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			Este livro é dedicado a todos os pacientes que permitiram que suas vidas fossem nossas áreas de conhecimento e trabalho, que suas dores e frustrações, medos e ansiedades, traumas e rejeições servissem para nos mostrar como a Psicologia, em especial, a Terapia Cognitivo Comportamental, poderia nos ajudar a ajudá-los. Foi e é através do conhecimento sobre as histórias de vida de pessoas reais que se constrói um terapeuta cognitivo comportamental. Seja criança, adolescente, adulto, idoso, casal, as histórias, as demandas, as queixas, os sintomas, formam o recheio da mente sempre ativa do terapeuta da TCC. Assim, o mínimo que nós, terapeutas, podemos fazer é dedicar este trabalho a estas pessoas, nossos pacientes.
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			INTRODUÇÃO


			Esta é a segunda edição do livro que surgiu a partir do trabalho desenvolvido pelos alunos do curso de pós-graduação em Terapia Cognitivo-comportamental (TCC) da Faculdade Sant’Ana em Ponta Grossa, no estado do Paraná, agora na 2ª turma (2022-2024). 


			O objetivo inicial era criar espaço acadêmico e literário para expressão dos muitos caminhos do tratamento clínico na abordagem da TCC. Desta forma, foi proposta a ideia de que a pesquisa para o trabalho de conclusão de curso fosse feita na forma de capítulo de livro, como relato de experiência clínica. O resultado foi esta “colcha de retalhos” na qual cada aluno, a sua maneira, contribuiu para ampliar o conhecimento dos aspectos relacionados ao tratamento dos mais diversos transtornos psicológicos trazidos à clínica. 


			Diferentemente de outras abordagens psicológicas utilizadas na psicoterapia, a Terapia Cognitivo-comportamental, por ser breve, baseada em evidências científicas, estruturada, direcionada à solução do problema e focada na mudança dos pensamentos e dos comportamentos disfuncionais, permite maiores possibilidades didáticas de compreensão do processo psicoterapêutico. Longe de ser generalista, uma vez que possui amplo e profundo arcabouço teórico, é justamente na ampla gama de técnicas e teorias que a TCC se traduz como ideal para este mundo pós-moderno, no qual o sofrimento psicológico está aliado a diversas variáveis, com os fatores financeiro, temporal, científico, entre outros. O financeiro, por exemplo, em razão de que as pessoas procuram formas de tratamento que consigam ser mais previsíveis e que sigam algum tipo de protocolo. Com o surgimento dos convênios de saúde, e com eles, a regulação no Brasil, de um número máximo de consultas psicológicas liberadas anualmente para o paciente, a TCC se destaca como abordagem que consegue trabalhar queixas específicas em menor tempo, dentro dos prazos estabelecidos, uma vez que é breve (pois os protocolos variam de 12 a 24 sessões) e estruturada (as sessões seguem uma ordem pré-estabelecida de desenvolvimento do processo terapêutico). 


			Além disso, mesmo para pacientes que não utilizam convênios de saúde (ou seja, pagam diretamente ao profissional pelas sessões), os projetos terapêuticos estabelecidos junto aos psicólogos no início dos tratamentos, conseguem estimar números aproximados de sessões necessárias para solucionar as queixas trazidas, e assim, facilitar o planejamento financeiro para a manutenção do tratamento psicológico. No que diz respeito ao fator temporal, da mesma forma, a TCC responde à ansiedade do paciente ao estruturar os projetos terapêuticos de modo a estipular como irá trabalhar em cada sessão, o problema apresentado. E finalmente, o critério científico da TCC, impacta consideravelmente a sua aplicabilidade, principalmente quando as indicações do tratamento se originam de outros profissionais da área da saúde, em especial, da Medicina. Importante, aqui, se fazer uma digressão a este respeito. Até aproximadamente os anos de 1980, a Psiquiatria estava intimamente ligada às abordagens de matriz psicanalítica (vale lembrar a icônica Nise da Silveira, adepta da Psicologia Analítica de Carl Jung). 


			Tal ligação se vinculava principalmente ao fato de que a Psicanálise era a teoria de eleição da Psiquiatria para interpretação dos transtornos mentais, seja pela estruturação histórica que a aproximava da Medicina (Freud era médico, neurologista), seja porque há mais de 100 anos vinha mostrando resultados na explicação e no tratamento da dor psíquica. Porém, com o surgimento da TCC, criada por Aaron Beck na década de 1960, inicialmente para tratar de pacientes depressivos (Beck até então era psicanalista), a teoria ganhou espaço justamente por demonstrar vasto arsenal de técnicas que respondiam aos critérios científicos de imparcialidade, objetividade, neutralidade, reprodutibilidade, validação empírica, entre outros. Com este “currículo”, a TCC ganhou facilmente espaço na Medicina, até se tornar a abordagem conhecida como “padrão ouro” para o tratamento psicológico de pacientes psiquiátricos e neurológicos. 


			Foi a partir dos teóricos clássicos da TCC de Beck que teve início a segunda turma do curso de especialização Lato Sensu em Psicologia Clínica na Terapia Cognitivo-Comportamental da Faculdade Sant’Ana em junho de 2022. E, seguindo o cronograma do curso, em meados de 2023, as disciplinas de introdução à clínica em TCC motivaram todos a pensar em replicar o sucesso que foi a 1ª edição do livro da 1ª turma de 2019-2022. A “receita” foi a mesma: muita dedicação, muito estudo, muitas supervisões e principalmente, muito respeito pelos casos que seriam reportados nos capítulos. 


			De maneira que, os capítulos que são apresentados neste livro trazem a história de pessoas que sofreram por acontecimentos de vida e que procuraram ajuda para conseguirem viver melhor. A “ajuda” se materializou no tratamento psicoterapêutico proporcionado pelos alunos da pós-graduação, que fizeram uso das técnicas da TCC. 


			Assim, o leitor encontrará nestas páginas programas de tratamento específicos para alguns transtornos o que pode colaborar no ensino-aprendizagem de outros alunos, bem como de profissionais que tenham interesse em acercar-se da TCC.


			Desejo a todos que esta obra sirva de inspiração para que outros livros no contexto das pós-graduações possam ser escritos, brindando-nos com o conhecimento que os alunos venham a adquirir desta abordagem tão eficaz nos tratamentos de uma ampla variedade de transtornos mentais.


			Boa leitura!


			Maurício Wisniewski


			Coordenador da pós-graduação


		




		

			CAPÍTULO 1


			A EFICÁCIA DA TERAPIA COGNITIVO COMPORTAMENTAL NO TRATAMENTO DA ANSIEDADE SOCIAL


			Adriana Fátima de Campos 


			Solange Regina Signori Iamin


			Mauricio Wisniewski 


			INTRODUÇÃO


			A identificação do transtorno de ansiedade social (TAS) acontece pela presença de ansiedade excessiva diante da diversidade das situações sociais. As pessoas acometidas pelo transtorno temem comportar-se de maneira inadequada (seja pela deficiência no desempenho, seja pela manifestação da ansiedade) e, assim, ter que lidar com a desaprovação e as críticas das pessoas que perceberem. Há concentrado sofrimento e ansiedade nas vivências sociais, sendo comum que os pacientes acometidos ao transtorno utilizem a evitação como estratégia, mesmo coexistindo grande vontade de estabelecer o contato social que se teme. O conhecido traço de comportamento fóbico-evitativo acarreta grande prejuízo no funcionamento do indivíduo, quer seja no campo do trabalho, dos estudos ou nas relações sociais cotidianas (ROCHA et al., 2012).


			O Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais-DSM-5-TR (APA, 2023) aponta como critérios diagnósticos para o Transtorno de Ansiedade Social o medo proeminente ou ansiedade em situação social que expõe à possibilidade de julgamento, persistente por aproximadamente seis meses. O manual enfatiza que o medo tem como característica principal envolver possível avaliação negativa de outras pessoas e, por este motivo, leva à ansiedade, esquiva e evitação com desequilíbrio de proporção em relação à situação real. O DSM-5-TR aponta ainda para o significativo sofrimento e perdas em diversos aspectos da vida, tais como relacionais e de trabalho.


			Apesar do sofrimento causado pelo TAS, é importante ressaltar que ele tem tratamento e a abordagem de escolha é a terapia cognitivo-comportamental (TCC), que é conduzida sob a compreensão conceitual biopsicossocial na determinação e no intento de compreensão dos fenômenos que compreendem a psique humana, pois possui método direcionado, cujo foco central de trabalho está versado sobre os fatores cognitivos dos transtornos mentais (BECK, 2007, BECK 2011, BECK, 2014). De acordo com Hope et al. (2012) há demonstração de eficácia da terapia cognitiva no tratamento da depressão, tendo sido posteriormente adaptada para outras patologias, dentre as quais, o Transtorno de Ansiedade Social (TAS).


			O TAS pode ser tratado com eficácia por meio da terapia farmacológica associada à Terapia Cognitiva Comportamental (LEVITAN et al., 2011). O autor indica como principais técnicas empregadas neste tratamento, a psicoeducação, o relaxamento muscular progressivo, o treinamento de habilidades sociais, a exposição imaginária e ao vivo, vídeo feedback e reestruturação cognitiva. Mesmo havendo pouco consenso sobre qual elemento da psicoterapia cognitivo-comportamental é mais eficaz, há concordância de que o trabalho com o componente cognitivo vital, com 84% dos pacientes apresentando melhora dos sintomas e persistência dos resultados com o passar de um ano. 


			Na exposição a situações sociais, os pacientes com TAS demonstram pouca valorização às suas habilidades sociais e acentuam negativamente os resultados das interações (LEVITAN et al., 2011). Neste sentido, as intervenções psicoterapêuticas objetivam identificar e reestruturar os pensamentos automáticos distorcidos e as crenças disfuncionais que os sustentam, concomitantemente, servem-se de técnicas comportamentais de exposição gradativa às situações sociais e treinamento de habilidades sociais que visam a melhora do desempenho social.


			APRESENTAÇÃO DO CASO CLÍNICO 


			A. 29 anos, relatou sentir significativas dificuldades de comunicação com estranhos até mesmo em conversas breves como pedir informação. Narrou ter passado momentos de muita tensão no colégio (terminou recentemente o ensino médio através da formação de Jovens e Adultos), pois nas apresentações de trabalho e antes das provas sentia enorme pressão na cabeça, sudorese, taquicardia e medo de não controlar a raiva caso os colegas ‘caçoassem” dele.


			Apresentava preocupação com o futuro já que os sintomas de ansiedade o impediam de ter trabalho fixo (há alguns anos trabalha na colheita de batatas no campo, o que depende da temporada de colheita e da convocação para o campo). Uma terceira queixa se concentrava na dificuldade de lidar com os problemas de casa. Mora com dois irmãos (um mais jovem e outro mais velho), sendo um dependente químico e outro dependente de álcool. Narrou grande sofrimento psíquico por sentir-se inseguro quando os irmãos estão alterados. 


			A história familiar foi permeada pela fragilidade da mãe, diagnosticada com esquizofrenia, cujos constantes surtos eram cuidados sobretudo por A, que tinha mais jeito e paciência com os momentos violentos da mãe. A doença da genitora marcou a infância, sem o conhecimento na época do que era a esquizofrenia e, portanto, sem entender o comportamento ‘estranho’ da mãe e a falta de afeto que existia em casa. Concomitantemente, o pai era dependente de álcool, se ausentava bastante da residência, sendo tal distanciamento um alívio já que a presença dele alcoolizado era violenta. O resultado das relações conturbadas foi a fragilidade de vínculo entre os irmãos e os diversos casos de dependência química e de álcool. A. é o terceiro de cinco irmãos, dos quais somente ele e a irmã não possuem dependência. A família sofreu significativamente com a pobreza material, tendo como resultado imediato o abandono dos estudos por todos os irmãos. O histórico de violência intrafamiliar trouxe medo e fragilidade à convivência, ao ponto de que o próprio A. ter tido medo, na adolescência, de ‘não conseguir conter a raiva’.


			A adolescência do paciente foi alternada entre os cuidados com a mãe e as possibilidades de trabalho que apareciam (já na colheita de batata). As relações de amizade eram muito restritas e a desistência da escola foi uma decisão tomada diante das dificuldades trazidas pela ansiedade, os sentimentos de raiva difíceis de serem controlados e toda a situação familiar e social. Aos 25 anos e já tendo perdido os pais, decidiu voltar para a escola na modalidade de EJA (Educação de Jovens e Adultos). Teve grande incentivo dos professores. A cada elogio e palavra de apoio sentia mais forças para superar as enormes dificuldades de relacionamento. A pedagoga do colégio percebeu, além do potencial do jovem aluno, que muitas dificuldades emocionais o impediam de se desenvolver. Assim, fez contato para verificar a possibilidade de atendimento psicológico e psiquiátrico gratuito, dada a situação social do A.


			As queixas trazidas pelo paciente abrangiam todos os aspectos da sua vida, já que limitavam significativamente as possibilidades de trabalho e de relações sociais. Cognitivamente os pensamentos disfuncionais extremamente frequentes eram de medo de julgamento para iniciar qualquer tipo de conversa. Segundo o paciente tratava-se de um medo paralisante, que trazia dores no peito, dificuldade de respirar, tremor e suor, fazendo-o desistir de fazer entrevista de emprego e, não raras vezes, de retornar do meio do caminho para casa. Ainda, A. apresentava dificuldade para dormir, com narrativa de pensamentos disfuncionais durante a noite, sobretudo se os irmãos estivessem fora de casa ou sob efeito de drogas e álcool. Os sinais corporais da ansiedade eram ‘paralisantes’ segundo sua narrativa. 


			Apesar de cultivar alguns desejos, o jovem se via demasiadamente limitado para fazer faculdade, encontrar outro trabalho e ter uma companheira (teve um breve namoro perto dos 18 anos).


			Após a morte dos pais sua ocupação central se tornou a colheita de batatas que é sazonal. Seu desejo era ter um trabalho fixo. Já fez algumas tentativas sem sucesso devido aos impedimentos causados pela ansiedade social. Sendo muito religioso (pertence à Igreja Adventista), gostaria de participar de alguma coisa promovida pela igreja, no entanto, não conseguia cumprimentar as pessoas e criar vínculo, de modo que não se sentia pertencente.


			MÉTODOS DE AVALIAÇÃO


			Após a anamnese feita de maneira minuciosa, seguiu-se com entrevista semiestruturada servindo-se dos critérios do DSM-5- TR (APA, 2023, p. 229).


			Critério “A. Medo ou ansiedade acentuados acerca de uma ou mais situações sociais em que o indivíduo é exposto a possível avaliação por outras pessoas. Exemplos incluem interações sociais (p. ex., manter uma conversa, encontrar pessoas que não são familiares), ser observado (p. ex., comendo ou bebendo) e situações de desempenho diante de outros (p. ex., proferir palestras)”. Segundo a narrativa do paciente, o medo e a ansiedade acentuados apareciam em qualquer situação de contato com outras pessoas, incluso o fato de estar no mesmo ambiente, como andar de ônibus. Nas situações mais corriqueiras em que se possa pensar, o sentimento era de medo, inadequação e desconforto.


			“B. O indivíduo teme agir de forma a demonstrar sintomas de ansiedade que serão avaliados negativamente (i.e., será humilhante ou constrangedor; provocará a rejeição ou ofenderá a outros)”. A preocupação com a avaliação do outro era constante na vida do paciente, de tal forma a ser impeditiva de criar vínculos. O único amigo que conseguiu manter é um vizinho de casa, com quem esporadicamente conversa e, mais raramente ainda, consegue visitar. Todavia, lamenta que o amigo não frequenta sua casa.


			“C. As situações sociais quase sempre provocam medo ou ansiedade”. D. As situações sociais são evitadas ou suportadas com intenso medo ou ansiedade”. Na vida do paciente as situações sociais provocavam enorme desconforto e desencadeavam sintomas que o incomodavam a ponto de fugir da exposição e do contato. Havia consciência de que a evitação e a fuga não auxiliavam no enfrentamento, no entanto, antes de considerar a possibilidade de enfrentar, a fuga já acontecia. Até mesmo a participação na igreja ficava condicionada, a ponto de organizar-se para ir no culto e desistir antes de chegar no local. Com relação à busca de trabalho acontecia o mesmo: algumas vezes pegou um anúncio de emprego e enquanto se dirigia ao local para se candidatar à vaga, ia sendo tomado pelo medo e pelos sintomas da ansiedade, retornando sem se apresentar ao empregador.


			“E. O medo ou ansiedade é desproporcional à ameaça real apresentada pela situação social e o contexto sociocultural”. A desistência da escola no final do ensino fundamental aconteceu em maior proporção pelo medo de exposição que, por vezes, se misturava ao medo de perder o controle da raiva (como acontecia com os irmãos e com o pai) caso alguém caçoasse dele. Da mesma forma, após o retorno às aulas, já na juventude, temia não conseguir terminar o ensino médio pelos sentimentos ruins que experimentava quando tinha trabalho para apresentar ou quando tinha aula com professores que costumeiramente faziam perguntas ou incentivavam a participação.


			“F. O medo, ansiedade ou esquiva é persistente, geralmente durando mais de seis meses”. De acordo com o paciente, na infância os sintomas eram um pouco mais brandos, intensificando-se significativamente na adolescência. No entanto, por vezes se confundiam com a situação ‘caótica’ do ambiente familiar hostil e adoecido. 


			“G. O medo, ansiedade ou esquiva causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo”. Como já narrado, em todos os aspectos da vida do paciente ocorreram perdas relevantes, destacando-se a ausência de vínculos de amizade e afetivos, de pertencimento a grupos (igreja) e de possibilidade de trabalho. 


			“H. O medo, ansiedade ou esquiva não é consequência dos efeitos fisiológicos de uma substância (p. ex., droga de abuso, medicamento) ou de outra condição médica”. Apesar de conviver desde a infância com a dependência de drogas e de álcool, o jovem nunca fez uso de nenhuma delas, nem mesmo do cigarro.


			“I. O medo, ansiedade ou esquiva não é mais bem explicado pelos sintomas de outro transtorno mental, como transtorno de pânico, transtorno dismórfico corporal ou transtorno do espectro autista”. Durante a entrevista houve suspeita do pânico pela narrativa frequente de medo de perder o controle. Tal questionamento fora encaminhado para o profissional da psiquiatria com a hipótese diagnóstica levantada de fobia social. 


			“J. Se outra condição médica (p. ex., doença de Parkinson, obesidade, desfiguração por queimaduras ou ferimentos) está presente, o medo, ansiedade ou esquiva é claramente não relacionado ou é excessivo”. Não há relato de outra condição médica.


			A partir da identificação do TAS, deu-se início as intervenções baseadas em técnicas e estratégias da terapia cognitivo-comportamental.


			INTERVENÇÃO CLÍNICA E TÉCNICAS UTILIZADAS


			O início das intervenções se deu com a anamnese e com o encaminhamento do paciente ao CAPS (Centro de atenção psicossocial) para avaliação psiquiátrica com a hipótese diagnóstica levantada de Transtorno de Ansiedade Social. Após esta intervenção foi realizada a psicoeducação (BECK, 2014). Este foi um recurso utilizado em várias sessões já que situou o paciente na abordagem da terapia cognitivo comportamental (TCC) e o instrumentalizou com recursos para a auto compreensão e para a regulação dos pensamentos e das emoções disfuncionais. Foi psicoeducado sobre o TAS, abordando sintomas, causas multifatoriais e características. A psicoeducação permeou todos os atendimentos, já que ao longo das sessões se recorreu a ela para a interpretação e ressignificação dos fatos. 
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