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APRESENTACAO

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) tem se destacado como uma abordagem altamente eficaz
no tratamento de uma variedade de transtornos psicoldgicos. No livro "Terapia Cognitivo-Comportamental:
casos clinicos e intervengdes", mergulhamos em um universo fascinante de casos clinicos e intervencdes
que ilustram o poder transformador dessa abordagem.

A obra ¢ uma fonte rica de conhecimento para profissionais da psicologia, estudantes e qualquer pessoa
interessada em compreender como nossos pensamentos, emoc¢des € comportamentos estdo interligados.
Exploramos, de maneira acessivel, os fundamentos da TCC, incluindo a identificacdo de padrdes cognitivos
disfuncionais e a relagao direta entre crengas e reagdoes emocionais.

Através de estudos de casos clinicos, o leitor ¢ convidado a acompanhar as demandas do diagnostico
e as possibilidades de tratamento pela Terapia Cognitivo Comportamental. Cada caso oferece uma visdo
realista das dificuldades enfrentadas por esses pacientes, além de destacar as estratégias especificas de in-
tervencao da TCC empregadas para ajuda-los a superar tais obstaculos.

Ao longo das paginas, somos apresentados a ferramentas praticas, como reestruturagao cognitiva, con-
ceitualiza¢do do caso, técnicas cognitivas e comportamentais. O livro ndo apenas descreve essas aborda-
gens, mas também explica o raciocinio por tras delas, fornecendo uma compreensao das estratégias utiliza-
das para desafiar e modificar padrdes de pensamento disfuncionais.

Além disso, "Terapia Cognitivo-Comportamental: casos clinicos e intervencdes", destaca as con-
tribui¢des significativas da TCC para a area da satide mental. Com a narrativa cativante dos casos clinicos,
o leitor percebe como a TCC capacita os pacientes a se tornarem agentes ativos na transformagao de suas
proprias vidas. O livro ndo apenas oferece uma visdo perspicaz da aplicagdo pratica da TCC, mas também
inspira os profissionais a adotarem uma abordagem baseada em evidéncias, centrada no paciente e alta-
mente eficaz.

Em sintese, "Terapia Cognitivo-Comportamental: casos clinicos e intervengdes" ndo ¢ apenas um liv-
ro, mas uma porta de entrada para explorar a riqueza e as possibilidades da TCC. Ele nos convida a com-
preender, aprender e aplicar uma abordagem terapéutica que tem o potencial de criar mudancgas positivas
duradouras nas vidas daqueles que buscam superar desafios emocionais e psicoldgicos.

Bons Estudos!

Augusto Cesar Soares da Cunha
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TRANSTORNO DE
HUMOR BIPOLARE A
TERAPIA COGNITIVO
COMPORTAMENTAL

» Maria Eduarda de Oliveira Saib Chequer
» Victoria Evelyn de Oliveira Freitas
» Augusto Cesar Soares da Cunha

INTRODUCAO

A Psicologia como um campo de estudo, apresenta diversas abordagens psicoterapicas para ajudar o
individuo a viver com mais qualidade de vida (CFP, 2005). Entretanto, a Terapia Cognitivo Comporta-
mental (TCC) apresenta modelos de tratamento em varios transtornos mentais que apresentam elevados
indices de eficacia (Beck, A. T., 2005; Beck, J. M., 2007; Foa, 2006).

O Manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais (DSM-5-TR) define o transtorno de hu-
mor bipolar (TB) como uma condi¢ao psiquiatrica caracterizada por alteragdes de humor, com episodios
maniacos/hipomaniacos e/ou depressivos, sendo subdividido em dois subtipos principais, sendo eles
tipo I e tipo II, seguido do tipo ciclotimico, induzidos por substancias/medicamentos, devido a outra
condicdo médica, especificado e ndo especificado (APA, 2023).

A abordagem da terapia cognitivo comportamental oferece uma perspectiva integrada ao campo da
neurociéncia, uma vez que qualquer intervengdo esta vinculada a um suporte de pesquisa experimental
e empirico (De Raedt, 2006). Em conseguinte, sua efetividade se destaca quando ha objetivos claros
a serem atingidos, com uma atencao continuada ao paciente e do paciente (Sudak, 2008), apresentada
através da moderagao no estado de humor e em mudangas comportamentais de pacientes diagnosticados
com Transtorno Bipolar.

A abordagem psicoterapica baseada na Terapia Cognitivo Comportamental possui a finalidade de
aumentar a adesdo ao tratamento, através da integragao do individuo, reduzir os sintomas e identificar os
signos iniciais visando a prevencao de recaidas (Knapp e Isolan, 2005).

Nas palavras de Ramirez-Basco & Thase (2003), o Transtorno Bipolar ¢ uma doenca cronica, de

curso variavel, recorrente que se manifesta em episddios que oscilam entre depressdo, mania/hipomania,
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durante os quais podem ocorrer mudangas extremas no estado de animo, como nas cognigdes € nos com-
portamentos.

Partindo desse pressuposto, a Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) ¢ uma das alternativas co-
mumente utilizadas para transtornos psiquiatricos, a qual se baseia em preceitos sobre a funcionalidade da
cogni¢ao no controle das emogdes e dos comportamentos humanos. O modelo pressupde que as mudangas
cognitivas e comportamentais sdo moduladas por processos bioldgicos, influéncias ambientais e interpes-
soais e que as medicagdes psicotropicas influenciam na cogni¢ao (WRIGHT; BASCO & THASE, 2008).

Embora o transtorno bipolar tenha raizes bioldgicas, as mudangas de humor se manifestam no pensa-
mento, percepcdo, linguagem e cognigdo (Juruena, 2004), o que se alinha com a abordagem e os principios
da Terapia Cognitivo Comportamental. A TCC ¢ um modelo terapéutico breve, semi-estruturado e orienta-
do para o presente que se concentra em resolver problemas atuais e modificar pensamentos e comportamen-
tos disfuncionais (BECK, 2013).

Segundo Basco e Rush (2009), a Terapia Cognitivo Comportamental pode ajudar o paciente a superar
as dificuldades impostas pelas caracteristicas do transtorno bipolar, ensinando métodos de detecgdo pre-
coce, gerenciamento do estresse e resolu¢do de problemas, além de melhorar a adesdo a medicacdo e o
funcionamento psicossocial.

Wright, Basco & Thase (2008) afirmam que os terapeutas da TCC devem estabelecer uma alianga
terapéutica baseada na confianca e serenidade, e que ela se diferencia de outras terapias por ser altamente
colaborativa, com foco empirico e uso de intervengdes direcionadas a agcdo. Os terapeutas cognitivo-com-
portamentais trabalham para ajudar os pacientes a desenvolver um estilo mais saudavel de pensamento e
habilidades de enfrentamento, revertendo padrdoes de comportamento improdutivos e incentivando a re-
sponsabilidade na relacdo terapéutica, o estabelecimento de um planejamento terapéutico e a pratica de
intervengoes na vida cotidiana.

O presente artigo ¢ ancorado nas abordagens psicoterapéuticas com métodos que possuem compro-
vacdo empirica de bons resultados relacionados aos tratamentos de transtornos mentais. A Terapia Cog-
nitivo Comportamental ¢ um modelo de tratamento que apresenta intervengdes exitosas no tratamento de

pacientes diagnosticados conforme DSM V com Transtorno de Humor Bipolar (De Raedt, 2006).

HISTORICIDADE DO TRANSTORNO
DE HUMOR BIPOLAR

Nas palavras de Angst, 1986 e Marneros (2001), os primeiros relatos de quadros sintomaticos de alter-
acoes de humor foram citados pelos antigos gregos, que atribuiam as doengas mentais baseados no dese-
quilibrio entre os fluidos vitais. A teoria grega relacionava a depressao causada por excesso de bilis negra, e
a mania, por excesso de bilis amarela. Tanto que, a palavra “melancolia” tem suas origens da palavra grega
utilizada para caracterizar a “bilis negra”.

Ainda de acordo com Angst, 1986 e Marneros (2001), foi Araeteus da Capadoécia (séc. I d.C.) quem
descreveu as sindromes maniacas e depressivas e as associou pela primeira vez a um unico transtorno, em

que se alternam estados de mania e melancolia.

10



Em conseguinte, na metade do século XIX, na Franga, Falret e Baillarger descreveram formas diver-
gentes de mania e depressao, chamadas, pelo primeiro, de folie circulaire e, pelo segundo, de folie a double
forme. O que difere o conceito de Falret e Baillarger ¢ que ele considera os “intervalos lucidos” entre as
fases (Sedler, 1983).

No inicio do século XX, que Emil Kraepelin expde sua defini¢cdo de insanidade maniaco-depressiva, a
qual foi baseada em seus registros de observacdes levando em consideragdo diferentes caracteristicas dos
pacientes, como dados pessoais (idade, profissdo, género) e relacionados ao transtorno (etiologia, idade de
inicio dos sintomas. Ele agrupa pela primeira vez todas as alteracdes patologicas de humor (casos de de-
pressdo e mania, psicoses, casos leves, episodios isolados e recorrentes) em uma unica categoria nosologi-
ca, pois acreditava que todas essas condi¢des eram diferentes expressdes de uma mesma patologia.

Foiem 1957 que o termo bipolar foi utilizado pela primeira vez por Leonard e somente em 1980 o DSM

adotou o nome “transtorno bipolar” em substitui¢do ao termo maniaco-depressivo (Phillips ML, Kupfer DJ,
2013).

SINTOMATOLOGIA E EPISODIOS DO TRANSTORNO BIPOLAR

QUADRO 1 - CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TRANSTORNO DE HUMOR BIPOLAR SEGUNDO O DSM-5 TR

Transtorno bipolar tipo | Episédio mania e/ou episddio de depressdo
Transtorno bipolar tipo Il Episédio depressivo e episddio de hipomania
Transtorno ciclotimico OscilagGes persistentes depressivas e de hipomania

Episédios depressivos, de mania ou hipomania desenca-
deados por substancias ou medicamentos. Ex.: episédio de
mania induzido pelo uso de medicamentos antidepressivos

Transtorno bipolar e relacionados, induzidos por subs-
tancias/medicamentos

Transtorno bipolar e relacionados, devido a outra Episddios de mania/hipomania causados por outras doen-
condi¢do médica ¢as médicas associadas

. . o Quando o diagndstico de episddios depressivos, maniacos
Outro transtorno bipolar e relacionados, especificado . p ~ ~ -

ou hipomaniacos ndo estdo suficientemente claras
Quando nao ha informagdes suficientes para que seja feito
Transtorno bipolar e relacionados, ndo especificado um diagndstico mais especifico. Casos duvidosos ou com
informagdes insuficientes no momento.

Fonte: American Psychiatric Association

Aqueles diagnosticados com transtorno bipolar podem vivenciar estados de mania, hipomania, de-

pressdo e/ou estados mistos.

EPISODIO DE DEPRESSAO

O DSM-5-TR contextualiza o episddio depressivo como um periodo de no minimo duas semanas, onde
os sintomas sdo externalizados através do desinteresse em atividades cotidianas, agitagdo, fadiga, perda de
energia, culpa excessiva, indecisdao (APA, 2014).
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Quando um individuo vivencia um episddio de cunho depressivo, seus sintomas se externalizam de
maneira suficientemente grave para o fazerem se desestabilizar em seu cotidiano, incluindo suas relagdes

interpessoais, relagdes de trabalho e cotidiano (Berk, 2011).

QUADRO 2 - CRITERIOS DIAGNOSTICOS EPISODIOS DE DEPRESSAO CONFORME DSM-5 TR

A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o mesmo periodo de duas semanas e repre-
sentam uma mudanca em relagdo ao funcionamento anterior; pelo menos um dos sintomas é (1) humor deprimido ou
(2) perda de interesse ou prazer.

e Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme indicado por relato subjetivo (p. ex., sente-
-se triste, vazio ou sem esperanga) ou por observagdo feita por outra pessoa (p. ex., parece choroso). (Nota: Em crian-
¢as e adolescentes, pode ser humor irritdvel.)

e Acentuada diminuigdo de interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as atividades na maior parte do dia, quase
todos os dias (conforme indicado por relato subjetivo ou observagdo feita por outra pessoa).

¢ Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta (p. ex., mudanga de mais de 5% do peso corporal em
um més) ou redugdo ou aumento no apetite quase todos os dias. (Nota: Em criangas, considerar o insucesso em obter
o ganho de peso esperado.)

® InsOnia ou hipersonia quase diaria.

e Agitagdo ou retardo psicomotor quase todos os dias (observaveis por outras pessoas; ndo meramente sensagoes
subjetivas de inquietagdo ou de estar mais lento).

¢ Fadiga ou perda de energia quase todos os dias.

¢ Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem ser delirantes) quase todos os dias (ndo
meramente autorrecriminagdo ou culpa por estar doente).

e Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou indecisdo quase todos os dias (por relato subjetivo ou ob-
servacao feita por outra pessoa).

e Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer), ideagdo suicida recorrente sem um plano espe-
cifico, tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer suicidio.

Fonte: American Psychiatric Association

EPISODIO DE MANIA

Nesse viés, o DSM-5-TR define os episddios de mania como uma fase onde ha presenca de hu-
mor anormal elevado, expansivo, irritavel, que dura no minimo uma semana. Sua expressao caracteristica
¢ o pensamento acelerado, hiperatividade, euforia, diminui¢ao da necessidade de dormir. H4 também a
presenca de agressividade, impulsividade, € em casos mais graves pode haver sintomas psicoticos, como
delirios de poder e grandeza (APA, 2014).

A literatura de MORENO (2015) se refere a esse episodio onde os sentimentos tendem ao positivo (oti-
mismo exagerado, falta de medo, sentimento de superioridade). O individuo nao avalia as consequéncias
dos seus atos, o que por resultado gera comportamentos de risco (dirigir em alta velocidade, gastar mais do

habitual, sexo sem precaugao).
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QUADRO 3 - CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE EPISODIO DE MANIA E HIPOMANIA SEGUNDO O DSM-5 TR

A. Um periodo distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritavel e aumento
anormal e persistente da atividade dirigida a objetivos ou da energia, com duragao minima de:

e Mania: uma semana (ou qualquer duragdo, se a hospitalizagdo se fizer necessaria).
¢ Hipomania: pelo menos 4 dias.

B. Trés (ou mais) dos seguintes sintomas em um grau significativo.

¢ Autoestima inflada ou grandiosidade.

¢ Reducdo da necessidade de sono (p. ex., sente-se descansado com apenas trés horas de sono).
e Mais loquaz que o habitual ou pressdo para continuar falando.

¢ Fuga de ideias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos estdo acelerados.

¢ Distratibilidade (a atencdo é desviada muito facilmente por estimulos externos insignificantes ou irrelevan-
tes), conforme relatado ou observado.

e Aumento da atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou escola, seja sexualmente) ou
agitacdo psicomotora (i.e., atividade sem propdsito ndo dirigida a objetivos).

¢ Envolvimento excessivo em atividades com elevado potencial para consequéncias dolorosas. (p. ex., envol-
vimento em surtos desenfreados de compras, indiscricdes sexuais ou investimentos financeiros insensatos).

Fonte: American Psychiatric Association

EPISODIO DE HIPOMANIA

A hipomania ¢ uma forma mais atenuada do quadro maniaco, onde predominam aceleragdo do pensa-
mento, hipersexualidade, ¢ um periodo divergente durante o qual o humor ¢ apresentado de forma anormal,
conforme apresentado no DSM-5-TR ( APA, 2014).

Conforme Moreno (2015) esse episodio geralmente é notado por outros (familiares, amigos). E impor-
tante ressaltar que, durante esse episddio, essas mudancas nunca sao de cunho psicotico ou causam pre-
juizos a pessoa ou a sua familia, por tal motivo o transtorno bipolar tipo II possui maior dificuldade no di-

agnostico, requer uma observagao maior do profissional e ajuda de pessoas que convivem com o individuo.

TRANSTORNO BIPOLAR COM CARACTERISTICAS MISTAS

Por fim, o episdédio misto no DSM-5-TR ¢ a fusdo da possivel presenga de sintomas da fase maniaca
e da fase depressiva quase todos os dias. Sao alteragcdes de humor rapidas acompanhadas de tais episddios
(APA, 2014).

Quando a depressdao e a mania ou a hipomania ocorrem em um unico episodio, a pessoa pode ficar
momentaneamente triste em meio a euforia, ou € possivel que os pensamentos comeg¢am a ficar acelerados
em meio a depressao. Em sua maioria, a pessoa vai para a cama deprimida e ao acordar no dia seguinte, se

sente euforica e cheia de energia (APA, 2014).
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QUADRO 4 - CRITERIOS DIAGNOSTICOS EPISODIO DE MANIA/HIPOMANIA COM

CARACTERISTICAS MISTAS CONFORME DSM-5 TR

A. S3o atendidos todos os critérios para um episédio maniaco ou hipomaniaco, e pelo menos trés dos sintomas a
seguir estao presentes durante a maioria dos dias do episddio atual ou mais recente de mania ou hipomania:

» Disforia ou humor depressivo acentuado conforme indicado por relato subjetivo (p. ex., sente-se triste ou vazio)
ou observacdo feita por outra pessoa (p. ex., parece chorar).

e Interesse ou prazer diminuido em todas, ou quase todas, as atividades (conforme indicado por relato subjetivo
ou observagdo feita por outra pessoa).

e Retardo psicomotor quase diario (observavel por outra pessoa; ndo sdo simples sensac¢des subjetivas de estar
mais lento).

¢ Fadiga ou perda de energia.

¢ Sentimentos de inutilidade ou de culpa excessiva ou inapropriada (ndo uma simples autorrecriminagdo ou culpa
por estar doente).

e Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer), ideagdo suicida recorrente sem plano espe-
cifico, tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer suicidio

Fonte: American Psychiatric Association

QUADRO 5 - CRITERIOS DIAGNOSTICOS EPISODIO DE DEPRESSAO

COM CARACTERISTICAS MISTAS CONFORME DSM-5 TR

A. S3o atendidos todos os critérios para um episodio depressivo maior, e pelo menos trés dos sintomas maniacos/
hipomaniacos a seguir estdao presentes durante a maioria dos dias do episddio atual ou mais recente de depressao:

Humor elevado, expansivo.

Autoestima inflada ou grandiosidade.

Mais loquaz que o habitual ou pressdo para continuar falando.

Fuga de ideias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos estao acelerados.

Aumento na energia ou na atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou escola, seja sexual-
mente).

¢ Envolvimento aumentado ou excessivo em atividades com elevado potencial para consequéncias dolorosas (p.
ex., envolvimento em surtos desenfreados de compras, indiscricdes sexuais ou investimentos financeiros insensa-
tos).

¢ Reducdo da necessidade de sono (sente-se descansado apesar de dormir menos que o habitual; para ser contras-
tado com insonia).

Fonte: American Psychiatric Association
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TRANSTORNO BIPOLAR CICLOTIMICO

O termo ciclotimia € caracterizado por breves e leves alteragdes de humor, energia, sentimentos, com-
portamentos que oscilam entre episddios de depressdo e hipomania, mas que niao preenchem os critérios
diagnésticos conforme o DSM-5 TR (2023).

QUADRO 6 - CRITERIOS DIAGNOSTICOS TRANSTORNO BIPOLAR CICLOTiIMICO CONFORME DSM-5 TR

A. Pelo periodo minimo de 2 anos, presenga de numerosos periodos com sintomas hipomaniacos e numerosos
periodos com sintomas depressivos que nao satisfazem os critérios para um episédio depressivo maior. Nota: em
criangas e adolescentes, a duragdo deve ser de pelo menos 1 ano.

B. Durante o periodo de 2 anos estipulado (1 ano para criangas e adolescentes), o individuo nao ficou sem sinto-
mas do primeiro critério por mais de 2 meses consecutivos.

C. Nenhum episddio depressivo maior, episédio maniaco ou episédio misto esteve presente durante os 2 primeiros
anos da perturbagao.

Ap0ds os 2 anos iniciais (1 ano para criangas e adolescentes) do transtorno ciclotimico, pode haver superposi¢do de
episodios maniacos ou mistos (nesse caso, transtorno bipolar tipo | e transtorno ciclotimico podem ser diagnosti-
cados concomitantemente) ou episddios depressivos maiores (nesse caso, diagnostica-se tanto transtorno bipolar
tipo Il quanto transtorno ciclotimico).

Fonte: American Psychiatric Association

EPIDEMIOLOGIA E DIAGNOSTICO DO
TRANSTORNO BIPOLAR

No que tange as diferengas entre os tipos I e II, € que no primeiro, majoritariamente os sintomas de
mania e depressao sao percebidos por outras pessoas de maneira mais facil, enquanto no segundo ha al-
ternancia de sintomas entre episoddios de depressao e hipomania. Vale ressaltar que o TB de Tipo I apresenta
maior prejuizo as atividades didrias do paciente se comparado ao Tipo 11 (APA, 2023).

Conforme orienta a Classificagdo Internacional de Transtornos Mentais, Doencas e de Comportamento
(CID-10, 2008), para que seja possivel o diagnéstico do Transtorno Bipolar, € necessario que tenha ocorrido
dois ou mais episodios onde o humor e o nivel de atividade do sujeito foram profundamente perturbados,
sendo que este consiste em algumas ocasidoes de uma elevagao de humor e aumento da energia e atividade
(como a hipomania ou mania), € em outras, de um rebaixamento de humor e reducao da energia e atividade
(depressao) (OMS, 2008).

Dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) indicam que o transtorno bipolar acomete cerca de
140 milhdes de pessoas no mundo. Estima-se que a prevaléncia global do transtorno bipolar seja de 1 a
2%. Em sua grande parcela, o transtorno acomete jovens, sobretudo entre os 15 e 25 anos, mas pode ser
apresentado de maneira tardia entre 45 € 55 anos. O transtorno incide igualmente em homens e mulheres
(OMS, 2008).

Kapczinski (2016) pontua que a expectativa de vida de sujeitos bipolares quando comparada a popu-
lagdo em geral ¢ menor, isso em decorréncia dos altos indices de suicidio e comorbidades clinicas elevada.

Estima-se que 30% dos pacientes possuem tentativas de suicidio ao longo da vida, que majoritariamente
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ocorrem durante um episédio depressivo. E valido pontuar que a desesperanga e a intensidade de tais sinto-
mas sdo preditores de ideagdo suicida. A mortalidade por suicidio no transtorno de humor bipolar ¢ aprox-
imadamente nove vezes maior que no montante populacional geral.

Para Suppes e Dennehy (2009) o TB ¢ considerado um dos mais graves tipos de transtorno mental e
envolve aspectos cognitivos, psicologicos, funcionais e socioafetivos, também afirmam que a etiologia do
Transtorno Bipolar possuem tanto componentes genéticos quanto ambientais, sendo os Ultimos especial-

mente importantes para a eclosdo dos episddios de humor.
CASO CLINICO

Bianca, 34 anos, sexo feminino, casada, mae de uma filha, analista de a¢des de uma grande empresa. De
acordo com os dados do prontudrio, foi estabelecido o diagndstico de Transtorno Bipolar Tipo I aos 30 anos
apOs o primeiro “surto”, o qual foi caracterizado por extrema agita¢do, com foco extremo em seu trabalho,
que inclusive trazia a tona conversas com assuntos do tipo “Como ficar rica em 5 passos”, prejudicando
o seu julgamento, colocando em risco o seu emprego e carreira, negligenciando sua relagdo conjugal, o
tratamento com sua filha e suas responsabilidades em casa. Ela informa que ap6s um periodo de 8 dias em
extrema agita¢do, dormindo cerca de 3h por noite e que, segundo ela ndo prejudicava seu desempenho, o
esposo decidiu por leva-la a uma clinica psicoterdpica e também a um psiquiatra para verificar a demanda,
levando assim a um diagnostico de TB tipo 1.

A paciente relata que apos realizar cerca de um ano de tratamento medicamentoso e psicoterapico,
acabou por abandonar o acompanhamento por acreditar que estava bem. Ela relata que se sente frustrada,
com tristeza intensa, com ganho significativo de peso nos tltimos meses, com sono desregulado, e sente-se
desatenta em relacdo aos afazeres no trabalho. Acredita que esse episddio possa ser motivado por conflitos
conjugais apds o primeiro surto ocorrido ha cerca de quatro anos atras.

Durante a adolescéncia refere um bom rendimento escolar e um bom convivio social, apesar de apre-
sentar agressividade e agitacdo ao ser contrariada. Comegou a trabalhar aos 24 anos, como secretaria nessa
mesma empresa, mantinha uma boa relagdo com os colegas de trabalho, apesar de ter poucos amigos.

Ainda assim, a paciente relata ser capaz de manter algumas atividades da vida diaria tais como:
cuidar da filha e manter organizada sua casa. Por outro lado, apresenta dificuldade em organi-
zar horarios e manter compromissos, sente que nao tem energia suficiente e acaba por procrastinar.

Paciente procurou a terapia cognitiva comportamental por ter comegado a ocorrer prejuizos no tra-
balho. Relata grande irritabilidade quando seus colegas de servigo cobram retorno de alguma demanda ou
palpitam algo de seu trabalho, diz que sente como se eles a vissem como fracassada e incapaz. Seus com-
portamentos mediante essa situagdo ¢ gritar, tratar os colegas com agressividade e ndo fazer o que pediram.

Sua justificativa € que, considerando que ndo fara perfeitamente, ela acaba por internalizar mais ainda
os pensamentos de incapacidade, apds passar a reagdo irritada, Bianca descreve sentimento de tristeza por
ndo ter feito o que foi pedido e por ter descontado a raiva nos colegas, sempre pensa em sair do trabalho

por conta da situagdo criada.
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CONCEITUALIZACAO COGNITIVA

Como aponta Wright, Basco & Thase (2008) a pratica clinica da Terapia Cognitivo Comportamental
baseia-se em dois pilares centrais. O primeiro diz que as cogni¢gdes tém influéncia sobre as emogdes e
comportamentos, € em complemento, a segunda ¢ que o comportamento afeta diretamente os padrdes de
pensamento e de emocaes.

Em razao disso, a avaliagdo nessa abordagem ndo estd baseada somente nos &mbitos cognitivos e com-
portamentais, mas também nas influéncias bioldgicas e sociais, que devem ser levadas em conta para que
haja o desenvolvimento do plano de acdo de maneira eficaz (Wright, Basco & Thase, 2008)

A Conceitualizag@o cognitiva comega ser construida desde o primeiro contato com o paciente e vai sendo
aprimorada durante o processo de tratamento, com ele pode-se fazer um enquadramento para compreender o
paciente, ajudando a planejar uma terapia eficaz. A TCC est4 ancorada no modelo cognitivo, que traz a ideia
de que a situag@o em si ndo determina o que o sujeito sente, mas sim como este interpreta uma situagao, surgin-
do os pensamentos automaticos, que seriam pensamentos rapidos e avaliativos que derivam-se de crengas.
Existem as crencas nucleares, que funcionam como verdades absolutas, como as coisas “sdo”, em relagdo a
visdo do sujeito sobre si, 0s outros € 0 mundo, ja as crencgas intermediarias funcionam como atitudes, regras e

pressupostos, que acabam fazendo a manutengdo das crengas nucleares (Beck, 2013).
Conceitualizacdo cognitiva do caso:

QUADRO 7 - CONCEITUALIZAGAO COGNITIVA DO CASO

Mulher, 34 anos, casada, mae, conflitos conjugais apds diagndstico de TB

Al el tipo |. Ndo possui histérico de diagndstico de bipolaridade na familia.

Crengas Centrais “Me sinto incapaz e fracassada no trabalho”
Crencas Intermediarias “N3o vou conseguir fazer, vou fazer tudo errado”
Estratégias compensatdrias “N3o vou fazer o servigo, pois sei que vou fracassar”
SITUACAO 1
Colega de trabalho pede que faga um relatério importante para que seja entregue ao final do més..
Pensamentos Automaticos: Comportamentos:
“Ndo vou conseguir fazer” - Trata os colegas com agressividade.
“Vdo me achar fracassada”
“Eu me odeio” - Fica olhando para o computador mas ndo consegue comegar o relato-

“N3do quero que me vejam assim”  rio.

~ - Descontrola suas finangas, gastando mais do que pode.
Emocdes

tristeza - Procrastina.
desanimo
incapacidade

frustragdo

A paciente foi diagnosticada com TB tipo I, doencga cronica e sem cura apds apresentar um episodio de
mania, com base no DSM - 5 TR (2023), apresentando sintomas como a diminui¢ao da necessidade de sono,
envolvimento excessivo em atividades com potencial para consequéncias dolorosas, comportamento loquaz
e sentimento de grandiosidade que perduraram por cerca de 8 dias. O diagndstico foi efetuado pelo médico

psiquiatra em conjunto com o psicoterapeuta, os quais ela realizou acompanhamento durante um ano.
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Pontos a respeito do caso da paciente precisam ser levantados para que ocorra sucesso na avaliacao:

* A paciente esta tendo prejuizos significativos na vida social e no trabalho por conta de reagdes
frente a eventos, a mesma ndo entende o porque desses comportamentos;

+ Inicialmente a frequéncia da terapia serd 1 vez por semana, podendo variar conforme o desenvolvi-
mento, estima-se a utilizacao de 24 sessoes no total;

* A paciente interrompeu medicamentos ja ha trés anos sem consenso do psiquiatra;

* Nos periodos de episodios depressivos a paciente sente muita vontade de abandonar o emprego,
sem pensar em todas as questdes que isso implicaria;

» A busca pela terapia foi demanda espontanea;

Com o decorrer da terapia mais pontos serdo levantados para elaboracdo maior da conceitualiza¢do de
caso da paciente. Alguns objetivos da TCC previstos para o processo terapéutico de pessoas com TB se-
gundo Neto (2004) seriam:

* Psicoeducar a paciente a respeito dos sintomas da bipolaridade, para que dessa forma a mesma

entenda os comportamentos que nao consegue explicar;

* Fazer uma reestruturacio cognitiva de modo que ocorra modificacdo dos pensamentos automati-

cos (PA) de incapacidade e fracasso;

» Trabalhar a resolucdo de problemas, de modo que a paciente saiba especificar o problema em

questado, elaborando alguma alternativa de resolugdo da situacdo conscientemente.

* Incentivar o papel ativo do paciente no tratamento;

A partir da formulagdo da conceitualizagdo cognitiva, sera tragado os caminhos do tratamento, de ma-
neira que o terapeuta tenha estabelecido uma alianga terapéutica e identificado os pensamentos disfunciona-
is da paciente. Dessa forma a estruturacdo da terapia sera mais eficiente, buscando um processo terapéutico

solido, eficiente e colaborativo.

PLANO DE TRATAMENTO

A TCC ¢ baseada em diversos estudos cientificos, que trazem comprovagdes para variados transtor-
nos psiquiatricos, e um dos tratados com sucesso pela terapia em questdo foi o transtorno de bipolaridade
(Beck, 2013).

O TB ¢ um transtorno de humor cronico, e a TCC para o tratamento desse e de outros casos ¢ baseada
em semi-estruturas que o terapeuta perpassa para levar o paciente a consciéncia de sua situagdo, o que Beck
(1967) descreve como descoberta guiada, levando entdo a melhora do quadro.

Oliveira (2019) tras que nesse viés € possivel usar como o exemplo a psicoeducagdo, que foi uma das
técnicas com mais eficiéncias detectadas, ensinando o paciente a identificar e entender seus sintomas na
fase de mania e depressao aprendendo a lidar esses momentos através da analise das mudancgas que ocorrem
(Neto, 2004).

De acordo com Neto (2004) alguns objetivos de tratamento para os portadores de TB sdo:

18



“1) Educar pacientes e seus familiares e amigos sobre o transtorno bipolar, seu tratamento e dificuldades
associadas a doenga;

2) Ajudar o paciente a ter um papel mais ativo no seu tratamento;

3) Ensinar métodos de monitoragdo da ocorréncia, gravidade e curso dos sintomas maniaco-depressivos;
4) Facilitar a cooperagdo com o tratamento;

5) Oferecer técnicas ndo farmacoldgicas para lidar com pensamentos, emogdes ¢ comportamentos prob-
lematicos;

6) Ajudar a controlar sintomas leves sem necessidade de modificar medicagao;

7) Ajudar a enfrentar fatores de estresse que podem interferir no tratamento ou precipitar episodios de
mania ou depressio;

8) Estimular o aceitar a doenga;

9) Diminuir trauma e estigma associados;

10) Aumentar o efeito protetor da familia;

11) Ensinar habilidades para lidar com problemas, sintomas ¢ dificuldades.” (NETO, 2004).

Miklowitz (2019) ressalta a importancia de educar o paciente acerca do seu transtorno para que seja

possivel a linearidade do tratamento através da relagdo terapeuta-paciente.

Figura 1 - O CICLO DA REJEIGAO DO DIAGNOSTIC

Fonte: Miklowitz

Oliveira (2019) aponta que Basco e Rush (1996) identificaram a falta de aderéncia a medicamentos
pelos portadores de transtorno bipolar, os autores dizem que a aderéncia de medicagdo precisa ser acom-
panhada de tratamento psicoterapéutico, para que ajudem o paciente a identificar os fatores psicossociais
que sdo estressantes e ocasionam quadros de depressdo. Por isso mesmo que a TCC ndo demonstra ampla
eficacia nos episodios de mania, tanto quanto nos de depressdo, a combina¢do medicamentosa com a terapia

proporciona a estabiliza¢do das variagdes de humor do transtorno (KNAPP; ISOLAN, 2005)
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Figura2 - TRATAMENTO COMBINADO PARA O TRANSTORNO BIPOLAR

Fonte: Colom e colaboradores.

ESTRUTURA DAS SESSOES

De acordo com Beck (2013) os pacientes se sentem confortaveis quando estdo cientes do que se trata
a terapia, o0 que esperar, em quais pontos serdo mais trabalhados. Maximizar o entendimento acerca de seu
processo ¢ um dos pontos importantes na estruturagdo das sessoes.

O vinculo terapé€utico, que deve ser construido desde o primeiro contato, ¢ fator determinante para o
processo por conta da colaboracdo e a boa relacdo entre cliente e terapeuta. Sem o estabelecimento dessa
relacdo, ndo havera sucesso na terapia, visto que o cliente ndo sente confianga no processo € nao adere a
demanda proposta, dificultando a identificagdo a respeito das suas crencas e pensamentos disfuncionais, por
nao acreditar que forma uma relagdo terapéutica com o psicologo (BECK, 2013; ALVES, 2017).

Basco e Rush (2009) ressalta que a base para a eficacia da Terapia Cognitivo Comportamental ¢ a for¢a
da alianga terapéutica, respeitando as preferéncias e necessidades do paciente, evidenciando que ele € o
protagonista do seu proprio processo.

Beck e colaboradores (1979) remete o termo empirismo colaborativo para descrever a relacao entre
paciente e terapeuta na TCC. O psicoterapeuta envolve o paciente em um processo colaborativo, através de
uma responsabilidade compartilhada para o estabelecimento de metas, agendas, receber e dar feedback e
colocar em pratica os métodos aprendidos dentro do processo terapéutico (WRIGHT; BASCO & THASE,
2008).

A respeito da estrutura das sessoes terapéuticas, Judith S. Beck traz em seu livro Terapia Cogniti-
vo-comportamental alguns objetivos que sao esperados.

Sessao de avaliagao

* Anamnese

* Formular o caso, criar conceitualizagdo cognitiva inicial do paciente.

» Identificar se ¢ o terapeuta indicado para o caso.

* Definir a dose apropriada de terapia (cronicidade).

* Definir se ha indicagdo de tratamentos concomitantes.
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* Dar inicio ao vinculo terapéutico.

» Comecar a familiarizar o paciente sobre a estrutura e o processo da terapia.
 Identificar problemas importantes.

* Definir objetivos amplos.

» Solicitar o feedback do paciente.

Wright (2009) ¢ enfitico ao afirmar que durante a primeira sessdo ¢ necessario que o terapeuta esteja
atento aos sintomas atuais, a sua base sociocultural, suas relagdes interpessoais, marcadores que impactam
o seu desenvolvimento, como genética, fatores bioldgicos, doencas médicas. A partir da coleta desses da-
dos, sera possivel a formulacao de um caso multidimensional que considera o individuo em sua totalidade.

E a partir da sessdo avaliativa que o terapeuta recolhe a maior quantidade de informagéo a respeito do
paciente, como relatorios de outros profissionais, € nesse momento que € preciso aten¢ao a como o paciente
descreve um dia tipico, perguntando como ele passa seu tempo, e também o que ele esta evitando fazer
ativamente, com as informacdes coletadas serd possivel ter uma visao ampliada do cotidiano, como suas
relagdes interpessoais sao desenvolvidas, suas variagdes de humor, buscando compreender o seu contexto
profissional, familiar, académico, e como passa seu tempo livre (BECK, 2013).

Antes de iniciar a primeira sessao € necessario que o psicoterapeuta faga um estudo dos dados coletados
da sessdo de avaliacdo, desse modo podera ser feita uma conceitualizacao inicial e o plano de tratamento.
E a partir dessa sessdo que ¢ realizada a defini¢do de uma pauta, sempre educando o paciente a respeito
do que esperar e perguntando se hd concordancia de como seré tracado o plano terapéutico, exigindo uma
participagao ativa (BECK, 2013).

Objetivos da primeira sessao terapéutica:

» Estabelecer rapport com o paciente, normalizar dificuldades e instalar esperanga.
» Psicoeducar o paciente acerca do modelo cognitivo e do processo terapéutico.

* Coletar dados adicionais para a conceitualizacao cognitiva (anamnese).

* Desenvolver uma lista de objetivos junto ao paciente.

» Ativacao comportamental com o paciente (Resolugdo de um problema importante).

Beck traz que para que possam ser atingidos esses objetivos existe uma semi-estrutura que devera ser
usada como base para desenvolvimento do processo terapéutico.
Parte Inicial da Sessao 1
Estabelecer a agenda;
Fazer uma checagem de humor;
Revisar brevemente o problema presente e obter uma atualizagao;
Identificar problemas e estabelecer metas.
Parte Intermediéria da Sessao 1
Educar o paciente sobre o modelo cognitivo;

Identificar as expectativas do paciente em relagao a terapia;

®© Nk D=

Educar o paciente sobre o seu transtorno;
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9. Final da Sessao 1
10. Estabelecer a tarefa de casa;

11. Prover um resumo;
12. Obter o feedback.

Ap0s a sessdo de avaliagdo e a primeira sessdo, € necessario estabelecer pautas que serdo tipicas em

todas as sessoes subsequentes, que de acordo com Beck ¢é pré-definida como:

Parte inicial da Sessao
1. Fazer uma verificagdo de humor.
Definir a pauta.

2

3. Obter uma atualizagao.

4. Revisar o exercicio de casa.
5

Priorizar a pauta.

Parte Intermediaria da Sessao
1. Trabalhar em um problema especifico e ensinar habilidades da TCC naquele contexto.
2. Discutir o seguimento com a prescri¢dao colaborativa de exercicios de casa relevantes.
3. Trabalhar em um segundo problema.

4. Parte Final da Sessdo

5. Apresentar ou solicitar um resumo.

6

7

Revisar as novas prescrigdes de exercicios de casa.
Solicitar feedback.

E necessario pontuar que ¢ a partir dessas semi-estruturas que o paciente ¢ engajado ao processo ter-
apéutico, dando a ele a atengdo necessaria e também buscando o comprometimento de ambas as partes para

que haja sucesso no processo.

TECNICAS E INTERVENCAO

Como aponta Leahy (2018) as técnicas sdo ferramentas utilizadas pelo terapeuta cognitivo comporta-
mental que tem a funcdo de coletar informacgdes, expandir a conceitualizagdo cognitiva do caso, abordar
questdes de modo mais eficiente e de aprofundar no relacionamento com o paciente.

A Terapia Cognitivo Comportamental ¢ integrada por técnicas de duas principais abordagens, as cog-
nitivas e as comportamentais. Na terapia cognitiva ¢ abordado a maneira como os individuos interpretam
os acontecimentos, comportando-se de diversas maneiras e tendo visdes sobre si, 0 outro ¢ o mundo (triade
cognitiva) (Beck, 1963; 1964). Nas psicoterapias cognitivas as crengas tém ligacdo com os acontecimentos
na vida dos pacientes em seu contexto de vida (Lima e Wielenska, 1993).
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Na terapia cognitivo comportamental o uso de técnicas torna o processo mais eficaz, as mesmas sao
fundamentais a frente dos pensamentos disfuncionais, permitindo que o paciente veja as situagdes de outras

maneiras e progrida no seu caso (Conceicao, 2020).

“O papel do psicologo ¢ ajudar o cliente a reconhecer seus pensamentos ¢ a modifica-los, examinan-
do a veracidade de suas afirmacdes e observando evidéncias que contradizem. A terapia cognitiva ndo
visa estimular a autodefesa ou o pensamento positivo, mas sim, o pensamento realista. A estimulagdo
das emogdes, desenvolvimento da motivacdo e as técnicas ativam novas experiéncias e sentimentos, o
cliente  pode precisar confrontar a realidade com os novos pensamentos e comportamentos para ver a
importancia de uma resposta racional” (CONCEICAOQ, 2020).

Visando técnicas que possam garantir eficacia nos quadros de transtorno de humor bipolar, com o in-
tuito de garantir a reestruturagdo de pensamentos disfuncionais, prevengdo de recaidas, desenvolvimento

de habilidades, compreensao do transtorno, entre outros fatores, ¢ possivel utilizar as seguintes técnicas.

Psicoeducacao:

A literatura de Wright, Thase & Basco (2008) traz a psicoeducag¢do como a primeira meta da TCC para
o transtorno bipolar, visto que ¢ através dela que € possivel ensinar o paciente acerca da etiologia do tran-
storno. Essa técnica possibilita desenvolver no paciente reflexdo, consciéncia e novas ideias, sobre si, 0s
outros, o0 mundo e sua situag¢do problema (BECK, 2013).

Registro de pensamentos disfuncionais - RPD: Loubet (2019) diz que as técnicas da TCC demon-
stram cientificamente grande eficacia, proporcionando a modificagdo de comportamentos através da apren-
dizagem de novas formas de pensar e se comportar. O livro as 101 técnicas da terapia cognitivo-compor-
tamental de Conceig¢ao (2020) cita Crepaldi (2018) que traz que o RPD vem com o objetivo de auxiliar o
paciente a identificar seus pensamentos disfuncionais, emocdes e comportamentos, com isso o individuo
pensa acerca daquela cogni¢do e tem a possibilidade de elaborar uma nova visdo, aprendendo a lidar com

seus proprios problemas.

Exemplo:
QUADRO 8 - REGISTRO DOS PENSAMENTOS DISFUNCIONAIS (RPD)
C- CRENCAS
A - SITUACAO B - PENSAMENTOS A
DATA ATIVADORA AUTOMATICOS CONSEQUENCIAS DISFUNCIONAIS
Sentimento Comportamento
Agitacdo; Impul- “Sou incapaz”

Entrega do rela- sividade nas com- . .

01/07 tério no “Deve ter muitas duvida, aflicdo,  pras. Nao tenhlq capacidade
falhas” ansiedade. para rea 'thr 0 med
trabalho. Trata as pessoas trabalho

com rispidez.

Fonte: Livro - 101 técnicas da terapia cognitivo-comportamental, Concei¢do (2020).

Grafico de humor e afetivograma: Esta técnica consiste no monitoramento dos sintomas enquanto os
mesmos ainda estao no inicio, podendo ser controlados, antes que saia do controle do paciente. Em episodios
de mania, por exemplo, podem ser identificados sintomas de diminui¢ao da necessidade de dormir, quando
detectado precocemente € possivel estruturar uma intervengdo, como uma agenda de atividades que vise a

higienizacdao do sono, dessa maneira tratando antes mesmo que se agrave (Neto, 2004)
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Reestruturagio cognitiva: De acordo com Neto (2004), quando pacientes com Transtorno Bipolar
tipo I encontram-se na fase de mania ou depressao ocorrem diversas mudangas cognitivas, onde nas fases
de mania o paciente apresenta comportamentos impulsivos, como subestimar riscos, exagerar na possibi-
lidade de ganhos e acertos, superestimar capacidades, minimizar problemas, entre outras. Ja nas fases de
depressdo o paciente geralmente apresenta crengas nucleares e intermediarias € pensamentos automaticos,
é nessa fase que ocorrem as ideagdes suicidas. E na reestruturagio cognitiva onde sio identificados pensa-
mentos automaticos, buscando a mudanga das cogni¢des acerca dos mesmos, nesse momento sao utilizadas
varias técnicas que possibilitem auxiliar o paciente na compreensdo racional de sua situagdo, podem ser

usados RPD’s, role play, lista de prds e contras, entre outros (Wright, Basco & Thase 2008).

QUADRO 9 - REESTRUTURACAO COGNITIVA DO CASO CLINICO

SITUACAO PENSAMENTOS PARA MODIFICAR CONDUTA
Agitagao;
Entrega do relatério no “Deve ter muitas falhas” Impulsividade;
trabalho. Fuga da Situagao;

PENSAMENTO MODIFICADO COM A REESTRUTURAGAO COGNITIVA

“Agora posso nao ter as ferramentas necessarias para atingir o objetivo, porém ja estive nessa situagdo antes e
consegui realizar a atividade sem nenhum erro, mesmo que pareca dificil no comego”

Fonte: Autoras.

Resolucio de problemas e treinamento de habilidades: Nas palavras de Beck (2013) muitos pacien-
tes apresentam baixa habilidade de resolugdo de problemas, assim como habilidades de modo geral, como
habilidades sociais, paternidade efetiva, planejamentos, relacionamentos. De acordo com Vieira (2016) esta
técnica visa ser aplicada com objetivo de lidar com sintomas graves de algum episodio da doenca, ou até
mesmo atenuar sintomas, melhorar habilidades sociais € uma fator determinante para a redugdo do estresse
e recaidas (Gomes, 2010).

Questionamento socratico: Wright, Basco & Thase (2008), dizem que o questionamento socratico ¢
uma colaboracdo empirica entre paciente e terapeuta que auxilia na descoberta de pensamentos desadapta-
dos. Acredita-se que os pensamentos automaticos sao inconscientes, porém nada impede que sejam tragos a
tona, quando o terapeuta questiona o paciente acerca de suas crencas € pensamentos disfuncionais o mesmo
consegue fazer uma identificacdo daquilo que esta errado, funcionando como facilitador para a resolucao
de tais pensamentos, compreendendo sua visdo de si, dos outros € do mundo ( PADESKY, 2010).

Prevencio de recaidas: Conforme Vieira (2016) traz em seu estudo, a técnica de prevencao de recai-
das vem com o objetivo de ensinar o paciente a manejar melhor os acontecimentos que podem desencadear
recaidas. O autor cita Wright, Basco & Thase (2008), dizendo que uma das vantagens da TCC ¢ a aquisi¢ao
de habilidades que ajudam no processo de prevengao de recaidas. O paciente quando consegue identificar o
que desencadeia seus episodios de tensao ele pode comegar a regular e se esquivar desses desencadeadores,

atenuando possiveis sintomas da doenga (Vieira, 2016).
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Leahy (2018) enfatiza a importancia de solicitar, com frequéncia, o feedback dos pacientes. Em com-
plemento, € necessario que o paciente e terapeuta revisem as técnicas que utilizaram, descrevam-nas e

examinem quais foram uteis, quais nao foram, e o porqué.

CONSIDERACOES CLINICAS DO PSICOLOGO

Assim, para elucidar as consideracoes finais deste estudo, resgatou-se a tese norteadora, como a Terapia
Cognitivo Comportamental pode ser aplicada em casos clinicos de transtorno de humor bipolar e sua efica-
cia no desenvolvimento do projeto terapéutico.

E evidente, através da analise e elaboragdo do caso clinico, o quanto a alianga terapéutica ¢ a
psicoeducacao sdao fatores determinantes no processo, visto que na TCC ¢ necessario educar o paciente
acerca do seu diagndstico, o que ¢ um fator determinante na adesao do tratamento, sobretudo no transtorno
de humor bipolar, o qual o individuo também necessita da adesdo a terapia medicamentosa em conjunto

com a psicoterapica, trazendo resultados exitosos no tratamento do transtorno.

Figura 3 - IMPORTANCIA DA ADESAO AO TRATAMENTO.

Na verdade, o proposito da terapia ndo deve se limitar a apenas “sentir-se melhor”, seu objetivo ¢ aux-
iliar no desenvolvimento de uma ampla variedade de técnicas eficazes que permitam ao paciente lidar com

problemas futuros, capacitando-o na modificacdo de seus pensamentos.
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Nesse viés, a terapia cognitivo-comportamental possui o objetivo e eficacia comprovada de auxiliar o
individuo a identificar futuras vulnerabilidades ndo apenas em relagdo aos desencadeadores dos problemas,
mas também em rela¢do aos pensamentos, comportamentos e escolhas que tornam tudo mais desafiador.

E valido ressaltar que o terapeuta deve possuir caracteristicas como cordialidade, empatia, escuta
ativa ao acolher as demandas no consultério, levando em consideracdo o sujeito em sua totalidade. Assim

como Leahy (2018) ressalta em sua literatura.

“Tenha em mente que, por tras de cada técnica, deve haver uma pessoa genuina que se importa, que tém
compaixao por quem estd sofrendo. Talvez essa seja a melhor técnica. Podemos chama-la de compaix-
d0.” LEAHY (2018)

Por fim, a presente pesquisa demonstra a necessidade de estruturar e conceitualizar as demandas re-
cebidas e principalmente adapta-las ao paciente, levando em consideracdo que ele ¢ o protagonista do

Processo.

26



REFERENCIAS

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION - APA. Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais.
5% Edigao. Texto revisado. Porto Alegre: Artmed; 2023.

ANGST, J. - The Course of Affective Disorders. Psychopathology 19(Suppl 2): 47-52, 1986.
BARNHILL, John W. Casos Clinicos do DSM-5. 1. Porto Alegre, RS: Artmed, 2015.

BASCO, M. R. & RUSH, J. A. Terapia cognitivo-comportamental para transtorno bipolar. Tratamentos que
Funcionam: Guia do Terapeuta. 2* Edi¢ao. Porto Alegre: Artmed, 2009

BECK, Judith S et al. Terapia cognitivo-comportamental: teoria e pratica. 2.ed. Porto Alegre. Artes médicas,
2013.

BERK, LESLEY. Guia para cuidadores de pessoas com transtorno bipolar. Sdo Paulo: Segmento Farma, 2011.
CONCEICAO, Jaqueline. 101 Técnicas da Terapia Cognitiva Comportamental. SC, 2020.

DA MATTA, S.M. 2012. Avaliagdo de programa de psicoeducacdo em pacientes com Transtorno Afetivo Bipolar.
Belo Horizonte, MG. Dissertacao de Mestrado. Universidade Federal de Minas Gerais, 87 p.

Juruena, M. F. (2004). Transtorno afetivo bipolar. In P. Knapp (Ed.), Terapia cognitivo-comportamental na pratica
psiquiatrica (pp. 317-327). Porto Alegre, RS: Artmed.J

KNAPP, Paulo. Terapia Cognitivo-Comportamental na Pratica Psiquiatrica. 1. Porto Alegre, RS: Artmed, 2004.
KAPCZINSKI, F.; QUEVEDO, J. Transtorno bipolar: teoria e clinica. 2. ed. Porto Alegre: Artmed, 2016.
LEARY, R. L. Técnicas de terapia cognitiva: manual do terapeuta. 2. ed. Porto Alegre: Artmed, 2018.

LEONHARD, K. - The Classification of Endogenous Psychoses. Translated by Berman, R. John Wiley and Sons,
Inc., New York, N.Y., 1979.

LIMA, M. V. D. & WIELENSKA, R. C. 1993. Terapia comportamental-cognitiva. Em A. V. Cordioli (Org.) Psico-
terapias: abordagens atuais (p. 192-209). Porto Alegre: Artes Médicas

LOUBET, A. B. Terapia cognitiva comportamental: o que é e que técnicas usa. Psicologia-Online. Barcelona. 14
out. 2019.

MARNEROS, A. - Origin and Development of Concepts of Bipolar Mixed States. Journ Affective Disorders 67:
229-240, 2001.

MORENO, R. A., Moreno, D. H., & Ratzke, R. (2005). Diagnéstico, tratamento e prevencao da mania e da hipo-
mania no transtorno bipolar. Revista de Psiquiatria Clinica, 32(1), 39-48.

MUSSI, S.V.; SOARES, M.R.Z.; GROSSI, R. 2013. Transtorno bipolar: avaliacio de um programa de psicoed-
ucacio sob o enfoque da analise do comportamento. Revista Brasileira de Terapia Comportamental e Cognitiva,
15(2):45-63.

NETO, F, L. Terapia comportamental cognitiva para pessoas com transtorno bipolar.Revista Brasileira de
Psiquiatria, 2004.



OMS. Organizagdao Mundial da Saude. Classificacio de transtornos mentais e de comportamento da CID-10.
Volume 3. Porto Alegre: Artes Médicas, 2008.

PADESKY, C. A. Aaron T. Beck: a mente, 0 homem e o mentor. In LEAHY, R. L. (Org.). Terapia cognitiva con-
temporanea: teoria, pesquisa e pratica. Porto Alegre: Artmed, 2010.

PEET, M.; HARVEY, N. Lithium maintenance: 1. a stan-dard education programme for patients. Br. J.Psychiatry,
v.158, p.197-200, 1991.

PELLEGRINELLI, K.B.; de O COSTA, L.F.; SILVAL, K.I.; DIAS, V.V.; ROSO, M.C.; BANDEIRA, M.; MORE-
NO, R.A. 2013. Efficacy of psychoeducation on symptomatic and functional recovery in bipolar disorder. Acta
Psychiatrica Scandinavica, 127(2):153-158.

RAMIREZ-BASCO, M., & Rush, J. A. (2009). Terapia cognitivo comportamental para transtorno bipolar: Guia
do terapeuta (2. ed.). Porto Alegre, RS: Artmed.

SUPPES, T.; DENNEHY, E. B. Transtorno Bipolar. Tradugdo Marina Fodra. Porto Alegre: Artmed, 2009.

SEDLER, M. - Falret’s Discovery: the Origin of the Concept of Bipolar Affective Illness. American Journ Psy-
chiatry 140: 1127-1133, 1983.

VAN GENT, E.; ZWART, F. Psychoeducation of partnersof bipolar-manic patients. J. Affect. Disord., v.21,p.15-8,
1991

YOUSSEL, F. Compliance with therapeutic regimens: afollow-up study for patients with affective disor-ders.
Journal of Advanced Nursing, v.8, p.513-7, 1983.



DOI: 10.48140/DIGITALEDITORA.2023.002.2

TRANSTORNO DE
ANSIEDADE GENERALIZADA
E A TERAPIA COGNITIVO

COMPORTAMENTAL

» Ana Carolina Pereira
» Greyce Kelly Dutra
» Augusto Cesar Soares da Cunha

RELATO DE CASO

Paulo, 28 anos, solteiro, mora com os pais, filho cagula de 3 irmaos, procurou atendimento a pedido
dos pais.

Relata que nos tltimos 2 anos ndo para em nenhum emprego, ndo tem uma vida financeira estavel, diz
que seu pai fica lhe comparando com seus irmaos mais velhos que ja estdo com a vida estabilizada. Tem um
bom relacionamento com a mae, a mae de Paulo sempre o defende e diz que essa faze vai passar, que ele
poderia fazer uma faculdade na area que ele gosta e mudar o foco, que em breve vai conseguir um emprego,
jé o relacionamento com seu pai € mais restrito, eles ndo conversam muito, Paulo acha que seu pai sempre
lhe cobra para arrumar um emprego e viver sua vida por conta propria ¢ uma chatice, seu pai diz o tempo
todo que seus irmaos na sua idade j& moravam sozinhos e tinham sua independéncia.

Tem se sentido derrotado e incapaz, toda vez que vai a uma entrevista de emprego ndo consegue a vaga,
nos ultimos 8 meses se sente deprimido, ndo tem vontade de sair de casa nem para as entrevistas, mal sai
de dentro do quarto, evita ter contato com o pai. Sair de casa se torna cada vez mais dificil, pois toda vez
que precisa sair se sente ansioso, tem palpitacdes e sudorese excessiva. Sempre acha que nao vai conseguir
um emprego pois ele € inltil, entdo justifica que sair de casa ndo tem necessidade ja que ndo vai passar na
entrevista e ndo vai arrumar o trabalho.

Paulo diz que se ndo arrumar emprego nunca vai sair da casa dos pais e sempre vai ter que escutar o pai
jogar na sua cara que ele ainda depende dele financeiramente, eu sou um fracassado porque até hoje ndo sai

da casa dos meus pais.
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Exame de Estado Mental: boa aparéncia, bem vestido, higiene preservada, postura sem alteracdes e
expressao facial preocupante. Leve agitacdo psicomotora, ansioso, triste, levemente irritado, desesperango-
so; fala rapida. Bem orientado no tempo e no espaco, alerta, apresenta certo grau de distragdo. Tem poucos
momentos de lazer, pois se sente culpado por ndo trabalhar, entdo ndo pode se divertir enquanto ndo voltar
a trabalhar e ndo dar mais despesas aos seus pais, ele pensa que se ndo trabalha e ndo ajuda financeiramente

em casa nao pode ter momentos de lazer.

DIAGNOSTICO DO CASO CONFORME DSM V-TR

De acordo com DSM V — TR as principais caracteristicas do Transtorno de Ansiedade Generalizada sdo
ansiedade persistente e excessiva, preocupacdes adversas onde o paciente nao consegue controlar, além se
sintomas fisicos, tais como sudorese excessiva, inquietacao, nervosismo.

Critérios Diagndsticos (F41.1), o DSM V — TR detalha a frequéncia e intensidade em que deve ocorrer
os sintomas para que possa ser diagnosticado com Ansiedade Generalizada, entre eles estdo: ansiedade
e preocupagdes excessivas que acontece na maioria dos dias por pelo menos 6 meses, afetando eventos
tais como vida escolar ou profissional; a ansiedade e a preocupagdo sem vem associados a trés sintomas
ou mais dos sintomas seguintes(inquietacdo, fatigabilidade, dificuldades de concentracdo, irritabilidade,
tensdo muscular, perturbacao do sono); a ansiedade e a preocupagdo, ou os sintomas fisicos causam sof-
rimento clinicamente consideravel ou prejuizo no funcionamento social, profissional ou em outras areas
importantes da vida do individuo.

Caracteristicas associadas que apoiam o diagndstico podem haver tremores, contragdes, abalos e dores
musculares, nervosismo ou irritabilidade associados a tensdo muscular. Muitos individuos com transtorno
de ansiedade generalizada também experimentam sintomas somaticos (p. ex., sudorese, nausea, diarreia)
€ uma resposta de sobres- salto exagerada. Sintomas de excitabilidade autonomica aumentada (p. ex., ba-
timentos cardiacos acelerados, falta de ar, tonturas) sdo menos proeminentes no transtorno de ansiedade
generalizada do que em outros transtornos de ansiedade, tais como o transtorno de panico. Outras condigdes
que podem estar associadas ao estresse (p. ex., sindrome do intestino irritdvel, cefaleia) frequentemente

acompanham o transtorno de ansiedade generalizada.

CONCEITUALIZACAO COGNITIVA DO CASO

Quando as pessoas apresentam dificuldades frequentes que afetam suas agdes, relagdes ou desem-
penho tendem a ser disfuncionais. As crengas centrais ou nucleares de acordo com Beck, 1997 sdo os
entendimentos mais basicos sobre elas mesmas, sobre o mundo e sobre as outras pessoas € o futuro. As
crengas centrais de Paulo de que ¢ incapaz e um derrotado foram se fortalecendo cada vez mais, toda vez
que ia a uma entrevista de emprego € ndo conseguia a vaga sua ansiedade aumentava. Seu pai sempre dizia
que tinha que se esfor¢ar mais. Quando tinha uma entrevista de emprego, Paulo se sentia ansioso e tinha
dificuldade de sair de casa para a entrevista. Como estratégia de fuga ou esquiva ele decidia ndo ir a en-
trevista, assim ndo se sentiria um inutil. Beck — 1997 ressalta que o0 modo em que as pessoas se sentem esta

associado ao modo de como elas interpretam e pensam sobre uma determinada situagao.
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Ansiedade ¢ um sistema de resposta cognitiva, afetiva, fisiolégica e comportamental complexo (isto €,
modo de ameacga) que ¢ ativado quando eventos ou circunstancias antecipadas sdo consideradas alta-
mente aversivas porque sdo percebidas, como eventos imprevisiveis, incontrolaveis que poderiam po-
tencialmente ameacar os interesses vitais de um individuo.

(Clark, Beck - 2012)

Quando tem entrevistas Paulo se sente muito ansioso ¢ com dificuldade de sair de casa, como es-
tratégia para lidar com essas crengas, ele nao saia de casa acreditando que se ndo fosse as entrevistas nao se
sentiria inutil ou incapaz.

Paulo fica muito tempo em seu quarto, nao se relaciona bem com seu pai e evita contato com o mes-
mo, tem bom relacionamento com a mae. Relatou ter poucos momentos de lazer, pois se sente culpado em

se divertir ja que nao trabalha e ndo ajuda em casa.

Diagrama de conceitualizagdao do paciente Paulo

CRENCAS CENTRAIS

CRENGAS INTERMEDIARIAS

Se eu ndo arrumar emprego meu pai vai
sempre jogar na minha cara que sou inutil.

|

PENSAMENTOS AUTOMATICOS

Se eu nao for na entrevista, ndo vou me sentir fracassado.

LANO DE TRATAMENTO

Clark, Beck 2012 diz que a alta taxa de transtornos e sintomas de ansiedade na populacdo em geral deve
incluir uma avaliagcdo mais especifica levando em consideracdo a frequéncia e intensidade do sintoma, bem
como escalas que permitam o diagnostico diferencial entre os transtornos.

De acordo com Beck-1997, o terapeuta cognitivo deve ter como meta um tratamento compreensivel
para o paciente quanto para ele proprio, o terapeuta também deve buscar que sua terapia seja o mais efici-
ente possivel.

O plano de tratamento do Paulo serd de 1 ano, dividido em 33 sessdes, sendo nos primeiros seis meses,
uma consulta por semana, nos proximos trés meses, uma a cada quinze dias, e por fim nos ultimos trés
meses, uma a cada meés, iSso para que o paciente va se preparando para o término do tratamento, uma vez

que esse acompanhamento tenha sido feito de maneira correta e tenha tido os resultados esperados.
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Seguindo os passos de Beck, 1997 nas primeiras sessdes com Paulo deve-se estabelecer o vinculo para
que o paciente se sinta a vontade, socializar o paciente na terapia cognitiva, ou seja fazer a psicoeducagdo
e explicar como se dard o tratamento, regularizar as dificuldades de Paulo, extrair as expectativas do paci-
ente com relagdo a terapia sempre que for necessario, psicoeducar o paciente em relacdo ao seu transtorno,
estabelecer uma agenda, fazer a checagem de humor, estabelecer uma tarefa de casa (nas sessdes seguintes

sempre verificar se conseguiu realizar a tarefa), promover um resumo, obter um feedback.

TECNICAS E INTERVENCAO

O terapeuta deve sempre avaliar os sintomas de seu paciente, quais sdo os gatilhos que geram ansie-

dade, para entdo refletir e definir quais estratégias existentes para definir seu plano de intervengao.

1. PSICOEDUCACAO: A psicoeducacio deve estar presente durante todo o tratamento, pois a mes-
ma auxilia no engajamento do paciente, facilita sua compreensdo sobre tudo que estd acontecendo
durante as sessodes e todos os aspectos e duvidas relacionados ao tratamento, Wright et al, 2019 diz
que a psicoeducacdo auxilia o paciente a aprender habilidades basicas de como lidar com os pens-
amentos, sentimentos e seus comportamentos.

2. REGISTRO DE PENSAMENTOS DISFUNCIONALIS (RPD): O registro de pensamentos ¢ uma
estratégia que auxilia no reconhecimento dos pensamentos automaticos e o visualizar seus pensa-
mentos escritos em um papel pode facilitar para que consiga rever ou corrigir suas cognigdes desad-
aptativas. A técnica de registro de pensamentos disfuncionais (RPD) ¢ um elemento chave na TCC,
a mesma incentiva os pacientes a reconhecer seus pensamentos automaticos, aplicar métodos para
flexibiliza-los e observar os resultados positivos (WRIGHT et al, 2019).

3. ROLE-PLAY: Essa ¢ uma técnica de dramatizacdo e ¢ muito util na aprendizagem do paciente, pois
possui uma significacdo grande onde o paciente pode trazer a tona os pensamentos automaticos,
desenvolver a pratica de habilidades sociais, trabalhar respostas mais adaptativas e reestruturar
crencas (BECK, 1997). Na dramatizacdo, o terapeuta faz o papel de uma pessoa na vida do paci-
ente, como por exemplo um chefe, namorado ou os pais, e tenta estimular uma interacao para trazer
ocasionalmente os pensamentos automaticos (WRIGHT et al, 2019). Podemos utilizar essa técnica
com Paulo para auxiliar na sua préxima entrevista de emprego.

4. MINDFULNESS: Pesquisas apontadas por Beck (2022) mostram que o mindfulness pode tornar o
tratamento mais efetivo, principalmente quando o paciente estd engajado com preocupagdes, pens-
amentos obsessivos, ruminacdo de pensamentos, autocritica continua ou evitagcdo de experiéncias.
O Mindfulness pode ser essencial no processo terapéutico, pois ele auxilia a desenvolver a reestru-
turar as areas cognitivas e a autopercep¢ao, a concentragao, engajamento na terapia e a diminuig@o
do processo de ruminacdo dos pensamentos automaticos disfuncionais, possibilitando a reducao
dos sintomas ansiosos.

5. CARTOES DE ENFRENTAMENTO: Os cartdes de enfrentamento auxiliam os pacientes a prati-
carem as principais intervengdes da terapia cognitivo comportamental aprendidos na psicoterapia.
Podem conter instrugdes que os pacientes gostariam de aplicar a si mesmos para ajuda-los a enfren-

tar situacdes ou questdes importantes (WRIGHT et al, 2019).
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CONSIDERACOES CLINICAS DO PSICOLOGO

O transtorno de ansiedade generalizada, traz uma preocupacao excessiva que prejudica a capacidade
do individuo de fazer as coisas de forma rapida e eficiente, seja em casa, seja no trabalho, ou seja, acaba
por trazer grandes prejuizos no seu cotidiano. Sendo assim, em adultos em especifico agem em diversas
lugares, como traz o DSM-V

O individuo tem dificuldade de controlar a preocupacao e de evi- tar que pensamentos preocupantes in-
terfiram na atengdo as tarefas em questdo. Os adultos com transtorno de ansiedade generalizada frequen-
temente se preocupam com circunstancias diarias da rotina de vida, como possiveis responsabilidades

no trabalho, saude e financas, a saide dos membros da familia, desgragas com seus filhos ou questdes
menores (p. ex., realizar as tarefas domésticas ou se atrasar para compromissos).

Portanto, a partir desse caso clinico de Transtorno de Ansiedade Generalizada, foi possivel compreender
melhor e obter muitas informagdes relevantes, de como os sintomas se manifestam, como o paciente lidava
com isso, € consequentemente como passou a lidar depois do tratamento e acompanhamento, e também
como passou a perceber suas realidades e implementar mudangas no seu dia a dia e cotidiano, a fim de

conseguir lidar com as situagdes com suas proprias percepgoes.
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CASO CLINICO

Luisa, 27 anos, casada, mora com seu parceiro, classe média, possui boas relacdes com seus familiares
e colegas de trabalho, ¢ professora de uma institui¢do de ensino infantil, relata quadros onde por determi-
nados momentos tem crises de tremores, falta de ar, batimentos cardiacos acelerados, suor excessivo € um
medo fora do comum de morrer.

Luisa relata que as sensagdes surgem fora de um contexto especifico e em qualquer lugar, tendo ja
acontecido na igreja, velorio de um familiar, j& acontecendo algumas vezes enquanto dirigia, for¢ando-a a
parar o veiculo imediatamente, também relata que os sintomas ja ocorreram em seu expediente, durante a
ministracdo de varias de suas aulas, ficando com medo de perder o controle nesses momentos, medo de ter
um infarto ou morrer, decidindo por fim abandonar a func¢do de professora, o que a fez pedir, nos ultimos
meses, uma licenca. Além desses sintomas, Luisa relata um extremo cansago, diz que seu sono a noite ¢
sempre interrompido por sonhos agitados e que por muitas vezes a impede de dormir a noite toda gerando
ainda mais cansaco. Esses sintomas persistem hd mais de 8 meses.

O primeiro ataque de panico que teve ocorreu na escola em que trabalha, durante uma aula, um dia ap6s
ter ocorrido uma invasdo em uma escola na cidade vizinha, visto que estes atentados vém sendo recorrentes
em escolas no decorrer dos ltimos anos.

A paciente relata pensamentos relacionados a morte, diz sentir que ird morrer a qualquer momento, e
que ndo ird conseguir suportar mais os ataques de panico, sente que estd perdendo o controle de si e de sua
vida, que as pessoas vao realizar julgamentos ao ver ela durante os ataques, ndo quer retornar aos lugares
pois acredita que vai ter um novo ataque de panico, acredita ser muito vulneravel e que o mundo ¢ um lugar
extremamente perigoso
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DIAGNOSTICO / DSM IV TR

A paciente relata a presenca dos seguintes sintomas: Palpitacdes, batimentos cardiacos acelerados, Su-
dorese, Tremor, Sensagdes de falta de ar ou sufocamento e Medo de morrer.

De acordo com estes sintomas apresentados por Luisa ¢ possivel realizar a comparagao dos sintomas
listados pela American Psychiatric Association (2022) no DSM IV TR em casos de transtorno de panico F
41.0, sdo necessarios para categorizar como transtorno de panico segundo o manual no minimo 4 dos 13

sintomas listados, a paciente apresenta 5 deles além de atender a outros critérios como:

[...]JUma mudanca desadaptativa significativa no comportamento relacionado aos ataques (por exemplo,
comportamentos projetados para evitar ataques de panico, como evitar exercicios ou situagdes desconhe-
cidas. Preocupagdo persistente ou preocupacio com ataques de panico adicionais ou suas consequéncias
(American Psychiatric Association, 2022, P. 236)

CONCEITUALIZACAO DO CASO

A partir dos sintomas relatados, e comparagdo com o DSM IV TR o diagnostico da paciente ¢ Trans-
torno de panico.

A paciente se vé como uma pessoa fraca, que ndo vai superar as situagdes que tém vivenciado, que o
mundo ¢ um lugar perigoso e que as pessoas fazem muitas coisas ruins, relata que ndo se sente segura, que
se sente impotente em relagdo ao transtorno e que ndo vai ter uma vida normal como antes, que terd mais
ataques de panico.

Luisa ndo faz uso de medicamentos, e ndo realiza acompanhamento médico, no entanto ela acredita que
sera necessario.

A mae de Luisa possui diagnostico de depressao e ansiedade, iniciado durante a pandemia de COVID
19, e realiza tratamento farmacoldgico prescrito pelo psiquiatra, além de acompanhamento psicologico.
Demais familiares ndo apresentam doengas e/ou transtornos mentais.

A paciente apresenta aspectos importantes para um quadro de melhora, apesar de ndo se achar forte o
suficiente para melhorar acredita ser importante buscar tratamento, além de querer se esforcar para a busca
de um bom progndstico, esta disposta a aderir ao tratamento, possui um bom suporte familiar, amigos de
trabalho e outros grupos de amizade. Gosta de exercer sua criatividade, principalmente em tarefas para seus
alunos, ¢ motivada ¢ focada.

Suas maiores queixas s3o o medo e a ansiedade em relagdo ao seu trabalho como professora e por isso
procurou o atendimento psicoldgico. O objetivo principal da terapia sera controlar esses sintomas da pa-
ciente, modificando as crencas nucleares, para entdo consequentemente reduzir os ataques de panico e os

sintomas apresentados para retornar a sala de aula.
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PLANO DE TRATAMENTO

O tratamento terd como base a terapia cognitiva comportamental (TCC), durante as sessdes de psico-
terapia serdo utilizadas técnicas com o objetivo de modificar os pensamentos disfuncionais, as crengas
nucleares, para futuramente retornar as suas fungdes.

As sessdes ocorrerdo por aproximadamente 50 minutos, e serdo realizadas em média 20 sessdes, poden-
do variar de acordo com a necessidade da paciente e as variagdes que podem acontecer durante o decorrer
do tratamento.

Durante as primeiras sessdes ¢ importante a formagao do vinculo com a paciente, esse rapport vai propi-
ciar uma sensacdo de maior confianca do paciente no terapeuta. O psicologo deve fornecer informagdes a
respeito do transtorno, do tratamento, da abordagem utilizada, aproveitando o momento para esclarecer as

duvidas da paciente que surgirem durante a ocasido.

[...]Jestabelecer rapport e confianga com os clientes, familiariza-los com o tratamento, fazer uma verifi-
cacdo do humor (para que possa monitorar o progresso ¢ a adaptacdo ao tratamento), coletar dados adi-
cionais para a conceitualiza¢do, informa-los sobre o modelo cognitivo, programar atividades ou trabalho
sobre uma questdo, desenvolver um novo Plano de Agdo e obter feedback.

(BECK, 2022)

Apos esse momento serdo estabelecidos os objetivos de acordo com a necessidade, prioridade e escolha

da paciente, sendo decidido com ela a pauta da sessdo no inicio de cada encontro.

TECNICAS E INTERVENCOES

Nas primeiras sessoes apos a conceitualizacao, o profissional ira se dedicar na criacao e fortalecimento
de vinculo com a paciente, o rapport, fazendo com que ela se sinta segura e confiante para seguir o trata-
mento. Além disso, o psicélogo vai fornecer uma visdo geral do tratamento e explicar por meio da psico-
educacdo como a TCC pode ajudar a paciente a lidar com os sintomas, e também ird fornecer informagdes
sobre o transtorno por meio da técnica cognitiva da psicoeducacdo, ademais, junto da paciente serdo defin-
idas as metas do tratamento.

[...]a psicoeducacgdo consiste em uma modalidade de intervengdo psicossocial que se caracteriza por
informar ao paciente dados sobre o seu diagndstico abrangendo a etiologia, o funcionamento, o

tratamento mais indicado e o prognoéstico, entre outras informagdes, tornando o paciente um co-
laborador ativo, aliado dos profissionais de satide (SEHNEM et al, 2016)

Apo6s esse momento serao identificados os pensamentos disfuncionais que contribuem para os ataques
de panico por meio da técnica cognitiva registro de pensamentos disfuncionais, em seguida sera utilizada
outra técnica cognitiva, seta descendente, para descobrir a crenca nuclear, ¢ possivel solicitar ao paciente
depois da explicagao da técnica que ele realize o RPD como plano de agdo, favorecendo um melhor enten-

dimento sobre seu funcionamento cognitivo e seus pensamentos disfuncionais.
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O registro dos pensamentos disfuncionais (RPD) é uma tabela na qual o paciente anota a situagdo em que
ocorreu o pensamento, qual emogdo vivenciada, o pensamento automatico da forma como ele apareceu
na mente, a resposta racional para cada pensamento registrado ¢ uma reavaliagdo do grau de convicgdo
em cada pensamento automatico[...] No TP, a técnica da seta descendente ¢ eficaz para a corre¢dao dos
pensamentos e crengas relacionadas aos sintomas fisicos. E capaz de corrigir o pensamento catastrofico
do paciente ¢ os calculos errados de probabilidades. A pratica dessa técnica consiste no questionamen-
to continuo sobre o real significado de um pensamento até alcangar seu significado mais central (DE
BAERE, 2015, P. 7)

Ap0s esse periodo de identificacdo das crengas nucleares o terapeuta utilizard a técnica cognitiva do
continuum cognitivo, para auxiliar na reestruturagdo das crencgas nucleares, mostrando alternativas mais
realistas, que fazem a paciente desafiar suas crencas mostrando se elas sdo realmente reais ou se elas con-
tradizem o que ela pensava.

Em seguida desse inicio do processo de mudancas de crencas e pensamentos disfuncionais o terapeuta
vai ensinar a paciente a técnica comportamental de respiracao diafragmatica e relaxamento, para auxilia-la
nos momentos de ansiedade, tirando o foco dela e aliviando a tensdo. O terapeuta deve ajudar a paciente a
praticar essas técnicas durante a sessao e pedir feedback sobre a eficacia dela, caso seja positivo serd usada
como plano de a¢do o treinamento dessa respiragao.

Uma das técnicas para o enfrentamento da ansiedade ¢ a respirag@o diafragmatica. Respirar de forma

inadequada conduz a hiperventilagdo e ao aumento de oxigenagdo sanguinea, assemelhando-se as sen-
sacdes vivenciadas durante uma crise de panico(DE BAERE, 2015, P. 5)

Outra técnica a ser utilizada ¢ a mindfulness, que vai auxiliar a paciente a manter a atencao plena, se
concentrar em algo especifico, auxiliando-a a se manter calma nos momentos de ansiedade. De acordo
com GARLAND; BAKER; RIQUINO; PRIDDY (2019) A intervengdo baseada em Mindfulness envolve
ensinar o paciente a manter o foco de modo intencional no momento presente, nos pensamentos, emogdes
e reagoes fisiologicas, partindo do principio da aceitagao (apud PEREIRA;SOARES; DONADON, 2020)

Em seguida, o terapeuta ird comecar a trabalhar com a paciente na exposi¢ao gradual ao medo por
meio da técnica comportamental de dessensibilizagdo sistematica e exposi¢ao interoceptiva. O terapeuta
pode ajudar a paciente a identificar as situagcdes que provocam medo ou ansiedade e desenvolver um plano
de exposi¢do gradual a essas situagdes, aumentando gradualmente a dificuldade das situagdes enfrentadas,
chegando a situagdes que podem provocar os ataques de panico na paciente. A ordem da exposi¢do pode
ser: Falar sobre a escola com as pessoas; Ver fotos e videos de uma sala de aula; Ir até a porta escola; Ir até
a recepgdo, patio da escola e conversar com colegas e alunos; Ministrar uma aula online para seus alunos
que estdo com uma professora substituta; Ir até¢ a sala de aula em um momento sem alunos e colegas de
trabalho; Ministrar uma aula presencial para seus alunos por um tempo menor até conseguir permanecer
durante o tempo total da aula.

A exposigdo interoceptiva consiste na inducdo gradual das sensagdes fisicas para que o paciente se
habitue a elas e perceba que condiciona-las com interpretacdes catastroficas é disfuncional, pois sdo

sensagdes comuns, que todas as pessoas costumam sentir. A sensagdo deixa de ser assustadora e se torna
apenas desconfortavel e estranha (DE BAERE, 2015, P. 6)
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Na fase final do tratamento, o terapeuta pode ajudar a paciente a consolidar as habilidades aprendidas
ao longo das sessdes e desenvolver um plano de prevengdo de recaidas para manter os ganhos obtidos apos
a conclusdo do tratamento, treinar como agir diante de algumas situagdes temidas. Uma técnica que podera
ser utilizada nesse momento, ¢ o ensaio cognitivo para imaginar situacdes temidas pela paciente e ela trein-

ar como agir diante delas na vida real, tendo respostas mais assertivas.

O ensaio cognitivo € uma técnica de imagistica desenvolvida para auxiliar os pacientes a experimentarem
as situagdes temidas imaginando que elas estdo ocorrendo naquele exato momento. No consultério ou
como tarefa entre as sessdes, 0s pacientes sdo solicitados a “vivenciar” a situa¢do temida na imaginagéo e
construir as melhores estratégias de enfrentamento para supera-la com sucesso. (KNAPP; BECK, 2008)

CONSIDERACOES CLINICAS DO PSICOLOGO

O caso clinico de Luisa descreve sintomas consistentes com o Transtorno do Panico, conforme diagnos-
ticado com base nos critérios do DSM-IV TR. Ela experimenta ataques de panico recorrentes que ocorrem
em diferentes contextos, esses ataques sao acompanhados por sintomas fisicos intensos, e a persisténcia dos
mesmos, por mais de 8 meses, indica a presenga de um transtorno.

Uma andlise conceitual do caso revela que Luisa se sente fraca, impotente e vulneravel diante dos
ataques de panico, o que afeta negativamente sua vida profissional e pessoal. No entanto, ela possui car-
acteristicas importantes para o tratamento, como motivagdo para buscar ajuda, suporte social e disposi¢ao
para aderir ao tratamento proposto.

O tratamento recomendado ¢ a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC). A TCC ¢ uma abordagem
eficaz para o tratamento do Transtorno do Panico e visa modificar os pensamentos disfuncionais e as cren-
cas nucleares do paciente, visando reduzir os sintomas e permitir o retorno as atividades cotidianas.

No inicio do tratamento, ¢ importante estabelecer um bom rapport com a paciente, fornecer infor-
macgoes sobre o transtorno € o tratamento, esclarecer duvidas e estabelecer metas terapéuticas em conjunto.
A psicoeducacao desempenha um papel importante nessa fase, fornecendo informagdes sobre o transtorno
e seu tratamento.

Ao longo das sessoes, técnicas cognitivas e comportamentais especificas sao aplicadas. Essas técnicas
incluem identificar e desafiar pensamentos disfuncionais, identificar crencas nucleares, utilizar o registro
de pensamentos disfuncionais (RPD), realizar a técnica da seta descendente para identificar as crencas cen-
trais, aplicar o continuum cognitivo para reestruturar as crencgas, € ensinar técnicas de relaxamento, como a
respiracao diafragmaética e o relaxamento progressivo.

No estéagio final do tratamento, ¢ importante consolidar as habilidades adquiridas e desenvolver um pla-
no de prevencao de recaidas. O ensaio cognitivo € uma técnica que pode ser utilizada para ajudar a paciente
a imaginar situagoes temidas e praticar estratégias de enfrentamento eficazes.

Por fim nota-se que por meio da realizacao deste trabalho foi possivel compreender de forma mais
aprofundada o transtorno de panico, sintomas e critérios para realiza¢cdo do diagnodstico, além da utilizagao
de técnicas da Terapia Cognitiva Comportamental como abordagem eficiente para o tratamento.

Além disso, ressaltou ainda mais a importancia da formagao do vinculo com o paciente e da utilizagdo
de técnicas comprovadas cientificamente, possibilitando um melhor percurso de tratamento € um melhor

prognostico para o paciente.
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CASO CLINICO

Carlos, 18 anos, género masculino, hétero, solteiro, estudante de cursinho para vestibular em periodo
matutino, familia de classe média, mora com os pais e a irma mais velha. Relata ndo ter boa relacdo com
o pai (descrito como rigido, repressor, fechado e ausente) e a mae (dita como critica, pouco acolhedora ou
afetuosa), sente ndo ter o apoio de sua familia, sendo considerado por eles, “um jovem que s6 quer chamar
aten¢do”, por isso Carlos procurou o atendimento sozinho. Trabalha meio periodo em uma loja de roupas
masculinas e femininas onde gosta de ajudar os outros a escolher pegas de roupa, além de um 6timo salario
para continuar comprando seus produtos de beleza. Seu relacionamento com colegas e seu chefe ¢ tido
como satisfatorio, e traz que seu circulo social ¢ bem restrito, seus unicos amigos sao dois colegas de tra-
balho e um aluno do cursinho, também informa estar conversando com uma garota amiga de sua irma por
quem sente um “crush” (termo popular que significa, estar gostando de alguém ou algo).

Carlos buscou ajuda pois se sente incomodado quanto a sua aparéncia, desde pequeno se sente inade-
quado, diferente e com auto estima baixa, ele pensa que seu corpo, face e roupas estdo errados, com isso se
arruma excessivamente, o que tem lhe causado problemas em outras dreas de sua vida, onde ele diz “minha
obsessdo ndo me deixa focar em outras coisas que também sdo importantes”. Tem manias relacionadas a
vaidade, como gastar muito em cremes para o cabelo, e maquiagem para cobrir ou modificar o que consid-
era “imperfei¢des da face”, estar sempre se olhando no espelho, arrumando o cabelo ou a roupa, e incapaci-
dade em focar no que hé a sua volta por estar incessantemente preocupado com sua aparéncia fisica. O que
ele deseja ¢ ter foco para estudar e passar no vestibular da faculdade de moda, além de diminuir seu vicio e

obsessdo na vaidade de forma que se torne um hébito saudavel ao invés de prejudicial.
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O jovem se esforca para esconder suas manias e obsessdes dos amigos, mas recentemente elas tém
sido mais intensas e seu medo ¢ de que os amigos se afastem por o considerarem vaidoso demais, e relata
que ja fizeram piadas em relacdo a necessidade constante de se manter bem apresentado, dizendo coisas
como “vocé ja td lindo o suficiente, para com isso” ou “pra que se arrumar tanto? A unica forma de ficar
diferente é com plastica ou nascendo de novo”. No cursinho ele se sente inquieto por ndo poder se ver no
espelho, por isso senta perto da janela para conseguir ver seu reflexo e ndo consegue prestar atencao na aula,
quando em casa passa a maior parte do tempo cuidando de seu corpo, diz que seus pais o criticam por ser tao
vaidoso e gastar seu dinheiro com “coisas de mulher” como diversos produtos para o cabelo, maquiagens
e uma quantidade exagerada de roupas. No trabalho seu chefe ja reclamou diversas vezes sobre o tempo
que ele leva no banheiro, chegando a fazer piadas sobre retirar o espelho de 14, também reclamou sobre as
diversas roupas que ele separa para si, que nem sempre compra de imediato deixando na loja sem vender.
Suas queixas sdo sobre ndo ter concentracao para passar no vestibular e entrar na faculdade de moda, além
do medo de perder seu emprego, de que sua vaidade esteja o prejudicando mais do que ele percebe, e em

relagdo a sua vida amorosa teme nunca conseguir namorar por ndo ser bonito o suficiente.

DIAGNOSTICO

Com o que foi descrito pelo jovem Carlos em seu caso sobre suas manias relacionadas com a vaidade
as quais ele se esforca para esconder, descrevendo que sente inquieto no cursinho por ndo ter um espelho
perto, no trabalho seu chefe ja reclamou diversas vezes pelo tempo que ele fica no banheiro se olhando no
espelho, e a grande quantidade de roupas que ele separa para si, e nem sempre compra de imediato deixando
na loja sem vender, suas queixas sdo que sua vaidade esteja o prejudicando. Observando os comportamen-
tos de Carlos relacionados as suas manias de vaidade extrema, como gastar muito em cremes para o cabelo
e maquiagem para cobrir ou modificar o que considera “imperfei¢des da face”, estar sempre se olhando no
espelho arrumando o cabelo ou a roupa, € ndo consegue focar no que ha a sua volta por estar incessante-
mente preocupado em como estd visualmente.

De acordo com as caracteristicas dos comportamentos de Carlos, o seu diagndstico se enquadra nos
critérios do Transtorno obsessivo compulsivo (TOC), mais especificamente no Transtorno Dismorfico Cor-
poral (F45.22), com insight ruim, que de acordo com o0 DSM V se caracteriza como a preocupacao com
falhas percebidas na aparéncia fisica que ndo sdo percebidas para outros, comportamentos repetitivos exe-
cutados, como por exemplo arrumar-se excessivamente e verificar-se no espelho constantemente sdo com-
portamentos que o individuo realiza em algum momento durante o curso do transtorno. A forte preocupacao
com a aparéncia causa sofrimento clinicamente significativo, prejuizo no desempenho social, profissional

e em outras areas da vida.

“O Transtorno Dismorfico Corporal, a qual a pessoa excessivamente se preocupa com um ou mais de-
feitos ou falhas percebidas em sua aparéncia fisica, que acreditam parecer feia, sem atrativos, anormal ou
deformada, tendo ideias e delirios, acreditando que outras pessoas prestam especial atengdo ou cagoam
devido sua aparéncia. O transtorno esta associado a altos niveis de ansiedade, humor deprimido, neurot-
icismo e perfeccionismo”. Torres, A. R., Ferrdo, Y. A., & Miguel, E. C.. (2005).
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CONCEITUALIZACAO DE CASO

O paciente Carlos foi diagnosticado com transtorno dismorfico corporal com insight ruim, categoria
que faz parte dos Transtornos Obsessivos-Compulsivos € Relacionados no DSM-V para classificacdo, sua
obsessao ¢ relacionada a vaidade excessiva. O paciente relata que desde pequeno se sente inadequado fisi-
camente tentando sempre se mostrar impecavel quanto a sua imagem, pensa que seu corpo, face e roupas
estdo errados, por isso se arruma muito € vive preocupado sobre como estd, sempre procurando espelhos
e mexendo em seu cabelo e roupas para se “ajustar”. Sua queixa geral ¢ que sua preocupacao excessiva
com a aparéncia esteja prejudicando varias areas de sua vida. Carlos traz que quando crianca sua mae o
arrumava mas sempre dizia que faltava algo para que estivesse perfeito, quando adolescente, recebia muitos
comentarios negativos de sua familia sobre suas escolhas de roupa e etc, diz que sempre se sentiu “a ovelha
ma da familia”. No historico geral familiar ndo foi encontrado nada relevante para o caso. Carlos € 6timo
em moda, em seu trabalho gosta de aconselhar e ajudar as pessoas a encontrar a melhor peca para si, além
de achar as melhores combinagdes para manequins, € escolher as melhores pecas para serem adquiridas.

O principal objetivo € ajudar Carlos a focar em seus estudos para o vestibular, e ajuda-lo a diminuir
sua obsessao pela vaidade a um nivel ndo prejudicial. Pensamento automatico: Nao estou apresentavel o

suficiente; Crenga nuclear: Eu sou inadequado, meu corpo, face e roupas estdo errados

PLANO DE TRATAMENTO

O tratamento do jovem Carlos, sera realizado através de sessdes com o profissional da psicologia utili-
zando abordagem da Terapia Cognitiva-comportamental (TCC), com o objetivo de reeducar seus compor-
tamentos e pensamentos relacionados a sua aparéncia, visando melhorar sua concentragao para as outras
areas de sua vida. Para TOC ¢ recomendado um tratamento de 2 anos, sendo o primeiro ano com 48 sessdes,
e o segundo diminuindo gradativamente, a estimativa ¢ de 15 sessdes, totalizando 63 sessdes em 2 anos que
serdo realizadas em média com 50 minutos, sendo que a primeira serd realizada em 1 hora.

No primeiro momento das primeiras sessoes o terapeuta se apresentara e logo em seguida ird trabalhar
com 0s objetivos que a primeira sessao deve conter.

Os objetivos a serem trabalhados com o paciente nas primeiras sessdes sdo: estabelecer o rapport e
confianga; normalizar suas dificuldades e demonstrar esperanca; familiarizar o paciente no tratamento,
educando-o a respeito de seu transtorno, explicar sobre a técnica que sera trabalhada no tratamento; coletar
dados que irdo ajudar a conceituar o paciente; desenvolver uma lista de objetivos e comecar a resolver um
problema importante para o paciente.

Para obter o maior desempenho nos resultados do tratamento do paciente, as sessoes serao realizadas
contendo inicio, meio e fim. No momento da parte inicial sera definido a pauta, a definicdo ¢ rapida e
direta, fazer isso geralmente ajuda o paciente a reduzir a ansiedade, dar uma justificativa realizando uma
verificagdo do humor, obtendo atualizacao desde a avaliagdo, discutir o diagnostico do paciente e fazer uma
psicoeducacao. A parte intermediaria serd realizada a identificagao do problema definindo os objetivos, ten-

do importancia de educar o paciente sobre o modelo cognitivo e discutir sobre um problema. No momento
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final da sessdo, serd apresentado ou solicitado um resumo, examinar o exercicio de casa e por fim solicitar
um feedback sobre a sessao.

Nas sessdes iniciais o terapeuta estabelece o vinculo e a confianga entre o paciente, familiariza sobre
a TCC a abordagem que sera trabalhada, educa-o sobre o diagnostico, informando sobre as caracteristicas
€ 0s comportamentos que pode causar, coleta a historia de vida (Anamnese), e define os objetivos desde o
inicio do tratamento. Nas sessdes do meio do tratamento o terapeuta deve checar o humor do paciente, atu-
alizar sobre os problemas que estdo prejudicando, construir uma agenda junto com o paciente que facilitara
o tratamento, fazer um ponte com a sessao anterior, revisar o plano de a¢do para que o paciente nao perca o
foco, discute os topicos da agenda, estabelecer um novo plano de agdo e solicitar um feedback do paciente,
através do feedback no final de cada sess@o o terapeuta consegue avaliar a satisfacdo do paciente, pois ele
nunca poderad sair pior do que o momento que ele chegou. Nas secdes finais o terapeuta estimula o paciente
a prosseguir o que vem sendo feito, trazendo resultados positivos estimulando e comparando os pontos de
melhora, prevé dificuldades futuras, avalia o progresso elencando todas as mudancas, trabalha no processo
de preveng¢do de recaidas espagando as sessdes fazendo com que o paciente comece a dar conta sem o ter-
apeuta, trabalha sobre as emogdes, pensamentos em relacdo a finalizagdo do tratamento, e por fim discute

sobre a importancia do encerramento do vinculo.

TECNICAS E INTERVENCAO

Nas primeiras sessdes sera realizada a psicoeducagdo, para que o paciente esteja a par da terapia e de
sua condi¢do, em coletivo serdo decididos os objetivos e a ordem que serdo trabalhados. O objetivo princi-
pal ¢ ajuda-lo a focar nos estudos, mas para isso sera necessario modificar seus pensamentos automaticos de
sempre pensar em sua aparéncia antes de tudo, as técnicas de Registro de Pensamento Disfuncional (RPD)
e Continuum Cognitivo serdo uteis para esse fim e serdo utilizadas durante as primeiras sessdes. Por haver
um prazo a cumprir (até a época do vestibular) sera necessario usar as técnicas cognitivas em conjunto com
as técnicas comportamentais de Modelagem e Agenda de Atividades, a primeira para ajudar a tirar o foco
de si e de comportamentos vaidosos, e a agenda de atividades para estimuld-lo a realizar os estudos dando
a oportunidade de tarefas prazerosas serem incluidas (muitas vezes focamos tanto no que temos que fazer
que esquecemos o que gostariamos, tendo a oportunidade de visualizar sua rotina e misturar as obrigagoes
com lazer, isso poderd o motivar ainda mais a estudar) porém as técnicas comportamentais s6 serdo uti-
lizadas ap0s 2 sessdes seguidas de €xito com as técnicas cognitivas. No meio do tratamento, com a relagdo
entre paciente e terapeuta bem estabelecida, € 0 bom encaminhamento das outras técnicas, ¢ viavel utilizar
a técnica de Experimento Comportamental para ajudar o paciente a se desvincular de sua crenga sobre ser
inadequado. Todo o tratamento deve ser realizado utilizando da descoberta guiada.

Técnicas: Psicoeducacdo; RPD (registro de pensamento disfuncional); Continuum Cognitivo; Experi-
mento Comportamental; Agenda de atividades; Modelagem.

Das intervengdes, serd necessario modificar suas crengas nucleares e pensamentos automaticos logo no
inicio do tratamento, auxiliar para uma melhora em sua relagdo familiar e seu ciclo social, possivelmente
o impulsionando a criar novas rela¢des, conseguir uma namorada (um de seus desejos com o tratamento),

e entender como ¢ o olhar de outros sobre si, realgar seus pontos fortes e o instigar a focar em outras areas
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de sua vida, e mais ao fim das sessdes, apds revisionar todo o tratamento com Carlos, comegar o processo
de espagamento e prevencao de recaidas, que ocorrera de forma gradual a medida que o paciente se sentir
confortavel, lembrando que todo o processo sera feito e decidido em um trabalho conjunto com o paciente,
levando em conta seus desejos e disposi¢do, bem como seu contexto. A vaidade em si ndo ¢ prejudicial,
porém a intensidade dela € o que causa sofrimento psiquico ao paciente, deve-se o ajudar a encontrar niveis

mais saudaveis de vaidade.

CONSIDERACOES CLINICAS

O transtorno obsessivo compulsivo (TOC) ¢ caracterizado pela presenga de obsessdes ou compulsdes.

“A obsessdo pode ser definida como eventos mentais, como pensamentos, idéias, imagens ¢ impulsos
vivenciados como incémodos, as obsessdes podem ser criadas a partir de qualquer substrato da mente,
como palavras, medos, preocupagdes, imagens ou cenas. Compulsdes sdo definidas como comporta-
mentos ou atos mentais repetitivos, com intuito de diminuir o incomodo ou a ansiedade causados pelas
obsessoes.” Rosario-Campos MC do, Mercadante MT. Transtorno obsessivo-compulsivo. (2000).

Transtorno Dismorfico corporal estd associado ao Transtorno Obsessivo Compulsivo, no qual o jovem
Carlos citado no caso clinico foi diagnosticado. O Transtorno Dismorfico corporal ¢ um transtorno mental
que afeta a percep¢ao que o individuo tem sobre si, a percepgdo distorcida pode vir do imaginario ou se
basear em pequenas altera¢des da aparéncia.

A Partir desse caso clinico de Transtorno Dismorfico Corporal que esta associado ao Transtorno Obses-
sivo Compulsivo (TOC) foi possivel obter muitos conhecimentos importantes sobre o transtorno, obtendo
melhor uma percepg@o sobre o que ¢ e como realmente os transtornos se manifestam e se comportam no
paciente, e a grande importancia do tratamento adequado para que o paciente trabalhe melhor com os com-

portamentos e pensamentos gerados pelo transtorno para ter uma vida sem tantos sofrimentos psicologicos.
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1- INTRODUCAO

De acordo com o DSM-V TR (2022, p.1007), o Transtorno de Personalidade Borderline apresenta
como caracteristica essencial um padrao generalizado de instabilidade de relacionamentos interpessoais,
auto-imagem e afetos, e marcada impulsividade, comegando no inicio da vida adulta e presente em uma
variedade de contextos.

E classificado como Transtorno de Personalidade do Tipo B, constituido por individuos de atitudes e
comportamentos intensos, dramaticos, imprevisiveis e com grande carga de emogao.

Segundo Neufeld e Cavenage (2010) esses individuos sofrem e causam sofrimento, muitas vezes de um
modo bastante doloroso e dramatico, t€ém o transtorno da personalidade com maior frequéncia na pratica
clinica e com taxa mais elevada de suicidio consumado e tentativa de suicidio.

De acordo com o DSM-V TR (2022, p.1008) individuos com Transtorno de Personalidade Borderline,
podem ter um padrdo de prejudicar a si mesmos no momento em que um objetivo estd prestes a ser alca-
ngado.

Portanto, trata-se de um Transtorno de Personalidade complexo, que acarreta uma série de prejuizos

para o individuo, sejam de ordem social, profissional, amorosa e de convivio de modo geral.

2- CASO CLINICO - HISTORICO DO PACIENTE

Maria, 22 anos, branca, brasileira, solteira, estudante do 4° Periodo de Direito no Centro Universitario
UNIFACIG, a 2 anos. Maria tem histérico de relacionamentos interpessoais intensos, estaveis e muito con-

flituosos, que vao rapidamente do amor ao 6dio. A jovem tem muita dificuldade de controlar suas emogdes
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e seus impulsos, muitas vezes experimentando sentimentos intensos e incontrolaveis de raiva, tristeza in-
tensa, ansiedade, e euforia exacerbada. Maria também luta para manter seu senso estdvel de identidade,
sentindo-se frequentemente perdida, confusa sem saber qual ¢ seu lugar no mundo e com uma sensagado de
um grande vazio e desejo de sumir.

Durante sua vida, mais precisamente apds ingressar na vida adulta, tem experimentado muitas situagdes
referentes a mudanga intensa em seu humor. Em alguns momentos se sente muito feliz, animada e eufori-
ca, com vontade fazer muitas coisas a0 mesmo tempo e faz coisas exageradas como estourar o limite de seu
cartdo de crédito, mesmo sabendo que ndo tem como pagar. Em outros, querendo s¢ ficar na cama, isolada
em seu quarto, ndo quer fazer nada, achando tudo ruim e querendo s6 sumir da face da terra. Seus relaciona-
mentos amorosos tem durado pouco tempo, sente tanto medo de ficar sozinha, que faz loucuras para manter
o relacionamento, mesmo que esteja em um relacionamento abusivo, sobre seu tltimo relacionamento, con-
tou que era frequentemente agredida fisicamente pelo companheiro, mas preferia apanhar dele e viver cheia
de hematomas do que terminar o relacionamento e depois ter que suportar a sensacdo de ficar sozinha. Em
relacdo ao trabalho, passou por varias demissdes nos ultimos anos, mais precisamente 10 demissdes nos ul-
timos 2 anos devido a sua irritabilidade e inabilidade, contou que sua tltima demissao foi porque seu chefe
pediu que fizesse novamente um servico pois nao havia atendido o padrao da empresa, ficou tao irritada
que perdeu totalmente o controle e partiu pra cima dele de socos e chutes. Contou também que confusdes
e brigas sdo parte de sua rotina, pois vive explodindo com alguém e partindo para a briga. Também relatou
que, ndo consegue sucesso em nada, pois quando esta prestes a alcangar um objetivo coloca tudo a perder
e so fracassa. E por fim, relatou que precisa se controlar financeiramente quando se sente euforica, pois faz
compras pessoais além de suas condi¢des, estourando o cartdo de crédito e comprando varias coisas que ndo
precisa e que nem servem nela. Em relacdo ao tempo em que experimenta as alteragdes de humor, Maria
contou ao psicologo que geralmente dura apenas algumas horas e raramente mais do que alguns dias, depois
experimenta uma sensa¢do de melhora. Entretanto, volta a enfrentar outros episddio de crise, e faz estragos
na propria vida, depois fica se considerando uma fracassada por ndo conseguir controlar suas atitudes e

reacdes, se culpa por fazer tanta loucura e sente vontade enorme de morrer.

3- DIAGNOSTICO DO CASO CONFORME DSM-V TR

Apos analise dos relatos apresentados pela paciente e com base nas informagdes do DSM-V TR(2022),
a paciente foi diagnosticada com Transtorno de Personalidade Borderline, que apresenta como caracteristi-
ca essencial um padrao generalizado de instabilidade de relacionamentos interpessoais, auto-imagem e
afetos, e marcada impulsividade que comeca no inicio da vida adulta e estd presente em varios contextos,
conforme sintomas da paciente detalhadas na tabela 1 — Critérios de Diagndstico e Sintomas Relatados pela

Paciente.
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Tabela 1 — Critérios de Diagndstico e Sintomas Relatados pela Paciente.

Critérios de Diagndstico (DSM V- TR)

1-Esforgos frenéticos para evitar abandono

real ou imaginario.

2-Padrao de relagdes interpessoais instaveis
e intensas, caracterizado pela alternancia entre
extremos de idealizagao e valorizagao.

3-Perturbacdo da identidade: auto-imagem
ou sensacdo de auto-imagem marcada e per-
sistentemente instavel.

4-Impulsividade em pelo menos duas areas
que sao potencialmente autodestrutivas(por ex-
emplo gastos, sexo, abuso de substancias, dire¢do
imprudente, compulsdo alimentar)

5-Comportamento suicida recorrente, gestos
ou ameagas, ou comportamento de automuti-
lagao.

6-Instabilidade afetiva devido a uma acen-
tuada reatividade de humor (por exemplo, disfo-
ria episodica intensa, irritabilidade ou ansiedade
geralmente durando algumas horas e raramente
mais do que alguns dias.

7-Sentimentos cronicos de vazio.

8-Raiva inapropriada e intensa ou dificul-
dade em controlar a raiva (por exemplo, demon-
stracdes frequentes de temperamento, raiva con-
stante, brigas fisicas recorrentes).

9-ldeagdo parandide transitoria relacionada
ao estresse ou sintomas dissociativos graves.

Sintomas Relatados pela Paciente

Seus relacionamentos amorosos tem durado pouco
tempo, sente tanto medo de ficar sozinha, que faz loucu-
ras para manter o relacionamento, mesmo que esteja em
um relacionamento abusivo, sobre seu ultimo relacio-
namento, contou que era frequentemente agredida fisi-
camente pelo companheiro, mas preferia apanhar dele
e viver cheia de hematomas do que terminar o relacio-
namento e depois ter que suportar a sensag¢ao de ficar
sozinha.

tem historico de relacionamentos interpessoais
intensos, estaveis e muito conflituosos que vao rapida-
mente do amor ao édio.

“luta para manter seu senso estavel de identidade,
sentindo-se frequentemente perdida, confusa sem saber
qual é seu lugar no mundo e desejo de sumir.”

“faz compras pessoais além de suas condicoes, es-
tourando o cartdo de crédito e comprando varias coisas
que nao precisa e que nem servem nela”

Desejo de sumir.

Envolvimento em confusoes e brigas.

Vontade enorme de morrer.

“Em alguns momentos se sente muito feliz, animada
e eufdrica, com vontade fazer muitas coisas ao mesmo
tempo e faz coisas exageradas como estourar o limite
de seu cartdo de crédito, mesmo sabendo que ndo tem
como pagar. Em outros, querendo so ficar na cama, iso-
lada em seu quarto, nao quer fazer nada, achando tudo
ruim e querendo sé sumir da face da terra”

“sensa¢ao de um grande vazio e desejo de sumir.”

“muita dificuldade de controlar suas emogoes e seus
impulsos, muitas vezes experimentando sentimentos in-
tensos e incontrolaveis de raiva, tristeza intensa, ansie-
dade, e euforia exacerbada.”

Fontes: DSM-V TR (2022) e Relatos da Paciente

De acordo com o0 DSM-V TR (2022), o diagndstico de Transtorno de Personalidade Borderline ¢ defini-
do apds constatada a presenca de cinco (ou mais) dos critérios diagndsticos apresentados acima. A paciente

analisada apresentou oito desses critérios.

49



4- CONCEITUALIZACAO COGNITIVA DO CASO

Segundo Beck, (BECK, 2022) “A conceituagdo ou conceitualizagcdo cognitiva ¢ o fundamento da Ter-
apia Cognitivo Comportamental” e também explica que a conceitualizagdo cognitiva do caso fornece uma
estrutura para o tratamento, pois ajuda a:

» entender o cliente e conhecer seus pontos fortes e fracos, suas aspiracdes e seus desafios;

« reconhecer como o cliente desenvolveu um transtorno psicoldgico com pensamento disfuncional e

comportamento mal-adaptativo;

+ fortalecer a relagdo terapéutica;

* planejar o tratamento dentro e entre as sessdes;

+ escolher intervencdes apropriadas e adaptar o tratamento quando necessario;

» superar pontos de bloqueio (BECK, 2022, p. 25).

Desse modo, a conceitualizacdo cognitiva, funciona como um mapa, que possibilita seguir uma tra-
jetdria mais acertada e eficiente no curso do tratamento. Também auxilia a fortalecer a relacao terapéutica,
desenvolvendo a empatia e a confianga, essenciais para a realizagao de um bom trabalho.

Beck (2022) ressalta que “A terapia cognitivo-comportamental (TCC) efetiva requer que vocé avalie
os clientes em profundidade para que possa formular o caso de maneira acurada, conceitualizar o cliente
especifico e planejar o tratamento”. (BECK, 2022, p. 71)

Sobre essa avaliagao em profundidade Wrigt, Brown, Thase e Basco (2019) ressaltam que:

“A avalia¢do na TCC comega com os aspectos fundamentais utilizados em qualquer forma de psicoterapia:
uma anamnese completa e um exame de estado mental. Deve-se estar atento aos sintomas atuais do paci-
ente, as suas relagdes interpessoais, a sua base sociocultural e aos seus pontos fortes pessoais, além de levar
em consideragdo o impacto da histéria de seu desenvolvimento, da genética, dos fatores biologicos e das
doengas médicas. A avaliagdo detalhada das influéncias desses multiplos dominios permitira produzir uma
formulagdo de caso multidimensional”. (WRIGT, BROWN, THASE E BASCO, 2019, pag. 33).

Partindo da avaliagdo e da escuta atenta do cliente, o terapeuta devera planejar o tratamento incluindo o

levantamento de hipoteses de trabalho, a orientagdo quanto a formulagao do caso e os planos de tratamento.

Neufeld e Cavenage (2010) também ressaltam a importancia de coletar o maximo de informagdes na
etapa da avaliagdo:

“E importante que o terapeuta tenha coletado muitas informagdes sobre o cliente para ajuda-lo a iden-

tificar seus pensamentos, emogdes e comportamentos em cada situagado, e esteja munido do maximo de

informagdes na sessdo onde sera dado inicio ao processo de construgdo colaborativa da conceitualizagdo
com o cliente”. (NEUFELD E CAVENAGE, 2010).

Beck ressalta que, a conceitualizagdo comega no primeiro contato € ¢ um processo continuo, sempre
sujeito a modificagdes quando novos dados forem revelados e hipoteses prévias forem confirmadas e rejeit-
adas (BECK, 2022, pag. 54).

Embora a conceitualizagdo seja considerada a etapa entre o processo de recepcao do paciente e sua
escuta inicial e a aplicacdo do plano de tratamento, vai sendo ajustada ao longo do tratamento a medida que
vao surgindo novas informagdes do cliente.

Para a contextualizag¢do deste caso, foram observados os pontos abaixo:
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Diagndstico: Transtorno de Personalidade Limitrofe ou

Diagnéstico: .
8 Borderline
Pensamentos automaticos: ndo consigo controlar minhas
Formulag3o do caso - atitudes;
Conceituacdo Cognitiva Inicial Crenca Intermedidria: “Eu sou uma fracassada”.

Crenga Nuclear: Sentimentos de Desamparo (fracasso).

1 sessdo semanal (minimo de 20 sessdes nos primeiros 5

Definigdo do numero de sessées);
meses).

Encaminhamentos Encaminhamento para Médico Psiquiatra - para prescri-

¢do medicamentosa

Levantamento e identificagdo dos problemas Iniciar o processo trabalhando as questdes que mais afli-
importantes e definigdo de objetivos iniciais. gem o paciente para possibilitar alivio.

Fonte: Relatos da paciente

Com base nessa conceitualiza¢ao do caso, buscou-se desenvolver um caminho importante para con-
struir um processo terapéutico solido, pautado em evidéncias e fundamentagao teérica. Desse modo, pode-
se obter um entendimento profundo da historia de vida da paciente, como forma de conduzir o sucesso da
terapia, uma vez que possibilitou ao terapéuta o entendimento dos pensamentos disfuncionais da paciente,
como e quando eles surgiam, bem como as emogdes que o acompanham e que se evidenciavam nos com-
portamentos problematicos relatados pela paciente. Dessa forma, por meio da conceitualizagdo cognitiva
do cliente, foi organizada uma lista de objetivos e toda a trajetoria do tratamento foi tracada e ajustada.

A lista de objetivos criada juntamente com a paciente apresenta os seguintes objetivos:

* Controlar melhor os comportamentos impulsivos;
» Superar a inseguranca ¢ instabilidade interpessoais,
* Envolver-se menos em confusdes e brigas;

*  Melhorar os relacionamentos interpessoais.

Ap6s a criagdo da lista de objetivos que teve como principal foco a melhoria nos relacionamentos, bus-
cou-se analisar juntamente com a paciente suas crengas € como elas influenciavam seus comportamentos
e suas interagdes com outras pessoas e partindo dessa analise, construir um Plano de agdo, para alcancar
os objetivos tragados. Partindo da identificacdo dos pensamentos e das crengas relativos aos problemas de
relacionamento, foram selecionadas varias técnicas visando uma reestruturagdo cognitiva.

Rodrigues (2016) enfatiza a importancia da reestruturagdo cognitiva para o progresso do tratamento:

“A reestruturacdo cognitiva consiste em modificar os pensamentos automaticos e as crengas disfuncio-
nais envolvidos nos problemas do cliente. No processo, as distor¢des da realidade sdo também identifi-

cadas e diretamente trabalhadas. A avaliacdo critica do pensamento automatico ¢ a sua substitui¢ao por
pensamentos mais realistas produzem progresso clinico”. (RODRIGUES, 2016).
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S5- PLANO DE TRATAMENTO

Mediante a conceituagdo cognitiva, a Psicoterapia sera realizada com base na TCC — Terapia Cognitivo
Comportamental.

Segundo Beck (2022) Aaron Beck desenvolveu uma forma de psicoterapia nas décadas de 1961 e
1970, a qual denominou originalmente ‘terapia cognitiva”, um termo que muitas vezes ¢ usado como
sindnimo de “Terapia Cognitivo Comportamental (TCC)” (BECK, 2022, pag. 2).

Essa psicoterapia, foi desenvolvida por Aaron T. Beck, como uma Psicoterapia Breve, estruturada,
orientada ao presente, voltada para resolver problemas atuais e modificar pensamentos € comportamentos.

Trata-se de uma abordagem psicoterapica com bases cientificas apoiada por evidéncias empiricas sub-

stanciais. De acordo com Beck (2022, pag. 5):

“A TCC tem sido amplamente testada desde que foram publicados os primeiros estudos cientificos em
1977 (Rush et al., 1977). Até o momento, mais de 2.000 estudos cientificos demonstraram a eficacia da
TCC para uma ampla gama de transtornos psiquiatricos, problemas psicoldgicos, e problemas médicos
com componentes psicoldgicos”. (BECK, 2022, pag. 5).

Além disso, a TCC tem sido a abordagem psicoterapica amplamente utilizada, em diversos casos, dev-
ido a sua abrangéncia.

Segundo Beck (2022, pag. 4) “A TCC tem sido adaptada a clientes com diferentes niveis de educacao
e renda, bem como a uma variedade de culturas e idades, desde criangas pequenas até adultos com idade
mais avancada.”

Baseado em uma conceituacdo, ou compreensdo, de cada paciente/cliente (suas crengas especificas
e padroes de comportamento). O terapeuta procura produzir de varias formas uma mudanga cognitiva —
modificacdo no pensamento e no sistema de crengas do paciente — como forma de produzir uma mudanga
comportamental duradoura.

De acordo com Beck (2022), na TCC o terapeuta busca, de uma variedade de formas, produzir a
mudanca cognitiva — mudangas no pensamento € no sistema de crengas do paciente, visando promover a
mudanga emocional e comportamental duradoura.

Dessa forma, a TCC possibilitara a psicoeducacao do paciente para que o mesmo participe ativamente

do tratamento, aprendendo aos poucos a lidar com suas questdes.

6- TECNICAS E INTERVENCAO

A Terapia Cognitiva Comportamental - TCC trabalha com uma diferentes Técnicas voltadas para o
aprendizado de habilidades para lidar com os pensamentos disfuncionais e controlar as emocdes.

Para Conceicao e Bueno (2020) o papel do psicologo € ajudar o cliente a reconhecer seus pensamentos
e a modifica-los, examinando até que ponto eles sdo reais e a partir dai observar e analisar todas as evidén-
cias que contradizem esses pensamentos.

Desse modo, o terapeuta cognitivo-comportamental, deve estimular o paciente a avaliar seus pensa-

mentos de modo realista.
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Nesse sentido, Conceicdo e Bueno destacam a importancia de utilizar técnicas em Psicoterapia, res-
saltando que, tais técnicas ativam novas experiéncias e sentimentos, e fazem com que o cliente possa con-
frontar a realidade com os novos pensamentos e comportamentos e constatar a importancia de uma resposta
racional.

De acordo com Beck, (2022) a TCC utiliza técnicas variadas:

“Existe uma grande variedade de técnicas usadas na TCC. Algumas se aplicam a todas as condicdes;
algumas sdo especificas para um transtorno em particular. Muitas sdo adaptadas a outras modalidades.
Essas Técnicas podem influenciar o pensamento, o comportamento e/ou a excitagdo fisiologica dos cli-
entes, além do seu humor.” (BECK, 2022, pag.336).

Diante disso, para aplicagdo no caso analisado, foram selecionadas as seguintes técnicas:

Psicoeducacio: como o proprio nome diz, a técnica consiste na educacao do paciente sobre o seu
transtorno psiquico. Pode ser realizada utilizando-se material informativo ao paciente e seus familiares res-
saltando os sintomas, causas e tratamento. E interessante incluir a familia nesse processo. No caso apresen-
tado, a Psicoeducacao também ird orientar a paciente a respeito das consequéncias dos comportamentos e
como estes repercutem em sua vida e na dos outros, mostrando a importancia de mudar os comportamentos
para melhorar os relacionamentos (CONCEICAO, 2020).

Questionamento Socratico eu Descoberta Guiada: Por intermédio de perguntas abertas, o terapeuta
vai orientando o paciente de forma que ele entenda seus proprios problemas, explore possiveis solugdes
e desenvolva um plano para lidar com as dificuldades; seu objetivo ¢ a avaliacdo independente e racional
dos problemas e de suas solugdes. No caso apresentado, ird ajudar a paciente a reconhecer ¢ modificar o
pensamento desadaptativo, entender melhor suas questdes € encontrar solugdes para lidar melhor com as
situagdes. (CONCEICAO, 2020).

Registro de Pensamentos Disfuncionais (RPD): permite reconhecer os pensamentos disfuncionais
que despertam as alteracdes de humor e os comportamentos do paciente. Por meio da RDP o paciente
evidencia seus pensamentos automaticos e crengas nucleares negativas, possibilitando a reestruturagao do
pensamento. No caso apresentado, possibilitara que a paciente consiga identificar e analisar, de modo con-
sciente, seus pensamentos, emogdes € comportamentos conflituosos, buscando respostas adaptativas para
suas cogni¢des negativas e desse modo aprender a lidar com seus conflitos (CONCEICAO, 2020).

Exercicios de casa/Plano de acio: Tudo que for necessario e fundamental deve ser registrado pelo
paciente como tarefa. A anotagdo permite que o paciente em casa consiga examinar a situacdo. No apre-
sentado serd muito importante para reforcar as questdes abordadas durante as sessoes de terapia e manter a
paciente ativa e focada no tratamento. (CONCEICAO, 2020).

Automonitoramento/Autorregulacio: essa técnica também conhecida como CHECKLIST ajuda o
sujeito a perceber suas proprias agoes ¢ o efeito causado por elas compreendendo a necessidade de mudanca
de pensamentos e comportamentos. No caso dessa paciente, ajudarda a mapear pensamentos, emogoes e
comportamentos disfuncionais, além de monitorar as situagdes que podem desencadear as alteragdes de
humor, possibilitando que ela aprende a lidar com as situagdes. (CONCEICAO, 2020).

Grifico de Humor: o paciente ¢ convidado a montar um grafico que tem como objetivo monitorar os

sintomas, identificando o seu inicio, uma vez que assim, ainda ¢ possivel seu controle. No caso apresenta-
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do, ajudara a paciente perceber suas mudangas de humor e se autorregular para evitar explosdes de raiva.
(BECK, 2022).

Técnica do Espelho: Também conhecida como “terapia do espelho”, essa técnica, visa melhorar a au-
toestima e promover o autoconhecimento. Consiste em pronunciar para si mesmo frases de autoafirmagao,
olhando-se no espelho. Sua pratica continua ajudara a paciente a fortalecer sua autoestima e melhorar sua
seguranca pessoal e emocional. (CONCEICAO, 2020).

Cartdes de Enfrentamento: consiste no uso de cartdes com frases motivacionais e realistas para ajudar
a pessoas a manter o foco ou ver as coisas de uma forma menos negativa, nos momentos de crise. No caso
dessa paciente, ajudara a lembrar o que foi discutido e refletido durante as sessdes, reduzird os pensamentos
disfuncionais e ajudara a paciente ter forcas para passar por situa¢des desafiadoras. (CONCEICAO, 2020).

Prevencio de Recaidas: consiste em promover alteracdes na maneira como o paciente vive, com
intuito de diminuir risco de novos episodios. Sera importante que a paciente, através da Psicoeducacio
aprenda a lidar com suas proprias questdes, praticar a autoterapia e prevenir recaidas. (WRIGHT, BROWN,
THASE E BASCO, 2019).

CONSIDERACOES CLINICAS
DO PSICOLOGO

As consideracdes clinicas do psicdlogo em relagdo ao Transtorno de Personalidade Borderline
(TPB) envolvem uma abordagem terapéutica especifica para lidar com os desafios a este transtorno. Aqui
estdo alguns pontos importantes a serem considerados:

Estabelecer uma relagao terapéutica: O psicologo deve criar um ambiente seguro e empatico para
o paciente com TPB, estabelecendo uma relagao terapéutica de confianga. Isso ¢ fundamental para que o
paciente se sinta confortavel em explorar suas emogdes € comportamentos disfuncionais.

Gerenciamento de crises: Pacientes com TPB podem apresentar crises emocionais intensas, o psicologo
precisa estar preparado para lidar com essas situagdes, desenvolvendo um plano de seguranga e procedi-
mentos ajustados para ajudar o paciente, relevante pontuar sobre a importancia de psicoeducar o paciente
quanto ao seu diagnostico pois faz aumentar as chances desse paciente/cliente aderir ao tratamento.

O intuito da proposta de intervencdo, baseada na aplicagdo da Psicoterapia Cognitivo Comporta-
mental no Transtorno de Personalidade Borderline, ¢ que a paciente envolva-se em seu tratamentoe que
atraves de sua participacdo ativa ocorra a remissao dos sintomas.

A psicoterapia vai promover a psicoeducag¢do e o autoconhecimento para que a paciente/cliente
entenda o transtorno e se compreenda melhor, vai auxiliar no desenvolvimento de habilidades socioemocio-
nais, isso envolve o reconhecimento e compreenssao das proprias emogdes, gerenciar melhor essa emogoes
e sentimentos ,entender o sentimento do outro, compreender o ponto de vista e comportamento do outro,
melhorando assim as relagoes sociais.

A psicoterapia tambem visa o reconhecimento de possiveis crengas e pensamentos distorcidos, ou
seja, quando a pessoa interpreta a si mesma, os outros e,0s acontecimentos da vida de uma forma distorcida

e equivocada e muitas das vezes dando um peso desproporcional a uma situagao.
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A psicoterapia tambem incentiva a pessoa a manter um estilo de vida saudavél, cuidar da alimen-
tacdo, do sono, praticar atividades fisicas e evitar o uso de alcool e outras drogas.

Unindo todos estes fatores envolvidos na psicoterapia a pessoa passa a desenvolver um senso mais
realista tanto de si mesma, quanto das outras pessoas e vai desenvolver habilidades para solucdo de prob-
lemas, para lidar de forma mais assertiva com os contratempos da vida.

Desenvolver esse trabalho sobre o Transtorno de Personalidade Borderline, envolveu uma pesquisa
aprofundada sobre o tema, incluindo revisdo da literatura cientifica e estudos relevantes. Foi possivel aten-
tar para a importancia de compreender os critérios diagnosticos, sintomas e caracteristicas do transtorno,
bem como as teorias e modelos explicativos subjacentes. Como foi aplicada abordagem da Psicoterapia
Cognitivo-Comportamental (TCC) foi possivel constatar que a mesma estd entre as abordagens terapéuti-
cas mais estudadas e eficazes no tratamento do Transtorno de Personalidade Borderline. Tivemos a opor-
tunidade de explorar as principais caracteristicas da Psicoterapia Cognitivo-Comportamental (TCC), como
a identificacdo e modificacdo de pensamentos disfuncionais, o desenvolvimento de habilidades de regu-
lacdo emocional e o trabalho com crengas e esquemas disfuncionais.

Compreender como essas técnicas sdo aplicadas no contexto do Transtorno de Personalidade Border-
line ¢ fundamental para o nosso processo de aprendizado enquanto académicas.

E valido, ressaltar que um trabalho sobre o Transtorno de Personalidade Borderline e a aplicacdo da
Psicoterapia Cognitivo-Comportamental pode contribuir para uma melhor compreensdo do transtorno e
para a disseminacdo de conhecimentos que possam beneficiar profissionais e alunos da area da saude men-

tal, bem como familiares e pacientes que enfrentam essa condicao.
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TERAPIA COGNITIVO
COMPORTAMENTAL

b Vitoria Moraes Vieira
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> Augusto Cesar Soares da Cunha

CASO CLINICO

Melissa, 19 anos de idade, com queixa de pirose e fraqueza héd 2 semanas. Relata que nunca gostou do
corpo que apresentava, sentindo vergonha. Isso se intensificou devido as piadas e comentarios se tratando
de sua aparéncia fisica, principalmente pelos familiares e amigos, mas que s6 querem o bem dela, como
eles dizem.

Aos 17 anos, iniciou com alimentacao hipercalorica e hiponutritiva (doces, massas, agucares, refriger-
antes) em grandes quantidades e, ao sentir-se incomodada devido raciocinar que iria ganhar peso (massa
gorda), recorria vomitos induzidos por toques na laringe, e relata que se sentia bem.

Apos alguns meses, notou que poderia utilizar de tal medida para ndo engordar e, entdo, induzia vomi-
tos, relatou que esses episddio ocorriam em média 5 episddios semanais, esses episddios aconteciam nos
dias de semana, que seria quando a jovem ficava sozinha em casa.

Ela sentia um descontrole em relagdo ao que comia, ndo conseguindo parar de comer até ficar doloro-
samente cheia. Apds esses episodios, Melissa se sente incapaz e deprimida, por ndo conseguir controlar sua
alimenta¢do e com medo do ganho de peso, sendo assim, ao induzir vomitos, com isso ela alega sentir uma

sensagao de prazer corporal.
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DIAGNOSTICO
F50.2 —- BULIMIA NERVOSA

Silva et el (2015) define tal transtorno como:

Nessa psicopatologia ha intensa compulsdo alimentar, além de preocupagdo excessiva com 0 peso e
a forma corporal (medo de engordar), levando os pacientes a utilizarem métodos compensatorios in-
apropriados para alcangar o corpo idealizado. Tais pacientes costumam julgar-se baseando- -se quase
exclusivamente em sua aparéncia fisica, com a qual se mostram sempre insatisfeitos. (SILVA et al 2015)

O DSM V TR (2022) define os critérios para o diagnostico de Bulimia nervosa segundo o quadro

abaixo:

QUADRO RETIRADO DO DSM V TR

1 -Episédios recorrentes de compulsdo alimentar

CRITERIO A 2- Uma sensacdo de falta de controle sobre a alimenta¢do durante o episddio
(por exemplo, uma sensagdo de que ndo se pode parar de comer ou controlar
0 que ou quanto se estd comendo).

Comportamentos compensatoérios inadequados recorrentes para evitar ganho
CRITERIO B de peso, como vomitos autoinduzidos; uso indevido de laxantes, diuréticos ou
outros medicamentos; jejum; ou exercicio excessivo.

A compulsdo alimentar e os comportamentos compensatorios inadequados

RITERI "
C oc ocorrem, em medla, peIo menos uma vez por semana durante 3 meses.

CRITERIO D A autoavaliagdo é indevidamente influenciada pela forma e peso corporal.

A perturbagao nao ocorre exclusivamente durante episddios de anorexia ner-

CRITERIO E vosa.

Com base do exposto, a jovem Melissa se encaixa no Critério A, isso devido seus episodios recorrentes
de descontrole sobre sua alimentagdo, apds ingerir alimentos até se sentir doloridamente cheia, a paciente
tem comportamentos compensatorios inadequados, sendo o vomito induzido e o uso de laxantes para a sen-
sacdo de prazer corporal (Critério B), esses comportamentos acontecem em média quatro vezes na semana,
isso durante dois anos (Critério C). Melissa relata se sentir feia e muito gorda, evitando sair de casa com
vergonha de seu corpo (critério D) a perturbacdo ocorre sempre que come compulsivamente e se arrepende
e entdo realiza os comportamentos compensatorios inadequados para nao engordar (critério E)

O DSM V TR (2022) dispde também sobre a gravidade do transtorno, conforme a tabela abaixo:

QUADRO RETIRADO DO DSM 5 TR

Uma média de 1 a 3 episddios de comportamentos compensatdrios inadequados

LEVE por semana

Uma média de 4 a 7 episddios de comportamentos compensatorios inadequados

MODERADO [P S =Py

Uma média de 8 a 13 episddios de comportamentos compensatorios inadequados

GRAVE por semana.

Uma média de 14 ou mais episddios de comportamentos compensatérios inade-

2L I uados por semana.
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Sendo assim, de acordo com o relato da paciente, em que diz que os episddios ocorrem em média 4
vezes na semana, a gravidade ¢ considerada moderada.
O DSM V TR (2022) ressalta que:

“Individuos com bulimia nervosa geralmente tém vergonha de seus problemas alimentares e tentam
esconder seus sintomas. A compuls@o alimentar geralmente ocorre em segredo ou tdo discretamente
quanto possivel. A compulsdo alimentar muitas vezes continua até que o individuo esteja desconfortavel-
mente, ou mesmo dolorosamente, cheio. O antecedente mais comum da compulsdo alimentar é o afeto
negativo.” (DSM V TR)

Considerando o exposto, Melissa relata que s6 come compulsivamente quando estd sem ninguém por
perto, sentindo um grande descontrole sob a comida nesses momentos, isso causando grande sentimento de

incapacidade.

CONCEITUALIZACAO COGNITIVA DO CASO

A paciente Melissa foi diagnosticada com Bulimia nervosa moderada, segundo o DSM V TR. Relata
que sofre inimeras piadas por sua forma fisica, sendo por seus familiares e seus amigos, 0s mesmos sem-
pre alegavam que era brincadeira. Mas durante episddios de compulsdo alimentar, a jovem encontrou nos
vOmitos uma forma preventiva ao ganho de peso, para ela poderia comer o quanto tivesse vontade e elimi-
naria essa comida dessa formas. Ao se olhar no espelho, apresenta grande insatisfacdo com sua forma fisica
e diz ter vergonha do proprio corpo.

A cerca disso, Attilio et el (2022) diz que:

(...) o modo como pensamos influencia diretamente nossos sentimentos, comportamos e reagoes fisicas,
essa pessoa, que supervaloriza a magreza, vai entender que o pensamento de que “engordar ¢ algo muito
ruim”, produz os sentimentos de tristeza e culpa quando come algo que considera excessivo € como

consequéncia ocorre a busca por alivio e entdo a utilizagdo de alguns comportamentos compensatorios
para perder peso (CARVALHO et al., 2019 apud ATTILIO et al 2022)

Sua queixa geral ¢ sua vontade incontrolével de ingerir comida, isso em uma propor¢do maior do que
uma pessoa normalmente comeria, fazendo com que ela ganhe peso e se sinta feia. Melissa diz que quando
crianga, suas irmas sempre foram mais magras que ela, e a colocavam apelidos por isso, assim, ela se sem-
pre sentiu como se nao se encaixasse dentro de sua propria familia.

Melissa gosta de sair com as amigas, ir para festas e eventos, mas o incomodo com sua aparéncia fez
com que ela ndo quisesse mais sair e se sentisse mal com todas suas roupas.

Ela também ¢ uma 6timo jogadora de volei, mas em decorréncia de seu aumento de peso, sente verg-
onha em estar inserida nesse contexto.

O principal objetivo ¢ ajudar Melissa a controlar sua alimentagdo, para assim evitar os comportamen-
tos compensatorios, aliviando o sofrimento da paciente. PA: Estou muito gorda e nunca vou ter um corpo

padrdo. CN: Sou inadequada pelo meu peso, ninguém nunca vai gostar de mim.

59



TRIADE COGNITIVA

VISAO DE S| Gorda e fracassada
VISAO DO MUNDO N3o quero sair, as pessoas sao maldosas e vao rir do meu peso
VISAO DO FUTURO Nunca vou ter o corpo que eu sonho

Os objetivos do tratamento sao:

1. Reduzir a compulsao alimentar

2. Eliminar os comportamentos compensatorios inadequados
3. Conseguir se sentir bem com seu proprio corpo

4. Voltar a fazer seus hobbies

PLANO DE TRATAMENTO

O tratamento de Melissa sera realizado com um Psicologo da abordagem Terapia Cognitivo Comporta-
mental (TCC) que ¢ reconhecida como uma das psicoterapias mais eficientes no tratamento dos transtornos
alimentares, sendo considerada o padrao-ouro de tratamento da bulimia nervosa (SILVA et al 2015). Obje-
tivando-se no controle na ingestao de alimentos e também nas estratégias de compensacao inadequadas em
que a mesma realiza para evitar o ganho de peso.

Serao realizadas 20 sessdes com em média 45 min cada uma, sendo que a primeira a duracao sera de
1h. O plano de tratamento ¢ tracado seguindo a conceitualizagdo cognitiva.

O tratamento dentro da terapia cognitivo comportamental ¢ divido em inicio, meio e fim. Sendo assim,
nas sessoes iniciais, foi trabalhado com a jovem o fortalecimento de vinculos, que Mattos et al (2022) define

como.:
(...) uma relagdo formada entre o psicélogo e o cliente durante o processo de tratamento, essencial para
desenvolver um plano de tratamento colaborativo, como também se refere aos sentimentos e atitudes do
psicologo e do cliente um para com o outro, € a maneira como S30 expressos.

Beck (2022) destaca que na primeira sessdo ¢ necessario dizer ao cliente que o tratamento sera colabo-
rativo, devera expor a ele o processo do tratamento, a forma que as sessdes serdo estruturadas e o plano de
tratamento (psicoeducag?o), solicitando feedback do mesmo acerca do exposto.

Beck (2022) também traga a estrutura da primeira sessdo de terapia, ¢ dividida em parte inicial, parte
intermediaria e parte final. Sendo que a parte inicial contém a verificagdo de humor, a defini¢do de pauta,
a solicitacdo de uma atualizagdo e revisao do plano de agdo e a discussdo do diagnostico com o cliente. Na
parte intermedidria seria a identificacdo de aspiracdes, valores e objetivos, a programagdo de atividades e
colaborativamente definir um novo plano de a¢do e verificar a probabilidades do cliente executa-lo. No final
da primeira sessdo € para apresentar um resumo, verificar o quanto é provavel que o cliente coloque o novo
plano de agdo em pratica e obtencdo do feedback.

Importante ressaltar que os objetivos sdo tracados colaborativamente com o cliente e registrados.

Dentro das sessdes intermediarias ¢ feita a checagem de humor, a atualiza¢do dos problemas, a con-

stru¢do da agenda, que nesse momento vai para a mao do cliente, faz ponte com a sessdo anterior, revisa o
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plano de agdo, para com isso evidenciar para o paciente que suas questdes sao importantes; € discutido os
topicos da agenda; estabelece um novo plano de ac¢do e sempre ao fim das sessdes, solicita um feedback.
Nas sessdes finais, o terapeuta estimula o paciente a prosseguir com o que tem trazido resultados pos-
itivos; faz a comparacao dos pontos de melhora; prevé dificuldades futuras; avalia o progresso; processo
de prevencao de recaidas (espagando as sessdes, para que o cliente seja seu proprio terapeuta); trabalha as

emocodes, pensamentos a cerca da finaliza¢do do tratamento e discute sobre o encerramento de vinculos.

TECNICAS E INTERVENCAO

As técnicas utilizadas no tratamento da bulimia nervosa (BN) objetivam a normaliza¢do do padrio
alimentar e o desenvolvimento de estratégias para controle de episodios de compulsdo alimentar e dos com-
portamentos compensatorios. (DUCHESNE e ALMEIDA 2002) tem como base, principalmente, técnicas
para a reducdo da ansiedade, auto verificacdo dos comportamentos, visando o auto manejo, e a modificagdo
de cognigdes disfuncionais. (ATTILIO et al 2022)

Segundo Wright et al (2019) o modelo da TCC acerca do tratamento de transtornos alimentares se
fundamenta em crengas disfuncionais sobre a magreza norteiam o comportamento de comer mais do que o
normal e a purgacdo em fun¢do de ndo ganhar peso.

Sendo assim, no caso de Melissa, a primeira técnica a ser utilizada ¢ a psicoeducacdo, a qual deve estar
presente no tratamento do comego ao fim, que Figueredo et al (2009) cita como:

A psicoeducagdo consiste em uma intervengdo que se caracteriza por informar ao paciente dados

sobre o seu diagnostico. Estas informagdes abrangem a etiologia, o funcionamento, o tratamento mais
indicado e o prognostico, entre outras (COLOM & VIETA, 2004 apud FIGUEREDO et al 2009).

Dentro da demanda apresentada, explicar para a paciente sobre o seu diagnostico, falando sobre a
Bulimia Nervosa, sobre a como funciona a Terapia Cognitivo Comportamental e como serd o tratamento,
explicando sempre o que esta sendo feito e justificando.

A abordagem da TCC ¢ necessariamente multimodal e inclui aconselhamento nutricional, além da
psicoeducacdo, auto monitoragdo e intervencgdes cognitivas e comportamentais. Em geral, ¢ uma boa ideia
trabalhar com um nutricionista experiente. (WRIGHT et al 2019). Dentro disso, o autor ainda diz sobre
o objetivo inicial do tratamento, o qual seria determinar, de forma conjunta com o paciente um peso que
deseja atingir e também tragar, considerando a realidade de Melissa, um plano alimentar adequado. Para
isso, € necessario que seja tragada uma meta realista e um método para que o seu peso possa ser monitorado.

A cerca disso, a jovem pesando 80 kg, tracou o objetivo de chegar aos 70kg, e o plano de alimentacgao
que seriam trés refei¢des regulares e pelo menos dois lanches, dividindo assim as calorias para a maior
saciedade. (Wright et al 2019) Também evidenciado para Melissa fatos sobre a inutilidade das estratégias
comuns para a perda de peso, como a indug@o de vomito apos se alimentar e o uso de laxantes, ¢ um aspecto
de grande importancia dentro da psicoeducacao.

A partir do citado por Wright et al (2019), a auto monitoragdo no comego, necessita do acompanhamen-
to dos horarios das refei¢des, como também o comportamento alimentar problematico e os sinais e gatilhos.

No decorrer da terapia serd desenvolvido o plano regular de alimentagdo propondo horarios regulares

61



para serem cumpridos (Agenda de atividades), ensinando estratégias de controle dos episddios de com-
pulsdo alimentar (esquivar dos episodios, estabelecer metas, exercicios de respiragdo para auto controle).
Trabalhar com a paciente a eliminag¢ao de métodos compensatdrios inadequados através da modificagdo dos
pensamentos e crencas disfuncionais associados a aparéncia, peso e alimentagao.

Por meio da descoberta guiada, através de questionamentos simples, o terapeuta orienta Melissa para
que ela entenda seus proprios problemas. Segundo Santos e Medeiros (2017) a referida técnica questiona
através de perguntas indutivas revelar pensamentos e comportamentos disfuncionais do paciente. Os au-
tores ressaltam que:

O objetivo ¢ trazer informagdes a consciéncia do paciente, relacionando o pensamento automatico com
suas consequentes emogdes e comportamentos. Assim, perguntas simples como “o que poderia aconte-
cer entdo?”, e “e, entdo?”” Proporcionam a condugdo do processo por parte do terapeuta, de modo que o
paciente evoque e identifique os pensamentos disfuncionais, os pressupostos e esquemas, propiciando

desta forma a descoberta dos significados idiossincraticos que o mesmo concede em cada situagao.
(SANTOS e MEDEIROS 2017)

A descatastrofizagdo, ¢ uma estratégia que ajuda os pacientes a testarem a realidade de seus pensamen-
tos. (SAVOIA, 2004 apud CANALS et al 2009). Dentro desse processo ¢ questionado sobre as interpre-
tacdes em que as pessoas fazem sobre determinados acontecimentos, para verificar se nao se fato realistas.
J4 que nossa mente, em determinadas situagdo torna os problemas muito maiores do que realmente sdo e os
colocam no pior cenario possivel. Nessa técnica, ao se identificar pensamentos disfuncionais e exagerados
¢ necessario desafiar e substituir esses, os trazendo para a realidade. Questionado com Melissa qual seria a
probabilidade de que as pessoas ndo gostem dela a partir de seu peso, € quais sdo as evidencias que susten-
tam esse argumento. Sendo que seria trabalhado com ela também sobre o que de pior poderia acontecer se
ela voltasse a sair com as amigas e usar suas roupas preferidas.

Os cartdes de enfrentamento, essa técnica consiste em a paciente em questdo, escrever em um cartdo o
que foi trabalhado na sessdo para se recordar e colocar em pratica durante a sessdo. Dentro dessa técnica,
serdo identificados gatilhos os quais resultam na compulsdo alimentar e as estratégias de compensag¢ao in-
adequadas (situagdes estressantes, emocdes intensas, alguns alimentos) e serdo criados cartdes que contém
estratégias especificas para lidar com cada um desses.

Caminhando para o fim do tratamento sera treinado e avaliado a capacidade de resolugdo de problemas,
as habilidades sociais que a paciente tera desenvolvido ao longo do processo de terapia e também sobre a
meta estabelecida de peso.

Por fim, com resultados positivos, ¢ elaborado um plano de preven¢ao a recaidas, fazendo espagamento
entre as sessoes, transferindo de uma vez na semana, para 15 em 15 dias, apds somente uma sessao mensal

e uma sessdo anual, e também o plano de alta da paciente.

CONSIDERACOES CLINICAS DO PSICOLOGO

O transtorno Bulimia Nervosa é caracterizado como a falta de controle na hora de se alimentar, comen-
do muito mais do que uma pessoa normalmente comeria, e logo ap6s a ingestdo dessa grande quantidade

de comida, o individuo se arrepende e realiza comportamentos compensatorios inadequados para evitar o
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ganho de peso, visto que, essas pessoas geralmente estdo com o peso corporal normal ou com sobrepeso.
Dentro do caso citado, a TCC ¢ um dos principais métodos de tratamento para os transtornos alimentares
(WRIGHT 2019).

Sendo assim, foi possivel conhecer mais a fundo o transtorno de Bulimia Nervosa (BN) e os critérios
diagnosticos, também compreender a gravidade desse transtorno alimentar, que muitas vezes ¢ banalizado
e as possibilidades de tratamento a cerca disso. Compreendendo a importancia do tratamento adequado para
o citado transtorno e do comprometimento do terapeuta e paciente para a eficacia do tratamento. Dentro do
referido caso, ¢ importante também o trabalho conjunto com um nutricionista para estabelecimento de um
plano alimentar para o controle de sua alimentagdo, para além de trabalhar as crengas irracionais, também

auxiliar na sua auto estima e bem estar de Melissa.
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TRANSTORNO DEPRESSIVO
INDUZIDO POR SUBSTANCIA/
MEDICACAO E A TERAPIA
COGNITIVO COMPORTAMENTAL

b Brenda de Freitas Cecilio

» Kelly Maria dos Santos Evaristo
» Maria Clara de Carvalho Dutra
» Augusto César Soares da Cunha

CASO CLINICO

Julia, paciente de 17 anos, género feminino, estd no 3° ano do ensino médio, familia de classe média
alta, mora com os pais e com a irma mais nova. Relata ter uma relagdo muito boa com a familia de quem ¢
muito proxima, se afeicoa mais com o pai. Possui uma relagao muito agradavel com seus amigos que sao de
longa data. Na escola sempre obteve notas boas, porém nao ¢é tdo dedicada aos estudos e aos compromissos
escolares.

Ap6s seu pai ser diagnosticado com uma doencga terminal ela passou a dedicar seu tempo livre para
ficar com 0 mesmo pois a mae tinha que trabalhar e sua irma ficava na escola, logo acabou criando um lago
muito forte com o pai pois passavam a maior parte do tempo juntos. Cada dia ela se via mais dependente
da presenca dele e se sentia com medo e perdida pois o quadro de sua doenga nao apresentava melhoras.
Sentia-se desanimada, mau humorada, com cansago extremo, sonoléncia, crises de choro e desesperanga,
sensac¢do de vazio, ansiedade, comegou a ir mal na escola, e se afastou do seu ciclo social.

Procurando alguma forma de tentar descontar seu sofrimento em algo, viu na medicagdo do tratamento
de seu pai (Fentanil - ¢ um opidceo sintético, uma substancia derivada do 6pio que se liga a receptores no
cérebro e incita a liberagdo de certos neurotransmissores como a dopamina; ele também pode se ligar a re-
ceptores no sistema nervoso e ¢ indicado para dor intensa) e nas drogas uma valvula de escape, era como
um alivio momentaneo, fazendo com que ingerisse cada vez mais em busca de efeito proporcionado, relata
que ao usar a medica¢ao sentia que seus problemas e pensamentos disfuncionais sumiam enquanto a droga
fazia efeito em seu organismo.

Posteriormente ao falecimento de seu familiar ela se viu no “fundo do pogo”, se via sem saida e nao
sabia como iria conseguir viver sem ele. Apo6s meses de sua morte ela tinha cortado sua relagdo com os

amigos, com a familia que antes ela era muito ligada, ndo tinha mais vontade de fazer nada, via-se em uma
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profunda dependéncia e depressao ocasionada apds a perda de seu ente e ao uso abusivo de drogas.

A familia e os amigos sempre tentam a reaproximagao com a paciente, porem ela rejeita todo tipo de
afeto recebido por eles, com receio de perderem mais um ente, a familia a aconselhou a procurar ajuda
medica e psicoldgica a fim de lidar com o luto da perda do pai e com o vicio que adquiriu enquanto seu pai

estava doente.

DIAGNOSTICO

Sobre a demanda apresentada pela paciente, antes do diagnostico medico terminal do pai, a paciente
apresentava uma vida socialmente ativa, onde tinha relagdes boas, com familia, amigos e bom desenvolvi-
mento escolar, ap6s o diagnostico comegou apresentar desanimo, mau humor, cansago extremo, sonoléncia,
crises de choro e desesperanca, sensacao de vazio, ansiedade, e mal desenvolvimento escolar. Para se sentir
melhor de forma momentanea procurou uma valvula de escape do qual foram os medicamentos do pai, a
sensagdo dos problemas sumirem por um momento a fazia bem, o que levou a dependéncia do medicamen-
to, se tornando ndo s6 como um refugio para a mesma e sim um vicio do qual ela ja ndo tinha mais controle.

De acordo com o DSM-V-TR o diagnostico apresentado por Julia é¢ de Transtorno Depressivo Induzido
por Substancia/Medicagao (F32.81).

“Um grande niimero de substancias de abuso, alguns medicamentos e diversas condigdes médicas po-
dem estar associados a fenomenos semelhantes a depressdo. Esse fato ¢ reconhecido nos diagnosticos de
transtorno depressivo induzido por substancia/medicamento e de transtorno depressivo devido a outra
condigdo médica.” Manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais, DSM- 5 / American Psychi-
atric Association; Tradu¢do Maria Inés Corréa Nascimento; revisdo técnica Aristides Volpato Cordioli.
5. ed - Porto Alegre artmed 2014.

Foi diagnosticado também através do DSM- 5 TR o Transtorno de luto prolongado (F43.8), apos o
falecimento do pai.

Sintomas causados pelo Transtorno Depressivo Induzido por Substancia/Medicagdo (F32.81). (APA,
2022).

» Cansago extremo;

* Crises de choro;

* Desesperanga;

» Sensacao de vazio;

* Abuso de medicamentos.

Sintomas causados pelo Transtorno de luto prolongado (F43.8):
» Anseio intenso ou saudade pelo falecido
» Tristeza intensa e dor emocional e preocupagao.

* Diminui¢ao do auto cuidado.
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Os sintomas do transtorno de luto prolongado sdo observados em todos os contextos culturais, mas as
respostas ao luto podem se manifestar de maneiras culturalmente especificas, inclusive na duragio espe-
rada, e mostram variagao historica. Por exemplo, em todas as culturas, pesadelos sobre o falecido podem
ser especialmente angustiantes por causa de seu significado atribuido; a prevaléncia de alucinagdes do
falecido ou de sintomas somaticos relacionados ao luto pode variar; e expressdes indiretas de compro-
metimento funcional relacionado ao transtorno do luto prolongado. PSIQUIATRIA, A. A. D. DSM-IV
tr: MANUAL DIAGNOSTICO E ESTATISTICO de transtornos mentais e desordem mental. 5. ed. As-
sociagdo Psiquiatrica Americana, 2022. p. 48-426.

CONCEITUALIZACAO DE CASO

A paciente Julia foi diagnosticada com Transtorno Depressivo Induzido por Substdncia/Medicagao
(F32.81), e Transtorno de luto prolongado (F43.8), ela relata sentimento de vazio e crises de ansiedade que
comecou apos o diagnostico recebido, sente-se desesperancosa com a vida, sem prazer de realizar ativi-
dades que antes gostava. Sua principal queixa € a sensacdo de vazio e culpa, por ndo ter mais por perto uma
pessoa que era tdo proxima, e se culpa pela sua dependéncia que causa tanto sofrimento a sua mae e sua
irma mais nova. Sente-se sozinha pois abandonou suas amizades, ndo sabe como vai sair dessa situagao se
se tornou tao dependente dessas substancias que afetam ndo s6 a sua vida mas a de todos ao seu redor.

Afim de aliviar esses sentimentos e pensamentos que tem ao longo do dia, usa a medicacao que seu pai
usava em seu tratamento como valvula de escape, porem o uso lhe causou uma dependéncia maior apés a
perda de seu pai. A familia e amigos preocupados com a situag¢do de Julia a aconselha a procurar ajuda psi-
coldgica e medica, para que ela consiga voltar a rotina que tinha antes, conseguir se socializar novamente

com seus amigos e familia, e voltar a escola com um desenvolvimento escolar melhor.

PLANO DE TRATAMENTO

O tratamento foi realizado através de sessdes semanais com o profissional da psicologia utilizando
abordagem da Terapia Cognitiva-comportamental (TCC), com o objetivo de reeducar seus comportamentos
e pensamentos relacionados sobre si, sobre o mundo e sobre o futuro, identificado suas crencas nucleares
disfuncionais. (BECK, 2013). As primeiras sessdes serdo para estabelecer a rapport com o cliente, para ob-
ter uma anamnese mais completa sera necessario a criacao da alianga terapéutica de forma que a paciente
se sinta segura para compartilhar seus medos e insegurancas. Apds estabelecer o vinculo terapéutico se faz
necessario a criacdo de uma agenda terapéutica colaborativamente com o paciente sendo necessario medir
o feedback e a checagem do humor a cada inicio da sessdao (BECK, 2013).

O transtorno Depressivo Induzido por Substancia/Medicacdo, requer um plano de tratamento multi-
profissional, como farmacoldgico, acompanhamento com psicélogo e suporte por grupos de apoio, para a
melhoria do bem estar fisico, mental e psicoldgico (APA, 2022).

As demais sessdes se baseardao na inser¢ao da paciente no meio social, incentivando a mesma a rees-
tabelecer seus vinculos, desde familia até os seus amigos, criar uma nova rotina afim de ressignificar seus
sentimentos ¢ pensamentos acerca do luto (BECK, 2013). Sobre a dependéncia nas drogas estd sendo
trabalhada a auto regulacdo a fim de aprender a controlar seu comportamento e identificar quais gatilhos
sdo acionados que incentivam o uso das drogas. Nas ultimas sessdes o psicologo ira potencializar sobre a

melhoria da qualidade de vida que a paciente obteve ao longo das sessdes, evitando assim novas recaidas.
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TECNICAS E INTERVENCAO

As primeiras sessoes sdo para levantamento de demandas, onde ¢ realizado a anamnese com o paciente,
a fim de obter o maior numero de informacdes sobre 0 mesmo. No caso da Julia, a primeira técnica a ser
aplicada sera de psicoeducagdo, onde serd pautada a importancia do paciente ser ativo nas sessdes, onde
ele estara ciente como sera o andamento do tratamento, de forma colaborativa, criando assim uma agenda
de atividades do qual ela ird apresentar ao psicologo em todas as sessoes, pedindo também um feedback, a
fim de melhorar as sessdes de acordo que deseja que seja. O objetivo ¢ a reducdo total da abstinéncia ao uso
de drogas, e faz com que ela saiba discernir sobre o luto do pai e como lidar com o mesmo (BECK, 2013).

Julia, antes do diagndstico do pai, tinha um ciclo social ativo em suas diversas areas da vida, onde tirava
notas boas na escola, tinha amigos de longas datas e uma boa relagdo com a familia, durante o tratamento
do pai, esses lacos foram se desfazendo, com a técnica de Registro de Pensamentos Disfuncionais (RPD)
sera possivel identificar os possiveis gatilhos que a induz a fazer o uso. Também serd aplicada a técnica da
Triade Cognitiva do qual Julia ird elencar a visdo que tem de si, do mundo e do futuro, possibilitando en-
tender um pouco mais de como ela se sente em relagdo a situagdo que sua demanda apresenta.

Para melhorar a boa relacdo com a familia e os amigos, e também a inser¢do novamente na escola, sera
utilizado a técnica a de Habilidades Sociais, incentivando a mesma a reestabelecer seus vinculos, desde
familia até os seus amigos, criar uma nova rotina afim de ressignificar seus sentimentos e pensamentos
acerca do luto (BECK, 2013).

Julia e sua familia deseja a redugdo total do uso das drogas, sendo assim serd aplicado a técnica Auto-
monitoramento ou Autorregulacio, onde o paciente vai descrever quais momentos, sentimentos, pensamen-
tos, servem como gatilho para o uso, sendo assim quando a mesmo saber identificar serd mais facil fazer o
automonitoramento de si mesma, possibilitando o ndo uso da medica¢do como valvula de escape.

Em todas as sessdes sera verificado o humor da paciente, sempre pedir um breve resumo da semana
para mesma, e o psicologo ira potencializar nas sessdes todo o avanco que a paciente apresentou durante as
sessoes, a melhoria de vida e do bem estar que a paciente alcangou, incentivando-a continuar no processo

terapéutico, evitando assim novas recaidas (BECK, 2013).

CONSIDERACOES CLINICAS
DEFINICAO DO TRANSTORNO

De acordo com a OPAS (Organizacdo Pan — Americana da Saude), a depressdo ¢ um transtorno afetivo
que ¢ caracterizado pelo sentimento de tristeza profunda, o qual tem longa duracdo. O mesmo interfere na
vida diéria, capacidade de trabalhar, dormir, estudar, entre outras atividades.

Segundo o0 DSM -5 - TR, para ter o diagndstico de depressdo, € necessario que o individuo possua os
seguintes sintomas por pelo menos duas semanas:

- Humor deprimido;

- Perda de interesse ou prazer.

E dentre eles os critérios ou sintomas variados como perda ou ganho significativo de peso, insonia, agitacao

ou retardo psicomotor, sentimento de inutilidade, fadiga ou perda de energia e pensamentos recorrentes de morte.
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Apos estudos realizados pela OMS (Organizagao Mundial de Saude) o luto ¢ considerado um Transtor-
no Mental classificado como o CID 11 e sendo adicionado no DSM - 5 TR publica¢do atualizada de 2022,
como F43.8 Transtorno de luto prolongado.

Os sintomas se associam com os de ansiedade e depressdo, em criangas se manifestam em sintomas
do quais como ficar isolado, dificuldade de concentracdo e socializacdo, sofrimento agudo. Em adultos, os
sintomas se evidenciam na dificuldade de concentragdo, dificuldade de producao, sentir-se sem rumo, inca-

pacidade e desesperanga, atua na baixa libido tornando assim dificil estabelecer relagdes sociais.

TIPOS DE DEPRESSAO SEGUNDO O DSM-5-TR (APA, 2022)

- Transtorno Disruptivo de Desregulacdo do Humor;

- Transtorno Depressivo Maior;

- Disforico pré-menstrual;

- Transtorno Depressivo Induzido por Substancia/Medicamento;

- Depressao devido a outra condigao médica

Por sua vez, o transtorno Depressivo Induzido por Substancia/Medicacao ¢ um tipo de depressao cat-
egorizada pelo DSM — 5, e ¢ caracterizado pelo uso de algum farmaco, que causa a mudanca de algum ou
varios comportamentos do sujeito.

Esse tipo de depressdo evidencia a importancia de acompanhamento médico para o uso de qualquer

tipo de farmaco em modo continuo.

PARECER DO PSICOLOGO

A paciente Julia, apresenta sintomas como cansago extremo, sensacdo de vazio, desesperanca com
relacdo as expectativas para o presente e futuro proximo e uso abusivo de medicamentos . Sintomas esses
que se enquadram no diagnostico para Depressdo (Transtorno Depressivo Induzido por Substancia/Medi-
cacdo, segundo o DSM-V-TR) (DSM V-TR, 2022).

Levando em conta que a perda do ente para a paciente foi como um gatilho em meio a questdo dos far-
macos, foi necessaria a investigacao quanto aos sintomas do transtorno e validacdo da sua busca por ajuda.
O tratamento tem como foco a redugdo da abstinéncia referente ao uso abusivo do medicamento Fentanil, o
qual a paciente ja se encontra em vicio. A reinser¢ao de Julia em seu meio social também € um ponto central
do tratamento, pois tem forte influéncia em sua melhora quando se tratando do apoio que poderia receber
de seus amigos e familiares.

Técnicas como a psicoeducagdo, agenda de atividades, método RPD (registro de pensamentos dis-
funcionais), triade cognitiva e automonitoramento ou autorregulagdo sdo de extrema importancia para o
avanco na melhora da paciente.

O acompanhamento semanal ¢ imprescindivel, pois ¢ um transtorno onde pode ocorrer episddios de
recaidas, ou seja, reforcar a ideia de melhora juntamente com a paciente ¢ de suma importancia para a con-

tinuidade e retorno positivo do tratamento que esta sendo aplicado.
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