.

Estratégias:

= Racional dos processos desencadeados pelo auto-focus;

= Treino de exercicios para aumento do foco de Atenc¢do na situacdo vs. Atencéo auto-focada;
= Estratégias de exposicdo (Gouveia, 2000);

= Técnicas de distraccdo activa (Gouveia, 2000).

Objectivo Geral 4:
Intervencdo ao nivel cognitivo em
termos da Fobia Social.

Objectivos Especificos:

4.1 Modificacdo dos pensamentos automaticos negativos
associados ao medo de uma possivel avaliagdo negativa por parte
dos outros;

4.2 ldentificacdo e correccdo dos erros de processamento da
informacao;

4.3 Promogé&o de pensamentos racionais alternativos;

4.4 Modificacdo das suposicdes disfuncionais da doente:*“Eu sou
inferior”.

Estratégias:

= Racional dos Erros de Processamento de Informacdo (Beck, 1995);
= Debate dos pensamentos automaticos negativos associados ao medo especifico da avaliacdo

pelos outros;
= Dialogo Socratico.

Objectivo Geral 5: Construcdo de uma auto-imagem social mais realista.

Estratégias:

= Confrontar a doente com a sua imagem em situacBes sociais, através do feedback do seu
comportamento e imagem dado pelos outros;
= Encorajar a doente a desempenhar novos papéis em situac@es de interaccao social.

Objectivo Geral 6:
Desenvolvimento de aptiddes
sociais facilitadoras do
envolvimento da doente em
situacbes de interaccdo social e
capacidade de auto-afirmacéo.

Objectivos Especificos:

6.1 Utilizacdo adequada de aptidGes sociais facilitadoras do
envolvimento da doente em situagfes de interaccdo social e
capacidade de auto-afirmacdo;

6.2 Implementacdo do sentimento de autonomia da doente;

6.3 Promocdo de um sentido mais claro e definido de
identificacdo pessoal pela concretizagdo dos objectivos
estabelecidos.

Estratégias:

= Planificagdo de objectivos pessoais a alcancar a curto e médio prazo;
= Treino auto-afirmativo (Matos, 1989b) através do modelamento, role-play e role-reversal;
= Prompting das iniciativas da doente e refor¢o dos progressos alcan¢ados nas sessoes.

Objectivo Geral 7:

Manutencdo e generalizagdo dos
ganhos terapéuticos com
prevencdo da recaida.

Objectivos Especificos:

7.1 Balango do processo terapéutico;

7.2 Definicéo de objectivos a longo prazo;

7.3 Manutencdo da aplicacdo das estratégias aprendidas.

Estratégias:

= Atribuicdo do sucesso alcancado ao esforgo pessoal da doente;

= Avaliacdo de possiveis dificuldades que possam surgir apds o final da terapia, identificando
0s obstaculos a manutenc¢do dos ganhos obtidos;

= Reforco positivo e prompting;

= Marcacdo de sessdes de follow-up.

FEEDBACK DA INTERVENQAO REALIZADA
A doente ingressou na Consulta Externa de Stress da Clinica Psiquiatrica dos H.U.C. a

14 de Janeiro de 2003, tendo a intervencgdo contado com 19 consultas.

O processo terapéutico iniciou-se com o estabelecimento de uma relacdo terapéutica

empatica e colaborativa, objectivo que foi conseguido com relativa facilidade, pois a doente




mostrou-se sempre motivada e disponivel para colaborar com as terapeutas, quer ao fornecer a
informacdo que Ihe era solicitada, quer ao cumprir as tarefas que Ihe eram prescritas.
Inicialmente, C. mostrou bastante resisténcia em compreender e aceitar o Modelo
Cognitivo-Comportamental, afirmando que o mesmo ndo fazia sentido para si. Demonstrou
grandes dificuldades, sobretudo, no preenchimento das folhas de registo de auto-
monitorizacao e na conceptualizacdo de pensamentos alternativos, considerando que “Eu sou
mesmo assim”, “Os outros acham-me desinteressante”, ““Assim ndo consigo melhorar™.
Procuramos explicar a doente que alguns aspectos iriam passar a fazer mais sentido quando
fossem aplicados na pratica, pelo que seria importante compreender que 0s resultados ndo sdo
imediatos e que o processo vai evoluindo de forma gradual. Depois de devolver a doente o
diagnostico de ansiedade social como correspondendo as dificuldades por si relatadas,
procedeu-se a explicacdo do Modelo Cognitivo para a Fobia Social, sendo construido, em
conjunto com C., um modelo idiossincratico. A doente compreendeu os racionais, bem como
0 Modelo, afirmando que se identificava bastante com o que foi construido para si. Foram
igualmente explicados os Erros de Processamento da Informacdo, através de um breve
racional, salientando-se a funcdo destes na manutencdo do seu problema. Foram identificadas
algumas distorcBes cognitivas e, seguidamente, foi pedido a doente que substituisse os P.A.N.
por P.R.A.. Gradualmente, a doente passou a compreender melhor a forma como o Modelo
Cognitivo-Comportamental considera a perturbacdo, comecgando também a conseguir elaborar
pensamentos alternativos nas situacdes sociais enfrentadas, esfor¢o reforcado pelas terapeutas,
o0 que foi contribuindo para a diminuicdo do seu desconforto. Posteriormente, foram também
identificados alguns comportamentos de seguranca e explicada a func¢éo destes na manutencéao
da perturbacéo, sendo pedido a doente que procurasse cortar com alguns deles.
Posteriormente, procedeu-se a explicacdo do racional da Exposicdo com Prevencéo de
Resposta. Embora demonstrasse alguma apreensdo quanto ao facto de ter que comecar a
enfrentar as situacGes temidas, C. pareceu compreender bem os fundamentos e a importancia
da tecnica referida. Procedeu-se, entdo, a elaboracdo de uma lista de situacdes ansiogenas,
ordenada por ordem crescente de ansiedade associada a essas situacdes. A lista era a seguinte:
Sentar-se nos sofds do corredor do servigo de Psiquiatria; Sentar-se nos sofas do é&trio
principal do hospital; Passear pela parte exterior do hospital; Passear pela baixa; Entrar em
lojas sO para ver; Entrar em lojas para experimentar roupa e ter que falar com as empregadas;
Entrar num café; Entrar num café e sentar-se durante algum tempo; Entrar num café e pedir
alguma coisa para tomar. Foi também explicada a importancia de deslocar o foco da atengdo
para algo exterior a si, de forma a ndo se concentrar demasiado em si propria e nos seus

pensamentos, e poder estar mais atenta quando alguém mantém uma conversa consigo.



Durante vérias consultas, procedeu-se ao confronto com algumas das situacbes mais
temidas por C., e enumeradas na lista. Durante cada uma das situacGes, procuramos que a
doente verbalizasse os seus pensamentos, identificasse 0s sinais de ansiedade e a sua maior ou
menor intensidade, ndo recorresse aos comportamentos de seguranga e avaliasse a veracidade
das suas suposicOes relativamente a eventual avaliacdo dos outros relativamente a si. C. foi
capaz de concluir que quando ndo esta tdo centrada em si mesma, consegue ficar menos
ansiosa, tendo também verificado que os outros ndo olham para si da forma que ela julgava
habitualmente. Como “trabalho de casa” foi pedido a doente que procurasse ir ao café com o
marido, numa hora em que estivessem poucas pessoas, sem utilizar os comportamentos de
seguranca e pondo em pratica aquilo que foi discutido e treinado em consulta.

Numa das consultas, foi pedido ao marido de C. que estivesse presente, pois julgamos
pertinente dar-lhe algum feedback acerca do problema da esposa, no sentido de ele poder dar
algum apoio e incentivo a doente fora do contexto das consultas, promovendo uma maior
eficacia da terapia. Apds essa devolucdo de informacdo, o casal mostrou grande necessidade
de abordar a questdo das dificuldades que enfrentam na relacdo, parecendo-nos importante
deixar que cada um expusesse 0s seus pontos de vista, pois 0s momentos de didlogo nédo
parecem ser muito frequentes no casal. A doente chegou mesmo a afirmar que é muito dificil
para si ultrapassar os problemas relativos a Ansiedade Social sem antes resolver os problemas
com o marido. Salientou-se, entdo, a importancia do casal construir um “nds” sem que deixe
de existir o “eu” e o “tu”, sendo necessario que ambos falem sobre os seus problemas antes
das coisas se acumularem, o que torna mais dificil a sua resolucdo. Foi ainda sugerido que
conversassem sobre tudo o que aconteceu no passado e ndo ficou completamente esclarecido,
adoptando, a partir dai, uma nova atitude para com o outro e uma nova forma de lidar com as
situacOes, de forma a poderem atingir uma certa harmonia entre o casal.

Procedeu-se igualmente a realizagdo do Treino Auto-Afirmativo e de Aptiddes
Sociais, que a doente considerou muito importante, pois, na sua opinido, representou uma
grande ajuda para ultrapassar as suas dificuldades. C. afirmou que comecou a aplicar em
diversas situacdes as varias técnicas aprendidas, e que as mesmas tém sido de grande
utilidade. Em seguida, procedeu-se ao Treino de Relaxamento para sete grupos musculares,
com vista a reduzir a componente vegetativa da ansiedade sentida nas situagcdes sociais. Foi
ainda explicado o Treino de Controlo Respiratorio, sendo reforcada a ideia de que este seria
um meio importante para a reducdo da ansiedade imediata. C. achou que o relaxamento
contribuiu para “afastar aquilo em que estava a pensar... abstrair-me das coisas”. Contudo,
ndo se mostrou muito receptiva a treinar o relaxamento em casa, nem a prosseguir com o

treino em sessdes posteriores pois, na sua opinido, “ndo me costumo sentir muito ansiosa”.



Nas consultas posteriores, C. afirmou sentir que *““as coisas estavam melhores”,
acrescentando que o mais dificil é quando entra no café ou quando tem que se levantar para
sair, pois receia que as pessoas olhem para si e ela ndo esteja adequada, pensando, por
exemplo, se a sua roupa sera ou ndo bonita. Ndo obstante, a ansiedade antecipatéria e 0s
P.A.N. associados as situacOes temidas passaram a ocorrer com muito menor frequéncia,
tendo também a doente deixado de realizar a autopsia das situacdes. C. referiu que se sente
menos ““nervosa’ e que ja consegue descentrar-se de si mesma quando esta no café, focando a
sua atencdo nos outros ou no que se estd a falar. Tem também procurado, nessas situagdes,
substituir os P.A.N. por P.R.A., ““porque depois sinto-me melhor e mais a vontade”. Foram
reforcados os progressos da doente, incentivando-se o confronto no dia-a-dia com as situacoes
temidas e gque ainda sdo evitadas como, por exemplo, andar a pé e ir a mercearia da sua terra.

A doente considerou que se tem vindo a sentir mais confiante e segura de si mesma,
sendo que em relacdo ao motivo que a trouxe as consultas de psicoterapia - a ansiedade em
situacBes sociais - C. referiu que ““isso esta muito melhor... j& ndo me preocupa!”. A este
respeito, afirmou que quando tem de sair para ir ao café ou a rua, ja ndo fica ansiosa antes de
sair de casa nem quando esta nas situagdes ou sai delas: “Agora ja ndo fico a pensar no que
disse ou no que devia ter dito. Falo com as pessoas sem me preocupar muito, tento dar-lhes
mais atencdo...”. C. foi reforcada pelos esforcos que tem vindo a fazer no sentido de
ultrapassar o seu problema, tendo sido encorajada a continuar a expor-se as situacoes. Para tal,
realcou-se a importancia de continuar a treinar as técnicas que foram sendo aprendidas em
consulta, de modo a que consiga superar cada vez melhor as suas dificuldades. Foi ainda
enfatizado o papel decisivo que a doente teve no alcancar destes progressos, tendo sido
atribuido o sucesso da terapia aos seus esforgos pessoais.

E de salientar que mesmo quando os resultados comecarem a ser ja evidentes, C.
continuou a mostrar-se muito empenhada em reforcar e melhorar o0s sucessos j& conseguidos,
procurando expor-se mesmo as situacbes mais dificeis e que, inicialmente, julgava
impossiveis de enfrentar - como ir a mercearia da terra ou as compras com a mae e uma
amiga. Estes progressos foram assinalaveis, pois eram situagGes vistas por C. como
impensaveis uns meses antes. C. mencionou que se tem sentido melhor desde que comegou a
terapia, embora tenha manifestado o receio de que ““‘seja apenas uma fase”. Neste sentido,
pareceu-nos importante realcar o facto de a doente continuar o caminho tracado nas consultas,
expondo-se as situacdes receadas e elaborando pensamentos alternativos como resposta aos
P.A.N., o que lhe permitira solidificar os ganhos terapéuticos alcancados. Revelou-se
igualmente pertinente fornecer a doente uma explicacdo sobre a nocdo de auto-estima e sua

importancia na nossa percepcdo acerca de nds proprios, dos outros e do mundo que nos



rodeia. Procurou-se demonstrar que a auto-estima ndo € um padrdo rigido e imutavel,
podendo, como tal, ser mudado, fazendo-se ainda referéncia ao ciclo vicioso da auto-estima.
Quando questionada acerca daquilo que precisaria de acontecer para que 0S Seus
problemas se resolvessem, C. respondeu que “agora s6 precisava de resolver as coisas com 0
meu marido. Queria que ele ndo me omitisse certas coisas’; acrescentou, no entanto, que tem
tentado ndo discutir e perceber o ponto de vista de L.. Neste sentido, procurou-se discutir com
a doente esse aspecto, assim como formas mais adaptativas de agir e de pensar, enfatizando a
importancia de haver habitos de dialogo no casal, o que foi gradualmente posto em pratica
com resultados. A doente referiu igualmente que ““as coisas com a minha cunhada andam
melhor”’, acrescentando que ja ndo se sente inferior em relacéo a ela: “Comecei a pensar que
se ela tem coisas melhores do que eu, eu também tenho outras coisas em que sou melhor do
que ela”. De um modo geral, C. considerou que se tem sentido melhor no contacto com os
outros, afirmando: “Tenho-me questionado sobre as coisas e tentado arranjar outro tipo de

pensamentos. Agora ja ponho as coisas em causa”,**A minha vida mudou um pouco...”.

As ultimas consultas foram dedicadas ao processo de prevencdo da recaida, sendo
abordadas, sobretudo, algumas questdes relativas as expectativas de C. quanto a entrada do
filho mais velho para a escola e a forma como a doente ira vivenciar tal acontecimento,
fazendo-se também referéncia a possiveis projectos de vida a médio/longo prazo. No final do
estagio, C. encontrava-se num periodo de alta experimental, com uma sessédo de follow-up

marcada, de modo a equacionar a possibilidade de alta definitiva.

A comparacdo dos resultados entre as varias passagens das escalas de avaliacdo pode

analisar-se nos graficos seguintes:
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Na primeira passagem do IACLIDE, em Fevereiro de 2003, a doente obteve um total
de 22 pontos, indicador de depressdo leve. Na segunda passagem, em Abril de 2003, o
resultado foi de 20 pontos, que indica auséncia de depresséo.

Na primeira passagem da escala FNE, em Fevereiro, C. obteve um resultado de 100
pontos, que se situa acima da média. Na segunda passagem, em Abril, o resultado foi de 99
pontos, que se situa um pouco acima da média mas dentro do intervalo de normalidade. Na
terceira passagem, em Junho, C. obteve 105 pontos, subida que podera significar que os
ganhos terapéuticos obtidos ainda ndo estariam suficientemente consolidados, tendo este
retrocesso servido para reforcar algumas estratégias de intervencao.

Na primeira passagem da escala de Ansiedade de Auto-avaliacdo de Zung, realizada
em Fevereiro, a doente obteve 39 pontos, resultado que diminuiu ligeiramente para 35 pontos
na segunda passagem, efectuada no més de Junho.

Na primeira passagem do ICAC, em Fevereiro, C. obteve um resultado de 47 pontos,
valor que se situa fora do intervalo de normalidade e ¢é indicador de um auto-conceito pobre.
Na segunda passagem, em Junho, o resultado foi de 55 pontos, e embora se verifiqgue uma

subida, o valor continua a situar-se fora do intervalo de normalidade.

COMENTARIO TEORICO: AUTO-CONCEITO E ANSIEDADE SOCIAL

“Embora sendo individual, a construcdo do auto-conceito ndo pode deixar de estar ligada e

dependente das percepcdes que o sujeito faz das opinides [...] dos outros.”
(Gomes, 2007, p. 51)

A escolha do tema do presente comentario teve lugar ainda durante as primeiras
consultas do acompanhamento, numa sessdo em que, ao ser questionada acerca do seu auto-
conceito, C. proferiu uma frase de grande impacto e reveladora da sua percepcéo acerca de si
mesma: ““Acho que ndo sou nada. A partir desse momento, e tendo em conta as principais
dificuldades evidenciadas pela doente, pareceu-nos de enorme relevancia e interesse, neste
caso, proceder a uma reflexdo acerca da possivel influéncia do auto-conceito no
desenvolvimento de um quadro clinico de ansiedade social.

Deste modo, o0 presente comentario comeca por incidir na definicdo e
conceptualizacdo do auto-conceito enquanto constructo psicologico, assim como das
respectivas implicacfes no processo de desenvolvimento e no ajustamento do individuo.
Passamos depois para uma analise do papel do auto-conceito nas perturbacfes emocionais, e
particularmente da relacdo entre o auto-conceito e a ansiedade social, apresentando-se ainda

uma breve descricdo desta entidade clinica.



O que é o Auto-Conceito

Devido a sua complexidade, o auto-conceito € um constructo dificil de definir, ndo
sendo, por isso, consensual (Veiga, 1996 in Neves, 1999). Os estudos acerca do auto-conceito
tém inicio nos finais do século XIX, tendo-se assistido, desde entdo, a inimeras investigacdes
com o objectivo de explorar e teorizar as causas do seu aparecimento, 0 modo como evolui, as
variaveis que com ele se relacionam e as suas implicacbes no desenvolvimento e
comportamento humanos. Varios autores consideram que 0 auto-conceito encontra as suas
raizes na Psicologia do Eu e, particularmente, em William James (Albuquerque & Oliveira,
2002), sendo que, desde essa época, se admitiu que o auto-conceito tem ligados a si aspectos
cognitivos, afectivos e motores que o definem (Vaz Serra,1986a).

De acordo com Rosenberg (1965 in Neves, 1999), o auto-conceito representa o nucleo
mais central da personalidade humana, constituindo-se como o motor que determina, tanto 0s
pensamentos, como 0s sentimentos e 0os comportamentos do individuo. Segundo alguns
autores, 0 auto-conceito que o individuo tem de si proprio surge da interacgdo com 0s outros,
reflectindo as caracteristicas, expectativas e avaliacbes que os outros fazem acerca dele - o
gue é denominado por efeito de espelho ou ““looking glass self”. Como refere Vaz Serra
(1996, 1999), o auto-conceito serd uma espécie de fendmeno de espelho em que o individuo,
ao observar-se a si proprio, tende a fazé-lo da forma como os outros o olham. Pereira (1991)
considera também que o auto-conceito é significativamente influenciado por aquilo que o
individuo acredita que os outros pensam dele, reflectindo as avaliacdes que julgamos que 0s
outros fazem de nos. Deste modo, a construgdo do auto-conceito esta interligada com as
percep¢des que o sujeito faz das opiniBes, consideradas crediveis, dos outros com quem
interage (Gomes, 2007). No caso de C., 0 seu auto-conceito era bastante influenciado por
aquilo que a doente julgava ser o que os outros pensavam de si; e como C. acreditava que a
imagem que transmitia as outras pessoas era negativa - uma imagem de alguém inferior,
desinteressante e diferente, sem nada para dizer - , a sua auto-avaliacdo era também negativa,
0 que se repercutia assim na existéncia de um auto-conceito muito baixo.

Segundo uma perspectiva cognitivista, o auto-conceito ndo é formado passivamente
através das interac¢Bes sociais com o meio envolvente, dado que as pessoas sdo diferentes e
possuem estruturas cognitivas distintas; cada individuo forma esquemas mentais proprios e
distintos, gradualmente resistentes a informacao que Ihe € inconsistente (Vaz Serra, 1988 in
Neves, 1999). A emergéncia do auto-conceito, através de interacgdes complexas entre o
individuo e o meio que o envolve, ocorre por intermédio das auto-avaliagdes que o sujeito faz
de si proprio, funcionando o desenvolvimento cognitivo como gerenciador das informacGes

que o individuo incorpora para a sua auto-definicdo e para 0 seu proprio desenvolvimento



(Neves, 1999). Neste sentido, se as avaliacdes que um individuo faz de si préprio e do seu
comportamento dependem das avaliacdes que lhe s@o feitas pelos outros, sera indiscutivel o
significado destas Ultimas no rendimento escolar, na interaccdo social e, consequentemente,
na formacgdo do auto-conceito (Vaz Serra, 1986a). Poder-se-a afirmar, entdo, que o auto-
conceito é uma estrutura cognitiva que determina 0 modo como nos sentimos acerca de nos
proprios e que orienta as nossas ac¢oes (Harter, 1993 in Gomes, 2007), explicando as razbes
pelas quais o individuo apresenta determinados comportamentos e emocg6es (Melo, 2005).

O auto-conceito é composto por imagens acerca do que nds proprios pensamos que
Somos, 0 que pensamos que conseguimos realizar, 0 que pensamos que 0s outros pensam de
nos, e também de como gostariamos de ser (Albuquerque & Oliveira, 2002; Pereira, 1991).
Para Cardoso, Moura, Pais & Verissimo (1986), a categoria tedrica auto-conceito pode ser
encarada como resultando do processo de atribuicdo que o sujeito faz a sua propria pessoa, 0
qual apresenta caracteristicas de estabilidade e de unidade no tempo e no espaco. Ao longo do
terapia, C. foi apresentando uma ligeira melhoria no seu auto-conceito, mas essa mudanca ndo
se mostrou substancialmente significativa, o0 que se podera dever a essa estabilidade temporal.

Vaz Serra (1988, 1999) menciona que 0 auto-conceito pode ser definido de forma
simples como a percepcao que um individuo tem de si proprio. No entanto, segundo 0 mesmo
autor, podemos também mencionar que o auto-conceito influencia, ele préprio, 0 modo como
um individuo se percepciona a si proprio e 0 mundo a sua volta, tendo por isso um papel
relevante no desenrolar da vida quotidiana. Leahy (1985 in Vaz Serra, 1999) refere a este
respeito que: ““O conceito que o individuo faz de si proprio e dos outros é influenciado por
esquemas que determinam o tipo de informacao que a pessoa considera relevante para si”,
acrescentando ainda: ““A informacéo consistente para dado esquema mental tem maior
probabilidade de ser armazenada e trazida & memdria na altura prépria, do que qualquer
outra™ (p. 401). Esta colheita selectiva de informacdo pode determinar como consequéncia a
formacdo de juizos distorcidos da realidade que, por sua vez, podem originar emocGes
desagradaveis. Outros autores, por sua vez, realcam que 0 auto-conceito leva o individuo a
desenvolver uma espécie de “voz interna”, um esquema de pensamento, que se liga a
sentimentos e atitudes. Esta voz interna influencia os juizos de valor que o ser humano faz a
respeito de si proprio e dos outros, assim como das suas capacidades e incapacidades. Noutra
perspectiva, 0 auto-conceito é visto como o resultado final de juizos de valor, que serdo
relativos, que tém uma importancia consideravel no ajustamento do individuo ao meio
ambiente em que se encontra (Vaz Serra, Firmino, Barreiro & Fael, 1989).

Na formacdo do auto-conceito intervém varios factores, entre os quais se contam: as

avaliacdes que os outros fazem a um individuo; as observacdes e os resultados do proprio



comportamento; as compara¢Ges que o individuo faz entre o seu comportamento e o
comportamento considerado desejavel por grupos normativos; as comparacdes que O
individuo estabelece entre 0 seu comportamento e o comportamento dos seus pares (Gécas,
1982 in Vaz Serra, 1986a). Para além da importancia das regras e padrdes sociais, a maior
influéncia na formacgdo do auto-conceito sera, porém, exercida por aqueles com os quais a
crianca mantém relacdes afectivas mais intensas (Pereira, 1991). No caso de C., verificamos
gue ao longo da sua historia de desenvolvimento, existiram um conjunto de acontecimentos
que terdo contribuido para a formacéo de um auto-conceito negativo, nomeadamente aspectos
disfuncionais no relacionamento com os pais e os pares. De acordo com Albuquerque &
Oliveira (2002), citando outros autores, no desenvolvimento do auto-conceito deve ainda ser
tida em conta a influéncia de varios factores como o aspecto fisico, nivel de inteligéncia,
emoc0es, padrdes culturais, estatuto social, influéncias familiares, entre outros.

Segundo Lochel (1983 in Vaz Serra, 1999), um individuo com um bom auto-conceito
tem tendéncia a atribuir o éxito a factores internos, tais como a aptidao ou o esfor¢o, enquanto
o fracasso € habitualmente atribuido a factores do acaso. Estas estratégias permitem manter a
esperanga de éxitos futuros e a possibilidade de aumento do seu esforgo. Por sua vez, os
individuos com um mau auto-conceito tendem a atribuir o éxito a factores externos, como a
sorte ou a facilidade da tarefa, tendo propenséo a atribuir o fracasso a causas estaveis como,
por exemplo, a falta de aptiddo. De facto, C. referia frequentemente que ndo tinha capacidades
para realizar um conjunto de actividades, ndo valorizando aquilo que conseguia fazer bem,
percepcao que seria, muito provavelmente, devida ao seu baixo auto-conceito.

Gécas (1982 in Vaz Serra, 1986b) cita que ha periodos da vida onde é possivel
existirem mudancas de auto-conceito. Refere, no entanto, alguns estudos em que o0s autores
verificaram ndo s6 a importancia do auto-conceito como sendo capaz de dar forma aos
acontecimentos da vida, designadamente no sentido da competéncia no trabalho e na familia,
como observaram igualmente a sua notavel estabilidade. Vaz Serra (1986b) salienta que o
auto-conceito de valores mais baixos corresponde a meia-idade e, logo a seguir, aos adultos
jovens. A meia-idade é um periodo de vida vulneravel, em que o individuo sente, mais do que
noutros periodos, a sobrecarga da vida em termos econdmicos e profissionais; ja o periodo
dos adultos jovens corresponde, muitas vezes, a época do primeiro emprego. Parece existir,
assim, uma correlacdo possivel entre o auto-conceito e factores de natureza socio-economica.

O auto-conceito €, como afirmam Shavelson & Bolus (1982 in Vaz Serra, Firmino,
Barreiro & Fael, 1989), um conceito geral, estdvel e multifacetado. As facetas que o
constituem reflectem o sistema de categorias adoptado por um dado individuo e/ou

compartilhado por um grupo. Tais categorias, ao formarem-se, tornam-se mediadoras do



ajustamento do individuo ao meio, podendo facilita-lo ou dificulta-lo. Assim, o0 auto-conceito
parece ser um constructo central e significativo na determinacdo do ajustamento do sujeito
(Vaz Serra & Firmino, 1986), pelo que sera légico admitir que as pessoas com um bom auto-
conceito apresentem mecanismos adequados de lidar com os estados de tensdo, e considerem
0s acontecimentos como menos ameacadores. Neste sentido, as intervencGes clinicas que
desenvolvam um bom auto-conceito trardo consigo uma melhoria do ajustamento em varias
areas, desde as expectativas formadas em relacdo ao ambiente, até a resolucdo de problemas
da vida ou aos conflitos interpessoais (Vaz Serra, Firmino, Barreiro & Fael, 1989). Pensamos
que as melhorias evidenciadas por C. em relacdo ao seu auto-conceito, embora ligeiras,
tiveram algumas implicacdes positivas a nivel do seu ajustamento, nomeadamente na relagédo
com o marido, na forma como se auto-percepciona e como analisa 0 seu meio envolvente.
Num estudo realizado por Vaz Serra, Antunes & Firmino (1986), os resultados
apontaram para o facto de as pessoas com um bom auto-conceito terem tendéncia a
desenvolver expectativas positivas e vice-versa. Ou seja, as experiéncias prévias ajudam a
formar um dado auto-conceito, o qual propicia o desenvolvimento de determinadas
expectativas, que, por ultimo, possibilitam um bom ou mau ajustamento ao meio ambiente.
Ainda a este proposito, Vaz Serra (1986b) considera que por detras do auto-conceito existem
necessariamente aspectos pessoais de educacao que, conforme é orientada, assim determina a
formacgéo de um bom ou de um mau auto-conceito, o qual, por sua vez, conduz a um bom ou a
um mau ajustamento do individuo. Os resultados de diversos estudos, referidos por Vaz Serra
(1999) permitem extrair trés conclusdes gerais: (1) uma pessoa com um bom auto-conceito
tende a manifestar um ajustamento adequado; (2) tende igualmente a mostrar-se activa,
confiante, de bom contacto com os outros, com boas expectativas de eficacia que ajudam a
perspectivar 0s acontecimentos como menos ameacadores; (3) quando uma situacdo evolui
para solucbes ndo desejaveis o individuo ndo tende a desenvolver sentimentos de fracasso.
Vaz Serra (1986 in Matos, 1995), menciona que ““0 auto-conceito que um individuo
tem de si proprio atravessa, condensa ou captura a esséncia de muitas outras variaveis
(motivos, necessidades, atitudes, valores ou personalidade) e, assim, constitui uma variavel
mais simples e mais central com que podemos lidar’” (p. 144). Deste modo, embora sendo um
constructo hipotético aceite a partir da evidéncia dos acontecimentos, torna-se Gtil como
elemento integrador, mediador das percepgdes e expectativas pessoais (Albuquerque &
Oliveira, 2002). O auto-conceito tem um papel fundamental, na medida em que nos da a
nocdo da continuidade e da identidade do ser humano, ajudando-nos a conhecer, explicar e
predizer os seus comportamentos, independentemente de eventuais influéncias do meio (Vaz

Serra, 1988), o0 que permite compreender a uniformidade dos padrbes de conduta (Gomes,



2007). Bento (1997) defende uma posicdo semelhante, ao salientar que o auto-conceito
funciona no sentido de sintetizar os dados disponiveis e de antecipar novas relacoes,
possibilitando descrever, explicar e predizer o modo como o individuo se percepciona. O
auto-conceito &, portanto, um constructo psicoldgico que permite ter a nogdo da identidade da
pessoa e da sua coeréncia e consisténcia (Vaz Serra, 1986 in Albuquerque & Oliveira, 2002).

As Dimens0es do Auto-Conceito

Segundo Gécas (1982 in Vaz Serra, 1986a, 1999), ao considerarmos as dimensdes do
auto-conceito torna-se necessario diferenciar os seus contetidos, nos quais estdo abrangidas as
identidades, e as dimensdes avaliativas e emocionais, em que esta englobada a auto-estima.
As identidades relacionam-se com o conteddo do auto-conceito, contribuindo para a sua
estrutura. Por sua vez, a auto-estima tem a ver com os aspectos avaliativos que um individuo
elabora a seu préprio respeito e, devido a esse facto, é susceptivel de gerar emocoes.

As identidades tém importancia porque o conteldo e a organizacdo do auto-conceito
reflecte o contetdo e a organizagédo da sociedade onde o individuo se insere (Gécas, 1982 in
Pereira, 1991). Muito do tempo que dedicamos a tarefas especificas e ao desempenho de
diferentes papéis é determinado pelas nossas identidades, tendo estas, por conseguinte, uma
accdo significativa na motivacdo (Vaz Serra, 1988, 1999). Quanto a auto-estima, Vaz Serra
(1986 in Matos, 1995) define-a como uma faceta do préprio auto-conceito, correspondendo a
parte afectiva, em que a pessoa faz julgamentos de si propria e liga sentimentos valorativos de
“bom” e de “mau” aos diferentes dados da sua identidade. A auto-estima pertence a ordem
dos afectos, consistindo na avaliagdo global que a pessoa faz de si mesma (Campbell, 1993 in
Neves, 1999) e no modo como se sente e valoriza em resultado das suas experiéncias (Gomes,
2007). Deriva, pois, dos processos de avaliagdo que o individuo faz das suas qualidades,
desempenhos e virtudes, podendo assim ligar-se ao sentido de competéncia, poder ou eficacia,
e ao sentido de virtude ou valor moral (Vaz Serra, 1988). E, por isso, 0 constituinte mais
importante do auto-conceito, tendo também grande impacto na pratica clinica (Pereira, 1991).

A auto-estima diz respeito ao que € importante para o individuo ou aquilo a que esta
mais ligado, o que implica que certos dominios do auto-conceito sejam mais salientes do que
outros, num dado momento. O nivel de auto-estima revelado por um individuo depende da
forma como ele se auto-percepciona nos dominios especificos que sdo importantes para si,
pelo gque a sua auto-estima so é afectada se ele se percepcionar negativamente em areas do seu
auto-conceito que considera importantes (Neves, 1999). Assim, os individuos com elevada
auto-estima tém auto-conceitos mais claramente definidos e consistentes internamente, do que
os individuos com baixa auto-estima, para além de se auto-descreverem de forma mais

favoravel e de se referirem mais aos seus éxitos do que aos seus fracassos (Vaz Serra, 1999).



No caso de C., acontecia precisamente 0 contrario, uma vez que a doente ndo dava
habitualmente valor algum aos aspectos positivos da sua vida e aquilo que fazia bem, fazendo
constantemente referéncia ao que estaria mal e enfatizado os aspectos negativos.

De acordo com Vaz Serra (1999), uma pessoa com boa auto-estima tende a aceitar-se
como realmente €, a sentir que tem valor pessoal e que tem direito ao respeito e a amizade dos
outros. Também tem tendéncia a acreditar mais no seu julgamento do que no julgamento dos
outros, confiando em si e nas suas aptiddes, e perspectivando 0s acontecimentos
desagradaveis mais como um desafio a resolver do que como uma ameaga. Em contraponto,
uma pessoa com uma auto-estima pobre, tal como C., geralmente ndo se supGe capaz de lidar
com as circunstancias, reage mal a criticas, mostra-se muito perturbada quando a rejeitam,
adopta uma atitude passiva perante a vida e sente-se inferior quando se compara com 0s
outros. Tem igualmente tendéncia a atribuir os éxitos a factores externos, como a sorte ou o
acaso, e o fracasso a factores internos, como as aptiddes pessoais, ndo refor¢ando a atencéo
que lhe prestam e considerando que 0s outros estdo enganados a seu respeito, mesmo que 0s
factos comprovem que teve um bom desempenho - modo de funcionamento bastante
caracteristico da nossa doente. Na pratica clinica, é importante sabermos reconhecer uma
pessoa com uma auto-estima pobre, a qual costuma apresentar certas formas tipicas de se
comportar. Habitualmente, e como acontece com C., é alguém que se sente inseguro nas
responsabilidades que tem de enfrentar, manifesta um grande medo do fracasso, desenvolve
expectativas pobres a respeito do seu desempenho em tarefas importantes, e tem receio de
exprimir de uma forma espontanea as suas opinides e sentimentos por medo da censura que
Ihe possam fazer (Vaz Serra, 1999). Este ultimo aspecto era bastante saliente em C., que
raramente exprimia o que pensava, por recear uma avaliacao negativa por parte dos outros.

O Auto-Conceito nas Perturbac6es Emocionais

Segundo Vaz Serra & Firmino (1986), os doentes com perturbacGes emocionais
constituem, possivelmente, o grupo de doentes mais comuns na pratica clinica, e que com
maior frequéncia recorrem a ajuda psiquiatrica e/ou psicologica. Aqueles autores salientam
também que a experiéncia clinica revela varios exemplos elucidativos do auto-conceito pobre
e da inseguranca que estes doentes evidenciam. A maneira como se observam a si proprios e
COMO pensam que 0S outros 0s percebem sdo também muitos caracteristicos. Os exemplos
clinicos deste tipo de doentes, de que C. é mais um caso, apontam para a existéncia de um
auto-conceito defeituoso, revelador de vulnerabilidades pessoais que sdo perpetuadas no seu
dia-a-dia e que acabam por ser fonte de inquietacdo e de desajustamento, ndo lhes deixando
tirar o proveito desejado da propria vida. No estudo realizado pelos autores, as conclusdes

apontam ainda para uma tendéncia que revela que os doentes com perturbagdes emocionais



apresentam habitualmente um auto-conceito mais pobre do que os individuos na populagao
em geral. Este tipo de doentes sentem muitas dificuldades interpessoais e um grande sentido
de inadequacao, estando, por isso, pouco preparados para enfrentar problemas psicoldgicos
gue outras pessoas, sem tais caracteristicas, resolveriam de forma relativamente simples. Em
C. eram notorias as suas dificuldades de interaccdo social, particularmente influenciadas pela
visdo de si propria como incapaz, inferior e inadequada nesse tipo de situacdes.

A avaliacdo que a pessoa faz de si propria é, de facto, significativa para o
comportamento humano, pois é dela que surge o aspecto afectivo e emocional. Os aspectos
avaliativo e afectivo andam, assim, frequentemente a par. Contudo, o que € significativo ndo
sdo as auto-avaliagdes em si, mas antes as emocdes que as mesmas Sao ou nao capazes de
evocar (Vaz Serra, 1986a). Na génese das avaliacdes que o individuo faz acerca de si proprio
ha que ter em conta o papel desempenhado pelas influéncias de natureza sécio-cultural, legal
e religiosa, ocorridas nas experiéncias prévias do individuo aquando do seu desenvolvimento.
Este conjunto de influéncias ocasiona um sistema pessoal de crencas que pode induzir, pelos
processos valorativos que determina, graves problemas emocionais (Vaz Serra, 1986a).

Segundo Fitts (1972 in Vaz Serra, 1986b), quanto melhor for o auto-conceito melhor
serd o desempenho do individuo - entdo, poderemos predizer inversamente que quanto pior
for o auto-conceito pior sera também o ajustamento do individuo. Em suma, um auto-conceito
realista, consistente e positivo originara atitudes de seguranca e comportamentos saudaveis,
assim como a auséncia de sentimentos de ameaca associados as situacdes de vida (Gomes &
Ribeiro, 2001). Por sua vez, um auto-conceito pobre e fraco dificultara o estabelecimento de
relacdes interpessoais e a concretizacdo de objectivos (Melo, 2005).

O conceito de Ansiedade Social

A ansiedade social surge na psicologia clinica cognitivo-comportamental como um
termo genérico para designar a ansiedade em situagBes sociais. Este constructo deve ser visto
num continuum que vai desde niveis mais baixos de ansiedade, que existem em todos 0s
individuos, até niveis elevados, no outro extremo que, quando atingem um determinado grau
de severidade, interferem no funcionamento social do individuo (Cunha, 1996). De acordo
com Gouveia (1997a), a experiéncia de graus ligeiros de ansiedade em situagdes sociais € um
fendmeno frequente num largo nimero de individuos e ndo impede um funcionamento social
adequado; em alguns individuos, porém, a ansiedade experienciada em situacdes sociais é téo
elevada que interfere com o seu funcionamento pessoal, conduzindo mesmo, em alguns casos,
ao evitamento dessas situacgdes, tal como acontecia com C.. O conceito de ansiedade social
esta, pois, relacionado com o medo que o individuo tem da avaliagdo feita pelos outros em

relacdo a sua pessoa. Esse medo interfere com as interac¢@es sociais nas quais o individuo se



envolve, estando dependente da histdria pessoal de cada um (Pereira, 1991) e resultando de
crencas mal-adaptativas associadas a uma auto-imagem negativa e irrealista (Hofmann, 2007).
A ansiedade social pode manifestar-se num leque variado de contextos e €
desencadeada por estimulos sociais especificos (Cunha, 1996), através de uma monitorizagcdo
permanente do comportamento perante os outros (Stopa & Bryant, 2004). Como o ser
humano € por natureza um ser social, em interacdo permanente com 0s outros, encontrara com
frequéncia no seu dia-a-dia situacdes que poderdo desencadear ansiedade social (Pereira,
1991). Existem, portanto, diversos tipos de situagOes interpessoais, reais ou imaginadas, que
podem levar uma pessoa a sentir-se ansiosa; entre as mais comuns, podem apontar-se como
exemplos: falar com estranhos, conversar com pessoas do sexo oposto, contactar com pessoas
representativas de autoridade, ser o centro das atengdes, estar numa festa, ser entrevistado
para um emprego, ter de falar em publico, entrar num autocarro cheio de pessoas
desconhecidas, ter de executar uma tarefa sob a observacao dos outros (Vaz Serra, 1987). Um
aspecto comum a todas estas situacdes € o facto de salientarem a possibilidade de avaliagédo
pelos outros, e de esta ser negativa, bem como o medo da desaprovacao e critica por parte dos
outros (Cunha, 1996). Estes receios, comuns nos individuos que sofrem desta perturbacéo,
remetem para algumas das principais caracteristicas do quadro clinico, tais como a ansiedade
antecipatoria, o auto-focus e processamento enviesado da informacdo - salientados pelos
modelos cognitivos da fobia social (Fehm, Hoyer, Schneider, Lindemann & Klusmann, 2008).
De acordo com Vaz Serra (1987), a importancia da ansiedade social advém do facto
de, no quotidiano, ndo podermos prescindir do contacto com as outras pessoas. Se alguém tem
uma ansiedade social intensa pode, devido a isso, ter sérias limitacGes na sua vida. O sentir-se
mal em situagdes sociais, ndo s6 leva uma pessoa a manifestar um comportamento
marcadamente inadequado em contacto com 0s outros, como da origem a varias estratégias
para evitar ou fugir de situaces sociais, restringindo aspectos potencialmente agradaveis e
limitando a realizacdo pessoal. A ansiedade social podera ainda ser percebida em funcdo da
forma como o individuo se avalia a si proprio e ao seu desempenho social, o que leva a
pressupor a existéncia de uma relacdo entre auto-conceito e ansiedade social (Pereira, 1991).
Relacao entre Auto-Conceito e Ansiedade Social
A formagéo do auto-conceito depende, como vimos, das avaliagOes reflectidas pelos
outros, da comparacdo do comportamento do individuo com as normas de grupos de
referéncia, das atribuicdes pessoais feitas ao comportamento observavel e ainda de outras
influéncias socio-culturais. A formagdo do auto-conceito constitui, portanto, um fenémeno
eminentemente interpessoal. O processamento do feedback social é feito cognitivamente,

procurando o individuo obter confirmacao e validagédo externa para o seu auto-conceito. Deste



modo, a pessoa desenvolve estratégias cognitivas selectivas que afectam a recolha de
informacao e as proprias memdorias dos acontecimentos, no sentido de relembrar com maior
facilidade o que é congruente com o seu auto-conceito (Vaz Serra, Gongalves & Firmino,
1986). O conjunto destes factores cognitivos determina a forma como a pessoa se descreve e
avalia a si propria, tendo por isso grande importancia na maneira como essa pessoa Se
relaciona com os outros. No caso de C., a doente referia com maior frequéncia os aspectos
negativos da sua vida, o que influencia a sua visdo de si mesma e a interac¢cdo com 0s outros.

De acordo com algumas perspectivas, consideradas por Vaz Serra, Gongalves &
Firmino (1986), a ansiedade social tende a surgir nas pessoas que estdo altamente motivadas
para produzirem nos outros uma determinada impressdo e/ou que ndo acreditam que
conseguem induzir nos outros as impressdes que desejariam obter. Em termos cognitivos, a
ansiedade social esta relacionada com o modo como 0s sujeitos processam a informacéo sobre
si proprios e o seu desempenho social, pelo que uma auto-avaliagcdo negativa pode ocorrer
independentemente das competéncias reais que o individuo possui, se este tiver padrdes
excessivamente altos de desempenho ou se processar, selectivamente, informacdo negativa
sobre si proprio. Os mesmos autores consideram, assim, que estes dados fazem supor uma
relacdo estreita entre 0 auto-conceito e a ansiedade social, destacando um conjunto de estudos
que apontam nesse sentido. Pereira (1991) também relata evidéncias empiricas de que quanto
melhor for o auto-conceito, menor sera a ansiedade manifestada, concluindo, assim, pela
existéncia de uma relacdo negativa entre auto-conceito e ansiedade social, dado que niveis de
auto-estima elevada estdo relacionados com niveis de ansiedade social baixa e, inversamente,
uma auto-avaliacdo desfavoravel estara associada a uma ansiedade social elevada.

Numa investigacdo com 554 individuos da populagéo geral, realizada por Vaz Serra,
Goncalves & Firmino (1986), os resultados apontam para a existéncia de uma relacdo
significativa entre auto-conceito e ansiedade social, ou seja, o auto-conceito do individuo
influencia o seu comportamento social, podendo um auto-conceito negativo e uma auto-
avaliacdo social desfavoravel, precipitar a ansiedade sentida nas situagGes sociais.
Relativamente as implicacfes para a intervencdo, considera-se que devem ser valorizados 0s
factores cognitivos da ansiedade social, uma vez que a modificacdo desses factores e da forma
negativa como a pessoa se auto-avalia socialmente, pode ser util na melhoria do seu
ajustamento social. Foram estas as estratégias utilizadas no trabalho terapéutico com C., as
quais pensamos terem permitido alcancar bons resultados, sendo que tais evidéncias estdo de
acordo com a ideia de que um auto-conceito positivo ajuda o sujeito a ter uma visdo positiva
de si proprio, a perceber o mundo de forma menos ameacadora, a ter estratégias de coping

mais adequadas, e a sentir-se melhor consigo e com os outros (Melo, 2005).



COMENTARIO PESSOAL

O caso clinico de C. foi talvez aquele com nos sentimos mais realizados, porque foi
um dos nossos primeiros casos e porque foi possivel acompanha-lo durante todo o estagio,
tendo-se desenrolado sem interrupcOes ou outros aspectos que perturbassem o0
desenvolvimento da intervencdo clinica, o que ndo aconteceu de forma tdo clara em nenhum
dos nossos outros doentes. De facto, sentimo-nos muito contentes pelo facto de a doente ter
permanecido no processo terapéutico até ao seu término, com empenho e motivacdo, o que
permitiu que a terapia se desenrolasse com regularidade e se alcangassem bons resultados.

N&o obstante este balanco positivo, recordamos que no inicio sentimos algum
pessimismo relativamente a forma como iria decorrer o acompanhamento. A resisténcia
inicial de C. a respeito da conceptualizacdo do modelo cognitivo deixou-nos bastante
confusos, pois embora a doente necessitasse de ajuda psicoldgica e demonstrasse vontade de
encetar as mudancas desejadas, a verdade é que ndo estdvamos a conseguir encontrar o
melhor caminho para levar o processo “a bom porto”. Mas o desafio era também aliciante!
Com esta doente, foi necessario um trabalho de adaptacdo e simplificacdo dos aspectos mais
cognitivos, por tentativas e erros, até ser possivel enquadrar a sua forma de pensar no modelo
que lhe procuravamos transmitir. Felizmente, tal foi conseguido, o que permitiu uma evolucgéo
muito positiva do processo terapéutico, que se tornou muito gratificante para nos.

Muitas consultas foram dificeis de conduzir, outras tantas vezes a paciéncia e a
imaginacdo tiveram que ser multiplicadas, mas também sdo estes aspectos que tornam
profissdo de psicolégo tdo Unica e nos seduzem constantemente. O trabalho com cada doente
é diferente e singular, mas enriquece-nos e ajuda-nos a crescer como terapeutas.

O acompanhamento de C. levou-nos a reflectir, sobretudo, acerca da importancia da
familiarizacdo do doente com a forma como o modelo cognitivo perspectiva 0s seus
problemas. Se ndo se conseguir uma compreensao e identificagdo do doente com o que lhe
pretendemos explicar, todo o desenrolar futuro da terapia fica comprometido, podendo em
altimo caso terminar muito antes do que era desejavel. E mesmo que 0 processo terapéutico
continue a desenvolver-se, os niveis de eficcia serdo, com certeza, muito reduzidos.

Procurdmos em cada caso retirar um ensinamento especifico, tendo aprendido neste, a
importancia de procurar a melhor forma de adaptar ao doente a apresentacdo do nosso modo
de trabalhar e daquilo que é defendido pelo modelo cognitivo-comportamental. Imaginamos
que a tentacdo de passar rapidamente a fase da intervencdo esteja sempre bastante presente,
por isso, tera sido muito importante a vivéncia desta experiéncia durante o estagio,
permitindo-nos tomar consciéncia da forma atenta como devem ser encaradas as fases que

antecedem a intervencado propriamente dita.



CASO CLINICO 04

DADOS BIOGRAFICOS

Nome: J.A.C.R. Idade: 38 anos Sexo: Masculino
Estado Civil: Casado Residéncia: C. do S.
Habilitacbes Literarias: 6° ano

Profisséo: Auxiliar de ac¢éo educativa Agregado Familiar: Esposa e duas filhas

MOTIVO DA CONSULTA

J. afirma que ndo veio a consulta por iniciativa prépria, mencionando terem sido 0s
terapeutas da sua filha mais velha, em seguimento na Consulta de Stress, que propuseram o
acompanhamento. Apesar disso, refere-se disposto a vir e acrescenta que “Quando € para o
nosso bem temos que colaborar!”. Quando questionado acerca do motivo porque julga que o
encaminharam para a consulta, o doente diz que ““Deve ter sido porque ando sempre nervoso,

sempre a discutir e agora esta mais complicado™.

DIFICULDADES ACTUAIS

J. compareceu sozinho na consulta, apresentando uma forma de vestir cuidada.
Denotava uma postura bastante agitada, um contacto visual indirecto, desviando o olhar
enquanto falava, e um discurso fluente, embora desse a impressdo de que as suas ideias se
“atropelavam”, querendo falar de tudo ao mesmo tempo.

O doente considera que o seu principal problema esta relacionado com o facto de
andar sempre muito ““nervoso”, isto porque acha que é uma pessoa bastante preocupada.

A este respeito, J. refere que, por exemplo, quando tem qualquer dor ou sintoma fisico
fica extremamente apreensivo, pensando imediatamente que tem ou pode vir a ter uma doenca
grave, ndao colocando a hipdtese dessa dor poder ter uma origem nervosa ou se dever a
qualquer outra circunstancia: “Penso logo nas doencas mais graves”. J. diz que nao consegue
especificar com que frequéncia acontecem essas dores, afirmando que tanto pode ser todos 0s
dias como todas as semanas, embora diga que ultimamente elas ocorrem mais ou menos de
dois em dois dias. Refere que séo dores “momentaneas” mas que, quando as sente, fica muito
focado nelas, ndo prestando atencdo ao que o rodeia, sentindo-se muito ansioso - com suores,
tonturas - e com medo de morrer e de ““deixar as coisas incompletas” ou de néo estar “bem
para tratar dos outros™; acrescenta que o pior que lhe poderia acontecer era “ter alguma
coisa” e deixar as suas filhas ‘“‘sozinhas™ pois, na sua opinido, seria muito dificil elas

sobreviverem sem si. Mesmo depois de desaparecerem, fica a pensar sobre essas dores



durante muito tempo, achando que “isto ndo é normal’ e que podem ser indicios de que tem
uma doenca grave. Desse modo, afirma que costuma ir ao médico para fazer exames e que,
apesar de dizer que acredita no que os médicos Ihe dizem, é frequente recorrer a varios para
ouvir diferentes opiniGes. Acrescenta ainda que tem por habito procurar informacao sobre as
doencgas e que costuma ficar mais atento quando vé algo na televiséo sobre esse assunto. J.
menciona que ja realizou uma série de exames, para avaliar um conjunto alargado de sintomas
- desde dores no peito ou no estomago a tonturas e cansaco - , embora ndo confie nos
resultados, ou porque pensa que ““ndo sao eficazes”, ou porque foi um médico de clinica geral
e ndo um ““especialista” que o observou. Refere ainda que é costume medir a tensdo mas,
embora Ihe digam que esta tudo bem, ndo acredita porque ““ndo confio nas maquinas”.

Para além desta preocupacdo com o facto de poder ter alguma doenca, o doente refere
que se preocupa muito com a sua familia, especialmente com as filhas, tentando té-las sempre
““0 mais protegidas possivel”. A este respeito, J. conta que tem muito medo de acidentes e
que se impressiona quando vé um ficando, por isso, muito apreensivo e preocupado quando
ele ou alguém da sua familia tem que fazer uma viagem, pois esta sempre com medo de poder
ocorrer um acidente. Relativamente a filha mais velha, J. diz que tem que estar sempre em
contacto com ela, pois receia que Ihe possa acontecer algo de mal quando esta sozinha. O que
mais o preocupa na filha é saber se 0 seu problema - perturbacdo obsessivo-compulsiva - se
pode resolver, pelo que procura estar sempre atento e vigilante ao que ela faz, uma vez que ja
se tentou suicidar e ele receia voltar a passar por uma situacao desse tipo.

De um modo geral, J. refere que o que mais o preocupa é qualquer questdo que possa
constituir uma ameagca para a vida, sua ou dos seus familiares, mas acrescenta que também se
preocupa com questdes financeiras, afirmando que “gostava de ganhar o suficiente para dar
tudo as minhas filhas e para poder ter a minha mulher em casa sem precisar de trabalhar”.
Neste ambito, diz que tem medo de algum dia poder vir a ficar sem emprego e néo ter
dinheiro para as ‘“‘necessidades basicas™, pois considera que o seu trabalho é um pouco
“incerto”. Ainda no que diz respeito ao trabalho, o doente refere que se preocupa muito em
fazé-lo bem feito e que ndo se sente bem quando ndo tem nada para fazer, pois tem receio que
pensem mal de si se 0 virem sem fazer nada. Para além disso, J. considera que se preocupa
bastante com pequenos incidentes que ocorrem no dia-a-dia, nomeadamente em casa, com 0
automovel, etc.. A este proposito, refere que é frequente ir verificar “tudo’ antes de se deitar -
desligar o gas, ver se as portas estdo fechadas, etc. - ja que, mesmo que a esposa o faca, ele
ndo confia e tem necessidade de verificar tudo outra vez, de forma a ficar mais “tranquilo™,
pois acha que é “mais responsavel”. Afirma ainda que ‘“‘temos que ser responsaveis”,

acrescentando que procura incutir esse sentido de responsabilidade as suas filhas.



J. menciona que todas estas preocupacdes sdo constantes e acontecem diariamente -
“E uma rotina de preocupacdes!” - , na medida em que esta sempre com medo que aconteca
alguma coisa. Por causa disso, diz que ndo consegue comer descansado, sente o cora¢do mais
acelerado, anda mais agitado, menos “entusiasmado’, mais irritado e ““de mau humor!”’, com
falta de energia e de concentracdo. J. afirma que € comum pensar sobre as proprias
preocupacdes, ficando muitas vezes preocupado pelo facto de estar preocupado e tentando nédo
pensar sobre as preocupacdes, embora considere que ndo consegue: “As vezes, tento n&o
pensar nisso, mas ja vi que ndo resulta. Ndo é facil pensar noutra coisa.”. Neste sentido, o
doente reconhece que o facto de estar constantemente preocupado e ansioso interfere cerca de
60 ou 70 % no seu dia-a-dia, ja que, por causa disso: faz menos viagens do que gostaria de
fazer; mesmo que precise, ndo sai de casa se a esposa nao estiver, para ndo deixar as filhas
sozinhas, faltando por vezes ao trabalho; quando realiza algumas actividades - como jogar
futebol - esta sempre com receio que lhe aconteca alguma coisa e, por isso, “ndo estou a
vontade, ndo me empenho a 100%’; irrita-se muito facilmente, sobretudo no seio familiar,
porgue é bastante ““exigente” e leva tudo “muito a sério”: ““Eu nunca estou descansado!”.

Deste modo, considera que as suas preocupagdes “talvez’” sejam um pouco excessivas
- & excepcao da preocupacdo com a saude - e que lhe consomem bastante tempo, uma vez que
anda sempre preocupado com alguma coisa, ndo conseguindo estar descontraido ou distrair-
se. Ndo obstante, J. afirma que, na sua opiniao, &€ bom as pessoas preocuparem-se ja que assim
as coisas tém menos probabilidade de poder vir a acontecer, considerando, portanto, que a
preocupacdo ajuda a prevenir a ocorréncia de acontecimentos negativos. Assim, embora
considere que este problema interfere na sua vida, J. diz que n&o quer deixar de se preocupar
“porque sendo, as coisas ndo funcionam tdo bem!””. Embora considere que as suas
preocupacdes ndo se limitam a uma sé area e que todas estao interligadas, o doente afirma que
se a preocupacdo com o facto de poder ter uma doenca grave ou morrer desaparecesse, talvez
ficasse melhor. Ou seja, para J. as preocupacOes relativamente a salde, as suas filhas e a
questdo financeira estdo a0 mesmo nivel, mas se a primeira deixasse de existir as outras
também diminuiriam. No entanto, ndo considera que esta sua preocupacao seja exagerada,
pois pensa que ha pessoas que se preocupam mais do que ele, referindo também que s6 vai ao
médico porque acha que tem realmente qualquer doenga, pois 0 que sente sdo “‘sintomas
fisicos™, acrescentando ainda que se pensa nas doencas € porque tem algum sintoma.

Uma outra area de problemas referenciada pelo doente diz respeito ao facto se sentir
pouco a vontade quando esta com pessoas que tenham um estatuto superior ao seu - que
tenham “mais estudos™ ou mais dinheiro - , “principalmente se forem mulheres”. Deste

modo, afirma que tem receio de ““enfrentar” determinadas situacfes em que estejam presentes



pessoas com as quais ndo se sente ““a vontade. Por exemplo, quando tem que se dirigir a
secretaria ou a sala de professores da escola onde trabalha ou mesmo a uma reparticdo
publica, sente-se “inferior” e acha que as pessoas ficam a olhar para si e a pensar “quem é
este?” e, por isso, ndo se sente a vontade. Neste sentido, refere que se preocupa bastante com
0 que veste e com o facto de as vezes sair com a barba por fazer, pois “preocupo-me demais
com 0 que 0s outros possam pensar!”. J. afirma também que se sente pouco a vontade para
iniciar uma conversa com esse tipo de pessoas - “Fico atrapalhado. Parece que as palavras
nao saem.” - , na medida em que receia dizer um ““disparate” ou qualquer coisa “fora de
contexto™ e ““fazer uma triste figura™, correndo o risco de ser avaliado negativamente e de
ndo causar uma impressdo positiva, isto porque considera que nao tem as mesmas capacidades
que os outros. Neste sentido, diz que ndo olha as pessoas directamente nos olhos quando fala
com elas, procurando ainda pensar “‘bem’ nas coisas antes de as dizer. Porém, menciona que
quando as pessoas sdo ““conhecidas” se sente mais a vontade. Refere igualmente que se sente
muito desconfortavel quando tem que comer na presenca de pessoas que tenham cargos
superiores ao seu, principalmente se estiver sozinho e se ndo tiver alguma confianca com
essas pessoas. Deste modo, quando tem que almogar na cantina da escola, evita sentar-se em
frente aos professores “porque néo ia conseguir comer nada... fico como que paralisado™. J.
afirma também que, se o convidarem para um jantar ou uma festa e ele for o Gltimo a chegar,
ja ndo consegue entrar e acaba mesmo por nao ir, a ndo ser que esteja acompanhado, pois
receia que lhe facam alguma pergunta a qual ndo saiba responder. Menciona ainda que nao
gosta de escrever a frente de outras pessoas, porque tem complexos com a sua caligrafia, pelo
que, quando tem que escrever em locais publicos - por exemplo, preencher um papel nas
financas - ndo o faz se notar que alguém esta a olhar para si, porque nao se sente a vontade.

O doente considera que as pessoas estdo constantemente a avalia-lo afirmando,
inclusivamente, que quando alguém se ri pensa logo que “ja estdo a falar mal de mim” ou
que estdo a gozar com ele, acrescentando ainda que, as vezes, tem a sensacdo de que quando
entra no café as pessoas ficam a olhar para si. J. menciona que quando se confronta com tais
situacOes, 0s seus pensamentos sdo sempre do tipo “N&o vou ser capaz de...””. Assim, sempre
que pode evita essas situagdes - por exemplo, em vez de comer na cantina da escola onde
trabalha vai almocar a casa. Contudo, se as situa¢fes forem inevitaveis tenta, sempre que
possivel, encontrar alguém que resolva os assuntos por si ou deixar as coisas para resolver “a
Gltima hora; mas, se tiver mesmo que as enfrentar, fa&-lo com muita ansiedade, referindo
sentir falta de ar, um ““aperto no peito””, um “n6 na garganta’, rubor facial, suores e os
musculos tensos. Nessas alturas, diz que a sua ansiedade é de tal maneira intensa, que receia

que esta suba até um ponto em que pode ter ““qualquer problema” e, por isso, logo que pode



tenta sair da situagdo “para normalizar”. J. diz que ndo teme que 0s outros notem 0S Seus
sintomas, mas sim que lhe aconteca alguma coisa “de mal’”’, como ““algo no coracéo™.
Acrescenta que nessas alturas a sua atencdo se vira para o interior e pensa “E se me acontece
gualquer coisa?”’, ficando ainda mais tenso por estar a pensar ““naquilo que me esta a
acontecer”. Segundo J., ndo é frequente pensar na imagem que esté a transmitir aos outros.

J. afirma que normalmente néo revé aquilo que aconteceu na situacdo, embora fique a
pensar ““todo o dia’ nos sintomas que teve. O doente refere também que, antes de entrar para
as situagoes, tenta imagina-las e leva tudo “estudado”, porque acha que isso o pode ajudar a
antecipar o que vai acontecer - pensa no que se ira passar, se vai conseguir fazer as coisas, ou
se 0 vao ajudar - o0 que o leva a sentir-se ja ansioso quando entra na situagdo: “O meu mal é
comecar logo a pensar nas coisas”. Depois de sair da situacdo, embora pense no que passou,
ndo se sente ansioso, ““porque ja passou”. Embora considere este problema como um “mal
menor” ou ““‘secundario”, pois acha que ndo interfere tanto no seu dia-a-dia como as outras
dificuldades, ja que raramente se encontra nessas situacdes, J. diz que € algo que gostaria de
mudar, até porque por vezes gostava de ndo dar tanta importancia a certas coisas, sobretudo
guando fazem comentarios negativos a seu respeito, e de se aproximar mais de algumas
pessoas - ja que ndo o faz por achar que estas tém um estatuto superior ao seu. Deste modo, 0
doente admite que o seu receio de enfrentar determinadas situacfes - em que se sente inferior
ou criticado pelos outros - € exagerado, afirmando que gostaria de ser diferente e encarar
essas situacdes “mais bem disposto™: “Gostava de ndo ser tdo exagerado, de chegar as
situacOes e ter temas de conversa, de ser mais descontraido e de estar mais a vontade™.

De uma forma geral, J. diz que, quando tem um problema para resolver fica nervoso
mas, apesar disso, enfrenta-o, isto porque confia mais quando é ele a fazer as coisas. Contudo,
refere que quando as coisas ndo correm como pretende, fica de mau humor e irritado. Afirma
gue as pessoas lhe costumam dizer que parece que nunca estd bem disposto e que é pouco
sorridente o0 que, para ele, se deve ao facto de andar sempre preocupado; acrescenta ainda que
a mulher e a filha mais velha lhe dizem que ele se preocupa demais, embora ele ndo concorde.

No que diz respeito as areas de bom funcionamento e interesses, J. refere que gosta
muito de ir a pesca, de cuidar de umas terras que possui e de jogar futebol. Contudo diz que,
mesmo nessas alturas de lazer, em que “parece que as horas passam mais rapido” e lhe
permitem pdr um pouco ‘“‘de parte” as suas preocupacdes, ndo consegue abstrair-se
totalmente do que o preocupa pois estd sempre apreensivo e ansioso, com medo que aconteca
alguma coisa. A este respeito, acrescenta que é quando joga as cartas ou as damas com 0S
amigos que fica menos ansioso e menos tenso, porque tem que se concentrar no jogo e, dessa

forma, consegue “desviar o pensamento”. J. considera que talvez os seus problemas tenham



“nascido comigo™; ou seja, pensa que sempre foi uma pessoa preocupada, da mesma forma
gue sempre sentiu algum receio de situacGes sociais. O doente acha que tudo isto podera estar
relacionado com o facto de nunca se ter sentido bem “no meio das pessoas’™, de se sentir
“esquisito”: “Sempre fui assim, desde a escolal!”’. Contudo, admite que talvez tivesse ficado
pior devido ao problema da filha mais velha - que tentou suicidar-se e estd actualmente em
acompanhamento psicologico - e, em parte, também por causa da situacdo que passou com
um dos seus irmados - que o ameacou de morte. Actualmente, pensa que aquilo que esta a
manter as suas dificuldades ““séo as coisas que acontecem no dia-a-dia”. J. pensa que talvez
seja possivel melhorar as preocupagfes que sente em relacdo a familia quando as suas filhas
forem mais velhas, uma vez que elas sdo o0 que mais o preocupa. No entanto, mesmo nessa
altura, acha que véo aparecer novos problemas e preocupacdes, por isso, nao se julga capaz de
melhorar relativamente a isso. Quanto as preocupacdes com as doencas, diz que “queria ficar
internado uma semana e fazer todos 0s exames possiveis™, pois s6 assim deixaria de estar
preocupado com este assunto. Por outro lado, e apesar de afirmar que gostaria de ser diferente
em determinados aspectos, sobretudo no que respeita aos evitamentos que faz de situacGes
sociais, considera que ndo vai conseguir mudar porgue se considera “muito pessimista”.

J. afirma que, se pudesse realizar trés desejos pediria, em primeiro lugar, que houvesse
saude para todos - referindo-se sobretudo a si e a sua familia. Depois, diz que gostaria de
poder arranjar uma forma de ter sempre a familia controlada e segura, para que nada de mal
Ihe pudesse acontecer: ““Se estivesse tudo controlado é que estava bem!”. Por fim, refere que
gostaria de ter ““mais dinheiro para o dia-a-dia”. Em relacdo aquilo que espera da terapia, J.
refere que gostaria de Ihe dissessem o que tem ““em termos psiquicos™ e, principalmente, que
Ihe arranjassem um ““médico bom™ para lhe fazer uns exames ““mais sérios”, que lhe tirassem
todas as davidas que tem. Quando questionado acerca daquilo que gostaria de mudar na sua
vida, o doente afirma que “queria conseguir enfrentar as coisas com normalidade, como elas
sao0”: ““Nao devia ser assim tdo preocupado...”. Gostaria também de viver a vida de uma

forma “*mais descontraida’, algo que nunca conseguiu: “Nunca fui assim...”.

Escalas e Inventarios de Auto-Resposta - Resultados

Questionario de Esquemas de Young — Estdo presentes 0s seguintes esquemas: Padroes
Elevados de Realizacdo — 5; Auséncia de Limites — 4.5; Vulnerabilidade (ao mal, a doenga, a
desgraca) — 4.45; Abuso — 4.2; Isolamento Social — 3.6; Medo de perder o controlo — 3.6;
Perfeccionismo — 3.4; Incapacidade ou Fracasso — 3.25.

Inventario Clinico de Auto-Conceito — O doente obteve um resultado total de 71 pontos. No

que respeita aos factores avaliados pelo inventario, os resultados sdo os seguintes: F1 —



Aceitacdo/Rejeicdo Social: 14 pontos; F2 — Auto-eficacia: 23 pontos; F3 — Maturidade
Psicologica: 16 pontos; F4 — Impulsividade/Actividade: 11 pontos. Todos os valores se
encontram dentro do intervalo de normalidade, para o grupo etéario dos 40-59 anos.

SCL-90-E - O doente obteve um total de 146 pontos, com 81 sintomas positivos, sendo o
indice de severidade global de aproximadamente 1,62. Relativamente as dimensdes avaliadas
pela escala, as mais elevadas foram as seguintes: Morte — 2; Culpa — 2; Hostilidade — 1.83;
Paranodia — 1.83; Depressao — 1.77; Ansiedade — 1.70; Obsessdo — 1.60.

F.N.E. — O resultado obtido na escala total foi de 94 pontos. Este valor encontra-se acima da
media, embora dentro do intervalo de normalidade, proximo do limite superior. Poderemos
concluir que, em situacdes de desempenho e interac¢do social, 0 doente sente algum receio de
ser avaliado negativamente pelos outros, o que podera leva-lo ao evitamento dessas situacoes.
Escala de Ansiedade de Auto-Avaliacdo de Zung — O doente obteve um resultado de 36
pontos na escala total, que corresponde a 45% da ansiedade medida pela escala. O resultado
encontra-se acima da média para a populacdo masculina o que indica que, em determinadas
situacOes, J. experiencia um nivel mais elevado de ansiedade relativamente aquela que é
percepcionada pelos individuos pertencentes ao grupo normal, quando confrontados com o
mesmo tipo de situagdes. Quanto aos componentes da ansiedade, dois encontram-se acima da
média - cognitivo e vegetativo - 0 que corrobora de alguma forma a hipotese considerada.
Escala de Ansiedade Social de Leary — O doente obteve um total de 98 pontos, dos quais 48

pontos dizem respeito a ansiedade-traco e 50 pontos a ansiedade sentida perante um auditorio.

FORMULACAO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

Pela andlise da informacdo recolhida neste caso, e de acordo com os critérios de
diagnostico do DSM-IV-TR (A.P.A., 2000), podemos considerar que estamos na presenca dos
seguintes quadros clinicos: 300.02 Perturbacdo de Ansiedade Generalizada [F41.1], 300.7
Hipocondria, com fraco insight [F45.2] e 300.23 Fobia Social [F40.1].

Assim, o doente apresenta, ha mais de seis meses, uma ansiedade e preocupacao
persistentes e excessivas acerca de um vasto nimero de acontecimentos ou actividades: tais
como a seguranca da familia, o desempenho no trabalho, a saude, as questfes econdmicas,
pequenos problemas do dia-a-dia, etc., dificeis de controlar e claramente desproporcionadas
relativamente a probabilidade ou impacte do acontecimento temido. Por outro lado, essa
ansiedade e preocupacéo sao acompanhadas por sintomas fisicos, como por exemplo, agitacdo
ou tensdo interior, fadiga facil, irritabilidade, dificuldades de concentracdo, acabando por
interferir significativamente no funcionamento quotidiano. Ainda que este aspecto possa estar

interligado com a sua ansiedade e preocupacdo exageradas acerca da saude, fez-nos sentido



estabelecer um diagndstico separado de Hipocondria, uma vez que a preocupagdo com o facto
de ter ou poder vir a ter uma doenga grave - baseada na interpretacdo errada dos sintomas -
parece constituir o foco predominante de preocupacao do doente. Para além disso, J. apresenta
ainda sintomatologia caracteristica do quadro clinico de Fobia Social, na medida em que
demonstra sentir uma ansiedade e desconforto intenso, quando é exposto a situacdes sociais
nas quais tem que efectuar um desempenho ou interagir com pessoas que tenham um estatuto
superior ao seu, nomeadamente escrever, comer, iniciar conversas, ir a festas, entre outras -
com sintomas como suores, palpitacdes, dores no peito, sensacdo de tontura ou desequilibrio,
despersonalizagéo, parestesias, etc., que se desenvolvem abruptamente e atingem o seu pico
em pouco tempo. Este aspecto, apesar de ndo interferir muito com o seu funcionamento, ja
que J. evita, sempre que pode, o confronto com essas situacBes, causa-lhe mal-estar
clinicamente significativo, reconhecendo o doente que o seu medo é excessivo.

Ao longo do seu desenvolvimento, e particularmente durante a infancia, o doente
vivenciou um conjunto de experiéncias que podemos hipotetizar como possiveis factores
predisponentes para as suas dificuldades actuais. Assim, J. cresceu no seio de uma familia
caracterizada por atitudes superprotectoras, ja que 0s seus pais - sobretudo a mae - estavam
continuamente preocupados com a seguranca e saude dos filhos, e por vezes nem sequer 0s
deixavam sair de casa para que nada de mal lhes acontecesse. J. conta que a sua mée era capaz
de passar noites em claro se algum deles estivesse fora de casa e, quando ouvia a sirene dos
bombeiros, pensava logo que tinha acontecido algo com um deles, ficando extremamente
ansiosa. Menciona também que 0 seu pai estava constantemente preocupado com a salde € a
queixar-se com dores, nomeadamente no coracdo e, embora ndo tivesse por habito recorrer a
médicos ou fazer exames por esses motivos, foi operado ao estbmago, a garganta e ao
coracdo. Assim, podemos verificar que as figuras parentais transmitiram a J. a ideia de que o
mundo ndo é um local seguro e que é importante estar atentos a qualquer eventual perigo,
crengas que o doente foi interiorizando e que poderdo ter contribuido para que formasse um
esquema precoce mal-adaptativo de Vulnerabilidade a Doenca e ao Mal (Leahy, 2006).

Por outro lado, J. afirma que desde muito cedo, por ser ele o mais velho da fratria, em
vez de ir brincar ficava em casa a cuidar dos irm&os enquanto os pais iam trabalhar para o
campo, o que pode té-lo feito sentir-se responsavel por eles e pelo que lhes acontecesse. Este
aspecto pode ter levado o doente a acreditar que muitas vezes € importante sacrificarmos as
nossas proprias necessidades para ajudar os outros e que devemos esforcarmo-nos para o fazer
da melhor forma, para que nada de mal ocorra, desenvolvendo, desse modo, esquemas mal-
adaptativos de Auto-Sacrificio e Padrdes Elevados de Realizagdo (Leahy, 2006). Quando

ingressou no ciclo, que se situava num meio maior, J. refere que as vezes se sentia



“envergonhado™ e até inferiorizado pelo facto dos seus pais ndo terem tantos recursos
econdémicos quanto alguns dos seus colegas e ndo poder ter ““roupas tdo boas™ quanto estes,
pelo que nunca se aproximou muito deles. Para além disso, afirma que foi obrigado a
abandonar os estudos e comecar a trabalhar “para ajudar a familia” quando tinha apenas
12/13 anos, 0 que o levou a pensar que teria ““o futuro estragado’ e fez com que se sentisse
“diferente e inferior” relativamente aqueles a quem foi dada a oportunidade de estudar. Estas
experiéncias poderao ter levado J. a interiorizar que seria diferente e inferior dos seus pares e
que nunca teria possibilidade de atingir o mesmo estatuto que eles, levando a formacao de
esquemas precoces de Vergonha, Fracasso e Indesejabilidade Social (Leahy, 2006).

Embora nédo seja facil delimitar um inicio para o despoletar das dificuldades actuais de
J. - este afirma que desde pequeno que se considera uma pessoa ““preocupada com as Coisas...
sempre fui assim” - , podemos apontar alguns acontecimentos da sua vida que, ao se
constituirem como “fontes de stress”, podem ter funcionado como factores precipitantes dos
seus problemas. Assim, o doente recorda que quando tinha 15 anos esteve cerca de quinze
dias de cama com dores e febre, sem que o médico Ihe dissesse o que tinha, o deixou bastante
preocupado, acabando por ter que ser operado de urgéncia ao apéndice. Para além disso conta
que, passados alguns anos, teve uma desavenga com um irméo, que 0 ameagou de morte com
uma arma de fogo, sendo que esta situacdo o deixou muito assustado e apreensivo e fez com
que tivesse que ser que ser internado na Clinica Psiquiatrica dos H.U.C.. J. considera que este
internamento também foi uma situacao dificil porque, naquela altura (1986), pensava-se que
guem ia para um hospital psiquiatrico era “maluco”, chegando mesmo a haver pessoas que
Ihe fizeram alguns comentarios acerca disso, 0 que o deixou bastante incomodado. Por outro
lado, afirma que esta situacdo com o irmdo foi um episédio com o qual se sentiu muito
envergonhado pois, na sua opinido, ““era uma coisa que nunca deveria acontecer entre dois
irmaos’: “As pessoas la na terra devem ter falado mal porque é uma vergonha...”.

Desde entdo, o doente passou a ter frequentemente, e em varias ocasifes, a ideia de
que algo de mal - como uma doenca grave, uma ameaca de morte, etc. - poderia acontecer a
qualquer momento, que a vida passa ““a correr” e que qualquer dia ““ja ndo estamos ca”;
talvez por isso, comegou a preocupar-se mais com a sua seguranca e da familia, procurando
estar sempre atento a qualquer “ameaca” que pusesse em causa essa mesma seguranca, pois
““se eu ndo me preocupar com as coisas, elas poderdo correr mal”. Provavelmente, foi
também desde a ocorréncia dos referidos episodios, que J. comecou a ficar mais vigilante
aquilo que se passa no seu corpo, verificando constantemente a presenca de eventuais sinais
que lhe indiquem que ““algo ndo esta bem”. Por este motivo, o doente vive sempre muito

apreensivo e preocupado, comportamento que justifica por considerar que ““‘convém estarmos



atentos ao nosso corpo para que, ao minimo sinal, possamos ir ao médico e detectar
qualquer doenca no seu inicio”. Quando nasceram as suas filhas, J. diz ter sentido uma
responsabilidade ainda maior e uma necessidade constante de proteger a sua familia,
procurando ter tudo ““sob controlo™ para que nada de mal lhes pudesse acontecer. Para além
disso, este acontecimento reforcou também outro tipo de preocupacfes, nomeadamente com
as questdes financeiras e com a sua saude, pois passou a sentir-se responsavel pelo bem-estar
e futuro das filhas, considerando que seria importante prevenir-se contra eventuais “perigos”
gue ponham isso em causa - €, se ndo estiver atento, algo de mal pode acontecer. Mais
recentemente, houve outro acontecimento na vida de J. que pode ter contribuido para que a
ansiedade relacionada com as preocupacgdes se agravasse: a sua filha mais velha tentou
suicidar-se, tendo que recorrer a ajuda psicologica. Isto pode té-lo levado a pensar que, por
mais atentos que estejamos, as desgracas podem ocorrer a qualquer momento, sem que
tenhamos controlo sobre elas, pondo em causa a sua capacidade para lidar com as
adversidades da vida e reforcando a ideia de que ““é horrivel quando as coisas ndo correm
como previamos™ - 0 que, por sua vez, o levou a pensar que deveria preocupar-se ainda mais
com a sua familia, originando um estado de tenséo e vigilancia permanente.

No que respeita aos seus receios de ser avaliado negativamente, apesar de J. dizer que
nunca se sentiu muito a vontade perante desconhecidos ou pessoas com estatuto social
superior ao seu, este aspecto ter-se-a tornado mais notério desde que foi trabalhar para uma
escola, onde teve que comecar a lidar mais directamente com pessoas que tém habilitacGes
literarias superiores as suas - como professores e outros funcionarios - , 0 que pode ter feito
com que se sentisse “inferior” por ter poucos estudos, comegando a monitorizar mais 0s seus
comportamentos, de modo a ndo ser criticado, e tornando-se assim hipersensivel a critica.

Todo este conjunto de acontecimentos negativos ocorrido na vida do doente fez com
que este adoptasse um estilo de pensamento dominado por temas de perigo - de natureza
fisica, psicoldgica ou social. Deste modo, quando se confronta ou quando antecipa o
confronto com uma determinada situacdo que considera “ameacadora” - para si ou para a sua
familia - , J. incorre num processamento selectivo da informacdo, que o leva a reter e a
recordar com mais facilidade os dados da experiéncia que sé@o congruentes com os seus medos
e preocupacdes, e que é mediado por distor¢des cognitivas como: Personalizagdo - por vezes
reage como se 0s acontecimentos negativos ocorridos a outra pessoa, como uma doenga ou
um acidente, fossem pessoalmente relevantes e indicadores de que lIhe poderd acontecer o
mesmo a si; Catastrofizacdo - o doente tem tendéncia a antecipar as piores consequéncias
possiveis perante uma situacdo de “incerteza”; Magnificacdo e Minimizacdo - geralmente foca

a sua atencdo nos sinais de perigo ou ameaca, nao prestando atencdo a factores “neutros” ou



de seguranca; Inferéncia Arbitréria - por exemplo, a percep¢do de uma sensacao pouco usual
no corpo é vista como um indicador de uma doenca grave; Sobregeneralizacédo - pelo facto de
uma situacao ter corrido menos bem, isso significa que pode voltar a ocorrer (Beck, 2007).

Assim, perante um “potencial” perigo, J. fica apreensivo e avalia automaticamente a
sua capacidade para lidar com ele. No entanto, como geralmente antecipa sempre as piores
consequéncias possiveis, ndo se sente com capacidades de “enfrentd-lo” eficazmente, ficando-
se extremamente preocupado e ansioso. Por sua vez, esta ansiedade e preocupacao intensa
irdo leva-lo a ficar hipervigilante a eventuais estimulos indicadores de perigo - internos ou
externos - que, quando percepcionados como estando presentes na situacdo, conduzirdo a que
o0 doente fixe a sua atencdo nesses “sinais”, mesmo depois deles deixarem de existir, levando
a uma intensificacdo dos sintomas cognitivos e somaticos e a uma consequente diminuicdo do
seu desempenho e da sua capacidade de raciocinio e reflexdo l6gica o que, por sua vez,
aumenta ainda mais a ansiedade e preocupacao sentidas e gera mais cognigdes disfuncionais -
reforcando as suas suposi¢oes disfuncionais. Como na maior parte das vezes que o doente
utiliza esta estratégia, verifica que nenhuma catastrofe ocorreu, vai concluir que essa forma de
lidar com o perigo - através da hipervigilancia e preocupacao - é relativamente eficaz, pelo
que quando se confronta com perigos reais ou antecipados vai ter tendéncia a adoptar esse
padrdo de resposta que, ndo obstante, se torna disfuncional, na medida em que Ihe provoca
periodos frequentes de stress e ansiedade - associados as ruminagées - , 0 que contribui para a
manutencdo das suas dificuldades, ja que ndo Ihe permite desconfirmar os seus receios e a sua
ideia de que ndo € capaz de lidar com as situagcdes de uma forma mais eficiente. Outras vezes,
quando se confronta com niveis muito intensos de ansiedade, J. tenta evitar ou “fugir” dos
estimulos que considera ameacadores. N@o obstante, tambem esta estratégia, apesar de
aparentemente eficaz porque reduz momentaneamente a ansiedade, se torna contraproducente,
na medida em que ndo Ihe permite alterar as suposi¢Oes erroneas acerca da perigosidade das
situacOes ou dos estimulos que receia, permanecendo inalterada a percepgao de perigo perante
essas mesmas situacdes. Para além disso, 0s evitamentos - quer comportamentais quer
cognitivos - que o doente leva a cabo, impedem-no de obter experiéncias desconfirmatorias
dos seus medos e preocupagOes, 0 que reforca e perpetua todo este ciclo vicioso, que tem
inicio quando J. antecipa eventuais ameacas ou perigos nas situacdes (Beck, 2007).

Pelo que foi exposto, podemos depreender que ha uma série de respostas cognitivas e
comportamentais - nomeadamente, 0s enviesamentos no processamento das experiéncias, a
hipervigilancia, a atengdo selectiva, a activacao fisioldgica, a ansiedade antecipatdria, entre
outros - que estdo a contribuir para a exacerbacdo e perpetuacdo das dificuldades do doente,

pelo que podemos considera-los como possiveis factores de manutencdo das mesmas.



PROTOCOLO TERAPEUTICO

Objectivo Geral 1:
Estabelecimento de uma Relagédo
Terapéutica Colaborativa, de
forma a promover 0
envolvimento do doente na
terapia.

Objectivos Especificos:

1.1 Esclarecer o doente acerca do modo como vai decorrer a
terapia - objectivos gerais e procedimentos;

1.2. Realcar a importancia da sua participacdo activa e da
realizacdo dos trabalhos de casa para o desenvolvimento eficaz do
processo terapéutico.

Estratégias:

Aceitacdo incondicional do doente;

Garantia do sigilo profissional;

Explicagdo do funcionamento da Consulta Externa de Stress;

Apresentacdo do Modelo de Intervencdo Cognitivo-Comportamental (Beck, Emery &
Greenberg, 1985).

Objectivo Geral 2:
Intervencéo ao nivel da
Perturbagéo de Ansiedade
Generalizada.

Objectivos Especificos:

2.1 Explicitagdo da interligagdo entre pensamentos, emocges e
comportamentos (Beck, Emery & Greenberg, 1985);

2.2 Familiarizacdo do doente com a nocdo de cognicdes
ansiogenas e da sua relacdo com os sintomas de ansiedade;

2.3 ldentificagdo de pensamentos automaticos negativos e
formulacgdo de pensamentos racionais alternativos;

2.4 Familiarizacdo do doente com a resposta de ansiedade e
correcgdo de crengas disfuncionais associadas;

2.5 Identificacdo das principais areas de preocupacdo do doente;
2.6 Esclarecer o doente acerca do conceito de preocupagdo e
meta-preocupacao no contexto da P.A.G.;

2.7 Promover o controlo do doente sobre os componentes
vegetativo e cognitivo da ansiedade.

Estratégias:

Racional dos P.A.N. e dos P.R.A;

Recurso a Registos de Auto-Monitorizacdo;

Racional da Fisiologia e Psicologia da Ansiedade (Craske & Barlow, 1993);

Treino de Relaxamento para sete grupos musculares, com introducdo da imagem de paz (Vaz
Serra, 2000 e Gongalves, 1990);

Racional do Modelo Cognitivo-Comportamental da P.A.G. (Dugas, & Ladouceur, 1997);
Exposicdo do doente as suas preocupagdes, com recurso a técnica da Flecha Descendente;
Dialogo Socratico (Beck, 1995).

Objectivo Geral 3:
Intervencao ao
Hipocondria.

Obijectivos Especificos:

3.1 Familiarizacdo do doente com o Modelo Cognitivo-
Comportamental da Hipocondria;

3.2 Elaboragdo do modelo idiossincratico do aparecimento e
manutencdo das dificuldades do doente, com o esclarecimento da
relacdo entre as suas dores e a preocupacdo persistente acerca de
ter uma doenca grave ou poder morrer;

3.3 Clarificacdo do papel dos comportamentos de seguranca do
doente, nomeadamente da realizacdo frequente de exames
médicos, na manutencdo dos problemas;

3.4 Esclarecer a influéncia do auto-focus e do processamento
selectivo da informacdo para a manutencao dos problemas;

3.5 Promocgdo da descentracdo da atencdo do doente sobre 0s
sintomas e preocupacdes relacionadas com as suas dificuldades;
3.7 Anadlise das evidéncias contra e a favor da hip6tese de uma
causa organica para os sintomas, com a formulacdo de pontos de
vista alternativos;

3.8 Incentivar o envolvimento em experiéncias comportamentais,
com o objectivo de testar hip6teses alternativas para a explicacdo
dos seus sintomas.

nivel




Estratégias:

= Racional do Modelo Cognitivo-Comportamental da Hipocondria (Warwick & Salkovskis,
2001); Racional dos Factores de Manutencdo da Ansiedade sobre a Salde (Warwick &
Salkovskis, 2001);

= Racional dos Erros no Processamento de Informacéo (Beck, 1995);

» Andlise de Registos de Auto-Monitorizacéo;

= Fornecimento de material escrito com algumas informagcBes acerca dos pensamentos
automaticos negativos e de estratégias para os combater;

= Diélogo Socratico; Técnicas de Distrac¢do Activa (Gouveia, 2000).

Objectivo Geral 4: Obijectivos Especificos:
Intervencdo ao nivel da 4.1 Familiarizacdo do doente com o Modelo Cognitivo-
Ansiedade Social. Comportamental da Fobia Social;

4.2 Construcdo do modelo idiossincratico das dificuldades
interpessoais do doente;

4.3 Identificacdo dos sintomas somaticos e cognitivos nas
situacOes sociais temidas;

4.4 Explicar ao doente a forma como o “auto-focus” e outros
comportamentos por ele adoptados podem contribuir para a
manutencdo das suas dificuldades;

4.5 Levar a uma mudanca no foco da atencdo da informacéo
interoceptiva para estimulos externos;

4.6 Modificacdo dos P.A.N. associados ao medo de uma possivel
avaliacdo negativa por parte dos outros, e promocéo de P.R.A.;
4.7 Modificacdo das suposic@es disfuncionais do doente (““Eu sou
inferior”), através do seu envolvimento em experiéncias
comportamentais que desconfirmem tais suposicoes.

Estratégias:
= Racional do Modelo Cognitivo-Comportamental da Fobia Social (Clark & Wells, 1995 in
Gouveia, 2000);
= Racional dos processos desencadeados pelo “auto-focus”;
= Debate dos P.A.N. associados ao medo especifico da avaliacdo dos outros;
= Dialogo Socrético (Bek, 1995).

Objectivo Geral 5: Objectivos Especificos:

Promover a manutencdo e | 5.1 Balango do processo terapéutico;

generalizacdo dos ganhos | 5.2 Definicdo de objectivos a longo prazo;

terapéuticos, com prevengdo da | 5.3 Manutencdo da aplicagdo das estratégias aprendidas.
recaida.

Estratégias:
= Atribuicdo do sucesso alcancado ao esforco pessoal do doente;
» Avaliacdo de possiveis dificuldades que possam surgir apds o final da terapia, identificando
os obstaculos a manutencao dos ganhos obtidos;
= Reforco positivo e Prompting;
= Marcacdo de sessdes de follow-up.

FEEDBACK DA INTERVENQAO REALIZADA
O processo terapéutico teve inicio no dia 6 de Marco de 2003, contando no total com
onze consultas. A periodicidade das sessbes foi, desde o inicio, quinzenal, dada ser esta a
disponibilidade que o doente considerou ser compativel com a sua vida profissional - pois a
vinda as consultas implicava faltar um dia inteiro ao trabalho - e com a sua situacdo
econdmica - visto que as desloca¢des semanais significariam um acréscimo nas suas despesas.
Em primeiro lugar, e tal como em qualquer processo terapéutico, 0 nosso objectivo

centrou-se essencialmente em estabelecer uma relacdo terapéutica empatica e colaborativa, 0




que pensamos ter sido conseguido com relativa facilidade. Contudo, o doente nem sempre se
mostrou motivado para colaborar na terapia, sobretudo por ndo acreditar plenamente na
eficacia da mesma, demonstrando por vezes algum cepticismo em aceitar explicacdes
“psiquicas™ para 0s seus sintomas somaticos. Para além disso, manifestou também algumas
dificuldades em facultar a informacéo que lhe era solicitada, quer por ndo perceber muito bem
aquilo que lhe era questionado, quer porque ““ndo queria falar” no assunto, acabando mesmo
por entrar em algumas contradicdes. Como € evidente, estes aspectos constituiram-se desde
logo como obstaculos ao avancar da terapia.

As primeiras consultas foram dedicadas a avaliacdo das areas de dificuldade do
doente, sendo mais uma vez de referir que este se mostrou sempre bastante relutante em
relacdo ao facto de ser possivel resolver alguns dos seus problemas nas consultas de
psicoterapia pois, na sua opinido, essa resolucdo passaria por ““arranjar um bom médico para
fazer todos os exames que fosse preciso”. Dada a sua insisténcia nesse aspecto, pareceu-nos
benéfico esclarecé-lo, por mais que uma vez, acerca dos objectivos e procedimentos da
terapia, pelo que J., apesar de continuar a achar importante consultar um clinico competente,
continuou na terapia, faltando raras vezes e chegando mesmo a reconhecer algumas melhorias
ao longo do processo. Ainda no decorrer das sessdes iniciais, e como forma de complementar
guantitativamente as informacdes recolhidas, foi entregue um conjunto de escalas e
questionarios de auto-resposta ao doente, que referiu ndo ter tido qualquer dificuldade no seu
preenchimento. No que diz respeito a estes instrumentos, foi feita uma segunda passagem de

algumas das escalas, tendo sido obtido o seguinte padrédo de resultados:
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De notar que em ambas as escalas se verificou um ligeiro aumento nos resultados, de
94 para 97 pontos no primeiro caso, e de 36 para 39 pontos no segundo caso. Parece-nos que
tal agravamento, embora nao seja muito significativo, podera estar relacionado com o facto de
a intervencao relativa a alguns dos aspectos medidos por essas escalas se encontrar numa fase
inicial, e também pelo facto de J. se tratar de um doente bastante resistente & mudanca.

Seguidamente procuramos explicar ao doente, de forma simples, os pressupostos do

modelo cognitivo-comportamental, recorrendo-se a sequéncia Situacdo — Pensamento —



Emocdo — Comportamento, e a explicitacdo da nocdo de Pensamento Automatico Negativo,
que J. pareceu compreender. Seguidamente, e de forma a levar o doente a tomar consciéncia
da forma como interpreta e reage perante determinadas situacdes, foi-lhe solicitado que
efectuasse registos de auto-monitorizagdo, aludindo-se a importancia do “trabalho de casa” no
processo terapéutico. Relativamente a estes, J. referiu ter sentido algumas dificuldades no seu
preenchimento, pelo que se voltou a explicar a interligacdo que existe entre cogni¢des, afectos
e comportamentos, explicitando-se novamente o objectivo da realizacdo deste tipo de registos.
Procedeu-se também a uma explica¢do da influéncia dos erros ou distor¢gdes cognitivas no
processamento de informacdo, tendo sido fornecida alguma informacao escrita a esse respeito.
De salientar que J. demonstrou bastantes dificuldades em compreender o significado de cada
uma das distor¢bes, pelo que tentamos recorrer a exemplos seus para facilitar essa
compreensdo. Assim, o doente conseguiu identificar alguns dos erros mais utilizados por si,
entre os quais: Inferéncia Arbitraria; Leitura da Mente: por exemplo, quando imagina o que 0s
outros pensam acerca de si; Magnificagdo/Minimizacao: por exemplo “Até posso fazer bem o
meu trabalho, mas tenho uma filha com muitos problemas™; “Deverias”: “Devia fazer isto
assim ou assim’’; Rotular: por vezes acontece-lhe pensar ““Sou um falhado’; Personalizacao:
quando alguém faz comentarios pensa frequentemente “Isso é sobre mim”’.

Ao verificarmos que o doente se preocupava excessivamente com um sem-numero de
situacOes, constatdmos que algumas das suas dificuldades poderiam estar relacionadas com
uma Perturbacdo de Ansiedade Generalizada (P.AG.). Neste sentido, pareceu-nos importante
devolver ao doente algum feedback acerca deste diagnéstico, no sentido de percebermos, em
conjunto, se tal faria sentido. Assim, foi-lhe devolvido o racional do modelo cognitvo-
comportamental da P.A.G., com o qual J. se identificou, afirmando ser bastante caracteristico
daquilo que se passava consigo. Dado isto, julgamos pertinente esclarecer o doente acerca do
conceito de preocupacdo e de meta-preocupacao, explicitando os factores que podem estar
envolvidos na manutencdo deste segundo tipo de preocupacédo e os efeitos adversos que esta
pode causar no seu funcionamento. Simultaneamente, debatemos com ele a importancia de
quebrar este ciclo vicioso, incentivando-o a realizar, ao invés de um evitamento cognitivo,
estratégias de confronto com as suas preocupagdes, procurando encontrar perspectivas
alternativas e mais objectivas a essas mesmas preocupagdes, de forma a ganhar um maior
sentimento de controlo sobre as mesmas e lidar com elas de um modo mais eficaz.

Seguidamente, e de forma a trabalhar a componente vegetativa da ansiedade, foi dado
a J. um racional da resposta de ansiedade, designadamente acerca da curva da ansiedade e dos
seus quatro componentes: emocional, cognitivo, fisiologico e comportamental. Neste ambito,

é de salientar que J. demonstrou bastantes reservas em aceitar que 0s seus sintomas ““fisicos™



tivessem origem na ansiedade sentida, considerando sempre que seriam antes indicadores de
uma doenca grave. Assim, e uma vez que as interpretacdes catastroficas atribuidas pelo
doente aos seus sintomas permaneciam, pareceu-nos de extrema importancia ndo s6 fornecer
material escrito acerca destes aspectos, como explicar mais vezes o racional da fisiologia e
psicologia da ansiedade, debatendo simultaneamente a influéncia que processos como a
hipervigilancia e o “auto-focus” podem ter na intensificacdo dos sintomas e na manutencao
dos seus problemas. J. foi gradualmente demonstrando algum insight quanto a informacéao que
Ihe era transmitida e, embora afirmasse que tal ndo fazia muito sentido para si porque o seu
“problema é fisico™, comprometeu-se a tentar pensar nisso quando Ihe surgissem as ““dores”.
Contudo, para além de admitir que ndo lia os racionais sobre a ansiedade que lhe eram
fornecidos, mostrava-se também muito reticente em aceitar e procurar explicacdes
alternativas, sendo estes aspectos impeditivos das mudancas que se pretendiam implementar.
Ainda no que toca ao controlo sobre a componente vegetativa da ansiedade, procedeu-
se a realizacdo de um treino de relaxamento. Previamente, explicou-se em que consistiria o
exercicio, pedindo-se-lhe que tentasse imaginar e descrever uma imagem que lhe transmitisse
calma e tranquilidade. J. descreveu a sua “imagem de paz” da seguinte forma: “Quando sei
que as minhas filhas ja estdo a dormir gosto de ir para uma mesa de pedra que tenho no
jardim e olhar para as estrelas enquanto fumo um cigarro. E uma sensacéo de paz...”. Um
facto interessante verificado durante o relaxamento com este doente foi que, quando estava a
tentar relaxar os musculos dos ombros e abddémen, verbalizou que, por estar a fazer ““tanta
forca”, ja Ihe comecava a doer o peito, indicando aquilo que se veio a confirmar no final, ou
seja, apesar de dizer que gostou e que néo sentiu dificuldades, J. referiu que ndo se conseguiu
“abstrair” totalmente do meio envolvente, justificando isto ndo s porque estava com alguma
pressa para ir embora, mas também porque estava a pensar na ‘““figura” que estaria a fazer e
naquilo que n6s poderiamos estar a pensar dele. Ndo obstante, disponibilizou-se ao doente
uma gravacao audio com as instrucbes do treino de relaxamento, para que continuasse a
pratica-lo em casa, assim como material informativo acerca desta técnica, da sua importancia
e de algumas dificuldades que podem surgir ao executar o treino. O relaxamento parece ter
surtido alguns efeitos positivos em J., tendo este mencionado que treinava vérias vezes em
casa, principalmente quando se sentia mais ““cansado’, o que o levava a sentir-se “melhor”.
Com o decorrer da terapia, constatou-se que o doente apresentava alguns progressos:
por diversas vezes, J. relatou que se sentia melhor e menos “ansioso” do que habitualmente -
“Tenho deixado correr as coisas!” - , referindo mesmo que por vezes ja conseguia lidar de
uma forma um pouco mais funcional com as suas preocupacdes. Ou seja, apesar de continuar

a ter pensamentos negativos, o doente considera que ja ndo se preocupa nem se “enerva”



tanto com algumas situacdes, apresentando melhorias na sua maneira de “ver as coisas™, 0
que atribuiu ndo sé ao facto de verificar que a sua filha estava melhor, mas também porque se
sentia mais ““‘calmo” quando pensava naquilo tem aprendido nestas sessdes. Assim, e apesar
de termos nocdo de que o facto de estar de férias pode ter contribuido para as melhorias
sentidas, consideramos que estes ganhos seriam também uma consequéncia daquilo que era
trabalhado em consulta, pelo que J. foi reforcado e incentivado a manter esse tipo de atitudes.

Contudo, e ndo obstante 0s progressos que consideramos significativos, J. continuou a
afirmar que sempre que sentia qualquer ““dor”’, embora recorresse menos vezes ao médico,
pensava imediatamente que podia ter uma doenca, ou seja, apesar das suas preocupacoes
noutras areas estarem mais controladas, a preocupacdo com o facto de poder ter uma doenca
persistia. J. chegou a afirmar ja estar ““‘bem”, acrescentando que “talvez ndo necessite de mais
consultas™, pelo que nos pareceu importante esclarecé-lo acerca do nosso papel enquanto
terapeutas e alerta-lo para o facto de que, embora na nossa opinido fosse benéfico para ele
continuar em seguimento, isso teria de fazer sentido para si, solicitando-se que reflectisse
acerca do assunto e decidisse se pretendia ou ndo continuar com a psicoterapia. O doente
acabou por reconhecer que beneficiaria em continuar nas consultas, uma vez as suas
dificuldades poderiam ser melhor trabalhadas e os ganhos reforgados.

No que respeita as preocupacdes com a saude, e dada a sua resisténcia, fomos
constatando que elas estariam situadas para além do quadro da P.A.G., pertencendo antes a
uma possivel Hipocondria. Assim, e no sentido de descortinar essa hipotese, apresentamos ao
doente um esquema dos factores de manutencao da ansiedade sobre a saude, com o qual ele se
identificou, referindo que ““é mesmo isso que se passa comigo”. Desta forma, e com o
objectivo de torna-lo mais consciente deste ciclo vicioso - que envolve, entre outros, o “auto-
focus”, as interpretacdes catastroficas dos sintomas somaticos e a procura de tranquilizagéo - ,
procedemos ao preenchimento do esquema em conjunto com o doente, tendo em conta uma
situagdo que tivesse ocorrido recentemente na sua vida. Ao mesmo tempo, foi explicada ao
doente a importancia de monitorizar 0s seus pensamentos e comportamentos, de forma a
“romper” com todo este circulo mal-adaptativo. Contudo, e embora tivesse dito que percebeu
aquilo que lhe transmitimos, J. afirma que “isto ndo é s6 chegar aqui e virar o botdo”, pelo
que comentamos que ele teria que estar preparado para que as mudancas fossem graduais e
para poder haver retrocessos, sendo que o importante era ndo desistir e lidar com esses
aspectos, que sdo parte integrante de todo e qualquer processo de mudanca. A este proposito,
J. referiu varias vezes que raramente procurava encontrar pensamentos alternativos acerca da
origem e consequéncias das dores, dizendo que quando as sentia, apenas conseguia focar a

sua atencdo e concentrar-se nelas. Neste sentido, e com o objectivo de levar o doente a



substituir os P.A.N por P.A.R., visto demonstrar algumas dificuldades em fazé-lo nas suas
situacOes de vida, pareceu-nos proveitoso fornecer ao doente algum material escrito com um
conjunto de questdes que pensamos serem Uteis para lidar com esses mesmos pensamentos.

Relativamente ao desconforto sentido em situa¢@es sociais, e de modo a perceber até
que ponto tal € invalidante, pareceu-nos explicar ao doente o racional da ansiedade social. O
mesmo foi facilmente compreendido por si, e considerado como retratando bastante bem
aquilo que acontece consigo; procedemos entdo a constru¢do do seu modelo idiossincratico.
Ao mesmo tempo, foram debatidos com J. os factores que podem estar envolvidos na
manutencdo das suas dificuldades, nomeadamente, 0 processamento antecipatorio, o “auto-
focus”, os P.A.N. e os comportamentos de seguranca que leva a cabo nas situagcdes. Mais uma
vez, pareceu-nos crucial explicar ao doente a importancia de considerar os P.A.N. como
meras hipdteses que tém que ser testadas na realidade, através de factos concretos, recordando
também o facto das distor¢cdes cognitivas poderem influenciar a forma como interpreta as
situacBes, sendo importante tentar identifica-las e corrigi-las, encontrando explicagdes
alternativas e, sempre que necessario, adoptando atitudes de confronto com as situacGes que
receia, pois sO dessa forma conseguira obter experiéncias desconfirmatorias. Foi ainda
entregue material com estratégias que poderdo ajudar a superar 0s pensamentos negativos.

Foi nessa fase mais centrada na reestruturacao cognitiva que se encontrava 0 processo

terapéutico, tendo o doente continuado em acompanhamento na Consulta de Stress.

COMENTARIO TEORICO: HIPOCONDRIA E ESPECTRO OBSESSIVO

“In recent years there has been increasing attention given to the concept of a family of
nosologically disparate conditions posited to be related to obsessive-compulsive disorder,
now commonly referred to as the obsessive-compulsive spectrum [...] with [...] significant

commonalities.”
(Richter, Summerfeldt, Antony & Swinson, 2003, p. 119)

O presente comentario incide sobre um tema que ndo tem sido muito debatido, embora
recentemente varios autores tenham expressado a sua posicao acerca deste assunto, porém, de
forma nem sempre consensual. Foi, portanto, uma escolha que assentou no grande interesse e
curiosidade que este tema nos despertou, uma vez que tal relacdo parece encerrar algum
fundamento, acarretando consequentemente bastantes implicagbes ao nivel da
compreensibilidade do quadro clinico, assim como da intervencdo terapéutica. Outro dos
motivos que nos levou a optar pelo tema foi o facto de considerarmos que o mesmo faz

especial sentido no caso do doente. Para além das preocupac6es com o facto de vir a sofrer de



uma doenca grave constituirem uma das principais dificuldades de J., o doente apresenta
igualmente alguns comportamentos de verificacdo e um enorme sentido de responsabilidade,
que julga fundamentais para evitar que algo de mal aconteca, atitudes que parecem traduzir a
existéncia de certos tragos de personalidade de carécter obsessivo Assim, a exploracéo deste
tema reverter-se-4 ainda de maior pertinéncia, uma vez que parece caracterizar de forma
bastante relevante, 0 modo de funcionamento de J..

Hipocondria — Definigdo e Caracteristicas

Os principais sistemas classificativos actuais conceptualizam a hipocondria como uma
categoria diagnéstica auténoma, incluida no grupo das Perturbagbes Somatoformes
(Magarifios, Zafar, Nissenson & Blanco, 2002). De acordo com Salkovskis (1989), a
hipocondria ocorre quando o distarbio predominante é a ansiedade acerca da satde, como seja
0 medo de vir a ter ou a crenca de que ja se tem uma doenga fisica grave. Neste sentido, a
hipocondria é um diagnéstico que pode ser conceptualizado como a manifestacdo mais
extrema de ansiedade persistente focada nas ameacas a saude (Salkovskis & Warwick, 2001).

A caracteristica fundamental da hipocondria consiste numa preocupacdo excessiva e/
ou irrealista, relacionada com a convicg¢do ou receio de sofrer de determinada doencga grave
(Torres, 2001). No caso de J., os seus principais receios diziam respeito ao facto de vir a
sofrer de um problema de coracdo ou de estdbmago. Essa crenca pessoal assenta habitualmente
num conjunto de interpretacdes/significacdes distorcidas e catastroficas de certos sintomas
fisicos ou sensacdes corporais, ndo necessariamente perigosos, mas tomados como evidéncia
de doenca fisica (Deacon & Abramowitz, 2008; Macedo & Pocinho, 2000); tais sintomas sao
susceptiveis de exacerbar e sustentar no individuo uma atencdo selectiva em torno do tipo de
informacao que esteja relacionada com a possibilidade de adoecer. J. relatava com frequéncia
““dores no peito”, as quais eram interpretadas por si como indicadores de uma doenga grave, 0
que o levava a examinar e focar constantemente a sua atencdo nos sintomas indicadores dessa
possibilidade. Este modo de funcionamento determina no sujeito, 0 enraizamento da
convicgdo de estar gravemente doente, o que o leva a um elevado sofrimento psicoldgico,
apesar de todas as provas médicas apresentadas em contrario (Magarifios et al, 2002).

De facto, a avaliacdo que € feita a estes pacientes ndo evidencia a presenga, nem
mesmo quaisquer sintomas, de doencas fisicas. Nao obstante, as queixas referidas pelo
paciente hipocondriaco podem incidir sobre qualquer 6rgdo ou sistema do corpo, e 0s seus
sintomas sdo habitualmente cronicos, flutuando ao longo do tempo tanto em intensidade
guanto em forma, a ponto de se tornarem t&o invalidantes que chegam a interferir com a vida
familiar, social e profissional do doente - acabando, com o tempo, por se traduzir numa

acentuada incapacidade funcional para trabalhar (Pocinho & Macedo, 1999). J. mencionou



que o seu problema acabava por interferir a nivel familiar e social, uma vez que anda sempre
preocupado e com ““um ar antipatico”, ndo conseguindo desfrutar da companhia da familia e
dos amigos, nem dos momentos de lazer.

Uma questdo central na literatura sobre hipocondria é a relagdo deste quadro clinico
com outros distdrbios (Deacon & Abramowitz, 2008). As preocupagdes hipocondriacas tém
sido observadas num conjunto de diversas perturbacfes psiquiatricas, incluindo depresséo,
distarbio de pénico, fobias simples, perturbacdo de ansiedade generalizada, disturbio de
somatizacdo, psicoses, perturbagtes de personalidade e perturbagdo obsessivo-compulsiva
(Macedo & Pocinho, 2000). De acordo com 0s mesmos autores, a ansiedade sobre o estado de
saude, enquanto reforco da preocupacéo e da sintomatologia hipocondriaca, funciona de modo
analogo ao que se observa em certos problemas obsessivos. Segundo os autores, a atencdo
selectivamente processada, atras referida, poderd estar estreitamente relacionada com uma
vulnerabilidade cognitiva especifica, gerada e mantida por processos internos - cognitivos,
emocionais, afectivos - e externos - comportamentais - , levando a que a activagdo da
ansiedade se prolongue no espaco e no tempo, a semelhanca do que acontece com 0s
pensamentos de responsabilidade excessiva imaginaria € com 0s comportamentos de
neutralizagdo - rituais internos e externos - observaveis nos fendmenos de natureza obsessiva.

O Espectro Obsessivo

Tradicionalmente, as perturbacdes psiquiatricas sdo classificadas segundo uma
abordagem de tipo categorial, que permitem ao clinico classificar prontamente os doentes.
Embora as classificacOes categoriais possuam, tanto a nivel da clinica como da investigacéo, a
vantagem da simplicidade, tém igualmente algumas desvantagens (Macedo & Pocinho, 2000).
De facto, os fendmenos do mundo real raramente se podem classificar em categorias que, na
sua esséncia, pretendem ser completamente exaustivas, homogéneas e mutuamente
exclusivas, verificando-se também que os fendmenos psiquiatricos, frequentemente, se
distribuem num continuum. Neste sentido, os autores consideram que existem mdltiplas
razdes, suficientemente validas, para que se possa adoptar uma abordagem dimensional na
classificacdo da psicopatologia, afirmando ainda que as classificacGes dimensionais permitem
mais facilmente a classificacdo de doentes atipicos, nomeadamente daqueles que estejam nos
limites das categorias classicas. Além disso, tanto as classificacBes categoriais como as
classificacbes dimensionais, ndo sdo mutuamente exclusivas, mas antes complementares,
devendo-se, portanto, aproveitar o melhor de ambas (Pocinho & Macedo, 1999).

As obsessdes e as compulsdes representam a condigcdo sine qua non da perturbagéo
obsessivo-compulsiva (P.O.C.); no entanto, verifica-se que tanto 0s pensamentos obsessivos

qguanto os rituais compulsivos podem igualmente ser encontrados noutras perturbacdes



emocionais, dispersas por Vvarias categorias e grupos psicopatoldgicos distintos entre si
(Macedo & Pocinho, 2000). No caso da hipocondria, por exemplo, também se observam
duvidas sistematicas acerca do significado patoldgico de certas sensa¢fes corporais normais e
do estado de salde, para além de se observarem, também, pensamentos recorrentes e de estilo
intrusivo, fundamentalmente sobre a possibilidade imaginada de se ter ou contrair uma doenca
grave; geram-se ainda processos cognitivos, ligados sobretudo interpretacGes inadequadas
indutoras de stress, a partir da impressao subjectiva de que os sinais e sintomas fisicos seréo
percepcionados como mais perigosos do que sdo na realidade (Pocinho & Macedo, 1999;
Torres, 2001). Esta descricdo corresponde claramente aquilo que se verifica com J., cujos
pensamentos acerca de poder ter uma doenca se sucedem a um ritmo constante, resultantes
das suas interpretacdes catastroficas de sintomas corporais provavelmente associados a niveis
altos de ansiedade; tais pensamentos originam consequentemente um estado permanente de
stress, que eleva a ansiedade percebida e contribui para a manutencéo dos seus receios.

Curiosamente, verifica-se igualmente que alguns dos distarbios, embora distintos entre
si, partilham algumas propriedades comuns, tais como perfil de sintomas clinicos,
caracteristicas associadas - idade de inicio, curso clinico, historia familiar e comorbilidade - ,
presumivel etiologia - transmissdo genética/familiar, factores ambientais - , resposta selectiva
a tratamentos farmacologicos e comportamentais (Hollander, Kwon, Stein et al, 1998). Estas
caracteristicas comuns sugerem a sobreposicdo entre a P.O.C. e um conjunto de outros
distarbios, classificados em diferentes grupos diagndsticos, como as Perturbacdes
Somatoformes - perturbacdo dismorfica corporal e hipocondria, as Perturbag¢bes Dissociativas
- despersonalizacdo, as PerturbacGes do Comportamento Alimentar - anorexia e bulimia, as
Perturbacbes do Controlo de Impulsos - jogo patoldgico, tricotilomania, cleptomania,
compulsdes sexuais, os Tiques - disturbio de Gilles de la Tourette, os Distarbios de
Personalidade - borderline e anti-social, as Perturbacdes Delirantes - distdrbio delirante de
tipo somatico, e quadros neuroldgicos - coreia de Sydenham, epilepsia, autismo, doenca de
Parkinson (Richter, Summerfeldt, Antony & Swinson, 2003).

De facto, tem-se assistido a uma tendéncia crescente na literatura relativamente a
classificacdo de uma variedade de quadros clinicos como pertencendo a um grupo de
perturbacdes possivelmente relacionadas e passiveis de ser categorizadas num mesmo
espectro (Crino, 1999), que seria caracterizado por pensamentos obsessivos e
comportamentos compulsivos habitualmente associados a P.O.C. (Hollander et al, 1998).
Assim, emergiu nos ultimos anos a nocéo de Distarbios do Espectro Obsessivo (D.E.O.) ou
Distarbios relacionados com o Disturbio Obsessivo-Compulsivo (D.R.D.O.C.) (Hollander,
1993; Hollander & Benzaquen, 1996; Simeon et al, 1994 in Pocinho & Macedo, 1999), a qual



poderd ter importantes implicacfes diagndsticas, etioldgicas e terapéuticas (cf. Figura 11).
Porém, ndo existem ainda provas que consubstanciem de forma definitiva a relacdo entre a
P.O.C. e 0s D.E.O. (Macedo & Pocinho, 2000).
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Figura 11: Espectro dos disturbios relacionados com a P.O.C. (adaptado de Hollander, 1993 e Hollander &
Benzaquen, 1996 in Pocinho & Macedo, 1999)

A P.O.C. caracteriza-se pela presenca de obsessGes/compulsdes que causam marcado
sofrimento subjectivo e interferéncia no normal funcionamento do individuo. Por sua vez, 0s
distdrbios do espectro obsessivo sdo caracterizados por pensamentos obsessivos relacionados
com cada perturbacdo, e/ou por comportamentos impulsivos e ritualisticos, especificos de
cada entidade clinica (Macedo & Pocinho, 2000). A dificuldade em controlar comportamentos
repetitivos e o sentimento subjectivo de compulsdo constituem, entdo, os aspectos comuns
mais significativos entre a P.O.C. e as outras perturbacGes do espectro, que podem ser
consideradas como variantes de sintomas com a mesma génese (Richter et al, 2003). Ou seja,
a P.O.C. apresenta caracteristicas clinicas que se sobrepdem as de outras perturbacGes
mentais, pelo que o diagndstico diferencial pode ser, por vezes, complexo (Torres, 2001).

Segundo alguns autores, os D.E.O. podem ser conceptualizados em termos de trés
grupos/clusters, que apresentam sobreposicdes a trés niveis, em termos da énfase na aparéncia
ou sintomas corporais, das perturbacfes do impulso e das perturbacBes neuroldgicas
(Hollander et al, 1998). O primeiro grupo caracteriza-se pela existéncia de preocupacfes com
a aparéncia ou sensacOes corporais e de comportamentos associados, que visam diminuir a
ansiedade causada por estas preocupagdes. Incluem-se neste grupo a perturbacdo dismorfica
corporal, o distarbio de despersonalizacdo, a hipocondria e as perturbagdes alimentares. O
segundo grupo inclui os distarbios de tipo impulsivo, tais como jogo patoldgico, compras

compulsivas, compulsdes sexuais, cleptomania, piromania, tricotilomania e comportamento



auto-agressivo. O terceiro grupo engloba distdrbios neuroldgicos com caracteristicas
compulsivas, como o autismo, a sindrome de Asperger, o distdrbio de Gilles de la Tourette, a
coreia de Sydenham, a doenca de Huntington e certos tipos de epilepsia. Contudo, embora
esta conceptualizacdo pareca sugestiva e interessante, no entender de Macedo & Pocinho
(2000), uma expansdo demasiado extensa e apressada deste conceito de espectro pode ser
prejudicial e determinar até o descrédito do proprio conceito de espectro obsessivo, pelo que
os autores defendem uma visdo mais conservadora e restrita. Assim, apesar da existéncia do
espectro obsessivo ser consensualmente aceite na literatura, as perturbagcdes que nele se
incluem ndo estdo ainda totalmente clarificadas (Richter et al, 2003).

De acordo com Crino (1999), as semelhancas fenomenoldgicas habitualmente
consideradas entre a P.O.C. e os D.E.O. podem ser alvo de varias criticas. O facto de os
individuos com perturbagdes do espectro obsessivo responderem aos pensamentos,
preocupacdes e impulsos com comportamentos - maladaptativos - particulares, ndo conduz
necessariamente a uma relacdo com a P.O.C.. Assumir essa associacdo seria negar as
diferencas que existem entre a P.O.C. e as outras perturbacGes ao nivel da componente
cognitiva dos sintomas, e das razfes que determinam 0s comportamentos maladaptativos.
Além disso, embora 0s comportamentos associados as perturbacdes do espectro obsessivo
possam envolver algum tipo de compulsdo, as diferencas sdo acentuadas, pois 0s
comportamentos podem ser gratificantes - como nas perturbaces do controlo de impulsos,
podem ser a resposta a um impulso e ndo a uma obsessdo - como na tricotilomania e sindrome
de Gilles de la Tourette, podem seguir-se a uma sensacéao fisica - como na hipocondria, ou
podem ser intencionais - como nas perturbagdes alimentares. Pelo contrério, na P.O.C., 0s
rituais sdo realizados para prevenir o mal contra o proprio ou 0s outros, e/ou para reduzir a
ansiedade associada a ameaca percebida resultante dos pensamentos obsessivos intrusivos.
Crino (1999) conclui, entdo, que existem diferencas em termos do significado dos sintomas -
pensamentos intrusivos e comportamentos compulsivos - entre 0s D.E.O. ea P.O.C..

Relativamente a etiologia dos D.E.O., pouco ainda se sabe, existindo provavelmente
um conjunto heterogéneo de factores implicados. N&o obstante, factores ambientais, tais como
toxinas e agentes infecciosos, e factores genéticos, tém sido citados como estando envolvidos
na etiologia destes quadros clinicos (Macedo & Pocinho, 2000). Em sintese, podemos dizer
que esta concepcdo de espectro obsessivo-compulsivo pode ser de grande utilidade,
designadamente na identificacdo e tratamento de um conjunto de perturbacbes (Hollander et
al, 1998). Contudo, os autores referem que o conceito ndo é pacifico e tem gerado alguma
polémica, nomeadamente devido a uma expansdo excessiva do conceito, devendo, por isso,

ser mantida uma abertura de espirito para investigar esta hipdtese heuristica.



O Lugar da Hipocondria no Espectro Obsessivo

Hollander (1993 in Fava & Mangelli, 2001) considera que a hipocondria € uma das
perturbacdes do espectro obsessivo, sugestdo que assenta nas semelhancas entre a P.O.C. e a
hipocondria ao nivel das caracteristicas sintomaticas e da resposta selectiva a certos tipos de
terapia cognitivo-comportamental e farmacoterapia.

Dentro dos disturbios do espectro obsessivo, Hollander (1993 in Hollander et al, 1998;
Pocinho & Macedo, 1999) viria a conceptualizar uma adaptacdo do conceito de harm
avoidance, criado por Cloninger, denominando-o dimensdo de estimativa do risco. Nesta
dimensdo, num dos extremos temos o0 comportamento de aversédo ao risco - i.e., compulsivo,
em que existe uma sobre-estimativa de riscos potenciais e eventuais desastres futuros; no
extremo oposto, temos 0 comportamento de procura do risco - i.e., impulsivo, em que existe

uma subestimativa dos riscos e/ou perigos potenciais (cf. Figura 12).
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Figura 12: Aspectos dimensionais dos disturbios do espectro obsessivo (in Pocinho & Macedo, 1999)

Uma outra dimensdo proposta pelo mesmo autor, diz respeito a gama de manifestacdes
que vao de um extremo cognitivo - i.e., encoberto/obsessivo, até um extremo motérico - i.e.,
aberto/ritualistcio. Neste caso, as obsessdes puras, a hipocondria, a despersonalizacdo e 0
distarbio dismorfico corporal, sdo primariamente caracterizados por preocupacgdes de estilo

obsessivo (cf. Figura 13).
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Figura 13: Dimensdo cognitivo-motdrica (adaptado de Hollander, 1993 e Hollander & Benzaquen, 1996 in
Pocinho & Macedo, 1999)

Pocinho & Macedo (1999) consideram também uma terceira dimensdo, em termos de
duvida/incerteza, que vai desde a divida de natureza obsessiva, tipicamente presente em

perturbacdes emocionais proprias de um distirbio obsessivo-compulsivo, até a certeza



patoldgica, caracteristica de um distarbio delirante de tipo somatico. Nesta dimensdo, a
hipocondria pode virtualmente situar-se em qualquer ponto, sendo que no mesmo doente pode
observar-se uma variacdo na sua localizacdo, consoante a fase da sua doenca (cf. Figura 14).
De facto, a convicgdo de se ter uma doenga grave pode sofrer flutuagbes em termos de
intensidade; ou seja, em determinados periodos, o doente demonstra ter critica relativamente
ao caracter excessivo e/ou absurdo das suas preocupacgdes ansiégenas com a sua saude fisica,

no entanto, noutras fases, essa mesma capacidade critica desvanece-se com alguma facilidade.
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Figura 14: Dimensdo davida-certeza (in Pocinho & Macedo, 1999)

Hipocondria e Perturbacédo Obsessivo-Compulsiva

As obsessbes de contaminacdo dos pacientes com P.O.C. envolvem frequentemente o
medo de contrair uma determinada doenca, ou o chegar mesmo a acreditar que se pode estar
doente. A este propdsito, Macedo & Pocinho (2000), com base huma revisdo de doentes com
P.O.C., indicam que 28% tinham obsessfes somaticas ou medo de ficar doentes. No que
respeita a prevaléncia de hipocondria em pacientes com P.O.C., segundo 0s mesmos autores,
0 estudo de Barsky e cols. (1992) refere uma taxa de prevaléncia de 9,5%, e o estudo de
Fallon e cols. (1991) aponta taxas bem mais elevadas, de 33,3%.

Segundo Fava & Mangelli (2001), os pacientes hipocondriacos apresentam
frequentemente um funcionamento obsessivo relativamente aos seus pensamentos e receios
acerca de ter uma doenca. Neste sentido, 0s pensamentos sobre doencgas dos hipocondriacos
serdo comparaveis as ideias obsessivas que se introduzem na consciéncia e conduzem a um
aumento da ansiedade (Deacon & Abramowitz, 2008). Estes pacientes procuram reduzir a sua
ansiedade através do reasseguramento de que ndo estdo doentes mas, tal como acontece com
0s rituais compulsivos, ap6s algum tempo o0s niveis de ansiedade voltam a subir, o que requer
novos reasseguramentos (Warwick & Salkovskis, 1990 in Fava & Mangelli, 2001).

Na hipocondria, os individuos tendem a focalizar obsessivamente a sua atencéo a
quaisquer sinais de transformacéo na funcdo corporal, analisando desconfiadamente todas as
interpretacdes alternativas possiveis, desdramatizadoras, que lhes possam surgir no seu

proprio campo de consciéncia, ou que eventualmente lhes possam ser fornecidas por outrem



(Pocinho & Macedo, 1999). No caso de J. foi especialmente notoria a resisténcia do doente
em conceptualizar explicacOes alternativas para 0s seus sintomas, demonstrando total
descrédito - ndo totalmente ultrapassado - relativamente ao que era dito em consulta pelas
terapeutas. Este processo tende a enraizar e a manter as suas preocupacgdes obsessivas com 0
adoecer. Geram-se, portanto, pensamentos disfuncionais, em muito semelhantes aos de
natureza obsessiva, em que estdo presentes afectos negativos, regras igualmente rigidas e
sistemas de crencas condicionais associadas. De seguida, 0s sujeitos ocupam a maior parte do
tempo da sua vida numa procura compulsiva de cuidados de saude e, sobretudo, de
tranquilizacdo. J. procurava frequentemente o médico de familia e outros médicos, solicitando
em todas as ocasifes a realizacdo de exames no sentido de (des)confirmar 0s seus receios.
Segundo a conceptualizacdo dos mesmos autores, esses comportamentos compulsivos estdo
na origem das respostas emocionais caracteristicas da sintomatologia hipocondriaca.

Um dos argumentos possiveis contra a hipotese de que a hipocondria e a P.O.C.
possam ser distdrbios similares, embora existindo alguns denominadores comuns, é o facto de
gue enquanto os doentes com P.O.C. reconhecem a caracter absurdo ou sem sentido das suas
obsessbes, tal ndo tende a acontecer relativamente as crengas centrais dos doentes
hipocondriacos (Pocinho & Macedo, 1999) - recorde-se, por exemplo, que J. nunca
considerou que as suas preocupacdes em relacdo a satde fossem exageradas ou sem sentido.
Porém, esse argumento podera ser considerado pouco consistente, uma vez que a critica que
0s pacientes obsessivo-compulsivos detém em relacdo aos seus produtos cognitivos -
obsessdes, rituais encobertos, etc. - é variavel, colocando-se ao longo de um continuum de
duvida-certeza, como acontece nos pacientes hipocondriacos. Além disso, diversos doentes
tém graus diferentes de convicg¢do em relacdo as suas crengas de doenca, e no mesmo doente
essa convicgcdo também é variavel em diferentes fases da perturbacdo (Macedo & Pocinho,
2000). Neste sentido, sera importante analisar as similitudes dos processos psicoldgicos que
estdo subjacentes aos sintomas cognitivos e comportamentais comuns a ambos 0s quadros
clinicos, de modo a esclarecer a relagdo entre os mesmos (Deacon & Abramowitz, 2008).

Parecem existir, de facto, notaveis similaridades entre a organizacdo cognitiva dos
doentes hipocondriacos e obsessivos (Macedo & Pocinho, 1993 in Macedo & Pocinho, 2000).
A este proposito, Crino (1999) menciona que as preocupacGes e 0s comportamentos de
verificacdo e reasseguramento na hipocondria estardo relacionados com as obsessdes e
compulsdes da P.O.C.. A interpretacdo por parte do doente de certas sensacGes corporais,
como potencialmente perigosas e tradutoras da presenca de uma doenca grave, leva a que 0s
pensamentos intrusivos normais - comuns na maioria das pessoas - possam transformar-se em

verdadeiras obsessdes. Isto significa que os pensamentos sobre estar doente adquirem uma



intrusividade e persisténcia que em nada diferem das obsess6es da P.O.C., podendo até causar
0 mesmo sofrimento subjectivo, uma vez que a convicgdo de ser portador de uma doenga mais
Oou menos grave €, em si prdpria, geradora de ansiedade. Em J. era notorio esse estado
permanente de ansiedade, que o doente ndo reconhecia como tal, classificando-o como um
sinal de que, de facto, sofreria de algum problema de saude. Noyes (2001) defende uma
posicdo no mesmo sentido, ao afirmar que os pacientes com P.O.C., assim como aqueles com
hipocondria, podem apresentar preocupacdes acerca da salde e obsessbes envolvendo receios
de doencas ou contaminacdo. De acordo com Brown (1998 in Pocinho & Macedo, 1999), ao
contrério, por exemplo, dos casos de fobia especifica a uma determinada doenca, em que se
observa essencialmente um medo de contrair uma doenca, tanto na P.O.C. como na
hipocondria parece coexistir uma conviccdo de que se pode contrair, ou ter contraido, uma
doenca grave. Isto equivale a dizer que hé& alguma similitude entre os medos das doencas na
hipocondria e as obsessdes fobicas de contaminacdo na P.O.C..

Por outro lado, os comportamentos hipocondriacos e os rituais compulsivos também
apresentam similaridades (Barsky, 1992 in Noyes, 2001). A semelhanca do que acontece na
P.O.C., na qual a maior parte das vezes as compulsdes tém essencialmente uma funcéo
redutora da ansiedade, na hipocondria ocorrem também verdadeiras compulsdes que, da
mesma forma, procuram atenuar o sofrimento psiquico causado pelas obsessfes relacionadas
com a doenca. Os comportamentos hipocondriacos incluem a verificacdo do corpo, a auto-
examinacao, a procura de reasseguramento e a procura de cuidados médicos - em J. eram mais
frequentes os dois ultimos - que, tal como as compulsdes, sdo orientados e irresistiveis, sdo
excessivos e visam diminuir a ansiedade (Noyes, 2001); ou seja, servem a mesma fungéo que
os rituais na P.O.C. (Warwick & Salkovskis, 1994).

Assim, os comportamentos de auto-monitorizacdo de caracter compulsivo-ritualistico,
bem como as constantes visitas médicas e pedidos de exames complementares de diagnostico,
podem ser conceptualizados como verdadeiros rituais de verificagdo ou comportamentos de
neutralizacdo, que procuram uma desconfirmacéo - ou pelo contrario, confirmacéo - da sua
doenca imaginaria (Macedo & Pocinho, 2000).

Os comportamentos adoptados pelos pacientes com hipocondria sdo reforgados por
uma reducdo temporaria da ansiedade, mas, como acontece nos pacientes com P.O.C., tal
ocorre as custas de um aumento a longo prazo da ansiedade e preocupacdo (Salkovskis,
1989). Outras vezes acontece 0 mesmo que nas compulsdes de verificacdo dos doentes com
P.O.C., ou seja, ndo ocorre propriamente uma diminuicdo momentanea do desconforto que a
pessoa sente, mas antes um aumento de ansiedade, sobretudo por persistir a divida sobre a

competéncia do médico ou sobre a possibilidade deste lhe omitir informacéo vital (Pocinho &



Macedo, 1999). Esta descricdo é bastante tipica do comportamento de J., que frequentemente
desvalorizava os resultados dos exames, por ndo confiar nas “maquinas”, porque o medico
gue o atendeu era muito novo e ndo tinha experiéncia, ou porque as informacgdes ndo Ihe eram
transmitidas por um especialista e sim por um médico de clinica geral.

Porém, tém sido também realcadas algumas diferencas entre a P.O.C. e a hipocondria.
Embora as preocupacdes na hipocondria produzam ansiedade e stress, ndo sdo geralmente
alvo de resisténcia por parte dos pacientes. Além disso, a maioria dos hipocondriacos
responde aos sinais e sensagdes fisicas com pensamentos acerca de doencas, e ndo com
pensamentos intrusivos indesejaveis (Crino, 1999). Na opinido de Brown (1998 in Pocinho &
Macedo, 1999), existe alguma pertinéncia em se estudarem e compreenderem melhor as
semelhancas fenomenoldgicas de ambas as entidades clinicas, uma vez que se trata de
aprofundar o nosso conhecimento sobre a esséncia do “contetdo “ e das “estruturas”
subjacentes a estas duas formas de sintomatologia.

Implicacdes Terapéuticas

Dada a semelhanca, que vem sendo referida, entre os individuos que sofrem de
perturbagdes obsessivo-compulsivas e aqueles que revelam preocupagdes hipocondriacas, tem
sido salientado que poderiam ser aplicadas, em ambos 0s casos, as mesmas metodologias
terapéuticas, colocando-se a énfase na modificacdo dos processos cognitivos responsaveis
pela etiologia e manutencdo do quadro clinico (Deacon & Abramowitz, 2008; Pocinho &
Macedo, 1999). Neste sentido, alguns autores tém preconizado um modelo cognitivo de
avaliacdo e tratamento da hipocondria, similar ao que Salkovskis (1988) propés para a P.O.C.,
sendo que actualmente as metodologias terapéuticas adoptadas nos problemas hipocondriacos
baseiam-se essencialmente no modelo cognitivo das perturbacdes emocionais, utilizando
técnicas derivadas da terapia cognitiva para o0s transtornos mediados pela ansiedade
(Magarifios et al, 2002). Inicialmente, J. mostrou-se muito céptico e afirmou nédo lhe fazer
muito sentido que 0s seus sintomas tivessem origem ansiosa, porém, naquela fase do processo
terapéutico o doente estava menos resistente em aceitar o racional da fisiologia da ansiedade.

O principal objectivo da terapia na hipocondria tem consistido na diminui¢do dos
niveis de sensibilizacdo aos sinais de activacdo da ansiedade, dos comportamentos
sistematicos de monitorizacdo dos sintomas ou sinais de doenca, do recurso exacerbado aos
cuidados médicos, e da busca de informacdo susceptivel de confirmar o problema de saude
imaginario (Macedo & Pocinho, 1993; Pocinho & Macedo, 1999). A data, os principais
ganhos no caso de J. situavam-se ao nivel dos comportamentos constantes de auto-
monitorizacdo e da procura de tranquilizagdo médica. De acordo com Warwick & Salkovskis

(2001), o tratamento deve ser dirigido fundamentalmente as crencas do doente acerca de ter



ou poder vir a ter uma doenca grave. Para a modificacdo destes aspectos utilizam-se métodos
de reestruturacdo cognitiva em que possam ser discriminados 0S processos internos
interactivos - pensamentos, imagens mentais e sentimentos - , identificando-se aqueles que se
revelem inadequados e, portanto, indutores de sofrimento psicoldgico. O trabalho cognitivo
com J. ndo foi facil de levar a cabo, pelo facto de o doente demonstrar algumas dificuldades e
limitacGes a esse nivel; ndo obstante, dada a importancia desta componente da terapia,
procuramos obviamente encetar esse trabalho, embora a um ritmo mais lento do que sucede
com outros doentes. Seguidamente, devem testar-se configuragdes cognitivas alternativas,
possivelmente mais estaveis e funcionais, através de exercicios comportamentais e
emocionais, ajudando o doente a adquirir informacao que lhe permita escolher, de um modo
sustentado, entre as alternativas possiveis - através da descoberta guiada (Salkovskis &
Warwick, 2001). Do ponto de vista do comportamento observavel, o doente € instigado a
inibir, progressivamente, as suas buscas compulsivas de cuidados médicos, estratégia similar
a prevencao de resposta, 0 que comegava a ser conseguido no caso de J.. Em sintese, este
conjunto de técnicas de intervencdo permitem modificar comportamentos inadequados,
ajudando o paciente a desenvolver aptidGes de controlo e de confronto, a partir da criacdo de
significacOes alternativas (Macedo & Pocinho, 1993).

Por ultimo, interessa realcar a importancia, enfatizada por Pocinho & Macedo (1999),
de conhecer mais aprofundadamente o tipo de organizagédo cognitiva especifica de base, e de
saber quais as semelhancas e diferencas que tipificam a patologia cognitiva na P.O.C. e na
hipocondria. Desta forma, seria possivel compreender a natureza e conteudo da representacéo
cognitiva destes quadros clinicos, assim como definir os métodos terapéuticos mais eficazes

para modificar as representacdes cognitivas responsaveis pela sintomatologia observada.

COMENTARIO PESSOAL

O caso de J. foi talvez aquele que se revelou mais complicado em termos do
estabelecimento da relagdo terapéutica, assim como em termos da avaliagdo e
conceptualizacdo dos problemas do doente. Foi, neste sentido, muito exigente do ponto de
vista emocional, pois os niveis de frustracdo permaneceram, durante muito, tempo elevados.

Embora em todos os casos que acompanhamos, a dedicacdo, o esforco e 0 empenho
fossem sempre encarados por nds como ingredientes essenciais do trabalho que procuramos
levar a cabo no estagio, este caso clinico mereceu empenhamento redobrado, dadas as
dificuldades que encontramos para desenvolver o processo de acompanhamento de J.. De
facto, torna-se bastante dificil conduzir um processo terapéutico quando o doente néo

reconhece as suas dificuldades e o respectivo grau de invalidacdo, ndo se mostra muito



motivado para encetar uma mudanca que seria desejavel e denota grande resisténcia em
aceitar conceptualizaces distintas da sua percepcdo pessoal acerca dos aspectos menos
positivos do seu funcionamento. A quase totalidade das consultas realizadas com J. exigiram
de n6és muita persisténcia e trabalho para conseguirmos fazer passar para o doente a nossa
perspectiva a respeito dos seus problemas, bem como a nossa forma de trabalhar e os
objectivos que se pretendem atingir com um acompanhamento terapéutico deste tipo.

Recordamos que as dificuldades surgiram logo nas primeiras consultas, com o
processo de estabelecimento da relacdo terapéutica e envolvimento do doente na terapia.
Sendo a primeira vez que nos deparamos com tal dificuldade, dado que com os outros doentes
foi relativamente facil alcangar esse objectivo, os primeiros sentimentos foram de frustracéo,
acompanhados de uma sensacdo de impoténcia que ainda nao tinhamos experienciado. Com o
decorrer das consultas, fomos comecando a compreender as possiveis razfes dessa situagao.
Pensamos que, para J., as terapeutas ndo lhe transmitiam muita credibilidade, por serem
jovens - o doente referiu alguma vezes que meédicos jovens ndo lhe inspiravam grande
confianca - e por J. ter muito presente um modelo “médico” de consulta - sendo para si dificil
compreender a necessidade de um acompanhamento semanal, que nunca veio a verificar-se, e
o facto de ndo lhe ser prescrita medicacdo. Esta percepcdo té-lo-a levado a ndo acreditar na
possibilidade de um acompanhamento deste tipo Ihe poder ser util na resolucdo daquele que
foi por si apontado como principal objectivo - saber se tinha ou ndo algum problema grave de
salde, o que se traduziu em baixos niveis de motivacdo e envolvimento. A pouco e pouco,
fomos conseguindo alterar algumas das concepgdes de J. e, embora a situacdo ja fosse
substancialmente diferente nas Gltimas consultas, cremos que seria ainda necessario muito
trabalho nesse dominio para se conseguir alcangcar com sucesso as mudancas desejadas.

Outro aspecto deste acompanhamento que nos marcou bastante, igualmente pelo facto
de ndo ter sido comum com os outros doentes, foi a grande dificuldade com que nos
deparamos para estabelecer o diagndstico de J., devido a desvalorizacdo que durante muito
tempo foi atribuida pelo doente as suas dificuldades, a que se acrescentava o facto de as
mesmas se estenderem a varias areas do seu funcionamento. Tal situacdo permitiu-nos
reflectir sobre uma realidade que possivelmente encontraremos com grande frequéncia na
pratica clinica, que diz respeito ao facto de os doentes procurarem ajuda e virem a consulta,
mas depois ndo conseguirem expor claramente os seus problemas, o que implica que a fase da
avaliacdo seja mais longa, pormenorizada e rigorosa.

Embora ndo tenhamos acompanhado o caso até ao final do processo terapéutico, o
mesmo constituiu uma excelente oportunidade de aprendizagem, pelas caracteristicas

particulares do doente, assim como pela complexidade da situacéo clinica.



CASO CLINICO 05

DADOS BIOGRAFICOS

Nome: C. M. R. S. M. Idade: 30 anos Sexo: Feminino
Estado Civil: Solteira HabilitagcOes Literarias: 12° ano
Profissdo: Estudante do curso de E. de M.

Residéncia: S. Agregado Familiar: Pais

MOTIVO DA CONSULTA

A doente foi enviada a Consulta de Stress pelo Dr. Horécio Firmino, psiquiatra a quem
tinha recorrido ha cerca de duas semanas, sendo referidas dificuldades relacionadas com
“ansiedade aos exames e depressdo”. Da sua medicacdo, prescrita pelo Dr. Horécio, constam

0s seguintes psicofarmacos: Xanax XP, Magnesona Plus e Efexor 75.

DIFICULDADES ACTUAIS

C. compareceu na consulta acompanhada pela mée. Apresentava um semblante
carregado e triste, denotando um humor bastante deprimido. O tom de voz era baixo, e 0
discurso pausado e lento, embora coerente. Adoptou uma postura corporal normal ao longo de
toda a consulta e uma atitude cooperante, mostrando também alguma facilidade em
estabelecer contacto visual com os terapeutas, ainda que se mantivesse cabisbaixa em muitos
outros momentos. Quando lhe foi perguntado se gostaria que a sua mée entrasse, a doente
respondeu negativamente, acrescentando: “Ela ja passa tempo demais comigo™.

A principal area de dificuldades apontada pela doente diz respeito ao facto de “estar
deprimida”, considerando que essa situacdo se vem agravando desde h& cerca de um ano. Os
sintomas apontados por C. sdo dificuldades em dormir, ansiedade, agitagéo interior,
taquicardia, dificuldades de concentracdo e memoria, perda de interesse e motivacdo, mesmo
pelas coisas que antes Ihe davam prazer, como ler e pintar: ““A maior parte do tempo ndo me
apetece fazer nada, ndo tenho interesse por nada”. Acrescenta ainda que sente muita
inseguranca em relagdo ao futuro, fica assustada e com medos, embora ndo saiba explicar
porqué. Para além do periodo de depressdo que atravessa, C. afirma sentir dificuldades em se
concentrar, acrescentando que tem conseguido estudar, embora ndo mais de trinta minutos
seguidos. Com o aproximar do fim do curso, C. refere que a ansiedade aumenta, considerando
que isso se deve ao facto das cadeiras que Ihe faltam serem as mais dificeis e exigirem muito
tempo de estudo, assumindo o receio de ndo ser capaz de as fazer por estar tdo em baixo. A

doente diz achar que o inicio da depressdo teve exactamente a ver com este receio.



A doente menciona igualmente que tem muita press@o por parte dos pais, 0 que a leva
a sentir-se ““a mais” em casa, pois ndo tem o Seu espaco e nao pode fazer o que costumava
fazer ha algum tempo atras, por exemplo pintar num quarto usado como atelier. Considera
gue os seus problemas se agravaram depois de o irméo sair de casa, uma vez que 0S pais
mudaram a sua atitude para consigo. Acrescenta que teve de deixar de pintar, pois sente que
em casa ndo querem que tenha o material de pintura ““a ocupar espago’; ndo pode ver
televisdo quando quer, nem ouvir musica a sua vontade, pois nessas alturas é sempre
incomodada ou pela sua mée ou pelo seu pai. Refere também que, ultimamente, a mae anda a
ser ““muito picuinhas”, nomeadamente em relacdo a casa e a arrumagao, comportamento que a
doente explica como resultando de uma saturacdo por ela estar 14 em casa: “Implica com tudo
porque se quer ver livre de mim”. Por todas estas razdes, C. diz que resolveu casar, em Marco
do préximo ano, altura em que devera abandonar definitivamente a casa dos pais.

C. refere que comecou a namorar com L. aos 25 anos e que, desde o inicio, vivem
muito um para o outro, estando quase sempre juntos. Segundo a doente, 0 namorado é um
grande apoio para si, afirmando que ““quando estou com ele, fico bem’. D& como exemplo, o
facto de habitualmente ter muitas dificuldades para adormecer, embora o consiga fazer se L.
estiver consigo: “O L. faz-me sentir segura”. Com a decisdo do casamento, diz sentir-se mais
motivada e “‘até as coisas em casa parecem estar melhores™, comentando que 0s momentos
gue ocupa a comprar as coisas para a sua casa nova sdo dos mais agradaveis que tem
actualmente na sua vida. Na sua relacdo com o namorado, admite que nem sempre consegue
demonstrar as suas emogdes: “N@o demonstro que estou mal-disposta, mas também néo
demonstro que estou contente™.

Quando questionada acerca de situacdes que afectem o seu estado de humor, a doente
relata que andou muito triste durante as férias da Pascoa, pois as quezilias entre os pais eram
bastante frequentes. C. diz que estes conflitos se devem ao facto de o pai querer “tudo a
maneira dele”, e de ndo tolerar qualquer contradi¢do ao seu ponto-de-vista: ““Sé ele é que
sabe, so ele € que pode fazer, eu e a minha mae temos de nos calar a tudo”. Nessa altura,
conta que pediu ajuda ao irmédo e foi ter com a mae, que entretanto tinha saido de casa depois
de ter discutido com o marido, tendo jantado em casa do namorado nos dias seguintes; a
doente diz que ai 0 ambiente familiar é completamente diferente porque os pais do namorado
sdo muito amigos um do outro. No seu entender, as coisas em sua casa ndo funcionam bem
porque, na opinido do pai, ““0 homem deve trabalhar e a mulher ficar em casa”, sublinhando
gue o pai tem mais dez anos que a mée e talvez por isso seja tdo “antiquado”. Em casa, diz
que o pai tenta exercer 0 seu poder sobre ela e a mae, porque sdo mulheres, ndo sendo

possivel manterem uma conversa com ele, pois nao aceita opinides contrarias a sua,



acrescentando a este respeito que a mae lhe omite muitas das discussdes com o pai, no sentido
de a proteger. Esta atitude da mae deixa-a ainda mais preocupada, pois quando ““as coisas

andam demasiado calmas™, pensa logo que “algo de mal deve estar prestes a rebentar”.

Em relagéo aos problemas da sua vida, a doente diz que muitas vezes evita pensar no
pior, procurando desviar 0 pensamento para outras coisas - por exemplo, tenta ignorar
pensamentos que a deixam triste. Outras vezes, ndo consegue aceitar a sua tristeza e procura
dormir, mesmo durante o dia. Ainda que tente distrair-se com alguma coisa para ndo pensar
na situacdo dos seus pais, admite que ““nesta altura o divorcio seria um choque™, pois ndo
conseguiria lidar com mais esse problema na sua vida. C. conta que procura ultrapassar 0s
obstaculos sozinha, contudo, também pede ajuda ao namorado. Porém, refere que quando tem
problemas que ndo consegue resolver, e ndo pode recorrer a L., acaba por ir deitar-se na cama.
Menciona que nem com a familia mais préxima tem por habito falar dos seus problemas ou
do que a preocupa mas, apesar disso, diz que o irmao a conhece melhor do que os pais.

Segundo a doente, nem toda a gente lhe inspira confianca e considera muito dificil
partilhar os seus problemas com as outras pessoas: “Sou um bau fechado e nem toda a gente
tem a chave”; “Nao gosto de falar de mim, porque as pessoas podem abusar dessa
confianga”. Afirma que gosta de passar despercebida e que a sua vida passe despercebida,
acrescentando que ¢ do seu feitio ndo se abrir com as pessoas, pois se o fizesse iria sentir-se
mal consigo propria, e tal atitude so Ihe iria trazer o facto de poder desabafar o que, na sua
opinido, “ndo compensa”. C. acredita que se as pessoas souberem da sua vida, fica
“despida’, o que para si significa perder a sua privacidade e os alicerces da sua vida: “As
pessoas ficariam a saber demasiado e poderiam depois aproveitar-se disso”. A doente conta
que houve algumas raparigas da sua terra, a quererem estragar o seu namoro com L., 0 que
veio reforcar mais a sua atitude de guardar tudo para si. Além disso, também considera que
ndo tem que dizer nada a ninguém, mesmo que seja alguém proximo de si. Afirma que
quando se abre “um bocadinho™, o feedback até € bom, mas ndo esquece que ja foi traida
quando confiou demais numa pessoa muito proxima, o que a fez passar a ndo falar de si com
ninguém. C. ndo se considera timida, embora diga que pensa muito nas coisas antes de as
fazer. Os outros sempre lhe disseram que tem um ar triste mas, na sua opinido, o que acontece
habitualmente é ndo expressar muito as suas emocdes, nomeadamente a alegria: “Posso estar
com vontade de me rir, mas ndo demonstro; posso estar chateada, mas ndo demonstro™.
Afirma que apenas L. a faz rir, acrescentando que se sente muito bem ao pé de animais,
porque a compreendem - é 0 caso da sua cadela - e das criangas, porque sdo muito sinceras.

A doente menciona que actualmente dorme pouco e, por vezes, mesmo com a

medicacdo ndo consegue dormir. Afirma que em algumas noites acorda com taquicardia e



tremores, sentindo-se ““agitada, ansiosa, com medo e assustada’: ““Parece que tenho um
baldo no peito prestes a rebentar”. Quando isso acontece, C. comega a pensar se terd
acontecido alguma coisa ao namorado ou aos pais, procurando depois “relaxar’; porém, “a
taquicardia demora a passar”. A Ultima vez que a doente se sentiu dessa forma foi uma noite
em que se encontrava sozinha em casa, porque os pais tinham saido, tendo chegado a pensar
que lhe podia ““acontecer alguma coisa”. C. relata que nessas ocasifes costuma também
pensar “no futuro™ e ““na inseguranca’ que se sente em relacdo a si mesma.

C. refere que, hoje em dia, sente muita necessidade de estar sozinha sem fazer nada,
precisando de descansar mais que 0 costume. Diz que com a depresséo perdeu a vontade de
tudo: arrumou a pintura, o ponto de cruz e a renda, deixou de ler, de ouvir musica e de dancar
- actividade que gostava muito de fazer. Afirma também que ja ndo pinta ha cinco anos, desde
que comecou a namorar com L., mas considera que tal se deveu ao facto da sua mée criticar
constantemente a desarrumacéo e 0 mau cheiro das tintas no quarto que ela costumava usar
para essa actividade. Actualmente, passa muito tempo na cama, porque sente que nao tem
energias para fazer nada. Acrescenta ainda sentir-se muito nervosa e agitada, admitindo que

ndo consegue passar sem tomar o Xanax, caso contrario fica muito ansiosa e com tremores.

Os seus objectivos de vida passam por terminar o curso, arranjar um emprego, e ter a
sua propria vida, na sua futura casa, com L.. Quando questionada acerca dos seus objectivos
para a terapia, C. aponta os seguintes: (1) ser capaz de se concentrar nos estudos e de
memorizar os conteldos; (2) diminuir o seu estado de irritabilidade actual: “Sentir-me mais
tranquila ao longo do dia”; (3) ser capaz de confiar mais nas pessoas, comentando que se

conseguisse resolver os problemas que a trouxeram a Consulta, tudo ficaria bem na sua vida.

Escalas e Inventarios de Auto-Resposta - Resultados

Questiondrio de Esquemas de Young — Os esquemas com pontuagdes mais significativas
séo: Vulnerabilidade — 4.73; Isolamento Social — 3.6; Perfeccionismo — 3.18; Medo de perder
o controlo — 3.13; Abandono - 3; Incapacidade — 2.78; Defeito — 2.6; Abuso — 2.4.

YRAI-1 - C. obteve uma percentagem de 25% de respostas 5 e 6.

YCI-1 - A doente obteve uma percentagem de 27,1% de respostas 5 e 6.

Questionario de Estilos Parentais — Relativamente ao Pai, 0s esquemas com pontuagdo mais
significativa sdo: Punicdo — 5.75; Subjugacdo — 5.5; Privacdo Emocional — 5.2; Procura de
Aprovacao/Reconhecimento — 5; Vergonha — 4.75; Padrdes Rigidos — 4.71; Dependéncia/
Incompeténcia — 4.33; Negativismo/Vulnerabilidade ao Erro — 4.25; Inibicdo Emocional —
3.4; Eu Indiferenciado — 3.25. No que respeita a Mée, 0s esquemas mais pontuados sao:

Subjugacéo — 5; Vulnerabilidade — 4.75; Punicédo — 4.75; Privacdo Emocional — 4; Defeito/



Vergonha — 4; Procura de Aprovagéo/Reconhecimento — 3.75; Inibicdo Emocional — 3.6;
Padroes Rigidos — 3.43; Dependéncia/lncompeténcia — 3.33; Eu Indiferenciado — 3.
Inventario de Avaliacdo Clinica da Depressdo — A doente obteve um total de 37 pontos,
indicador de Depressdo Moderada.

Inventario Clinico de Auto-conceito — A doente obteve um total de 61 pontos, valor abaixo
da média e fora do intervalo de normalidade, o que é revelador de um auto-conceito pobre.
Escala de Ansiedade de Auto-avaliacdo de Zung — A doente obteve um resultado de 57
pontos na escala total, valor que corresponde a 71,25% da ansiedade medida por esta escala.
Este resultado encontra-se acima da média para a populagdo feminina, o que indica que, em
determinadas situacdes, C. experiencia uma ansiedade desajustada quando comparada com 0s
individuos pertencentes ao grupo normal.

INDEP - A doente obteve um total de 21 pontos, num maximo de 68 pontos.

FORMULAQAO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

De acordo com a informacédo recolhida, e tendo em conta os critérios do DSM-1V-TR
(A.P.A., 2000), é proposto o diagnostico de Episddio Depressivo Major, Recorrente
(cddigo 296.31), uma vez que ocorreram dois Episddios Depressivos Major, com intervalo
superior a dois meses entre si, e com 0s seguintes sintomas: humor depressivo, diminuigédo
clara do interesse e prazer em quase todas actividades, insonia inicial, inibicdo psicomotora,
fadiga, sentimentos de desvalorizacdo e diminuicao da capacidade de concentracao.

Encontram-se ao longo da histéria de desenvolvimento da doente, um conjunto de
experiéncias, ocorridas principalmente no contexto familiar e durante a infancia, que poderdo
ser hipotetizadas como subjacentes a formacdo de esquemas precoces mal-adaptativos
especificos nos dominios da autonomia, da ligacdo afectiva e do valor pessoal. O pai da
doente é relembrado por ela como um pai ausente, que nunca se mostrou disponivel para
acompanhar a infancia dos filhos, mostrando-se muitas vezes frio e distante quando estava
junto deles. Dado que o seu pai j& tinha passado pela experiéncia de ter um filho, do
casamento anterior, com problemas de toxicodependéncia, mostrou-se desde sempre
desanimado e pouco esperangoso em relagdo ao futuro de C. e do seu irmdo, insultando-os e
repreendendo-os frequentemente pelos seus erros e considerando-os ““do pior que podem
existir””. No inicio da adolescéncia, a doente descreve o seu pai como ““uma parede de betédo™,
no sentido de elucidar quanto aos limites rigidos que este Ihe impunha na sua vida, ndo Ihe
permitindo sair de casa a noite, nem para visitas de estudo ou outras actividades em que
geralmente todos os seus colegas participavam, mesmo sem que a filha Ihe desse motivo

algum para aumentar a sua desconfianca e preocupacao em relacdo ao comportamento dela.



Também por essa altura, a mae comecou a trabalhar fora de casa e a doente sentiu
muito a sua falta por ndo conseguir encontrar ninguém proximo de si que a pudesse substituir,
nomeadamente no apoio emocional e na orientacdo da sua vida diaria, mal-estar que se
traduziu no insucesso escolar desse ano. A doente recorda que as discussdes eram bastante
comuns no seu ambiente familiar, ainda que os pais desenvolvessem todos os esforgos para 0s
esconder dos filhos, frente aos quais ndo se sentiam a vontade para falar - este tipo de
estratégia assume uma relevancia particular quando sdo tidos em conta os factores de
modelacgdo, isto €, os padrdes de inibicdo e controlo emocional empregues pelos pais séo
formas pouco funcionais de lidar emocional que a doente terd aprendido durante a infancia.

Os factores predisponentes para o desenvolvimento das suas dificuldades actuais séo
traduziveis em esquemas precoces mal-adaptativos nos dominios da autonomia, da ligacédo
afectiva e do valor pessoal (Leahy, 2006). Em relagdo ao primeiro, o esquema de
subjugacdo/falta de individuacdo comporta um contetdo semelhante ao das seguintes crencas
disfuncionais: ““Eu ndo posso funcionar sozinha™, ““Os outros sdo dominadores e controlam o
meu espacgo’ e “Os outros ndo reconhecem as minhas necessidades”, em relagcdo as quais a
doente derivou a assuncdo de que se ndo der confianga aos outros, entdo pode ter mais
autonomia na sua vida, adoptando a seguinte regra: “Tenho de me manter fechada no meu
espaco para que os outros ndo interfiram”. O esquema de privacdo emocional, referente as
incapacidades dos proximos significativos se constituirem como suportes efectivos das
necessidades emocionais da crianca, é traduzivel em crencas como “Eu sou diferente dos
outros” e “E dificil os outros compreenderem as minhas necessidades”. Em relagdo ao
terceiro dominio, o esquema de incompeténcia/fracasso manifesta-se nas crencas de avaliagdo
negativa que a doente aprendeu a fazer de si mesma: “Eu sou uma incompetente e nunca vou
fazer nada em ordem’ ou ““Por mais que tente, ndo consigo resolver os meus problemas™.

A doente viveu toda a adolescéncia um pouco separada dos seus amigos e colegas, em
consequéncia das restricbes que o pai lhe colocava; quando tinha vinte anos, esses limites
rigidos mantinham-se e 0 seu irmédo encarregava-se varias vezes de prosseguir na invasdo do
espaco pessoal da doente, entrando varias vezes no seu quarto para encontrar coisas com que
a pudesse chantagear, perseguindo-a por diversas vezes quando ela saia de casa sozinha.
Quando numa noite a doente se atrasou um pouco na festa da sua terra, e 0 irmdo comentou
com o pai esse facto, C. foi insultada violentamente pelo pai, que inclusivamente ameacou
agredi-la fisicamente, o que a fez sentir-se desesperada por ndo conseguir fazer-se
compreender, por ndo encontrar na méae - que temia também ela 0 machismo e autoritarismo
do marido - uma postura que a auxiliasse e por sentir que estava a sofrer por os outros terem

demasiado controlo sobre a sua vida. Aos trinta anos, estando ainda em casa dos pais, de



forma a conseguir terminar o curso, a doente sente-se ““a mais™ naquele ambiente, assistindo a
frequentes discussdes entre 0s seus pais, as quais se deviam quase sempre ao facto de o pai
desejar impor constantemente a sua vontade sobre os outros. Numa dessas discussdes - a mais
grave, pois mée e filha chegaram a sair de casa para procurar ajuda junto de outros familiares
- C. pensou que por mais que tentasse para compor os problemas da sua vida, nunca o iria
conseguir, sentindo mais uma vez que nao podia alcangar um espago para si, no qual pudesse
ver satisfeitas as suas necessidades emocionais, sem experienciar 0 controlo que o pai exercia
sobre si. Este episddio terd levado a activagdo das estruturas mal-adaptativas anteriormente
identificadas, precipitando o desenvolvimento do episodio depressivo major actual.

Na manutencdo das dificuldades actuais da doente tém participado diversos factores,
nomeadamente: as distor¢Bes cognitivas, os evitamentos, o abandono das actividades de
mestria e prazer, e 0s ganhos secundarios. As distor¢des cognitivas influenciam a construcéo
da percepcdo que a doente faz da realidade, enviesando essa informacgéo de forma a que ela
coincida com o conteudo dos esquemas precoces mal-adaptativos de autonomia, ligacédo
afectiva e valor pessoal, impedindo a desconfirmacdo das crencas subjacentes e mantendo ou
intensificando a sintomatologia depressiva (Beck, 2007). As distor¢des cognitivas mais
frequentemente empregues por C. sdo: Leitura da Mente -“Estéo a fazer-me estas perguntas
para tentar controlar a minha vida’; Bola de Cristal - ““Isto vai ser sempre assim...a minha
vida nunca vai melhorar”’; Raciocinio Emocional - ““Se me sinto tdo desesperada, € porque a
situacdo ndo é de facto solucdo”; Personalizacdo - ““Estao a discutir por minha causa™.

As estratégias de evitamento adoptadas pela doente visavam num primeiro momento
manté-la afastada das situagcdes que lhe poderiam induzir stress e mal-estar, ndo lhe
permitindo, contudo, um confronto directo com as suas dificuldades, o que contribuiria para
uma resolucdo mais efectiva das mesmas e uma desconfirmacao da imagem que a doente faz
de si enquanto incompetente, dos outros enquanto intrusivos e indisponiveis, e do futuro
enquanto perpetuador da tristeza e desespero sentidos actualmente (Backs & Dobson, 2000).
Assim, as dimensdes da conduta evitante englobam tanto os planos cognitivo e emocional -
evitar pensar em coisas que a deixem triste, ndo pensar nos problemas actuais da sua vida -,
como o plano comportamental - evita envolver-se em discussdes para ndo sair magoada, evita
a intimidade com quase todas as pessoas, pois ndo tem a certeza de que os seus direitos vao
ser respeitados pelos outros, e ndo empreende um plano de resolucdo dos problemas da sua
vida, pois antecipa a ineficacia dessas tentativas da sua parte.

A medida que foi construindo uma imagem de si como incompetente e sem
possibilidade de interferir na mudanca de curso que a sua vida estava a tomar, C. abandonou

gradualmente todas actividades que gostava de fazer e que contribuiam para o enriquecimento



do seu auto-conceito e das suas perspectivas de auto-eficacia, incorrendo num isolamento
progressivo, propicio a intensificacdo dos sintomas depressivos, uma vez que ndo eram
proporcionadas experiéncias capazes de desconfirmar a contraproducéncia do processamento
negativista e da conduta evitante sistematicamente adoptados pela doente.

Por ultimo, é pertinente observar que enquanto C. adopta um estilo “miserabilista” ao
reconhecer e lidar com os seus problemas, mantém as poucas pessoas em quem confia
proximas de si e constantemente preocupadas com as dificuldades que ela possa sentir numa
situacdo adversa; do mesmo modo, 0s pais procuram muitas vezes falar dos problemas as
escondidas, refor¢ando a ideia de que a filha é incapaz de enfrentar as dificuldades familiares
e mantendo-a provisoriamente afastada dessas situacOes. Estes comportamentos parecem estar
a dificultar a aquisicdo de um sentido de autonomia da doente para funcionar por si so, em
situacdes dificeis da sua vida; o afastamento da doente dos problemas que também Ihe tocam,
assim como a preocupacao excessiva sobre a forma como ela lhes podera responder, acabam
apenas por camuflar as adversidades, que C. reconhece, perpetuando assim as expectativas de

ineficacia quanto as suas tentativas de assumir o controlo sobre a sua propria vida.

PROTOCOLO TERAPEUTICO

Procurou-se desenvolver, desde o inicio do acompanhamento, o sentido de autonomia
de C., a0 mesmo tempo que lhe era proporcionado um contexto de suporte emocional ndo
intrusivo, sendo que a adopcdo de questdes preferencialmente abertas e a escuta empatica
foram algumas das técnicas utilizadas visando o estabelecimento de uma relacéo terapéutica
de confianca (Beck, 1995). Pretendeu-se que C. se sentisse encorajada a abordar os seus
problemas de uma forma que ndo estava habituada a fazer noutras situacdes, de modo a que
esta experiéncia fosse ela prépria desconfirmatoria de ciclos interpessoais mal-adaptativos - 0
recurso ao humor e a auto-revelagéo foi igualmente facilitador do alcance destes objectivos.

A doente mostrou-se cooperante com o trabalho clinico desenvolvido, mas permanecia
reticente quanto as alteragfes que tanto a equipa terapéutica como ela viam como necessarias
para a resolucdo das suas dificuldades - por exemplo, falar abertamente dos seus problemas e
das suas emocdes negativas. O enquadramento dessas dificuldades na linha de vida da doente,
0 uso de metaforas que definissem a importdncia da mudanca, e o balango critico das
estratégias de resolucdo de problemas empregues por C., fazendo uso do dialogo socrético,
pretenderam alertar a doente para os factores de manutencdo das suas dificuldades, bem como
contrariar a sua ideia de que ndo é capaz de participar activamente na construcao da sua vida.

O trabalho terapéutico ao nivel das emog6es prosseguiu ao longo do continuum da

expressdao e do lidar emocional, sendo adoptadas estratégias de validacdo e aceitacdo



emocional como ponto de partida para 0 manejo das situacdes que as desencadeavam. O
treino de resolucéo de problemas (Gongalves, 2000) funcionou como complemento ao lidar
emocional referido, sendo C. confrontada com a funcionalidade desta nova forma de encarar
as adversidades que surgem na vida, a0 mesmo tempo que todas estas competéncias seriam
implementadas por si nos contextos reais da sua vida, contribuindo para o enriquecimento das
suas perspectivas de auto-eficacia e para o contrariar da visao que a doente fazia de si mesma.

Antes de se proceder a qualquer trabalho no ambito da reestruturacdo cognitiva, era
necessario que em primeiro lugar se levasse a doente a reconhecer 0s seus pensamentos e
emocdes negativas, evitando bloqueé-los. O trabalho terapéutico no sentido de contrariar a
conduta evitante caracteristica da doente procurou aproximéa-la dos seus problemas, ao mesmo
tempo que era encorajada a confrontar-se com eles - como exemplo, C. experimentou falar
um pouco mais de si com a sua mée e com alguns familiares mais proximos de forma a poder
avaliar objectivamente as consequéncias desta nova forma de se comportar perante 0s outros.
Através de esquematizacOes, do uso de algumas metaforas e do preenchimento de registos de
auto-monitorizacdo, a doente foi familiarizada com o modelo cognitivo-comportamental da
depressdo (Young, Beck & Weinberger, 1993) e ensinada a modificar o seu dialogo interno
pautado pelo negativismo. Especificamente, pretendeu-se levar a doente a compreender as
relacdes existentes entre a forma como percepciona as situacGes e 0 modo como se sente e se
comporta perante elas. Reconhecendo o conceito de «pensamento automatico negativo» e de
«distorcdo cognitiva», C. deixou de os aceitar incondicionalmente ou de os evitar, passando a
reconhecé-los e a avalia-los directamente. Por fim, a construgdo de pensamentos racionais
alternativos pretendeu uma construcdo activa da realidade por parte da doente, permitindo-lhe
conceber as situacOGes adversas de uma forma mais realista e implementar estratégias que
melhor se coadunem com os problemas em causa (Beck, 1995).

As dificuldades familiares da doente assumiam uma proeminéncia particular na
etiologia e manutencdo da sintomatologia depressiva, pelo que se procurou uma forma de
reenquadramento dos conflitos familiares, sendo reconhecidos os recursos da sua familia e
reforcado o papel activo de C. no quadro das dinamicas familiares. As competéncias de
questionamento racional dos pensamentos automaticos negativos foram igualmente
implementadas neste contexto, tendo em vista a flexibilizacdo e adequacdo da resposta
emocional da doente no ambiente familiar, a diferenciacdo de problemas internos e externos a
si prépria, a avaliacdo critica do comportamento controlador que o pai exerce sobre si, e a
identificacdo de modos alternativos de lidar com ele e de conseguir desenvolver a sua
autonomia sem proceder a um auténtico cut-off emocional, que se poderia mostrar adverso no

seu futuro. Ao invés de se isolar ou de responder de forma explosiva aos comentarios da sua



familia, a doente foi alertada para a inutilidade das estratégias comunicacionais que
habitualmente empregava, sendo levada a reconhecer, através do didlogo socratico e do
balango critico de vantagens e desvantagens, outros modos de se expressar que lhe
permitissem dizer o que realmente pensa, a0 mesmo tempo que se distanciava da eventual
resposta adversa que pudesse receber - contrariando a personalizagéo - , sem negar a sua parte
de responsabilidade e actividade na manutencdo ou modificacao das transacc¢des familiares.

O trabalho clinico nos contextos relacionais da doente contou ainda com a colaboracgéo
do seu namorado que esteve presente numa das consultas, no sentido de ele se poder constituir
como um elemento facilitador da mudanca que C. estava a introduzir na sua vida, tendo sido
reconhecidas as areas de bom funcionamento do casal, assim como identificados os seus
recursos e competéncias interpessoais. Uma vez que o casamento entre os dois se realizava no
ano seguinte, foram abordadas tematicas referentes & separacdo da familia de origem e a
outros contextos relacionais de cada um, pretendendo-se antecipar algumas dificuldades que
pudessem surgir nesse momento das suas vidas. Através do didlogo socratico e do uso da
metafora, a doente foi levada a considerar as areas do seu funcionamento actual -
praticamente cingidas a relacdo de namoro -, tendo sido debatida a importancia de um espaco
individual no interior de qualquer relacdo intima, aspecto refor¢cado pelo comportamento do
seu namorado que, relacionando-se com muitas outras pessoas, continua a manter-se proximo
de C.. O objectivo geral deste trabalho foi promover a funcionalidade da doente em diversas
areas da sua vida e, simultaneamente, conceptualizar a relagdo amorosa como um espaco de
suporte emocional e ndo como “o Unico ponto de apoio” na sua vida.

O envolvimento da doente em actividades de mestria e de prazer procurou combater 0s
efeitos nefastos de um dos principais factores de manutencdo - a diminui¢do acentuada de
fontes de reforco positivo. Pretendeu levar a doente a reconhecer aspectos positivos do seu
auto-conceito, realcar a importancia das actividades de mestria e de prazer no sentimento de
bem-estar que se retira da vida, e reconhecer que o seu progressivo isolamento apenas a afasta
dos objectivos que pretendia alcancar, ou seja, conseguir funcionar bem por si préopria. O
prompting, o reforco positivo e o0 encorajamento a mudanca, assim como a confrontacdo com
a ineficacia do comportamento habitual, foram algumas das estratégias empregues, de forma a
que C. pudesse proporcionar a si mesma um conjunto de experiéncias que consolidassem uma

nova imagem de si enquanto uma pessoa capaz, competente e activa (Backs & Dobson, 2000).

FEEDBACK DA INTERVENCAO REALIZADA
O processo terapéutico contou com um total de doze consultas de acompanhamento

realizadas com periodicidade semanal, tendo sido conseguida uma diminuicdo substancial da



sintomatologia depressiva, motivo pelo qual o foco da atencdo clinica se direccionava nessa
fase para a abordagem dos aspectos mais personoldgicos e interpessoais, que foram
pontualmente trabalhados, embora de forma ndo tdo sistematica e aprofundada como se
pretendia fazer nesta etapa do acompanhamento.

A doente comunicou a sua satisfacdo com o desenrolar da terapia, tendo-se constituido
como uma mais-valia o tempo inicialmente dispensado a constru¢cdo de um espaco de
confianca no dominio interpessoal da relacdo terapéutica. C. mostrou-se interessada nos
esforcos da equipa terapéutica, colaborando activamente na procura de solugfes para 0s seus
problemas e procurando ultrapassar a persisténcias do estilo evitante previamente adoptado
para enfrentar a sua vida. De inicio, surgiram algumas dificuldades na verbalizacdo das suas
dificuldades e na expressdo emocional delas derivada, contudo, aquelas foram-se esbatendo
progressivamente, conseguindo a doente falar sobre os temas que a incomodavam, ao mesmo
tempo que reconhecia a preferéncia por esta estratégia, que implementou progressivamente
nos seus contextos de vida, nomeadamente o familiar e da relacdo intima.

Os ganhos terapéuticos alcancados até essa altura foram significativos, ainda que a
equipa terapéutica pretendesse prosseguir na sua generalizacdo e manutencdo. Assim, foi
observavel uma notdria diminui¢cdo do humor deprimido - a avaliag¢do inicial apontava para
depressdo moderada, enquanto a Ultima apontou para um estado de disforia ou depressao leve
- e da irritabilidade - principalmente no contexto familiar, no qual a doente passou a ponderar
mais as suas respostas e a avaliar de forma mais precisa e racional as respostas dos outros; 0s
conflitos familiares também diminuiram de frequéncia e intensidade. C. retomou algumas
actividades que ja tinha abandonado h& bastante tempo - fazer ponto de cruz, cozinhar,
passear sozinha - e conseguiu passar a reconhecer os seus problemas, compreendendo tal
atitude como um sinal de forca e ndo como uma fraqueza gque anteriormente percepcionava.

No entanto, havia um percurso importante a percorrer numa segunda fase do processo
terapéutico: a posicdo de desconfianga e afastamento em relacéo aos outros era ainda notoria,
encontrando a doente frequentes obstaculos para conseguir generalizar essas competéncias
interpessoais a contextos de amizade ou outras relagdes sociais, prosseguindo-se o
encorajamento da mudanca terapéutica nesse sentido, nomeadamente através da revisdo
critica dos esquemas precoces mal-adaptativos nos dominios da autonomia e da ligacdo
afectiva. Até essa altura, alcancou-se uma forma de lidar mais funcional com o pai, mas
aguardava-se a oportunidade de uma consulta com os pais de forma a que esses aspectos
pudessem ser trabalhados de uma forma mais efectiva. A doente pareceu reconhecer a
importancia de funcionar autonomamente numa diversidade de contextos da sua vida, mas o

casamento continuava a ser percepcionado - ainda que de forma notoriamente menos rigida -



como “escape” para todos os seus problemas, principalmente os familiares. Finalmente, ainda
que se tenha conseguido regularizar o horario de estudo da doente e encoraja-la na realizagédo
dos poucos exames a que se tinha proposto para aquele ano lectivo, aguardava-se um novo
confronto com essa situacdo em Setembro, altura em que seria possivel uma avaliagdo mais
adequada dos ganhos obtidos nesse &mbito, tendo a equipa terapéutica auxiliado muitas vezes
a doente na inclusdo do plano de estudo na sua vida, assim como na identificacdo de formas
alternativas que permitissem conciliar esta area de funcionamento com a sua relacao conjugal.

O pedido de tratamento expresso inicialmente pela doente poderia sintetizar-se assim:
“ajudem-me mas ndo me mudem”, pelo que o trabalho desenvolvido pareceu ter sido
importante no reconhecimento por C. da existéncia de um problema em termos do seu
funcionamento emocional e na adopcdo de comportamentos que contrariam vigorosamente o
padrdao disfuncional anteriormente adoptado. Dada a relevancia que as dificuldades
interpessoais assumiam na compreensdo deste caso clinico, a modificacdo esquematica
parecia ser uma vertente determinante na orientacdo do trabalho terapéutico na segunda fase
da terapia. A importdncia da relacdo terapéutica e a participacdo em experiéncias
comportamentais desconfirmatorias, assim como a prevengdo dos ciclos interpessoais
disfuncionais parecem ter sido aspectos importantes para a obtencdo dos ganhos terapéuticos
alcancados até essa data. Futuramente, seria necessario um trabalho de flexibilizacdo das
estruturas precoces disfuncionais, que permitiria uma seguranga maior na consolidacdo dos
ganhos terapéuticos e na antecipacdo do risco de recaida, uma vez que a vivéncia de um
episddio depressivo aumenta progressivamente a probalidade da ocorréncia de outro episodio
subsequente. A doente mostrou-se satisfeita com o desenrolar do processo terapéutico e
manifestou disponibilidade para prosseguir esse trabalho apos as férias de Verao. Se tiver sido
possivel consolidar as mudancas no contexto familiar e modificar efectivamente o auto-
esquema da doente e a forma como via incondicionalmente 0s outros, cremos que o risco de

recaida tera notoriamente reduzido. C. continuou em acompanhamento na Consulta de Stress.

Os graficos relativos as passagens das escalas de avaliacdo sdo indicados a seguir.
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Quanto ao IACLIDE, registou-se uma diminui¢do significativa da primeira para a
segunda passagem, uma vez que o resultado inicial de 37 pontos, indicador de depressdo
moderada, sofreu um decréscimo para 20 pontos, indicador de auséncia de depressao.

Relativamente a escala de ansiedade de auto-avaliagdo de Zung, registou-se
igualmente um decréscimo significativo da primeira para a segunda passagem, mais

precisamente de 61 pontos para 54 pontos.

COMENTARIO TEORICO: VULNERABILIDADE COGNITIVA NA DEPRESSAO

“From the cognitive perspective, the interpretation people give to their life experiences

influences their vulnerability to depression.”
(Alloy, Abramson, Walshaw & Neeren, 2006, p. 728)

A escolha do presente comentario foi determinada pelo interesse pessoal acerca desta
tematica, assim como pela relevancia que a mesma nos parece ter para esta doente em
particular. De facto, ao longo do acompanhamento de C., a questdo que de forma recorrente
nos suscitava as maiores interrogacoes, e para a qual procurdmos encontrar respostas, prendia-
se exactamente com o padrdo de funcionamento cognitivo e enviesamentos da informacéo que
estariam associados ou predisporiam o desenvolvimento de sintomatologia depressiva.

O presente comentario incide, entdo, sobre a problematica dos factores que poderao
contribuir para que determinado individuo apresente uma maior ou menor vulnerabilidade
cognitiva para a depressdo. Apresentamos inicialmente uma breve introducdo acerca das
teorias explicativas dos fendmenos depressivos, desde o0s primeiros modelos mais
comportamentais até aos actuais modelos cognitivos. Seguidamente, procedemos a uma
analise da forma como as teorias cognitivas em geral, e alguns modelos em particular,
conceptualizam a vulnerabilidade cognitiva para a depressdo. Depois, abordamos de modo
particular os principais conceitos da teoria cognitiva da depressdo elaborada por Beck e cols.,
por ser 0 modelo de maior relevancia neste dominio. Por ultimo, analisamos o conceito de
vulnerabilidade cognitiva, designadamente a conceptualizagdo que Beck apresenta do mesmo,
no ambito do quadro clinico da depresséo.

Breve Introducéo

Apesar da importancia clinica da depressdo, apenas nas Ultimas décadas do seculo
passado se iniciou uma investigacdo sistematica sobre a influéncia dos aspectos psicoldgicos
na vulnerabilidade, inicio e manutencdo da depressdo. No dominio comportamental, Skinner
fez em 1953 a primeira tentativa de uma analise funcional da depressdo, interpretando-a como

um fendmeno de extingdo, devido a interrupcdo de comportamentos mantidos por reforgcos



sociais positivos. Porém, a utilizacdo de metodologias comportamentais no tratamento da
depressao aconteceu somente cerca de uma década mais tarde, surgindo em 1962 o primeiro
artigo referindo a utilizacdo de métodos de dessensibilizacdo sistematica no tratamento de
uma situacao depressiva (Gouveia, 1990). Por outro lado, Beck publicou em 1963 e 1964 dois
importantes artigos sobre pensamento e depressdo, que apresentam algumas das suas ideias
fundamentais sobre a importancia dos factores cognitivos nos fenomenos depressivos, e em
1967 formulou a sua teoria cognitiva da depressdo. Como resultado da “revolucdo
cognitivista”, assistiu-se na década de 1970, em varias areas da psicologia, a uma viragem de
uma perspectiva comportamental radical para uma perspectiva de mediacdo cognitiva. Deste
modo, comeca a acentuar-se a valorizacdo dos factores cognitivos no tratamento das
perturbacdes mediadas pela ansiedade, inicialmente e em particular da depressao, o que faz
aumentar o interesse pela terapia cognitiva desenvolvida por Beck (Knapp & Beck, 2008).

Em 1979, Beck e cols. apresentam um modelo terapéutico altamente estruturado, que
apresenta um equilibrio entre a utilizacdo de técnicas cognitivas e comportamentais; esta
terapia cognitiva assentava na teoria cognitiva para a depressdo anteriormente exposta por
Beck. Neste modelo, a depressdo é encarada como resultante da activagdo de esquemas
depressogénicos por acontecimentos de vida negativos; uma vez activados, esses esquemas
vao dar origem a erros no processamento de informacdo e conceptualizacBes negativas da
experiéncia, que por sua vez originam uma Vvisdo negativa de si mesmo, do mundo e do
futuro, responsavel pelos outros fendmenos depressivos (Gouveia, 1990). Alguns anos antes,
em 1975, Seligman propds um modelo para a depressdo baseado no paradigma laboratorial do
learned helplessness, que apresentava alguns paralelismos com os fendmenos depressivos. De
acordo com este modelo, a depressdo resultaria da percep¢do pelo individuo da néo
contingéncia entre as suas respostas e as consequéncias. Abramson procedeu em 1978 a uma
reformulacdo do modelo de Seligman, ao colocar maior énfase nos aspectos cognitivos,
acentuando que os individuos procuram explica¢fes para aquilo que lhes acontece, sendo
essas explicacdes influenciadas pelas atribuicGes causais utilizadas, as quais seriam um factor
importante na etiologia e manutencdo do quadro depressivo. Por sua vez, Rehm elaborou em
1977 um modelo de auto-controlo para a depressdo, segundo o qual a depresséo resultaria
basicamente de problemas em diversas areas do auto-controlo (Gouveia, 1990).

Os progressos alcancados por estas teorias no dominio cognitivo levaram a que a
depressdo passasse a ser vista como estando associada a determinados tipos de cognices:
pensamentos de culpa, desespero, abandono, auséncia de valor e morte. Estes pensamentos
injustificados e indesejaveis estdo na origem da maior parte do sofrimento associado aos

quadros depressivos, impedindo igualmente os doentes de procurarem ajuda (Stotland, 2000).



Vérios factores terdo contribuido para o impacto e atraccdo que os modelos cognitivos
exerceram sobre os investigadores e clinicos interessados na depressdo (Gouveia, 1990).
Salientam-se dois aspectos: (1) o primeiro estd relacionado com a eficacia clinica
demonstrada pela terapia cognitiva de Beck, pois a confirmacdo empirica de que a terapia
cognitiva era eficaz no tratamento da depressdo chamou a atencdo para a importancia clinica
da abordagem cognitiva; (2) o segundo aspecto resulta do facto das teorias cognitivas para a
depressao originarem previsdes terapéuticas e etiologicas que sdo experimentalmente testaveis
e, como tal, exercerem um forte estimulo sobre os investigadores (Hunt & Forand, 2005).

Modelos Cognitivos e Vulnerabilidade para a Depresséao

A alta incidéncia da depressao na populacdo geral e as elevadas taxas de recaida apds
0 tratamento, justificam o interesse com que os investigadores procuram identificar os
factores etioldgicos da depressdo (Moreira, Silva & Coelho, 2004). Neste sentido, um
conjunto de estudos tedricos, clinicos e de investigagdo no dominio da depressdo tém
procurado determinar os possiveis factores que possam predispor alguns individuos a
desenvolver um quadro do tipo depressivo. Factores bioldgicos, psicolégicos e socioldgicos
parecem estar implicados no desenvolvimento da depressdo, embora estas classes de factores
predisponentes ou de vulnerabilidade ndo sejam necessariamente independentes, sendo que a
maioria dos investigadores aceita o facto de a vulnerabilidade ser, muito provavelmente,
multifactorial (Blackburn, 1996). Ainda a este propdsito, Dobson (1999) refere que 0s
factores de vulnerabilidade para a depressdo podem ser divididos em factores distais, ou seja,
mais distantes no tempo e habitualmente atribuidos a experiéncias precoces, e factores
proximais, ou seja, mais proximos da altura do inicio da depressdo e relacionados com
experiéncias recentes. No caso de C., pensamos que os factores distais estardo relacionados
com as suas vivéncias durante a infancia e adolescéncia, caracterizadas por relacGes distantes
entre os elementos da familia, auséncia de habitos de didlogo, poucas manifestacdes de afecto
por parte dos pais e primazia das puni¢des sobre os reforgos. Os factores proximais estarao
relacionados com o aumento da presséo por parte dos pais no sentido de C. terminar o curso,
assim como as constantes criticas ao seu comportamento e o controlo excessivo de tudo o que
fazia, interpretados pela doente como sinal de que os pais quereriam que ela saisse de casa.

Embora reconhecendo que na depressdo poderdo estar envolvidas uma larga
heterogeneidade de causas que actuam em conjunto, 0os modelos cognitivos tém teorizado
sobre a possibilidade da existéncia de uma vulnerabilidade de natureza especificamente
cognitiva (Almiro & Lucas, 2007). Tal significa que os modelos cognitivos, além da descricdo
dos produtos, estruturas e processos cognitivos que caracterizam os episddios depressivos,

desenvolveram também um segundo nivel de conceptualizacdo, relativo a analise das



estruturas cognitivas que constituem factores predisponentes ou de vulnerabilidade para a
depressdo (Clark & Beck, 1999). Blackburn (1996) salienta que as teorias cognitivas da
depressdo, com base nos seus estudos acerca da vulnerabilidade para a depressdo, tém
considerado determinadas atitudes basicas ou estilos cognitivos como sendo depressogénicos
ou predisponentes de sintomatologia depressiva. Por outro lado, Alloy (2001) e Alloy,
Abramson, Tashman et al (2001) mencionam que os modelos cognitivos enfatizam o papel de
crencas maladaptativas, estilos inferenciais e enviesamentos no processamento de informacéo,
como factores de vulnerabilidade para a depresséo, aumentando o risco da pessoa desenvolver
um quadro depressivo quando confrontada com acontecimentos de vida stressores.

Passemos agora a deter-nos em alguns desses modelos cognitivos.

De acordo com o modelo de Rehm, essa vulnerabilidade cognitiva teria a ver com a
forma como o individuo auto-monitoriza, avalia e reforca o seu comportamento. Neste
modelo, parece implicito que a tendéncia para auto-avaliacdes negativas, uma baixa
frequéncia de auto-reforco e uma alta frequéncia de auto-punicéo, representariam factores de
vulnerabilidade para a depressdo (Gouveia, 1990). Em C. estdo presentes, sobretudo, as auto-
avaliacBes negativas e um baixo nivel de auto-reforgo.

O modelo reformulado do desespero aprendido de Abramson e cols. pretendeu analisar
0 papel que os padrdes cognitivos estaveis no estilo atribucional poderiam desempenhar na
predisposicdo para a depressao (Blackburn, 1996). Segundo os autores, o estilo atribucional
representa um traco de personalidade estavel que predisporia os individuos vulneraveis a
sintomas depressivos (Persons & Miranda, 1992). Para este modelo, a vulnerabilidade
cognitiva seria representada pela tendéncia para atribuir acontecimentos negativos a factores
internos, globais e estaveis. Assim, um individuo que possua um estilo cognitivo deste tipo,
como se verifica em C., quando confrontado com acontecimentos negativos, tera mais
probabilidade de se deprimir do que um individuo que ndo possua este estilo atribucional.
Seligman e colaboradores defendem uma posi¢do semelhante, ao referirem que 0s sujeitos
com tendéncia para atribuirem acontecimentos positivos a causas externas, instaveis e
especificas terdo também mais probabilidades de se deprimirem (Gouveia, 1990).

Por sua vez, Beck e cols. consideram a existéncia de um conjunto de atitudes latentes
que poderiam ser activadas por determinadas situa¢fes ou acontecimentos, tornando-se assim
hipervalentes (Hunt & Forand, 2005). Beck e cols. encaram a vulnerabilidade para a
depressdao como o resultado de um estilo cognitivo caracterizado pela utilizacdo de regras
inapropriadas ou demasiado rigidas para a definicdo da propria conduta, valor ou felicidade,
sendo este 0 padrdo cognitivo adoptado por C. na avaliagcdo dos seus acontecimentos de vida.

Assim, quando confrontado com acontecimentos negativos relevantes em relacdo a estas



atitudes, um individuo com cognic@es disfuncionais deste tipo terd mais probabilidades de se
deprimir do que outro individuo que ndo possua este estilo cognitivo (Gouveia, 1990). Deste
modo, a teoria cognitiva da depressdo desenvolvida por Beck e cols. coloca a hipétese de a
vulnerabilidade para a depressdo ser devida aos efeitos de esquemas negativos estaveis no
processamento de informacao (McCabe, Gotlib & Martin, 2001).

A investigacdo empirica acerca dos factores de vulnerabilidade cognitiva na depressédo
tem incidido de modo particular sobre o modelo de Beck, dada a sua maior capacidade
explicativa das diversas manifestacdes depressivas, as suas importantes implicagdes
terapéuticas, e a sua maior consisténcia interna (Alloy, 2001). Segundo inimeros autores, 0s
estilos cognitivos negativos e os enviesamentos no processamento de informacdo aumentam,
de facto, o risco de desenvolver depressao (Alloy, Abramson, Walshaw & Neeren, 2006).

O Modelo de Beck

Beck foi o primeiro autor a estabelecer uma teoria que pretende abordar as relagfes
especificas entre cognicbes e afecto depressivo. Utilizando material recolhido durante a
terapia dos seus doentes, Beck procurou estudar a natureza dos processos de pensamento nos
deprimidos, focando especialmente a sua atengdo no conteddo dos pensamentos verbalizados
que reflectiam conceptualizagdes distorcidas ou irrealisticas, nos processos envolvidos em
desvios logicos do pensamento e nas caracteristicas formais da ideacdo que mostrava esse
desvio, assim como na relacdo entre as distor¢Bes cognitivas e o afecto depressivo (Knapp &
Beck, 2008). Neste sentido, Beck verificou que a ideacdo dos pacientes deprimidos se
caracterizava pela predominancia de temas de baixa auto-estima, auto-criticismo e auto-
acusacéo, responsabilidades e problemas esmagadores, auto-instrucdes coercivas e desejos de
escape, apresentando assim um contetido mais negativo do que nos individuos ndo deprimidos
(Brown & Beck, 2002). No caso, de C. sdo claramente evidentes um baixo nivel de auto-
estima, uma permanente auto-critica relativamente a todos o0s aspectos da sua vida, um grande
sentido de responsabilidade por tudo o que acontece a si e aos que lhe sdo proximos, assim
como uma tendéncia para a fuga ou evitamento do confronto com os problemas.

A par deste conteddo tematico, as cognicdes dos deprimidos reflectiam diversos graus
de distor¢do da realidade, mostrando um “erro sistematico” contra si mesmo (Gouveia, 1990),
assim como um enviesamento negativo no processamento de informagdo (Brown & Beck,
2002). Esta constatacdo levou Beck a encarar a depressdo como sendo primariamente uma
perturbacdo do pensamento mais do que uma perturbacdo do afecto, resultando da visdo
negativamente distorcida que o deprimido tem de si mesmo, das suas experiéncias e do futuro,
postulando 0 mesmo autor que a resposta afectiva é determinada pela forma como o individuo

estrutura a sua experiéncia. Os afectos depressivos tipicos seriam, portanto, evocados pelas



conceptualizacBes erréneas do doente acerca de si mesmo e das suas experiéncias. Por
exemplo, se o doente se percebe incorrectamente como inadequado, abandonado, inferior ou
pecador, experienciara 0s correspondentes afectos de tristeza, soliddo, humilhacéo e culpa.

Beck focou a sua atengdo nas alteragdes cognitivas que influenciavam as
manifestacdes afectivas, motivacionais, comportamentais e vegetativas do deprimido,
elaborando assim a sua teoria cognitiva de depressao (Gouveia, 1990). Beck e cols. salientam
que a teoria cognitiva da depressdao procura explicar o desenvolvimento e manutencdo da
depressdo através de trés conceitos especificos: (1) triade cognitiva, (2) esquemas, (3) erros no
processamento da informag&o.

O conceito de triade cognitiva refere-se a existéncia no conteddo do pensamento do
deprimido, de trés padrbes negativos relativamente espontaneos acerca de si mesmo, do
mundo e do futuro, que manteriam o humor disférico e 0 comportamento depressivo. Este
tipo de cognicBes apareceria sob a forma de pensamentos autométicos e resultaria de
distor¢des cognitivas originadas pela activacdo de esquemas depressogénicos associados a
experiéncias préevias (Almiro & Lucas, 2007), levando o individuo a ver-se a si mesmo, ao
mundo e ao futuro de uma forma negativa (Brown & Beck, 2002). No caso de C., a doente
evidenciava uma percep¢do de si mesma como incapaz, sensivel e fraca fisicamente,
considerando ainda que as suas capacidades intelectuais ja ndo seriam as mesmas de quando
era mais nova; a sua visdo do mundo era também negativa, pois as suas experiéncias eram
vistas num sentido de depreciacdo, frustracdo, fracasso ou perda; a visdo negativa do futuro
assentava sobretudo nas antecipagOes de fracasso que fazia do seu desempenho profissional,
embora o futuro do seu relacionamento com o namorado fosse antecipado de forma positiva.
Assim, a teoria cognitiva para a depressao descreve atraves da triade cognitiva o conteddo das
cognicdes dos deprimidos, caracterizando-as como distor¢fes cognitivas da realidade.

O conceito de esquemas é utilizado pela teoria cognitiva para explicar a organizagdo
estrutural do pensamento depressivo. Os esquemas, enquanto factor de vulnerabilidade
cognitiva, tornar-se-iam progressivamente mais preponderantes na modulacdo dos processos
de pensamento a medida que a depressao aumenta de intensidade (Alloy et al, 2006). Estes
esquemas idiossincraticos hiperactivos de conteddo negativo, serdo responsaveis pelas
cognicgdes negativas do deprimido acerca de si mesmo, do mundo e do futuro, e explicaréo
também as distor¢bes e conceptualizagdes erradas que o deprimido faz das suas experiéncias,
apesar de evidéncias contraditdrias a essas interpretacdes (Gouveia, 1990). Neste sentido, 0s
esquemas desempenham um papel importante no processamento de informagdo situacional,
sendo definidos como estruturas cognitivas organizadoras relativamente estaveis que orientam

0 processamento da informacdo, e tém um papel determinante na forma como o individuo



conceptualiza e interpreta as suas experiéncias (Knapp & Beck, 2008). Segundo Beck, os
esquemas idiossincraticos que estdo hiperactivos na depressdo consistem em atitudes ou
conceitos negativos acerca do valor pessoal do individuo, das suas caracteristicas, realizacdes
e expectativas. Estes esquemas representam generalizacGes rigidas e absolutas que, quando
activados por situacdes especificas - experiéncias negativas de alguma forma relacionadas
com o conteudo dos esquemas - , passam a desempenhar um papel progressivamente mais
importante no processamento da informacdo (Almiro & Lucas, 2007). Assim, 0 pensamento
do deprimido vai ficando saturado de ideias negativas, resultantes dos seus esquemas
idiossincraticos, organizando-se a volta de temas de perda e fracasso irreversiveis (Brown &
Beck, 2002). No caso de C., os esquemas mais nucleares no seu funcionamento cognitivo
estdo relacionados com dimensdes de vulnerabilidade, abandono, incapacidade e defeito.

O conceito de erros cognitivos diz respeito a presenca de distorcGes e
conceptualizac@es erréneas da realidade no pensamento do deprimido, traduzindo a existéncia
de erros no processamento da informacdo. Estes erros cognitivos, que resultam da
predominancia dos esquemas depressogenicos nesse processamento, Sd0 automaticos e
involuntérios, contribuindo para que o doente mantenha a convicgdo dos seus conceitos
negativos, mesmo quando confrontados com dados contraditorios (Gouveia, 1990). Beck e
cols. apontam seis erros logicos, frequentes nos individuos deprimidos: inferéncia arbitréria,
abstraccdo selectiva, sobregeneralizacdo, magnificacdo e minimizacdo, personalizagéo,
pensamento dicotdbmico (Gouveia, 1990). As distor¢cdes cognitivas mais frequentes na
percepc¢do que C. constréi da realidade sdo a personalizacédo e a inferéncia arbitraria.

A teoria cognitiva da depressdo aponta o conteldo dos esquemas, sob a forma de
atitudes, crencas e cognicGes maladaptativas acerca de si préprio, do mundo e do futuro, como
estando associados a uma crescente vulnerabilidade para a depressdo (Clark & Beck, 1999).

Conceito de Vulnerabilidade Cognitiva

De acordo com Shaw (1999), a vulnerabilidade cognitiva refere-se a um trago interno
e estavel do individuo, que o predispde ao desenvolvimento de psicopatologia sob condicdes
especificas, tais como a ocorréncia de acontecimentos de vida stressores, que no caso de C.
estiveram relacionados com o adiamento da conclusdo do curso e respectivas consequéncias a
nivel familiar. Esse traco interno e estavel é cognitivo, significando um extenso meta-
constructo constituido por proposicfes estruturais mentais, operacdes e produtos relacionados
com a percepcdo, o pensamento e a memoria. A vulnerabilidade encerra, assim, a nocéo
interactiva de uma caracteristica estavel em combina¢do com acontecimentos de vida ou
outros estimulos ambientais. O mesmo autor salienta ainda que a vulnerabilidade pode néo ser

um constructo muito claro ou mesmo mensuravel, mas € um conceito que nos ajuda a



compreender a razdo porque algumas pessoas que vivem em condi¢cOes de risco ndo
desenvolvem uma depresséo, enquanto outras acabam por apresentar esse quadro clinico.

Beck e cols. sugeriram que a existéncia de regras absolutas e rigidas acerca do valor
pessoal, associadas a conteudos cognitivos disfuncionais sobre temas de fracasso e perda,
constituiriam um factor de vulnerabilidade cognitiva para a depresséo (Knapp & Beck, 2008).
Estas regras ou crencas, designadas por atitudes disfuncionais, reflectiriam as atitudes basicas
que surgem durante a depressdo e resultariam da activacdo de estruturas cognitivas -
esquemas. A um outro nivel encontram-se as cognic¢des negativas relativamente espontaneas,
designadas por pensamentos automaticos, que estdo relacionadas com a avaliacdo negativa da
experiéncia e resultariam da interacgdo entre esquemas hiperactivos e acontecimentos de vida.
As atitudes disfuncionais representariam a vulnerabilidade cognitiva para a depressdo e,
quando activadas por acontecimentos de vida negativos, conduziriam as interpretacdes
negativas da realidade, caracteristicas do quadro depressivo (Hunt & Forand, 2005). Embora
se apresentam hiperactivas durante o episédio depressivo, dada a sua natureza esquematica, as
atitudes disfuncionais estardo também presentes durante o periodo assintomatico, ainda que
de forma latente (Franck, Raedt & Houwer, 2008). Ja4 0s pensamentos automaticos negativos
fariam parte do quadro clinico da depressdo, ndo sendo de esperar que estejam presentes
durante a remissdo ou na fase assintomatica dos individuos vulneraveis (Gouveia, 1990).

Persons & Miranda (1992) afirmam, de acordo com a teoria cognitiva de Beck, que as
atitudes disfuncionais terdo subjacentes tracos estaveis de personalidade, que estariam
“latentes” em individuos vulneraveis. Quando os individuos experienciam um acontecimento
de vida stressor que activa as suas crengas, 0s sintomas depressivos eclodem. Por exemplo,
uma pessoa cuja crenca nuclear seja “Nao serei nada se a pessoa que amo nao me amar”,
estara vulneravel a uma depressdo depois do fim de um relacionamento amoroso importante.
J& uma pessoa que apresente uma crenga nuclear do tipo “Se falhar no meu trabalho, serei um
fracasso como pessoa”, estara vulneravel a uma depressdo apos uma falha no trabalho.

Tendo por objectivo uma sistematizacdo dos conhecimentos produzidos neste
dominio, Clark & Beck (1999) procederam a uma revisdo do conceito de vulnerabilidade
cognitiva ao longo do desenvolvimento da teoria de Beck. Os autores comegam por afirmar
que entre os anos de 1960 e 1970, a vulnerabilidade cognitiva para a depresséo era vista em
termos de conteddos esquematicos idiossincraticos, que ficam hiperactivos durante a
depressdo e acabam por dominar o sistema de processamento de informacdo, dando origem
aos pensamentos automaticos negativos e aos enviesamentos cognitivos que caracterizam a
depressdo. A meio dos anos de 1980, a perspectiva cognitiva da vulnerabilidade para a

depressao deslocou a sua énfase nos esquemas idiossincraticos negativos para constelacGes de



personalidade mais gerais. Foram entéo introduzidos dois constructos de personalidade como
possiveis factores de vulnerabilidade na depressdo e em outras perturbacbes emocionais: 0s
conceitos de sociotropia e autonomia (Knapp & Beck, 2008). A personalidade socialmente
dependente caracterizada pela sociotropia atribui um elevado valor as relagGes interpessoais
préximas, procurando 0 amor e a aprovacdo dos outros e evitando a rejei¢do. Por sua vez, a
autonomia diz respeito a uma orientacdo da personalidade que atribui grande valor a
independéncia, realizacdo e mestria pessoais, assim como a liberdade de escolha (Almiro &
Lucas, 2007). Parece-nos que em C. estard mais presente uma orientacdo da personalidade
caracterizada pela autonomia. Como dimens@es da personalidade, a sociotropia e a autonomia
estardo presentes, até certo grau, em todas as pessoas, 0 que significa que as caracteristicas de
sociotropia e autonomia ndo se constituem, por elas préprias, factores predisponentes para a
depressdo. Apenas quando um precipitante stressor entra em conflito com um aspecto
maladaptativo da personalidade com o qual é congruente - um fracasso para uma pessoa
caracterizada pela autonomia, o fim de um relacionamento para uma pessoa caracterizada pela
sociotropia - € que estaremos em presenca de uma maior vulnerabilidade para a depressdo
(Frewen & Dozois, 2006). No caso de C., o fracasso em conseguir a conclusdo do curso ter-
se-a constituido como o factor de stress que entrou em confronto com as caracteristicas
maladaptativas de autonomia da sua personalidade, predispondo a doente a uma maior
vulnerabilidade para a depressao, que culminou no desenvolvimento do episodio depressivo.
Consideramos ainda pertinente fazer referéncia a um outro aspecto da problematica da
vulnerabilidade cognitiva para a depressdo. Dobson (1999) reconhece a importancia do
conceito de esquema e respectivas implicacdes, uma vez que os individuos desenvolvem,
como resultado da sua experiéncia, uma vulnerabilidade latente que pode ser activada pela
presenca de acontecimentos ou experiéncias negativas. No entanto, considera igualmente que
as cognicgdes ndo devem ser analisadas fora do seu contexto, pelo que deverdo ser tomados em
conjunto 0s processos cognitivos e interpessoais. A este propdésito, Alloy (2001) afirma que a
exposicdo a contextos interpessoais negativos - por exemplo, praticas parentais inadequadas,
existéncia de maus tratos ou feedback negativo por parte dos outros significativos - conduz ao
desenvolvimento de uma vulnerabilidade cognitiva pessoal para a depressdo. Conclui-se,
entdo, que a natureza do contexto interpessoal no qual os individuos se desenvolvem, entre
outros factores, tem uma importancia central na emergéncia da (in)vulnerabilidade cognitiva
para a depressao - o que também tera sucedido no caso de C., dado o seu ambiente familiar.
Beck (1991 in Clark & Beck, 1999) considera, porém, que a teoria cognitiva nao
sustenta que a depressdo seja causada por cognicdes negativas, reconhecendo antes que a

depressdo é causada por uma combinacdo de factores bioldgicos, genéticos, familiares,



desenvolvimentais, sociais e de personalidade. O autor salienta, assim, que a activacdo de
esquemas maladaptativos constitui 0 mecanismo central no desenvolvimento da depresséo,
quando outros factores predisponentes estdo igualmente presentes.

Em jeito de conclusdo, podemos apontar que a maioria dos investigadores considera 0s
factores cognitivos como desempenhando um importante papel mediador na relacdo entre
acontecimentos de vida e depressdo, pelo que o significado que um individuo atribui a um
dado acontecimento stressor ira determinar o seu impacto nesse individuo (Hammen, 1985 in
Clark & Beck, 1999). A investigacdo neste dominio devera, portanto, continuar a incidir na
analise dos possiveis factores de vulnerabilidade cognitiva que poderdo interagir com a
ocorréncia de acontecimentos de vida, no sentido de melhor explicar as diferencas individuais

na susceptibilidade a depressdo (Franck, Raedt & Houwer, 2008).

COMENTARIO PESSOAL

O caso clinico de C. foi, de todos os que acompanhamos, aquele que envolveu menor
desgaste emocional, uma vez que o processo terapéutico decorreu com toda a normalidade,
sendo pautado por um grande envolvimento por parte da doente, assim como por resultados
terapéuticos bastante significativos. Embora C. ndo seja uma das doentes mais marcantes que
tivemos no estagio, iremos concerteza recorda-la por ser um dos casos que exigiram maior
flexibilizacdo da parte dos terapeutas para conseguir fazer passar para a doente a ideia de que
seria possivel alcancar os objectivos por si ambicionados no processo terapéutico.

O acompanhamento desta doente foi de grande interesse e bastante enriquecedor, pois
0 quadro clinico de depressdo apresenta caracteristicas muito particulares, que exigiram
trabalho de pesquisa e um grande empenhamento na conducdo do processo, no sentido de
conseguir alcancar os resultados pretendidos. De facto, embora C. desejasse encetar mudancas
no seu padrdo de funcionamento, os pacientes com sintomatologia depressiva tem tendéncia
para acreditar que essas mudancas ndo serdo possiveis de atingir, atitude que se verificou em
C.. Este constituiu o principal obstaculo ao bom desenrolar do processo terapéutico; porém,
apos as primeiras sessbes que foram mais dificeis de conduzir, a doente foi gradualmente
compreendendo e acreditando que poderia alcancar as mudangas ambicionadas. A partir dai, 0
caso passou a ser muito gratificante de acompanhar, pois foram bastante visiveis as diferencas
no comportamento e postura de C., entre as primeiras e as Ultimas consultas realizadas.

O processo terapéutico deste caso clinico ter-se-4 prolongado por um numero
indeterminado de sessdes, pelo que esperamos que as mudangas iniciadas se tenham
consolidado. Da mesma forma, consideramos igualmente que o0s conhecimentos e

aprendizagens que o acompanhamento de C. nos possibilitou serdo proveitosos para o futuro.



CASO CLINICO 06

DADOS BIOGRAFICOS

Nome: R.M.M. Idade: 20 anos Sexo: Feminino
Estado Civil: Solteira HabilitacOes Literarias: 12° ano
Profissdo: Estudante do 1° ano do curso de A.

Residéncia: C. Agregado Familiar: Pais e irmao

MOTIVO DA CONSULTA

R. veio a Consulta de Externa de Stress da Clinica Psiquiatrica dos Hospitais da
Universidade de Coimbra, encaminhada pelo Dr. Horacio Firmino, a quem recorreu, por
iniciativa da sua méae, ha cerca de dois meses. A doente compareceu sozinha a consulta,

referindo que se encontra medicada com Prozac, por prescricdo do psiquiatra.

DIFICULDADES ACTUAIS

R. apresentou um discurso fluente e adequado, utilizando uma linguagem cuidada,
mantendo, desde inicio, um contacto visual directo com as terapeutas e uma postura
descontraida. A doente aponta como principal motivo para ter recorrido a acompanhamento, 0
seu desagrado relativamente a sua imagem corporal e as constantes preocupagfes com 0 peso
e com a alimentacdo; faz igualmente referéncia ao seu elevado rigor e grau de exigéncia,
considerando que ““sou demasiado exigente com tudo™.

Relativamente a primeira area de dificuldade, R. afirma ndo gostar do seu corpo,
especialmente ““do peito aos joelhos™. Por tal motivo, conta que de manha evita olhar-se ao
espelho, uma vez que ““acho-me enorme... ndo gosto do que vejo”. Acrescenta, ainda, o facto
de todos os dias ““ser um tormento para se vestir, pois “nada me fica bem... nada me
favorece”. Actualmente, R. pesa 68 kg e mede 1,65 (IMC = 24.98), afirmando que ndo tem
um peso definido que gostasse de atingir: “Gostava apenas de me sentir bem no meu corpo e
de ndo ter pneus”. R. esta a tentar seguir uma dieta recomendada por uma nutricionista, mas
revela-se insatisfeita com os resultados. Deste modo, tenta comer o “menos possivel”,
fazendo uma alimentacdo a base de fruta e iogurtes, uma vez que acredita que “‘se pisar o
risco um bocadinho”, isto €, se fizer uma refeicdo normal - carne ou peixe, ira ganhar peso e,
para além disso, considera que podera ““exagerar, perder o controlo e comer demais™, sendo
que o seu grande medo é exactamente ““perder o controlo”. Na opinido de R., comer para
além do que estipula por refeicdo significa “quebrar a dieta”, ja que, na sua opinido, ““comer

s6 um bocadinho a mais pode levar a uma crise bulimica’: “N&o posso pisar o risco porque



sei que depois vou exagerar”. Segundo a doente, ha dias em que consegue ter controlo sobre
0 que come mas, noutras alturas, ““ndo me consigo controlar e empanturro-me com comida.
Ultimamente, tem tido uma crise bulimica num periodo de duas semanas. Relativamente ao
altimo episodio bulimico, a doente diz ndo recordar o que despoletou tal situacdo mas,
segundo refere, quando faz restricdes alimentares ou quando anda sobrecarregada com
trabalho e ““sob pressdo™, existe maior probabilidade destes episddios ocorrerem. Segundo a
doente, estes episddios ocorrem sempre em casa, tém uma duracdo de cerca de vinte minutos,
afirmando ter a nocdo de que perde o controlo: “Sé paro quando me sinto empanturrada™. A
forma como lida com eles depende do que ira fazer no dia seguinte: dado que acredita que o
episédio de empanturramento conduz a um aumento significativo de peso, considera que se
sair nesse dia ou no dia seguinte ““as pessoas vao reparar que engordei”, o que a faz sentir
triste culpada, evitando sair de casa no dia a seguir ao episédio de ingestdo compulsiva.

R. revela que esta sempre preocupada com o que come, por isso, antes da refeicao
questiona-se repetidamente: “Como ou ndo?”’; “E se engordo?”’; ““E se me descontrolo e
como demais?”’. Reconhece, contudo, que quando estd envolvida em alguma tarefa fica
menos preocupada com este tipo questdes. A doente refere que antes do Verdo fica mais
preocupada com a sua imagem e, consequentemente, com a dieta que faz. Assim, nessa altura
passa a ter mais cuidados com a alimentacdo, faz mais restricbes e, em consequéncia,
““ocorrem mais situacdes em que me descontrolo™, ou seja, 0s episodios bulimicos ocorrem
em maior nimero. Nao obstante, considera que as crises bulimicas tém vindo a diminuir de
frequéncia. A doente menciona que quando tem um almogo ou jantar importantes, ou em
ocasides especiais ““em que € super importante estar bem”, tende a fazer mais restricdes na
alimentacdo - saltar refei¢cdes, ndo saciar completamente a fome - para que “nesse dia me
sinta bonita, segura”. Acrescenta que para se sentir bem consigo, tem de se olhar ao espelho e
gostar do que V&, considerando que para isso tem de se privar de comer durante alguns dias.

Uma vez que as suas refeicdes sdo a base de fruta e iogurtes, a doente refere que,
habitualmente, sente mais fome depois do lanche, a qual tenta controlar, por exemplo,
bebendo &gua. Depois do jantar procura deitar-se cedo para ndo voltar a comer: “Se acordar
com fome ndo me levanto™. Para R. ““sentir fome é uma das sensac¢Ges que mais aprecio”,
uma vez que, na sua opinido, tal significa que ndo comeu demais. A doente revela que tem
sempre o cuidado em ver qual a composi¢do dos produtos alimentares: ““Vejo sempre 0 seu
valor caldrico”. Reconhece que a dieta € uma preocupacao constante na sua vida e, por isso,
““se a dieta correr bem tudo corre bem, se a dieta corre mal tudo corre mal”.

No que diz respeito a segunda area de dificuldade, designadamente, o seu grau de

exigéncia em relacdo a si e aos outros, a doente refere que é ““muito impaciente” e reconhece



que por vezes coloca as suas expectativas num patamar muito elevado, afirmando que sempre
sentiu necessidade de ter tudo organizado, e quando ndo consegue atingir as suas metas ““fico
desiludida’: “Tenho medo de desiludir-me a mim e aos outros”. Segundo a doente, sempre a
viram como ““certinha”, metddica, inteligente, ““a filha perfeita™ e, para si, ndo estar a esse
nivel é falhar. A este propdsito, afirma que os seus pais sempre a viram como equilibrada e
responsavel, no entanto, actualmente dizem-lhe que ela precisa de ser mais flexivel. Em
relacdo aos outros, a doente afirma que a sua “exigéncia” reflecte-se mais ao nivel das
relagbes amorosas, acrescentando que ““a outra pessoa tem de ser divertida, inteligente e,
acima de tudo, ser aceite pelos meus pais”. A doente considera que para namorar com
alguém, ““essa pessoa tem de pedalar muito” para conquistar o seu interesse. Sobre essa
situacdo, ocorrem-lhe habitualmente dois tipos de pensamentos: pensar que a outra pessoa ndo
estd a altura das suas expectativas ou o contrario, “pensar que eu nao estou a altura das
expectativas da outra pessoa”. Assim, afirma que é “demasiado controlada’™ nas expressdes
de afecto e nos comentarios que faz, pois “tenho receio de mostrar que sou oferecida”.

A doente afirma que é, igualmente, exigente no plano académico. Quando tem
trabalhos para entregar, conta que chega a passar dias sem dormir “por causa do meu
perfeccionismo™ e para entregar tudo dentro do prazo. R. revela que prefere abdicar de sair ou
passar algum tempo com a familia para se dedicar aos estudos, pois ““0 curso € a minha
prioridade”. A doente refere também que da muita importancia aos pormenores e aos
detalhes, referindo, a titulo de exemplo, que até com a arrumacdo do seu quarto é exigente,
sendo que essa tarefa constitui “um ritual™, que realiza com “um método™ proprio.

R. considera que as suas dificuldades tém interferido a varios niveis. Relativamente a
sua familia, refere que, neste momento, “estou muito mais préxima, sinto necessidade de
estar com eles e de Ihes dizer que gosto deles”, mas antes passava a maior parte do tempo no
seu quarto, isolando-se do resto da familia: “Praticamente ndo convivia com 0s meus pais”.
As refeicdes ndo as fazia junto da familia, preferindo comer sozinha no quarto, uma vez que
“era uma forma de n&o ter ninguém a controlar a minha refeicdo”, atitude sempre respeitada
pela familia. Hoje em dia, acrescenta que as coisas mudaram, uma vez que sente necessidade
do apoio dos pais, 0s quais ttm demonstrado muita compreensdo: “Eles estdo sempre a
perguntar-me se estou bem, ddo-me todo o apoio”. A doente reconhece que 0s seus pais,
especialmente a sua mae, tém-na apoiado em continuar a seguir a dieta recomendada pela
nutricionista: “Ela compreende-me porque também se preocupa com o aspecto fisico”.
Quanto ao seu irmao, afirma que a relacdo também melhorou e, neste momento, ele € um dos
seus melhores amigos. A doente reconhece que a sua familia sempre esteve atenta aos seus

problemas e pronta para ajudar: “Eu € que criava os obstaculos e os afastava”.



R. menciona que, devido ao seu elevado grau de exigéncia relativamente ao
desempenho académico, as relacdes afectivas tém ficado em segundo plano. A este proposito,
a doente faz referéncia a F., com quem namorou recentemente, e cuja relacdo terminou. Na
sua opinido, uma das razbes que conduziu ao fim da relacdo foi o facto de sempre a ter
colocado num plano secundério, mas reconhece que se sente confusa relativamente a essa
deciséo e ao que sente por F.. Acrescenta também que devido ao facto de ndo gostar do seu
corpo, acabou por isolar-se dos amigos, referindo, por exemplo, que nunca foi a praia com 0s
colegas ou com o ex-namorado, devido ao receio de expor o0 seu corpo. R. afirma que as suas
dificuldades em lidar com a imagem corporal tiveram inicio quando aos treze anos decidiu
seguir uma dieta vegetariana, a fim de perder peso. Considera que a dieta passou a ser uma
prioridade na sua vida porque, acima de tudo, ““ainda ndo aprendi a gostar de mim e a lidar
com 0 meu corpo”. Relativamente ao seu padrdo de exigéncia, refere que sempre foi assim,
“muito organizada™ e “perfeccionista’, embora considere que neste momento esta interferir
com as suas relagdes amorosas: ““Nao consigo ser equilibrada e conciliar as duas coisas™.

Quando questionada acerca dos seus objectivos de vida, R. afirma que ndo se imagina
dentro de um atelier a fazer projectos, afirmando que gosta muito de estilismo, de decoracéo e
de relagbes publicas. Como principais objectivos para a terapia, a doente refere que gostaria
de se ““sentir bem com o corpo que tem e de ndo ter pneus” mas, acima de tudo gostaria que a
dieta deixasse de ser uma preocupacdo do dia-a-dia e “ndo regesse a minha vida™. R. afirma
que ter o corpo que quer, facilitaria muito as coisas, mas existem outros problemas que a
preocupam. Entre estes nomeou: o curso e o facto de os seus colegas ja estarem no terceiro
ano dos seus cursos, enquanto ela estd ainda no primeiro - por entrado dois anos mais tarde; a
questdo de ““pensar demasiado nas coisas” - ““ndo dou um passo em falso”. No entanto,
reconhece que o seu principal problema prende-se com a questdo da dieta e, portanto, os
restantes problemas sdo secundarios. Quanto aos objectivos para a terapia, R. afirma estar
motivada para se esforcar, acreditando que € possivel atingi-los.

Escalas e Inventarios de Auto-Resposta - Resultados

SCL-90-E - A doente obteve um total de 121 pontos, pontuando as diferentes dimensdes da
seguinte forma: Culpa — 4; Depressdo — 2.2; Apetite — 2; Sono — 2; Obsessdo — 1.9;
Ansiedade — 1; Paranodia — 1; Somatizacdo — 0.92; Psicose — 0.9; Hostilidade — 0.8; Fobia —
0.6; Morte — 0. Relativamente aos indices globais, as pontuacdes foram: Total de Sintomas
Positivos — 62; indice de Sintomas Positivos — 1.93; indice Geral de Sintomas — 1.33.

Inventéario Clinico de Auto-conceito — A doente obteve um total de 75 pontos, valor que se

encontra dentro do intervalo normativo.



Inventario Clinico de Auto-conceito Fisico — R. pontuou 0s seguintes itens com 0s quais
“concorda muito” ou “concorda muitissimo”: “Costumo ter grandes oscilacdes de apetite”;
“Gosto de tipo de cabelo que tenho™; “Aborrece-me ter uma barriga grande”; “Costumo ter
demasiado apetite™; “Sempre tive muito cuidado com aquilo que como™.

Questionario de Esquemas de Young — Os esquemas mais pontuados foram: Padrbes
Elevados de Realizacédo — 3.64; Abuso — 2.83; Defeito — 2.8.

Questionario de Estilos Parentais — Os estilos mais significativos foram: Privacao
Emocional — Mée e Pai: 5.8; Vulnerabilidade — Mé&e: 3.25; Pai: 4.25; Auto-Sacrificio — Mée:
3; Pai: 3; Eu Indiferenciado — Mée: 3.25; Pai: 3.25; Inibicdo Emocional — Méae: 2.6; Pai: 3.8.
SAD - A doente obteve um total de 70 pontos, valor abaixo do intervalo de normalidade.
Escala de Ansiedade de Auto-avaliacdo de Zung — A doente obteve uma pontuacao total de
41 pontos, dentro do intervalo normal. As pontuacgdes obtidas nos componentes de ansiedade
encontram-se igualmente dentro do intervalo normal, a excep¢do da componente motora, que

se encontra acima do intervalo normativo.

FORMULACAO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

De acordo com a analise da informac&o recolhida e segundo os critérios de diagnostico
do DSM-IV-TR (A.P.A., 2000), podemos afirmar que estamos na presenca de uma
Perturbacdo do Comportamento Alimentar, sem outra Especificacdo (codigo 307.50) e
Tracos de Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva da Personalidade (codigo 301.4).

O primeiro diagnoéstico parece-nos apropriado, na medida em que a doente apresenta
episodios de ingestdo compulsiva, que neste momento ocorrem, em média, duas vezes por
més, referindo igualmente uma sensacéo de perda de controlo sobre o acto de comer durante
estes episddios e, como forma de impedir o ganho ponderal de peso, o recurso a diuréticos.

Consideramos que R. apresenta tambeém tracos da Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva
da Personalidade porque €é patente um padréo global de cuidados, perfeccionismo e controlo
mental e interpessoal, que se apresenta nos seguintes contextos: (a) Devocao excessiva ao
trabalho e a produtividade, até a exclusdo dos amigos e actividades de lazer - a doente afirma
abdicar de sair ou passear com amigos ou com a familia a fim de se dedicar aos estudos, pois
““0 meu curso € a minha prioridade”; (b) Incapacidade para se libertar de objectos inuteis,
mesmo que isentos de valor sentimental - € disso exemplo, 0 seu quarto que contém indmeros
objectos, entretanto adaptados para outros fins, especialmente por R. ndo conseguir desfazer-
se deles; (c) Relutancia em delegar fungdes ou trabalho nos outros, a menos que respeitem
exactamente o seu modo de proceder - a doente prefere trabalhar individualmente ou s6 com

grupos pequenos, sendo que nessas alturas afirma gostar de liderar para ter poder de decisao.



Ao longo da histdria do desenvolvimento, verifica-se a existéncia de um conjunto de
experiéncias significativas que poderdo ter conduzido a formacdo de crencas disfuncionais
(Beck, 2007), as quais constituem factores predisponentes para as dificuldades actuais de R.

Desde a infancia que a doente se recorda de ver a sua mée preocupada ““com as dietas
e com a imagem”, manifestando o cuidado em ‘‘comer pouco para nao engordar” e
revelando-se muito preocupada com a sua imagem sempre que tinha um congresso ou um
jantar importante. Em relacdo a si propria, afirma que sempre se destacou das restantes
criancas da sua idade, pelo peso que tinha - “Eu era espagosa em tudo... gordinha... uma
bola™ - , sendo alvo de comentarios depreciativos, por parte dos seus colegas - “gorda”,
“baleia”. Por se sentir embaracada com estes comentarios, a doente isolava-se das outras
criancas, ndo tendo amigos para brincar. Raramente participava nas brincadeiras, temendo ser
alvo de alguns comentéarios relativos ao seu corpo; deste modo, sempre que na escola eram
organizados jogos, ou outras actividades recreativas, os seus colegas ja ndo solicitavam a sua
participacdo. A doente observava que os seus colegas brincavam com as outras meninas,
receando inclui-la nas brincadeiras, pois devido ao seu tamanho achavam que seria “‘mais
velha”. R. afirma que, uma vez que nessa altura se considerava ‘““gorda” e “‘enorme”, ja se
mostrava preocupada com a alimentacéo que fazia, privando-se de comer gelados e doces, ao
contrario das suas colegas que ndo tinham quaisquer cuidados a esse nivel e continuavam
magras. Estas experiéncias de vida vivenciadas pela doente poderdo ter contribuido para a
formacdo de crencas disfuncionais do tipo ““Eu sou diferente”, ““Eu ndo sou interessante”, e
suposicdes mal-adaptativas condicionais como “Se for gorda serei rejeitada”, ““Se for magra
serei bem sucedida” (Leahy, 2006). R. sempre foi reconhecida como sendo “a aluna
perfeita”, ““a filha perfeita” e a *““neta perfeita”, uma vez que era vista como uma crianga
*““certinha”, responsavel, madura e “estudiosa”. Desde bem cedo, assumiu a responsabilidade
de delegada de turma, bem como de todos os aspectos que envolviam a gestdo dos assuntos da
turma, o que era elogiado e valorizado pelo seu professores, familiares e, especialmente, pelos
seus colegas. Apesar de 0s seus pais ndo a reforcarem materialmente pelas boas notas que
sempre tinha, ambos, e especialmente 0 seu pai, sempre se mostraram muito atentos e
interessados no seu desempenho, expressando a sua alegria pelo seu sucesso escolar. Estas
experiéncias poderdo ter contribuindo para que a doente acreditasse que “Tenho de ser
perfeita”, ““Se for perfeita, serei valorizada pelos outros (Wright, Basco & Thase, 2008).

Pela a analise da informacdo recolhida, ndo se verificou a ocorréncia de nenhum
acontecimento particular que se constituisse como factor precipitante das suas dificuldades.
Assim, coloca-se a possibilidade de ter sido um conjunto de situagdes, vivenciadas pela

doente como significativas, que poderdo ter contribuido para a activacdo das suas crencas



disfuncionais. Deste modo, em Janeiro de 1995, tinha na altura 12 anos - embora ndo aponte
nenhum acontecimento especifico ocorrido nesta altura - , R. decidiu iniciar uma dieta, dando
a conhecer a sua vontade aos seus pais, que a apoiaram na sua deciséo, indicando-lhe a ajuda
especializada de uma nutricionista. Ao iniciar esta dieta “saudével”, aconselhada pela
nutricionista, e ao constatar que a perda de peso era pouco significativa, cerca de seis meses
depois decidiu fazer uma dieta mais restritiva, a base de vegetais, incentivada por uma prima.

No que respeita aos factores de manutencéo, verifica-se que a medida que ia perdendo
peso com esta dieta “vegetariana”, comecou a ser elogiada pelos seus pais, familiares
proximos e colegas, relativamente ao seu aspecto fisico, 0 que nunca tinha acontecido antes.
Deste modo, esta situacdo podera ter confirmado as suas crencas de que ““Se for magra serei
bem sucedida”. Durante cerca de um ano e meio continuou com a mesma dieta restritiva,
chegando a perder cerca de 16 kg. A dieta surge, num primeiro momento, como uma forma de
perder alguma peso, no entanto, devido & existéncia de cognigdes distorcidas acerca da
nutricdo e do processo de dieta, patentes em expressdes do tipo: “Se pisar o risco vou perder
o controlo e comer demais™, ““Se a dieta correr bem tudo corre bem, se a dieta correr mal
tudo corre mal” - Pensamento Dicotémico; “As pessoas vao reparar que comi demais™ -
Bola de Cristal; ““N&o devia ter comido demais™ - Deverias, a doente envolveu-se numa dieta
mais irrealista e restritiva, iniciando entdo a tal dieta “vegetariana” (DeRubeis, Tang & Beck,
2006). Como esta, numa fase inicial, proporcionou resultados significativos, nomeadamente
uma perda de 16 kg, funcionou como refor¢o, conduzindo R. a manté-la por largos meses.

No entanto, uma dieta muito restritiva, uma vez continuada, leva a um impasse psico-
biolégico de fome excessiva que, por sua vez, aumenta a vontade de comer, conduzindo a
episdédios de empanturramento. De facto, foi 0 que aconteceu. Algum tempo depois, tiveram
inicio os episddios de ingestdo compulsiva e, consequentemente, o0 recurso a estratégias de
controlo de peso - no seu caso, 0 uso de diurécticos - e outras medidas - por exemplo, deitar-
se cedo para ndo voltar a comer, manter a sensacdao de fome, verificar o valor calérico dos
alimentos - , como forma de controlar a quantidade de alimentos ingerida. Como este ciclo se
torna ineficaz relativamente ao objectivo da doente em atingir um corpo magro, acaba por se
perpetuar (Fairburn & Cooper, 1997). Recentemente, ao dar-se conta que a sua ““vida girava
em volta da dieta”, a propria doente decidiu fazer mais uma tentativa de reiniciar uma dieta
acompanhada pela nutricionista. Partilhou esta sua decisdo com os pais, que se tém mostrado
muito preocupados com o seu estado de saude, tendo sido entdo incentivada pela sua mae a
procurar ajuda psiquiatrica. Os seus pais tém-lhe dado todo o apoio: tém saido mais vezes
juntos, frequenta as dancas de saldo com o pai, e a méde tem-na apoiado na dieta, constituindo-

se estas atitudes como factores que contribuem para que as suas dificuldades se mantenham.



Quando a doente recorreu a Consulta, ja tinha iniciado esta dieta a cerca de dois meses, mas
devido as suas duvidas em que a mesma constituisse uma dieta eficaz, persistia 0 medo de

perder o controlo e a necessidade de fazer restri¢oes, perpetuando-se 0 mesmo ciclo vicioso.

PROTOCOLO TERAPEUTICO

Objectivo Geral 1: Objectivos Especificos:

Estabelecimento de uma relacdo | 1.1 Esclarecer a doente acerca do modo como vai decorrer a
terapéutica sélida e de confianca, | terapia;

de forma a promover o | 1.2 Realcar a importdncia da participacdo activa da doente e
envolvimento da doente na terapia. | da realizacdo dos trabalhos de casa no desenvolvimento eficaz
do processo terapéutico.

Estratégias:
= Aceitacdo incondicional da doente;
= Escuta empaética;
= Explicagdo do funcionamento da Consulta Externa de Stress;
= Apresentacdo do Modelo de Intervencdo Cognitivo-Comportamental (Beck, Emery &
Greenberg, 1985).

Objectivo Geral 2: Objectivos Especificos:
Intervengéo ao nivel da | 2.1 Eliminacdo das restri¢cGes alimentares;
Perturbagdo Alimentar. 2.2 Introducéo de um padrdo alimentar regular;

2.3 Identificacdo e modificacdo de pensamentos e crengas que
estdo a perpetuar o problema alimentar - acerca do peso, forma
corporal e alimentagéo;

2.4 Desmistificacdo do conceito “Eu magra” como facilitador
da aceitacdo pelos outros e como sindnimo de valor pessoal;

2.5 Identificacdo de distor¢fes cognitivas.

Estratégias:

= Pesagem semanal da doente;

= Auto-reforgo dos comportamentos apropriados; prompting das iniciativas da doente;

= Racional do modelo cognitivo-comportamental, nomeadamente da sequéncia Situacdo —
Pensamento — Emocdo — Comportamento (Beck, 1995);

= Recurso a registos de auto-monitorizacao;

= Explicitacdo das nocfes de P.A.N. e P.R.A. (Beck, 1995);

= Exposicéo a fotografias datadas da altura em que a doente tinha o peso superior e inferior;

= Reforc¢o positivo dos ganhos obtidos.

Objectivo Geral 3: Objectivos Especificos:

Flexibilizacdo dos tracos de | 3.1 Motivar a doente para a modificagdo de padrdes
personalidade de perfeccionismo. comportamentais perfeccionistas;

3.2 ldentificar experiéncias significativas da historia de
desenvolvimento da doente associadas com o comportamento
actual no &mbito do perfeccionismo.

Estratégias:
= Didlogo Socrético;
= Reestruturacdo cognitiva (Beck, 1995);
= Explicitacdo do papel dos padrdes rigidos de realizacdo da doente como um dos mecanismos
gue mantém as suas dificuldades — Tracado de continuum.

Objectivo Geral 4: Objectivos Especificos:

Prevencdo de recaida, manutencdo | 4.1 Balango do processo terapéutico;

e generalizacdo dos ganhos | 4.2 Definicdo de objectivos a longo prazo;

terapéuticos. 4.3 Manutencéo da aplicacdo das estratégias aprendidas;

4.4 Previsdao de possiveis dificuldades ap6s o término da
terapia, nomeadamente no que se refere ao comportamento
alimentar.




Estratégias:
= Revisdo das técnicas aprendidas;
= Antecipacdo de dificuldades futuras;
= Reforco positivo e prompting;
= Sessdes de follow-up.

FEEDBACK DA INTERVENCAO REALIZADA

A doente ingressou na Consulta Externa de Stress da Clinica Psiquiatrica dos H.U.C. a
29 de Maio de 2003. A intervencdo contou com nove consultas, em regime semanal.

O processo terapéutico iniciou-se com o estabelecimento de uma relagdo terapéutica
empaética e de confianca, objectivo que pensamos ter sido conseguido com relativa facilidade,
pois a doente mostrou-se sempre motivada e disponivel para colaborar com as terapeutas,
quer ao fornecer a informacéo que lhe era solicitada, quer ao cumprir as tarefas que lhe foram
prescritas. Posteriormente, procedeu-se a explicacdo do modelo cognitivo-comportamental,
nomeadamente da relacdo Pensamento—Emocdo—Comportamento, que a doente compreendeu
facilmente. Explicitou-se igualmente a nocdo de P.A.N., que R. percebeu sem dificuldades,
procedendo-se, em conjunto com a doente, ao preenchimento do registo de auto-
monitorizagdo para uma situacdo, e solicitando-se a R. que continuasse a preenché-lo como
“trabalho de casa”. A doente ndo chegou a indicar nenhuma situagao no registo, pois, segundo
afirmou, andou muito ocupada com a cadeira de Projecto, e depois entrou numa ““crise” por
causa de F., ndo tendo por isso conseguido ““pensar nos pensamentos”. Reconheceu, contudo,
gue “evitar ndo pensar” foi uma ““técnica” que ndo resultou muito, procurando-se entdo
incentivar o doente para a importancia do preenchimento desse tipo de registos.

No que respeita ao problema alimentar, foi solicitada a R. uma pesagem semanal,
tarefa que a doente cumpriu, pese embora o facto de ter demonstrado, inicialmente, algumas
reticéncias a sua realizacdo - por medo de se confrontar com um aumento de peso. A doente
afirmou que esteve muito tempo para conseguir pesar-se a primeira vez mas, quando
finalmente o fez, teve uma ““agradavel surpresa” pois verificou que o seu peso era de 66,5 kg
- menos 1,5 kg do que havia referido logo na primeira consulta - quando julgava que estaria
com mais peso relativamente a ultima vez que se tinha pesado (68 kg): “Vi que afinal também
consigo emagrecer sem uma dieta rigida”. R. revelou que contou imediatamente a toda a
familia, tendo os seus pais ficado muito contentes com a noticia. Nas pesagens seguintes,
registou-se um peso de 65 kg, facto encarado pela doente de forma muito positiva uma vez
gue estava a perder peso sem fazer uma dieta muito restrita, acrescentando também que néo se
tem privado de “muitas coisas” e ““ndo me culpabilizo tanto™ por isso. Referiu ainda que,
gradualmente, foi subindo para a balanga sem medo, considerando que se engordasse agora

ndo seria um “drama” nem ““um bicho de sete cabecas™. Para além disso, R. tem-se olhado




mais ao espelho, embora diga que ainda ndo gosta muito do que vé: “Continuo a ndo gostar
muito de olhar para o espelho. Em suma, a doente considerou que ““‘as coisas estdo melhor”
pois sente que estd ““mais estavel” em termos da dieta, mencionando também que esta
“menos preocupada’ e que ndo tem comido em excesso, ndo tendo crises bulimicas ha ja
algumas semanas: ““Desde que ando nas consultas comecei a controlar-me melhor™.

Durante o tempo em que teve lugar o acompanhamento, R. retomou a relagdo com F.,
embora a mesma tenha terminado algum tempo depois, muito provavelmente devido a falta de
tempo que a doente reconheceu ter devido ao facto de estar a atravessar a eépoca de exames -
ao falar sobre este assunto, R. mostrou-se muito emocionada, chegando a chorar em consulta.
Apesar da situacdo ser muito dificil de suportar e de a doente se mostrar desiludida com o
comportamento do ex-namorado, R. disse acreditar que os conflitos seriam temporarios e se
resolveriam com o tempo, realgando o aspecto positivo da situacdo: ““Agora tenho a certeza
do quanto gosto dele. E também sei que ele gosta de mim”. Segundo a doente, esta situacdo
leva-a a confirmar a sua projeccéo de si no futuro: realizada profissionalmente, mas sozinha.
Reconheceu igualmente que tomou os estudos como ““prioridade”, culpabilizando-se pelo fim
da relagdo. Neste sentido, procurou-se, em conjunto com a doente, conceptualizar os
acontecimentos de forma alternativa - por exemplo, como a sua melhor amiga veria a mesma
situacdo - , tentando encontrar outras explicacfes possiveis para 0 que aconteceu.

N&o obstante estes problemas afectivos, R. afirmou ter conseguido abstrair-se de tudo
0 que aconteceu quando estudava para as frequéncias, considerando que 0s exames correram
bem: “Acho que vou conseguir atingir 0os meus objectivos”. A doente foi igualmente
reforcada pelo facto de, nessa altura, a preocupag¢do com o corpo ndo ocupar o primeiro lugar,
tendo R. afirmado que ““neste momento estou preocupada com 0S meus exames”. Apenas na
fase final de avaliacbes, quando tinha que trabalhar para a Gltima entrega da cadeira de
Projecto, a doente referiu que a situacdo com F. estaria a ter interferéncia na sua capacidade
de concentragdo: ““A Unica coisa boa é que a comida ja ndo é uma preocupacdo primaria”.
Porém, reconheceu que quando falou com o ex-namorado, facto que em consulta tinhamos
concluido ser importante, o trabalho para Projecto passou a correr muito melhor.

Segundo a doente, ““antes o problema era a dieta”; neste momento, esta a conseguir
equilibrar-se em relacdo a dieta e em termos académicos também conseguiu atingir os seus
objectivos. Assim, na sua opinido, ““o problema agora” é ndo ter F. a seu lado. Procurdmos
levar a doente a questionar a importancia de cada um dos problemas mencionados, do que
contribuiu para o surgimento de cada um e do que pode ser - ou ja foi - feito para os resolver.
R. considerou que ter a pessoa de quem gosta junto a si € 0 mais importante, dizendo-se

disposta a ser menos racional e a expor 0s seus sentimentos para conseguir retomar a relagéo.



Quando questionada acerca do que mudou desde o inicio da terapia, R. mencionou: (1)
a tomada de consciéncia de que existem coisas mais importantes do que a dieta, afirmando
gue antes acreditava que se a dieta corria bem, tudo corria bem, mas hoje pensa que ““ndo €
bem assim”: Se comer um bocadinho mais o dia pode correr bem. A dieta é s6 um
pormenor!”’; (2) o facto de no ter crises bulimicas ha ““imenso tempo”; (3) o facto de estar
muito mais solta e despreocupada, para o qual contribuiu a ajuda dos pais; (4) o facto de estar
a ceder aos seus impulsos e ser menos racional, pois ja percebeu que “mais vale arrepender-
me do que faco do que do que ndo fago™. Porém, acrescenta que ainda existem coisas que
gostaria de mudar: ser capaz de mostrar mais 0s seus sentimentos, por exemplo, dizer a F. que
gosta dele; consolidar o seu “aparente equilibrio” na forma como tem funcionado.

A doente continuou em acompanhamento na Consulta de Stress.

COMENTARIO TEORICO: PERFECCIONISMO NOS DISTURBIOS ALIMENTARES

core features of anorexia nervosa and bulimia nervosa appear to be inherently

perfectionistic in nature.”
(Goldner, Cockell & Srikameswaran, 2002, p. 319)

A pressdo para ser perfeito, especialmente no dominio da aparéncia fisica, €
omnipresente na sociedade ocidental, estando as mulheres, em particular, sujeitas a uma
constante pressédo para ter o peso e forma corporal perfeitos (Macedo, Pocinho, Soares et al,
2002). O caso de R. € um exemplo claro de como a forma de lidar com essa exigéncia se pode
tornar disfuncional, ao ponto de a preocupacdo com a dieta se tornar central na sua vida e de o
aspecto fisico ser o principal determinante da auto-estima e valor pessoal.

A escolha do tema do presente comentério foi ditada, exactamente, pelo facto de a
doente apresentar um quadro clinico de perturbacdo alimentar, assim como um conjunto de
tracos de personalidade que remetem para um padrdo pessoal perfeccionista e exigente,
caracterizado pela necessidade de controlo permanente em relacéo a diversos aspectos da sua
vida, nomeadamente ao peso e a quantidade de comida ingerida. A existéncia em
concomitancia destes dois tipos de situagdes clinicas despertou grande interesse da nossa
parte, facto que nos levou a procurar saber se e quais as investigacdes que tém sido realizadas
sobre esta - presumivel - associacdo, e de que forma os diversos modelos tedricos tém
conceptualizado - ou néo - a sua posicéo acerca da especificidade deste tema.

Conceptualizagdo do conceito de Perfeccionismo

O interesse de muitos autores acerca do perfeccionismo advém do facto de este

aspecto da personalidade estar relacionado com um conjunto diverso de quadros



psicopatologicos, entre eles a Depressdo, a Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva e as
Perturbac6es do Comportamento Alimentar (Maia, 2005).

Na definicdo de Flett & Hewitt (2002), o perfeccionismo, igualmente denominado
pensamento perfeccionista (Macedo et al, 2002), consiste na procura da perfeicdo, da
auséncia de defeitos. Para Castro-Fornieles, Gual, Lahortiga et al (2007), o perfeccionismo
envolve uma preocupacdo excessiva com a organizacdo e a precisao. Hollender (1978 in
Maia, Pereira, Soares et al, 2006), por sua vez, define o perfeccionismo como “o habito de
exigir a si proprio ou aos outros uma elevada qualidade de desempenho, maior do que a
requerida pela situacdo™ (p. 64). Neste sentido, os perfeccionistas “extremos” sdo pessoas
que desejam ser perfeitas em todos os aspectos da sua vida. Por isso, & importante reconhecer
o facto de o perfeccionismo ser um aspecto central da identidade de alguns individuos, que se
mostram relutantes no seu abandono por causa dos seus presumiveis beneficios. No caso de
R., esta mostrava alguma flexibilidade para rever a sua forma de funcionamento, contudo,
esse foi sempre o seu padrdo pessoal, que na altura se mantinha ainda bastante vincado.

Existem, no entanto, algumas diferencas importantes no modo como o perfeccionismo
é definido e conceptualizado. Uma das formas que nos permite distinguir as varias
conceptualizacBes é o facto de o perfeccionismo ser visto como um conceito unidimensional
ou multidimensional (Macedo, Soares, Maia et al, 2007). Historicamente, o0 “campo
unidimensional” integrava uma énfase em factores cognitivos sob a forma de crencas
irracionais - Ellis, 1962 - ou atitudes disfuncionais - Burns, 1980; Weissman & Beck, 1978 -,
0 que significa que o foco de atencdo era centrado exclusivamente nas cognigdes auto-
orientadas, ou seja, na dimensdo intra-individual do perfeccionismo (Macedo et al, 2002).
Mais recentemente, um dos desenvolvimentos mais importantes nesta area foi a descoberta de
gue o constructo “perfeccionismo” é multidimensional; ou seja, integra quer aspectos pessoais
- ou intra-individuais, quer aspectos interpessoais - ou inter-individuais. Flett & Hewitt (1989,
1991 in Flett & Hewitt, 2002) identificaram trés dimensdes do perfeccionismo: (1)
perfeccionismo direccionado para o proprio sujeito - perfeccionismo auto-orientado; (2)
perfeccionismo direccionado para os outros - perfeccionismo orientado para 0s outros; (3)
crenga ou percepcdo generalizada de que os outros nos impdem exigéncias irrealistas -
perfeccionismo socialmente prescrito. Segundo aqueles autores, a diferenca fundamental entre
estes trés componentes ndo reside no padrdo de comportamento, mas no objecto para o qual é
dirigido o comportamento perfeccionista ou a quem tal comportamento é atribuido (Franco-
Paredes, Mancilla-Diaz, Vasquez-Arévalo et al, 2005).

O comportamento perfeccionista tem sido tipicamente encarado como um estilo

disfuncional de personalidade, ligado a varias consequéncias negativas, tais como sentimentos



de culpa e fracasso, vergonha e baixa auto-estima. Estas perturbacGes do ajustamento
relacionam-se com diversas caracteristicas e tendéncias cognitivo-comportamentais
resultantes do ndcleo perfeccionista, as quais podem constituir factores de vulnerabilidade
para formas ainda mais graves de psicopatologia, como alcoolismo, disturbios alimentares,
depressdo e disturbios de personalidade (Macedo et al, 2002). Porém, alguns autores (Slaney,
Ashby & Trippi, 1995 in Flett & Hewitt, 2002) sugerem que a investigacdo na area do
perfeccionismo estd marcada pelo mesmo enviesamento que caracteriza a Psicologia em geral
- 0U seja, uma tendéncia para enfatizar os aspectos negativos sem reconhecer os aspectos
positivos do constructo. Existem, porém, algumas excepc¢des. Hamachek (1978 in Franco-
Paredes et al, 2005), que reconheceu o perfeccionismo como sendo um possivel factor
positivo de ajustamento ou desempenho, considera que é necessario a existéncia de uma
perspectiva que inclua a distin¢éo entre perfeccionismo normal e neurético. O perfeccionismo
normal é definido como uma procura de padrBes razoaveis e realisticos que conduzem a um
sentimento de satisfacdo pessoal e a um aumento da auto-estima; o perfeccionismo neurotico
é uma tendéncia para colocar padrbes excessivamente elevados e é motivado por receios de
falhar e preocupacdes sobre a possibilidade de desapontar os outros (Flett & Hewitt, 2002).
Outros autores propuseram a distingdo entre perfeccionismo positivo e negativo. O
perfeccionismo positivo trata-se de um comportamento perfeccionista que tem uma funcéo de
refor¢o positivo, o qual inclui uma disposicao para a aproximacdo dos estimulos e a procura
do sucesso (Terry-Short, Owens, Slade & Dewey, 1995 in Macedo, Soares, Gomes et al,
2006). Pelo contrério, o perfeccionismo negativo tem uma funcdo de reforco negativo,
envolvendo uma tendéncia para evitar resultados aversivos e uma incapacidade para tolerar os
erros (Macedo et al, 2007). No mesmo sentido, verifica-se também a distin¢cdo entre
perfeccionismo adaptativo e maladaptativo (Ferrier-Auerbach & Martens, 2009). De acordo
com Flett & Hewitt (2002), as formas adaptativas e maladaptativas do perfeccionismo
diferem, igualmente, no facto de o primeiro estar circunscrito e limitado a um ou dois
dominios da vida do individuo, enquanto o segundo ¢ global e sobregeneralizado, envolvendo
todos os aspectos da vida do sujeito. Neste sentido, os perfeccionistas “extremos” serdo
aqueles que procuram atingir padrfes elevados numa variedade de dominios da sua vida, o
gue pensamos ser 0 caso de R.. Macedo et al (2002) referem a designacao de outros dois tipos
de perfeccionismo: enabling perfectionism, que seria uma espécie de “bom perfeccionismo”,
uma vez que confere ao individuo alguma vantagem no seu funcionamento; disabling
perfectionism, que causa diversos tipos de prejuizos intra e inter-individuais. Finalmente,
alguns investigadores mencionam que as varias dimensdes do perfeccionismo diferem na sua

relacdo com as dificuldades de ajustamento: algumas séo descritas como maladaptativas, ou



neuroticas, e outras sdo descritas como adaptativas, ou normais (Hamachek, 1978 in Flett &
Hewitt, 2002) - o perfeccionismo auto-orientado tem sido considerado como adaptativo,
enguanto o perfeccionismo socialmente prescrito tem sido visto como maladaptativo.

Em termos cognitivos, Reilly (1998 in Flett & Hewitt, 2002) acentua a preponderancia
de pensamentos automaticos negativos acerca da necessidade de ser perfeito - que Flett &
Hewitt (2002) denominam de cognicGes perfeccionistas - reconhecendo, deste modo, o papel
dos factores cognitivos no perfeccionismo. Por sua vez, Burns (1980 in Maia et al, 2006)
considera o perfeccionismo como uma rede de cognigOes, que engloba expectativas,
interpretacdo dos acontecimentos, avaliagéo de si e dos outros.

As Perturbagdes Alimentares

As perturbacdes alimentares, na conceptualizacdo da nomenclatura diagnoéstica actual,
incluem os quadros clinicos de anorexia nervosa, bulimia nervosa e distdrbios associados. A
anorexia nervosa é caracterizada pela procura inflexivel da magreza, sendo também marcada
por padrbes excessivamente rigorosos. Por sua vez, a bulimia nervosa é caracterizada por
ciclos de dieta restritiva, episodios recorrentes de empanturramento e comportamentos
purgativos. Quando a dieta perfeita, o exercicio fisico perfeito, a forma corporal perfeita ou o
peso perfeito saem frustrados, os individuos com um distirbio alimentar experienciam
frequentemente sentimentos intensos de vergonha e auto-depreciacdo Uma preocupacédo
comum quer na anorexia quer na bulimia é a busca da dieta perfeita, baixa em gorduras e
outros alimentos indesejaveis (Goldner, Cockell & Srikameswaran, 2002). No caso de R., a
sintomatologia bulimica comegava a entrar em remissdo, porém, continuavam a ocorrer
pontualmente episddios de empanturramento e mantinha-se a existéncia de uma dieta
relativamente restritiva. Embora alguns autores argumentem que 0s sujeitos com bulimia
diferem dos sujeitos com anorexia nervosa, outros sustentam que ambos partilham tracos
perfeccionistas, os quais desempenham um papel crucial no desenvolvimento e manutencao
das duas perturbacbes (Macedo et al, 2006). A este propésito, Maia et al (2006), citando
varias investigacdes, referem que o perfeccionismo tem-se constituido como um factor de
risco e de manutencdo das perturbacfes do comportamento alimentar, sendo que os doentes
com este tipo de psicopatologia apresentam habitualmente niveis elevados de perfeccionismo.

Perfeccionismo e Perturbacdes Alimentares

As perturbacbes alimentares tém sido desde h& muito associadas com o
perfeccionismo, que é considerado uma caracteristica central desses distirbios, bem como um
factor de risco para o seu desenvolvimento (Castro-Fornieles et al, 2007; Franco-Paredes et
al, 2005; Peck & Lightsey Jr., 2008). De acordo com alguns autores, a anorexia nervosa e a

bulimia ndo ocorrem simplesmente em concomitancia com o perfeccionismo, sendo em



muitos casos uma expressao desse mesmo traco nos dominios da alimentacdo, do peso e
forma corporal, e do seu respectivo controlo (Macedo et al, 2006; Shafran, Cooper &
Fairburn, 2002). Existem pelo menos trés razdes que permitem considerar que as perturbacoes
alimentares serdo uma expresséo de perfeccionismo: (a) as descri¢cdes de pacientes com esse
tipo de perturbagOes, particularmente a anorexia nervosa, salientam 0s seus tragos
perfeccionistas, que desempenham um importante papel na manutencéo destes distarbios; (b)
a presenca significativa de “perfeccionismo auto-orientado” e “padrfes pessoais elevados”
nos individuos com perturbagdes alimentares - como se verifica no caso da nossa doente - , 0s
quais persistem mesmo apds a remissdo dos sintomas; (c) dados empiricos que demonstram
que o perfeccionismo é um factor de risco para o desenvolvimento de problemas alimentares,
nomeadamente anorexia e bulimia nervosas, para além de que pode também pode interagir
com a presenca de baixa auto-estima e insatisfagéo corporal (Bulik, Tozzi, Anderson, Mazzeo
et al, 2003; Franco-Paredes et al, 2005; Shafran & Mansell, 2001). Quer a baixa auto-estima
quer a insatisfacdo com a aparéncia fisica s@o aspectos frequentemente salientados por R..

Sdo varias as formulaces tedricas que procuram analisar a preponderancia do
perfeccionismo no desenvolvimento de distarbios alimentares. Enumeraremos algumas.

1. Perspectiva Histdérica e Religiosa. A procura da perfeicdo tem sido identificada nos

primeiros casos conhecidos de perturbaces alimentares, sendo uma relacdo significativa
registada ao longo do tempo. Existem estudos histdricos que identificam este comportamento
como uma pratica comum entre as mulheres santas na Europa medieval, existindo opinides
contrérias quanto ao facto de se tratar ou ndo de casos de anorexia nervosa (Bell, 1985;
Brumberg, 1988 in Goldner, Cockell & Srikameswaran, 2002).

2. Modelos Psicodinamicos e Desenvolvimentais. Os tedricos psicodinamicos reconheceram a

presenca de caracteristicas perfeccionistas - tais como excessivo rigor, dedicacdo ao estudo,
necessidades de controlo e perfeicdo - nos sujeitos com anorexia nervosa, no entanto, o papel
especifico desta variavel da personalidade ndo tem sido claramente definido nos modelos
teoricos. (Bruch, 1978 in Goldner, Cockell & Srikameswaran, 2002).

3. Modelos Psicobiolégicos. Neste quadro tedrico considera-se que os factores genéticos e

biolégicos sdo determinantes importantes das perturbacBes alimentares, podendo operar
através de varidveis temperamentais e da personalidade - como uma tendéncia extrema para o
evitamento da critica, um baixo interesse pela novidade e uma elevada dependéncia da
recompensa - consistentes com o modelo multidimensional do perfeccionismo (Hewitt, Flett
& Ediger, 1995; Strober, 1991 in Goldner, Cockell & Srikameswaran, 2002).

4. Modelos Cognitivo-Comportamentais. Os modelos cognitivo-comportamentais das

perturbacdes alimentares tém acentuado o papel fundamental desempenhado pelos factores



cognitivos e/ou comportamentais na manutencao desses quadros clinicos. Para além disso, 0
papel das cognicBes positivas e negativas na formacdo e manutencdo dos sintomas tem sido
também identificado como um factor explicativo determinante (Goldner, Cockell &
Srikameswaran, 2002). Os determinantes dessas auto-avaliagcdes disfuncionais encontram-se
nas distorcdes cognitivas, tais como pensamento dicotdmico, sobregeneralizagdo,
personalizacdo, maximizacao e inferéncia arbitraria (Macedo et al, 2006). Destes, dois erros
I6gicos de pensamento estdo estreitamente ligados ao perfeccionismo. Em primeiro lugar, o
pensamento dicotomico envolve experiéncias, em termos extremos, de tudo ou nada; esta
distor¢do cognitiva esta bastante presente na forma como R. avalia 0 seu comportamento
alimentar e a importancia da dieta. Em segundo lugar, a sobregeneralizacdo diz respeito a
aplicacdo de um principio ou resultado de um acontecimento a situacdes distintas. Esta
distor¢do cognitiva € comum em mulheres com anorexia nervosa, que interpretam qualquer
desvio ao peso desejado como sendo indicador de um fracasso como pessoa em geral (Barrow
& Moore, 1983 in Goldner, Cockell & Srikameswaran, 2002). Desta forma, e segundo estes
autores, o papel do perfeccionismo nos modelos cognitivo-comportamentais das perturbacdes
do foro alimentar parece estar ligado ao desenvolvimento e manutencdo de cognicoes
erréneas que reflectem padrdes irrealistas acerca do peso e forma corporal, € a interpretacao
dos “fracassos” nas tentativas para atingir a perda de peso desejada.

5. Qutros Modelos. Alguns autores descrevem a importancia do perfeccionismo como sendo

uma das condicdes principais para o desenvolvimento da anorexia nervosa; mencionam que
0s episddios de empanturramento na bulimia nervosa oferecem aos sujeitos que tém
expectativas rigidas acerca da magreza, elevada auto-consciéncia e baixa auto-estima, uma
oportunidade para reduzir a auto-consciéncia negativa; o perfeccionismo € visto, assim, como
sendo uma das possiveis causas da dieta e da auto-consciéncia negativa (Beebe, 1994;
Heatherton & Baumeister, 1991; Slade, 1982 in Goldner, Cockell & Srikameswaran, 2002).
Joiner, Heatherton, Rudd & Schmidt (1997 in Shafran & Mansell, 2001) propdem um modelo
que descreve a natureza da relacdo entre o perfeccionismo e os sintomas bulimicos. Este
modelo sustenta que o perfeccionismo é um factor de risco para os sintomas bulimicos, na
presenca de acontecimentos stressores negativos que, neste caso, seriam esforcos mal
sucedidos para atingir padrdes irrealistas acerca do peso e forma corporal. Parece-nos que esta
posicao descreve perfeitamente aquilo que se verifica com R..

Suporte Empirico

De acordo com Goldner, Cockell & Srikameswaran (2002), as primeiras investigagdes
tinham como principal interesse a determinag@o da prevaléncia de tragos perfeccionistas nos

individuos com perturbacdes alimentares, enquanto as investigacfes actuais tém como



objectivo a exploracdo do papel do perfeccionismo na etiologia e manutencdo da anorexia e
bulimia nervosas. As investigacfes iniciais que procuraram examinar as caracteristicas das
pessoas com anorexia nervosa confirmaram que o perfeccionismo era uma caracteristica pré-
morbida da personalidade comum a um numero substancial de mulheres com anorexia. Os
estudos levados a cabo posteriormente acerca do perfeccionismo em individuos com
distdrbios alimentares foram realizados com o Eating Disorder Inventory (E.D.l.). A sua sub-
escala de Perfeccionismo compreende seis itens que representam aspectos cognitivos e
comportamentais do perfeccionismo (Franco-Paredes et al, 2005). Muitas investigacOes
encontraram pontuacOes significativas na sub-escala de Perfeccionismo da E.D.l. em
pacientes com perturbacdes alimentares, por comparagdo com populagdes normais; no
entanto, outros estudos ndo encontraram diferencas significativas nos resultados da sub-escala
de Perfeccionismo da E.D.l. de pacientes com distUrbios alimentares e de pacientes com
outros problemas médicos/psiquiatricos ou grupos-controlo (Goldner, Cockell &
Srikameswaran, 2002). Além disso, existem investigacdes que sugerem que o perfeccionismo
podera ser um trago persistente ndo subordinado a presenca ou auséncia de uma perturbacéo
alimentar, sendo igualmente um traco que se mantém apds a remisséo do disturbio alimentar
(Castro-Fornieles et al, 2007; Macedo et al, 2002; Shafran & Mansell, 2001).

Um conjunto de investigacdes referidas por Franco-Paredes et al (2005) e Macedo et
al (2007) fornecem eviéncia empirica da relacdo entre perfeccionismo e distirbios do
comportamento alimentar: (1) Hewitt et al (1995), analisando uma amostra de 81 estudantes
do sexo feminino, demonstraram a existéncia de uma associagéo entre o perfeccionismo e 0s
sintomas de perturbacdo alimentar, que seriam despoletados pela motivagdo do sujeito para
atingir um conjunto de padrdes irrealistas, ou seja, pelo perfeccionismo auto-orientado; (2)
Num estudo de Srinivasagam et al (1995) as conclusdes apontaram para o facto de as
mulheres com anorexia nervosa terem pontuagcdes mais elevadas nas dimensdes de
perfeccionismo e parecerem ter certos tracos de personalidade obsessivo-compulsiva,
particularmente uma preocupacao excessiva com a simetria e a exactiddo, quando comparadas
com mulheres saudaveis; (3) Cockell et al (2002), numa investigacdo que pretendeu comparar
mulheres com anorexia nervosa, mulheres com outros distarbios psiquiatricos e mulheres
saudaveis, concluiram que as primeiras apresentavam niveis significativamente mais elevados
no perfeccionismo socialmente prescrito e no perfeccionismo auto-orientado.

Uma investigacdo de Bulik et al (2003), com uma amostra de 1010 mulheres, mostrou
que pontuacOes elevadas numa escala de perfeccionismo estavam significativamente
associadas com a presenca de anorexia e bulimia nervosas. Ashby, Kottman & Schoen (1998)

concluiram que os sujeitos com perturbacdes alimentares sdo mais perfeccionistas naquilo que



é considerado como sendo maladaptativo e ndo tanto no que é adaptativo. Em Portugal,
Macedo et al (2006) realizaram um estudo com 1163 sujeitos - homens e mulheres - com o
objectivo de investigar a associacdo entre o perfeccionismo e o comportamento alimentar,
tendo concluindo que niveis elevados de perfeccionismo, em particular de perfeccionismo
socialmente prescrito, estdo relacionados com a presenca de disturbios alimentares.

Um outro conjunto de investigagdes procurou analisar a relacdo entre a designada
auto-apresentacdo perfeccionista e as perturbacdes alimentares. Neste sentido, Cockell et al
(1996 in Goldner, Cockell & Srikameswaran, 2002) concluiram que, quando comparadas com
mulheres sem problemas alimentares, as mulheres com anorexia e bulimia mostravam uma
necessidade mais forte de apresentarem aos outros uma imagem de perfeicéo e de evitarem a
revelacdo de imperfeicGes aos outros. Este tipo de comportamento corresponde claramente as
caracteristicas apresentadas por R. na sua forma de lidar com as pessoas proximas, de quem
acaba por se isolar para que ndo conhecam as suas fragilidades, e nas estratégias que leva a
cabo para ter um corpo perfeito.

Modelo Integrador da Relagéo entre Perfeccionismo e Perturbagdes Alimentares

Este modelo assenta em diversas conceptualizacdes acerca da etiologia e manutengédo
dos disturbios do foro alimentar, incorporando componentes de modelos j& referidos
anteriormente. O modelo considera como muito provavel que o perfeccionismo seja
determinado por multiplos factores geneticos e ambientais. Assim, devido a substancial
contribuicdo genética que se antevé, algumas pessoas estardo mais susceptiveis a desenvolver
caracteristicas perfeccionistas. Posteriormente, quando combinada com determinadas
condicbes ambientais, essa predisposicdo genética para o perfeccionismo pode ser
intensificada (Frost et al, 1991 in Goldner, Cockell & Srikameswaran, 2002). Um dos factores
ambientais que poderd promover o perfeccionismo € a modelacdo pela familia e pelos pares
de comportamentos perfeccionistas. Para além disso, a exposicdo a pessoas com elevados
niveis de “perfeccionismo orientado para os outros”, que mantém expectativas elevadas para
aqueles que estdo a sua volta, poderd exacerbar o “perfeccionismo auto-orientado” ou o
“perfeccionismo socialmente prescrito”, e a auto-apresentacdo perfeccionista; ou seja, se tais
expectativas se manifestarem no dominio da aparéncia fisica e conformidade aos ideais
culturais de beleza fisica, essas expectativas serdo transmitidas aos outros, o que modelara a
auto-estima do individuo. No caso de R., a sua mée terd funcionado como “modelo”, uma vez
que sempre demonstrou uma grande preocupacdo com O Seu peso, sendo constante 0 seu
comportamento alimentar restritivo através de frequentes dietas. Um outro factor ambiental
que podera promover o perfeccionismo diz respeito as respostas criticas ou inconsistentes dos

pais durante o desenvolvimento, a acontecimentos traumaticos e a outras injdrias a auto-



estima. Relativamente a este aspecto, R. relatou-nos a existéncia de alguns comentarios
depreciativos por parte de colegas da escola em relacdo ao seu peso e forma corporal.

Neste modelo, o perfeccionismo € identificado como uma condicdo necessaria para o
desenvolvimento de uma perturbacdo alimentar, embora se constitua igualmente como uma
predisposicdo para Vvarios distdrbios psiquiatricos, tal como depressdo, fobia social, e
comportamentos compulsivos. Cada um destes quadros clinicos podera surgir em
comorbilidade nos individuos com disturbios alimentares. Nos problemas alimentares e
compulsivos, o individuo perfeccionista visa um aperfeicoamento de si préprio, dadas as suas
frequentes avaliagBes auto-criticas e expectativas excessivamente elevadas, procurando ainda
uma diminuigdo da auto-consciéncia negativa resultante dos traumas ou negligéncias vividos.

Para explicar o desenvolvimento especifico de uma perturbacdo alimentar devemos
considerar a interaccdo entre o perfeccionismo e a auto-estima assente no peso e forma
corporal, da qual as influéncias socio-culturais e fisicas sdo moderadoras (Goldner, Cockell &
Srikameswaran, 2002). Se as preocupacdes com o peso e forma cultural constituirem um
componente relativamente insignificante da auto-estima do sujeito, é pouco provavel gue essa
pessoa venha a desenvolver um distdrbio alimentar, mesmo que seja perfeccionista; pelo
contrario, quando um individuo perfeccionista experiencia o seu peso e forma corporal como
contribuindo substancialmente para a auto-estima, essa pessoa estara em risco de desenvolver
um problema alimentar (Ferrier-Auerbach & Martens, 2009) - tal como tera acontecido no
caso de R.. Além disso, uma histdria de peso excessivo do proprio individuo ou de algum
elemento da sua familia tem sido descrito como factor de risco para o desenvolvimento de
perturbacdes alimentares (Fairburn et al, 1995 in Goldner, Cockell & Srikameswaran, 2002);
R. apresentou desde muito nova um peso excessivo, facto que se terd constituido como uma
vulnerabilidade que culminou no surgimento de um quadro clinico ao nivel alimentar.
Finalmente, a diferenciacdo entre os tipos restritivo e bulimico dos disturbios alimentares é
primariamente determinada pelo estilo de personalidade dos sujeitos, embora outros factores
possam contribuir para essa diferenciacdo. No primeiro caso, a configuracdo da personalidade
estd associada a caracteristicas de rigidez e controlo excessivo, enquanto no segundo caso
estdo presentes caracteristicas de personalidade impulsivas (Franco-Paredes et al, 2005).

Considerac0es a respeito do Tratamento

De um modo geral, verifica-se a existéncia de poucas investigacGes sistematicas
acerca do papel do perfeccionismo no desenrolar do tratamento (Flett & Hewitt, 2002). Néo
obstante, é possivel apresentar os dados de alguns estudos que procuraram analisar esse
mesmo aspecto. Blatt & Zuroff (1994 in Flett & Hewitt, 2002) concluiram que o

perfeccionismo esta associado com uma fraca resposta ao tratamento e com problemas no



estabelecimento de uma boa alianca terapéutica. Blatt et al (1995 in Goldner, Cockell &
Srikameswaran, 2002) referem, com base na sua investigacdo, que o perfeccionismo a niveis
elevados tem uma relacdo significativamente negativa com os resultados terapéuticos de
diversos tipos de tratamento - entre eles, a terapia cognitivo-comportamental. Por sua vez,
Flett & Hewitt (2002) mencionam que varias investigacdes tém apontado para o facto de as
tendéncias perfeccionistas serem dificeis de tratar e de o perfeccionismo ser um estilo de
personalidade associado a resultados terapéuticos negativos. No caso de R., ndo nos podemos
pronunciar sobre resultados terapéuticos finais, pois 0 processo encontrava-se numa fase
inicial de intervencéo. Poréem, ndo consideramos ter sido dificil o estabelecimento de uma boa
relacdo terapéutica com a doente, facto que serd devido a sua grande motivacdo para a
mudanca, salientando-se também que a vinda a consulta ocorreu por iniciativa da doente.

Goldner, Cockell & Srikameswaran (2002) consideram que tem havido pouca
exploracdo de modelos terapéuticos direccionados especificamente para a reducdo do
perfeccionismo, sendo igualmente desconhecida a extensdo na qual essa caracteristica da
personalidade pode ser modificavel - embora tal deva ser um alvo importante da terapia
(Ferrier-Auerbach & Martens, 2009). Pese embora esse facto, Ferguson & Rodway (1994 in
Flett & Hewitt, 2002) indicam que a terapia cognitivo-comportamental demonstra ser eficaz
no tratamento do perfeccionismo e problemas associados. As actividades cognitivas incluem
designadamente a reestruturacao cognitiva, a qual se foca nas formas de lidar. Os tratamentos
comportamentais assentam no role-play e no relaxamento. Da mesma forma, Burns (1980 in
Goldner, Cockell & Srikameswaran, 2002) descreveu um tratamento cognitivo-
comportamental que envolve a modificacdo das distor¢bes cognitivas e dos pensamentos
automaticos, o role-play e os exercicios comportamentais. Por outro lado, Rector, Zuroff &
Segal (1999 in Flett & Hewitt, 2002) consideram que as atitudes disfuncionais associadas ao
perfeccionismo tém um impacto negativo sobre a capacidade de estabelecer uma alianga
terapéutica na terapia cognitiva. No entanto, apesar dessa evidéncia, uma investigacao recente
de DiBartolo, Frost, Dixon & Almodovar (2001 in Flett & Hewitt, 2002) aponta para a
eficacia da reestruturacdo cognitiva no tratamento dos tracos perfeccionistas.

Shafran et al (2002) sugerem que o tratamento cognitivo-comportamental para o
perfeccionismo deve assentar em quatro componentes: (1) ajudar o paciente a identificar o
perfeccionismo como um problema, enquadrando-o numa formulagdo cognitivo-
comportamental que faca sentido para o sujeito e permita conceptualizar o tratamento; (2)
estabelecimento dos objectivos da terapia, sendo que o principal devera ser a modificagdo do
esquema de auto-avaliacdo do paciente que assenta no pensamento perfeccionista; (3)

utilizacdo de experiéncias comportamentais para testar as hipoteses formuladas,



particularmente a exposicdo a situacdes que sdo habitualmente evitadas; (4) métodos para
trabalhar os padrbes pessoais e a auto-critica do paciente, nomeadamente a reestruturacdo
cognitiva, a definicdo de um continuum e algumas estratégias comportamentais; o objectivo é
a identificar e modificar regras de funcionamento baseadas no pensamento dicotomico.

J& no que se refere ao tratamento das perturbagdes alimentares, as terapias cognitivo-
comportamentais tém-se constituido como intervencdes efectivas, assentando na modificagdo
das distorcBes cognitivas relacionadas com a comida e com o peso e forma corporal, e na
anélise dos pensamentos automaticos tendo em conta o auto-conceito. Um dos principais
objectivos deste tipo de tratamento é a reducdo dos pensamentos e comportamentos
perfeccionistas, considerando-se que tal € mais dificil de atingir quando o perfeccionismo se
manifesta em esforcos para perder o maximo de peso possivel, do que quando essa
caracteristica da personalidade se manifesta em termos académicos (Goldner, Cockell &
Srikameswaran, 2002). No caso de R., apesar da intervencao se encontrar numa fase inicial, ja
foi realizado algum trabalho no sentido da modificacdo das crencas associadas a alimentacéo
e a aparéncia fisica, ao qual a doente parece ter aderido, embora ndo possamos ainda referir a
existéncia de resultados quanto a reducéo dos pensamentos perfeccionistas.

No caso particular das perturbacBes alimentares, o perfeccionismo podera ter um
impacto importante no tratamento de individuos com disturbios do foro alimentar (Ferrier-
Auerbach & Martens, 2009). Niveis relativamente elevados de perfeccionismo podem reduzir
a probabilidade de o sujeito procurar ajuda (Habke, 1997 in Goldner, Cockell &
Srikameswaran, 2002). Por outro lado, estilos de auto-apresentacdo perfeccionista irdo tornar
extremamente dificil para muitas pessoas com perturbacBes alimentares, a aceitacdo de um
tratamento para um “distarbio” ou um “problema”, o que leva a que a sua vinda a terapia seja
resultado da pressdo de familiares ou amigos, ndo sendo muito bem vista por elas proprias
(Goldner et al, 1996 in Goldner, Cockell & Srikameswaran, 2002) - o que ndo foi 0 caso de
R., que demonstrou ter j& alguma consciéncia da gravidade e impacto negativo do seu modo
de funcionamento. Quando os pacientes com uma perturbacdo alimentar se encontram em
tratamento, o perfeccionismo pode interferir com o desenvolvimento da alianca terapéutica:
os estilos de auto-apresentacdo perfeccionista podem ser um forte impedimento ao self-
disclosure necesséario ao estabelecimento de uma relacdo terapéutica - que, como foi referido,
ndo sucedeu com a nossa doente; os perfeccionistas do tipo “auto-orientado” tendem tambéem
a apresentar niveis altos de auto-critica, 0 que leva a que a discussdo dos problemas possa ser
experienciada como intensamente dolorosa e nociva. As pessoas com distdrbios alimentares
poderdo ter ainda dificuldades na definicdo de objectivos terapéuticos realistas e apropriados,

avaliando o desenrolar do tratamento - sucessos e fracassos - através de um pensamento



“tudo-ou-nada”. Essa atitude pode levar a sentimentos de frustracdo e insatisfacdo se o0s
resultados ndo forem imediatos e perfeitos, chegando mesmo alguns pacientes a abandonar
prematuramente o tratamento, evitando assim a exposicdo ao que eles percepcionam como
falhas pessoais (Goldner, Cockell & Srikameswaran, 2002). Pensamos que tal ndo acontecera
com R., a qual demonstra uma boa compreensibilidade e aceitacdo do seu problema, assim

como uma grande motivacdo para a mudanca, o que se deixa antever um bom prognostico.

COMENTARIO PESSOAL

O caso clinico de R. foi um dos altimos a ser iniciado e, embora ndo tenham sido
realizadas muitas consultas, tratou-se de um caso que nos despertou um grande interesse e que
acompanhamos com muito entusiasmo. R. foi uma doente por quem sentimos uma simpatia
especial desde o primeiro contacto, talvez porgue nos revimos em alguns dos aspectos por si
relatados. Porém, esta situacdo também nos fez compreender que, por vezes, pode ser um
pouco dificil manter uma postura completamente profissional com os doentes, a qual
esperamos ter conseguido apresentar no caso de R.. Mas sentimos que tenho de tinhamos de
estar mais atentos, por compara¢do com outros casos, a forma como estavamos em consulta.
Pensamos que o facto de ter experienciado este tipo de situacdo durante o estagio tera sido
bastante importante, pois permitiu-nos reflectir sobre uma questdo que de outra forma nao
despertaria, possivelmente, a nossa atencao.

Outro dos motivos que levaram a que este caso se apresente de particular interesse, diz
respeito ao facto de a doente apresentar um quadro de perturbacdo alimentar, o que nédo €
comum acontecer na Consulta de Stress. Como os quadros clinicos relativos a distdrbios do
foro alimentar sempre nos suscitaram grande curiosidade, e uma vez que pensavamos nao ser
possivel contactar com este tipo de perturbacdo durante o estagio, foi com muito agrado que
encaramos o facto de poder acompanhar o caso de R.. Embora tenha exigido um trabalho
cuidadoso de leitura e investigagdo, pois ainda ndo tinhamos efectuado nenhuma pesquisa no
dominio destas perturbacfes, este caso clinico representou uma excelente oportunidade de
aprendizagem acerca dos distarbios alimentares. Serd, concerteza, um dos casos que mais
recordaremos no futuro, por nos ter marcado de uma forma especial.

O acompanhamento de R. foi ainda caracterizado por um outro aspecto, nem sempre
presente nos doentes, que tem a ver com o elevado nivel de insight e sentido critico da doente
relativamente ao seu problema, o que, julgamos, facilitara acentuadamente o bom desenrolar
do processo terapéutico. Além disso, pensamos que este facto oferece também um bom
motivo de andlise pessoal acerca da importancia e influéncia que essas caracteristicas do

doente podem ter na forma como se conduz o seu acompanhamento.



CASO CLINICO 07

DADOS BIOGRAFICOS

Nome: K.L.J. Idade: 22 anos Sexo: Feminino
Estado Civil: Solteira HabilitacGes Literarias: 10° ano
Profissdo: Secretaria numa empresa de construcéo civil

Residéncia: L. Agregado Familiar: Namorado

MOTIVO DA CONSULTA

K. foi internada na Clinica Psiquiatrica dos H.U.C. no dia 12 de Junho, embora o
acompanhamento psicologico apenas tenha tido inicio no dia 18 de Junho. O internamento
ocorreu por encaminhamento do Professor Doutor VVaz Serra, 0 qual refere como principais
dificuldades da doente as frequentes tentativas de suicidio. K. estd medicada com Seroxat
desde Outubro de 2001.

Apesar da doente ser de nacionalidade inglesa, apresenta um discurso fluente, coerente

e de facil compreenséo.

DIFICULDADES ACTUAIS

K. aponta como principais dificuldades o seu estado depressivo e as frequentes
tentativas de suicidio, afirmando que a Ultima ocorreu ha cerca de dez dias. A doente conta
que chegou a fazer duas tentativas em trés semanas, acrescentando que quando estad muito em
baixo sente-se desesperada, tendo pensamentos do tipo: “N&o aguento com a vida”, “A vida
ndo vale a pena”, “Nunca vou conseguir ultrapassar os meus problemas”,““Quando fico em
baixo e ndo aguento, s6 quero morrer”. As tentativas de suicidio mais recentes tém ocorrido
por ingestdo medicamentosa, sendo que na Ultima chegou a ingerir cerca de 60 comprimidos -
comprados com antecedéncia - juntamente com alcool: ““A Gltima tentativa foi planeada... fui
comprando os comprimidos”, afirma. Na sua opinido, é a tristeza que sente na altura, que a
leva a tentar o suicidio.

Refere que, numa semana, esta dois dias contente, dois ou trés dias “mais ou menos™ e
dois dias “muito em baixo™, acrescentando que oscila muito de humor. Segundo afirma, basta
pensar no seu passado, em tudo 0 que viveu, para comegar a sentir-se ““em baixo, porém,
noutras situacdes pode ndo acontecer nada que a leve a ter tais pensamentos, ““e isso é o pior”.
Menciona igualmente que, nessas alturas, sente-se sem energia, com vontade de morrer e
demasiadamente preocupada com o seu aspecto fisico. A este propésito, K. refere que néo

gosta do seu corpo, acha-se demasiado gorda e, por tal motivo, diz pretende emagrecer: “Nao



gosto de mim... de nada”. Relativamente a este aspecto, conta que ha cerca de seis/sete meses
“passei por uma fase bulimica™, em que induzia o vomito sempre que comia, contudo, ha
cerca de um més e meio que esses episodios bulimicos deixaram de ocorrer: “Comecei a dar-
me conta que em vez de emagrecer, engordava”. Actualmente, K. pesa 53 kg, embora
mencione que o seu desejo é chegar aos 48/50 kg, acrescentando que se pesa de trés em trés
dias. Refere também que nunca gostou do seu corpo, “desde os 15/16 anos... talvez mais
cedo.”, havendo um periodo em que nem era capaz de olhar para ele porque “via-me
enorme”. Agora, quando se olha ao espelho, vé-se como se pesasse 70 kg, afirmando que os
Seus pensamentos, nessa ocasido, sdo do tipo ““ndo gosto do meu corpo”. Afirma que, se
pudesse, gostava de mudar o peito, 0s bragos e as pernas e de ter a anca mais fina.

Da sua alimentacdo actual, que classifica como ““saudavel”, constam: frango, perd,
febras, massas, comida vegetariana, legumes, fruta, iogurtes e fibras; peixe ndo come porque
ndo gosta e ndo come pdo; quanto a doces evita. Para além disso, também frequenta um
ginasio, habitualmente quatro vezes por semana - durante 01h30m - , como forma de controlar
0 peso. A doente conta que hoje em dia veste 0 nimero 34/36, mas ja houve épocas em que
vestiu 0 38/40, mencionando que quando vai a uma loja para comprar roupa consegue olhar-
se ao espelho, mas normalmente fica tdo ““em baixo™, que ja ndo consegue ir a mais nenhuma
loja nesse dia: “Detesto comprar roupa!”. K. relata também que tem vergonha de andar de
biquini, motivo pelo qual ndo vai muito a praia, embora a sua casa fique a dois minutos, e
guando vai escolhe uma praia mais desconhecida. Refere que tem medo do que as pessoas
possam pensar de si, por exemplo, “Como € que ela pode andar na praia com este corpo?”.
Menciona ainda que o namorado a acha muita magra, opinido com a qual ndo concorda. K.
afirma que as partes do seu corpo de que ndo gosta sdo, principalmente, as pernas, os bracos,
0 peito e a anca: ““S6 gosto dos pés e das maos”. Mesmo assim, consegue reconhecer que ““ha
coisas dentro de mim que gosto: sou honesta, sou amiga, gosto de ajudar as pessoas e 0s
animais...””. No entanto, considera que “também ha coisas dentro de mim que n&do gosto: a
depressdo, 0 medo, 0s pensamentos...”.

Uma outra area de dificuldades apontada por K. diz respeito ao seu comportamento
auto-agressivo, referindo que as auto-mutilagdes séo como se fosse um ““castigo”, “por nao
Ser 0 que quero’™ e ““por ndo ser o0 que 0 meu pai quer”, pois ele sempre lhe incutiu que devia
ser perfeita: “Mereco ser castigada!”. Menciona que a Ultima vez que se auto-mutilou foi ha
cerca de quinze dias, uma semana antes de ser internada, tendo cortado os pulsos porque “a
dor que sentia por dentro era tanta que tinha que a passar para uma dor fisica; a dor fisica
era mais facil de suportar”. Porém, as auto-mutilacfes podem ocorrer sob diversas formas,

designadamente, agredir-se a si propria, puxar os cabelos, bater com a cabeca na parede,



olhar-se ao espelho e apertar a cara com os dedos. Acrescenta ainda que, hoje em dia, “fumo
para ter cancro”.

Na sua opinido, muitas pessoas ndo acreditam que é uma pessoa doente, porque ndo
tem uma doenga fisicamente visivel. Assim, considera que uma doenca fisica € muito mais
valorizada e compreendida pelos outros e, acima de tudo, mais facil de suportar. Por esse
motivo, quando se sente ““em baixo”, refere que é uma dor ““tdo insuportavel” que sente
necessidade de se auto-mutilar para sentir uma dor fisica que lhe causa menos sofrimento.
Para além disso, K. menciona que noutras ocasifes em que se sente mais em baixo, costuma
vestir um blusdo com capucho onde se esconde, “meto-me no meu mundo e desligo-me
completamente do que estd a minha volta™, ficando a pensar em tudo o0 que viveu no seu
passado. Considera igualmente que quando tem problemas ou surge alguma contrariedade,
prefere “fugir’ do que enfrentar a situacdo: ““Sei que fujo dos problemas...”.

Outra das dificuldades apontadas pela doente diz respeito ao facto de se sentir
“inferior”” em situacdes sociais, sendo que nessas ocasifes Ihe ocorrem pensamentos do tipo:
“Nao sou tdo bonita, tdo divertida e tdo magra como os outros”. Refere também que quando
esta nesses contextos centra-se muito em si e ndo ouve as conversas. Diz sentir-se diferente do
mundo, afirmando: ““Sinto que as pessoas ndo gostam de mim. Nem podem gostar...””, “Acho
que nado meregco estar num grupo”. Considera ainda que da maior importancia aos
comentarios negativos do que aos positivos, dizendo que nao acredita nos elogios que lhe
fazem. Menciona que com 0s amigos sente-se mais a vontade, no entanto, afirma também que
a sua melhor amiga é ““tudo’ o que ela queria ser: bonita, magra, popular, simpatica.

A doente menciona que um dos seus maiores receios refere-se & possibilidade de
voltar a ter ataques de panico - de que sofreu durante mais de um ano, entre os 18 e 0s 19 anos
- e de voltar a ““sentir inseguranca’, pese embora o facto de ja ha cerca de um ano nao ter
ataques de péanico, o que atribui ao facto de ter comegado a namorar com R., com quem se
sente ““segura”. Diz que neste momento, ja consegue fazer viagens longas de carro com o seu
namorado, 0 que na altura era impossivel.

Um outro aspecto relatado por K. diz respeito a sua preocupacdo com a limpeza em
casas-de-banho puablicas. A doente conta que no internamento tem por habito limpar a sanita
com dois toalhetes antes de a utilizar - “Uso dois porque s6 com um posso estar a espalhar”,
apaga a luz com o cotovelo e, ao sair, abre a porta com papel. Menciona que 0 seu receio é
gue existam “germes” por falta de cuidado das pessoas, por exemplo, por ndo lavarem as
mdos, acrescentando que tal se verifica “mais na casas casas-de-banho”. Porém, diz que as
vezes se preocupa com a SIDA, embora conheca as formas de transmissao do virus. K. afirma

gue essa sua preocupacdo iniciou-se ha cerca de trés anos, lembrando que foi a partir de um



trabalho sobre higiene realizado na escola e de uma noticia que ouviu sobre virus detectados
em amendoins, que comegou a preocupar-se com tal questdo. Refere ainda que foi durante a
fase bulimica que comecou a limpar mais a sanita, por estar tdo perto dela quando vomitava.
A doente menciona que este € um aspecto que nao gostaria de mudar, pois acha que ndo é um
grande problema. Quando questionada sobre se a preocupacdo com a limpeza se estende a
outras areas, K. responde que lava os dentes quatro a cinco vezes por dia, durante trés/quatro
minutos, e limpa os ouvidos de dois em dois dias, embora ndo considere tais comportamentos
excessivos. A este propdsito, a doente relata que a sua méde também é muito preocupada com
a limpeza, o que a leva a considerar que em casa da mée n&o precisa de ter estes cuidados. No
entanto, no seu local de trabalho também tem ““alguns cuidados”.

Relativamente ao impacto que o seu problema tem nas pessoas que lhe sdo mais
proximas, K. refere que o namorado a compreende e apoia bastante, acrescentando que ele a
tem ajudado muito a lidar com os seus problemas. Assim, conta que frequentam ambos 0
ginasio, ele coopera com ela nas lides domésticas, partilham a “alimentacao saudavel” e que,
acima de tudo, ele fa-la sentir segura: “Eu sei que ele me ama...”. Menciona igualmente que a
relacdo com a mde melhorou substancialmente depois de ter partilhado com ela as suas
dificuldades, acrescentando que estdo ainda mais préximas depois de a doente ter sido
internada. K. faz ainda referéncia ao facto de tanto o seu namorado como a sua mde ficarem
“muito preocupados” quando ocorrem tentativas de suicidio, ““quando isso acontece tém
medo de me deixar sozinha em casa”, preocupacao que para si é exagerada. Quanto ao pai, K.
afirma que actualmente a relacéo entre ambos é muito distante.

Segundo a doente, ela e 0 namorado tém muitos projectos juntos, pelo que, se as suas
dificuldades se resolvessem, gostaria de casar e ter filhos: “Quero ter a minha prépria
familia”. Uma das suas grandes preocupacdes é a de ndo vir a ser uma boa mae, afirmando
gue “‘eu ndo quero tratar os meus filhos da mesma forma como me trataram”. Neste
momento, a ideia de ser mae preocupa-a, uma vez que a vontade de morrer tem aumentado, e
as tentativas de suicidio tém sido mais graves, reconhecendo que antes de constituir uma
familia tera de se tratar. Na sua opinido, a grande solugdo para 0s seus problemas sera aceitar
0 seu passado e focar a sua atencdo no futuro. A doente considera que ndo vai ser facil, mas
esta disposta a esforcar-se.

No que respeita as areas de bom funcionamento e interesses, K. menciona que depois
do trabalho, costuma passear com a sua cadela, antes de ir ao ginasio com o namorado.
Afirma igualmente que costuma escrever muitas vezes e que também gosta muito de ler,
referindo que 1€ todos os dias: “N&o consigo dormir sem ler””. Na sua opinido, ler um livro

pode ser “bom ou mau”, pois as vezes Ié para se ““esconder” dentro do livro, “porque



alivia”. K. menciona que os seus objectivos de vida sdo: “Deixar de fumar”; “Casar no
estrangeiro” - sem a presenca da familia;"“Ndo me deixar afectar pelos pensamentos
negativos™; “Aprender a gostar de mim”; “Aprender a lidar com a depressdo”; “Enfrentar
0s meus medos sem fugir’’; “Deixar a medicacdo’; “Gostar mais de mim e cuidar de mim”” -
pensa que vai ser dos objectivos mais dificeis de atingir;*“Nao deixar que as coisas negativas
tenham mais peso que as positivas™; “Ser eu propria, e ndo um produto do que 0s outros
guerem”’; ““Aceitar os elogios e acreditar neles” - o que ndo acontece neste momento;*“Nao
deixar um dia mau estragar trés dias bons’’; ““Acreditar nas minhas capacidades para atingir
0S meus objectivos™; “Viver para 0 meu futuro e ndo no meu passado familiar’; *““Arranjar
outra forma para libertar as dores” - por exemplo, desporto e ndo auto-mutilagdes. Esta lista
foi escrita pela doente no inicio do internamento, tendo sido trazida por si para a consulta e
lida em voz alta.

Os seus planos para o futuro passam por: deixar a medicacdo; casar, na Republica
Dominicana, talvez em Fevereiro; ter um filho, talvez daqui a dois anos, quando deixar a
medicacdo e se sentir melhor consigo prépria, pois, como afirma, “ndo quero cometer o
mesmo erro que 0s meus pais”. Acrescenta que ndo mudava muito em si, “ndo mudava as
minhas qualidades™, mas sim a maneira de lidar com as situaces, e, especialmente, a vontade
que tem em morrer. Quanto aos objectivos para a terapia, a doente menciona que gostaria de
ser mais magra, aprender a gostar mais de si, ““enfrentar os problemas sem fugir’, “ndo me
deixar afectar pelos pensamentos negativos™ e, acima de tudo, “viver para o meu futuro e

nao no meu passado”.

Nota: N&o nos é possivel apresentar resultados de escalas e inventarios de auto-resposta,
embora 0s mesmos tenham sido entregues a doente, porque que K. decidiu abandonar o
internamento antes do tempo previsto, sem ter devolvido as escalas e questionarios que Ihe

foram solicitados preencher.

FORMULAQAO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

De acordo a informacao recolhida, poder-se-a considerar que K. apresenta, de acordo
com o DSM-IV-TR (A.P.A., 2000), o diagnéstico de Perturbacdo Estado-Limite da
Personalidade (cddigo 301.83).

As dificuldades de K. sugerem um padréo global de instabilidade, designadamente no
ambito da sua identidade e auto-imagem, dos seus comportamentos marcadamente impulsivos
e dos episodios depressivos recorrentes, 0s quais conduzem a tentativas de suicidio
frequentes. A doente apresenta, designadamente, os seguintes critérios:



= Perturbacdo da identidade: instabilidade persistente e marcada da auto-imagem ou do
sentido de si propria, visivel sobretudo no facto de ndo gostar do proprio corpo, na distor¢do
da imagem corporal e na indefini¢do do percurso profissional a seguir.

» Impulsividade pelo menos em duas areas que sdo potencialmente auto-lesivas: abuso de
substancias, nomeadamente estupefacientes - K. menciona que durante a adolescéncia
consumiu haxixe e ecstasy - , e alcool - a doente refere que antes de tomar medicacdo bebia
muito quando saia a noite; ingestdo alimentar macica - como se verificou em alguns episddios
de empanturramento.

= Comportamentos, gestos ou ameacas recorrentes de suicidio ou de comportamento auto-
mutilante, frequentemente presentes desde muito cedo na vida da doente.

= Instabilidade afectiva por reactividade de humor marcada - episddios intensos de disforia,
irritabilidade e ansiedade. K. fez referéncia sobretudo a episédios de disforia, designadamente
nos momentos que antecedem as tentativas de suicidio.

= Esforgos frenéticos para evitar o abandono real ou imaginado. A doente refere que, pese
embora tudo o que passou ao longo da sua vida na companhia do seu pai, ainda hoje se
preocupa em lhe agradar, em ser admirada e valorizada por ele. K. descreve situagdes que
reflectem os seus esforcos para conquistar a sua admiracdo, por exemplo: usar um anel por
saber que ““ele ia ficar contente’; tirar um curso superior porque sabe que ““ele se iria sentir
orgulhoso™; as varias tentativas de reaproximacao, por exemplo, convida-lo para os seus anos
ou para o Natal, ainda que “ele nunca esteja presente nas ocasides importantes™.

= Sentimento crénico de vazio, presente em expressdes do tipo: “Nao aguento com a vida”,
“A vida ndo vale a pena”, “N&o aguento, s6 quero morrer”.

As informacdes fornecidas por K., parecem aludir igualmente a existéncia de algum
desconforto em situacBes sociais, porém, ndo nos foi possivel avaliar melhor este aspecto
dado o espaco de tempo limitado em que decorreu a terapia. Além disso, poderemos colocar a
hip6tese de tal desconforto se poder dever a auto-imagem negativa, e consequente baixa auto-
estima, claramente evidenciadas por K..

A anadlise da Historia do Desenvolvimento e Aprendizagens Prévias permite-nos
considerar a formacdo de alguns esquemas precoces mal-adaptativos que se constituem como
factores predisponentes, sendo que para a formagdo de tais esquemas terdo contribuido
determinados acontecimentos e vivéncias que tiveram lugar nos primeiros anos de vida da
doente. K. viveu uma infancia problematica, em que eram frequentes as discussfes entre 0s
pais, e que culminaram num processo de divorcio, tinha a doente seis anos, assim como 0s
comentérios depreciativos do pai em relacdo a mée - no periodo p6s-divércio, nomeadamente,

fazendo referéncia ao facto de a mée ter abandonado os filhos e destes ndo serem importantes



para ela - recorde-se que K. e os irmédos ficaram a viver com o pai porque a mae néo tinha
condigdes econdmicas para os ter a seu cargo, informacéo que a doente refere so vir a saber
recentemente: “‘sempre acreditei que a minha mde ndo queria saber de nds”. Tais
acontecimentos poderdo ter contribuido para a formagédo de um esquema de abandono (Leahy,
2006), principalmente por K. ter uma relagdo muito proxima com a mae antes dos pais se
divorciarem e por, ao longo da sua infancia e adolescéncia, ter sido frequentemente expulsa
de casa do pai, sem aparente motivo, simplesmente porque ““0 meu pai descarregava 0s seus
problemas em nos”. As constantes criticas dirigidas pelo seu pai ao seu valor pessoal, bem
como o facto de ser repetidas vezes alvo de comentarios pouco abonatérios relativamente ao
Seu peso, e ainda o conhecimento acerca da sua gravidez ndo ter sido desejada, poderdo ser
associados a formacdo de um esquema de indesejabilidade/imperfeicdo (Leahy, 2006). A
desvalorizacdo e auséncia de reforgo pelos seus sucessos escolares terdo dado origem a um
esquema de fracasso, assim como o facto de todos os irmdos, a excepcdo de K., terem
estudado em Inglaterra e tirado um curso superior terd contribuido para a formacdo de um
esquema de inferioridade (Leahy, 2006). A auséncia de demonstracGes de afecto e carinho,
nomeadamente por parte do pai, estard na base de crencas relativas a privagdo emocional.

Por outro lado, a valorizacdo excessiva dada pelo pai a aparéncia fisica, visivel
sobretudo nos comentarios que fazia para os amigos acerca das suas filhas, estara na origem
da extrema importancia atribuida por K. a sua imagem corporal, com a consequente utilizacdo
de diversas estratégias para atingir ou manter um peso considerado ideal. As interaccdes
agressivas em termos verbais e comportamentais protagonizadas pelo seu pai teréo
contribuido para um auto-controlo insuficiente e um padrdo de comportamento impulsivo, que
por sua vez se manifestam nas recorrentes tentativas de suicidio e nos comportamentos auto-
mutiladores - considerados pela doente como uma forma de punicdo por ndo ser ““perfeita
COmMOo meu 0 pai queria” - e que poderdo estar associados igualmente a um esquema de auto-
sacrificio. Este conjunto de acontecimentos estardo, assim, na origem de crencas do tipo “Eu
sou inferior”, “Eu sou inaceitavel”, “Eu sou imperfeita” e ““Eu mereco ser castigada™
(Beck, 2007). Por outro lado, a formacdo de crencas do tipo “Eu ndo tenho lugar” e “Eu
nunca estou segura’ estara, igualmente, associada ao facto de K. ser sucessivamente expulsa
das casas do pai e da méae, muitas vezes sem motivo aparente, 0 que a levava a nunca se sentir
em seguranca onde quer que vivesse, facto frequentemente expresso por si.

K. evidenciou desde cedo todo um padrdo de instabilidade comportamental e afectiva,
de que sdo exemplo as auto-agressdes e tentativas de suicidio presentes desde muito cedo na
sua vida, pelo que ndo nos é possivel identificar um acontecimento e/ou situacdo que se possa

constituir como um factor precipitante para as dificuldades evidenciadas pela doente.



No que respeita aos factores de manutencédo, salienta-se a importancia das distor¢des
cognitivas, entre as quais podemos referir: Pensamento Dicotomico, presente, por exemplo,
qguando se avalia a si propria em termos de ““Se ndo sou perfeita, mereco ser castigada™ e
“Nao gosto de mim... de nada”, ou quando refere que a sua melhor amiga é “tudo” o que
queria ser - bonita, magra, popular, simpatica; Personalizacdo, ao considerar que ““Sinto que
as pessoas nao gostam de mim”’; Catastrofizacdo, demonstrada em pensamentos do tipo “A
vida ndo vale a pena” e “Nunca vou conseguir ultrapassar os meus problemas’; Leitura da
Mente, quando afirma saber o que os outros pensam de si, por exemplo, em relagdo ao seu
corpo (Beck, 2007). Da mesma forma, tambem as relagdes familiares relativamente distantes,
tanto com o pai como com os irmaos, as suas dificuldades de expressdo emocional e de
controlo dos impulsos - designadamente, o recurso sistematico as tentativas de suicidio, que
constitui um alvo de preocupagdo para a sua mde e o seu namorado - , a utilizacdo de
estratégias de coping disfuncionais - como por exemplo, o evitamento do confronto com o0s
problemas e os comportamentos de auto-mutilacdo - , favorecem a manutencao dos problemas
de K., ajudando a perpetuar uma visdo negativa de si mesma, associada a uma imagem de
indesejabilidade, imperfeicdo e inferioridade (Wright, Basco & Thase, 2008). Finalmente,
considera-se também que os ganhos secundarios associados as dificuldades da doente,
nomeadamente, 0 apoio por parte do namorado e a re-aproximagdo com a mde, contribuem

para a manutencdo dos seus problemas.

PROTOCOLO TERAPEUTICO

Objectivo Geral 1: Objectivos Especificos:

Estabelecimento de uma relacdo | 1.1 Familiarizagdo da doente com o0s objectivos gerais e
terapéutica de empatia, respeito e | procedimentos da terapia;

aceitacao incondicional da | 1.2 Realcar a importancia da participacdo activa da doente e da
doente. realizacdo dos trabalhos de casa, no desenvolvimento eficaz do
processo terapéutico;

1.3 Permitir uma experiéncia interpessoal significativa, ajudando
a doente a percepcionar as terapeutas como pessoas em quem se
pode confiar.

Estratégias:
= Aceitacdo incondicional da doente;
= Garantia do sigilo profissional;
= Escuta empatica;
= Racional do Modelo Cognitivo-Comportamental (Beck, Emery & Greenberg, 1985).

Objectivo Geral 2: Obijectivos Especificos:

Identificacdo e modificacdo de | 2.1 Apreender a no¢do de Pensamento Automatico Negativo e a
Pensamentos Automaticos | sua relagdo com a experiéncia de emogdes;

Negativos. 2.2 Treinar a doente na identificacdo dos P.A.N.;

2.3 ldentificar distor¢des cognitivas;

24 Ensinar a doente a questionar persistentemente a
validade dos P.A.N.;

25 Modificar o dialogo interno da doente através da
substitui¢do dos P.A.N. por Pensamentos Racionais Alternativos.




Estratégias:
= Racional da relagdo Situagdo — Pensamento — Emogédo — Comportamento (Beck, 1995);
= Desafio verbal dos Pensamentos Automaticos Negativos, através de Dialogo Socrético e
Flecha Descendente, e consequente modificacdo em Pensamentos Racionais Alternativos
(Beck, 1995);
= Preenchimento de Registos de Auto-monitorizagéo.

Objectivo Geral 3: Objectivos Especificos:
Flexibilizacdo dos Esquemas | 3.1 Reenquadramento do conjunto das dificuldades da
Disfuncionais da doente. doente como tendo uma base comum relacionada com questdes

de instabilidade emocional e auto-controlo;

3.2 Exploracdo dos episddios e mensagens significativas
recebidas durante a infancia e adolescéncia passiveis de terem
constituido areas de maior vulnerabilidade;

3.3 Testar a validade dos esquemas mal-adaptativos.

Estratégias:
= Familiarizagdo da doente com as nogbes de esquema, processos e produtos (Young, 1990) e
esclarecimento da forma como estes estdo a contribuir para a manutencdo das suas
dificuldades;
= Promover e rever experiéncias comportamentais nas quais a doente possa testar a validade
dos esquemas mal-adaptativos e expectativas negativas face a si e aos outros.

Objectivo Geral 4: Objectivos Especificos:
Aumento do controlo sobre as | 4.1 Identificacdo das habituais respostas emocionais da doente as
emocoes. situacdes;

4.2 Desenvolvimento de alternativas de resposta nas
situacdes-problema;

4.3 Aprendizagem de formas adaptativas de expressdo das
emocoes.

Estratégias:
= Listagem e registo das situacdes-problema;
= Exame critico dos pensamentos ocorridos nas situacdes-problema através de estratégias de
reestruturacdo cognitiva (Beck, 1995);
= Identificacdo de P.A.N. e sua substituicdo por P.R.A.;
= Modelamento de expressdes adequadas das emogdes;
= Escrever uma carta dirigida ao pai, na qual pudesse expressar tudo o que desejasse dizer-lhe.

Objectivo Geral 5: Objectivos Especificos:
Aumento do controlo sobre os | 5.1 Desenvolver a capacidade de escolher se quer agir ou
impulsos. ndo segundo o impulso;

5.2 Aguisi¢do do controlo de impulsos, visando a redugéo e
posterior elimina¢do dos comportamentos de auto-mutilacdo e
dos comportamentos suicidarios;

5.3 Desenvolver a capacidade de discriminagdo de estimulos
susceptiveis de desencadear a resposta impulsiva.

Estratégias:
= Explorar as vantagens e desvantagens da resposta impulsiva (Beck & Freeman, 1990);
= Examinar os pensamentos € emogdes associados a resposta impulsiva;
= |dentificar alternativas ao comportamento de auto-mutilacéo;
= Questionar a tentativa de suicidio como estratégia eficaz de resolucéo de problemas;
= Auto-monitorizacdo dos comportamentos suicidarios (Williams & Moorey, 1994);
= Listagem de actividades de interesse e prazer e envolvimento da doente nas mesmas.

Objectivo Geral 6: Objectivos Especificos:

Promogdo de um sentido mais | 6.1 Fomentar o sentimento de autonomia da doente;

claro e definido de identidade | 6.2Aumentar os niveis de actividades e experiéncias de auto-
pessoal. eficacia;

6.3 Construcdo de uma imagem pessoal mais realista.

Estratégias:
= Defini¢do de objectivos pessoais e profissionais a alcangar a curto e a médio prazo;
= Listagem de qualidades e competéncias pessoais;




= Reflexdo acerca de objectivos pessoais e profissionais ja concretizados.

Objectivo Geral 7: Objectivos Especificos:

Promocdo da manutengdo e | 7.1 Balango do processo terapéutico;

generalizacdo dos ganhos | 7.2 Definicdo de objectivos a longo prazo;

terapéuticos com prevencdo da | 7.3 Manutencdo das estratégias aprendidas e dos ganhos
recaida. adquiridos;

7.4 Previsdo das possiveis dificuldades que possam desencadear
episodios de auto-mutilagdo e comportamentos suicidarios.

Estratégias:
= Atribuicdo dos ganhos alcancados ao esfor¢o e empenho da doente
= Revisdo das técnicas aprendidas;
= Antecipacdo das dificuldades futuras;
= Refor¢o positivo e Prompting.

FEEDBACK DA INTERVENCAO REALIZADA

A doente foi internada na Clinica Psiquiatrica dos H.U.C. no dia 12 de Junho de 2003,
por indicacdo do Professor Doutor Vaz Serra. No entanto, a doente foi contactada por nds
apenas uma semana depois, no dia 18 de Junho, uma vez que apenas nesse dia tomamos
conhecimento do seu internamento. Tivemos, entdo, a oportunidade de estabelecer um
primeiro contacto com a doente que, na altura, se mostrou surpresa com o facto de nao ter tido
qualquer acompanhamento psicoldgico durante a semana. Ainda assim, mostrava-se satisfeita
com o decorrer da primeira semana no internamento, referindo que gostava especialmente de
frequentar o ginasio, o que fazia diariamente, pela manhd. Mencionou apenas como algo
menos bom, as refei¢cdes, uma vez que ndo gosta de algumas carnes e peixe, fazendo uma

refeicdo muito a base de legumes e massas.

O internamento prolongou-se até ao dia 1 de Julho de 2003, de modo que ao longo
deste periodo houve um total de oito consultas. Desde o inicio, K. mostrou muita dificuldade
em falar abertamente das suas areas de dificuldade, passando a maior parte das consultas a
chorar. A propria doente referia que era muito dificil para si falar dos seus problemas, uma
vez que tal implicava falar do seu passado, algo que preferia esquecer. Foi debatido com K.
até que ponto tentar esquecer o que aconteceu ou, simplesmente, ndo falar disso, poderia ou
ndo ajuda-la a ultrapassar as suas dificuldades. Assim, foi sugerido a doente que fosse ela a
decidir o que pretendia conversar na consulta. Deste modo, todos os dias K. tinha como
trabalho de casa preparar a consulta seguinte, isto é, escrever o que pretendia abordar na
sessdo, sugestdo que foi rapidamente aceite pela doente, que refere gostar de escrever.
Verificou-se, entdo, que o que para si constituia maior dificuldade era falar do seu passado,
pelo que quando se iniciou a recolha de informacéo relativa a historia do desenvolvimento a
doente expressou a sua vontade em ter sessdes mais curtas:“E muito dificil para mim falar
nisto... falar sobre coisas que nunca partilhei com ninguém”. Ha medida que a doente foi

revelando aspectos significativos da sua vida, foi-nos questionando acerca da nossa opinido




em relacdo a si, afirmando recear que a achdssemos mentirosa ou que culpabilizasse sempre
0s outros pelas suas dificuldades. Assim, foi explicado a doente que a nossa fungdo néo seria
formar juizos de valor mas, antes, perceber as suas dificuldades e ajuda-la a ultrapassa-las.
Durante as consultas K. foi referindo que, ha medida que partilhava connosco o seu passado,
sentia uma grande necessidade de falar com o seu pai e dizer-lhe abertamente o que a tem
magoado ao longo destes anos, embora afirme que ““ndo tenho coragem”. Perante tal facto,
foi sugerido a doente que escrevesse uma carta enderecada ao seu pai, sugestdo que a agradou.
Foi transmitido a doente o Racional do Modelo Cognitivo-Comportamental,
destacando-se a relagédo existente entre Situagcdo — Pensamento — Emoc¢do — Comportamento,
facilmente percebido pela doente. Assim, procurou-se demonstrar a K. que ndo sdo as
situacBes por si s6 que nos incomodam ou que nos fazem sentir de determinada forma, mas a
interpretacdo que fazemos delas. Neste sentido, explicou-se a doente que muitas vezes a
interpretacdo que fazemos dos acontecimentos ndo € necessariamente a mais adaptativa, dai a
necessidade de termos em conta outros pontos de vista. Deste modo, foi discutida a
possibilidade de, muitas vezes, fazermos uma avaliacdo distorcida e irrealista de n6s mesmaos.
De seguida, sugeriu-se a doente que fizesse uma descricdo das suas qualidades e
competéncias pessoais. Na consulta seguinte, K. afirmou ter elaborado uma lista onde
descreve as suas qualidades pessoais, 0 que foi alvo de reforco. Da sua lista constavam o0s
seguintes topicos: “Sou sensivel as necessidades dos outros™ - diz que é uma das coisas que
ndo mudava em si; “Sei ouvir as pessoas’; “Gosto de ajudar o0s outros” - a este proposito,
diz que prefere dar do que receber; ““Sou inteligente. Acho que tenho capacidades™; ““Sou
alegre. Tenho capacidade de fazer os outros rir””; ““Sou honesta’; ““Sou uma pessoa em quem
se pode confiar’; ““Sou enérgica’; ““Gosto de estar em equipa’; “Sou educada e adequada”.
Foram, igualmente, debatidas com a doente areas de interesse, ou seja, actividades que
lhe ddo prazer. A doente menciona que gosta muita de ajudar os outros, “‘E uma forma de me
sentir Gtil saber que posso fazer alguém feliz”, e de passear com o seu namorado e com a sua
cadela. A doente foi ajudada a reflectir nas coisas boas que tem hoje em dia e até que ponto
estd ou ndo a valoriza-las. A propria doente reconhece que ““eu neste momento tenho motivos
para estar feliz... tenho o meu noivo, estamos a pensar em casar... mas tenho vontade de
morrer, parece uma contradicdo™. Assim, mais uma vez, foi debatido com K. até que ponto
damos a devida importancia as coisas boas que temos.
Na sexta consulta a doente expressou a sua vontade de abandonar o internamento na
semana seguinte, uma vez que assim que deu entrada no internamento o seu psiquiatra ter-lhe-
a dito que iria ficar duas a trés semanas. Debatemos com a doente o facto de ainda estarmos

numa fase muito inicial do processo terapéutico, sendo discutidas as vantagens e desvantagens



em continuar internada. Na sessdo seguinte, a doente apresentou-se em consulta expressando
alguma tristeza e preocupacao. A doente comentou que a sua colega de quarto teve alta e,
nesse momento, preocupava-a ndo saber quem ira4 ocupar o seu lugar. A doente referiu que
antes de ir embora a colega teceu o seguinte comentario: ““N&o precisas de estar aqui’, o que
a magoou. K. considera que as pessoas, de um modo geral, ndo compreendem 0 seu
sofrimento, ““as pessoas acham que eu sou mentirosa”. K. contou que a pedido de uma das
doentes do internamento, tem comprado constantemente limdes, contudo, devido a frequéncia
com que o faz e aos comentarios de alguns enfermeiros que reprovam tal atitude, a doente
decidiu questionar a médica da doente acerca disso. K. afirmou que a médica foi indelicada e
falou-lhe de forma agressiva, 0 que a deixou magoada e a pensar que ““ndo tem lugar” em
lado nenhum. Foi debatido com a doente até que ponto a intencéo da sua colega de quarto ou
da médica seria ou ndo magoéa-la e identificadas possiveis interpretacGes alternativas, por
exemplo, a colega apenas queria ser simpatica; a médica podia estar aborrecida com alguma
coisa. Contudo, K. mostrou-se firme quanto a decisdao de ir embora: “Quero ir para minha
casa... ja ndo me estou a sentir bem aqui... sinto que aqui ndo tenho lugar”, o que para si
significa “ndo merecer... ser diferente”. Foi debatido com a doente até que ponto estes
incidentes questionavam o seu lugar no internamento e se seria vantajoso ir ou ndo embora, ao
que a doente demonstrou total resisténcia, acrescentado que estava decidida a fazé-lo.

Na oitava consulta, K. comecou por referir que tomou a decisdo de deixar o
internamento nesse dia. Afirmou que para essa decisdo também contribuiu o facto de néo ter
gostado da nova colega de quarto, dizendo que tem medo que ela ndo a deixe dormir, pois “a
senhora parece muito perturbada’. Mencionou igualmente que é uma pessoa que ndo gosta
muito de mudancas, por isso, desde que soube que a sua colega de quarto ia embora comegou
a ficar “mais agitada”. Disse que o facto de ter chegado a nova colega teve peso na sua
decisdo, pelo que tentou trocar de quarto, e até teve ofertas de pessoas que trocavam consigo,
mas as normas do internamento ndo o permitiram. Apesar da sua decisdo, K. considerou ter
valido a pena o tempo que esteve internada, afirmando: ““Vocés ajudaram-me muito! Mas ja
cheguei ao meu limite... J& estou a isolar-me das pessoas™. Contou que ja consultou quatro
ou cinco psicologos, ndo tendo gostado de nenhum pois “parecia que ndo tinham tempo para
mim”, dizendo que esse € um dos motivos porque tem pena de sair, uma vez que aqui nao
sentiu isso e gostou das terapeutas. Outra das razdes pela qual gostou de estar internada deve-
se ao facto de ter feito amizade com algumas pessoas, com as quais pretende manter contacto:
““Sei que as pessoas gostam de mim e acho que vao sentir a minha falta... Somos amigas.”.
Considera que o balango é mais positivo do que negativo, afirmando: “Gostei muito de estar

aqui. Mas agora tenho medo de voltar a ter medo...”. Refere que o facto de ndo ter ficado



““em baixo” por ndo gostar da nova colega de quarto, e apenas “agitada” ja € um bom sinal
no que respeita a forma como reage a situacdes adversas. A doente mencionou que a mae ja
encontrou uma psicéloga para si na sua cidade, aguardando por isso que as coisas corram
melhor desta vez, uma vez que tém boas referéncias do seu trabalho. A este respeito, demos a
conhecer & doente a possibilidade de ficar em internamento de dia - sugestdo dada pelo Prof.
Dr. Vaz Serra - , se fosse necessario, hipotese que agradou a doente.

K. relatou que ainda ndo acabou de escrever a carta para o pai, mas tenciona acaba-la e
talvez entregé-la, pois ““a carta ndo é muito m4, diz-lhe para aceitar as pessoas como séo e
para lidar melhor com a vida™.

Quando questionada acerca do que aprendeu com a terapia, a doente aponta 0s
seguintes aspectos: (a) ““Finalmente estou a conseguir deixar o meu passado onde deve ficar”
- considera que para isso tera contribuido o facto de estar internada, nomeadamente, a
possibilidade de “libertar” o que tem dentro de si, de saber que ndo é a Unica a ter problemas,
de falar com as terapeutas e com as colegas, de ter pessoas que a compreendem; (b) “N&o me
deixar afectar pelos pensamentos negativos™ - diz ter aprendido a importancia de ““cortar”
com esse tipo de pensamentos; (c) “Aprender a gostar de mim”” - afirma que tem conseguido
olhar-se ao espelho, embora apenas a cara e ndo o corpo.

A doente terd, em principio, retomado a terapia na sua cidade.

COMENTARIO PESSOAL

O caso clinico de K. teve para nds um significado particular, uma vez que foi 0 nosso
unico caso de internamento. Além disso, pensamos que 0 processo terapéutico poderia ter
decorrido de forma melhor, mas foram varias as contingéncias que influenciaram 0 nosso
trabalho.

Desde o inicio do acompanhamento, logo no dia em que nos dirigimos ao
Internamento — Mulheres para ter a primeira consulta com K., tivémos receio de que este ndo
fosse um caso “facil” ou em que pudéssemos obter sucesso. Recordamos que a doente estava
muito aborrecida por ja estar hd uma semana no internamento, tendo aguardado durante todo
esse tempo pelo acompanhamento psicoldgico que apenas chegava nesse dia, situa¢do que nos
deixou particularmente incomodados.

N&o obstante o estabelecimento da relacdo terapéutica ter sido alcancado de forma
relativamente rapida, e embora K. referisse, durante a primeira semana, estar a gostar do
internamento, foi sempre notdrio o seu desejo de permanecer no hospital apenas durante duas
semanas; esse foi o tempo determinado pelo seu psiquiatra logo aquando da sua entrada,

posicdo que se manteve, mas que a nos pareceu ser manifestamente insuficiente, dada a



gravidade das suas dificuldades. Assim, sentimos que esta situacdo condicionou de forma
acentuada o nosso trabalho, tendo sido especialmente complicado a definicdo e estruturacdo
das consultas. A este respeito, questionamo-nos frequentemente sobre a melhor forma de
proceder, como conseguir conjugar em tdo pouco tempo a fase de avaliagdo com a de
intervencgdo. A acrescentar a isso, verificou-se ainda o facto de a doente nem sempre querer
ter consulta ou passar grande parte das mesmas a chorar, o que tornava o nosso papel ainda
mais dificil, assim como o facto de K. comecar a ndo gostar do ambiente vivido no
internamento.

Em termos emocionais, foi 0 caso que mais impacto teve em ndés, pois 0 modo de
funcionamento da doente era completamente descompensado, tendo-nos impressionado as
inimeras descricdes feitas por si de diversos acontecimentos da sua vida. Conjuntamente,
sentiamos que a continuacdo e a qualidade do nosso trabalho estava dependente de factores
externos a nos préprios, o que nos fez sentir extremamente frustrados e impotentes. Além de
saber que o tempo de que dispunhamos era limitado - 0 que ndo aconteceu em mais nenhum
caso, sendo uma situacdo totalmente nova - , ainda havia um conjunto de condicionantes a
interferir no nosso trabalho, como o atraso na solicitacdo da nossa presenga, as opinides
divergentes de outros profissionais de saude, ou o facto de a doente ndo se sentir bem no
internamento. Temos plena nocdo de que o acompanhamento, da forma como decorreu, muito
dificilmente conseguiria atingir resultados positivos.

Pese embora a extrema importancia de todos os aspectos levantados, a principal
questdo que este caso nos suscitou, e sobre a qual mais procuramos reflectir, esta relacionada
com o impacto que pode ter uma situagdo de internamento nos parametros em que decorreu 0
de K.. Serd que existirdo mais vantagens ou mais desvantagens? Era por demais evidente a
necessidade de existir um acompanhamento psicoldgico, mas de que forma o mesmo deveria
ter tido lugar? Serd que existia uma avaliacdo do modo como a doente estava a reagir ao
internamento? Que influéncia teve a questdo da distancia em relagdo ao seu local de
residéncia e o facto de serem raras as visitas dos seus familiares? N&o chegdmos a conclusdes
definitivas e absolutas, mas receamos gque K. ndo tenha retirado grandes beneficios do tempo
que esteve internada e, pior do que isso, tememos que essas duas semanas possam ter
constituido mais uma das suas experiéncias negativas, que acabam por confirmar as suas
percepcdes e manter as suas dificuldades.

Este foi, de facto, o caso que maiores duvidas nos suscitou sobre a forma como e
quando deve ser conduzido o acompanhamento psicolégico, e que mais nos fez questionar
acerca da possibilidade de o nosso trabalho ser ou ndo aceite e valorizado em determinados

contextos e servigos de saude.



CASO CLINICO 08

Neste caso, apenas foi possivel realizar um resumo clinico, na medida em que o
acompanhamento se resumiu a quatro consultas, devido ao abandono da terapia por parte da
doente. N&o obstante, apresentamos a informacgdo que foi possivel recolher em relagcdo as
dificuldades actuais da doente, apresentando igualmente uma hipdtese diagnostica - que
sabemos ser pouco sustentada, dado que muita informacao ficou por recolher - e uma possivel

proposta de intervengéo.

DADOS BIOGRAFICOS
Nome: A. P. G. Idade: 23 anos Sexo: Feminino
Estado Civil: Solteira Habilitagdes Literarias: 6° Ano
Profissdo: Desempregada

Residéncia: A. - C. Agregado Familiar: Mée e dois irméos

MOTIVO DA CONSULTA

A. foi encaminhada para o Servico de Consulta Externa de Stress da Clinica
Psiquiatrica dos H.U.C. pelo Dr. Horécio Firmino, psiquiatra a quem recorreu em consultorio
privado. O motivo da consulta remetia para mdltiplos problemas pessoais, nomeadamente
imaturidade emocional, dificuldades em lidar com a frustragéo, ideagéo suicida e tentativas de
suicidio repetidas.

DIFICULDADES ACTUAIS

A doente compareceu na consulta acompanhada pela mée. Vestia adequadamente,
aparentando ter uma idade superior a sua idade real. Ao longo da consulta, manteve uma
postura corporal normal e um tom de voz adequado, embora estabelecesse pouco contacto
visual com as terapeutas. Apresentava um discurso evasivo e circunstancial, descrevendo
todos os episddios com muito pormenor, e sendo essas descricbes acompanhadas de uma
grande expressdo emocional - como se a doente estivesse a reviver o que contava.

A. comecou por perguntar se tinha que falar dos seus problemas em frente de um
grupo de pessoas, acrescentando que essa € uma ideia que ndo Ihe agrada. Em seguida, falou
das suas dificuldades quase ininterruptamente, debitando a informacdo & medida que se ia
recordando dos episodios, sem seguir propriamente um fio condutor no seu discurso.

A doente menciona que ha cerca de um ano atras teve uma grande discussdo com a

mée, da qual ndo refere o motivo, episddio esse que a levou a sair de casa. Como ja era noite,



decidiu ficar dentro de um “latdo”, onde pretendia passar a noite “até morrer de fome ou
qualquer coisa...”. A mée procurou-a, mas A. atirou-lhe com um sapato a cabeca para a
afastar. Passadas algumas horas, foi uma vizinha que a convenceu a sair do latdo e lhe sugeriu
que consultasse o Dr. Horacio Firmino. A. afirma que abandonou as consultas com 0 seu
anterior psiquiatra, porque chegou um dia ao seu consultério e 0 mesmo se encontrava
fechado, por se tratar de um dia em que o0 medico ndo dava consultas. Comegou, entdo, a ser
sequida pelo Dr. Horacio Firmino ha quase um ano. A doente refere que ndo se importa de ser
internada, uma vez que pensa que seria bom “para poder reflectir”. Diz que se tal se vier a
verificar, ndo quer visitas da familia, pois ja sabe que depois a vao insultar.

Algum tempo depois dessa discussao com a mae - mais precisamente, a 7 de Fevereiro
de 2002 - , a doente resolveu procurar um sitio onde se pudesse ““atirar e morrer”, tendo sido
esta sua ultima tentativa de suicidio. A. conta que saiu de casa, dirigiu-se a uma azenha com
uma altura de seis metros, fumou um cigarro para se ““despedir’, e planeou 0 modo como se
atirar para bater com a cabeca e poder morrer. No entanto, refere que ““tive azar e cai de pés”,
ficando estendida no chdo sem se conseguir mexer. Mesmo assim, foi capaz de pedir ajuda e
0s bombeiros acabaram por socorré-la, transportando-a para o hospital. Recorda que lhes
pediu que a matassem porque achava que ndo merecia viver, tendo-lhes também solicitado
gue entregassem a mde uma carta que tinha escrito. Mais tarde, voltou a pedir aos médicos e
enfermeiros que a matassem, pois as dores eram insuportaveis e estava a sofrer muito. No
entanto, descreve o tempo em que esteve no hospital como sendo a Unica altura da sua vida
em que sentiu apoiada e compreendida, elogiando muito a equipa médica e os enfermeiros.

A doente afirma igualmente que, mais ou menos na altura em que comegou a consultar
o Dr. Horacio Firmino, conheceu um rapaz mais novo (P.), com quem comegou a conversar
bastante sempre que se encontravam no café. Num dia em que estavam sozinhos na sala de
jogos do café, Paulo pediu-lhe para a “beijar na boca”, tendo acabado por ter relagdes
sexuais ali mesmo. A. conta que ““‘a partir dai ele nunca mais me largou” embora lhe tivesse
dito que ““ndo me queria pegar a ele”. Apos esse dia, voltaram a ter relacfes sexuais na sala
de jogos do café varias vezes. A este proposito, A. diz que, de ha uns tempos para cd, deixou
de dar tanta confianga aos rapazes porque considera que estava a “desvalorizar’ o seu corpo e
a sua imagem. Como exemplo, menciona que ha cerca de duas semanas, tentou por um fim a
sua situacdo com P., até porque ““andava com ele e com outros rapazes ao mesmo tempo...”.
H& uma semana atras recusou um convite que P. lhe fez para passar o fim-de-semana em sua
casa. Porém, agora acha que o que sente por ele é mais do que atrac¢do e ndo sabe como
dizer-lhe isso, embora ja tenha decidido que vai ter uma conversa com ele para Ihe falar dos

seus sentimentos e saber das suas intengdes. Uns dias mais tarde, quando se encontraram no



café, P. voltou a propor-lhe passarem um fim-de-semana juntos. A. diz ter recusado mas P.
comecou a beija-la, pelo que acabaram por voltar a ter relagdes sexuais na sala de jogos.

A doente considera que actualmente se encontra a “fazer um esforco para mudar’:
volta a referir que ndo tem dado tanta confianca aos rapazes quando vai ao café para estes
“ndo abusarem” de si. Diz que, neste momento, ndo se quer envolver com ninguém,
pensando apenas em ““recuperar a honra e a dignidade”. Afirma ja ter dito a mae quais séo as
suas intencdes mas esta ndo acredita. Na opinido de A., o facto de ja ndo deixar que os rapazes
se aproximem dela, significa que esta “diferente”, referindo dois exemplos que, na sua
opinido, mostram como tem conseguido mudar 0 seu comportamento: recusou o convite de P.
para passar um fim-de-semana em casa dele porque ““ndo me quero entregar sem o amar”’;
disse a um outro rapaz que lIhe tocou numa perna que tinha de ter respeito por ela e ndo devia
voltar a fazé-lo. Afirma igualmente que até ha algum tempo atras néo teria tido estas atitudes.

A. menciona que ‘““‘gostava de sentir apoio por parte da mée e da tia”, acrescentando
que elas se “intrometem muito™ na sua vida, nomeadamente na sua forma de vestir. Sobre este
aspecto, diz gostar muito de ““vestir roupas vermelhas e coisas diferentes”, o que esta na
origem de discussbes frequentes com ambas, uma vez que estas se opdem ao seu gosto
pessoal. A este proposito, descreve um episddio em que havia comprado “um cinto largo
muito giro” e do qual a méae e a tia ndo gostaram, o que acabou por constituir motivo de
discussdo. Perante isto, cortou o cinto aos pedacgos e depois foi comprar outro exactamente
igual. Relata ainda outro episodio, ocorrido num dia em que tinha consulta, em que a tia lhe
tera dito que a toalha que estava a bordar para dar a sua afilhada ““estava mal feita”. Por esse
motivo, A. disse em casa que ja ndo vinha a consulta porque ninguém a apoia e compreende.
Foi, no entanto, a tia quem a ““obrigou” a vir, acabando por acompanhé-Ila ao hospital.

A doente refere que as discussbes com a sua mae sdo uma constante, ocorrendo
praticamente todas as semanas, e tendo como principais motivos a sua forma de vestir e as
suas idas ao café. A. descreveu algumas das discussGes mais sérias que teve com a mae
ultimamente. Uma delas foi por causa de uma carteira que a mae lhe comprou para usar no dia
do baptizado da sua afilhada. A. afirma que s6 quando chegou a casa € que se deu conta que a
carteira estava rasgada na parte de tras. Ainda comprou um tecido para tentar arranja-la mas,
como a mée e a tia ndo gostaram do que tinha comprado, acabou por deitar tudo fora para se
““vingar”. Numa outra ocasido, discutiram por A. estar a sair de casa para ir ao café. Segundo
a doente, a méde ndo gosta que ela va ao café porque pensa que A. vai falar da sua vida para
pessoas estranhas. No entanto, a doente diz que houve uma altura em que de facto falava
muito da sua vida, pois ndo tinha com quem falar em casa e sentia-se mais aliviada quando o

fazia, mas agora arrepende-se, sendo menos frequente isso acontecer. Apesar da discusséo, A.



acabou por ir ao café na mesma, tendo estado a conversa com uma senhora, a quem acabou
por contar que ja tinha feito sexo oral e anal. Afirma que no fim se arrependeu, achando que
apenas o fez porque estava ““eufdérica™, uma vez que tinha ido ao cabeleireiro e sentia-se bem.
Na sua opinido, quando fica assim acaba sempre por contar muitas coisas da sua vida.

A doente considera que a sua mae ndo a entende e ““exalta-se” muito facilmente,
considerando que fala dos seus problemas ““na rua” porque nao pode falar deles com a mae.
Acrescenta que o irmdo ndo acredita na sua doenca, e costuma dizer-lhe que ““é mania”.
Refere que ja chegou a conclusdo de que tem que fazer as coisas por si porque a sua mae € 0s
seus irmdos irdo sempre critica-la. A. menciona que, actualmente, ainda lhe passam pela
cabeca “ideias de suicidio™, relatando que no dia em que discutiu com a sua mae por causa
das idas ao café pensou em suicidar-se: “Cheguei a poér os comprimidos de lado...”. Porém,
refere que desistiu da ideia porque seria “deitar abaixo™ este esforco que estd a fazer e
também porque pensou na “equipa’” que esta disposta a tentar ajuda-la.

No que respeita a forma como decorre a sua vida hoje em dia, a doente conta que
aguarda uma decisdo acerca do seu ingresso num curso do I.E.F.P.. Neste momento ndo tem
nenhuma actividade, dividindo os seus dias entre a casa, em que se ocupa com algumas
tarefas domésticas ou trabalhos manuais, e o café da terra. Revela igualmente que durante os
fins-de-semana fica na cama porque sabe que ndo vai conseguir fazer o que a mae quer e
porque nao tem ‘“‘vontade de arrumar a casa’, afirmando que o faz para se ““castigar™.
Nestes dias, s6 se levanta para almocar e jantar, raramente vai ao café a noite e ndo cuida da
sua higiene pessoal: ““Parece gque ja ndo me apetece cuidar de mim. Nao me sinto bem com o
meu corpo”. A. comenta que ‘““‘antes” preocupava-se muito com a casa, mas depois que se
manifestou a sua ““doenca’ ja ndo tem ““gosto em fazer nada™.

Quando questionada acerca do que gostaria que mudasse na sua vida, A. refere querer
reaproximar-se do seu irmdo mais velho - com quem se aborreceu porque um dos Seus
namorados, que viveu algum tempo em sua casa, nao contribuia para as despesas - , modificar
0 seu relacionamento com a mée, e voltar a ser como foi - “Dar-me ao respeito, ter amor pelo
meu proprio corpo, ser honesta e com honra”. Menciona ainda que gostava de arranjar um
emprego para se ocupar, mas diz que tem dificuldades de transporte e também acha que sera
melhor fazé-lo depois do internamento, para o qual aguarda ser chamada em breve.

HIPOTESE DIAGNOSTICA
De acordo com a informagéo recolhida nas quatro consultas realizadas e tendo em
conta os critérios de diagnostico do DSM-1V-TR (A.P.A., 2002), colocamos a hipétese de a

doente preencher os critérios para as PerturbacGes Histrionica e Borderline da



Personalidade (cujos cddigos sdo respectivamente: 301.50 e 301.83). No entanto, dado o
numero reduzido de consultas e os limites da avaliacdo realizada, apenas podemos inferir a
presenca de alguns tracos dessas mesmas perturbacoes.

No que respeita a perturbagdo histrionica, a doente apresenta caracteristicas de uma
excessiva emocionalidade e teatralidade, visivel na forma como se comportava nas consultas e
como descrevia todos os acontecimentos da sua vida. Neste sentido, poderemos dizer que as
emoc0Oes sdo expressas de maneira intensa, numa atitude exagerada e pouco convincente. A.
denota igualmente uma constante busca de atengdo através da adopgdo de um comportamento
dramético, por exemplo, a forma como falava acerca da sua vida intima com pessoas
estranhas, e da preocupacdo excessiva com a atractividade fisica. Para além disso, poder-se-a
considerar também a presenca de um comportamento excessivamente reactivo e intenso, bem
como relacionamentos interpessoais tempestuosos e ndo gratificantes, quase sempre com
finais dramaticos. Por ltimo, foi ainda visivel o estilo provocador com que se vestia,
exagerando na maquilhagem e na coloracdo do cabelo, sendo esta uma das suas formas de
chamar a atencéo.

Quanto a perturbacdo borderline, pensamos estarem presentes as seguintes
caracteristicas: (a) comportamentos impulsivos em &reas potencialmente prejudiciais,
nomeadamente no que respeita a relacionamentos sexuais - como € notorio nos sucessivos
comportamentos sexuais de risco que mantém com inumeros rapazes; (b) ameacas, gestos ou
comportamentos auto-mutiladores e suicidas frequentes - nomeadamente, tentativas de
suicidio recorrentes e auto-agressoes.

Na medida em que a recolha de informacéo relativa ao Inicio e Desenvolvimento das
Dificuldades e a Historia de Desenvolvimento e Aprendizagens Prévias ndo foi plenamente
conseguida, ndo nos é possivel identificar factores precipitantes e predisponentes.

Relativamente aos factores de manutencdo, e dado que a informacdo disponivel ndo
nos permite a identificacdo de distor¢Bes cognitivas, poder-se-a referir os ganhos secundarios
que A. obtém do seu estatuto de doente - como por exemplo, ficar na cama ao fim-de-semana
evitando assim a realizacdo das tarefas domésticas - , as estratégias que adopta para lidar com
as situagdes - discussdes frequentes, auto-mutilagdes, tentativas de suicidio - , o tipo de
funcionamento familiar - auséncia de dialogo, desvalorizacdo constante da sua pessoa e do
seu comportamento - e a forma como se relaciona com os elementos do sexo oposto - por
exemplo, o facto de ndo recusar qualquer envolvimento mais intimo (Beck, 2007).

Embora esta hipotese diagnostica tenha partido do pressuposto de que as informagGes
fornecidas pela doente s&o verdadeiras, levanta-se, contudo, a questdo da veracidade dessas

mesmas declaracdes.



PROPOSTA DE INTERVENCAO

Objectivo Geral 1:
Estabelecimento de uma relacdo

Objectivos Especificos:
1.1 Esclarecer a doente acerca da forma como ird decorrer a

terapéutica
colaborativa,
envolvimento  da
processo terapéutico.

empatica e
com vista ao
doente no

psicoterapia;
1.2 Realcar a importancia da participacdo activa da doente no
desenvolvimento eficaz do processo terapéutico.

Estratégias:

Aceitacdo incondicional da doente; Garantia de sigilo profissional,

Apresentacdo do Modelo de Intervencdo Cognitivo-comportamental (Beck, Emery &
Greenberg, 1985).

Solicitacdo de feedback acerca da forma como a doente estd a perceber o processo
terapéutico; Negociacdo com a doente acerca de objectivos para a terapia.

Objectivo Geral 2:
Intervengdo  ao
comportamentos para-suicidarios.

Objectivos Especificos:

2.1 Avaliacdo do risco de suicidio e sua prevencao;

2.2 Promover a adopcdo de modos funcionais de regulacdo
emocional alternativos aos comportamentos para-suicidarios;
2.3 Trabalhar o controlo do impulso.

nivel dos

Estratégias:

Listagem de “raz0es para morrer” e de “razfes para viver”;

Estabelecimento de um contrato em que a doente se comprometa a adiar a decisdo de
suicidio;

Auto-monitorizacdo dos comportamentos para-suicidarios;

Treino de resolucao de problemas (Gongalves, 2000);

Apresentacdo e debate do esquema “Pontos de Intervencdo no Processo de Controlo do
Impulso” (Beck & Freeman, 1990).

Objectivo Geral 3:
Intervencao ao
sintomatologia depressiva.

Objectivos Especificos:

3.1 Promover a adopcdo de estratégias de coping mais
funcionais para lidar com as situacdes;

3.2 Promogdo do envolvimento da doente em diversas
actividades visando aumentar os niveis de actividade e as
expectativas de auto-eficacia;

3.3 Estabelecimento de experiéncias comportamentais.

nivel da

Estratégias:

Identificacdo de P.A.N. e sua substituicdo por P.R.A. (Beck, 1995);
Dialogo Socratico (Beck, 1995);

Promocéo do envolvimento da doente em tarefas de mestria e prazer;
Reforco positivo e prompting.

Objectivo Geral 4:

Promover a integracdo emocional
relativa as dificuldades na relagéo
com a mée, a tia e 0 irmao mais
velho bem como na relagdo com
elementos do sexo masculino.

Objectivos Especificos:

4.1 Estimulacdo de uma expressdo emocional adequada;

4.2 Ajudar a doente a melhorar os seus relacionamentos
interpessoais;

4.3 Explicacdo dos trés tipos de comportamentos possiveis na
relagdo com os outros: passivo, agressivo e auto-afirmativo;

4.4 Modelamento de competéncias auto-afirmativas;

4.5 Reenquadramento dos acontecimentos do passado com o
objectivo de ajudar a doente a criar alternativas de significado;
4.6 Debater com a doenteformas alternativas de lidar com as
situacdes.

Estratégias:

= Apresentacdo do racional dos comportamentos passivo, agressivo e auto-afirmativo (Vaz

Serra, 1999);

= Recurso ao Treino Auto-afirmativo (Matos, 1989b);

= Estratégias de activacdo emocional: recordacdo e debate de memdrias de acontecimentos

desagradaveis ocorridos no passado;
Listagem de vantagens e desvantagens da adopcdo de determinado tipo de comportamentos.




Objectivo Geral 5: Objectivos Especificos:

Flexibilizagho  dos  Esquemas | 5.1 Reenquadramento do conjunto das dificuldades da doente
Disfuncionais da doente. como tendo uma base comum relacionada com questdes de
instabilidade emocional e interpessoal, padrdes impressionistas
e auto-controlo.

Estratégias:
= Familiarizacdo da doente com as noc¢des de esquema, processos e produtos (Young, 1990) e
da forma como estes estdo a contribuir para a manutencéo das suas dificuldades;
= Rever experiéncias comportamentais nas quais a doente possa avaliar a validade dos
esquemas mal-adaptativos e expectativas negativas face a si e aos outros.

FEEDBACK DAS CONSULTAS REALIZADAS

A doente ingressou nas Consulta Externa de Stress da Clinica Psiquiatrica dos H.U.C.
no dia 7 de Margo de 2003, tendo o acompanhamento contado com apenas quatro consultas
em regime semanal. Apds estas, a doente deixou de vir as consultas, ndo voltando a contactar
0 servigo. O processo terapéutico foi iniciado com o estabelecimento da relagdo terapéutica,
empética e colaborativa, objectivo que nos parece ndo ter sido totalmente conseguido. De
facto, embora a doente se mostrasse motivada no inicio da terapia, referindo ter ficado “muito
contente” por saber que viria as consultas - “Quero muito ficar bem!”” - , 0 seu envolvimento
ndo foi suficiente para que continuasse por mais tempo no processo clinico.

As consultas que tiveram lugar foram essencialmente dedicadas a avaliacdo dos
problemas actuais da doente e a recolha de informagBes acerca de algumas areas da sua
historia de vida. Foi sempre dificil conduzir as consultas numa determinada linha orientadora,
uma vez que a doente debitava a informacdo de forma continua, sem seguir, no entanto, um
fio condutor no seu discurso. Além disso, raramente respondia as questdes das terapeutas, ou
fazia-o de forma muito breve, abordando os assuntos que Ihe pareciam mais importantes ou
interessantes, e ignorando muitas vezes o que lhe era perguntando. Tal atitude dificultou-nos
uma melhor compreensdo do caso, levando igualmente a que as consultas tivessem uma
duracdo maior do que a habitual, pois a doente demonstrou sempre grande necessidade de
contar os episdédios de forma muito descritiva, o que exigia que lhe fosse dispensado bastante
tempo. Ou seja, ao longo das consultas, A. foi descrevendo pormenorizadamente todos os
acontecimentos que considerava relevantes e, embora tivéssemos tentado questiona-la no
sentido de que relatasse apenas o essencial de cada episodio, tal ndo foi possivel dada a sua
resisténcia em quebrar o raciocinio. De referir, ser4 também o facto de a doente demonstrar
uma forte activacdo emocional durante a descricdo dos episodios, assim como o facto de
oscilar frequente e rapidamente entre o choro e o riso, demonstrando alguma teatralidade.

A par da avaliacdo e recolha de informacdo, objectivos primordiais nas consultas
iniciais de qualquer processo terapéutico, procurou-se igualmente estabelecer com a doente

algumas tarefas e promover um sentido critico dos seus comportamentos, no sentido de se




fortalecer a sua motivacdo e envolvimento no processo de mudanga. Na segunda consulta,
solicitou-se a doente que procurasse cuidar da sua higiene pessoal diariamente, uma vez que
A. tinha referido ndo estar a conseguir fazé-lo como gostaria. Tal tarefa foi prescrita no
sentido de se discutir até que ponto este aspecto seria ou ndo relevante na forma como a
doente se sentia em relacdo ao seu proprio corpo. Na consulta seguinte, A. apresentou-se com
um ar sorridente e um novo visual - nova cor de cabelo, labios e unhas pintadas, roupas
diferentes - , referindo que apenas nao tinha realizado a higiene diaria duas vezes: um dia
porque esteve a bordar a toalha para a sua afilhada até as seis da manha e outro dia porque lhe
veio a menstruagdo, o que a levou a ficar com muitas dores de barriga. Nao obstante as duas
excepcgdes, A. reconheceu que se sentiu melhor consigo propria, pelo que se reforcou o seu
comportamento, incentivando-a a continuar com o mesmo esfor¢o na semana seguinte.

Uma das grandes dificuldades referidas por A. tinha a ver com o facto de falar sobre a
sua vida pessoal com muitas pessoas, comportamento do qual arrependia mais tarde, mas que
tinha dificuldade em controlar. Neste sentido, a doente foi incentivada a “parar e pensar”
guando se encontrasse nessas situacdes, questionando se deve ou ndo falar, porque deve ou
ndo falar, e 0 que € que as pessoas poderdo fazer com a informacédo que A. Ihes da a conhecer.

Outra das areas em que nos pareceu importante comecar a realizar algum tipo de
intervencdo diz respeito a ideacdo suicida, aspecto central na doente. A este proposito,
pareceu-nos Util elaborar com A. uma lista das “razdes para morrer” e das “razdes para viver”,
comecando-se, na terceira consulta, por elaborar a segunda lista. A. apontou como razdes para
viver as seguintes: esperangas que tem em recuperar 0 Seu amor-proprio e as coisas boas que
tinha no passado - auto-estima, honra, dignidade, respeito - , ou seja, ser “uma rapariga digna
de respeito’’; esperancas em encontrar alguém de quem goste, que a compreenda e com quem
possa constituir uma familia; esperangas em conseguir um trabalho de que goste; conquistar a
confianga do irmdo mais velho; mostrar & mée e ao irmdo mais velho que estd diferente;
mostrar a si propria e & sua mae os seus verdadeiros valores; mostrar & sua mde que vai
conseguir ser uma pessoa e nao o “monte de merda’ que ela diz; voltar a estudar. Salientou-
se a importancia de A. ter e manter estes objectivos, lutando pela sua concretizagdo. A
elaboracdo da lista de “raz0es para morrer” tinha ficado remetida para as consultas seguintes,
mas dado o abandono da terapia por parte da doente, ndo foi possivel realizé-la.

Na quarta consulta, a doente fez referéncia ao facto de ter por habito ficar na cama aos
fins-de-semana, comportamento que adopta para se ““castigar’” por saber que ndo vai
conseguir fazer o que a mée quer e porque ndo tem ““vontade de arrumar a casa’. Procurou-
se debater com A. as vantagens e desvantagens da adopcao desta atitude, acabando ela propria

por concluir ndo se tratar da melhor forma de lidar com as situacGes. No final de uma das



consultas, tivemos ainda oportunidade para conversar a s6s com a mae de A.; procuramos
explicar-lhe como iria funcionar o acompanhamento da filha e incentivamos a adopc¢édo de
estratégias de coping mais funcionais para lidar com a doente.

Dado o numero reduzido de consultas, ndo nos foi possivel introduzir o Modelo
Cognitivo-comportamental, pelo que ndo poderemos fazer referéncia a compreensdo que a

doente pudesse ter das nogdes e conceptualizagdes associadas a este modelo de intervencéo.

COMENTARIO PESSOAL

Embora o processo terapéutico com A. se tenha resumido a apenas quatro consultas,
este caso clinico foi, de todos os que pudemos acompanhar, aquele que consideramos ter sido
mais interessante. A. foi daquelas doentes que despertam um sem-nimero de sentimentos
contraditorios. Era uma doente que despoletava em n6s uma enorme curiosidade e interesse,
pela forma como estava em consulta, pelas descri¢cbes expressivas dos seus problemas e
vivéncias, pela excentricidade das suas caracteristicas clinicas. Porém, era também uma
doente que nos deixava irritados e impacientes, pelo modo como monopolizava as consultas,
pelo pouco interesse que mostrava em nos ouvir, por dizer que queria mudar e ndo nos deixar
ajuda-la. Devido ao seu carécter e forma de estar muito particulares, sera daquelas doentes
que dificilmente esqueceremos.

Foram quatro sessdes completamente diferentes de tudo o que experienciamos no
decorrer do estagio, pois parecia que o ambiente se modificava com a presenca de A.. Muitas
vezes, tivemos a sensacdo de entrar num filme, cujas cenas se repetiam a um ritmo alucinante,
sem nos permitir perceber o fio da histéria. Mas A. tinha também o poder de nos envolver,
fazendo crescer em nds o desejo de transformar a sua vida, de promover um comportamento
mais funcional. No entanto, muitas questdes nos iam sendo suscitadas: como trabalhar estas
caracteristicas de personalidade, como mudar um padrao de funcionamento enraizado hé tanto
tempo, como ultrapassar os ganhos secundarios, como leva-la a considerar que sdo mais as
raz0es para viver do que para morrer?

Com A., aprendemos que ndo podemos ter a pretensdo de ajudar todas as pessoas que
nos procuram. Muitas delas nem tém a certeza de que querem realmente ser ajudadas ou
modificar alguma coisa nas suas vidas. Em outras ocasides, é o seu proprio contexto familiar e
social que ndo Ihes permite ser de outra forma, ser uma pessoa diferente. Temos que estar
sempre preparados para ouvir guem nos chega a consulta, mas tendo sempre presente que sdo
as pessoas que decidem se, como e quando querem ser ajudadas. No entanto, ainda hoje, ao
pensarmos em A., nos questionamos acerca dos motivos que a levaram a abandonar a terapia

e do que estara a acontecer na sua vida. Serad que alguma coisa mudou?



CASO CLINICO 09

Tal como no caso anterior, apenas foi possivel realizar um resumo clinico, uma vez
gue o acompanhamento se resumiu a quatro consultas, devido ao abandono da terapia por
parte da doente, ndo sendo possivel recolher informacéo suficiente para a elaboracdo de uma
histdria clinica. Refira-se que, desde o inicio do acompanhamento, a doente se mostrou
indecisa quanto a se haveria ou ndo de continuar na terapia, acabando por fazer drop-out ao
fim de quatro sessbes. Pese embora o facto, apresentamos a informacdo que foi possivel
recolher relativamente as dificuldades actuais da doente, apresentando também uma tentativa
de formulacdo - que reconhecemos ser pouco sustentada, dado que muita informacdo ficou

por recolher - e uma possivel proposta de intervencéo.

DADOS BIOGRAFICOS

Nome: A. M. C. S. Idade: 26 anos Sexo: Feminino

Estado Civil: Solteira HabilitacGes Literarias: Licenciatura
Profissdo: Assistente Social

Residéncia: A. - S. Agregado familiar: Pais e dois irmaos

MOTIVO DA CONSULTA

Segundo A., ha cerca de quatro anos foi seguida na Consulta Externa de Stress,
durante sensivelmente seis sessGes mas, entretanto, deixaram de a contactar, tendo decidido
agora pedir novamente ajuda. No pedido de consulta, A. menciona ansiedade elevada,

depressdo - nos momentos de maior ansiedade - , angustia, desespero e baixa auto-estima.

DIFICULDADES ACTUAIS
A doente refere como uma das suas principais dificuldades, o receio que sente em ser
avaliada negativamente, especialmente perante pessoas com uma posi¢do social superior.

Nestas situacdes ocorrem-lhe pensamentos do tipo “Eu sou inferior...””; ““As outras pessoas

vao pensar que eu sou burra...””; “Isto s6 vai confirmar aquilo que eu sou...”. A. diz que a
ansiedade sempre a bloqueou, por exemplo, em momentos de avaliacdo durante o curso. A.
afirma que, ao longo do curso, eram frequentes estes bloqueios em contexto de avaliacdo, em
que era incapaz de recordar determinados contetdos das disciplinas. A doente faz igualmente
referéncia ao ano de estagio como sendo ““um ano dificil””, uma vez que sentiu dificuldade em
se integrar: “Muitas vezes preferia ndo exprimir a minha opinido porque achava que 0s

outros poderiam dizer coisas mais interessantes do que eu”. Actualmente, também sente essa



ansiedade de avaliacdo no contexto profissional, relativamente aos seus superiores. A este
propdsito, a doente menciona que questiona muito tudo aquilo que faz e também o seu
desempenho, colocando todas as suas capacidades em duvida quando acontece alguma
situacdo em que se sente desvalorizada.

A. reconhece que este seu receio em ser avaliada de modo negativo ocorre também
com o seu namorado - P., com quem comegou a hamorar em Agosto de 2002 - , referindo que
o facto de ele ser director de uma empresa a faz sentir inferior: “Sinto-me inferior... Ele tem
formacdo académica, mas para além disso, vive numa cidade e pertence a uma familia de
médicos e de professores... Eu pertenco a uma familia mais modesta e vivo numa aldeia”.
Segundo a doente, existem grandes diferencas entre os dois, de modo que quando esta na sua
companhia ““sinto que ndo estou a altura dele””. Em determinadas reunies sociais em que
estdo presentes familiares e amigos do seu namorado, a doente afirma que prefere “estar
calada™, mas como consequéncia deste seu comportamento, “acabo por mostrar aquilo que
ndo sou... ficam a pensar que sou antipatica”. Reconhece que este seu comportamento
constitui uma forma de evitar ser questionada acerca de um determinado assunto com o qual
ndo domine porgue, tal como afirma, ““sei que devia saber mais coisas”. Segundo a doente, ja
existiram situagdes em que se expressou de modo incorrecto e 0 seu namorado corrigiu-a, ““sei
que ele ndo faz por mal... mas as vezes fico chateada sem razdo nenhuma”.

Ainda a propdsito da sua relacdo com P., a doente descreve-se como uma pessoa
“muito insegura” e ciumenta, acrescentando que o facto de saber que o seu actual namorado
namorou com outras pessoas com formagdo académica ““aumenta a minha responsabilidade
em estar a altura dele”. Como se sente inferior, A. diz-lhe frequentemente “que é melhor
[ele] arranjar outra pessoa™.

A. considera 0 namorado como sendo uma pessoa ““instavel”, porque ““devido ao seu
trabalho e a grande responsabilidade, nem sempre estad bem-disposto”. Mas quando o
namorado ndo esta ““bem-disposto”, A. afirma que coloca sempre a possibilidade de ser ela a
responsavel e, por isso, “comeco a pica-lo e a mandar indirectas, o que gera algumas
discussbes. Além disso, quando ndo gosta de alguma coisa que P. faz, culpa-se a si. A doente
pensa que 0 namorado ‘“quer ao seu lado uma pessoa estavel, equilibrada™, precisamente
aquilo que ela ndo €, o que a leva a questionar-se e a aumentar as suas davidas: “Acho que ele
esta arrependido...”. Na sua opinido, ela ndo merece o seu amor, afirmando a doente: ““Nao
percebo porque é que ele gosta de mim”. Em termos afectivos, A. menciona que o namorado
é mais carinhoso do que ela, “embora neste momento eu ja esteja melhor’. Segundo a doente,
sempre que se imaginava a namorar “tinha idealizado uma relagdo com alguns limites”,

especialmente em termos de expressao de afectos: “Impus para mim alguns limites e fiz



algumas idealizagdes...”. Relativamente a esta situacdo afirma: ““Sinto que ndo cumpri com
determinados limites™, e sempre que pensa nisso acabam por surgir conflitos entre os dois,
embora reconheca que tais limites nunca foram abertamente definidos por si relativamente a
P.. Segundo a doente, com o seu actual namorado, para além de terem sido ultrapassados
aqueles limites, o que a faz sentir mal consigo prépria, ndo consegue aceitar o facto de ele se
ter envolvido sexualmente com outra mulher. Refere que ndo consegue parar de se comparar
com as suas anteriores namoradas, temendo que ele faca as mesmas comparagdes,
acrescentando estar permanentemente a questionar-se sobre até onde a relagdo dele com
outras pessoas tera ido. Afirma que quando estd com o namorado ndo consegue usufruir do
momento, por um lado, porque a sua consciéncia esta constantemente a acusa-la e, por outro,
porque receia desiludir o seu namorado. Considera que este é o Unico aspecto em que o0s dois
“nao encaixam”, “tudo o resto nele é perfeito... ele € o homem que todas as mulheres
gostariam de ter ao seu lado™, o que, na sua opinido, aumenta a sua responsabilidade como
namorada, bem como o medo de o perder. A. menciona que nao pode mudar o passado mas,
ainda assim, expressa a dificuldade que sente em aceitar algo que ndo vai de encontro ao que
idealizou durante tantos anos.

A doente conta que, recentemente, 0 seu namorado recebeu uma proposta para ir
trabalhar para a Alemanha, que sé aceitaria se ela 0 acompanhasse, afirmando que acabou por
aceitar, pois “embora a minha vontade fosse dizer que ndo, ndo o quero perder”. Segundo
refere, 0 que mais a preocupa € ter de se separar sua familia, ““sinto que eles precisam de
mim”’, ““assusta-me a ideia de ter me separar deles”. Por este motivo, A. e 0 namorado
acordaram, entre si, que apenas aceitariam a proposta se esta fosse por um tempo limitado. A
doente menciona que preferia casar antes de P. ir para Alemanha - ele viajara seis meses antes
para se adaptar ao trabalho e preparar a ida de A. -, pois tem receio do que 0s outros possam
pensar: “E mais pelos meus pais do que por mim. Eu sei como sdo as pessoas na minha
terra...”. A. diz saber que sofre ““por antecipac¢do™, tal como os pais.

A este proposito, refere que sente muita ansiedade em relacdo ao futuro, o que a
“bloqueia”. Questiona-se muito se ird ser boa mulher e boa amante, se ira ser boa mée e se
serd capaz de cuidar dos filhos, mas reconhecendo que a sua ansiedade é exagerada. No
entanto, embora afirme que ““com a ansiedade bloqueio™, por vezes consegue “ultrapassar
iSso e continuar’. Mesmo assim, considera que o seu receio em relacdo ao futuro a impede de
viver o presente, afirmando que o namorado estd constantemente a dizer-lhe que ela tem de
inventar sempre alguma coisa para ndo estar bem, facto com o qual assume concordar. De
acordo com a doente, as vezes pensa que sO sabe “estar em casa”, outras vezes pensa que

pode ““ir mais além”, o que acentua ainda mais a sua ansiedade por nédo saber o que ira fazer



quando estiver na Alemanha. Por outro lado, também tem pena de deixar o seu emprego na
instituicdo, pois esta envolvida num projecto que sé tera inicio em Mar¢o do proximo ano -
altura gque coincide precisamente com a sua ida para a Alemanha - , afirmando que gosta de
deixar alguma coisa feita nos sitios por onde passa, para que se sinta valorizada.

A. menciona que a sua principal preocupacdo prende-se com a questdo da aceitacéo,
ou seja, “‘se sou ou ndo aceite pelos outros™. Segundo a doente, a grande questdo é o seu
medo de falhar e, em consequéncia disso, ndo ser aceite. A doente sente que as pessoas estdo
sempre a avaliad-la negativamente e pensa que 0s outros ndo gostam da sua companhia,
acrescentando que ““custa mais com pessoas conhecidas”. Por esse motivo, culpabiliza-se
muito, principalmente quando acha que os outros ndo gostam de si, pensando que a culpa é
sua: porque ndo foi capaz de os cativar, porque fez ou disse alguma coisa errada. Na sua
opinido, a situagdo tem-se agravado porque agora tem outras exigéncias e um maior sentido
de responsabilidade, afirmando a doente que 0s seus comportamentos ndo séo tao aceites hoje
como seriam se fosse uma adolescente: ““J& ndo sou uma adolescente de 15 anos. Devia
comportar-me de outra maneira...””; ““Eu sou esquisita... ndo sou normal”.

Como exemplo desta sua dificuldade, A. conta um episddio que se passou durante as
aulas de Mestrado. Numa das Ultimas semanas, as aulas foram dadas em Inglés, por isso, a
doente optou por faltar de manh& ““pelo receio de ndo perceber nada da aula”. Na parte da
tarde acabou por ir as aulas, tendo ido j& a pensar que ndo ia acompanhar nada, e sentindo-se
embaracada durante o tempo que |4 permaneceu. A. afirma que, ao longo da aula, sentia que
todas as outras pessoas estavam a compreender, menos ela, ocorrendo-lhe pensamentos do
tipo: ““Sou a Unica burra que aqui estd que ndo percebe nada!™, “Os outros estdo a perceber
tudo...”. Antes de entrar na sala, a doente tinha planeado sentar-se junto a porta “para poder
sair mais facilmente™, como € seu costume fazer. No entanto, como nao conseguiu lugar, por
ter faltado durante a manh4, sentiu alguma dificuldade em concentrar-se na aula pois “fiquei a
pensar nisso toda a tarde...””. No final do dia, como tinha que sair mais cedo, comecou a ficar
ansiosa a espera que alguém se levantasse para ela sair ao mesmo tempo, uma vez que nédo
conseguiria ser a primeira a fazé-lo porque acha que os outros iriam pensar mal de si.
Menciona que este receio de sair da sala mais cedo, e principalmente sozinha, advinha do
facto da sua atitude poder conduzir a interpretaces erradas por parte dos colegas: “As
pessoas viram que eu ndo estive de manhd e que iria sair mais cedo... 0 que iriam
pensar?...”. Além disso, outro dos seus receios era, precisamente, ““ao levantar-me, cair no
chdo ou tropecar™, ou seja, chamar a aten¢do dos outros. Assim, esperou que alguém saisse
da sala para sair também, mas conta que nem conseguiu dizer porque motivo tinha que sair e,

por isso, comecou a culpar-se por nao ter saido ao intervalo.



A. refere que antes de se confrontar com as situagdes costuma pensar no que deve
dizer ou fazer *“*para me sair bem”. Depois das situacdes, A. afirma ter o habito de pensar no
que disse ou fez, onde falhou e no que as pessoas poderdo ter ficado a pensar ou ““no que pode
levar os outros a pensar mal de mim”, procurando identificar qualquer sinal de aprovagao ou
desaprovacdo por parte dos outros - por exemplo, um comentario, um olhar. Quando faz uma
avaliacdo do seu desempenho, ocorrem-lhe pensamentos do tipo: “Disse uma asneira... vao
pensar que eu sou uma incompetente... uma falhada...”, acrescentando que se algo corre mal
ou alguém ndo simpatiza consigo “a culpa é sempre minha”. Na sua opinido, a pior
consequéncia que pode advir de fazer alguma coisa mal, seria 0s outros pensarem que é uma
incompetente. Contudo, reconhece que quando tem duvidas de que fez bem as coisas, aceita o
reforco que os outros lhe dao; porém, se interioriza que nao fez bem, ndo acredita nos elogios
ou reforgos que as pessoas lhe dirijam.

A doente menciona que muitas das suas interpretacfes acerca das situacdes séo feitas
em dois polos: “bem ou mal’’; ““sucesso ou fracasso™: “Para mim ou esta tudo bem ou esta
tudo mal. A. reconhece que tem dificuldade em aceitar uma falha, afirmando que nessas
alturas pensa “‘eu sou uma falhada”. Considera ainda que aquilo que faz mal € sinal de
incompeténcia, acrescentando que “‘se alguma coisa correr mal, vou-me abaixo”. Porém,
reconhece que nas situacdes em que se apercebe que sabe mais do que os outros, desvaloriza,
enquanto nas situacdes em que ocorre 0 oposto tende a dar demasiada importancia: “Os
outros acham que desvalorizo o que fagco bem”.

Segundo a doente, sempre que durante o dia ocorre algum episodio que a faca sentir-se
embaracada, isto €, ‘““sempre que sinto que ndo estou a altura das situacdes”, tende,
posteriormente, a ““‘perder o controlo”, o que a leva *““a chorar, a gritar e a agredir
verbalmente os outros [que Ihe sdo proximos]”, deixando em algumas circunstancias de lhes
falar. De acordo com a doente, deixa de dormir e de comer, sentindo-se “fraca fisicamente™:
“Fico mais sensivel”. Quando tal acontece, ha uma fase em que culpabiliza os outros, mas
acaba sempre por se culpabilizar a si. Estes episodios de maior agressividade podem durar
horas, dias ou, no maximo, uma semana, considerando a doente que ha sempre uma semana
no Mé&s em que ““as coisas ndo correm bem... mudo completamente... pareco outra pessoa’.
Depois de acalmar, a doente refere que ““pareco outra pessoa... Sinto que exagerei e sinto-me
mal pelo que fiz”’. Considera também que este seu comportamento foi piorando ao longo do
tempo, pois “antigamente o desconforto ndo levava a estes comportamentos”. Acrescenta
ainda sentir que na altura perde o controlo, mas depois vem a ““vitimizagao™, pois muitas
vezes ndo percebe porque reage de forma tdo impulsiva e “sem motivo”. A doente menciona

que este seu comportamento, esta forma como tende a lidar com determinadas situacoes, tem



prejudicado a sua relagcdo com P. e, por tal motivo, teme que esta termine, acrescentando que
““sou em que crio os problemas e as discussdes”. N&o obstante, A. considera que funciona por
““picos”, uma vez que ha alturas em que estd bem e outras em que esta mal, sem que muitas
vezes haja explicacdo para essas oscilacbes. Afirma que quando estd bem diz ““coisas
acertadas”, e, pelo contrario, quando esta mal diz “asneiras”, referindo: “Eu oscilo muito...
E isso também acontece em termos emocionais”.

A. trabalha num Centro Social, como directora técnica. Contudo, neste momento
sente-se muito mal no trabalho, pois tem muitas coisas para fazer e ndo consegue - ““Nao
consigo passar para o papel” - , embora considere que ndo € por falta de capacidade: ““Sinto
que sou capaz de fazer”. Refere que, por esse motivo, costuma comparar-se com algumas
colegas. A. afirma igualmente que tem sempre a tendéncia para pensar que tudo tem a ver
consigo, contando, a propdsito, que quando o director do Centro esta “mal disposto™ parte
logo do principio de que a responsabilidade é sua: ““Penso logo que fiz alguma coisa...”.

Ainda no ambito profissional, A. refere sentir que tem dificuldades em impor limites
nas suas funcgdes, pois ndo consegue dizer que ndo as pessoas e acaba por fazer tudo o que Ihe
pedem, mesmo o que ndo lhe compete. A doente relata também que no local de trabalho
tendem a trata-la por Doutora, mas sempre que pode A. pede para ndo a tratarem assim e diz
que ndo gosta, porque pensa que ndo esta a altura desse “titulo”: **Sinto-me mal! Acho que
deveria saber mais...”.

Quando questionada acerca de aspectos positivos que aprecie em si, a doente responde
gue ““ndo encontro nada em que sou boa, ou que fagca bem feito”. Afirma igualmente que se
uma ““pequena coisa” corre mal “vou-me abaixo”, sentindo nessas alturas “‘uma ansiedade
exagerada”. Na sua opinido, a sociedade ““exige determinados padrdes™ que, quando nao sdo
alcancados pela pessoa, levam a que seja desvalorizada. Em relacéo a si prépria, A. considera
que em determinadas situacGes ndo esta a altura desses padrdes de exigéncia. Além disso,
reconhece que ““0 medo de ndo conseguir, bloqueia-me”. No entanto, por vezes pensa que nao
valoriza o que tem, afirmando: ““Sei que ndo valorizo o que tenho. Acho que tenho mais do
gue muitos desejariam ter. Mas também tenho menos do que outras pessoas”. Acrescenta
ainda: ““Se calhar é o desejo de querer ter sempre mais, de ndo dar valor ao que tenho”.

Relativamente aos trés desejos que mais gostaria de pedir, A. refere que “gostaria de
ser mais culta”, *““de ter mais conhecimentos™ e de nédo se sentir tdo inferior, acrescentando
que o seu grande desejo € ““sentir que estou ao mesmo nivel que as outras pessoas”. Afirma
igualmente que gostava de se afirmar mais, mas considera que ndo o faz pelo medo de
desiludir as pessoas. A doente reconhece que por se preocupar com 0 que 0s outros pensam de

si ““ndo consigo viver e desfrutar do presente... s6 penso no passado e no futuro™.



No que se refere aos seus objectivos para a terapia, A. menciona que, neste momento,
procura “a confirmacao ou desconfirmacédo da anormalidade do meu comportamento™, assim
como saber se um dia vai conseguir ultrapassar a situacdo. A doente pensa que deveria
conseguir resolver os seus problemas sozinha e, assim, o facto de ndo o conseguir faz com
que se sinta “‘pior”. Porém, considera que as outras pessoas devem procurar ajuda se
necessitarem. A doente afirma ainda que tem medo de ter uma recaida em relacdo ao seu

estado depressivo.

TENTATIVA DE FORMULACAO

Perante a informacéo recolhida e segundo os critérios de diagnéstico do DSM-IV-TR
(A.P.A., 2000), podemos afirmar que estamos na presenca de uma Fobia Social, sub-tipo
Generalizado (cddigo 300.23).

O diagndstico de Fobia Social parece-nos apropriado na medida em que existe um
medo claro e persistente sentido pela doente em determinadas situa¢des sociais, acompanhado
por antecipacdo ansiosa, evitamentos e mal-estar perante essas mesmas situacdes, o que acaba
por interferir grandemente na sua rotina diaria, tanto no funcionamento profissional como nas
suas relagdes interpessoais.

Apesar das reduzidas consultas e, consequentemente, da pouca informacdo relativa a
Histéria do Desenvolvimento e Aprendizagens Prévias, ainda assim podemos referir a
existéncia de algumas experiéncias significativas que poderdo ter levado a formacdo de
crengas disfuncionais, constituindo-se estas como possiveis factores predisponentes para as
dificuldades actuais de A. (Beck, 2007). A doente conta que 0s seus pais sempre a
compararam com outras criangas, nomeadamente com um primo da sua idade que era
constantemente elogiado pelo seu pai. Recorda, especialmente, os frequentes comentarios por
parte do seu pai, relativos a si propria - “N&o vales nada!” - ou aos filhos, de um modo geral -
“Vocés ndo hdo-de chegar a lado nenhum...” -, sendo praticamente inexistentes os elogios.

Assim, desde bem cedo, a doente sentia a necessidade de provar que era capaz de fazer
as coisas bem feitas para ser elogiada e reconhecida. E disso exemplo, a prioridade que
sempre dava em ajudar a sua mae nas lides domésticas; a importancia atribuida a aquisicdo da
carta de conducdo - “Foi uma forma de provar ao meu pai que apesar de ser rapariga
também era capaz”. Durante a sua infancia, A. presenciou diversos conflitos entre a sua mae
e a familia do seu pai, constatando que a mae era constantemente criticada quando nao estava
presente: “Faziam-no pelas costas™. Em casa, a tematica da sexualidade era tabu, de modo
que frequentemente o seu pai ameacava-a a Si € a sua irma que, se as encontrasse com algum

rapaz, seriam castigadas, destacando o facto de os rapazes “andarem com as raparigas soO



para gozarem com elas™. Estes acontecimentos poderdo ter levado a doente a desenvolver
crencas do tipo: ““Eu sou inferior’; “Eu sou incompetente™, ““Se néo tiver cuidado, 0s outros
podem prejudicar-me” (Leahy, 2006).

Relativamente a possiveis factores precipitantes, e perante a pouca informacédo que foi
possivel recolher, parece-nos razoavel apontar a ocorréncia de alguns acontecimentos
significativos que poderdo estar relacionados com o inicio das suas dificuldades. Destaca-se,
por exemplo, a abordagem violenta que sofreu em 1997, pouco depois da sua avé morrer, que
ainda hoje se reflecte no comportamento que tem perante elementos do sexo oposto, assim
como a relacdo que manteve durante cerca de sete anos com um rapaz, que acabou por
terminar porque ““ndo consegui cativar o interesse dele”. Estes acontecimentos poderao ter
levado a doente a confirmar que, realmente, é inferior, ndo é interessante, e que 0s outros nao
sdo bem intencionados quando se aproximam de si, tendo provavelmente despoletado o inicio
das suas dificuldades (Wright, Basco & Thase, 2008).

Quanto aos factores de manutencéao das dificuldades de A., os quais contribuem para a
perpetuacdo do problema por ndo permitirem a desconfirmacdo das suas crencas
disfuncionais, podemos referir um conjunto de comportamentos e formas de lidar da doente.
Em virtude das suas suposic¢Ges disfuncionais, A. terd passado a percepcionar as situacdes de
interaccdo social como uma ameaca ao seu valor pessoal, que a pode levar a sentir-se
desadequada e inferior. Tal significa que a confrontacdo da doente com situacfes nas quais
esta sujeita a uma possivel avaliacdo por parte dos outros, activa as suas crencas disfuncionais
que, por sua vez, levam a que A. percepcione tais situacbes como ameacadoras e perigosas

(Gouveia, 2000). Nessas ocasides, 0s pensamentos automaticos negativos mais frequentes

sdo: ““Eu sou inferior...””; ““As outras pessoas vao pensar que eu sou burra...”; “Isto sé vai
confirmar aquilo que eu sou...””; ““Eu sou uma falhada”.

Quanto aos sintomas somaticos, ndo foi possivel proceder a sua identificacdo durante
as consultas que tiveram lugar. Outros componentes que parecem ser importantes na
manutencdo dos problemas de A. sdo os comportamentos de seguranca por si adoptados - tais
como, N30 conversar OU conversar pouco - e 0s evitamentos de situagdes nas quais poderia ser
um alvo potencial do escrutinio dos outros - ou, quando tal ndo é possivel, sair da situacdo o
mais rapidamente possivel. Quer 0s comportamentos de seguranga, quer 0s evitamentos ndo
permitem a doente a possibilidade de ter experiéncias desconfirmatorias das suas crencas
irrealistas disfuncionais. As situacdes sociais constituem, assim, padrdes disfuncionais de
interacgdo que confirmam os seus receios de uma avaliagdo negativa por parte dos outros.

O facto de a doente ter por habito pensar no que deve dizer ou fazer “para me sair

bem”, antes de se confrontar com as situagdes, conduzird a activacdo das suposicoes



disfuncionais e a percep¢do dos outros como avaliadores do seu comportamento. Depois das
situacOes, A. afirma ter o habito de pensar no que disse ou fez, onde falhou e no que as
pessoas poderdo ter ficado a pensar ou “no que pode levar os outros a pensar mal de mim”,
procurando identificar qualquer sinal de aprovacgédo ou desaprovagao por parte dos outros - por
exemplo, um comentario, um olhar. Quando faz uma avalia¢do do seu desempenho, ocorrem-
Ihe pensamentos do tipo: “Disse uma asneira... V3o pensar que eu sou uma incompetente...
uma falhada...”, acrescentando que se algo corre mal ou alguém ndo simpatiza consigo “a
culpa é sempre minha”. Esta autdpsia dos acontecimentos ocorridos assenta
fundamentalmente na sua percepcdo dos acontecimentos, e ndo naquilo que realmente
aconteceu, 0 que leva a que as situacOes sejam avaliadas como sendo mais negativas do que
realmente foram (Gouveia, 2000). Para além dos factores referidos, também as distor¢bes
cognitivas assumem grande importancia na manutencdo do problema de A.. De entre esses
erros no processamento de informacdo podemos salientar: o Pensamento Dicotomico - “Para
mim ou esta tudo bem ou esta tudo mal’’; a Catastrofizacédo - “Disse uma asneira. Vao pensar
gue eu sou uma incompetente, uma falhada...””; a Leitura do Pensamento - ““Os outros nao
gostam da minha companhia’; e a Personalizacdo - ““Quando algo ndo corre bem a culpa é
sempre minha’ (DeRubeis, Tang & Beck, 2006).

PROPOSTA DE INTERVENCAO

Objectivo Geral 1: Objectivos Especificos:
Estabelecimento de uma relacdo | 1.1 Familiarizacdo da doente com o0s objectivos gerais e
terapéutica empatica e | procedimentos da terapia;

colaborativa, de forma a promover | 1.2 Realcar a importancia da participacdo activa da doente e da
o envolvimento da doente na | realizacdo dos trabalhos de casa, na eficAcia do processo
terapia. terapéutico.

Estratégias:
= Aceitagdo incondicional da doente;
=  Garantia do sigilo profissional;
= Apresentacdo do Modelo de Intervencdo Cognitivo-comportamental (Beck, Emery &
Greenberg, 1985).

Objectivo Geral 2: Objectivos Especificos:

Familiarizacdo da doente com o | 2.1 ldentificacdo dos PAN associados ao medo de ser avaliada
Modelo Cognitivo- | negativamente pelos outros;

Comportamental da Fobia Social. 2.2 ldentificacdo dos comportamentos de seguranca utilizados

pela doente nas situagdes receadas;

2.3 ldentificacdo dos aspectos relacionados com 0O
processamento do “Eu” como objecto social,

2.4 ldentificacdo dos sintomas somaéticos e cognitivos
associados a ansiedade social;

2.5 Construgdo do Modelo Idiossincratico da doente.

Estratégias:
= Racional do Modelo Cognitivo-comportamental da Fobia Social (adaptado de Clark & Wells,
1995 in Gouveia, 2000);
= Registos de auto-monitorizacdo de pensamentos disfuncionais;
= Construgdo do Modelo Idiossincrético.




= Didlogo Socréatico (Beck, 1995).

Objectivo Geral 3: Objectivos Especificos:
Intervencdo ao nivel da Ansiedade | 3.1 Promover o auto-conceito da componente vegetativa da
Social. ansiedade da doente, sentida em situacBGes onde julga poder ser

avaliada negativamente pelos outros;

3.2 Mudancga do foco da atencdo, da informacdo interoceptiva
para estimulos externos;

3.3 Terminar com o0s comportamentos de seguranca e O0S
evitamentos nas situagdes referidas;

3.4 Modificagdo dos pensamentos automaticos negativos
associados ao medo de uma possivel avaliacdo negativa por
parte dos outros;

3.5 Identificacdo e correc¢do dos erros de processamento da
informacao;

3.6 Promocdo de pensamentos racionais alternativos em
substituicdo dos pensamentos automaticos negativos;

3.7 Modificacdo das suposi¢des disfuncionais da doente,
nomeadamente da crenga: ““Eu sou inferior™.

Estratégias:

= Racional dos processos desencadeados pelo auto-focus;

= Treino de exercicios que envolvam um aumento do foco de Atencdo na situacdo vs. Atencao
auto-focada (Gouveia, 2000);

= Estratégias de exposicado (Gouveia, 2000);

= Técnicas de distraccdo activa (Gouveia, 2000);

= Racional dos Erros de Processamento de Informacdo (Beck, 1995);

= Debate dos pensamentos automaticos negativos associados ao medo especifico da avaliacao
pelos outros (Gouveia, 2000);

= Didlogo Socrético;

= Flecha Descendente (Beck, 1995).

Objectivo Geral 4: Objectivos Especificos:
Construcdo de uma auto-imagem | 4.1 Desenvolvimento de aptiddes sociais facilitadoras do
social mais realista. envolvimento da doente em situacfes de interaccdo social e

capacidade de auto-afirmacao;

4.2 Implementag&o do sentimento de autonomia da doente;

4.3 Promoc¢do de um sentido mais claro e definido de
identificacdo pessoal pela concretizacdo dos objectivos
estabelecidos.

Estratégias:
= Confrontar a doente com a sua imagem em situacBes sociais, através do feedback do seu
comportamento e imagem dado pelos outros;
= Encorajar a doente a desempenhar novos papéis em situacoes de interac¢do social;
= Planificacdo de objectivos pessoais a alcancar a curto e médio prazo;
= Promocao da auto-estima;
=  Prompting das iniciativas da doente e refor¢o dos progressos alcancados.

Objectivo Geral 5: Objectivos Especificos:

Manutencdo e generalizacdo dos | 5.1 Balanco do processo terapéutico;

ganhos terapéuticos com | 5.2 Definicdo de objectivos a longo prazo;

prevencdo da recaida. 5.3 Manutencédo da aplicacdo das estratégias aprendidas, e sua
generalizacdo no quotidiano da doente.

Estratégias:

= Atribuicdo do sucesso alcancado ao esfor¢o pessoal da doente;

= Avaliacdo de possiveis dificuldades que possam surgir ap6s o final da terapia, identificando
os obstaculos & manutencdo dos ganhos obtidos;

= Implementacdo de outras estratégias de prevencdo da recaida, tais como técnicas de
argumentacéo e contra-argumentacao;

= Reforgo positivo e prompting;

= Sessoes de follow-up.




FEEDBACK DAS CONSULTAS REALIZADAS

A. ingressou na Consulta Externa de Stress da Clinica Psiquiatrica dos H.U.C. a 15 de
Maio de 2003, tendo o acompanhamento contado com um total de quatro consultas, que
ocorreram semanalmente. Segundo a doente, ha cerca de quatro anos foi seguida na Consulta
de Externa de Stress durante sensivelmente seis sessdes mas, entretanto, deixaram de a
contactar até que, passados estes anos, decidiu pedir novamente ajuda. No que respeita a esta
situacdo, afirmou que “‘senti-me usada”. Contudo, agora que estd a retomar 0 pProcesso
terapéutico, A. mencionou que se tem questionado acerca da sua utilidade: “N&o sei se neste
momento quero recomecgar ou ndo...”.

Tendo em conta as duvidas expressas, foi explicado a doente o papel preponderante
desempenhado pelo factor motivacdo na eficacia do processo terapéutico e a importancia de
ser a doente a reflectir até que ponto estaria ou ndo interessada em iniciar um processo de
mudanga. Apds quatro sessdes, A. faltou a quinta consulta, deixando de contactar o servico.
Assim, procuraremos de seguida descrever, da forma mais clara e articulada possivel, dado o
tempo reduzido de acompanhamento, aquilo que foi realizado em consulta com a doente.

Um dos grandes objectivos iniciais foi o estabelecimento de uma relacéo terapéutica
empética e colaborativa que, neste caso em concreto, vinha sendo alcancado lenta e
gradualmente, em especial devido a grande incerteza que a doente tinha relativamente a
continuar ou ndo com a terapia.

Ao longo das consultas, foi notdria a dificuldade da doente em verbalizar os seus
pensamentos e a sua interpretacdo das situacGes. Porém, em funcdo das areas de dificuldade
apresentadas, nomeadamente da dificuldade da doente em percepcionar experiéncias positivas
no seu dia-a-dia, A. foi solicitada, na segunda consulta, a fazer um registo diario das situacoes
que Ihe corressem bem, sendo necessario, portanto, que estivesse atenta a situacdes em que
tivesse um bom desempenho. Relativamente a esta sugestdo, na consulta seguinte, a doente
referiu que teve muitas dificuldades na identificacdo de situacfes em que tivesse avaliado o
seu despenho como positivo, pelo que este tema foi debatido na consulta, nomeadamente
através da exploracdo de algumas situacdes onde esse bom desempenho se verificou. Foi
igualmente sugerido a doente continuar a fazer este registo diario.

Posteriormente, a doente veio apenas a fazer referéncia a um episodio que ocorreu no
trabalho, no qual, segundo afirma, conseguiu algo que uma colega nédo tinha conseguido com
uma determinada familia. Ainda assim, desvalorizou essa situacdo, dizendo que ndo foi nada
de importante. Na quarta consulta, A. afirmou que comecgava a associar as suas ““fases baixas™
com os dias que antecedem a menstruacdo. Como exemplo, a doente contou que no Sébado

anterior disparatou com P. sem razdo aparente - nessa altura, pensou que “estava a comegar



um daqueles dias depreciativos™ -, acrescentando, contudo, que passadas algumas horas “ja
estava tudo bem™. A este propdsito, foi transmitido a doente que muitas mulheres sofrem
desse tipo de problema, pelo que é importante que A. aprenda a lidar com a situacdo de forma
mais funcional, procurando ajuda médica se necessario.

Uma vez que a doente mencionava frequentemente nao saber o porqué da sua reaccao
a determinados acontecimentos, foi-lhe explicado que ndo séo as situacdes, por si sO, que nos
fazem sentir de determinada forma mas a interpretacdo que fazemos delas. Foi também
devolvido a doente o Racional de Pensamento Automético, bem como o ciclo Situagdo —
Pensamento — Emocdo — Comportamento, que A. percebeu sem dificuldade. Para além disso,
procurou-se, ao longo das consultas, proceder a reestruturacdo cognitiva de alguns dos
pensamentos que a doente referiu como sendo 0s mais comuns em si, embora ndo tenhamos

dados que nos permitam apontar resultados desse trabalho cognitivo.

COMENTARIO PESSOAL

O acompanhamento deste caso teve apenas quatro consultas, mas A. foi uma das
doentes que mais nos marcou, pelo elevado grau de invalidacdo que as suas dificuldades
impunham ao seu funcionamento quotidiano, e pelo facto de tal ter parecido ndo ser suficiente
para que a doente continuasse em terapia.

No entanto, as razdes que estardo por detras de um abandono do processo terapéutico
serdo, sem davida, muito mais complexas do que a simples constatacdo de que aquele doente
precisa claramente de apoio. Pensamos que em A., o confronto com as suas dificuldades
durante as consultas causaria um sofrimento ainda maior do que a vivéncia do seu dia-a-dia de
uma forma a que a doente ja se tinha habituado. Assim, parece ter sido mais facil deixar a
terapia e continuar a viver do modo que sempre viveu, mesmo que tal fosse invalidante e
limitativo, do que enfrentar e aceitar os seus problemas e trabalhar para a mudanca.

Embora a procura de explicagdes que justifiquem o abandono da doente nos ajude a
lidar melhor com a situacéo, tal facto ndo impediu que tivéssemos um sentimento de grande
frustracdo. E inevitavel que indmeras questdes se levantem, designadamente acerca de alguma
possivel falha da nossa parte. Afinal, porque ndo teremos conseguido que uma doente que
necessitava de acompanhamento permanecesse no processo terapéutico? Para nos, foi muito
dificil compreender e aceitar esta situacdo sem um auto-questionamento profundo, mesmo
sabendo que A. nunca se mostrou muito convicta da sua continuacdo nas consultas.

S&o estes casos, porém, que nos permitem entender que um processo de mudanca ndo
pode avancar sem a vontade e motivacdo da propria pessoa, pelo que 0 nosso trabalho apenas

podera ter lugar quando o doente se mostra empenhado e envolvido nesse processo.



COMENTARIO TEORICO: PORQUE ABANDONAM OS DOENTES A TERAPIA?

... ndo ha uniformidade nas situacdes associadas ao abandono, que variam desde fatores
sociodemograficos a caracteristicas pessoais e clinicas [...] variaveis especificas do paciente,

variaveis do tratamento e do terapeuta, varidveis interpessoais e institucionais.”
(Benetti & Cunha, 2008, p. 51)

A escolha do tema deste comentéario foi ditada pelas questdes que nos foram suscitadas
pelos abandonos da terapia que se verificaram em dois dos doentes que tivemos durante o
estagio - casos 8 e 9 - sendo, portanto, um comentario comum a esses dois casos.

Quando, ao longo de um processo terapéutico que parece constituir-se como vantajoso
para o doente, nos confrontamos com um drop-out, € natural que inimeras interrogagdes se
levantem acerca dos aspectos que terdo conduzido a esse término precoce da terapia, muitas
vezes ainda sem os resultados que se pretenderiam alcancar. Essa situacdo foi vivida por nos
nas alturas em que A. (caso 8) e A. (caso 9) deixaram de comparecer nas consultas, ambas ao
fim de quatro sessdes, comportamento que se constituiu como inesperado, pese embora o
facto de alguns sinais poderem anunciar tal desfecho. No primeiro caso, a doente dizia estar
motivada para a mudanca, mas o0 seu contexto de vida e os ganhos secundarios, assim como a
manutencdo dos seus comportamentos e as caracteristicas do quadro clinico, faziam prever
um abandono das consultas - embora talvez ndo tdo precoce. No segundo caso, foi a propria
doente que afirmou desde o inicio ndo saber se desejaria prosseguir com a terapia, porém,
esperamos sempre que A. conseguisse motivar-se a continuar, por nos parecer realmente
haver beneficios que poderiam ser retirados pela doente do processo terapéutico.

O propésito deste comentario é, exactamente, proceder a uma discussao e reflexdo das
possiveis causas que poderdo explicar o abandono da terapia por parte dos doentes, o qual se
podera considerar como um fracasso terapéutico, na medida em que a terapia termina
anteriormente ao que estaria previsto, sem que 0s progressos desejados, e eventualmente
possiveis, tenham sido alcancados. Essas raz8es poderdo estar relacionadas com inumeros
aspectos, nomeadamente, os doentes acharem que ja atingiram 0s seus objectivos,
considerarem que ndo estdo a fazer progressos ou porque a terapia revela um processo
doloroso (Goldfried, 2002 in Spruill, Rozensky, Stigall et al, 2004).

Bueno e cols. (2001 in Benetti & Cunha, 2008), nas conclusdes de um trabalho de
revisao sobre diversas publicacdes, indicam que entre 25% e 50% dos pacientes desistem da
terapia. Perante tais dados, e tal como afirma Garfield (1980), podemos dizer que nédo deixa
de ser intrigante que doentes que necessitam claramente de psicoterapia, abandonem esse

processo ap6s somente algumas consultas.



Os factores que influenciam o processo e a eficicia da terapia, e que poderdo estar
igualmente por detras do abandono prematuro da mesma, podem ser conceptualizados como
tendo origem em trés areas intimamente relacionadas, embora a sua divisdo possa facilitar e
sistematizar a respectiva exposi¢do. Habitualmente, entre outras, as areas mais consideradas
sd0 as seguintes: variaveis do terapeuta, variaveis do doente e relacao terapéutica. Por razGes
de ordem pratica, serdo abordadas separadamente as varidveis relativas ao terapeuta e ao
doente, enquanto os factores associados a relacdo terapéutica serdo referidos ao longo do
texto, quer do ponto de vista do terapeuta, quer do ponto de vista do doente.

Variaveis associadas ao terapeuta

Em primeiro lugar, iremos referir os factores associados ao proprio terapeuta, 0s quais
podem ter influéncia sobre o decurso do processo terapéutico e respectivo (in)sucesso, e cujos
efeitos sdo considerados importantes por muitos autores (Dinger, Strack, Leichsenring,
Wilmers & Schauenburg, 2008; Sousa, 2006).

E relativamente razoavel pensar que as qualidades pessoais do doente tém influéncia
no desenrolar da terapia. A este propésito, Meichenbaum & Turck (1987) mencionam que 0S
terapeutas atribuem, geralmente, a aderéncia ou ndo aderéncia dos doentes ao tratamento, as
caracteristicas pessoais de cada doente. Porém, o processo terapéutico pode ser igualmente
influenciado, negativa ou positivamente, pelas caracteristicas individuais do terapeuta e pela
forma como ele se relaciona com o doente (Garfield, 1980). Neste sentido, € muito importante
que os terapeutas estejam conscientes de que as variaveis que lhe estdo associadas podem
influenciar os resultados do processo terapéutico (Spruill et al, 2004).

Segundo um estudo de Kipnis e cols. (1989) referido por Kendall, Kipnis & Otto-Salaj
(1992), os terapeutas, quando questionados acerca das principais razdes para 0 sucesso da
terapia, atribuem o0s progressos terapéuticos a eles proprios, designadamente a relacdo que
estabeleceram com o doente e ao apoio disponibilizado. Apenas depois séo apontados motivos
relacionados com o doente, nomeadamente, o seu esforgo e a sua capacidade de insight,
seguidos do recurso a determinadas técnicas terapéuticas. Ainda de acordo com o0 mesmo
estudo, os terapeutas de orientacdo tedrica psicanalitica, humanista e eclética tendem com
maior frequéncia a atribuir os ganhos terapéuticos ao préprio doente, comparativamente aos
terapeutas de orientacdo cognitivo-comportamental, o que estaria, segundo 0s autores, em
consonancia com os respectivos principios tedricos das diferentes abordagens.

A investigacdo de Kipnis e cols. verificou igualmente que os terapeutas que atribuiam
0S progressos terapéuticos a factores intrinsecos do doente, avaliavam os doentes de forma
mais favoravel, relativamente, por exemplo, a sua competéncia, flexibilidade e capacidade de

manter os ganhos terapéuticos. Este resultado parece ir ao encontro do que defende a teoria da



atribuicéo, ou seja, que as avaliagfes dos outros estdo associadas ao grau em gque 0S mesmos
sdo percepcionados como sendo responsaveis pelo seu proprio comportamento. Assim,
qguando os resultados se mostram favoraveis, e os individuos sdo vistos como responsaveis
pelo seu comportamento, as avaliagdes feitas sobre esses individuos sdo mais favoraveis
(Kipnis, 1976; Weiner, 1980 in Kendall, Kipnis & Otto-Salaj, 1992).

De acordo com estudos citados por Safran & Segal (1990), as caracteristicas de
personalidade do terapeuta podem desempenhar um importante papel no processo de mudanca
terapéutica. Tais resultados poderdo levar-nos a concluir que as caracteristicas personalisticas
do terapeuta sdo mais importantes do que as técnicas por si utilizadas, sendo suficiente possuir
determinados “atributos” para se ser um bom terapeuta. Este tipo de perspectiva reflecte a
posicdo segundo a qual se torna possivel conceptualizar o terapeuta, enquanto pessoa com
determinadas qualidades, e as técnicas terapéuticas como entidades independentes. No
entanto, sera mais valido conceber a parte técnica, relativa aos aspectos especificos de um tipo
particular de terapia, e a parte pessoal, referente aos factores ndo especificos comuns a todas
as psicoterapias, como constituindo partes inseparaveis de um mesmo todo (Butler & Strupp,
1986 in Safran & Segal, 1990). Também Burns & Auerbach (1996) consideram artificial a
distincdo entre intervencdo técnica e intervencdo empatica, dada a interdependéncia entre
ambas. Tal significa que nenhuma técnica cognitiva ou comportamental, que ndo seja aplicada
no contexto de uma relacdo terapéutica de confianga, tera resultados satisfatorios. Os autores
mencionam ainda que 0s terapeutas que tém a capacidade de associar e integrar os aspectos
técnicos e relacionais serdo efectivamente mais eficientes e flexiveis do que os terapeutas que
optam por investir apenas numa dessas dimensoes.

Pese embora esta abordagem mais integradora, torna-se possivel identificar algumas
caracteristicas importantes do terapeuta, das quais pode depender a eficacia do processo
terapéutico. Segundo Safran & Segal (1990), as qualidades pessoais do terapeuta podem ter
uma influéncia positiva no processo terapéutico, pois ao promoverem a participacao activa do
doente nas actividades terapéuticas, envolvem uma atitude empatica e calorosa. As terapias
centradas no doente enfatizam estas caracteristicas como elementos essenciais para o
envolvimento do doente na terapia, enquanto que as abordagens comportamentais encaram
esses atributos de uma forma instrumental, uma vez que permitem aumentar a influéncia
social do terapeuta.

Garfield (1980) faz igualmente referéncia a caracteristicas consideradas desejaveis no
terapeuta, acrescentando a atitude empaética e calorosa, a genuinidade. O autor considera que a
empatia € relativa a capacidade para avaliar e compreender os sentimentos que o doente

procura expressar, e para comunicar aquilo que se vai conhecendo acerca do doente; uma



atitude calorosa implica a aceitacdo incondicional do doente; por ultimo, a genuinidade refere-
se a adopcdo de uma atitude verdadeira na expressao de sentimentos e na comunicagao com o
doente. No mesmo sentido, Feller & Cottone (2003) salientam a importancia da congruéncia,
da aceitacdo incondicional do doente e da capacidade de comunicagdo do terapeuta, enquanto
condicBes necessarias ao processo de psicoterapia. Porém, estes autores destacam como
aspecto mais relevante a empatia, que definem como a tentativa do terapeuta em trabalhar
dentro do quadro de referéncias do doente, demonstrando consisténcia com o mesmo. Na
perspectiva de Safran & Segal (1990), a empatia é mais do que o mero reflexo das emocGes
do doente, envolvendo antes um processo de “imersdao” no mundo subjectivo do doente, de
forma a aceder a aspectos mais profundos e tacitos das suas experiéncias. A empatia envolve
ainda processos cognitivos e afectivos, que actuam como mecanismos interdependentes.

Garfield (1980) menciona que tais qualidades, encaradas por alguns autores da
psicoterapia centrada no doente como necessérias e suficientes para a eficacia do processo
terapéutico, constituem essencialmente caracteristicas e condi¢fes do terapeuta, identificaveis
nas suas interac¢fes com o doente. Neste sentido, 0 mesmo autor verificou que ndo era dada
qualquer relevo a variaveis inerentes ao proprio doente para o sucesso da terapia, sendo até
referido por alguns autores que as varidveis do terapeuta seriam determinantes para o
progresso da terapia, independentemente do tipo de doente. Ndo obstante o facto de as
caracteristicas do terapeuta, acima referidas, serem geralmente consideradas como condicdes,
teoricamente, necessarias e suficientes para o sucesso terapéutico, Garfield (1980) indica que
os resultados de alguns estudos concluiram que uma dessas qualidades, e ndo necessariamente
a mesma, ndo se encontrava relacionada ou estava correlacionada negativamente com a
eficacia da terapia. Estes dados colocam, assim, em causa a imprescindibilidade de tais
caracteristicas no processo terapéutico, podendo mesmo, em determinadas condi¢des, ndo ter
qualquer importancia e, noutras, prejudicar a terapia. Dai que, segundo o autor, para avaliar a
eficdcia da terapia seja necessario ter também em consideracdo as varidveis do doente e as
interac¢des que decorrem na terapia, para além das qualidades do terapeuta.

Também Ellis (1993 in Burns & Auerbach, 1996) refere que nem sempre o
estabelecimento de uma relacdo empatica constitui uma condicdo desejadvel ao sucesso
terapéutico, uma vez que pode fomentar uma relacdo de dependéncia do doente em relagéo ao
terapeuta. Por outro lado, as eventuais melhoras de humor no doente, como consequéncia de
uma atitude empatica e calorosa do terapeuta, seriam apenas temporarias e impediriam o
doente de empregar os esforgos necessarios a sua recuperacdo. Porém, e apesar da posicao de
Ellis, as caracteristicas do terapeuta ndo devem ser descuradas. A este propdsito, Burns &

Auerbach (1996) remetem para uma série de estudos que indicam que os doentes que tinham



terapeutas calorosos e empéticos tiveram melhoras significativamente superiores aos doentes
cujos terapeutas eram menos empaticos, 0 que nos leva a concluir pela importancia da
qualidade da relacdo terapéutica no tratamento. Os autores chegam a afirmar que existem
fracassos na recuperacdo terapéutica de doentes, que podem ser explicados pela falta de
empatia do terapeuta e ndo devido a falhas na aplicacdo de técnicas. Langhoff, Baer,
Zubraegel & Linden (2008) e Sousa (2006) também salientam que aspectos interpessoais
como o suporte emocional, a empatia, a compreensdo e a aceita¢do incondicional do doente
sdo decisivos para potenciar a competéncia do terapeuta - para além dos aspectos técnicos.
Por sua vez, Feller & Cottone (2003) consideram que a mudanca terapéutica sera maior
quando o terapeuta transmite confianca, aceitacdo, colaboracao e respeito pelo paciente, num
contexto de terapia que forneca suporte e seguranga.

Um outro factor importante diz respeito & confianga que o terapeuta deposita nas
estratégias e procedimentos terapéuticos utilizadas, sendo que a mesma é apontada como uma
condicdo essencial para uma terapia eficaz. De facto, 0s sentimentos e crencas do terapeuta -
que sdo transportados para a relagdo terapéutica - podem influenciar as expectativas do doente
em relacdo a terapia e, consequentemente, todo o processo terapéutico (Garfield, 1980). Nao
obstante, independentemente das técnicas empregues e da sua eficacia, a interaccdo entre
terapeuta e cliente pode fazer a diferenca na obtencdo de melhores ou piores resultados
(Critchfield, Henry, Castonguay & Borkovec, 2007; Sousa, 2006).

Relativamente ao acompanhamento terapéutico dos casos aos quais este comentario se
refere, ndo serd possivel saber se as verdadeiras causas do abandono da terapia estardo
relacionadas com as variaveis associadas aos terapeutas, uma vez que ndo se procedeu a
identificacdo de sinais implicitos ou explicitos acerca do que as doentes sentiam ou pensavam
em relacdo as co-terapeutas. O estabelecimento de uma relacdo empatica e colaborativa tera
sido relativamente conseguido em ambos 0s casos, no entanto, tal objectivo ndo devera ter
sido plenamente atingido, pois as doentes abandonaram o processo terapéutico somente apds
quatro consultas. A terapia encontrava-se ainda numa fase de avaliacdo, mas ja tinha tido
lugar algum tipo de intervencdo em termos das caracteristicas comportamentais das doentes,
sobretudo no sentido de flexibilizar tracos mais rigidos, o que podera também ter precipitado
0 abandono precoce da terapia.

Independentemente da percepcdo do terapeuta acerca da forma como decorreu o
processo terapéutico ser ou ndo satisfatoria, existem estudos que revelam existir
frequentemente uma discrepancia de juizos entre a empatia que o terapeuta julga ter
demonstrado perante o doente e a que este regista a respeito do terapeuta (Vaz Serra, 1997).

Burns & Auerbach (1996) sustentam uma posicdo no mesmo sentido, ao afirmarem que



apenas a percepcdo que os doentes tém em relacdo a empatia demonstrada pelo terapeuta
parece estar associada, com maior fiabilidade, a recuperagéo clinica desses doentes. Mais uma
vez, ndo se solicitou da nossa parte um feedback das doentes sobre a forma como
percepcionavam a nossa intervengdo, quer técnica, quer empatica, pelo que ndo se tornou
possivel ter acesso a eventuais obstaculos ao progresso da terapia, que nos pudessem ser
imputados enquanto co-terapeutas. De qualquer forma, torna-se claro que as variaveis
associadas ao terapeuta tém efeito no processo de terapia e contribuem decisivamente para o
sucesso terapéutico (Dinger et al, 2008).

A relacdo terapéutica pode ser definida como as transacg¢Oes interpessoais entre
terapeuta e cliente que se desenvolvem ao longo da terapia (Critchfield et al, 2007). No que se
refere ao desenvolvimento da alianca terapéutica, Spruill et al (2004) consideram que o
mesmo assenta nas capacidades interpessoais e de comunicagdo do terapeuta, em conjunto
com as variaveis do doente. Assim, e segundo os autores, essas caracteristicas pessoais devem
ser trabalhadas pelos terapeutas, uma vez que a maioria das intervencGes requerem o
estabelecimento de uma relacao efectiva com o doente.

Isto significa que a alianca terapéutica constitui uma dimensdo importante e um
componente central em qualquer processo de psicoterapia (Clemence, Hilsenroth, Ackerman,
Strassle & Handler, 2005; Critchfield et al, 2007; Sousa, 2006), verificando-se que a solidez
da relacdo terapéutica € fundamental para potenciar as mudancas desejaveis no desenrolar da
terapia, influenciando positivamente o resultado do tratamento e promovendo a mudanca
terapéutica (Langhoff et al, 2008). Para Spruill et al (2004), a constru¢do e manutengéo da
aliancga terapéutica passa essencialmente pela capacidade de comunicar eficazmente com o
paciente, razdo pela qual é muito importante que os terapeutas trabalhem as suas
competéncias de comunicacao.

De acordo com Garfield (1980), a relacdo terapéutica € influenciada tanto pela
personalidade e competéncia do terapeuta, como pelos problemas e percepcdes do doente,
sendo que o terapeuta influencia decisivamente a construcdo da alianca terapéutica (Dinger et
al, 2008). Assim, numa perspectiva tedrica integradora, deve ter-se em consideracédo, por um
lado, o papel que os sentimentos e comportamentos do terapeuta ocupam no sistema
interpessoal criado pelo doente e pelo terapeuta, e, por outro, 0s aspectos técnicos que
possibilitam a utilizacdo desses mesmos sentimentos e comportamentos pelo terapeuta em
proveito da terapia, e ndo como obstaculos ao seu desenvolvimento (Safran & Segal, 1990). E
ainda importante mencionar que as perspectivas do terapeuta e do doente relativamente a
alianga terapéutica nem sempre séo coincidentes, facto que deve ser tido em conta quando se

analisa a qualidade dessa alianca e os resultados percebidos da terapia (Langhoff et al, 2008).



Em suma, é fundamental que os terapeutas tenham presente a importancia de uma
relacdo empatica e colaborativa com o doente, ndo esquecendo que as dificuldades no
desenvolvimento da alianca terapéutica poderdo ter como consequéncia o abandono precoce
do tratamento por parte do doente (Benetti & Cunha, 2008) e, pelo contrario, que a qualidade
da relagé@o na terapia contribui para o sucesso dos resultados (Critchfield et al, 2007; Sousa,
2006).

Variéveis associadas ao doente

No que diz respeito aos factores inerentes ao doente, iremos considerar as seguintes
variaveis: 0 modelo pessoal explicativo, as expectativas, a percepcdo de controlo e a
motivacdo para o envolvimento na terapia - variaveis importantes nos resultados da terapia.

Relativamente ao modelo pessoal explicativo do doente, Vaz Serra (1997) menciona
que o proprio doente, antes de recorrer ao auxilio do terapeuta, constréi habitualmente as suas
explicacBes e interpretagdes acerca das suas dificuldades. Fa-lo pela necessidade de
compreender a causa, 0 inicio dos sintomas, a evolucdo, a gravidade e 0s eventuais
tratamentos a serem feitos. Tais interpretacdes sao, muitas vezes, distor¢des da realidade, que
interferem significativamente na sua vida e nas relagbes com os outros, levando-os a
aperceberem-se da sua vulnerabilidade. Este modelo explicativo do doente pode ndo ser de
natureza medica ou psicologica, verificando-se, segundo Helman (1990 in Vaz Serra, 1997),
que as causas sdo frequentemente procuradas no proprio individuo, no seu ambiente natural
ou social, ou no mundo sobrenatural. No caso das nossas doentes, e dado o nimero reduzido
de consultas, ndo foi possivel averiguar quais seriam 0s seus modelos explicativos ou a que
atribuiriam os seus problemas.

O modelo explicativo que o doente concebe acerca das suas dificuldades ira interferir
significativamente com as suas expectativas de auto-eficacia em relacdo a sua recuperagao.
Segundo Bandura (1977 in Vaz Serra, 1997), as expectativas de auto-eficacia sdo importantes
na medida em que constituem a condi¢do que conduz o individuo a aquisicdo de um sentido
de competéncia pessoal e a percepcdo de ser capaz de responder as exigéncias definidas numa
dada situacdo, o0 que permite prosseguir com o tratamento. Sousa (2006), por sua vez, refere,
com base na investigacdo empirica, que a sua expectativa de o processo terapéutico ter um
efeito positivo leva o doente a acreditar na eficacia da terapia para resolver as suas
dificuldades - facto que sé por si contribui para a mudanca terapéutica.

Por outro lado, e de acordo com Horowitz & Marmar (1985 in Safran & Segal, 1990),
qualquer doente pode ser descrito através de varios modelos relacionais, que poderdo ser
utilizados para estruturar as suas expectativas e objectivos no inicio da terapia. Neste sentido,

podemos afirmar que determinados modelos relacionais facilitam a construcdo da relacao



terapéutica, enquanto outros interferem negativamente - sendo que os dados da literatura
indicam que os doentes que abandonam a terapia apresentam habitualmente uma alianca
terapéutica problematica (Benetti & Cunha, 2008).

A este propdsito, Safran & Segal (1990) referem-se as rupturas na relacdo terapéutica
como importantes fontes de informacao acerca das sensibilidades particulares do doente. Na
terapia cognitiva, a aplicacdo de técnicas de modificacdo de pensamentos automaticos e de
crencas disfuncionais torna particularmente provavel uma ruptura na relacdo terapéutica. Nos
casos de A. (caso 8) e A. (caso 9), embora a fase do processo terapéutico fosse ainda de
avaliacdo, tinha-se ja iniciado algum trabalho em termos de familiarizagcdo com a nocédo de
Pensamentos Automaticos Negativos e respectivo registo - no segundo caso - , assim como de
flexibilizacdo de padrdes comportamentais associados a determinadas crencas - no primeiro
caso. Assim, poderemos levantar a hipdtese destes tipos de intervencao terem interferido com
a motivagdo e envolvimento das doentes na terapia, culminando mesmo no fracasso
terapéutico que se verificou.

Segundo Horowitz & Marmar (1985 in Safran & Segal, 1990), podem surgir alguns
obstaculos ao desenvolvimento de modelos relacionais na construgdo da relacdo terapéutica,
nomeadamente:

» Os doentes podem encontrar-se assustados com as suas proprias experiéncias e
percepcionam como uma invasdo da sua privacidade, a pretensdo do terapeuta em estruturar a
comunicacdo das suas vivéncias;

» Os doentes podem estar demasiado deprimidos e desmoralizados para se envolverem
na terapia, encarando o terapeuta como pouco preocupado ou demasiado optimista em relacao
a sua capacidade de mudanca;

» Os doentes que agem de forma agressiva para com o terapeuta podem percepcionar as
suas intervengdes como constituindo criticas.

Relativamente a A. (caso 8) pensamos que nenhum dos trés aspectos caracterizara a
sua situacdo. Quanto a A. (caso 9), supomos que a doente estaria muito desmoralizada e
descrente na possibilidade de resolucdo dos seus problemas, pelo que se mostrou desmotivada
desde o inicio do processo, ndo se envolvendo efectivamente na terapia.

Retomando a questdo das expectativas, Vaz Serra (1997), citando outros autores,
indica que a mobilizacdo de expectativas € importante por cinco motivos essenciais:

a) A presenca de expectativas positivas ajuda o doente a sentir-se mais calmo e confiante,
0 que facilita o confronto com as situagdes temidas;

b) As expectativas facilitam a cooperacdo com o0s procedimentos terapéuticos nas

consultas e entre consultas;



c) As expectativas reforcam a motivacdo para o tratamento, ajudando no confronto com
as situacOes desconfortaveis para o doente;

d) As expectativas criam a oportunidade de o terapeuta proceder ao estabelecimento de
objectivos a atingir e de instrugfes, que passam a constituir as etapas exigidas para a
melhoria;

e) As instrucdes ajudam a modificar os processos cognitivos, se 0 doente avaliar
gradualmente as situac6es temidas de forma mais realista, o que facilitard a reducdo do medo.

Além disso, uma pessoa pode ter expectativas de auto-eficacia elevadas e possuir as
aptiddes necessarias para a execucdo de uma determinada tarefa, mas ndo a conseguir
executar somente por falta de incentivos (Vaz Serra, 1984). No caso das nossas doentes,
pensamos que ambas teriam expectativas de eficacia pessoal muito baixas; porém, no
primeiro caso, as expectativas em relagdo ao tratamento eram bastante optimistas e irrealistas,
pois a doente esperava obter progressos muito rapidamente, chegando a relatar mudancas que,
ndo cremos, correspondiam ao que de facto se passava; no segundo caso, as expectativas em
relacdo ao tratamento eram igualmente baixas, pelo que a doente ndo acreditava que fosse
possivel mudar. Tanto uma como outra situacdo, poder-se-do ter constituido como motivos
que levaram as doentes a abandonar o processo terapéutico, embora por razdes opostas.
Recorde-se ainda, a propdsito do primeiro caso, que se as expectativas do doente mostram ser
incongruentes com 0s progressos que parecem estar a verificar-se, 0 doente desmotiva-se e
pode abandonar a terapia (Garfield, 1980).

As expectativas de auto-eficacia estdo estreitamente relacionadas com a percepg¢éo de
controlo por parte do doente em relacdo a determinadas circunstancias, o que dita a avaliagdo
que faz delas e, igualmente, o seu comportamento (Vaz Serra, 1997). Wilson (1980 in Vaz
Serra, 1997) considera que a percepcdo de controlo sé melhora e se torna terapéutica se se
basear, ainda que parcialmente, no controlo real das situagBes ameacadoras, ja que, de outra
forma, pode tornar-se ilusoria e pouco ajustada a realidade e, em consequéncia, facilmente
desconfirmada e indutora de perturbacdo. Quando um doente ndo se sente capaz de lidar com
as situacOes temidas, por percepcionar tais situacdes como estando fora do deu controlo, pode
acabar por abandonar a terapia, ao considerar que nunca sera possivel curar-se. Esta trata-se,
efectivamente, de uma outra hipotese plausivel para o abandono da terapia que se verificou
por parte das duas doentes. De facto, devido as suas baixas expectativas de eficacia pessoal,
A. e A. encaravam a melhoria das suas dificuldades como n&o estando sob o seu controlo,
uma vez que essas dificuldades seriam consequéncia de factores externos - como por
exemplo, o tipo de funcionamento familiar - , sendo a resolucdo dos problemas independente

do seu esforco e envolvimento pessoais na terapia.



Finalmente, faremos referéncia ao envolvimento do doente na terapia, o qual diz
respeito a sua participacao positiva no processo terapéutico, com reduzidas manifestacdes de
hostilidade (Garfield, 1980). De acordo com esta definicdo, parece-nos que as duas doentes
ter-se-do envolvido na terapia; porém, tal envolvimento néo tera sido suficientemente intenso
e profundo, ao ponto de as levar a persistir e trabalhar no sentido da mudanca. Para além do
envolvimento, Langhoff et al (2008) consideram que sdo ainda necessarios niveis elevados de
cooperacdo e confianca por parte do doente durante o processo de terapia, 0S quais se
constituem como pré-requisitos essenciais para 0 sucesso do tratamento. Clemence et al
(2005), por sua vez, salientam que aspectos como o comprometimento e colaboragdo do
paciente, 0 seu investimento, dedicacdo e confianca face a terapia, sdo decisivos para que a
alianca terapéutica se torne efectiva. De acordo com estes autores, 0s doentes que classificam
como forte a alianca com o terapeuta e que acreditam nos beneficios da terapia, reportam
melhorias no seu funcionamento, progressos na reducdo de sintomas e na mudanga
terapéutica, e um sentimento de maior satisfagdo. Podemos concluir, assim, que o
envolvimento e investimento do doente na terapia € um factor significativo para a relacédo
terapéutica, para o processo de terapia e para os resultados obtidos (Clemence et al, 2005).

Na perspectiva de Burns (1989), ndo € possivel avaliar de forma rigorosa tudo o que
ocorre durante as sessdes de psicoterapia, assim como ndo podem ser feitas previsdes precisas
acerca dos resultados, como acontece nas denominadas ciéncias exactas. Deste modo, dada a
multiplicidade de variaveis que estdo envolvidas no processo terapéutico, e que se prendem
com o terapeuta, com o doente e com a propria relagdo terapéutica, apenas poderemos colocar
hipoteses acerca daquilo que terd estado na origem da interrup¢do da terapia nestes dois casos
analisados, sem que possamos chegar a conclus@es definitivas.

N&o obstante, a andlise das situacBes associadas ao abandono precoce dos doentes
constituem importantes fontes de informacédo acerca do processo terapéutico, permitindo uma
maior compreensdo dos aspectos envolvidos na eficacia da terapia e a identificacdo dos
factores de risco que potenciem o abandono da mesma (Benetti & Cunha, 2008). Neste
sentido, alguns autores mencionam a importancia de estabelecer intervencdes dirigidas a
prevencdo do abandono precoce do processo terapéutico, as quais incluem: o estabelecimento
de contacto com os doentes e/ou os familiares, quando os primeiros deixam de comparecer as
consultas; a preparacdo do doente para o trabalho terapéutico, com informacgdes sobre a sua
situacdo e sobre as caracteristicas do processo terapéutico; sessbes especificas para a
identificacdo de crencas do doente e distor¢Ges acerca do processo; intervengdes dirigidas aos
préprios terapeutas procurando melhorar as suas competéncias e técnicas de trabalho (Bueno
et al 2001, in Benetti & Cunha, 2008).
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