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RESUMO

A realizacdo do Relatério de Atividade Profissional pretende constituir um
documento de apresentacdo e integracdo da experiéncia profissional, para obtencdo do
grau de mestre em Psicologia Clinica e da Salde, para licenciados pré-Bolonha.

O relatério visa a creditacdo do percurso académico e profissional da candidata,
através da validacdo das competéncias decorrentes do percurso profissional e da formacgédo
realizada pos-licenciatura, desde 1998.

As dificuldades encontradas no ambito do tratamento dos comportamentos
aditivos motivaram a procura continua de formacéo e tornaram evidente a necessidade de
fundamentacdo dos planos terapéuticos, salientando a importancia de encontrar novas
formas de intervir.

A formacdo em diferentes modelos terapéuticos como a terapia cognitivo-
comportamental, a terapia sistémica e a intervencdo neuropsicoldgica resultou numa
abordagem tedrica integrativa que é explicitada e defendida no Relatério. Esta abordagem
é efetivada na pratica clinica através da intervencdo que inclui os contributos de varios
modelos, de forma coerente. Apresenta-se um estudo de caso ilustrativo do modelo

proposto, que se considera evidenciar as vantagens da abordagem integrativa.

Palavras-chave: Relatorio de Atividade Profissional, Comportamentos aditivos,

Abordagem integrativa, Estudo de caso



ABSTRACT

The Professional Activity Report aims to be a document of presentation and
integration of the professional experience, to obtain the master's degree in Clinical and
Health Psychology, for pre-Bologna graduates.

The report aims to accredit the candidate's academic and professional background,
through the validation of the competences deriving from the professional course and post-
graduate training, since 1998.

The difficulties found in the treatment of addictive behaviors motivated the
continuous search for training and made evident the need of providing theoretical support
to the therapeutic plans, stressing the importance of finding innovative ways of
intervention.

The training in different therapeutic models such as cognitive-behavioral therapy,
systemic therapy and neuropsychological intervention resulted in an integrative
theoretical approach that is explicited and argued in the Report. This approach is
implemented in clinical practice through intervention that includes the contributions of
several models, in a coherent way. An illustrative case study of the proposed model is

presented, highlighting the advantages of the integrative approach.

Keywords: Professional Activity Report, Addictive Behaviours, Integrative Approach,
Case Study
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1. INTRODUCAO

1.1. lIdentificacdo da candidata

Sandra Isabel da Cruz Caixeirinho, nascida em Palmela, 42 anos. Sou licenciada
em Psicologia, ramo Clinica pela Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educacdo da
Universidade de Coimbra, desde 1998.

Sou membro efetivo da Sociedade Portuguesa de Terapia Familiar (SPTF) desde
2006, estando habilitada como terapeuta familiar e interventor sistémico. Realizei o
Estagio da Carreira dos Técnicos Superiores de Saude (TSS) do Ministério da Saude,
obtendo o grau de Especialista em Psicologia Clinica em 2007. Em 2011 e 2013 realizei
duas pés-graduaces em Intervencdo Neuropsicoldgica: avaliacdo e reabilitacdo e em
Neuropsicologia Clinica, no Instituto Portugués de Psicologia.

Sou Especialista em Psicologia Clinica e em Psicoterapia (Especialidade
Avancada em Terapia Familiar) pela Ordem dos Psicélogos Portugueses e candidata a
Especialidade Avancada em Neuropsicologia.

Atualmente exergo funcbes de Técnica Superior de Saude — Psicologa Clinica,
com a categoria de Assistente de Saude, e de Responsavel da Equipa, na Equipa Técnica
Especializada de Tratamento (ETET) do Barlavento, do Centro de Respostas Integradas
da Divisdo de Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias (DICAD)
da Administragdo Regional de Saude do Algarve (ARS Algarve, IP), no ambito da
intervencg&o na area de tratamento dos comportamentos aditivos.

Desempenho ainda fungéo de psicologa clinica em clinica privada desde 2000 e

de terapeuta familiar desde 2006.

1.2. Obijetivos do relatério e enquadramento contextual

A realizacdo de um relatdrio de atividade profissional pretende constituir um

documento de apresentacdo e integracdo da experiéncia profissional, para obtencdo do

grau de mestre em Psicologia Clinica e da Saude. O relatorio visa a creditacdo do percurso



académico e profissional da candidata. Pretende-se, assim, a validacdo das competéncias
decorrentes do percurso profissional e da formacdo realizada poés-licenciatura (pré-
Bolonha).

A opcdo pela realizacdo de um relatorio decorre da necessidade pessoal de
sistematizar e integrar as aprendizagens desenvolvidas ao longo da experiéncia
profissional, que resultaram num modelo de intervengdo que inclui contributos de
maltiplas abordagens.

A experiéncia profissional inicial realizou-se com uma orientacéo clara do modelo
cognitivo-comportamental, na Consulta de Stress do Servico de Psiquiatria dos Hospitais
da Universidade de Coimbra. Com o decurso da experiéncia profissional senti
necessidade de realizar formagdo no modelo sistémico (chamo-lhe agora pensamento
sistémico) e mais tarde na abordagem neuropsicoldgica. Mais recentemente, devido a
intervencdo em saude mental infantil a tempo parcial nos Centros de Saude de Lagos e
Portiméo (cessada em junho 2017), evidenciou-se a importancia de reatualizar o modelo
psicodindmico, ja antes aprofundado no ambito das atividades realizadas no Estagio da
Carreira dos Técnicos Superiores de Saude realizado no Centro Hospitalar do Barlavento
Algarvio (CHBA) no Servico de Psiquiatria - Unidade de Psicologia, e da atividade na
Consulta de Criancas e Adolescentes no entdo Centro de Atendimento a
Toxicodependentes (CAT) do Barlavento.

No ambito do Estagio da Carreira, tive oportunidade de contactar com modelos
de intervencdo nao restringidos a area da satde mental, através da atividade no ambito da
psicologia da satde hospitalar. A minha experiéncia, nesse contexto, deixou assim de
estar centrada no psicodiagndstico, na psicopatologia e na psicoterapia, e passou a
abranger a intervencéo psicologica mais focada na promogdo e manutencgdo da saude, na
adesdo a terapéuticas, nos comportamentos preventivos da doenga e na comunicagéo entre
doentes, técnicos e 0s servigos de saude.

As escolhas profissionais e formativas tém sido demonstrativas da diversidade dos
modelos tedricos e praticas com as quais foi possivel contactar ao longo de 19 anos de
experiéncia. Foi assim necessario ir construindo narrativas integrativas do conhecimento
que os novos contextos e modelos foram possibilitando.

De entre os varios contextos onde exerci psicologia clinica, optei por centrar o
relatorio numa area de intervencao que tem sido dominante, pelo tempo no seu exercicio,

ndo obstante o interesse e pratica em outras areas.



Com efeito, foram as dificuldades encontradas no tratamento dos comportamentos
aditivos que motivaram a procura de mais formacéo, a necessidade de fundamentacao dos
procedimentos e a elaboracdo da presente reflexdo sobre o que é tratar. Esta busca tem
possibilitado a elaboracdo de novas narrativas profissionais, cujo resultado agora se
expoe.

Deste modo, faz-se recurso a metafora narrativa como organizadora da analise do
percurso como psicologa clinica, expondo o caminho de complexificacdo dos processos
de construcdo de conhecimento e o resultado da integracdo da multiplicidade de
experiéncias. Produzir uma narrativa é transformar uma realidade (Gongalves, 2000),

atribuindo-lhe coeréncia e um rumo.

1.3. Informacéo sobre a organizacao do relatorio

O objetivo do relatério é descrever o percurso profissional e a evolucdo das
narrativas pessoais baseadas em modelos tedricos, que foram orientando a atividade
clinica, com foco principal na intervencédo na area dos comportamentos aditivos.

O relatorio sera dividido em 5 capitulos. No primeiro e presente capitulo constou
a identificacdo da candidata, os motivos da opcdo pelo tema, a contextualizacdo do
processo de formacao e da atividade profissional e a organizacéo geral do documento.

No segundo capitulo serdo apresentados os modelos que tém fundamentado a
intervencdo e a sua evolucdo em direcio a uma perspetiva integrativa. E utilizada a
metafora narrativa para descrever o percurso no sentido da integragéo teorica.

O terceiro capitulo pretende ilustrar através de um caso clinico a possibilidade de
conjugar multiplas abordagens clinicas na intervencdo. O caso sera apresentado com o
objetivo de traduzir a experiéncia terapéutica, constituindo-se como um estudo de caso
pragmatico - pragmatic case study (Fishman, 2005; McLeod, 2010).

A discussdo critica da metodologia utilizada e dos resultados da intervengdo sera
explorada no quarto capitulo.

No ultimo capitulo sera realizada uma breve analise critica do percurso
profissional, com reflexdo sobre os aspetos que limitaram ou contribuiram para o

desenvolvimento pessoal e profissional e os projetos decorrentes dessa reflexao.



1.4. Descricdo breve das atividades realizadas no ambito da intervencao

em comportamentos aditivos

A intervencdo na area dos comportamentos aditivos foi iniciada em 1998 com a
integracdo na equipa da Comunidade Terapéutica “Encontro”, da Caritas Diocesana de
Coimbra. Além do acompanhamento psicolégico individual, a intervencdo era
maioritariamente realizada em grupo. A intervencdo grupal assumia a forma de grupos
tematicos (psicoeducativos), grupos de autoajuda e grupos de encontro.

Em 2000 inicio funcbes de psicologa clinica no Servico de Prevencdo e
Tratamento da Toxicodependéncia, no entdo Centro de Atendimento Toxicodependentes
do Barlavento (CAT-B), realizando acompanhamento psicoldgico individual de utentes,
seguindo o enquadramento do modelo cognitivo-comportamental. Além desta
modalidade de intervencdo eram ainda realizados Grupos de Acolhimento (admissdo de
utentes), com o objetivo de avaliar o estadio de mudanca do utente, de forma a planear o
tratamento de forma mais ajustada.

No CAT-B colaborei na criacdo da Consulta de Criancas e Adolescentes para
filhos de utentes do servico e da Consulta de Terapia Familiar. A necessidade de procurar
novos modelos de intervencdo e ampliar as respostas surgiu da diversidade casuistica. Foi
no ambito da intervencdo nos comportamentos aditivos, no CAT-B, o primeiro contacto
com uma realidade que estimulou a perspetiva integrativa e pragmatica que até hoje
defendo.

Em 2003 participei na organizacao e implementacdo da Consulta de Psicologia do
Projeto "A CORDA" da Cémara Municipal de Portimdo, dos Planos Municipais de
Prevencdo Priméria das Toxicodependéncias. A intervencao tinha como populagdo-alvo
criancas e jovens em risco do concelho e visava o desenvolvimento de fatores protetores
relativamente ao uso de substancias.

Entre 2003 e 2006 decorre o Estagio da Carreira dos TSS para obtengédo do grau
de Especialista em Psicologia Clinica, que implicou a realizacdo de estagio de atividade
clinica no Servico de Psiquiatria - Unidade de Psicologia do Centro Hospitalar do
Barlavento Algarvio. O plano de Formagdo Técnico-Cientifica para Psicélogos Clinicos
realizado no decurso da especialidade abrangeu varias areas de intervencdo em psicologia
e estimulou o interesse, nomeadamente, pela area da neuropsicologia. Durante o periodo

de estagio da especialidade foi possivel desenvolver competéncias técnicas e aprofundar



conhecimentos através da participacdo em formacdes na area da avaliacdo psicologica,
atividade que tem ocorrido de forma mais sistematica desde ent&o.

A formacdo em Terapia Familiar e Intervencéo Sistémica, concluida em 2006,
surge do reconhecimento da necessidade de intervir nos contextos relacionais (sistemas)
em que individuo se insere, e possibilitou a integracdo da visao sistémica nas terapias
individuais e o desenvolvimento de modalidades de intervencdo como a terapia de casal
e a terapia familiar. Este contexto formativo promoveu a integragdo dos contributos
epistemoldgicos do construcionismo social e das terapias narrativas na atividade clinica,
evidenciando a importancia das praticas discursivas e das abordagens colaborativas.

Em 2013 participei na concegdo e implementacdo dos Grupos Psicoeducativos
para problemas ligados ao alcool (PLA) na ETET do Sotavento. O reconhecimento da
especificidade e da complexidade da patologia alcoolica apela ao desenvolvimento de
diferentes modalidades de intervencdo. A transmissdo de informacao relativa aos PLA e
a possibilidade de troca de informacdes entre 0s técnicos e os utentes torna possivel alterar
percecdes desadequadas em relacdo aos PLA e possibilita a mobilizacdo para a mudanca.
O contexto grupal visa ainda facilitar a autoajuda e momentos de partilha e apoio e 0
reforco da mudanca. Em 2014, desenvolvi a implementacdo desta modalidade na ETET
do Barlavento, que se mantém.

Em 2014 implementei a Consulta de Avaliacdo Psicoldgica e Neuropsicoldgica
na ETET do Barlavento. Nesta consulta sdo realizadas avaliacdes a pedido de outros
terapeutas do servico. Dependendo das queixas e do pedido, a Consulta de Avaliacdo
pretende colaborar na clarificacdo de aspetos relevantes para a compreensdo do
funcionamento do individuo (psicodiagndstico), pesquisar a existéncia de comorbilidade
psicopatoldgica, determinar a presenca de alteracfes de funcionamento neuropsicolégico,
elaborar de relatdrios e participar na definicdo de projetos de intervencdo de acordo com
os resultados apurados. A criacdo desta consulta decorre também da integracéo do modelo
neuropsicoldgico na leitura dos comportamentos aditivos, resultado da formagéo
realizada na area da Neuropsicologia, ocorrida entre 2011 e 2013. A evidéncia cientifica
na area das neurociéncias nas Ultimas décadas, a qual perspetiva a dependéncia de
substancias como doenca do cérebro, tornou inevitavel a sua integracdo na formulacéo
psicodiagndstica e nos projetos de intervengdo, enriquecendo a compreensdo do
funcionamento dos individuos e a eficacia das intervencdes.

Em suma, as questdes que se foram colocando ao longo dos anos geradas pelos

contextos de intervengdo resultaram num processo constante de reflexo sobre o como

5



integrar varias abordagens tedricas. Este processo deu saliéncia a importancia da pratica
baseada na evidéncia e dos fatores comuns aos Varios tipos de intervencdo, bem como a

possibilidade de integrar de forma coerente diferentes abordagens tedricas.



2. ENQUADRAMENTO TEORICO: NARRATIVA DE UM PERCURSO
INTEGRATIVO

O todo é mais do que a soma das suas partes.
E tudo o que nos interessa.
(Don Jackson)

2.1. Narrativa inicial: contributos das terapias cognitivas

As terapias cognitivo-comportamentais (TCC) abrangem diferentes abordagens
que compartilham pressupostos basicos como o papel da cognicdo como mediadora da
relacdo do individuo com a realidade e a possibilidade de alterar a forma de processar
informacdo, particular em cada perturbacdo, como meio para a mudanga (Beck, 1976,
1993). O corpo tedrico comum a multiplas abordagens da TCC inclui terminologia
especifica como 0s conceitos de esquemas, processos e produtos cognitivos.

Em psicologia cognitiva um esquema pode ser definido como um grupo
estruturado de conceitos que é utilizado para representar eventos, sequéncias de eventos,
preceitos, situacdes, relaces e até mesmo objetos (Eysenck & Keane, 1994, citados em
Duarte, Nunes & Kiristensen, 2008). Um esquema constitui-se como uma estrutura
organizada de informacdo, responsavel pela atribuicdo de significado.

A nocdo de esquema em Psicologia, enquanto modelo ou padréo organizado, tem
a sua origem nas obras de Bartlett e de Piaget (Duarte et al., 2008). Piaget salienta que as
estruturas cognitivas ou esquemas, enquanto padrdes de acdo organizados na memoria,
sdo essenciais na compreenséo das invariantes funcionais de organizacao e adaptagéo, ou
seja, essenciais para o desenvolvimento cognitivo. Bartlett foi pioneiro na defesa da
importancia do papel dos esquemas mentais na forma como recordamos as historias, ao
salientar o carater construtivo da memoria.

A atividade dos esquemas, organizadora dos eventos, orienta 0 processamento
cognitivo. Os processos cognitivos sdo operacdes mentais, acessiveis a consciéncia, que
incluem a atencéo, codificacdo e evocacdo mnésica. Os produtos cognitivos, elementos

mais facilmente acessiveis a consciéncia, sdao cogni¢fes ou pensamentos, imagens ou



atribuicdes resultantes da interacdo da informacdo com as estruturas (esquemas) e 0s
processos cognitivos (Ingram & Kendall, 1986).

Da revolugédo cognitiva dos anos 50 e 0 seu impacto na psicologia, emerge o
pressuposto que a psicopatologia decorre de perturbacGes no processamento de
informacao (Beck, 2005). A Teoria Cognitiva de Beck e a Terapia Focada nos Esquemas
de Young constituem dois exemplos da aplicagdo dos construtos da psicologia cognitiva
a psicopatologia. Serdo exploradas de forma breve estas duas abordagens, que maior
influéncia tiveram no inicio do meu percurso profissional e cujos contributos integram

ainda pratica clinica.

2.1.1. Terapia Cognitiva de Beck

A Teoria Cognitiva de Beck (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1982) foi inicialmente
desenvolvida para os quadros depressivos e focaliza a importancia dos padrdes
distorcidos ou enviesamentos no processamento de informacao na base da psicopatologia.
As interpretacdes disfuncionais dos eventos que resultam desses padrdes cognitivos,
condicionam a forma como a pessoa se sente e se comporta.

De acordo com esta teoria (Alford & Beck, 1997; Beck & Emery, 1985; Beck,
Rush, Shaw & Emery, 1982), um esquema € um corpo de conhecimento persistente que
processa informacao, orientando a forma com os acontecimentos sao interpretados e, uma
vez desenvolvidos, acabam por ajustar toda a realidade de acordo com 0s seus
pressupostos. Os esquemas sdo altamente personalizados e idiossincraticos. Um esquema
mental, enquanto rede estruturada e interrelacionada de crencas, pode ser ativado ou
desativado conforme a presenca ou auséncia de experiéncias stressantes, drogas ou
alteracdes endocrinas (Beck, 2005). Na psicopatologia, os esquemas disfuncionais sdo
ativados por um determinado evento e sobrepdem-se a esquemas mais adaptativos.

E comum a imprecisdo conceptual entre crencas e esquemas em diferentes
abordagens da TCC (Duarte et al., 2008). De acordo com a teoria de Beck, o contetido
dos esquemas sdo as crengas centrais. As crengas centrais sdo o nivel mais fundamental
de crenca, caracterizando-se como globais, rigidas e sobregeneralizadas (Beck, 2005).
Beck (1985, 1991) sugere que estas crencas podem ser formadas relativamente cedo na

vida e incorporadas em estruturas cognitivas ou esquemas.



Os estudos de Beck identificaram padrdes consistentes na interpretacdo da
realidade na depressdo, o que foi designado por triade cognitiva: a visdo negativa de si,
do mundo e do futuro. Desenvolvimentos desta teoria, inicialmente focada nos quadros
depressivos, conduziram a uma teoria mais geral da psicopatologia que se baseia no
pressuposto de que alteracdes consistentes nos padrdes de processamento de informacao
estédo na base da psicopatologia (Beck, 1991).

A identificacdo de pensamentos é central nesta terapia, por permitir aceder as
crencas disfuncionais que constituem os esquemas subjacentes ao sofrimento psiquico.
Os pensamentos automaticos negativos sao os produtos das crencas disfuncionais.

A intervencdo psicoterapéutica, alem de permitir identificar os pensamentos
automaticos e aumentar a consciéncia sobre os mesmos, possibilita o seu desafio e gerar
pensamentos alternativos (ndo disfuncionais). Os pensamentos alternativos sao baseados
em argumentos empiricos, fundamentados pela realidade. E incentivada a
automonitorizacdo dos pensamentos e identificacdo de crengas em registos escritos, de
forma a facilitar a consciencializacdo e o debate de crencas disfuncionais nas sessoes
terapéuticas e o posterior confronto e verificacdo pela realidade, em busca de
interpretacdes alternativas. Este treino de identificacdo e contestacdo dos pensamentos
disfuncionais resulta de uma colaboracdo ativa entre terapeuta e paciente, em que 0
técnico assume uma postura diretiva e focada no problema. E assim uma terapia
estruturada e limitada no tempo, sustentada por um empirismo colaborativo (McGinn &
Young, 2005).

As distorgdes cognitivas (Beck & Emery, 1985; Beck, Rush, Shaw & Emery,
1982) constituem erros sistematicos no processamento de informacgéo (enviesamentos),
presentes quando existe sofrimento psiquico. Estas distor¢des referem-se a uma
preferéncia sistemética para processar seletivamente um tipo de informagdo em
detrimento de outra que é ignorada, de acordo com determinados padrées. Quando um
esquema esta ativado, o processamento de informacéo é realizado para ser consonante
com as suas crengas disfuncionais, mantendo a sua congruéncia e perpetuando-as. O
pensamento dicotomico, a sobregeneralizacdo, a abstracdo seletiva, a leitura do
pensamento, a catastrofizagcdo, a maximizacgdo, a minimizacdo, o exagero no dever, a
personalizacgéo, sao exemplos de distor¢des cognitivas (Beck, 1985; Beck, Rush, Shaw &
Emery, 1982).

A Teoria Cognitiva de Beck enuncia os conceitos basicos para o desenvolvimento
posterior de intervencdes centradas na cognicdo, com o pressuposto de que se alterarmos
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a forma como pensamos, alteramos 0 que sentimos e o que fazemos. Varios estudos
demonstraram a eficécia da terapia cognitivo-comportamental na reducgdo sintomatica e

em taxas de recaida numa variedade de quadros psicopatologicos (Beck, 2005).

2.1.2. Terapia Focada nos Esquemas

Os trabalhos de Young (1994, 1999) surgem das limitacGes da teoria de Beck
evidenciadas, sobretudo, em individuos com perturbacdes de personalidade. Estes
individuos apresentam, em geral, maior dificuldade em flexibilizar os pensamentos
(rigidez), marcadas dificuldades interpessoais, queixas difusas, dificuldades em aderir a
técnicas como os registos de automonitorizacdo e reduzida motivacdo para o tratamento
e para a relacdo colaborativa. Além disso, pode verificar-se um marcado evitamento
cognitivo, emocional e comportamental que impede a adesdo a técnicas da Terapia
Cognitiva de Beck.

Young desenvolveu a Terapia Focada nos Esquemas (Schema Therapy), que
constitui uma abordagem integrativa que vai além dos pressupostos da terapia cognitiva
tradicional, que incorpora técnicas experienciais e interpessoais e agrega contribuicdes da
Gestalt, Psicandlise e Construtivismo (Callegaro, 2005; McGinn & Young, 2005). A
Terapia Focada nos Esquemas foi elaborada para tratar as perturbac6es de personalidade
e possibilitar aos individuos identificarem 0s seus esquemas e cogni¢cdes, emocdes e
estilos de coping associados a ativacdo dos esquemas. Young (1990, 1999) propde os
seguintes construtos teoricos: Esquemas Maladaptativos Precoces (EMP), dominios,
processos e modos de esquema.

Os EMP sdo temas amplos e persistentes, desenvolvidos durante a infancia ou
adolescéncia, podendo ter origem em fases pré-verbais do desenvolvimento, que se
elaboram através da vida, envolvem a pessoa e as suas relacdes com 0s outros e séo
disfuncionais em grau significativo (Young & Klosko, 1994). Os EMP sao implicitos,
vividos como irrefutdveis, altamente resistentes & mudanga. A sua base é o temperamento
(inato) e a relacdo com outros significativos nessas fases da vida mais precoces e
constituem-se como modelos para processamento das experiéncias posteriores. Estes
modelos relacionam-se com respostas de coping geradas na infancia, que tém uma funcao
adaptativa para fazer face as exigéncias do meio, mas que se vao tornando disfuncionais

ao longo da vida (desadaptativas).
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De acordo com a teoria atual existem 18 EMP, sendo que para cada um existem
técnicas terapéuticas especificas. Estes 18 esquemas estdo agrupados em 5 dominios: 1)
Desligamento/rejeicdo; 1) Autonomia e desempenho deteriorados; Ill) Limites
Deteriorados; 1V) Influéncias dos Outros; V) Sobrevigilancia e inibicdo. Cada um dos
EMP refere-se a necessidades basicas da infancia, cuja satisfacdo permite o
desenvolvimento saudavel. A perturbacdo deste desenvolvimento em fungdo das
predisposi¢Oes temperamentais e experiéncias parentais e sociais inadequadas gera o
desenvolvimento de EMP num ou varios dominios dos esquemas.

Ao dominio | pertencem o0s esquemas de Abandono/Instabilidade,
Desconfianca/Abuso, Privagdo emocional, Defeito/Vergonha e Isolamento
social/Alienacdo; ao I, a Dependéncia/lncompeténcia, Vulnerabilidade ao mal e a
doenca, Emaranhamento/Eu Subdesenvolvido e Fracasso; ao Ill, a Grandiosidade e
Autocontrolo/Autodisciplina insuficientes; ao IV, a Subjugacdo, o Autosacrificio e a
Procura de Aprovagdo/Reconhecimento; e ao V, o Negativismo/Pessimismo, a Inibigao
Emocional, os Padrdes Excessivos/Hipercriticismo e a Autopunicéo (Rijo, 2009; Young,
Klosko & Weishaar, 2003).

Young (1999) identifica trés processos de um esquema que podem ocorrer nos
dominios cognitivo, afetivo ou comportamental: a manutencdo (subordinacdo), o
evitamento e a compensacdo do esquema. A mudanca esquematica pode ser perturbadora
para o self pelo que o individuo engendra estes processos para manter a sua organizagao
cognitiva central.

A manutencdo do esquema explica a rigidez apresentada pelos individuos. O
processo de manutencdo do esquema ocorre, por exemplo, ao nivel cognitivo quando o
individuo realiza distor¢Bes cognitivas (vide Teoria Cognitiva de Beck) ou ao nivel
comportamental quando realiza atividades ou escolhas coerentes com o esquema (ex.:
escolha de parceiros sempre com o mesmo perfil).

O processo de evitamento ocorre porque a ativacdo dos EMP é geralmente
acompanhada de afeto negativo. A recusa em abordar determinado tema (evitamento
cognitivo), a recusa a frequentar determinados contextos (evitamento comportamental) e
0 bloqueio de determinadas emogdes associadas ao esquema (evitamento emocional) séo
exemplos deste processo.

A compensacdo do esquema verifica-se quando o individuo adota um estilo
cognitivo e comportamental aparentemente oposto ao que ¢ identificado na terapia. Pode

acontecer o desenvolvimento de um esquema para compensar a ativacdo de um EMP
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primario. Um exemplo frequente na clinica é verificado na emergéncia de
comportamentos de natureza narcisica para compensar a ativagdo de um EMP de privagao
emocional, gerado por uma infancia de caréncia.

McGinn e Young (2005) referem ainda o conceito de modos do esquema. O modo
de esquema refere-se ao conjunto de esquemas atualmente ativados. Em psicopatologia,
um modo de esquema disfuncional é ativado quando esquemas desadaptativos especificos
ou respostas de coping geram emoc0es perturbadoras, comportamentos de evitamento ou
mesmo autoderrotistas, que condicionam o funcionamento do individuo. A ativacao
alternada em diferentes modos de esquema é possivel, em resposta a diferentes estimulos
ambientais, que justificam a diversidade de pensamentos, emogdes e comportamentos
num mesmo individuo. Ao nivel da intervencdo, o terapeuta devera utilizar diferentes
técnicas de acordo com o modo ativado, de forma a desenvolver modos mais saudaveis.
Por exemplo, 0 modo Autobajulador pode constituir uma forma de evitamento habitual
nas personalidades narcisicas, como resposta a ativacdo dos esquemas de Privagdo
Emocional e Defeito devido a falta de aprovacédo ou validacao.

A Terapia Focada nos Esquemas tem a fase de avaliacdo, através de: 1)
identificacdo dos esquemas e modos, com recurso a provas, autorregistos (pensamentos,
humor), entrevista sobre a histéria de vida e observacéo clinica (dados relativos a relagdo
que se estabelece na consulta); 2) ativacdo do esquema através do recurso ao didlogo e
evocacdo de imagens; 3) conceptualizacdo através da elaboracdo do plano de tratamento;
e, 4) instrucdo em que o plano de tratamento é discutido com o individuo, podendo
recorrer-se a livros de autoajuda baseados na terapia focada no esquema.

A fase de mudanca é marcada pela postura de “confrontagdo empatica” assumida
pelo terapeuta (McGinn & Young, 2005): empatizar com 0 paciente enquanto se
confronta com a realidade. A mudanca comeca pela revisao de vida e com a elaboragéo
de cartBes com argumentos pro e contra 0s esquemas, 0 que permite um distanciamento,
ao invés de identificacdo. Além das técnicas cognitivas, utilizam-se técnicas experienciais
como sdo as técnicas de imagens e didlogo com o esquema. Ambas as técnicas,
consideradas das mais Uteis, aproximam-se conceptualmente das terapias narrativas (e.g.
externalizacdo).

As técnicas interpessoais (como a reparentalidade limitada) salientam a
importancia da relacdo terapéutica como desconfirmatoria das crencas associadas ao
esquema e contemplam a possibilidade de autorrevelagdo por parte do terapeuta (dentro

dos limites éticos) como forma de desafiar os esquemas quando estes se ativam na relacéo
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terapéutica. H& também a possibilidade de participacdo de outras pessoas (amigos,
conjuge) nas sessoes terapéuticas, ampliando os intervenientes no processo. Na TFE séo
ainda utilizadas técnicas comportamentais como o treino de aptidfes sociais, treino de
assertividade e a exposicao sistematica como meios de modificar comportamentos que
reforcam o esquema.

A terapia enfatiza a importancia da relagéo colaborativa no desafio das crengas. A
maior énfase nas experiéncias afetivas, no relacionamento terapéutico como motor da
mudanca e na discussdo das experiéncias precoces de vida, constitui um avanco
significativo relativamente as terapias cognitivas mais “classicas”.

Este modelo representou ainda um progresso ao evidenciar a natureza
inconsciente do processamento de informacgédo. Callegaro (2005) salienta a natureza
inconsciente dos esquemas, a qual afeta os comportamentos, cognicdo, fisiologia e
emoc0Bes. Os esquemas constituiriam, assim, um inconsciente cognitivo, conceptualmente
diferente do inconsciente dindmico da psicanalise. A terapia foca-se na identificacdo e
testagem de crencgas que estdo na origem da perturbacdo emocional e do comportamento.
Se conseguirmos tornar conscientes estas crencas podemos agir sobre elas, através de
técnicas de reestruturacdo cognitiva.

Sob a influéncia dos desenvolvimentos das Ciéncias Cognitivas e Neurociéncias,
as terapias cognitivas passaram a perspetivar a mente como um mecanismo de
processamento de informacdo, realizado sem que o individuo esteja consciente disso
(Damasio, 1994), apenas dos seus produtos (comportamentos, emog¢oes, pensamentos). A
TFE é exemplo desta perspetiva, ao assumir uma visdo neurobioldgica dos esquemas,
com a participacdo de varios sistemas cerebrais, nomeadamente o sistema amigdala,
responsavel pelo armazenamento emocional, e hipocampo e neocértex, responsaveis pelo
processamento cognitivo (Callegaro, 2005; Young et al., 2003).

O reconhecimento de que a formagéo de alguns esquemas ocorre em fases pré-
verbais do desenvolvimento, atribui ao terapeuta a funcdo de facilitar o dar nome ao que
se sente, aquando da ativacdo esquematica, e fazer a ligacdo entre sensacGes corporais e
emocoes. A terapia permite dar significado ao que se sente, facilita o seu processamento
cognitivo, e possibilita, desse modo, o livre-arbitrio, ao invés das limitaces impostas
pelos EMP. Young et al. (2003), citando LeDoux (1996, p.29) e a sua obra “O Cérebro
Emocional”, pdem em evidéncia o potencial da intervencdo: “Therapy is just another way

of creating synaptic potentiation in brain pathways that control the amygdala .
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A TFE ¢ apoiada empiricamente com estudos (Schmidt et al., 1995, citados em
Young et al., 2003), grande parte com recurso ao Questionario de Esquemas de Young
(QEY). Em Portugal, foram realizados estudos e propostas de aplicacdo deste
questionario (Rijo, 2009), cujas conclusdes vado no sentido da boa discriminacdo entre
individuos da populacdo geral, individuos com psicopatologia do Eixo | e individuos com
psicopatologia do Eixo Il da DSM-IV-TR (American Psychiatric Association - APA,
2002).

A TFE pode ser considerada uma abordagem integrativa por natureza (Zarbo,
Tasca, Cattafi & Compare, 2016), assumindo no seu corpo teorico contributos de outras
abordagens, como a visdo neurobiologica dos esquemas, € 0 recurso a técnicas

experienciais e interpessoais como centrais na intervengao terapéutica.

2.1.3. Terapias cognitivas e comportamentos aditivos

Ha 20 anos, Liese e Franz (1996), sintetizaram os contributos da perspetiva
cognitiva sobre os comportamentos aditivos, considerados processos extremamente
complexos e caracterizados por crengas disfuncionais persistentes e profundamente
enraizadas.

De acordo com os modelos cognitivos dos comportamentos aditivos (Beck, Liese
& Najavits, 2016), 0 uso continuo ou a recaida resultam da relacdo entre os estimulos
ativadores internos e externos e idiossincraticos, a ativacao de crencas (antecipatérias e
orientadas para o alivio), 0s pensamentos automaticos, o craving, as crencas facilitadoras
(e.g. merecimento, minimizacdo das consequéncias, justificacdo) e o foco em estratégias
instrumentais para aceder a substancia. Todos estes elementos surgem numa sequéncia,
instalando um circulo-vicioso e o reforco de crengas disfuncionais.

Liese e Franz (1996) salientam que qualquer substancia pode tornar-se um
estimulo ativador para o consumo continuo e destacam a sua funcdo na regulagéo
emocional. Esta funcdo tem vindo a ser estudada por varios autores (vide Kober, 2013).
O modelo desenvolvimental do abuso de substancias (Liese & Franz, 1996) enfatiza os
processos de aprendizagem, as experiéncias precoces e o desenvolvimento de esquemas
e crencas basicas, inicialmente ndo relacionadas com substéncias, mas que afetam as
atitudes relacionadas com estas (e.g. crengas sobre si proprio, sobre o futuro) e que

determinam a vulnerabilidade do individuo ao comportamento de consumo.
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Ao nivel da intervencédo, as TCC destacam a relacéo terapéutica colaborativa, a
importancia da conceptualizagdo cognitiva do caso (inclui a formulacdo de hipdteses
explicativas do desenvolvimento e manutencdo do consumo), a estruturacdo das sessoes
terapéuticas, o ensino do modelo para desenvolvimento de pensamentos e crencas de
controle que inibam o consumo e as técnicas cognitivo-comportamentais (e.g., analise de
vantagens e desvantagens, registos diario de pensamentos, registo de atividades diarias,
treino de assertividade).

Mahoney (1991) refere a importancia da abordagem individualizada: s6 se usam
técnicas que sejam apropriadas aos problemas que 0s pacientes apresentam e ao seu
estadio de mudanca. Nem sempre a pessoa que procura tratamento estd preparada para
iniciar a mudanca ou manté-la, o que € bem visivel na préatica clinica em comportamentos
aditivos e fundamentado pelo Modelo Transteérico (MT), que analisa 0S processos
motivacionais da mudanca (Prochaska & DiClemente, 1982).

O MT teve impacto significativo na intervengdo em comportamentos aditivos ao
identificar os estadios de mudanca e defender que existe uma maior eficiéncia de
estratégias de intervencdo quando se tem em consideracdo a motivacdo ou estadio de
mudanca em que o individuo se encontra. Varios estudos (lglesias & Tomas, 2008)
identificam a presenca de niveis de motivacdo de acordo com o MT: pré-contemplacéo,
contemplacdo, preparacdo ou determinacdo, acdo e manutencdo. No estadio pré-
contemplativo, o individuo ndo reconhece o seu problema, pelo que ndo apresenta
qualquer intencdo de mudar. A contemplacdo implica consciéncia do problema e o estadio
seguinte, o de preparacdo, 0 desenvolvimento de estratégias para ultrapassa-lo. Os
estadios de acdo e manutencdo pressupdem um grande envolvimento no processo de
mudanca. A recaida é transversal a todo o processo de mudanca e ocorre quando as
estratégias de mudanca fracassam. A possibilidade de ocorrer uma recaida esté presente
em qualquer fase do processo de mudanca e pode constituir um importante momento de
aprendizagem.

A intervencdo deve depender do estddio motivacional em que est4 o individuo,
pelo que a reavaliacdo do nivel motivacional deve ser realizada periodicamente ao longo
do acompanhamento. Instrumentos como o0 SOCRATES 8D (Janeiro, Faisca & Miguel,
2016; Miller & Tonigan, 1996) podem indicar o posicionamento do individuo
relativamente ao reconhecimento do problema e acdo. Técnicas cognitivas, que permitam

a consciencializagdo do problema, serdo mais eficazes se usadas nos primeiros estadios
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(e.g., psicoeducacdo), enquanto técnicas comportamentais podem ser mais Uteis nos
estadios de a¢do e manutencdo (e.g., controlo de estimulos, manejo de contingéncias).

A Entrevista Motivacional (EM) surge do reconhecimento da ambivaléncia dos
individuos em relacdo ao consumo, propondo estratégias especificas que possibilitem a
passagem a outro estadio, num esfor¢o colaborativo em terapia (Miller & Rollnick, 1991).
A EM foi inicialmente desenvolvida para pessoas com problemas ligados ao consumo de
alcool, sendo posteriormente generalizada e indicada para consumidores de outras
substancias e para a mudanca de comportamentos, nomeadamente, nas doencas cronicas.

Esta modalidade de intervencao integra a perspetiva cognitivo-comportamental
com aspetos da Terapia Centrada no Cliente (Iglesias & Tomaés, 2008), como o respeito
pelos valores e crencas dos pacientes e a sua liberdade de escolha, e enfatiza que todo o
processo de mudanca supde uma avaliacdo de custos e beneficios. Para aumentar a
motivacdo para a mudanca em cada estadio, a EM utiliza 2 procedimentos basicos
(Lizarraga & Ayarra, 2001): evitar a confrontacdo e facilitar que o paciente verbalize os
motivos de preocupacédo pela sua conduta. A aceitagdo dos pontos de vista e decisdes do
paciente e o respeito pelo seu ritmo de mudanca sdo pontos essenciais para a eficacia
desta modalidade de intervencéo.

Outro modelo de destaque no &mbito das terapias cognitivo-comportamentais em
comportamentos aditivos é o0 Modelo de Prevencao de Recaidas (PR). O PR (Marlatt &
Gordon, 1993) identifica os determinantes importantes das recaidas como os estados
emocionais, as expectativas de resultado, a motivacao, a autoeficacia, as estratégias de
coping, o craving e o suporte social (Marlatt, Bowen & Witkiewitz, 2009). Este modelo
propde estratégias para abordar estes fatores.

Como na maioria dos modelos de intervencdo cognitivo-comportamental, o PR
inclui componentes educativos e a reestruturacdo cognitiva de interpretacbes e
pensamentos disfuncionais. Depois de providenciar educacdo e estratégias de intervengéo
especificas para lidar com situacdes de risco, a intervencdo e focada na implementagéo
de estratégias de gestdo do estilo de vida, através da anéalise de fatores relacionados com
o estilo de vida que podem facilitar a recaida, como a identificagdo de fontes de stress da
vida diaria (Marlatt & Witkiewitz, 2005).

As abordagens cognitivo-comportamentais em comportamentos aditivos, a EM e
0 PR séo intervengdes empiricamente suportadas (Barry & Petry, 2009; Iglesias & Tomas,
2008; Pedrero-Pérez, Rojo-Mota, Ruiz-Sanchez de Léon, Llanero-Luque & Puerta-
Garcia, 2011; Sorensen, Hettema & Larios, 2009) enquadrando, por isso, as praticas
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baseadas na evidéncia. Os resultados da TCC no tratamento da dependéncia de cocaina
sdo comparaveis ou superiores a outras terapias na obtencgéo de resultados a curto-prazo.
Além disso, as TCC sdo mais eficazes quando os resultados da intervencao sao avaliados

a longo-prazo e nos casos em que a dependéncia € mais severa (Barry & Petry, 2009).

2.2. Complexificacdo narrativa: epistemologia construtivista e integragdo
dos pressupostos pds-modernos

O modelo construtivista representa a integracdo dos novos conhecimentos
introduzidos por estudos da psicologia cognitiva e da psicologia social, 0s quais puseram
em evidéncia muitas das limitagfes dos pressupostos originais das terapias cognitivo-
comportamentais, como a formulada por Beck. Como explicitado no ponto anterior, ao
basear-se na existéncia de crencas e esquemas, as teorias cognitivas “classicas”
pressupGem um principio positivista ou racionalista de que existe uma realidade objetiva,
ordenada, existente além da nossa percecdo e que a disfuncionalidade deriva da sua
apreensdo distorcida.

A teoria do construcionismo social (Gergen, 1994), genericamente designada por
perspetiva p6s-moderna, representa uma mudanca significativa no campo epistemoldgico
que resultou numa postura pos-racionalista em Psicologia, a qual tem importantes
implicacdes na intervencao terapéutica (Pena & Oliveira, 2012).

Gergen (1994, 1996) destaca a importancia das praticas discursivas no
conhecimento em geral e na intervencdo terapéutica em particular. De acordo com esta
teoria, o centro do conhecimento deixa de estar no individuo e passa para as praticas
sociais mediadas pela linguagem. Esta perspetiva pos-racionalista enuncia 0s
pressupostos construtivistas: 0s seres humanos séo capazes de criar realidades, traduzindo
significados, vivéncias e histdrias ou narrativas. O construtivismo defende a proatividade
do individuo na construgéo da realidade.

Nos anos 70, o construtivismo piagetiano j& destaca que a ciéncia € a construcdo
do individuo e do seu contexto social (Gongalves, 2000). No mesmo sentido, nos anos
80/90, o construcionismo social coloca em evidéncia o papel das préaticas sociais
negociadas e das suas convencOes linguisticas na construgdo cientifica. Rosen e
Kuehlwein (1996) apontam a ideia unificadora do que é o construcionismo: nao existe

uma verdade imutavel no mundo “real” que sirva de base para todo o conhecimento.
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O construtivismo e o construcionismo colocam diferentes enfoques: um na
experiéncia individual, o outro na experiéncia social. Para o construtivismo, a narrativa é
resultado da necessidade individual de dar sentido a diversidade da experiéncia, enquanto
que para o construcionismo a narrativa surge como uma forma de construcéo social da
experiéncia, pelo que a construcdo de sentido &€ sempre compartilhada, fruto da
convencionalidade social (Gongalves, 2000).

Mahoney (1991) e Guidano (1991) séo dois importantes autores que se enquadram
na perspetiva pos-racionalista. Mahoney (1991, 2003) enuncia 0s pressupostos basicos
orientadores das praticas construtivistas, dos quais se salientam:

e a compaixdo (compassion) € mais crucial na psicoterapia que a
transmissdo de informacao cientifica ou aconselhamento;

e a psicoterapia é o encontro de equilibrio entre a explicacdo e a
experimentacao e entre 0s processos e ciclos de abertura e fechamento para
possiveis experiéncias (experiencing);

e a psicoterapia é o encontro de equilibrio entre a atitude de reconfortar e
desafiar (conforting and challeging).

No enquadramento construtivista, a avaliacdo psicoldgica visa ajudar o terapeuta
a compreender melhor o que € ser o paciente, como se experiencia a si proprio e ao seu
mundo (Mahoney, 2003). N&o se negligencia a importancia dos dados quantitativos na
avaliacdo, os quais constituem meios para pensar sobre padrdes, no entanto, a avaliacdo
construtivista centra-se mais em componentes experienciais (e.g. significados pessoais,
atividades e rotinas, coeréncia dos padrdes relacionais, identificacdo do ciclo de abertura
ou fechamento), de forma a ajustar as intervencgoes.

A Terapia Cognitiva Pos-racionalista de Guidano (1991) integra-se nos
pressupostos construtivistas e foca as organizacgdes de significado pessoal. Segundo o
autor, mais que uma realidade fisica existe uma realidade interpessoal em que cada
individuo se conhece na relagdo com os outros (intersubjetividade), o que destaca a
importancia do vinculo afetivo. Este modelo reflete os principios epistemologicos do
Movimento da Auto-organizagdo (Maturana & Varela, 1992, 1994; Pena & Oliveira,
2012), que enuncia os conceitos de auto-organizacdo, autopoiesis e acoplagem de
sistemas (conexdo ou ligacdo entre dois sistemas formando uma unidade), com
importantes implicacbes em psicoterapia. Destas, destaca-se a nocdo de que sé ha
mudanca de acordo com as coeréncias internas da organizacdo do individuo. Para

conhecermos um individuo e entender a sua experiéncia temos de colocar-nos de acordo
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com as suas coeréncias experienciais, isto €, com 0 seu ponto de vista. O processo
terapéutico é criativo e reflexivo, ao invés de corretivo e persuasivo, como nas terapias
racionalistas. O terapeuta sO estabelece uma relacdo de ajuda se se acoplar, respeitando
0 padrdo organizacional da pessoa (sistema autopoiético).

O construtivismo deu importantes contributos em psicoterapia (McGinn &
Young, 2005): a inclusdo de técnicas experienciais, 0 estudo dos processos inconscientes
em psicologia cognitiva, um foco crescente nos processos autoorganizadores e
autoprotetores no curso da vida, e o reconhecimento dos processos social, bioldgico e de
personificacdo em terapia.

Neste enquadramento, a resisténcia em terapia é entendida como forma de
autoprotecdo dos processos basicos de auto-organizacdo dos pacientes. Esta perspetiva
evidencia ainda a dimensdo evolutiva da psicopatologia, uma vez que explicacdes
pessoais sobre os problemas tém uma continuidade no tempo. As perturbacdes
emocionais derivam de tentativas de construir significados por parte do individuo, para
dar continuidade a sua experiéncia. A psicopatologia passa a ser conceptualizada como
perturbacdo da continuidade. Esta continuidade ou ordem da experiéncia surge, em
psicoterapia, sob a forma de narrativa (Goncalves, 2000; Pena & Oliveira, 2012).

A psicoterapia é facilitadora do processo de complexificacdo, ajuda o individuo a
flexibilizar os seus padrdes individuais perante a perturbacdo, encontrando a continuidade
no meio do caos. Através da ligacdo entre o passado e o presente, o individuo toma
consciéncia do seu padrdo organizacional. O terapeuta assume-se como co-construtor de
significados, sendo imperativo o reconhecimento de que cada individuo é Gnico e a sua
historia irrepetivel. Este foco nos processos de significacdo é o que define as terapias
construtivistas (Rosen & Kuehlwein, 1996).

O maior contributo das terapias pos-modernas é a revisdo da nocdo de doenca
mental e a modificacdo do discurso social associado, o que implica uma desconstrucao
do significado da psicopatologia e das relagdes de ajuda. O foco da intervencdo € a
reconstrugdo de significados que o individuo construiu ao longo da vida. Esta
reconstrucéo é realizada por acoplagem, e ndo, como as terapias cognitivas “classicas”,

focada no debate e modificacdo de crencas.
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2.2.1. Terapia narrativa

Bruner, psicélogo cognitivo, é considerado um dos pais do movimento narrativo,
ao salientar, nos anos 80, que contar historias é uma atividade humana fundamental. O
conceito de narrativa constitui um instrumento que responde as propostas construtivistas
e do construcionismo social (Goncalves, 2000; White & Epston, 1990).

De acordo com Gongalves (2000), uma narrativa é aquilo que acontece. Nao é
uma realidade pré-existente, mas um modo de potenciar o acontecimento. E constituida
por uma sequéncia de eventos, através do tempo e de acordo com um tema ou significado.
Produzir uma narrativa é transformar uma realidade (Goncalves, 2000). Significacfes
individuais e culturais resultam do registo narrativo, o que evidencia assim a possibilidade
transformadora da propria realidade narrada.

A terapia narrativa, ou de re-autoria, resultou da colaboracao entre White e Epston
na década de 80, ambos terapeutas familiares. Segundo estes autores (White & Epston,
1990), a nossa identidade pessoal deriva do que conhecemos sobre nos, o que se relaciona
com o que é transmitido pelos outros (amigos, familia, técnicos, ...). Este aspeto destaca
0 poder veiculado pelo que é descrito pelos outros como fazendo parte de nés, que muitas
vezes constituem descricbes problematicas. Os autores referem existir um stock
consideravel de discursos culturais que sdao considerados apropriados e relevantes para a
expressao ou representacdo de aspetos particulares da experiéncia.

A terapia narrativa pde em evidéncia a forca das narrativas culturais e
sociopoliticas vigentes, questionando a divisdo normal/patolégico e as categorias
psicopatoldgicas. A maioria dos nossos processos psicologicos séo organizados de modo
narrativo e as narrativas orientam 0s processos cognitivos complexos, como a memdoria e
as expectativas, 0s processos emocionais, as relagdes interpessoais e a organizacao de
planos para o futuro ou projetos (Gongalves & Henriques, 2005).

A narrativa da experiéncia é dependente da linguagem e aceitar esta premissa
implica que damos significado a nossa experiéncia através da linguagem. A configuracao
narrativa da linguagem constitui 0 meio e o fim do processo terapéutico (Gongalves,
2000).

Gongalves (2008) distingue historia totalitaria (saturada, dominante) e historia
alternativa. Narrativas que perdem a flexibilidade e capacidade de adaptacdo a novos
contextos de vida podem estruturar-se de modo disfuncional (Goncalves & Henriques,

2005), passando a constituir prototipos no processo de significagdo. A mudanca clinica
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na terapia narrativa de re-autoria (White & Epston, 1990) ocorre pela elaboracao de novas
narrativas, flexiveis, mais funcionais e complexas, 0 que gera novas possibilidades. As
historias alternativas reduzem, assim, a influéncia do problema na vida da pessoa.

A terapia narrativa salienta que a pessoa € perita na sua vida, assume que as
pessoas possuem muitas competéncias para fazer face aos problemas nas suas vidas. No
trabalho terapéutico, hd um interesse genuino pelo outro (o outro é especialista na sua
vida) e 0 reconhecimento que as novas narrativas se desenvolvem de acordo com a
necessidades da pessoa (auto-organizacdo). Miguel Gongalves, em entrevista realizada
por Santos, Lopez e Neufeld (2013), destaca que o terapeuta procura negociar como pode
ser conseguida a mudanca, dentro do que é a perspetivado no mundo do cliente. Segundo
0 entrevistado, esta perspetiva assemelha-se a defendida por Watzlawick de que o
terapeuta deve aprender a falar a linguagem da pessoa que procura ajuda. A sua
linguagem, ndo a do terapeuta, € o ponto de partida para a criacdo de um novo significado.
O terapeuta entra na relacdo e na conversagdo como um aprendiz (Anderson, 2005).

As historias alternativas desenvolvem-se em processos terapéuticos assentes em
trés dimensbdes (Gongalves & Henrigues, 2005) que orientam a conducao da interacdo: a
externalizacdo, o enquadramento discursivo do problema e a identificacdo e amplificacédo
de resultados Unicos.

A externalizacdo de um problema é central na abordagem narrativa, pelo que sera
explorada de forma mais aprofundada seguidamente.

Mais que uma técnica, é uma atitude de orientacdo da conversacdo em terapia, ou
seja, é uma pratica discursiva (Goncgalves & Henriques, 2005) que consiste na separagao
linguistica sistematica entre o problema e a identidade da pessoa. Esta abordagem da
terapia encoraja as pessoas a objetivarem e, por vezes, a personificarem o problema
experienciado como opressivo (White & Epston, 1990). Permite separar diagnosticos da
identidade pessoal, muitas vezes veiculados por preconceitos sociais e determinismos
psiquicos.

White e Epston (1990) resumem esta perspetiva: o problema é o problema, a
pessoa ndo é o problema. A relacdo que estabelece com o problema é que é o problema.
Rejeita-se assim a etiquetagem, muitas vezes associada a uma categoria diagndstica e
veiculada pelos profissionais de saude (e.g. “Eu sou toxicodependente”, “Eu sou
neurotico obsessivo™) que constrdi a ideia de imutabilidade e que acompanha a pessoa na
sua identidade (e.g. “Eu sou ex-toxicodependente”). Os conceitos psicolégicos
(cognicBes, emocoes, etc.) e os problemas (ansiedade, depressao, etc.) sdo construidos
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pela nossa forma de falar, ou seja, os problemas existem num espaco discursivo, variavel
culturalmente. Esta conceptualizacdo da psicopatologia permite analisar as especificagoes
culturais e discursivas relacionadas com os problemas e situa-los nos contextos de vida
(Goncalves & Henriques, 2005) e ndo no “interior” da pessoa.

O problema designado (ex.: toxicodependéncia) pode ser externalizado, mas
também o medo, a culpa, o desejo, os conflitos, a raiva, o desespero. Sera mais Util
encontrar um nome para o problema mais consonante com a experiéncia do individuo e
0 seu contexto cultural, que com um qualquer rotulo diagndstico. O individuo, que
conhece o seu problema, narra ao terapeuta como o problema atua no seu caso. No
entanto, em algumas situacdes, a intervencdo pode passar pelo reconhecimento da
dificuldade que alguns pacientes tém de deixar esta crenca ou rétulo. Enquanto técnica, a
externalizacdo permite integrar na terapia a etiqueta que a pessoa nos traz (e.g. “O que a
toxicodependéncia o convenceu a fazer?”). Assumir um rétulo pode permitir
estrategicamente maneja-lo e evitar a reforca-lo.

A terapia comega com a colaboracgdo entre o terapeuta e individuo ou familia que,
por acoplagem formam o sistema terapéutico, encontram uma designacdo ou nome para
0 problema. O problema pode ser “personificado” (Ledo, Gonzalez & Calzada, 2012), ao
Ihe serem atribuidas caracteristicas opressivas, com uma identidade prépria e intencdo de
dominar a pessoa. Rejeita-se o discurso de causalidade: o problema nédo é causa, mas sim
estabelece uma relacdo com a pessoa ou a familia. O problema é personificado pois
influencia, convence, engana, manipula, etc. Neste contexto, o recurso a metaforas e
imagens é muito util. Isto permite unir esforgos para fazer face ao problema, reconhecer
0 seu impacto no individuo ou na familia e retirar a atmosfera culpabilizante centrada
num “individuo problema”.

Externalizar permite ainda antecipar como sera a pessoa sem o problema, fazendo
emergir a hipdtese de como serd a pessoa sem o dominio do problema. A linguagem
externalizadora permite antecipar o futuro. A externalizacdo “apresenta opgoes para o
dialogo, em vez de monaologo, sobre o problema” (White & Epston, 1990, p.40).

O enquadramento discursivo da linguagem e 0 seu uso cuidadoso permitem a
emergéncia de uma conversagédo terapéutica, sequéncia de questdes e reflexdes que, de
forma colaborativa, facilitam a modificacdo da narrativa saturada. A matriz narrativa,
resultado da combinacdo de palavras carregadas de significacdo, constitui o processo
através do qual se co-constroi o sentimento de autoria (Gongalves, 2000), de construcao

de uma nova narrativa. E no processo conversional da linguagem que se constréi a matriz
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da relacdo. O discurso constroi a realidade e ndo € seu resultado. Este foco nos processos
discursivos em terapia, levaram Harré (1992), citado em Campos (2012), a referir a
segunda revolugdo cognitiva: 0s processos cognitivos emanam das praticas discursivas,
mais complexas, de carater social.

A terapia de re-autoria cria um contexto de libertacdo pessoal e social, livrando a
pessoa do poder veiculado pelo conhecimento instituido. O enquadramento discursivo do
problema e do que € tratar evidencia que as psicoterapias s&o muito mais dependentes
dos contextos culturais que da evidéncia cientifica. Wampold (2010) menciona
contributos de varios estudos que sugerem que o poder de varias psicoterapias emana da
sua aceitacdo social como “pratica curativa”.

A descoberta de resultados unicos (White & Epston, 1990) ou momentos de
inovacdo (Goncalves, Santos, Matos, Mendes & Martins, 2009), situacfes em que 0
individuo resistiu a influéncia do problema, permite encontrar elementos fora do
problema, ou seja, momentos livres da opressdo do problema. A identificacdo de
resultados Unicos possibilita a emergéncia do sentimento de competéncia, facilitador de
mudanca e da criacdo de uma nova narrativa. Esta nova narrativa da saliéncia a aspetos
antes ignorados, esquecidos, desvalorizados pela pessoa, dominada pela narrativa
problema. A terapia convida o individuo a rever o significado dos eventos e contribui
para ampliacdo de resultados Unicos.

Goncalves e Henriques (2005) salientam a importancia da identificacdo inicial do
impacto do problema (desconstrugédo) e s6 posteriormente dos resultados Unicos. Se estes
forem abordados muito precocemente, a pessoa pode sentir que o terapeuta revela falta
de empatia com o seu sofrimento. E na fase de reconstrugfo narrativa que surge a procura
de resultados Unicos, os quais podem ser procurados no passado, no presente ou no futuro,
antecipando um tempo em que o problema tenha perdido a sua influéncia. Resultados
unicos podem ocorrer na interacdo com o terapeuta na consulta, aproveitando o potencial
do contexto terapéutico. Além disso, a identificacdo de regularidades nos acontecimentos
excecionais é condi¢do para a criagdo de uma nova histdria. A préatica e a validagdo social
apoiam a consolidacgéo de narrativas alternativas.

A atitude terapéutica do terapeuta narrativo é essencialmente pragmatica: foca a
utilidade das intervencgdes, os seus resultados praticos na melhoria da vida da pessoa. A
terapia narrativa concilia a visdo pos-modernista e a tradicdo humanista (Wampold,
2010).
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2.2.2. Perspetiva sistémica

Impregnada de pressupostos pds-modernos, a perspetiva sistémica assume-se
como uma Vvisdo abrangente e integrativa, que destaca a importancia da interacdo e das
redes de relacdo na compreensdo do comportamento humano. Em consequéncia,
desenvolveram-se novas metodologias de intervencdo, como a terapia familiar e a
intervengdo nas redes.

De seguida, apresentam-se 0s principais contributos da perspetiva sistémica para
0 modelo integrativo que se defende.

A Teoria Geral dos Sistemas de vonBertalanffy (1975) desenvolvida para a
compreensdo dos sistemas “maquina”, o avango dos conceitos da Cibernética e das
Teorias da Comunicacdo fornecem as bases de um novo paradigma de andlise dos
fendmenos, a partir dos anos 50. Neste enquadramento surge a terapia sistémica, nos
EUA, no Mental Research Institute, dirigido por Gregory Bateson e Don Jackson
(Gameiro, 1994).

A integracdo na teoria sistémica dos contributos do construcionismo social e da
evolucdo das Ciéncias Cognitivas, nomeadamente com a 32 Cibernética nos anos 80 e 90,
implicou uma abertura a compreenséo e intervencdo noutros sistemas (individuos, redes)
além da familia e a integracdo do conceito de narrativa, o que confere maior destaque a
natureza contextual, social e cultural da psicopatologia. A investigacdo de Rumelhart,
Hinton e McClelland (1986) sobre o funcionamento neuronal evidenciou que a
complexificacdo das redes neuronais se deve mais a interacdo dos processos que ao papel
isolado dos seus componentes, no¢do designada por neoconexionismo (Pena & Oliveira,
2012). Esta nocédo de que o todo é mais que a soma das partes salienta a importancia da
interacdo, no caso dos organismos humanos.

A metéfora narrativa foi integrada pelas terapias sistémicas contemporaneas na
compreensdo do funcionamento dos sistemas. As terapias sistémicas de enfoque narrativo
(Sluzki, 1992; White & Epston, 1990) defendem o0s pressupostos pos-modernos,
sublinhando que a compreensdo do comportamento do individuo ndo pode demarcar-se
do seu contexto familiar, social e cultural. Além de possibilitar novas modalidades de
intervencdo, esta abordagem tem especial impacto na visdo do sintoma e do papel do
terapeuta.

Um dos principais contributos da perspetiva sistémica € a visao do sintoma como

motor de mudanga. E o sintoma que desencadeia a crise, e esta permite evoluir para niveis
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mais complexos de organizacdo (mudanca tipo Il1) (Relvas, 1990). O sintoma €
simultaneamente reflexo e gerador de formas de relacdo especificas entre o individuo, a
familia, os seus contextos de interacdo e o enquadramento cultural. Além disso, as crises
ou perturbacdes no sistema podem ser imprevisiveis e sofrer a influéncia do acaso.

O terapeuta s6 consegue realizar a sua tarefa se fizer parte do sistema e abandonar
a postura de suposta neutralidade de quem “esta de fora” (perito), em favor da construgéo
evolutiva reciproca (Alarcdo, 2000; Relvas, 2000). A neutralidade do terapeuta refere-
se apenas a sua abstencdo de juizos de valor e de coligacGes ou aliangas. Ao fazer parte
do sistema terapéutico, o terapeuta tem de reconhecer que esta impregnado de “lentes”
temporais: a sua historia, a realidade profissional, o enquadramento sociocultural.

Ao analisar o funcionamento dos sistemas, 0 terapeuta sistémico abandona a
causalidade linear associada aos Porqué? e adota os Como? e Para qué? em sua
substituicdo (causalidade circular). A intervencdo que é conduzida de acordo com esta
perspetiva introduz criatividade no sistema, ou seja, gera a possibilidade de leituras
alternativas a narrativa saturada, a causalidade linear, redundante e rigida que a familia
ou sistema geralmente apresenta em relacdo ao problema. O terapeuta co-constroi
alternativas, ndo “resolve problemas”, como muitas vezes aparece expresso no pedido de
ajuda.

O interventor sistémico reconhece que todo o sistema tem competéncias e que
existem dominios em que “funciona bem”, incluindo temas ndo problematicos nas
sessOes. Por exemplo, autores como Ausloos (1996) evidenciam a importancia do saber
familiar (vs. saber cientifico) e a competéncia das familias como terapeutas de si proprias.

O reconhecimento de que cada sistema € singular e a sua historia irrepetivel
permite afastar a miopia terapéutica: usar sempre 0S mesmos recursos terapéuticos
independentemente das familias. Os objetivos vao sendo definidos ao longo das sessdes
e e possivel e desejavel variar as intervencdes. A perspetiva sistémica favorece a
utilizacdo de varias metodologias de intervencdo, baseadas em diferentes principios
tedricos, como as técnicas ativas, as prescricbes ou a negociagdo. Cada sessdo oferece
uma oportunidade singular de improvisacgao, invencado, inovagdo ou mudanca (Caillé &
Rey, 2003; Keeney, 1992), uma vez que a comunicacao de cada pessoa &, por natureza,
imprevisivel. Coloca-se, assim, em jogo a importancia da flexibilidade das sessdes pela
dificuldade em pré-determinar o seu curso.

Em suma, uma visdo sistémica de um qualquer fendémeno constitui o

reconhecimento do global e a interdependéncia dos fendmenos. Salienta, por isso, a

25



necessidade de complementaridade de diversas visdes, métodos e ciéncias no estudo e
intervengdo nos (com os) fendmenos. A perspetiva sistémica evidencia que, em vez de
separar (especialidades cientificas), temos de reunir para compreender, salientando a

causalidade circular dos fendmenos em interrelacéo.

2.3. Desenvolvimentos recentes: abordagem neuropsicologica dos
comportamentos aditivos

2.3.1. Comportamento aditivo como doenca do cérebro

Com a evolucédo das neurociéncias nas ultimas décadas, nomeadamente ao nivel
da neuroimagem, tem sido possivel estabelecer de forma mais clara a relacdo entre as
alteracdes do funcionamento cerebral e a sua expressdo comportamental, em varias
patologias.

Seguidamente, serd explorada a abordagem neuropsicolégica dos
comportamentos aditivos, determinante para a compreensdo da intervencdo clinica
proposta no capitulo seguinte.

O cérebro altera-se a medida que um individuo se torna dependente de
substancias. Leshner (2005) faz referéncia a varios estudos que indicam que a a¢do das
drogas produz alteracdes significativas no funcionamento cerebral, que persistem no
tempo mesmo apds o término do uso da droga, com varios efeitos ao nivel celular,
molecular, estrutural e funcional. O facto de o consumo de drogas estar ligado a alteragdes
na estrutura e no funcionamento cerebral € que o torna uma doenca do cérebro (Leshner,
2005; Volkow, Fowler & Wang, 2003).

O consumo de substdncias afeta o funcionamento do tecido cerebral,
especificamente pela alteracdo no funcionamento do circuito de recompensa, com a
diminuicdo do numero de recetores D2. A transi¢cdo do uso para o abuso/dependéncia esta
associado a altera¢des sinapticas nos circuitos pré-limbicos do cortex pré-frontal (CPF),
0 que significa que as alteragcdes na plasticidade sinéptica constituem um dos marcadores
centrais para a dependéncia de drogas (Badiani, Belin, Epstein, Calu & Shaham, 2011,
Kazanetz et al., 2012). A perda de controlo no consumo de drogas, caracteristica dos
individuos dependentes, decorre destas disfungdes nos circuitos sinapticos do CPF,

nomeadamente no cortex orbitofrontal.
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Cada substancia apresenta mecanismos de acao idiossincraticos, no entanto, todas
elas, de forma direta ou indireta, tém efeitos num sistema comum: sistema dopaminérgico
de recompensa mesolimbico, que se estende desde a area tegmentar ventral (ATV) até ao
nucleo accumbens (NAc), com projecdes para areas do sistema limbico e do CPF
(Leshner, 2005). A ATV esta envolvida na sinalizacdo dos estimulos que séo criticos para
a sobrevivéncia, como acontece com o0s estimulos associados a alimentacdo ou
reproducdo, e esta envolvida na dependéncia ao assinalar ao CPF que uma determinada
substancia pode ser muito relevante do ponto de vista motivacional (Organizagédo
Mundial de Saude [OMS], 2004).

A projecéo da ATV até ao NAc é assim determinante no potencial aditivo de uma
substancia: 0 NAc estd implicado na avaliagdo da recompensa e do prazer, reavaliando o
comportamento ou a substancia que o desencadeou como algo a favor da vida e
sinalizando para outras regides repetirem o comportamento (OMS, 2004). Toda
substancia que liberta uma grande quantidade de dopamina no NAc, especialmente de
forma répida tem, deste modo, potencial aditivo.

A via mesolimbica de recompensa inclui ainda a amigdala, centro regulador do
comportamento sexual e da agressividade, que constitui um filtro de informacdes
sensoriais, principalmente as que geram medo ou ansiedade, e avalia a sua natureza
emocional, atribuindo-lhes significado. Através das suas eferéncias, desencadeia um
conjunto de respostas (viscerais, endédcrinas e motoras) e mecanismos de memoria e
aprendizagem que conduzem a respostas adaptativas (Guerra, 2008). Estas estruturas
interagem ativamente com o CPF, nomeadamente com a area orbitofrontal que esta
relacionada com a previsdo do futuro de acordo com recompensas e castigos, e com 0
giro cingulado anterior, relacionado com a previsdo das consequéncias das acfes. Esta
interacdo constitui a via mesocortical.

O giro cingulado, no cortex cerebral, a amigdala e o prosencéfalo basal constituem
as principais estruturas do sistema limbico (Damasio, 1994). Welberg (2011) refere dados
que demonstram que alteragdes no CPF tem grande influéncia no comportamento de
consumo de drogas devido a sua funcdo reguladora dos circuitos de recompensa das
regides limbicas e ao seu papel nas funcGes executivas (FE) de alto nivel como o
autocontrolo (inclui regulagdo emocional e controlo inibitorio).

Volkow, Fowler e Wang (2005) indicaram varios achados da neurobiologia das
toxicodependéncias que podem aumentar a compreensao sobre o que torna um individuo

vulneravel: sensibilidade diminuida dos circuitos de recompensa aos refor¢os naturais,
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atividade interrompida dos circuitos de controlo, sensibilidade aumentada para estimulos
de droga condicionados, respostas aumentadas dos circuitos de motivacao/drive as drogas
e fatores neurobioldgicos envolvidos na modulacdo destes circuitos. Individuos com
niveis de recetores da dopamina D2 elevados estardo menos vulneraveis ao uso de drogas.
As variagcOes dos niveis dos recetores D2 da dopamina podem ser um dos mecanismos
neurobioldgicos subliminares na predisposicdo para o uso de drogas. Os fatores
neurobioldgicos podem assim ser considerados mediadores entre 0s stressores sociais e 0
risco de uso de drogas (Volkow et al., 2003).

Badiani et al. (2011) referem que individuos vulneraveis tém tracos de
personalidade ou perfis psiquiatricos que facilitam a transicéo para a dependéncia, sendo
que esta vulnerabilidade é influenciada por genes, fatores ambientais (experiéncias de
vida negativas especialmente na infancia), exposicéo a stressores e a contextos associados
a drogas. A imaturidade das FE, nomeadamente com expressdo em alteracdes da
iniciativa e da capacidade de tomar decisdes, parece ser caracteristica de alguns
individuos mesmo antes de iniciarem os consumos (Verdejo-Garcia, 2006).

Em suma, as diversas interacdes entre os fatores ambientais e 0s mecanismos
neurobioldgicos tornam dificil compreender se as altera¢fes no funcionamento cerebral
sdo prévias ou decorrentes do consumo.

A compreensdo do comportamento compulsivo de consumo e da consequente
degradacéo do livre arbitrio (Goldstein & VVolkow, 2011) contribui de forma significativa
para a contestacdo do discurso moralizante que muitas vezes ainda se revela na
abordagem das dependéncias, passados mais de 20 anos das primeiras investigacdes que
sublinham o seu substrato neurobioldgico (Badiani et al., 2011).

Numa revisdo de varios estudos, Goldstein e Volkow (2011) notam que a maioria
dos estudos relativos a dependéncia de cocaina, metanfetaminas, heroina (mesmo em
programa de substituicdo com metadona) e nicotina apontam para reducdes similares na
substancia cinzenta do CPF, as quais s&0 mais evidentes no cortex pré-frontal
dorsolateral, cortex cingulado anterior e no cortex orbitofrontal (medial). Este Gltimo esta
mais associado a tomada de decisbes desvantajosas que podem gerar consequéncias
catastroficas na vida dos individuos. Estas alteracfes estardo associadas a duragdo e
intensidade do uso da droga.

Damasio (1994) aponta também a importancia da existéncia de um conjunto de
sistemas cerebrais da regido pré-frontal dedicados de forma consistente ao processo de
pensamento orientado para um fim (raciocinio) e & selecdo de respostas (tomada de
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deciséo), e envolvidos no processamento emocional. De acordo com as conclusdes deste
autor, sdo as emog0des que guiam o processo de decisdo através de sinais (marcadores) ou
mecanismos emocionais gerados a partir de dois eventos: os indutores primarios
(estimulo que se associa a prazer ou aversao - amigdala) e os indutores secundarios
(gerados a partir das recordacGes pessoais ou hipotéticas de um evento - cortex
orbitofrontal). O autor sugere assim a hipotese do marcador somatico ser o impulsionador
da manutengdo e otimizacdo da atengdo e memoria de trabalho, com implicacbes na
decisdo.

Assim, as emocdes dao indicacdo do tipo de opcdes e consequéncias possiveis,
constituindo um primeiro filtro para a tomada de decisdes. Alteragdes no funcionamento
destes sistemas produzem perturbagbes nos processos referidos, como a designada
“miopia do futuro”, isto é, uma auséncia de resposta emocional antecipatdria. Como
exemplo, individuos com lesdes orbitofrontais revelam incapacidade em decidir em
fungdo de potenciais consequéncias futuras, sendo a decisdo controlada pelas
consequéncias imediatas. De acordo com Damaésio (1994, 2012), o conceito de “miopia”,
ja anteriormente utilizado por Josephs e Steele, procura explicar o comportamento de
individuos consumidores de alcool e drogas e a sua dificuldade em antecipar
consequéncias. Alteragcbes no CPF ventromediano impossibilitam a evocagéo de sinais
pertinentes do estado somatico, que permitiriam o acesso a cenarios futuros relevantes.

Além do referido, as alteracGes neuropsicoldgicas ao nivel da atencdo e da
memoria de trabalho, decorrentes de perturbacdes funcionais ao nivel do CPF, justificam
a dificuldade em tomar decisdes. Isto significa que os elementos que temos de analisar
para elaborar um raciocinio estratégico podem ndo permanecer na consciéncia tempo
suficiente para serem tidos em conta (Damasio, 1994).

Nas fases de dependéncia, o comportamento de consumo transforma-se em
comportamento compulsivo, que se mantem independentemente das consequéncias
negativas ou da auséncia de gratificacdo. As alteracdes no CPF, regido do cérebro que
nos permite mudar o comportamento de acordo com a necessidade (flexibilidade), ajudam
a compreender a manutencdo do comportamento mesmo com auséncia do prazer (Badiani
etal., 2011; Volkow et al., 2005). Em suma, danos nos sistemas cerebrais de recompensa,
regulacdo emocional e inibicdo estdo associados ao uso de drogas (Brown, Jacobus &
McKenna, 2016; Goldstein & Volkow, 2011; Pedrero-Pérez et al., 2011).
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Do ponto de vista funcional, podemos afirmar que € na regido préefrontal, num
circuito integrado, que se encontram as fungdes cognitivas mais complexas, agrupadas no
conceito de FE, termo que se refere genericamente ao controlo da cognicdo e a regulacéo
da conduta através de processos cognitivos relacionados entre si (Lesak, 1995; Malloy-
Diniz, Sedo, Fuentes & Leite; 2008; Tirapu-Ustarroz, Mufioz-Céspedes & Pelegrin-
Valero, 2002). Esta designacdo genérica engloba processos de producdo de
comportamentos, memoria operativa (de trabalho), antecipacdo, planificacdo, inibicao,
flexibilidade e tomada de decis@es. Portellano (2005) conceptualiza as FE como uma
funcdo supramodal que organiza a conduta humana e permite a resolucdo de problemas
complexos.

O modelo de Miyake, Friedman, Emerson, Witzki e Howerter (2000) descreve 3
componentes executivos claramente distintos: atualizacdo (tarefas de manipulacdo da
informacdo em memdria de trabalho, processos de fluéncia e raciocinio), inibicéo
(controle da producéo de respostas automaticas ou impulsivas) e alternancia (capacidade
de alternar entre tarefas, operacbes mentais ou esquemas distintos de modo flexivel).
Verdejo-Garcia (2006) identificou um quarto componente das FE: a tomada de decisdo
(capacidade de selecionar entre diversas alternativas de acdo simultaneas, em condicdes
de incerteza e risco).

No contexto das FE, o estudo dos mecanismos neurocognitivos de supervisao,
autorregulacéo e controlo da conduta e dos processos de tomada de decisdo em individuos
toxicodependentes tem sido alvo de um crescente interesse (Verdejo-Garcia, 2006).

Uma revisdo dos principais achados neuropsicoldgicos (Verdejo-Garcia, 2006)
aponta para presenca de deterioro do processo de atencdo, memoria verbal e visual,
deterioro das FE, como a abstracdo, a flexibilidade mental e a inibicéo de resposta (motora
e atencional) nos consumidores de cocaina, mesmo ap6s 6 meses de abstinéncia. Com
periodos de abstinéncia media de 1 ano, persistem problemas atencionais. Se 0 consumo
estiver associado a outras substancias, incluindo ao alcool, este deterioro pode ainda
verificar-se apds 40 meses de abstinéncia, sobretudo ao nivel mnésico.

Um estudo com individuos abstinentes em média ha 5 meses (minimo de 15 dias
de abstinéncia excluia a possibilidade de sindrome de abstinéncia ou alteragdes
associadas a efeitos a curto-prazo das substancias), detetou alteracfes especificas nos
componentes de inibicdo (processo de interferéncia atencional) e flexibilidade em
consumidores de cocaina, comparativamente a consumidores de heroina e ao grupo de

controlo (Verdejo-Garcia, 2006).
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Quadro 2.1.
Quadro-sintese das fungBes predominantes e correspondentes alteracdes
neuropsicoldgicas (baseado em Damasio, 1994; Goldstein & Volkow, 2011; Guerra,

2008; Malloy-Diniz et al., 2008)

CPF - regides Funcdes AlteracGes/perturbacgdes
neuropsicoldgicas
Dorsal Atencéo (controlo atencional, foco e Dificuldades na formulacédo de

(inclui cortex
cingulado anterior
dorsal, cortex pre-
frontal
dorsolateral e giro

frontal inferior)

sustentacdo)

Meméria de trabalho, planeamento, tomada
de decis0es, abstrac¢do, monitorizagdo da
aprendizagem, controlo inibitério, fluéncia
Flexibilidade cognitiva e categorizacéo

Funcbes metacognitivas

objetivos, na selecdo de
estratégias e autorregulacéo,
falta de flexibilidade, défices de

memaria operacional

Ventromedial
(orbitomedial)
(inclui cortex
cingulado anterior
e cortex
orbitofrontal

medial)

Regulacdo emocional (inclui
condicionamento e atribui¢do de saliéncia do
incentivo em relacdo as drogas e a estimulos
relacionados)

Tomada de decisfes (sistema executivo de
atencdo = sele¢do de informacdes relevantes
para cada etapa do processamento nas demais

areas frontais)

AlteragBes no comportamento
social e emocional:

“abulia pré-frontal”
(apagamento das respostas
emocionais), perda de
espontaneidade, da iniciativa, da
criatividade. Lentiddo das
respostas motoras e mentais.
AlteracGes na atencéo dividida.
Dificuldade no processo de

escolha.

Ventrolateral e
orbitofrontal

lateral

Tendéncia para respostas automaticas e
impulsividade, controlo inibitério do
comportamento e processamento de
informagdes emocionais que influenciam o

julgamento e a tomada de decisao

“Desinibi¢ao pré-frontal”:
alteracGes marcantes da
personalidade, comportamento
sexual e social desadequado,
perda da capacidade de

julgamento e insight

E consensual que o consumo de substancias psicoativas esta relacionado com

alteracbes em diversos dominios neuropsicologicos, associados a alteragdes
neuroanatémicas de magnitude varidvel. Ainda assim, Pedrero-Pérez et al. (2011) numa
revisao de estudos sobre o tema refere ser possivel apontar danos diferenciais consoante

a substancia ou grupo de substancias (Quadro2.2.).
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Quadro 2.2.
Quadro-sintese de alteracBes neuropsicoldgicas e substancias
Substancia ou grupo de substancias Dominios neuropsicolégicos

Adicdes em geral Meméria episodica
Processamento emocional

Componentes executivos da tomada de deciséo

Psicoestimulantes e alcool Impulsividade

Inflexibilidade cognitiva

Alcool e MDMA Processamento espacial
Velocidade percetiva

Atencdo seletiva

Cannabis e metanfetaminas Meméria prospetiva
Cannabis e MDMA Velocidade de processamento
Planificagdo

Apesar de muitos estudos apontarem para a existéncia de um cérebro adito, com
alteragBes tipicas especificamente nos circuitos de recompensa mesolimbico e
mesocortical, e ser consensual que todas as drogas partilham certos efeitos, estudos mais
recentes sugerem que a dependéncia de opiaceos e a dependéncia de substancias
psicoestimulantes (nomeadamente cocaina) sdo comportamental e neurobiologicamente
distintas ((Badiani et al., 2011; OMS, 2004). Dados da investigagdo sugerem existir
alguma diferenga nas fungdes cognitivas relacionadas com a impulsividade: os
consumidores de estimulantes apresentam impulsividade, défices de atencdo e de
flexibilidade cognitiva mais pronunciados que os consumidores de heroina. Recorde-se
que os efeitos residuais parecem ter maior expressao nos consumidores de substancias
estimulantes.

Ao nivel comportamental, estudos laboratoriais em animais concluem que 0 uso
de cocaina leva a estado motivacional caracterizado por um conflito aproximacao-
rejeicdo em relacdo aos contextos de uso e um acesso ilimitado de cocaina leva a perda
de controlo. Em geral, uma exposi¢éo a heroina leva a uma aproximacgdo comportamental
classica, em que o individuo cessa o comportamento de consumo quando saciado. O trago
impulsividade € um bom preditor da escalada de consumos de cocaina e ndo de heroina
(McNamara, Dalley, Robbins, Everitt & Belin, 2010).
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As conclusdes dos estudos referidos salientam o impacto das alteracdes
neuropsicoldgicas no funcionamento da vida quotidiana dos individuos consumidores de
substancias, bem como o seu impacto na adeséo aos tratamentos.

As marcadas alteracfes atencionais e do funcionamento executivo implicam
ajustes nos planos de intervencdo terapéuticos, cujo objetivo principal consiste no
envolvimento no processo de mudanca. A variabilidade de manifestacdes
neuropsicoldgicas nos individuos e o tipo de drogas consumidas reduz a eficicia da
abordagem farmacoldgica em policonsumidores (Goldstein & Volkow, 2011) e abre
caminho para o desenvolvimento de outras formas de intervencdo: reabilitacdo
neuropsicoldgica e outras intervengdes sem base farmacoldgica como as TCC.

As TCC utilizam métodos e estratégias de intervencgdo que se relacionam com 0s
processos de aprendizagem, 0S mesmos processos que se encontram alterados em
individuos dependentes, prévia ou posteriormente ao consumo de substancias psicoativas.
Como refere Verdejo-Garcia (2006), ndo obstante a eficacia das TCC, a existéncia de
défices neuropsicolédgicos pode limitar ou interferir na capacidade dos individuos para
assimilar os conteudos e as atividades dos programas de tratamento que tém um forte
componente educativo ou cognitivo. A TCC requer componentes da FE (Mohlman &
Gorman, 2005) como capacidade de focar e dividir atencdo, flexibilidade cognitiva
(alternar a atencdo), automonitorizagdo e metacognicao.

O enfogue na convergéncia entre as psicoterapias cognitivo-comportamentais e 0s
contributos da intervencdo neuropsicologica esta presente em Linden (2006) e Kumari
(2006, citado em Charchat-Fichman, Fernandes & Landeira-Fernandez, 2012), que
sugerem que a psicoterapia e a reabilitacdo podem cooperar na regulacéo eficaz e, até
mesmo, na extingdo de psicopatologias, mediante a modificagdo funcional do sistema
nervoso central.

Esta ligacdo entre psicoterapia e funcionamento cerebral esta também presente em
desenvolvimentos da Teoria Focada no Esquema, que enfatizam a intervencdo baseada
na teoria do cérebro, com foco nos circuitos cerebrais envolvidos na regulagdo do
condicionamento do medo e trauma (Callegaro, 2005).

Charchat-Fichman et al. (2012) propdem um modelo de psicoterapia
neurocognitivo-comportamental, que constituiria uma interface entre a psicologia e as
neurociéncias, evidenciando a neuroplasticidade como base do processo de intervencao
psicoterapéutica. De acordo com 0s autores, muitas técnicas cognitivo-comportamentais

constituem formas de estimulacdo cognitiva, como a técnica de resolugdo de problemas,
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através da qual se estimulam funcbGes executivas como o planeamento, a

automonitorizacao e a construcdo de hipdteses alternativas.

2.3.2. Avaliacao e reabilitacdo neuropsicologica

A avaliagdo neuropsicoldgica é realizada através da entrevista clinica e de provas
especificas que permitem, pela mensuragdo dos resultados e pela analise qualitativa do
desempenho do paciente, associar 0s prejuizos observados no funcionamento cognitivo a
possiveis disfuncbes cerebrais. Constitui, deste modo, uma avaliacdo compreensiva que
visa aceder ao funcionamento cerebral dos individuos e as suas respetivas alteracfes, com
vista ao tratamento. Todos os procedimentos de avaliagdo neuropsicoldgica séo
fundamentais para o planeamento do processo de reabilitacdo. Sempre que possivel, deve
recorrer-se a outras fontes além do individuo (familia, profissionais de salde, etc.) e
utilizar varios métodos de recolha da informagcéo.

Os testes estandardizados (abordagem psicométrica) pressupdem 0 acesso a
determinados processos psicoldgicos (construtos como memoria, atencdo, FE) e a
entrevista clinica e a observacao (abordagem fenomenol6gica) completam as fontes de
informacdo para a elaboracao do diagndstico neuropsicoldgico. A avaliagdo baseia-se na
localizacdo dindmica de funcdes, ou sistemas funcionais, € no conhecimento do
funcionamento de areas interdependentes e interligadas. A abordagem psicométrica
permite, de forma quantitativa e por isso mais objetiva, monitorizar o impacto da
intervencdo, controlando assim os efeitos da reabilitacdo neuropsicolégica.

A reabilitacdo neuropsicoldgica visa melhorar o funcionamento cognitivo, a
funcionalidade na vida diaria e o bem-estar psicoldgico geral. Mateer (2006) define a
reabilitacdo como a aplicacdo de procedimentos e técnicas e a utilizacdo de apoios com
vista a que a pessoa com defices cognitivos possa retomar de forma segura, produtiva e
independente as suas atividades quotidianas. Baseia-se numa perspetiva biopsicossocial
gue envolve os pacientes, os seus familiares e contextos de vida.

O fundamento cientifico dos modelos de reabilitacdo baseia-se na plasticidade
neuronal: capacidade do cérebro de regeneracdo, de recuperacao funcional e de adaptacao
da sua morfologia. A plasticidade cerebral permite a reorganizacdo da rede, sendo a
principal responsavel pela recuperagdo apds dano (Castellanos et al., 2010). A

recuperacdo funcional depende de inimeros fatores ligados ao doente e a patologia.
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A dependéncia de substancias, perspetivada como uma alteracdo do
funcionamento cerebral, pressupde que tratamentos de reabilitagdo cognitiva utilizados
na recuperacao de outras afecBes cerebrais possam ser igualmente Uteis nesta patologia
(Pedrero-Pérez et al., 2011). N&o obstante, a adicdo como processo nao pode reduzir-se
as suas bases neuroldgicas: estas sdo condicdo necessaria, mas ndo suficiente para o
desenvolvimento da adicéo e para explicar a adeséo aos tratamentos.

O impacto funcional de um determinado défice cognitivo ndo depende apenas da
sua extensdo ou severidade, mas também de outros fatores a ter em conta na elaboracgéo
do diagndstico e plano de intervencdo: consciéncia do défice, personalidade pré-morbida,
psicopatologia, condicionantes socioecondmicas e familiares, expectativas relativamente
a recuperacao.

Existem evidéncias que o treino de reabilitacdo cognitiva induz alteragdes
estruturais e funcionais no cérebro, especialmente nas areas frontocorticais ao facilitar a
reorganizagdo dos circuitos cerebrais. Achados recentes podem abrir possibilidades de
intervencdo em dependéncias, apesar da escassez de estudos da sua eficacia nesta area
especifica (Pedrero-Pérez et al., 2011).

Conforme sugerido por Volkow et al. (2005), as estratégias de intervencdo que
derivam dos achados cientificos podem incluir:

e Intervencgdes para diminuir o valor da recompensa da droga de elei¢cdo

e Intervencgdes para aumentar o valor da recompensa dos reforcos néo ligados a
droga

e Abordagens para enfraquecer comportamentos condicionados associados a
droga

e Meétodos para fortalecer o controlo executivo e inibitorio frontal

Intervengdes comportamentais e cognitivas especificas podem ser Uteis para
remediar e fortalecer os circuitos afetados pelo consumo crénico de droga, nomeadamente
os circuitos envolvidos no controlo inibitério. O reconhecimento de que o comportamento
de consumo é muito dependente de variaveis contextuais, abre também caminho a
intervencbes cognitivo-comportamentais com incidéncia na aprendizagem da
identificacdo das situacdes de risco de recaida (controlo de estimulos).

Referindo os principios nucleares que devem guiar os modelos de intervencéo,

Pedrero-Pérez et al. (2011), com base num trabalho de Wilson de 2002, salientam a
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importancia da elaboracdo de um plano de intervencdo realista, em que estratégias de
reabilitagdo s&o negociadas, 0 que enfatiza a necessidade de uma alianga terapéutica
solida e colaborativa.

Este foco no desenho realista do plano de intervencdo, da atencdo especial as
dificuldades vivenciadas nas atividades de vida diaria, contextos reais de expressao nos
défices apurados. O plano inclui uma variedade de técnicas e estratégias para melhorar
competéncias, facilitar a regulagcdo do humor e modificar pensamentos, sentimentos e
emoc0es disruptivas.

Sohlberg e Mateer (2001) ddo ainda énfase ao exercicio repetido das tarefas
terapéuticas, a organizacdo hierarquica de objetivos, ao uso de tarefas para casa e
generalizacdo das aprendizagens a vida quotidiana, 0 que remete para a validade
ecologica das intervencdes. Cada exercicio de reabilitacdo nasce de atividades e tarefas e
sera projetado de acordo com varias variaveis: tipo de funcao-alvo, tempo de execucgédo
da tarefa, tipo de estimulo (visual, auditivo, sensério-motor, olfativo), quantidade e
tamanho dos estimulos. A gradacéo da dificuldade permite a recuperacdo funcional. Além
do aumento do grau de complexidade, os exercicios devem sempre terminar com uma
experiéncia de sucesso, dada a importancia de manter a motivacdo e consolidar as
aprendizagens (Mufioz-Céspedes & Tirapu-Ustarroz, 2008).

Andrade (2008) distingue as abordagens mais utilizadas em reabilitagdo, que
podem ser incluidas, conjuntamente, num plano de reabilitacdo: a abordagem remediativa
ou treino cognitivo (recuperacdo da funcdo - reestruturacéo) e a abordagem adaptativa ou

compensatéria (recuperacdo da funcionalidade - substituicdo e compensacao).
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Quadro 2.3.
Abordagens de reabilitacdo neuropsicoldgica (baseado em Andrade, 2008)
Abordagens de Reabilitacdo Neuropsicoldgica

Remediativa/treino cognitivo Adaptativa/compensatoria
Foco: Foco:
Treino direto de processos Uso das capacidades preservadas para o0

Visa transferir as atitudes e estratégias aprendidas desenvolvimento de métodos compensatorios para
no treino para a vida pratica do individuo as funcGes deficitarias
Cenério da intervencéo: Consultério Cenério da intervencéo: ambiente habitual

(facilita generalizacdo das estratégias)

Procedimentos: Procedimentos:

v/ Restaurar capacidades cognitivas por v Reorganizagéo de habitos e rotinas
meio da pratica, do exercicio e da v" Desenvolvimento de estratégias internas
simulagéo v Modificar contextos das atividades

v'ldentificagdo de dominios cognitivos v" Agendas, etc.

deficitarios (ex.: atencao)

v" Realizar exercicios sequenciados para
estimular a capacidade cognitiva
deficitaria

A abordagem neuropsicoldgica dos comportamentos aditivos pressupde a
utilizacdo de estratégias diferenciadas de avaliacdo quantitativa e a definicdo de planos
de reabilitacdo integrativos, que incluem, além do foco no desempenho cognitivo, a
avaliacdo de caracteristicas de personalidade, de motivacbes pessoais e do
enguadramento contextual e sociocultural do individuo. Nesta medida, cada plano é
individualizado e pode fazer parte de um plano de intervencdo mais amplo que integre
outras abordagens, como a TCC.

2.4. Integragdo de modelos e nova narrativa de intervengao

A revisdo dos modelos terapéuticos expostos anteriormente visou abordar os
principais contributos especificos de cada teoria na conceptualizacdo da psicopatologia e
na intervencdo, bem como identificar os aspetos em comum, 0s complementares e 0S
reformulados nas varias teorias. O percurso descrito abriu caminho para a reflexao sobre

a necessidade de perspetivas integrativas em psicoterapia.
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A escolha da psicoterapia mais eficaz para uma determinada patologia mental
torna-se dificil quando se estima existirem cerca de 500 abordagens terapéuticas (Kazdin,
2000, citado em Wampold, 2010), classificadas de acordo com uma variedade de critérios
como os modelos tedricos subjacentes, as modalidades de intervencao, a duracéo, entre
outros. Muitas das divergéncias teoricas e filosoficas entre modelos, acabam por
obscurecer semelhangas importantes nos processos psicoterapéuticos, quando se
comparam intervencdes, o que motivou o desenvolvimento da perspetiva integrativa
(Alford & Beck, 1997; Goldfried & Safran, 1986). Genericamente, a perspetiva
integrativa em psicoterapia centra-se na importancia do reconhecimento das semelhancas
ou na conciliacdo das diferencas, com o fim de aumentar eficicia da intervencao
terapéutica.

Com maior frequéncia identificam-se trés diferentes abordagens que podem ser
incluidas na perspetiva integrativa em psicoterapia (Feixas & Botella, 2004; Lazarus &
Beutler, 1993; Norcross & Newman, 2003; Zarbo et al., 2016): o ecletismo técnico, 0
integracionismo teorico e os fatores comuns.

Em termos gerais, 0 ecletismo técnico implica 0 uso em psicoterapia de varias
técnicas provenientes de diferentes abordagens, conforme o paciente e a sua patologia. O
integracionismo tedrico pretende transcender os diferentes modelos através da criacdo de
um modelo Unico, integrativo dos modelos que estiveram na sua base, mas diferenciado.
Por sua vez, a abordagem dos fatores comuns identifica quais os fatores eficazes nas
terapias, que sdo comuns a todos 0s modelos (Zarbo et al., 2016). Estas trés abordagens

da perspetiva integrativa serdo exploradas seguidamente.

2.4.1. Ecletismo técnico

Nos ultimos anos tem sido crescente o interesse pela pratica eclética e a integracéo
de modelos em psicoterapia, movimento com maiores desenvolvimentos a partir dos anos
80. Porém, a constituicdo de um modelo compreensivo unitario, com fundamentagédo
tedrica coerente e orientagdes terapéuticas, ndo tem encontrado consenso, possivelmente
pela dificuldade metodologica em responder a todos os elementos mencionados por Paul
(Patterson, 2000).

Ha mais de 30 anos, Paul enuncia a base do paradigma eclético: “In all its
complexity, the question toward which all outcome research should ultimately be directed
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is the following: What treatment, by whom, is most effective for this individual with that
specific problem, and under which set of circumstances” (Paul, 1967, p.111).

A prética eclética é a defesa de que diferentes clientes e diferentes problemas
requerem tratamentos diferentes (Patterson, 2000), preocupando-se com os fatores
especificos inerentes a mudanca. A necessidade de encontrar o melhor tratamento para
cada problema especifico resulta do reconhecimento de que ndo existe uma Unica teoria
que dé conta de todos os tipos de problemas e individuos (Guterman & Rudes, 2005).

A Terapia Multimodal de Lazarus constitui um exemplo reconhecido de ecletismo
técnico (Lazarus, 1986, sd; Lazarus & Beutler, 1993). Este modelo tem por base a teoria
da aprendizagem social, mas integra intervengdes pouco estruturadas nos casos em que 0
paciente € muito reativo a abordagem diretiva.

Existem diferentes tipos de ecletismo técnico, conforme a selecao de técnicas e 0s
procedimentos terapéuticos (Feixas & Botella, 2004; Zarbo et al., 2016). O ecletismo
intuitivo baseia-se na opinido, na intuicdo e na experiéncia do terapeuta para decidir como
intervir. O ecletismo técnico pragmatico baseia-se no nivel de sucesso dos estudos
empiricos, o qual indica qual a técnica mais eficaz para intervir em determinado
problema. Ao ecletismo técnico guiado esta subjacente a escolha de técnicas de acordo
com um critério estabelecido por um modelo tedrico, tendo em conta a necessidade do
individuo. No ecletismo técnico sistematico, a escolha da técnica € realizada consoante o
tipo de paciente e, por exemplo, a sua resisténcia a mudanca.

Guterman e Rudes (2005) defendem ainda o ecletismo estratégico. Os autores
referem as terapias narrativas como bom exemplo de ecletismo estratégico. Se teorias e
técnicas de outro modelo se “encaixam” com a visdo do cliente podem ser usadas na
criagdo de novas narrativas, como por exemplo, ao integrar a Terapia Racional Emotiva
com a Terapia Narrativa, fazendo assim convergir as abordagens modernistas e pos-
modernistas na intervencdo psicoterapéutica. Ndo obstante esta defesa, 0s pressupostos
das terapias narrativas rejeitam toda a diretividade associada as perspetivas modernistas
ou racionalistas, considerando-a até como uma “violéncia epistemoldgica” (vide Santos
etal., 2013).

O recurso a diferentes estratégias e técnicas ajustadas a cada caso e o foco na
originalidade de cada pessoa, sem as limitacGes impostas pelas diferentes abordagens
teodricas, constituem a mais-valia do ecletismo. No entanto, a auséncia de um
enquadramento conceptual, que clarifique como as diferentes técnicas atuam em

conjunto, pode gerar algumas davidas sobre o que determina a sua eficicia. O uso do
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termo eclético nem sempre tem conotacdo positiva, sendo associado muitas vezes a

incoeréncia pela incompatibilidade epistemologica das técnicas (Patterson, 2000).

2.4.2. Integracionismo tedrico

O integracionismo teorico foca-se mais nas teorias do que nas técnicas e pode
definir-se como a sintese de duas ou mais teorias numa Unica conceptualizacdo
(Wampold, 2010). Norcross e Newman (2003) propem uma abordagem integrativa que
resulta da tentativa de promover diadlogo entre as varias modalidades terapéuticas,
superando as limitagOes inerentes a rigidez teorica. Esta abordagem torna explicita a
possibilidade e a realidade de muitos psicoterapeutas que, posicionando-se num
determinado modelo teérico, o praticarem de forma flexivel e integrativa (Zarbo et al.,
2016).

Alguns modelos de integracdo tedrica focam-se na combinacdo e sintese de
teorias, outras ddo maior relevo a relacdo entre 0s varios sistemas de psicoterapia, como
é exemplo o Modelo Transtedrico (Prochaska & Diclemente, 1982). O encontro de
aspetos em comum entre modelos e as ligacdes entre elementos que potenciam a acéo de
outros na intervencdo, constitui a forma de estabelecer a integracdo e a unidade teérica
que se pretende.

Outro exemplo de integracdo teorica, é a anteriormente referida psicoterapia
neurocognitivo-comportamental (Charchat-Fichman et al., 2012) que se apresenta como
uma metodologia de intervencdo baseada na interface entre a TCC e modelo
neuropsicoldgico, que resulta num modelo Unico. A psicoterapia tem como base 0s
mecanismos de neuroplasticidade neural e a relagdo mente-cérebro e considera a
avaliacdo neuropsicoldgica como condicdo essencial para o planeamento de estratégias
eficazes da intervencdo psicoldgica. A intervencdo por etapas € iniciada por entrevista e
avaliacdo comportamental e neuropsicoldgica através de instrumentos padronizados, a
partir da qual é elaborado um perfil neuropsicolégico e um diagnostico funcional
cognitivo-comportamental para implementacdo de um programa de reabilitagéo
neuropsicoldgica e de técnicas cognitivo-comportamentais. Este modelo integra também
a intervencdo familiar através da psicoeducacéo.

Uma intervencdo combinada de treino de funcdo executiva e terapia cognitivo-

comportamental € também descrita por Mohlman et al. (2008). Este modelo evidencia a
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importancia do bom funcionamento executivo para o uso bem-sucedido da TCC, ao nivel
da capacidade de alternar a atencdo, da automonitorizacdo, da metacognicdo e da
capacidade de perspetivar alternativas. Neste modelo, sessdes de 90 minutos séo divididas
em 2 partes: na primeira é realizado treino cognitivo, na segunda a aplicacdo de técnicas
da TCC.

O integracionismo tedrico ndo pretende apenas a combinacdo entre VAarios
modelos, mas, sobretudo, constituir uma nova grelha de didlogo entre as diferentes
abordagens, superando muito do criticismo associado ao termo ecletismo, sobretudo, a
auséncia de coeréncia tedrica.

Em suma, este movimento diferencia-se do ecletismo, nomeadamente do
ecletismo técnico, uma vez que pretende, além da realizagdo de uma pratica eficaz,
compreender os seus fundamentos tedricos e conceptuais (Norcross & Newman, 2003).
Porém, a defesa da integracdo em psicoterapia nao esta isenta de dificuldades (Kazdin,
2008), sobretudo, quando se pretende encontrar uma unidade ao nivel teérico e filosofico

entre modelos.

2.4.3. Fatores comuns

A investigacdo dos fatores comuns resulta da constatacdo de que diferentes
terapias podem ter resultados semelhantes, na maioria das perturbacgdes. A identificacéo
dos elementos comuns a Vvérias terapias que permitem produzir mudanca, ou fatores
comuns, foca as semelhancas entre os varios modelos e ndo a combinacéo das diferencas
como acontece nas abordagens integrativas descritas anteriormente.

Rosenweig e Kelly foram os primeiros autores a referirem-se aos fatores comuns
na eficacia da terapia. Rosenweig (1936, citado em Feixas & Bottella, 2004; citado em
Wampold, 2010) referia como fatores comuns as terapias bem-sucedidas a habilidade do
terapeuta em inspirar esperanca e em facilitar ao individuo uma visdo alternativa mais
realista de si (self) e do mundo. Além disso, o autor referiu a importancia da crenca que
o terapeuta tem na eficacia da sua intervencdo como sendo determinante para que a terapia
seja eficaz. A equivaléncia dos tratamentos foi apelidada de efeito Dodo (“todos
ganharam e todos devem ser premiados”), metafora inicialmente referida por Rosenweig
em 1936 e difundida pelo trabalho de Luborsky, Singer e Luborsky em 1975 (citados em
Wampold, 2010). Kelly (1969, citado em Feixas & Bottella, 2004) referiu ser
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determinante para o sucesso da terapia ter em conta a visdo que o cliente tem do problema,
bem como a capacidade do terapeuta para recomendar alternativas passiveis de serem
colocadas em acéo.

Ao longo dos anos, varios autores foram propondo elementos potenciadores de
mudanca, com destaque para Goldfried que, nos anos 80, coloca pela primeira vez os
fatores comuns a par da eficacia das técnicas (Feixas & Bottella, 2004).

O modelo transcultural de Frank (Frank & Frank, 1991) das préaticas de cura
(healing), como a psicoterapia, € pioneiro ao identificar os seguintes fatores comuns: a
relacdo de confianca e emocionalmente carregada (emocionally charged) entre terapeuta
e cliente; a percecdo de que o terapeuta é profissionalmente competente e capaz de
defender os interesses de quem procura ajuda; e a capacidade do terapeuta de providenciar
um racional convincente e procedimentos coerentes com essa explicacéo.

Vérios autores nas ultimas décadas apontaram diferentes fatores comuns,
organizados por categorias ou areas (Wampold, 2010) como a alianca terapéutica, a
habilidade do terapeuta em providenciar uma experiéncia emocional corretiva que ajude
a remediar a influéncia traumatica das experiéncias precoces, as expectativas positivas de
mudanca (vs. imutabilidade da pessoa e inevitabilidade do problema), a aquisi¢do de
explicacBes adaptativas compativeis com as atitudes e valores do cliente (dar um nome
ao, por vezes, inexplicavel e cadtico), e as caracteristicas do terapeuta como empatia,
flexibilidade, atencdo e reconhecimento (positive regard).

Genericamente, a alianca terapéutica, o contexto, os métodos de tratamento e as
caracteristicas do paciente e as do terapeuta sdo elementos essenciais, em conjunto, para
a compreensao do que é uma terapia efetiva (Norcross & Lambert, 2010).

O papel da alianca terapéutica é destacado por varios autores (Del Re, Fliickiger,
Horvath, Symonds & Wampold, 2012; Feixas & Botella, 2004; Santos et al., 2013) como
a variavel de integracdo por exceléncia, comum a todas as terapias, sendo a sua influéncia
nos resultados indiscutivel. A alianca terapéutica, apontada como o maior preditor de
mudanga, consiste na ligacdo (emotional bond) entre terapeuta e cliente e no acordo entre
0s objetivos e tarefas terapéuticas, que se baseia na aceitagdo do racional da terapia
(explicacdo do problema) e estimula a abordagem colaborativa. As caracteristicas dos
terapeutas, a sua habilidade na realizacdo do tratamento e em estabelecer a alianca
terapéutica, sdo importantes preditores do resultado da psicoterapia (Del Re et al., 2012;
Norcross, 2002; Wampold, 2010).
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Neste ambito, tem principal relevo o trabalho desenvolvido pela Divisdo 29 da
American Psychological Association (APA), anteriormente dirigida John Norcross, por
se constituir como uma Sociedade para 0 Avango da Psicoterapia. Esta visa preservar e
expandir a psicoterapia baseada na evidéncia, identificar os elementos relevantes
presentes nas relacOes terapéuticas e tornar os beneficios da psicoterapia acessiveis a
todos.

Uma terapia efetiva tem em conta as caracteristicas do terapeuta, a reavaliacdo
permanente da relacdo terapéutica (monitorizar a responsividade do paciente a
intervencdo) e o ajuste do tipo de relacdo terapéutica ao paciente (tailoring) quando define
as guidelines do tratamento (Norcross & Lambert, 2010).

No ambito dos comportamentos aditivos, a evidéncia sugere que os resultados do
tratamento se devem mais a fatores ndo especificos (comuns a todas as terapias), como a
motivacao para o tratamento e a qualidade da alianca terapéutica, do que a estratégias e
modelos de intervencéo especificas (Wild & Wolfe, 2009).

A mais-valia da identificacdo de fatores comuns estda na énfase dada a
demonstracdo do que é eficaz na acdo terapéutica e, em consequéncia, nos resultados da
terapia. Algum criticismo associado a esta abordagem incide na possibilidade de se
negligenciar o uso e a eficacia de técnicas especificas associadas a abordagens tedricas
de base, comprovadas cientificamente e indicadas para problemas especificos.

Além disso, muito do enfoque atual em investigacdo em psicoterapia retoma
parcialmente a questdo enunciada nas origens do paradigma eclético, ao sugerir que ha
terapias que funcionam melhor com um determinado paciente em particular, de acordo
com dimensdes individuais como os estadios de mudanca ou a responsividade
(responsiveness), ambas caracteristicas transdiagnosticas (Norcross, 2011). O foco é

colocado na pessoa e ndo na categoria diagnéstica ou problema.

2.4.4. Conclusoes

Além do mencionado, pode ainda encontrar-se descrita uma quarta abordagem
(Zarbo et al., 2016), a assimilacdo integrativa (assimilative integration), a qual surge do
reconhecimento da existéncia de uma pratica comum em que o psicoterapeuta segue uma
orientacdo teorica definida, mas incorpora conceitos e estratégias de outro modelo quando

necessario. Alguns profissionais inserem-se ainda em abordagens conjuntas ao combinar,
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por exemplo, o ecletismo técnico com os fatores comuns, ao integrar na sua intervencao
as técnicas mais eficazes para determinado problema e simultaneamente ter em conta os
aspetos que tornam uma terapia eficaz. Na combinagdo entre ecletismo técnico e
integracionismo teorico, os terapeutas combinam teorias e técnicas de intervencao.

Um dos aspetos mais apelativos da abordagem integrativa é a possibilidade de
formular um plano de tratamento individualizado, indicado para as necessidades
particulares de cada individuo (Norcross & Newman, 2003). Nesse sentido, sdo
elaborados “fatos por medida” (tailor), ou seja, planos individualizados de
conceptualizacao e de intervencdo que respondam as necessidades especificas de cada
caso (cognitivas, emocionais, espirituais, etc.).

Feixas e Botella (2004), numa revisdo histérica do desenvolvimento da perspetiva
integrativa, pdem em evidéncia os contributos do construtivismo nas areas do ecletismo
técnico, no integracionismo teorico e no estudo dos fatores comuns. Os autores defendem
0 construtivismo como grelha conceptual para a exploragdo da integracdo em
psicoterapia, uma vez que a filosofia integracionista caracteriza a epistemologia
construtivista na sua esséncia.

Ao analisar o papel da teoria para o terapeuta, Wampold (2010) sintetiza: os
terapeutas integrativos desenvolvem uma abordagem integrada, coerente e estratégica na
sua intervencdo, essencialmente pragmatica. Os casos podem ser conceptualizados
integrando teorias desde que o tratamento faca sentido para o cliente, seja aceite por si e

conduza ao seu progresso.
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3. CASO CLINICO

3.1. Metodologia e Contexto

Como exposto anteriormente, as abordagens integrativas séo essencialmente
orientadas para a préatica e preconizam intervencdes individualizadas, ao mesmo tempo
que defendem um plano terapéutico baseado em métodos e técnicas comprovadamente
eficazes para determinado problema ou perfil pessoal. Esta postura é essencialmente
pragmatica ao focar a utilidade das intervencdes e os seus resultados praticos na melhoria
da vida da pessoa, 0 que €é representativo da intervencdo psicoldgica pds-moderna.

A metodologia de investigacdo qualitativa tem subjacente a epistemologia pos-
moderna. Métodos qualitativos sdéo comumente empregues por psicélogos orientados para
a pratica (Wampold, 2010). Esta abordagem d& maior enfoque a observacdo e
investigacdo qualitativa e contextual, por se considerar que capta de uma forma mais
precisa a natureza da experiéncia terapéutica (DeAngelis, 2005), que 0s estudos que
testam a eficacia dos tratamentos como os ensaios clinicos aleatorios. As investigacoes
exploratdrias ou descritivas apresentam, em geral, boa validade interna (Serapioni, 2000).

Um estudo de caso pode ser definido como uma investigacdo empirica
aprofundada de um fendmeno num contexto de vida real, especialmente quando os limites
entre o fendmeno e o contexto ndo séo claros (Yin, 2009). Vérias formas de investigacao
de estudo de caso em terapia tém em comum o facto de serem motivados por objetivos e
interesses profissionais, como o desenvolvimento de teorias, avaliagdo de resultados e
documentar o saber profissional (Bager-Charleson,2014; McLeod, 2010).

A apresentacdo de um caso de acordo com o0 modelo dos estudos de caso
pragmaticos (pragmatic ou systematic case study) combina a postura critica pos-
modernista, que evidencia o saber baseado nos contextos, com os beneficios da postura
metodologica positivista pela forma sistematica e rigorosa com que se documenta a
pratica clinica, através da definicdo de linhas metodologicas de apresentacdo do caso
(Fishman, 2005; McLeod, 2010; Dattilio, Edwards & Fishman, 2010).

Esta metodologia de estudo de caso constitui uma forma de documentar a

experiéncia clinica. Ao informar outros sobre o potencial valor de determinada forma de
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intervencdo, abre-se uma via para a partilha e discussdo de conhecimento baseado na
préatica. Os estudos de caso pragmaticos podem, assim, constituir uma solucdo para o
dilema investigacdo experimental versus estudo de caso, para beneficio da producéo de
conhecimento (Dattilio et al., 2010).

De acordo com o modelo proposto por Fishman (2005), a base que guia toda a
acdo sdo os problemas e objetivos do cliente. A compreensdo do paciente resulta da
avaliacdo psicologica focada nos seus problemas atuais, na personalidade e na sua histéria
e circunstancias de vida, bem como da postura epistemoldgica e filoséfica do terapeuta,
dos seus referenciais tedricos e do seu conhecimento relacionado com a experiéncia
terapéutica prévia. Todos estes elementos serdo pertinentes na formulacdo do caso, o que
estara na base do plano de intervencéo.

O caso de M. foi escolhido por constituir um exemplo das situacdes que obrigam
o0 terapeuta a procurar alternativas de intervencéo, pelo confronto com o facto de estar na
presenca de alguém que, motivado e envolvido no processo terapéutico, ndo consegue
atingir os objetivos de mudanca. Este perfil é frequente no contexto de consulta em regime
ambulatorio no ambito dos comportamentos aditivos. Além disso, foi o primeiro caso a
ser concetualizado numa perspetiva integrativa mais abrangente, que incluia os
contributos do modelo neuropsicolégico, o qual ampliou o foco de anélise e intervencao.

Os desenvolvimentos na area das neurociéncias, nomeadamente na compreensao
dos comportamentos aditivos como doenca do cérebro, tornaram evidente o potencial da
integracdo do modelo neuropsicologico na formulacdo dos casos e nos planos de
intervencdo nesta problematica. A integracdo dos modelos neuropsicoldgico, cognitivo-
comportamental e sistémico/narrativo, que a seguir se apresenta, resulta do
reconhecimento da importancia das abordagens individualizadas e colaborativas, das
vantagens da filosofia integrativa, conjugadas com metodologias de intervencao baseadas
na evidéncia. Esta conjugacao facilitou a realizacdo de uma intervencdo diferenciada, que
pretendeu corresponder ao objetivo principal do processo terapéutico: diminuicdo e

eventual extingdo dos consumos de cocaina.

3.2. Caracterizagdo sumaria

M., individuo sexo masculino, é divorciado e tem 36 anos. Iniciou consumo de

haxixe aos 15 anos. Apresenta dependéncia de heroina e cocaina desde os 22 anos, via
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fumada. No inicio do acompanhamento encontrava-se abstinente de consumos de heroina
havia trés anos, apds tratamento de substituicdo com buprenorfina, e mantém medicagao
hipndtica ndo benzodiazepinica. A data do inicio do acompanhamento, a queixa
relaciona-se com a dificuldade na paragem de consumos de duas gramas de cocaina
fumada que mantinha ha trés anos, duas vezes por semana em média.

O utente era acompanhado h& dez anos, tendo tido acompanhamento terapéutico
anteriormente. Apesar dos evidentes ganhos terapéuticos (e.g. abstinéncia de heroina) e
da melhoria da integracdo socioprofissional, as intervencGes psicoterapéuticas de
orientacdo cognitivo-comportamental e a abordagem farmacologica realizadas pareciam
pouco impacto ter na modificacdo do padréo de consumo de cocaina.

O acompanhamento, que em seguida se descreve, ocorreu durante dois anos.
Numa fase inicial, a periodicidade das consultas foi quinzenal, em sessdes de 90 minutos.
A regularidade das consultas estava condicionada pelo horario de trabalho do utente,
havendo em alguns periodos dificuldade em manter o registo quinzenal. Foi realizado um
novo contacto com o utente dois anos apés o final da intervencdo, com o objetivo de

conhecer a sua situacdo e impacto da intervencao.

3.3. Breve histéria clinica

M. é o filho mais novo de uma fratria de trés. Ndo houve registo de intercorréncias
significativas na gestacdo ou parto. N&o se registaram antecedentes familiares ou
individuais significativos (doengas ou acidentes), nem dificuldades no desenvolvimento
psicomotor. M. refere ter sido uma crianca calma e timida, e ndo consegue evocar
episodios que possam estar relacionados com esta timidez. No entanto, recorda situagdes
em que, incentivado por outros, participava “nas asneiras” (partir vidros, etc.). Recorda
ter tido “uma boa infancia”, mas sempre se considerou “influenciavel”.

Refere ter tido sempre uma preocupacdo excessiva com 0 seu desempenho,
caracteristica que melhor recorda da sua infancia. N&o gostava de falhar e “‘fazia tudo
para mostrar quando sabia”. Apesar da timidez, procurava valorizacdo de forma
insistente e quando isso ndo ocorria sentia-se muito triste e envergonhado. Este aspeto
refere-se, sobretudo, ao contexto escolar. Nao recorda outros eventos significativos na
infancia. Em casa, 0s pais ndo se preocupavam muito com o seu desempenho “por

estarem muito ocupados a trabalhar”. Nenhum dos pais tem ou teve problematica
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relacionada com consumo de substancias ou patologia psiquiatrica. Esta grato aos pais
pelo apoio que Ihe tém dado, nomeadamente na educacgéo do seu filho.

Completou o 8° ano de escolaridade e, apesar de gostar da escola, abandonou aos
14 anos para trabalhar (“gostava de ter dinheiro sé para mim’’). Comecou por trabalhar
na construcdo civil e depois em oficinas de mecanica automovel, profissdo que mantém
até hoje. A atividade profissional constitui uma fonte de valorizacdo pessoal, referindo
ser considerado por todos “muito bom no que faz”. Reconhece que é uma atividade que
requer muita concentracdo, motivo pelo que se angustia com a ideia de “estar a perder
essa capacidade”, 0 que comecou a notar ha cerca de dois anos de forma marcada. Tem
dificuldades em ser assertivo junto do chefe, tem sobrecarga horaria e é com frequéncia
alvo de criticas, o que considera ser justo pois “falha muito”’, fazendo alusdo ao que corre
mal no trabalho.

Além do trabalho, gosta de pescar e, esporadicamente, estar com 0s amigos (grupo
muito restrito). Revela pouco interesse em promover contactos sociais que, por vezes,
considera serem pouco estimulantes. E muito interessado por mecénica e informatica
(autodidata). E frequente sentir-se frustrado por “poder ter sido diferente”, “saber mais
do que mostra” e por “desistir facilmente”. Gostaria de executar alguns projetos ao nivel
pessoal e laboral, mas adia sucessivamente. Considera ser uma “pessoa isolada, mas
estou bem assim”.

Vive com os pais e o filho. Considera ter uma boa vida familiar. O relacionamento
com os pais decorre sem conflitos significativos, sendo que a familia desconhece o seu
padrdo de consumo atual.

Iniciou consumos de haxixe, ecstasy e alucinogénios aos 15 anos com amigos.
Aos 17 anos foi detido devido ao envolvimento num assalto. Nessa idade experimentou
heroina via fumada. Iniciou consumos regulares de heroina e cocaina aos 22 anos, com a
namorada. Procurou tratamento pela primeira vez aos 26 anos e realizou programa de
substituicdo opiacea com cloridrato de metadona durante dois anos, o que possibilitou
“mudar a sua vida”. Nessa altura fazia consumos ocasionais de cocaina, em média uma
vez por més, que cessaram aos 29 anos, o que coincidiu com um novo relacionamento.
Dois anos depois, e ap0os o fim da relacdo, voltou a consumir heroina e depois cocaina
(apdés 1 més), via fumada, e iniciou programa com buprenorfina. N&do ha registo de

problematica ligada ao alcool.
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A avaliacdo foi motivada pelas seguintes queixas:

(1) incapacidade de parar consumos de cocaina (reconhece défice de
autocontrolo);

(2) défices de atencionais (dificuldade em concentrar-se) e alteracbes na memoria
curto-prazo (esqueco-me do que me dizem) com impacto nas atividades diarias,
nomeadamente no trabalho;

(3) dificuldade em deixar medicagdo hipndtica, por receio de “ficar mal” (insonia

inicial episddica).

A falta de concentracéo é apontada como a queixa mais perturbadora (grau de
perturbacdo de 9, numa escala de 0-10). Apesar de reconhecer alguma possibilidade dos
consumos de cocaina poderem estar relacionados com este facto, mais frequentemente
justifica 0 que esta a acontecer pelo cansaco ou ainda com os efeitos residuais dos
consumos de heroina (“se calhar fiquei com o cérebro queimado™).

Quando foi iniciada a intervencdo mantinha consumo duas vezes/semana,
habitualmente a meio da semana e a sexta-feira, sendo que este ultimo era considerado a
“recompensa semanal”. Ocasionalmente, minimiza estes consumos retirando-lhes
importancia, assinalando ser “s6” uma vez/semana, com dose controlada. Apesar desta
crenca, manifesta frustracdo pela dificuldade em controlar-se, descrevendo de forma clara
como vivencia esta experiéncia: “parego um robot, parece que sou guiado e quando dou

)

por mim ja consumi...so penso depois..." .

3.4. Métodos de avaliacdo

Apos trés meses do inicio do acompanhamento, inicialmente centrado em
estratégias da TCC (Carroll, 1998), foi proposto ao utente a realizacdo de avaliagdo
psicologica e neuropsicoldgica. Foi facultado o racional da avaliagdo psicologica e do
modelo neuropsicoldgico das dependéncias. O racional focou a importancia do
conhecimento do funcionamento do cérebro na compreensao das suas queixas (“cérebro
queimado ) € na implementacdo das estratégias terapéuticas.

O objetivo da avaliacdo estruturada visou a caracterizacdo mais rigorosa das

gueixas, 0 acesso a elementos relevantes como o funcionamento da personalidade e
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psicopatologia associada, bem como a elaboracdo de um plano de intervencao
individualizado, que integrasse a reabilitacdo neuropsicoldgica na psicoterapia.

O utente assinou um consentimento informado que permitiria ao terapeuta incluir
os resultados da avaliacdo num trabalho final da pds-graduacdo em intervencdo
neuropsicoldgica, cujo o objetivo seria explorar as vantagens da intervencao
neuropsicoldgica no &mbito das dependéncias. Mais tarde, dois anos apds o encerramento
do acompanhamento, o utente assinou novo consentimento (Anexo A) que permitiria o
terapeuta a incluir o seu caso no presente relatorio.

Foram feitos registos escritos das sessdes. Realizou-se avaliacdo do estado de
humor e ansiedade em trés ocasides (avaliagéo inicial, seis meses e final). O rastreio do
consumo foi efetuado através da pesquisa de metabolitos na urina ao longo do
acompanhamento. Estava previsto um segundo momento de aplicacdo de provas
neuropsicoldgicas no final da intervencao (conforme programa de reabilitacdo Anexo G),
0 que ndo foi possivel. Foram sendo realizadas alterac@es ao plano inicial de intervencao,
tendo em conta os constrangimentos contextuais associados a dificuldade na vinda mais
regular as consultas e ao curso do processo terapéutico. A monitorizacdo dos resultados
da intervencdo foi baseada no autorrelato do utente (melhoria da funcionalidade no
quotidiano), no desempenho dos exercicios em consulta e através da avaliagdo da
frequéncia dos consumos.

O percurso de acompanhamento decorreu durante cerca de dois anos. Trés meses
apos o comeco do acompanhamento foi realizada a anamnese de forma mais estruturada
e iniciada avaliacdo psicolégica e neuropsicoldgica. Apds a devolucdo dos dados e
discussdo do plano de intervencdo, iniciou-se a intervencdo de acordo com o modelo
descrito de seguida. Apos dois anos do fim da intervencdo, foi feita nova monitorizacao
com recurso ao relato do utente e informac&o acerca da frequéncia dos consumos e adeséo
ao tratamento (relato do utente e do terapeuta atual).

Foi aplicada uma bateria de provas (Anexo B), descritas brevemente no Anexo C.
Tendo em conta a problematica identificada no inicio do acompanhamento e as queixas
apresentadas, foi dada especial atengdo aos componentes da funcdo executiva na
avaliacdo cognitiva (Anexo D). A extensdo da bateria aplicada foi facilitada pelo marcado
interesse do utente na realizagdo das provas, considerando-as cognitivamente
estimulantes. Os resultados detalhados das provas séo apresentados no Anexo E (Tabelas
E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7 e E8), bem como a sua breve interpretacio. A data da
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avaliacdo, encontrava-se a realizar medicacdo hipnotica, a qual nédo tera interferéncia

significativa no funcionamento neuropsicolégico.

3.5. Resultados da avaliacédo e formulagao diagnostica

3.5.1. Observacao

M. ndo apresenta alteracbes na orientacdo (pessoal, espacial e temporal).
Apresenta um discurso fluente, ndo se verificando perturbagdes ao nivel da linguagem
oral (compreensédo verbal, nomeacdo ou repeticdo) ou escrita (leitura ou execucdo de
ordens e frases escritas). A preferéncia de utilizacdo indica lateralidade direita em todos
os componentes avaliados. No exame breve também ndo se verificaram alteracbes ao
nivel da componente motora (praxias) ou sensorial, ou das gnosias (somestésicas ou
espaciais).

N&o apresenta alteracdes significativas do humor (eutimico). Refere estar ansioso
(Unidade Subjetiva de Desconforto - USD: 7 de 0-10) relativamente ao contexto de
avaliagdo, mas permanece motivado para a consulta. Esta ansiedade vai diminuindo ao
longo da 12 sesséo avaliagéo (no final USD: 3). Demonstra entusiasmo com a situacgao de
avaliacdo, apesar de revelar ter receio de ndo conseguir realizar as provas e fazer “md
figura”. FOI necessario recordar, por varias vezes, os objetivos da avalia¢do, salientando
a perspetiva colaborativa e ndo avaliativa daquele contexto. Ao percecionar incapacidade
de resposta, rapidamente aumenta a ansiedade, faz comentarios autodepreciativos e
apresenta tendéncia para desistir. Por vezes, foi necessario dar incentivos para continuar.

O comportamento impulsivo (responde sem refletir) surge muitas vezes associado
a um desejo de agradar (aceitacdo), pretendendo mostrar que € rapido nas respostas, o que
nédo permite maior reflexdo/planeamento. O impacto deste comportamento no rendimento
das provas é devolvido no final da sessdo. Assim, 0 momento da avaliagdo constituiu em
si uma oportunidade de intervencdo, o que salienta o pragmatismo da acdo terapéutica.
Ao proporcionar feedback continuo, o utente ia reconhecendo padrdes de funcionamento
ativados, sendo por isso possivel abordar componentes experienciais e interpessoais na

sessao.
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3.5.2. Resultados das provas

A idade precoce de inicio dos consumos pode ter tido impacto significativo no
neurodesenvolvimento e aprendizagem. N&o obstante, os resultados da WAIS (Anexo E
- Tabela 8) sugerem um bom desempenho intelectual global.

Relativamente aos processos atencionais, ndo se revelam alteracGes significativas
nas provas (Anexo E — Tabelas E5 e E7) que apelam sobretudo a atengéo focada e seletiva,
verificando-se apenas uma ligeira alteracdo no rendimento quando é necessario manter a
atencdo (continua) em tarefas monotonas (TP). Relativamente ao fator velocidade de
processamento, ndo revela dificuldades.

Quanto aos aspetos percetivos (gnosias e visuoconstrugdo), M. néo revela
dificuldades nas provas (Anexo E — Tabela E7), exceto quando manifesta uma atitude
impulsiva perante o estimulo, ao negligenciar alguns dos seus componentes (e.g. tempo
reduzido de execucdo na FCRey) ou ignorar as instrucoes (necessidade de repetir na prova
de Lilia Ghent). Este comportamento dé-nos indicacdo de uma possivel interferéncia da
impulsividade (desinibicao) no seu desempenho. O mesmo ocorreu no TMT- parte B, em
que se precipitou a fazer corresponder nimeros primeiro e depois letras no item de treino,
mesmo antes do final da instrucdo.

Ao nivel da memoria, ndo ha alteracbes de memdria visual a curto-prazo, com
(FCRey) ou sem interferéncias (EMW-R). Os resultados das provas de memoria
audioverbal (RAVLT e EMW- memoria associativa e semantica), sobretudo na RAVLT,
indicam perda severa. Este resultado pode estar relacionado, por um lado, com a memoria
de trabalho (resultado muito baixo em Al da RAVLT) e/ou com a dificuldade em entrar
na prova (por rigidez ou ansiedade) e, por outro, com a auséncia ou ineficicia de
estratégias para retencdo de informagdo e suscetibilidade a interferéncia (Anexo E -
Tabela E7). A alteracdo do span verbal revela-se mais nas palavras, que nos digitos (MD
ordem direta), o que pode estar relacionado com um maior treino (na vida quotidiana
memoriza n°s de séries, matriculas de carros, etc.).

Quanto a memoria a longo-prazo (RAVLT), mais uma vez se levanta a hipotese
do desempenho ser condicionado por dificuldades nas estratégias de codificacdo e ndo
por problemas ao nivel do armazenamento, uma vez que tem um muito bom rendimento
no reconhecimento e ndo na recuperacdo espontanea. O mesmo acontece na EMW-R
(histdrias) em que evoca facilmente a informacdo quando sdo fornecidas pistas ou
alternativas. Na WAIS 11l (Informacéo e Vocabulério) tem um bom desempenho em
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provas que apelam a memoria a longo-prazo. Néo revela ainda problemas ao nivel da
Fluéncia seméntica (Anexo E - Tabela E6), mais ligada a contedos mnésicos a longo-
prazo.

Relativamente as funcdes executivas, as diferencas significativas entre o indice de
Memoria de Trabalho e os outros indices na WAIS 111 (Anexo E - Tabela E8) dado-nos
indicacdo de que este componente executivo pode estar alterado, apesar de, no global, se
encontrar na média. A possivel perturbacdo da memdria de trabalho evidencia-se também
na RAVLT (Al), na Fluéncia fonémica e no resultado dos testes Aritmética e SLN da
WAIS 1Il. O resultado da Fluéncia fonémica (Anexo E - Tabela E6) reflete possivel
perturbacdo frontal, prova que requer memoria de trabalho, iniciativa, flexibilidade
(pensar alternativas) e planificacdo. Pode indicar ainda dificuldades em adaptar-se a
prova, o que interfere no resultado pela interferéncia do fator tempo. Neste caso, M.
manifesta com muita evidéncia dificuldades em pensar alternativas (flexibilidade). A
prova foi aplicada dois dias apds um consumo de cocaina. A dificuldade na sua execucéo
pode estar relacionada com a interferéncia significativa da substancia nos processos
executivos. A constatacdo desta dificuldade por parte do utente aumentou a consciéncia
do impacto negativo do comportamento de consumo ao nivel cognitivo. Neste sentido, o
processo de avaliacdo neuropsicoldgica revelou-se desde cedo “reabilitador”.

M. revela maiores dificuldades na componente executiva de flexibilidade que na
de controlo inibitério (FDT pontuacdes complementares), apesar de ambos os valores
serem inferiores a média (Anexo E — Tabela E6). Revela capacidade de aprendizagem das
tarefas, no entanto, demora algum tempo a adaptar-se (rigidez inicial) e usa com
frequéncia critérios aleatorios de resposta no WCST (Anexo E — Tabela E5), indicadores
de dificuldade de inibi¢do e de monitorizacdo do comportamento.

Verifica-se uma possivel deterioracdo na capacidade de planeamento estruturado,
que se reflete na abordagem da tarefa de forma impulsiva e no uso de estratégias
ineficazes de resolucédo de problemas, como indicam os resultados na prova v.1 Zoomap
e na Torre de Hanoi (Anexo E — Tabelas E5 e E6, respetivamente). M. faz um esforgo
para conter a sua impulsividade (melhora em v.2 do Zoomap), nem sempre de forma
eficaz (maior tempo de laténcia). Esta perda aparente do objetivo da tarefa parece
relacionada com deterioro da memdria de trabalho ja mencionado. Quando se repetem as
instrucdes consegue conter a impulsividade e executar melhor a tarefa.

Pela andlise das informagdes obtidas na observacdo clinica e nas provas acimas

descritas, podemos afirmar estar perante um individuo com uma possivel alteracdo no
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funcionamento executivo, com principal expressdo nas componentes memdria de trabalho
(atualizacdo) e planeamento/tomada de decisdes. Verificam-se ainda alteragdes ao nivel
do controlo inibitdrio, com maior expressao na vertente comportamental (impulsividade),
e da flexibilidade cognitiva, sobretudo no inicio das tarefas, que o individuo muitas vezes
consegue superar mantendo uma atitude persistente e através da monitorizagéo (por vezes

tardia) dos seus comportamentos.

Em suma, e tendo em conta o desempenho global do individuo, podemos
identificar:
e Deterioragdo na memoria de trabalho
e Deterioracdo da codificacdo da informacao e estratégias mnésicas
e Deterioracdo no controlo inibitorio (impulsividade)
e Deterioracdo da flexibilidade cognitiva

e Deterioragéo da capacidade de tomada de decisGes (planeamento estruturado)

O Quadro 3.1 apresenta uma sintese da avaliacdo neuropsicoldgica, com foco na
identificacdo das funcbes que apresentam algum tipo de alteracdo e as preservadas,
fundamentais para elaboracdo do plano de reabilitacdo, e o Quadro 3.2 apresenta

detalhadamente as alteragdes ao nivel do funcionamento executivo.

Quadro 3.1.
Individuo M - identificac@o das &reas-problema
Alteracdo neuropsicolégica

Cognitiva Comportamental

Preservada Problemas de orientacdo Conduta inapropriada
(alteracéo Alterac6es da percecéo Falta de interesse
ausente) Problemas de linguagem Labilidade afetiva

Apraxias Apatia

Funcéo

Alterada Reduzida consciéncia do Irritabilidade/Baixa tolerancia a
(presente) défice e do impacto na vida frustragdo

diéria (disfuncionalidade) Impulsividade

Défice de atencédo continua
Problemas de memdria
(estratégias mnésicas)
AlteracGes executivas
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Quadro 3.2.
Individuo M - Elementos do funcionamento executivo e alteraces observadas na
clinica

Funcéo executiva Alteracdes observadas
Atencéo continua Diminuicédo do rendimento
Impersisténcia na tarefa

Inibicéo de interferéncias Distracdo
Desorganizacdo da conduta

Planificacdo Impulsividade
Comportamento erratico

Supervisao e controlo da conduta Desinibicdo
Reduzida correcdo de erros

Flexibilidade Perseveracdo
Rigidez
Fracasso perante tarefas novas

De acordo com os resultados das provas relativas a sintomatologia clinica (Anexo
E — Tabela E2), apresenta depressdo de grau leve (BDI II), com elevacdo em
culpa/punicdo e alteracdes de sono. As cogni¢cbes associadas a culpa relacionam-se em
grande parte com uma avaliacdo negativa da sua vida (projetos versus realidade),
potenciada pela persisténcia dos consumos de cocaina, frequentemente perturbadores dos
ciclos de sono. Ainda assim, 0s consumos parecem estar mais associados a afetos
positivos (UPPS-P — Anexo E — Tabela E1), continuando a surgir como uma recompensa
no final da semana de trabalho.

Os resultados do NEO-PIR (Anexo E — Tabela E4) dao indicacdo sobre as
caracteristicas de personalidade. A elevada Autoconsciéncia, que assume a forma de
timidez, embaraco e ansiedade social e autocritica, a elevada Impulsividade e baixa
capacidade de Deliberacédo, a Introversdo marcada em todas as suas facetas e a baixa
Confianca, revelam tracos de personalidade que podem contribuir para a manutencao das
gueixas e para o ndo envolvimento num processo psicoterapéutico. Apesar disso, a
elevada Abertura a Experiéncia pode constituir um fator positivo no envolvimento em
mudangas. A sua curiosidade pelo conhecimento em geral (que inclui o
autoconhecimento) pode constituir uma caracteristica importante da adesdo ao processo
de reabilitacdo. Nao obstante a baixa Deliberacédo, esforga-se por cumprir o seu dever e é
responsavel, o que se reflete sobretudo na area laboral e no cumprimento das suas

obrigacdes em geral.
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A ativacdo de esquemas de Defeito/Vergonha e Isolamento Social/Alienagédo
(Anexo E — Tabela E3) esté presente e associada aos comportamentos acima descritos,
dando indicagéo do foco da intervengéo cognitivo-comportamental.

3.5.3. Formulagéao

De acordo com os critérios do DSM-5 (American Psychiatric Association, 2014),
este individuo apresenta atualmente Perturbacdo por Uso de Estimulantes (304.20 —
cocaina, grave), com Perturbacdo Neurocognitiva Leve induzida por cocaina; Perturbacao
por Uso de Opidides, em remissao sustentada (304.00); Perturbacéo de Insdnia, episodica,
com comorbilidade mental causada por transtorno nao relacionado com o sono (780.52,
304.20). Ndo obstante os resultados das provas e da informacdo clinica recolhida, ndo
preenche os critérios para Perturbacdo Depressiva Persistente (Distimia), nem para
Perturbacdo de Personalidade (e.g. Evitante).

Pela andlise compreensiva da informacdo obtida, podemos identificar alguns
fatores que podem ter predisposto M. para o desenvolvimento de dificuldades
interpessoais e de problemas relacionados com o uso de substancias.

Uma personalidade caracterizada por uma introversdo marcada e uma tendéncia
ao isolamento, pode ter dificultado o desenvolvimento do comportamento assertivo,
necessario para fazer face a pressdo de pares, nomeadamente no que respeita a
participacdo em atividades ilicitas. A falta de valorizacdo das suas competéncias por
figuras significativas pode ter aumentado a sua vulnerabilidade a critica e a preocupacao
em procurar aprovacdo noutros contextos. Estas experiéncias podem ter contribuido para
a formacéo de esquemas de Isolamento Social e de Defeito/Vergonha. As crengas basicas
dai decorrentes, sobre si e o futuro, podem ter facilitado o desenvolvimento de crencas
relacionadas com as substancias, que o tornaram vulneravel aos consumos (e.g. Por vezes
sinto-me como se ndo pertencesse a este mundo (6); Se as pessoas conhecessem 0s meus
maiores defeitos, nunca seria capaz de as encarar (6)).

A baixa autoestima pode estar relacionada com o recurso aos consumos de drogas
como forma de regulacdo das emocdes negativas, constituindo uma forma de
compensacdo dos esquemas de Isolamento Social e Defeito/Vergonha. A detencdo em
idade precoce pode ter reforcado a visdo negativa de si pela conotacdo social atribuida a
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esta situacdo, incrementando emocdes associadas a culpa e vergonha. Mecanismos de
comparagdo social (“o que eu poderia ter sido”) manttm o esquema de
Defeito/Vergonha, através da autodepreciacdo. O evitamento de contactos sociais pode
constituir um fator de agravamento das dificuldades (evitamento do esquema), pelo ndo
confronto com situacdes potencialmente desconfirmatorias das suas crencas associadas
aos principais esquemas ativados, instalando-se um circulo vicioso. Evitamentos
cognitivos, como “estd tudo bem”, “sou o melhor no meu trabalho”, “dou-me muito bem
com os meus pais”’, “ndo me lembro de nada que tenha acontecido na infancia”,
funcionam muitas vezes como evitamento do esquema, impedindo o acesso as emogdes
associadas a uma baixa autoestima e a abordagem da relacéo familiar.

Narrativas veiculadas socialmente, e frequentemente ouvidas na pratica clinicaem
dependéncias, condicionam de forma marcada o ndo envolvimento em tentativas de
mudanca. Historias totalitarias relativas a imutabilidade da toxicodependéncia enguanto
defeito de carater (“ser toxicodependente™), a persisténcia dos danos causados pelos
consumos (“cérebro queimado”) e a gratificagdo pessoal (consumo como compensacdo
ou recompensa) constituem protétipos do processo de significacdo. A manutencdo da
medicacdo hipnoética, independentemente dos sintomas, pode ser disso exemplo (“os
toxicodependentes precisam sempre de alguma coisa’’), uma vez que estaria claramente
associada a uma narrativa saturada relacionada com a regulacdo emocional através do uso
de uma substancia e uma imagem de si dominada pelo ser toxicodependente (“precisamos
sempre de alguma coisa”).

Erros de processamento de informagdo como o pensamento absolutista (“isto
nunca vai mudar’), a minimizagao (“isto qualquer um faz”’, “so consegui parar 1 més e
isso ndo é nada”’) e a abstragao seletiva (“so fiz porcaria na vida’’) com excessiva atengéo
a pistas de rejeicdo por parte dos outros, foram sendo evidentes ao longo da avaliacéo.
Estes s@o exemplo de processos que mantém o esquema. A manutencdo do esquema de
Defeito/VVergonha pode também rever-se na permanéncia numa atividade laboral com um
patrdo desvalorizador e abusivo, que confirma pelo excesso de critica os defeitos de M.
(o que é credivel de acordo com o esquema). Nao tentar fazer novos projetos pode
constituir uma forma de evitar a hipdtese de fracassar. A criacdo de alternativas aos
enviesamentos cognitivos podera estar dificultada pelos défices atencionais e executivos.

Atitudes ocasionais de exibicao das suas capacidades ou de desinteresse pelo outro
(“ninguém tem conversas que me interessem”) podem constituir formas de compensagao

do esquema, que também impedem a mudanca esquematica. A manuteng¢ao dos consumos
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pode também constituir uma forma de manter os esquemas identificados, associados
muitas vezes a significados que potenciam o sentimento de vergonha, percecdo de
incapacidade pessoal e rejei¢do social.

Os défices cognitivos identificados poderéo estar relacionados com 0s consumos
iniciados na adolescéncia e 0 seu impacto, por exemplo, no processo de tomada de
decisdes que, em conjunto com varidveis contextuais, poderdo ter facilitado o recurso a
escolhas desadaptativas. As “mas” decisoes relacionadas com comportamentos
desviantes podem ter reforcado a percecdo de menos-valia, defeito e rejeicdo social.

O impacto na vida diaria destas alteracdes é evidente na area laboral e no que
respeita & manutencdo dos consumos de substancias. A atividade laboral de M. implica
frequentemente a sequenciacgdo de tarefas (requer memoria de trabalho e planeamento) e
a capacidade de inibir comportamentos automaticos (antecipar, planear, tomar decisdes

iz

perante problemas novos). O “andar esquecido”, queixa a nivel laboral e com
consequéncias na progressao na empresa, pode ser reflexo das alteragdes mencionadas a
nivel executivo (dificuldades na codificagdo da informacdo e na manutencdo de
informacao relevante em memoria de trabalho). A repeticao da instrucéo que é por vezes
necessaria para promover o bom desempenho na tarefa ndo ocorre na maioria das
situacOes da vida quotidiana, o que torna mais evidente as dificuldades.

A disfuncionalidade no dia-a-dia serd eventualmente ainda maior que a
perturbacdo da funcdo identificada. Na maioria das situacGes de vida tera de ser M. a
decidir a sequéncia das suas acdes. Em tarefas que implicam planeamento revela um
comportamento mais impulsivo, o que se reflete numa a¢do menos eficaz e com um maior
numero de erros, o0 que podera reforcar o esquema de defeito, pelo significado atribuido
a falha.

O controlo dos comportamentos automaticos (como 0S consumos semanais)
requer a presenca de informacdo relevante para evocar e planear alternativas
comportamentais, necessarias para a implementacéo de estratégias focadas no coping e
autoeficécia. Dificuldades de inibi¢do contribuem ainda para a incapacidade de controlar
pensamentos e imagens recorrentes relacionadas com drogas, 0 que resulta num maior
impacto dos estimulos relacionados com drogas. A valorizacdo alterada das eventuais
consequéncias negativas dos comportamentos pode também resultar das dificuldades em
evocar informacdo relevante para uma tomada de decisdo e em ter comportamento

flexivel.
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3.6. Intervencdo: psicoterapia integrativa

A conceptualizagéo e a intervencdo neste caso foram baseadas na integracdo dos
contributos de diferentes abordagens, apresentada nos capitulos anteriores. O Quadro 3.3
enuncia de forma sintética os principais contributos de cada modelo para o plano de
intervencdo neste caso, 0s quais resultam num modelo de intervengdo unificado e

coerente.

Quadro 3.3.
Abordagem integrativa - contributos dos modelos tedricos na intervencdo no caso de M.

Pressupostos gerais
da intervencdo psicoldgica

Modelos

Contributos — métodos e técnicas

TCC

Reconhecimento da

competéncia do outro e da
singularidade/originalidade

de cada caso

Abordagem individualizada
Abordagem colaborativa

Recusa da categoria

diagndstica como aspeto

central da intervencéo

Foco na alianca terapéutica  Terapia
Atencdo ao estadio de narrativa/sistémica
mudanca e a

responsividade

Validade ecoldgica da

intervencdo (impacto

quotidiano)

Modelo
neuropsicoldgico

Formulagdo TCC/ racional da terapia
Conceptualizacdo do caso de acordo com
ativacdo  esquemdtica, crencas e
distor¢des cognitivas

Uso de medidas padronizadas de
avaliagdo  psicoldgica (escalas de
sintomatologia e personalidade)
Estruturacédo das sessdes

Foco no problema (identificacdo do
impacto) e orientacdo para a solugédo
Reestruturacdo cognitiva dos esquemas
precoces

Técnicas  experienciais  (foco  nas
experiéncias precoces) e interpessoais
(relagdo terapéutica)

Técnicas comportamentais

Exploragdo dos significados pessoais
(sobre o problema, identidade, etc.)

Foco na linguagem e conversacdo
terapéutica para desconstrugdo de
narrativas saturadas e co-construgdo de
narrativas alternativas

Externalizagdo e identificacdo de
resultados Unicos

Antecipacdo do futuro livre de problema
Validacéo social da mudanca

Conceptualizacdo do caso com foco nas
funcgdes alteradas e funcbes preservadas /
racional da terapia

Uso de medidas padronizadas e de
avaliacdo (avaliacdo neuropsicolégica)
Reabilitacdo: abordagem remediativa
(treino cognitivo) e adaptativa
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3.6.1. Plano de Tratamento

O pressuposto da intervengéo baseia-se na possibilidade de reduzir o consumo ou
este ser extinto se houver a melhoria do funcionamento cognitivo e, por consequéncia,
maior eficicia da metodologia de intervencdo cognitivo-comportamental, bem como o
desenvolvimento de uma narrativa alternativa relativamente a sua pessoa e ao tratamento.

Com vista a minimizar o impacto a curto-prazo dos consumos de cocaina, as
sessOes de avaliacdo foram marcadas cerca de quatro dias apds o dia da semana em que
habitualmente consumia. Apds o periodo de avaliacdo, destinaram-se duas sesses aos

seguintes procedimentos:

1. Devolucdo dos dados da avaliacdo;
2. Informacédo e discussdo do plano de tratamento de acordo com os resultados
obtidos e a formulagédo do caso;

3. Racional da perspetiva integrativa do tratamento e plano das sessdes.

De acordo com o racional baseado na perspetiva integrativa das sessdes, salientou-
se a importancia da reabilitacdo na modificacdo de crencas disfuncionais (e.g. verificar
se a sua percecao de incapacidade é realista), bem como as vantagens da identificacdo de
pensamentos automaticos negativos que podem dificultar o desempenho no exercicio de
reabilitacdo proposto na sessdo. O racional incluiu ainda a hipétese da funcdo dos
comportamentos aditivos como facilitadora da integracdo com pares e evitamento das
emoc0des negativas associadas a rejeicao e incapacidade, o que pretendeu, num primeiro
momento, contribuir para a desconstrucdo da narrativa saturada: consumos enquanto sinal
de falha ou defeito de carater.

Inicialmente, o utente verbalizou alguma desconfianca em relacdo ao racional,
sobretudo no que respeita a funcdo dos consumos versus a estabilidade do “ser
toxicodependente”, o que deu conta da forca desta narrativa. A perspetiva colaborativa
focou-se entdo na prioridade de “treinar o cérebro” como um meio eficaz para “ficar mais
atento e decidir melhor”, 0 que permitiu ir abrindo a possibilidade de mudanga no dia-a-
dia e para a inclusdo de outras visGes alternativas para o problema. Frequentemente o
utente manifestou a sua desconfianga relativamente a esta abordagem terapéutica sendo
utilizado “o que tem a perder se tentar?” como frase recorrente e eficaz para eliminar

resisténcias.

60



As sessbes decorreram entre 60 e 90 minutos. O utente podia trazer o seu
computador para a sessao, sendo também utilizado o computador da terapeuta quando
necessario, além de outro material conforme a tarefa. No Anexo F sdo dados exemplos
de tarefas de forma sucinta que correspondem a execucao de atividades, as quais sdo
apenas designadas em termos numéricos no Anexo G (ndo descritas pormenorizadamente
dada a sua extensdo). A gestdo do tempo foi flexivel, tendo em conta as possibilidades
criativas de cada sessdo, sendo importante dar tempo aos contetidos trazidos em cada
sessdo. De um modo geral, a primeira metade da sessao foi destinada a intervencdo mais
centrada em técnicas do modelo cognitivo-comportamental, conforme explicitado no
Quadro 3.4.

Quadro 3.4.
Estrutura das sessdes de intervencao

Psicoterapia integrativa
Intervencdo inicial (30-45”) Reabilitacdo neuropsicolégica (30-45°)

e Avaliagdo da situacdo atual e percurso
desde ultima consulta

e Abordagem a problematica do uso de
cocaina (consumos, cognicoes
associadas, estratégias utilizadas)

e Reestruturacéo cognitiva

o Reforgo de narrativas adaptadas

Revisdo das tarefas para casa
Abordagem de dificuldades e resultados
Treino em sessdo

Prescrigdo de atividades

Reforco de narrativas adaptadas

A primeira metade das sess0es visou:
1. Compreender a origem dos esquemas de Defeito/Vergonha e Isolamento

Social/Alienagéo

2. Compreender as vulnerabilidades associadas ao inicio dos consumos de drogas e
comportamento desviante e analise funcional do uso de substancias

3. Compreender as crencas associadas e distor¢des cognitivas que mantém as
dificuldades

4. Identificar pensamentos automaticos negativos, emogdes e comportamentos
associados ao uso de substancias e a ativacao esquematica (que ocorrem na
Sessao e no exterior)

5. Reestruturacdo cognitiva (através do debate e desafio de crencas disfuncionais,

resignificacéo)
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Esta abordagem, como descrito no capitulo 2, é realizada com recurso a estratégias
cognitivas (e.g. identificar distor¢fes cognitivas, modificar pensamentos disfuncionais),
emocionais/experienciais (ativacdo do esquema atraves do didlogo, reestruturagdo das
memorias da infancia, reatribuicdo de significado as memorias traumaticas, dar nome a
experiéncia emocional), comportamentais (automonitorizacéo, psicoeducacao em relagdo
ao sono, ensaio de padrdes de comportamento mais funcionais, treino de assertividade) e
interpessoais (énfase na relacdo terapéutica).

O foco nos consumos passa pela identificacdo de estimulos ativadores do craving,
de crencas antecipatorias e orientadas para o alivio e de crencas facilitadoras dos
consumos (e.g. merecimento — “é o prémio da semana”; justificagdo — “sé uma vez por
semana ndo é grave”). Esta identificacdo constitui o0 ponto de partida para o
desenvolvimento de crencas de controlo (alternativas), analise de vantagens e
desvantagens e planeamento de atividades nos dias de risco.

A aplicacdo de estratégias de controlo de estimulo, exposicdo e manejo de
contingéncias, visam consolidar a transicdo para os estaddios de Acdo e Manutencao
(Modelo Transtedrico). Destas estratégias fazem parte o treino individualizado de
reconhecimento e coping com o craving, a gestdo dos pensamentos relacionados com o
uso de substancias, estratégias de resolucdo de problemas, planeamento de manejo de
situacBes de risco e treino de competéncias sociais. Além disso, a identificacdo de
situacOes de alto-risco e o encorajamento da aplicacao no dia-a-dia do que é discutido nas
sessOes fazem também parte do plano de tratamento.

O pensamento sistémico e a metodologia e estratégias das terapias narrativas
como a externalizacdo e o enquadramento discursivo do problema, que conceptualmente
se aproximam das técnicas experienciais e interpessoais da TCC, estdo presentes nas
sessOes terapéuticas definindo a tonalidade discursiva. A ampliacdo dos momentos de
inovacgdo e antecipagdo do futuro livre do problema e sistematicamente integrada nas
sessOes, na fase de reconstrucédo narrativa.

Tendo em conta os resultados da avaliagéo, a reabilitacdo incidiu genericamente
na consciéncia do défice, no funcionamento executivo e no controlo do comportamento.
Os objetivos da reabilitagdo foram os seguintes:

1. Aumentar a consciéncia dos défices e o0 seu impacto na vida diaria (consciéncia
do problema)
a. Salientar a importéancia das FE na coordenacdo dos processos cognitivos e

do comportamento
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Melhorar os niveis atencionais e a persisténcia nas tarefas
Aumentar a eficacia das estratégias mnésicas

Aumentar o rendimento ao nivel da memoria de trabalho

vk N

Melhorar o rendimento em planeamento e inibi¢do: diminuir comportamentos
impulsivos
a. Treino das FE com foco na impulsividade — treino e reforco da
planificagcdo, pensar em alternativas e comprovacgao e verificagdo das
respostas, busca de informacéo relevante para a concretizacéo de objetivos
6. Aumentar o rendimento em tarefas que apelam a flexibilidade cognitiva
a. Treino das FE com foco na variacdo das condices e regras

b. Ajustar expectativas relativamente ao seu desempenho em cada exercicio

O programa de reabilitacdo modelo é constituido por 72 sessdes (Anexo G) de
cerca de 45 minutos/cada, com periodicidade de duas vezes por semana (1 ano no total),
focadas em cada objetivo. Este plano comtempla a prescricdo de atividades para casa, no
sentido da consolidacdo das aprendizagens e a sua generalizacdo. Neste programa
original, em cada 3 meses aproximadamente, havia um momento de avaliacdo dos
progressos da intervencdo, em que seriam realizadas provas diferentes da avaliacdo
inicial, mas com foco na mesma func¢do (ex.: memorizar lista de 15 palavras diferentes da
prova RAVLT). Tendo em conta os resultados destas avaliagdes intermédias seriam
realizados ajustes no plano inicial. No final da intervencéo seriam repetidas as provas da
bateria inicial (cerca de 5-7 sessdes de reavaliacdo global).

Todavia, o plano definido com M. implicou a realizacdo da maioria das sessoes
em casa, uma vez que as consultas tiveram periodicidade quinzenal. O treino dos
exercicios, a monitorizacdo dos resultados e a prescricdo das tarefas para casa foram
realizados na consulta. Num primeiro momento (cerca de 10 minutos) houve espaco para
discusséo do treino realizado na sessdo anterior e curso das tarefas em casa.

Todas as sessdes de reabilitacdo tiveram sempre em conta 0s seguintes elementos:

e Flexibilidade do plano inicial

e Estratégias de correcdo e autorreforgo

e Incentivar o utente a “falar alto” nas sessoes
e Treino de autoinstrucoes

e SO aumentar a complexidade apds 0 sucesso
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e Ter atencdo aos efeitos da ansiedade

e Foco no desempenho funcional — 0 que se pretende alcancar com as
intervencdes (ligacdo entre a funcdo e o impacto no quotidiano)

e Graduar a complexidade das tarefas

e Dividir a tarefa em diferentes componentes

e Dar instrucdes claras

e Dar aten¢do a generalizacdo das aprendizagens (intervencéo ecoldgica)

Cada tarefa (ex.: repetir lista de nimeros) foi expressa em exercicios (ex.:
aumentar o numero de itens memorizados). Tendo em conta o interesse do utente por
computadores, muitos dos exercicios foram realizados com suporte informatico. Foram
prescritas atividades para casa, que incluiram informagdo sobre sites nos quais podia
treinar os exercicios da consulta, com grau de dificuldade crescente.

Idealmente, considera-se indicada a aplicacdo do plano de reabilitacio em
consulta, 2 vezes/semana, 0 que, porém, se verificou ser impraticavel. Apesar das
limitacdes inerentes a impossibilidade de vinda as consultas semanalmente, sup6s-se ter
sido util realizar esta intervencdo, mesmo longe das condic¢des ideais. Acordou-se com 0

utente que poderia contactar telefonicamente a terapeuta sempre que necessario.

3.6.2. Curso e resultados da terapia

A intervencdo centrada no modelo descrito decorreu durante um ano e meio (20
sessOes presenciais e contatos telefonicos ocasionais entre sessdes). Inicialmente a
intervencdo focou-se no estabelecimento da aliancga terapéutica, com a construcdo do
projeto terapéutico. A dificuldade imposta por uma narrativa saturada relacionada com a
ineficacia dos tratamentos “sé com conversa” e as caracteristicas pessoais do utente como
0 interesse pela aprendizagem e gosto por computadores, criaram 0 contexto para a
proposta de avaliacdo.

Trés meses apds o inicio do acompanhamento foi realizada a avalia¢do psicologica
e neuropsicoldgica, que decorreu em quatro sessdes (sendo parte delas destinadas a
abordagem breve da sua situacdo atual e eventos significativos, bem como a

monitorizacdo de consumos). A devolucdo dos dados da avaliacdo, a proposta de plano
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de intervencdo e o seu racional foram realizados em duas sessdes, conforme descrito no
ponto anterior.

A partir desse momento deu-se inicio & intervencdo de acordo como o modelo
explicitado, acompanhamento que decorreu de forma regular, durante cerca de 1 ano, com
periodicidade quinzenal, na maioria dos meses. Houve alturas que por dificuldades
laborais ndo foi possivel a regularidade acordada inicialmente. Ainda assim, em contactos
telefonicos, foi possivel monitorizar o percurso do utente e relembrar os contetddos
abordados em consulta. A aceitacao das particularidades do caso implicou a flexibilizacéo
das modalidades de intervencao e facilitou o envolvimento do utente nas propostas.

Salienta-se ainda a importancia do cuidado inicial em ndo reforgar excessivamente
0 utente ou as suas competéncias, uma vez identificado o esquema de Defeito. A
valorizacgdo, por ser incongruente com o esquema, poderia gerar rejei¢do ou desconfianca.
A valorizacdo ia sendo mediada, muitas vezes, pelo seu desempenho nos exercicios,
dando assim lugar a uma visdo mais positiva de si.

No més seguinte ao inicio do treino cognitivo verificou-se uma diminuicdo da
frequéncia dos consumos de cocaina. Pela primeira vez, desde ha anos, esteve abstinente
1 més. Este aspeto pode dever-se a fatores relacionados com a possibilidade de mudanca
narrativa (e.g. ser possivel agir sobre o problema) e com um aumento da consciéncia dos
défices. A avaliacdo da adequacdo da terapia e da responsividade de M. foi feita de forma
continua ao longo do acompanhamento, através da monitorizacédo do seu desempenho nos
exercicios propostos, frequéncia dos consumos e relatos do proprio. O utente trazia o seu
computador e era discutido o que fizera em casa.

Oito meses ap0s a intervencao integrativa a percentagem de consumos reduziu-se
em cerca de 65%, comparativamente com o ano anterior. Neste momento foi realizada
reavaliacdo do estado de humor e ansiedade (repeticdo de escalas anteriores: HADS —
Ans.6, Dep.3; BDI-II - 9): ambas indicando auséncia de ansiedade ou depressédo. O
Questionario de Esquemas de Young (QEY) apresentou uma reducdo significativa no que
se refere ao esquema de Defeito/Vergonha (apenas dois itens pontuavam 4), mas ndo téo
significativa no de Isolamento Social/Alienacdo (auséncia de pontuacdo 6, mas
persisténcia de trés valores 5). Os resultados do QEY indicavam a necessidade de focar a
intervencdo no isolamento e promover um maior envolvimento em situacfes sociais,
dificuldade que se manteve ate ao final da intervencao.

O treino cognitivo e a reavaliagdo informal realizada na consulta (listas de

palavras, provas de fluéncia, provas de planeamento e de memdria de trabalho) davam
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conta da melhoria, com diminuicao significativa do comportamento impulsivo e aumento
da capacidade de evocacéo e fluéncia.

Ao longo do primeiro ano de acompanhamento, os relatos do utente iam também
dando conta da reducdo do comportamento impulsivo (melhoria do controlo inibitério) e
reducdo do craving. As queixas relativas ao mau desempenho laboral foram diminuindo,
0 que poderia indicar uma melhoria do funcionamento executivo em geral,
nomeadamente ao nivel da memoria de trabalho.

A andlise das vantagens e desvantagens parece ter sido uma técnica
particularmente Util, sendo a estratégia mais frequentemente utilizada pelo utente nas
situacdes de risco. A melhoria dos processos atencionais podera estar relacionado com a
capacidade de conseguir por em préatica em situacfes de vida real esta estratégia de
tomada de decisdo. A melhoria da flexibilidade cognitiva manifestou-se nas sessées na
diminuicdo da rigidez quando eram abordadas crencas relacionadas com 0s esquemas
cognitivos ativados e na capacidade de evocar leituras alternativas e identificar resultados
unicos no presente (e.g. ter conseguido evitar situacdo de risco, ter conseguido retomar
projetos antigos entretanto abandonados) e no passado (e.g. escolhas adequadas que
realizou, experiéncias de aceitacao social).

M. foi ainda incentivado ao planeamento de atividades no dia de risco de consumo,
de forma a promover alternativas (e.g. marcar uma atividade nesse dia com alguém,
envolver-se numa atividade gratificante). A exposicdo a pistas e contextos relacionados
com consumos (e.g. passar na rua habitual) foi planeada no sentido de extinguir a resposta
fisiol6gica associada, na base do aumento do craving. O racional da ativacao fisioldgica
foi apresentado em consulta.

A reestruturacdo cognitiva permitiu modificar pensamentos automéaticos como
“tenho o cérebro frito, ja ndo ha nada a fazer” para pensamentos alternativos como “é
possivel treinar as minhas capacidades e fazer as coisas melhor”, ou ‘“estraguei as
oportunidades da minha vida” para “posso melhorar a minha vida com o que aprendi”,
como se verificou huma consulta apos 6 meses de acompanhamento. Foi possivel abordar
eventos de vida significativos ao longo das sessOes, facilitando a verbalizagdo das
emocdes associadas. A exploragdo destes episddios permitiu tornar consciente a origem
da emocéo ansiosa, aumentando a deliberacdo consciente (e.g. “Fale-me da primeira vez
que sentiu essa emog¢do”). O uso da linguagem externalizadora (e.g. “o que é que a
cocaina o faz fazer?”, “que armadilhas é que ela lhe pos no caminho estas semanas?”,

“o que € que 0 medo de falhar lhe estd a dizer para fazer neste momento?”) e a
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identificacdo constante das distor¢cdes cognitivas presentes na consulta (e.g. “ou 8 ou
80!”) facilitaram a mudanca discursiva do utente, separando o problema da sua
identidade.

A alianca terapéutica, enquanto processo em co-construcdo, pode ter sido
consolidada pelos resultados que foram surgindo ao longo a terapia, reforcando a crenca
de ser possivel a mudanga.

Ocasionalmente, verificava-se um evitamento ativo das componentes emocionais
associadas ao que era verbalizado, momentos em que se evidenciava uma maior inibicdo
e diminuicdo da participacdo na consulta, bem como uma desvalorizacao da psicoterapia
(“so vim buscar a receita”). Estes momentos eram interpretados na sessdo a luz do
racional da manutencdo dos esquemas, aceites como fazendo parte do ritmo de mudanga
e como oportunidade de rever a intervencédo terapéutica. Esta abordagem néo diretiva,
compreensiva motivou, algumas vezes, a ndo aceitacdo e justificacdo imediata
(resisténcia) do que era devolvido pela terapeuta (“E que estou mesmo com pressa!”). No
entanto, na sessdo seguinte notava-se um maior investimento na sessdo, 0 que poderia
indiciar o contributo determinante desta intervencdo para a flexibilizacdo de crencas
disfuncionais e o conseguir estar em relacdo fora dos padrdes habituais (evitamentos).

Manteve a resisténcia em diminuir a medicacdo para insonia, ndo obstante a
melhoria da mesma.

Ao longo do acompanhamento eram frequentemente feitas alusdes a atividade de
mecanico, sobretudo, metaforizando o impacto da disfuncéo executiva ou o seu percurso
como “um carro com 0 travao avariado”. A inclusdo de referéncias da vida real retirou
algum formalismo (muitas vezes usado defensivamente pelo utente), sobretudo, nas
sessOes de reabilitacdo.

Foi planeada a realizagdo de uma avaliacdo formal ap6s um ano de intervencédo
(repeticdo da maioria das provas), 0 que ndo ocorreu e que se considera que teria sido
pertinente para avaliar de forma rigorosa o impacto da intervencgéo, além dos elementos
ja referidos. Ndo obstante, os relatos de melhoria do bem-estar geral e da funcionalidade
diéria pelo utente e diminuigdo dos consumos, parecem ser bons indicadores do impacto
da intervencgdo. A extingdo dos consumos, objetivo proposto pelo utente um ano depois
do inicio da intervencdo, fazia parte do projeto quando o acompanhamento foi
interrompido (mudanca de servico por parte da terapeuta).

O plano de reabilitacdo foi desenhado caso houvesse as condic¢des ideais de
sessOes bissemanais. Em cada sessdo de terapia foram selecionadas as atividades para
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casa que correspondiam as sessdes seguintes do plano. Algumas sessdes foram eliminadas
ou ajustadas, mas, no geral, os objetivos foram cumpridos: abordados a consciéncia do
défice, a atencdo, a memdria e a FE. M. esteve, de um modo geral, motivado para a
intervencdo. A sua curiosidade intelectual foi superando os seus receios de ter um mau
desempenho, que muito afetava a sua autoestima.

O utente teve conhecimento da saida da terapeuta um més antes do encerramento
do processo. Na Ultima consulta refere ter consumido nas Gltimas 2 semanas, situacao que
foi discutida. Nesta altura pensou-se ter havido uma reativacdo da percecdo de rejeicao,
gerida com recurso ao consumo. Foi realizada uma revisdo do processo terapéutico. O
utente foi incentivado a dar continuidade ao treino realizado, passando a ser seguido por

outro terapeuta.
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4. DISCUSSAO CRITICA DA METODOLOGIA E DOS RESULTADOS
DA INTERVENCAO

O impacto da terapia foi sendo aferido através de medidas quantitativas e
qualitativas.

Os resultados da HADS, BDI-Il e QEY apds 8 meses do inicio das sessdes de
acordo com o modelo integrativo d&do indicacdo clara da melhoria, também verbalizada
pelo utente. A medida objetiva do controlo dos metabolitos na urina evidencia a reducao
dos consumos concomitante ao curso da terapia, 0 que ndo acontecera quando a
intervencdo se baseava apenas na intervencdo cognitivo-comportamental. Além disso, o
comportamento observavel aquando da execucéo de provas de planeamento revelava uma
diminuicdo do comportamento impulsivo e de desisténcia (baixa tolerancia a frustracao),
bem como a maior capacidade de evocar leituras alternativas acerca de si e do problema
designado (dependéncia de cocaina).

Em 2016, dois anos apds o final da terapia foi possivel voltar a entrevistar o utente.
Pretendia-se com este momento conhecer a sua situacao atual, aferir a narrativa associada
ao acompanhamento e propor a inclusdo do seu caso como exemplo de intervencédo
integrativa no Relatério de Atividade Profissional. O utente mantém-se em
acompanhamento, com consumos de cocaina ocasionais (média 3 vezes por més). Relata
a manutencao, menos frequente que em 2012, de “esquecimentos”, mas que ja associa de
forma clara ao impacto cognitivo desses consumos. Reconhece ainda as alteragcdes do
humor decorrentes dos consumos e ndo como algo “estavel” ao nivel de personalidade.

Comparativamente ao final da terapia (2014), o utente refere verificar-se:

e Persisténcia de ansiedade que gere com recurso a medicacao;

e Reducdo do poder atribuido a medicacdo na resolucdo dos sintomas (“Se me
lembrar que ndo tomei a medicacao, sinto-me mal (...) mas talvez um placebo
fizesse 0 mesmo! ’);

e Mantém o treino cognitivo ocasional reconhecendo os beneficios do mesmo ao
nivel da concentracéo;

e Persiste a narrativa saturada do “prémio da semana” (recompensa) mas que surge
temporalmente situada “Ainda nao foi 0 momento de parar porque ainda nao
decidi”,
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e Manutencdo dos ganhos ao nivel da frequéncia dos consumos (final do

acompanhamento).

O utente mantém, deste modo, a possibilidade da abstinéncia num tempo futuro,
evidéncia do abandono da inevitabilidade do problema.

A decisdo de propor ao utente um estudo de caso retrospetivo foi pensada de
acordo com as questdes éticas que esta modalidade pode levantar. Tendo em consideracéo
o perfil do utente e as condicOes de elaboracdo do estudo de caso, houve o cuidado de
clarificar os objetivos do mesmo. O utente conclui: “Tudo o que servir para ajudar as
outras pessoas com o mesmo problema que eu..., acho que vale a pena! . Considero que
este momento constituiu uma hipotese de reforcar os ganhos terapéuticos ao nivel de uma
visdo diferente de si, validando-a socialmente, além de evidenciar a importancia da
relacdo terapéutica que, de algum modo se mantém, caracterizada pela confianca e
respeito mutuo.

Relativamente ao acompanhamento realizado dois anos antes, o utente recorda o
papel dos exercicios, 0 que constituiu uma mudanca narrativa em relacdo ao que pode ser
0 acompanhamento psicoldgico. A possibilidade de agir sobre o problema e, assim,
decidir sobre o seu curso parece ter sido o principal ganho terapéutico, segundo o utente.

Os planos de tratamento podem ter como base construtos como o diagndéstico, 0s
sintomas especificos, o estadio motivacional, o perfil de personalidade, o perfil
neuropsicoldgico, etc. A proposta apresentada pretendeu integrar estes construtos, que
sdo fruto de uma linguagem comum contextualmente localizada, e focar a interrelacdo
entre 0s mesmos. Neste sentido, a proposta de intervencdo baseou-se em métodos que
decorrem dessa interrelacéo.

O ponto de partida para a proposta de tratamento, segundo o modelo integrativo,
surge do reconhecimento da interrelagéo entre a diminuig&o dos consumos, a melhoria do
rendimento cognitivo e as caracteristicas da relacdo terapéutica. A proposta terapéutica
apresentada ao utente abriu caminho para a construcdo de uma nova narrativa sobre a
psicoterapia, sobre si e sobre o problema.

O treino cognitivo possibilitou a verificacdo da possibilidade de agir sobre o
problema (pela melhoria do desempenho), ideia expressa no racional apresentado, e
constituiu, por si s6, um instrumento para o debate de crencas disfuncionais que se iam
ativando aquando da realizacao dos exercicios. A melhoria do funcionamento executivo

facilitou o acesso a cognicdes alternativas, base da reestruturagéo cognitiva, as quais
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incrementaram a adesdo ao processo de reabilitacdo neuropsicoldgica e a estratégias de
diminuicdo dos consumos, e a sua continuidade pos-terapia.

Constitui-se deste modo, a perspetiva de unidade tedrica, de interrelacdo entre 0s
elementos conceptuais de cada modelo, da qual resulta a articulacdo entre diversos
métodos e técnicas de forma coerente, salientando os beneficios do didlogo entre os
mesmos.

Neste sentido, a psicoterapia pode ser equacionada como a unidade decorrente da
integracdo de multiplas visdes da psicopatologia e do tratamento. O treino cognitivo,
enguanto conjunto de exercicios, tem de ter subjacente a sua aplicagdo a mesma atitude
terapéutica que é aplicada a qualquer outra técnica. Esta atitude constitui os alicerces de
toda a construcdo terapéutica, evidente nos pressupostos gerais da intervengdo
psicolégica (conforme Quadro 3.3).

A presente discussdo evoca a questao frequentemente colocada aos terapeutas em
comportamentos aditivos: “Tens casos de sucesso?”, 0 que pde em evidéncia a
dificuldade de definir critérios de sucesso. Subjacente a esta questdo surge a narrativa do
sucesso associado a abstinéncia total. Outra perspetiva complementar a esta passa por
considerar sucesso a abstinéncia total “para toda a vida”. A experiéncia vivida em terapia
de comportamentos aditivos resulta no reconhecimento das especificidades de cada caso
e da dificuldade em enunciar critérios de sucesso gerais para grupos ou para tipos de
dependéncia, 0 que da conta da complexidade do que é solicitado quando se define um
plano de intervencéo.

A intervencdo com a populacdo com perturbacdo por uso de substancias é
frequentemente marcada pelo confronto com a incapacidade do individuo em manter a
abstinéncia. Apesar dessa crenca, também presente no discurso social, sabe-se que as
taxas de recaida serdo semelhantes as de outras doencas crénicas (Volkow et al., 2003).
Né&o obstante, estudos de eficacia de intervencdo associados a critérios de abstinéncia sdo
de valorizar, por apresentarem orientacGes Uteis para o ajuste dos projetos terapéuticos.

Muitas vezes, a melhoria do humor e 0 aumento da funcionalidade (e.g. insercéo
profissional, responder a tarefas de gestdo da vida familiar) podem constituir vias para
chegar a abstinéncia e constituirem, por si so, critérios de sucesso. Neste caso, defendo
que a diminuicdo da perturbacdo do humor, a melhoria ao nivel laboral e o resignificacdo
do ser “toxicodependente” podem ter constituido ganhos significativos. Os “pequenos”

avangos podem ser degraus de “sucesso”.
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Como pretendi demonstrar no enquadramento teorico, atraveés de revisdo
bibliografica, a terapia sistémica e a cognitiva sdo particularmente integrativas, denotando
nos seus desenvolvimentos uma tendéncia construtivista que se pode constituir como uma
metateoria facilitadora da convergéncia transtedrica, tal como defende Mahoney (1991,
2003).

A postura demasiado critica, caracteristica geralmente atribuida & abordagem pos-
moderna, em que objetividade ndo é possivel, pode colocar questdes relativamente ao
saber o que funciona na terapia (McLeod, 2010). No entanto, mais do que salientar a
natureza subjetiva do conhecimento, o principal contributo do construcionismo social é
colocar a énfase no material comum de cada cultura (Bager-Charleson, 2014), a partir do
qual se constroem identidades e relagdes. Neste sentido, as teorias acerca do
funcionamento humano, as categorias diagndsticas e os métodos de recolha de
informacdo e intervencdo, como a avaliacdo psicologica, fazem parte deste material
comum. A perspetiva da mente enquanto “maquina” de processamento de informagao e
0s comportamentos aditivos enquanto doenca cerebral sdo narrativas contextualmente
situadas, geradas para dar coeréncia aos eventos. Do mesmo modo, a avaliacdo
psicolégica ndo constitui uma forma de medir realidades, mas de dar uma coeréncia ao
que se observa, aceder a uma linguagem comum entre observadores, enquadrada
culturalmente.

O caso de M. é bem representativo da construcdo identitaria através de uma
narrativa veiculada socialmente, a qual atribui coeréncia aos comportamentos associados
ao “ser toxicodependente”: “faz isto porque é toxicodependente e é toxicodependente
porque faz isto”. A relagdo terapéutica, contexto de “negociagdo” de novos significados,
possibilitou 0 acesso a novas experiéncias (e.g. aceitacdo das estratégias terapéuticas) e
facilitou uma nova construcéo identitaria, mais livre de determinismos.

As abordagens baseadas no po6s-modernismo nao se organizam em pressupostos
de verdade sobre as causas dos problemas e da mudanca, pelo que ndo tornam exclusivas
as teorias e conceitos associados. A criatividade e diversidade do comportamento humano
tem de ser acompanhada pela criatividade terapéutica. O olhar sistémico que defendo
como base da terapia surge como unificador: reunir para compreender, reunir para
construir pontes entre diferentes sistemas compreensivos, em que o todo é mais que a
soma das partes.

A epistemologia pds-moderna defende pressupostos posteriormente confirmados

pela investigacdo acerca da importancia das relacGes colaborativas e da alianga
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terapéutica, como expresso nas terapias narrativas e na importancia da avaliagdo da
responsividade do utente as técnicas utilizadas. A experiéncia clinica tem evidenciado as
dificuldades de aplicabilidade dos protocolos rigidos. Mais do que compromisso a um
modelo, defendo uma abordagem terapéutica que, baseada na intervencdo
individualizada, integra pressupostos tedricos e metodos empiricamente validados para ir
ao encontro as necessidades dos clientes. A integracdo permite, assim, caminhar para uma
resposta mais eficaz.

Como referem Salas, Martinez e Morales (2011), os estudos de caso nao
confirmam hipoéteses, mas sugerem direcdes para estudos posteriores. Este estudo, além
de ilustrativo, pretendeu constituir-se como exploratério e apontar, por exemplo, para a
realizacdo de um estudo de multiplos casos (Yin, 2009), com a aplicacdo de protocolos
de TCC combinado com reabilitacdo neuropsicoldgica. Este desenho pretende a
replicacdo l6gica dos resultados, repetindo o mesmo estudo em casos diferentes para obter
mais provas e melhorar a validade externa da investigacao.

A forma como foi explorado o caso pretendeu abrir caminho a reflexdo conjunta
sobre formas alternativas de intervir, a sua aplicabilidade em casos “semelhantes”, ndo
obstante a ndo pretensdo de estabelecer generalizages.

O estudo apresentado tem algumas limitacdes. A metodologia de intervengéo
levanta algumas questfes relativamente a sua aplicabilidade. O protocolo de avaliacdo é
extenso e o plano de reabilitacdo é dificil de cumprir, uma vez que a sua execuc¢do tem de
ser frequentemente realizada noutros contextos, além da consulta.

Uma das principais limitacdes foi a ndo repeticdo da avaliacdo das funcées (provas
neuropsicoldgicas), sobretudo as que apresentavam alteracdes, o que poderia ter dado
conta de forma mais clara e rigorosa das vantagens da intervengédo. A dificuldade em
manter a regularidade da vinda as consultas evidencia a influéncia das variaveis
contextuais no curso da terapia, como € frequente observarmos na pratica clinica. Este
aspeto constituiu outra limitacdo a execucéo do plano de intervencéo eventualmente mais
eficaz, nomeadamente no cumprimento rigoroso das indicagdes do treino cognitivo.

Além disso, poderia ter sido utilizada uma bateria de avaliacdo ja testada e um
plano de reabilitacdo especifico, 0 que permitiria comparar com outros estudos e
assegurar a validade dos protocolos.

O Relatorio de Atividade Profissional pretendeu contribuir, acima de tudo, para o
debate em torno de questdes criticas sobre teoria e pratica e sobre a coexisténcia da
evidéncia baseada na pratica e da pratica baseada na evidéncia. Sendo o presente
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documento um relatério de atividade profissional, pareceu oportuno escolher o primeiro
caso que, no contexto profissional, permitiu colocar em pratica uma perspetiva integrativa
mais ampla.

Considera-se que se demonstrou ser possivel abordar uma das criticas mais
frequentes a abordagem pos-moderna, a qual se refere a falha em apresentar solugdes

tangiveis que possam melhorar o servico prestado a quem procura ajuda.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

5.1. Analise critica do percurso profissional

As teorias passam. A ra fica.
(Jean Rostand)

A minha atividade profissional tem sido marcada pela necessidade de introduzir
uma ordem no que observo, de construir uma narrativa simultaneamente coerente e
complexa, que dé conta da diversidade da experiéncia.

Na atividade clinica sou confrontada com a producéo de histdrias totalitarias, que
ndo permitem integrar a riqueza proporcionada pelas experiéncias de vida e que moldam
a visao que a pessoa tem de si, da sua propria identidade rotulada, muitas vezes, como
patologica (“falha de carater”, “incapacidade”, “fraqueza”, etc.). Estas historias saturadas
estdo presentes no discurso dos utentes, nos técnicos e nas instituices. Como Liese e
Franz (1996) referem, a relacdo colaborativa no tratamento do abuso de substéncias
reforca a importancia dos técnicos reconhecerem que os utentes podem ativar as suas (dos
técnicos) préprias crencas disfuncionais, utilizando distor¢fes cognitivas como a
sobregeneraliza¢do (“Os toxicodependentes sdo todos iguais.”), rotulagdo (“Este ¢ um
tipico toxicodependente.”) ou a leitura da mente (“Este utente deve achar que me
engana.”).

Outras histdrias totalitarias que observo frequentemente relacionam-se com a
necessidade de ser fiel a um modelo tedrico exclusivo (caso contrério, tudo ¢ “manta de
retalhos”), a uma metodologia de investigagdo psicométrica ou a protocolos rigidos de
intervengdo. O descontentamento com estas narrativas vigentes tem motivado novos
projetos profissionais.

Atualmente, vivemos a época do “neurocentrismo”. Considero que os principais
contributos das neurociéncias passaram pela devolucdo aos individuos de grandes
possibilidades de resignificacdo das patologias atraves de uma compreensdo isenta de
moralismos e geradora de estratégias efetivas de mudanca, como é o exemplo da
reabilitacdo neuropsicolédgica. No entanto, corre-se o risco de diminuir a complexidade

humana a qualidade do funcionamento de um 6rgéo, o que certamente é muito restritivo.
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A dificuldade na defesa da perspetiva integrativa tedrica é gerada pela resisténcia
em mudar narrativas vigentes associadas ao fundamentalismo tedrico e as escolas
psicoterapéuticas, narrativas socialmente legitimadas. O presente relatério pretendeu
ilustrar a minha, por vezes, inquietante postura de questionar as realidades estabelecidas,
decorrente das crises geradas pela saturacdo narrativa. Considero que negar a
possibilidade e a compatibilidade integrativa dos varios modelos na agdo terapéutica é o
mesmo que negar a especificidade e originalidade de cada individuo.

Uma das principais aprendizagens que realizei neste percurso decorre da aceitacao
de que um terapeuta € apenas uma pessoa situada profissionalmente no curso de vida do
utente, num complexo espaco ecoldgico, com multiplas influéncias. Dai a importancia do
reconhecimento dos seus limites e o abandono de posig¢des de “perito”.

A investigacdo baseada na pratica torna imperativa a consciéncia dos contextos
pessoais, sociais e culturais do investigador e o impacto destes na leitura das situacdes, o
que é inerente a prética reflexiva.

A opcdo de realizar este Relatorio foi baseada na necessidade de refletir sobre a
coeréncia da intervencdo e incentivada pelas possibilidades de criar um contexto

dialdgico de partilha e obtencéo de feedback, que abra caminho para a etapa seguinte.

5.2. O potencial criativo da narrativa integrativa: projetos

De acordo com Maturana e Varela (1992), quando estamos numa posicdo de
observadores de nés mesmos, determinamos o que queremos observar. Consciente deste
processo, a narrativa apresentada pretendeu estruturar acontecimentos de modo a
demonstrar a sua conexao e coeréncia (dimenséo de totalidade), bem como a sua direcéo
no tempo (dimensdo temporalidade). Neste sentido, a abordagem integrativa afigurou-se
como sendo a mais ajustada a narrativa criada, que decorreu da formacao realizada e dos
ensinamentos da prética clinica.

Realizada esta analise, certamente, novos desafios sdo colocados. Na atualidade
tenho desenvolvido particular interesse em intervencdes de reabilitacdo neuropsicologica
em grupo. Esta modalidade é coerente com a perspetiva pragmatica por dar resposta a
necessidade em rentabilizar recursos nos servicos publicos e facilitar o acesso dos utentes
a outras modalidades de intervencdo, concomitantes e integradas com as psicoterapias

“tradicionais”. Além disso, o grupo pode potenciar a validagdo social que € necessaria
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para a mudanca e o desenvolvimento de competéncias relacionais. O aparato ludico dos
exercicios de reabilitacdo pode ser particularmente estimulante, motivador e eliminar
resisténcias. Como projeto, pretendo realizar formagdo especifica nesta area e obter
supervisdo técnica de profissionais com experiéncia no desenvolvimento deste tipo de
projetos.

Outra &rea de particular interesse relaciona-se com o envelhecimento da
populagdo. A relacdo entre processos demenciais e consumo de substancias gera,
inevitavelmente, a necessidade de ajustar o foco e as modalidades de intervencao.

A perspetiva integrativa favorece a ocorréncia de mdltiplas possibilidades de

formagéo e projetos, ampliando as possibilidades criativas do trabalho psicoterapéutico.
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CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA PARTICIPAGAO EM ESTUDOS DE
INVESTIGACAO NOS TERMOS DA NORMA N.2 015/2013 DA DIRECAO GERAL DE SAUDE (de
acordo com a declaracdo de Helsinquia e a Convengdo de Oviedo)

Designacdo do Estudo: “Perspetiva integrativa: proposta de intervencdo no ambito dos
comportamentos aditivos — Relatdrio de Atividade Profissional”

Enquadramento:

Eu, Sandra Caixeirinho, aluna do mestrado de Psicologia Clinica e da Salude da FCHS da
Universidade do Algarve, neste momento, encontro-me a realizar um relatério de atividade
profissional no ambito do mestrado, sob orientacdo do Professor Doutor Luis Janeiro.

Objetivos do Relatério de Atividade Profissional:

Neste relatério é elaborada uma reflexdo sobre os modelos tedricos subjacentes a intervencao
na drea dos comportamentos aditivos e propde-se uma perspetiva de intervencdo que integra
os diversos modelos. O estudo do seu caso insere-se no Relatdrio e constitui um exemplo da
utilidade deste tipo de intervengao.

Condigdes e Financiamento:

A participacdo no estudo é voluntdria. A ndo aceita¢do da participacdo ndo apresenta qualquer
prejuizo para si ou para o seu tratamento.

A sua colaboragdo contribui para o desenvolvimento da investigacdo na 4drea das
toxicodependéncias, ndo sendo acordado qualquer beneficio direto ou indireto pela sua
participagao no estudo.

Confidencialidade e Anonimato:

Toda a informacdo obtida serd estritamente confidencial e a sua identidade nunca sera revelada.

Agradeco desde ja a sua participacdo.

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Por favor, leia com atenc¢do a seguinte informacgdo. Se achar que algo estd incorreto ou que ndo
esta claro, ndo hesite em solicitar mais informacgGes. Se concorda com a proposta que lhe foi
feita, queira assinar este documento.

Eu, (home completo do participante), abaixo assinado, declaro ter lido e compreendido a
explicacdo que me foi fornecida, por escrito e verbalmente, do estudo para o qual é pedida a
minha participacao.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo do participante neste estudo sdo
confidenciais e que 0 anonimato sera mantido.
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Tive conhecimento que tenho o direito de decidir livremente aceitar ou recusar a minha
colaboracgdo neste estudo, sem nenhum tipo de penalizacdao na assisténcia que me é prestada.

Compreendi a informagdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas
duvidas foram devidamente esclarecidas.

Foi-me dado todo o tempo que necessitei para refletir sobre esta proposta de participagao.

Nestas circunstancias aceito participar de livre vontade e permitir a utilizacdo de dados que
forneci de forma voluntaria, tal como me foi apresentado pela autora do Relatdrio.

Também autorizo a divulgacdo dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o
anonimato.

Autora do relatério: Sandra Caixeirinho

Email: a56270@ualg.pt

Data

Assinatura do participante

A autora do Relatério

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE DUAS PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA PARA
O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE.
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Funcéo / Provas de avaliacdo neuropsicoldgica
(Obs.: 2 provas por funcéo)

Atencéo

Visuoconstrucao

Gnosias

Memoria visual
(episodica)

Memo6ria Trabalho e curto-
prazo/ longo-prazo

Mem@ria semantica

Velocidade de
processamento

TP Linguagem

TMT (A)

FDT (1-2, a. sustentada)

Digitos (OD)

FCRey (cépia) Raciocinio abstrato

Cubos (WAIS I11)

Compl. figuras (WAIS
I11), Teste de Poppelreuter
e Lilia Ghent

EMW (Figuras)
FCRey (reproducéo de
memaria)

Funcbes executivas

SLN, Digitos (inv)
Aritmética

(WAIS 111)
RAVLT

Vocabulario

Informagéo (WAIS 11I)
RAVLT

EMW (pares de palavras)

Codigo
PS (WAIS 1II)

Fluéncia verbal
Nomeagdo, Repetico,
Escrita, Leitura

Semelhancas (raciocinio
analégico)

Matrizes

Compreensdo (WAIS 1)

Chaves e Zoomap (BADS)
FDT (3-4, a. alternada)
WCST

Torre Hanoi

TMT (B)

Fluéncia verbal

Provas de avaliacdo: psicopatologia e personalidade

Outros fatores UPPS-P

(questionérios de autoresposta) BDI-1I
HADS
NEO PIR
QEY
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NEO PI-R (Costa & McCrae, 1992, adaptacdo portuguesa Lima & Simdes, 1997)

E um inventério de personalidade constituido por 240 itens que se organizam em 5 dimensdes da
personalidade: Neuroticismo, Extroversdo, Amabilidade, Abertura a Experiéncia e Conscienciosidade. Em
cada dimens&o, o teste d4-nos também a medida de 6 facetas. E aplicado a partir dos 17 anos.

BDI Il — Beck Depression Inventory (Beck, 1996)

Questionario de autorrelato com 21 itens de escolha multipla. Mede a severidade dos episédios
depressivos. E aplicavel a partir dos 13 anos de idade. Os itens referem-se a sintomas depressivos como a
desesperanca, irritabilidade, cognicdes associadas a culpa, sintomas fisicos.

HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale (Zigmond & Snaith, 1983, versdo portuguesa
de Mclntyre, 1999)

Escala breve que permite obter subpontuacgdes para depressao e ansiedade. A subescala depresséo
é dirigida aos aspetos emocionais da depressdo (exclui aspetos fisicos, cognitivos ou ideagéo suicida). Ponto
de corte valor 8 para ambas as subescalas (inferior a 8 — auséncia de ansiedade ou depresséo, 8-10 — grau
leve, 11-15 — grau moderado, 16-21 — grau severo).

UPPS-P - Escala de impulsividade (Lynam, Smith, Whiteside & Cyders, 2006)

E um inventario de 59 itens que visa medir 5 vias distintas da conduta impulsiva: urgéncia negativa
(tendéncia a ceder a impulsos fortes, especialmente quando acompanhados de emogdes negativas), falta de
perseveranca (persisténcia na realizacdo de trabalhos ou obrigacdes, mesmo se aborrecido ou cansado),
falta de premeditacdo (capacidade para pensar consequéncias do comportamento antes de agir), busca de
sensacdes (preferéncia pela estimulacdo ou excitagdo) e urgéncia positiva (tendéncia para ceder a impulsos
em condig¢des de afeto positivo alto).

QEY- Questionario de Esquemas de Young (Young & Brown, 1990; traducéo e adaptacao de J.
Pinto Gouveia, M.C. Salvador e D. Rijo, 1996)

E um inventario que inclui 205 itens destinados avaliar 16 EMP, sendo que o nimero de itens para
cada EMP é variavel. Os itens resultam das crengas nucleares mais frequentemente observadas nas
perturbagdes de personalidade.

BADS - Behavioral Assessment of the Dysexecutive Syndrome (Wilson et al.1996)

Bateria especifica para avaliacdo das FE, avalia diferentes aspetos utilizando tarefas que se
assemelham aquelas do quotidiano do individuo. Pode ser aplicada dos 16 aos 87 anos. Duas das seis provas
neuropsicoldgicas sdo o Mapa do Zoo (planeamento estruturado) e a Busca de Chaves (planeamento
espontaneo). O Mapa do Zoo é um teste de planeamento. A Busca de Chaves é uma prova de aplicacdo de
estratégias para resolucdo de um problema em situagéo néo estruturada.

Torre de Hanoi (Lucas,1883)

E uma prova de reflexo e planeamento. A tarefa consiste em mover pecas de um pino a outro de
acordo com regras. Implica sequenciacdo de movimentos e memdria operativa. E registado o nimero de
movimentos e 0 comportamento durante a prova (impulsividade, resisténcia a frustracéo, persisténcia, etc.).
Pretende-se que se concretize a tarefa com um minimo de movimentos possivel. Implica a inibigdo de
respostas impulsivas

WCST - Winsconsin Card Sorting Test (Heaton et al., 2004)

E um dos instrumentos mais utilizados para avaliacdo das FE. E uma prova que avalia
principalmente flexibilidade cognitiva: a capacidade de alternar o curso das a¢fes ou pensamentos de
acordo com as exigéncias do ambiente. Fornece também informagBes importantes sobre processos de
categorizacdo, impulsividade e atencéo.

TMT - Trail Making Test (Reitan, 1958)

Tanto a parte A, como a parte B do teste avaliam atengdo e rastreio visual, aspetos percetivos,
velocidade e rastreio visuomotor, atencdo sustentada e velocidade de processamento. A parte B solicita
capacidade de alternancia, avaliando assim a flexibilidade cognitiva.

Fluéncia verbal — fonémica e seméantica

A fluéncia refere-se a capacidade de emitir comportamentos (verbais ou ndo verbais) em
sequéncia, obedecendo a regras. A fluéncia verbal semantica avalia a categorizacdo e memoria semantica.
A fluéncia fonémica exprime de forma mais clara o funcionamento executivo: flexibilidade, iniciativa,
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capacidade de idear alternativas, inibicdo, memdria de trabalho e planificacdo (FAS, Benton et al, 1994).
Ambas requerem a producéo rapida e continua de palavras (fluéncia), evitando perseveracoes.

FDT - Five Digit Test (Sedo, 2005)

Consiste numa versdo do paradigma de Stroop para avaliagdo da velocidade de processamento
cognitivo, o controlo inibitério (fazer face a interferéncia) e a flexibilidade cognitiva (reorientar a atengéo).
Implica a capacidade de inibir respostas automatizadas — interferéncia atencional.

Figura Complexa de Rey (Figura A) (Rey-Osterrieth, 1994)
Avalia a capacidade de organizacdo visuopercetiva e praxia (copia) e a meméria visual, episédica
(reproducdo de memdria).

Teste de Poppelreuter e teste de Lilia Ghent

Testes de exploracdo das gnosias visuais. O individuo tem de discriminar varias figuras
sobrepostas e
misturadas.

Teste de aprendizagem audio-verbal de Rey (RAVLT) (Rey, 1964)

E um teste de aprendizagem verbal. Avalia memoéria a curto-prazo, aprendizagem, suscetibilidade
a interferéncia e memoria de reconhecimento. A medida de memoria verbal baseia-se ha memorizacéo de
uma lista de 15 palavras.

WAIS 111 (Weschler, 1997; adapt. portuguesa 2008)

E um teste inteligéncia (QI), da a medida do rendimento intelectual global, que inclui uma bateria

de testes que é composta por 14 subtestes para avaliagdo clinica de capacidade intelectual de adultos na
faixa etéria entre 16 e 89 anos. O WAIS-III oferece a possibilidade de se obter medidas para as seguintes
escalas e Indices fatoriais: QI Verbal, QI de Realizacdo, QI Total, indice de Compreenséo Verbal, indice
de Organizaco Percetiva, indice de Memoéria de trabalho, indice de Velocidade de Processamento.
A subescala Cddigo constitui uma boa medida da atencdo dividida e orientagdo, a Semelhangas de
raciocinio abstrato (modalidade verbal), a Aritmética de calculo mental, planeamento e memoria de
trabalho, a Matrizes de raciocinio abstrato (modalidade visual), a Memodria de Digitos de atengdo focada,
concentragdo e memoria imediata (ordem direta) e de memdria de trabalho (ordem inversa). A
Compreensdo da indicacdo da capacidade de julgamento, a Pesquisa de simbolos da atengdo focada e
dividida e da velocidade de processamento, Sequéncia de Letras e NUmeros mede a atencdo dividida,
flexibilidade cognitiva e memdria de trabalho. O Vocabulario e a Informagdo sdo uma boa medida de
memaria semantica, os Cubos de praxias.

EMW-R (Weschler, 1987)

Instrumento de avaliacdo importante quando se pretende um exame aprofundado da memoria.
Salienta-se a memoria episodica (historias), a memoria de digitos, a meméria visual e a memoria associativa
(pares de palavras).
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Anexo D
Avaliacédo das FE — componentes e principais provas
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Componentes

Provas

Atualizacdo (Mem. trabalho)

Inibicdo

Flexibilidade

Tomada de decisdes e processos
relacionados (processos executivos

associados ao quotidiano)

Fluéncia fonémica (FAS)
WAIS: SLN, Aritmética, Digitos, Semelhancas

Teste dos 5 digitos (FDT)
WCST
TMT B

BADS — Zoomap e Chaves

Torre de Hanoi
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Anexo E
Resultados das provas
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Tabela E1 - UPPS-P

Prova UPPS-P Pontuacdo Pontuacdo normativa Interpretacdo

Urgéncia negativa 33 média Resiste a impulsos
fortes, especialmente
se acompanhados de
emoc0es negativas

Falta de 28 média Consegue pensar nas

premeditacdo possiveis
consequéncias antes
de agir

Falta de 20 média Capaz de persistir na

perseveranca realizacdo de
trabalhos ou
obriga¢cdes mesmo
que esteja aborrecido
ou cansado

Busca de 31 média N&o tem preferéncia

sensacdes pela busca de
excitagéo ou
estimulacéo

Urgéncia positiva 43 3 o acima da média  Dificuldade em
resistir aos impulsos
em condigbes de
afeto alto

Tabela E2 - HADS e BDI-II
Prova Pontuagdo Interpretacdo
HADS Ansiedade=8 Sem altera¢des patoldgicas de

BDI 1l

Depressao=10 (zona limite)

ansiedade ou depressao

18 Depressao ligeira

(pont. + elevada em Punigéo e
AlteracGes sono)

Tabela E3 - QEY

Interpretacéo

Defeito/Vergonha

Prova Pontuagdo mais
elevada (5/6)
QEY Defeito/Vergonha
Isolamento

Social/Alienacéo

Sentimento de que se é defeituoso, mau, indesejado, inferior ou sem
valor, quando se trata de coisas importantes; ou de que ndo se seria
amado por outros significativos se se expusesse. Pode envolver uma
hipersensibilidade a critica, a rejei¢do e a culpa, maior consciéncia de
si, comparagdes e inseguranca quando se estd perto dos outros, ou
ainda uma sensagdo de vergonha relativamente aos defeitos
percecionados.

Isolamento Social/Alienacéo

Sentimento de que se esta isolado do resto do mundo, de que se é
diferente das outras pessoas, de que ndo se faz parte de qualquer grupo
ou comunidade.
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Tabela E4 - NEO PI-R

Prova NEO-PI R

Percentil

Interpretacdo

Neuroticismo

Extroverséo

Abertura a

Experiéncia

Amabilidade

Conscienciosidade

60

N1Ansiedade=25
N2Hostilidade=40
N3Depressdao=70
N4Auto-consciéncia=96
N5Impulsividade=70
N6Vulnerabilidade=25

2

E1Acolhimento caloroso=1
E2Gregariedade=1
E3Assertividade=40
E4Actividade=40
E5Procura de excitagdo=25
E6Emocgdes positivas=40

80

Olfantasia=70
O2estética=50
03Sentimentos=50
0O4Accdo=90
O5ldeias=80
06=80

60

AlConfianga=2
A2rectiddo=95
A3altruismo=75
Adcomplacéncia=90
Abmodéstia=60
Absensibilidade=70

40

Clcompeténcia=60
C2ordem=20
C3dever=40

C4esforgo de realizagdo=60
C5auto-disciplina=70
Cédeliberacdo=20

Avalia a estabilidade emocional e o grau de
adaptacdo.

N elevado pode implicar que o sujeito se
encontra em risco ou com psicopatologia,
(apesar de ndo ser uma medida de
psicopatologia).

Destaca-se N4 — sentimentos de inferioridade,
timidez, vergonha e embaraco e N5 —
dificuldade em resistir as tentacbes

Avalia a tendéncia para a sociabilidade. Traduz
a quantidade e a intensidade das interacdes, 0
nivel de atividade, a necessidade de
estimulacéo e a capacidade de exprimir alegria.
Destacam-se E1 e E2 baixos — preferéncia por
estar s6, frio nos contactos sociais (mas ndo
hostil)

Dimenséo relacionada com o pensamento
divergente (criatividade), imaginacdo,
interesse pela experiéncia sensorial e
intelectual, sensibilidade estética, amplitude
dos sentimentos e juizo independente.

O alto = bom indicador para psicoterapia
(abertura @ mudanca)

Avalia a concordancia e tendéncias
interpessoais

Destaca-se Al= cético, desconfiando
relativamente as inten¢des dos outros
(relaciona com vivéncias no “mundo dos
consumos”)

Avalia o grau de organizacgdo, persisténcia e
motivacdo pelo comportamento orientado para
um objetivo, autocontrolo, iniciativa e
responsabilidade.

Destaca-se valor de C2 — considera-se
desorganizado e pouco metddico e de C6 —
age sem pensar nas consequéncias

98



Tabela E5 - BADS, TMT, WCST

Provas Pontuacdo direta

Pontuacdo normativa

Interpretacdo

Chaves (BADS) 11 (max. 15)

Zoomap (BADS)  Versdo 1 (pont.seq.) = 1, 3 erros

Versédo 2 (pont. seq.) =8, 0 erros

6 (max.=16)

T™MT A =227, 0 erros

B=38”, 0 erros

WCST Categorias completas: 5

% erros
% R perseverativas

Conceptualizacéo inicial (itens
para completar a 12 categoria):
34

Falha em manter a série:0

Nivel conceptual

Meta-aprendizagem:12,63

Perfil 3

Perfil 1 (com
penalizacdo relativa a
tempo de planificagédo

V.2>157)

A <26” 75>PC<90
B<65” PC>90

Pc 11-16 =
desempenho com
defeito médio-ligeiro

42,18%
16,41%

Pc 2-5=desempenho

com defeito
moderado a severo

Pc>16=desempenho
esperado

43,75(% de respostas)

Pc>16=desempenho
esperado

Sem deterioro da
capacidade de
planeamento
espontaneo

Possivel deterioro da
capacidade de
planeamento
estruturado;

Tempo curto de
planificacdo na V.1l e
impulsividade na
execucao.

Sem deterioro da
capacidade de
atencdo continua ou
alternada. Sem
alteracBes ao nivel do
fator velocidade de
processamento e da
flexibilidade
cognitiva.

Nota: impulsividade
em B no treino —
necessario repetir
instrucdo

Desempenho
condicionado pelas
dificuldades de
adaptacéo ao
material (2 primeiras
séries)

Usa com frequéncia
critério aleatorio de
resposta.

Nota: 1°e 2°
categorias = 74 itens
para completar,
dificuldade em
adaptar-se a tarefa,
dificuldade inicial de
inibicéo e
monitorizacdo do
comportamento =
reduzida
flexibilidade mental
Reconhece o facto de
ter encontrado o
critério certo

Insight inerente aos
principios corretos de
procura

Melhoria de eficécia
ao longo da prova
(aprendeu a l6gica)
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Tabela E6 -FDT, Fluéncia verbal, T. Hanoi

Provas Pontuacdo direta Pontuacdo normativa Interpretacdo
FDT Processos Parte | — Pc 60 — médio-alto  Velocidade de
automaticos leitura processamento,
fluente = 17" fluéncia verbal e
Parte I1- Pc 55 - médio atencdo seletiva
Fluéncia de dentro da média
nomeacao (estimulo visual);
=20" Reducdo do
Processos Parte 11l — Pc 50 - médio rendimento em
controlados selecionar processos
(atencdo controlados —
seletiva) atengdo alternada
=33” (controle de
Parte IV- Pc 40- médio baixo  interferéncia —
alternar inibicdo, e
(atencio alternancia -
alternada) flexibilidade)
=48” (1 erro)
Pontuagdes Inibicdo =16  Pc 40 — medio baixo
complementares  Flexibilidade Pc 25— médio baixo
=31
Fluéncia verbal Fluéncia fonémica <-2 Possivel afetacdo
(FAS)=8(2,4,2) frontal
Nota: prova realizada
numa semana em que
se registou consumos
de cocaina préximos
do momento de
avaliacdo
Fluéncia seméantica=35(14,12,9) Gp4 — acima da Sem alteracdes ao
média nivel de fluéncia

semantica (evocacao-
regido temporal;
categorizacao,
estratégia de
evocacao — regido
frontal)

+12 movimentos
+14 movimentos
+44 movimentos

3 fichas = 19 movimentos
4 fichas=27 movimentos
5 fichas=75 movimentos
6 fichas = desiste apds 6
movimentos

Torre de Hanoi

Comportamento
impulsivo, tentativa e
erro, dificuldade de
planeamento da
tarefa, mas
persistente.
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Tabela E7 - Gnosias visuais, TP, EMW-R, RAVLT, FCRey

Provas Pontuagdo direta Pontuagdo Interpretacéo
normativa

Testes de Identifica todas as _ Sem alteracdo ao nivel das

Poppelreuter e formas. gnosias visuais. Impulsividade

Lilia Ghent Necessidade de repetir pode interferir na atencéo a
instrucdo no de L.Ghent instrucéo.

TP Produtividade=288 Rendimento  Sem alterac6es na atencédo
Rendimento=256 (0] muito bom seletiva, alteracéo ligeira (ndo
erros) Dispersao: patoldgica) na atencédo
indice de dispersdo perfil disperso  continua
(distratibilidade)=11,1% (borderline)

EMW-R Meméria logica Desempenho  Sem problemas de memdria

(historias)=7 médio l6gica a curto-prazo
Com pistas=11,5 (ndo evoca,
mas reconhece, eventual
problema na codificagdo da
informacdo)
Meméria visual=14 Desempenho  Sem problemas de memdria
médio visual a curto-prazo
Meméria associativa Desempenho Sem problemas de memdria
(pares de palavras) médio (limite associativa a curto-prazo
=115 inferior)

RAVLT Pontuacdo total=41 Indicador de  Dificuldade em entrar numa

(4,9,7,9,12) perda severa  tarefa nova (diferenca Al e
Curva de aprendizagem (total<46) A2) por ansiedade ou rigidez
(soma Al a A5) =54% pré-frontal.

Memodria de trabalho: Perda severa  Alteracdo ao nivel do span
Al=4 Al1<6 (26,6%) verbal — memdria de trabalho.
Interferéncia proactiva= Indicadores de aprendizagem
46,6(A6=7) assistematica (uso aleatério ou
Interferéncia auséncia de estratégias
retroativa=26,6% semanticas ou seriais) défice
Velocidade de de controlo executivo.
esquecimento=57,1% Alteracdo ao nivel da
(A6=7, A7=4) memoria de curto-prazo e
longo-prazo audioverbal
Reconhecimento: 3 (suscetibilidade a
falso reconhecimento, interferéncia e
12 acertos =80% vulnerabilidade do contetdo
aprendido a passagem do
tempo).
Sem problemas de
discriminacéo, perseveracdo
(1) ou reconhecimento —
possivel alteracdo nos
processos de codificacdo
(estratégias mnésicas)
FCRey Cdpia=30,5, Tipo I, Pc20, tempo  Organizacdo visuopercetiva:
tempo=1"08" abaixo da erros ou omissdes no desenho
média (muito  da cdpia parecem relacionadas
rapido) com a impulsividade —
Reproducdo de tentativa de acabar
meméria=23,5 50<Pc >60 rapidamente, pode ter tido

interferéncia no planeamento
da mesma.

Sem alteragdes ao nivel da
memodria visual (curto-prazo)
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Tabela E8 - WAIS 111

Prova: Resultados Classificacao Interpretacdo
WAIS 1l padronizados qualitativa
Subtestes e

indices

Complet.Gravuras 12 Meédio Funcg0es visuopercetivas.

superior

Vocabulario 10 Médio Desempenho médio na meméria
semantica, relacionada com aprendizagens
prévias (longo-termo)

Codigo 12 Médio Bom rendimento em atencdo dividida e

superior velocidade de processamento de estimulos
visuais;
Caélculos Capacidade de aprender e recordar
opcionais: 50<Pc>75 associacgdes entre nimeros e simbolos —
Aprend.incidental ndo ha deterioracdo da memoria
Emp.=13
Mem.livre=8 Producdo grafomotora e velocidade de
25<Pc>50 execucdo: velocidade de execugdo
Tarefa de reduzida pode ter condicionado a obtencéo
cépia=95 de um ainda melhor rendimento

Semelhancas 10 Médio Rendimento na média em raciocinio
abstrato - componente verbal (formagdo de
conceitos, categorizagédo)

Cubos 13 Superior Bom desempenho ao nivel da
visuoconstrucdo. (nota: comportamento:
tendéncia para desistir, verbalizac6es
autodepreciativas).

Aritmética 9 Médio inferior  Ligeira dificuldade no processo de calculo
(planeamento de operag0es aritméticas e
meméria de trabalho)

Matrizes 10 Médio Raciocinio abstrato médio- componente
visual

Mem. Digitos 10 Médio Capaz de manter atencdo focada

OD=5 (concentracdo) e memoria de trabalho; sem
Ol=4 indicadores de défice atencional
Diferenca entre OD e Ol (1 ponto) é
frequente (81,2%)

Informag&o 13 Superior Memodria a longo-termo (aprendizagens
prévias)

Compreenséo 13 Superior Muito bom desempenho em aptidGes de
juizo social, regras

Pesq. Simbolos 14 Muito 1 erro; bom rendimento em ateng&o

superior dividida e velocidade de processamento de
estimulos visuais

Seq.Letras e N° 9 Médio Inferior Ligeira dificuldade no processo de

(SLN)

alternancia — estimulos audioverbais
(atencdo dividida e memdria de trabalho)
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Tabela E8 - WAIS Il (cont.)
ICV 106 Médio Rendimento médio nas provas que fazem
apelo a componente verbal.
IOP 110 Meédio Boa organizagéo percetiva.
superior
IMT 96 Médio Nivel médio na memoria de trabalho, mas
com diferenca significativas (negativas)
relativamente aos obtidos noutros indices
(ICV e IVP): este indice inclui um
conjunto de tarefas que exigem atencgéo a
um conjunto de informacdes, retencdo da
informacdo, processamento da mesma em
memoria e formulacdo de resposta
IVP 116 Médio Bom desempenho em atencdo dividida e
superior velocidade de processamento da

informag&o visual

Diferencas estat. significativas (95%):
ICV-IMT (+10)

ICV-IVP (-10)

IMT-IVP (-20)
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Anexo F
Processos cognitivos focados na reabilitacdo e tipo de tarefas
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Processos Componentes alvo Exemplos de tarefas Atividade

Velocidade de processamento Tarefas Go/No-go 1,2

(fator associado)

Atencdo focada (capacidade de  Escutar e responder a perguntas 2
focar atengdo num estimulo) Escutar e reproduzir textos

Atencéo Localizacdo de letras, figuras, imagens
Atencdo seletiva (capacidade de  Pesquisa de simbolos 3,4,5
ignorar estimulos distratores) Tarefas de rastreio visual e cancelamento
Atencdo continua (capacidade Identificar letras em longas listas, 1,234,
de manter a atencdo por nameros, tarefas go /no-go, controlo 5
periodos de tempo) mental
Atencdo alternada (capacidade Contar n% pares e n° impares, efeito 6,7,8
de alternar a atencéo Stroop, somar e subtrair nimeros

voluntariamente entre varios
estimulos, flexibilidade),

modalidades visual e auditiva

Meméria imediata/curto-prazo Span verbal (reproduzir listas palavras e 9-15
nameros pela ordem apresentada)
Memoéria Span visual (escrever nimeros
apresentados, identificar imagens
apresentadas)

Span visuoespacial (exercicios tipo Corsi)

Memoria l6gica Repetir historias 16

Memoria prospetiva Discussdo e treino de estratégias para 17

memorizar tarefas a realizar
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Processos Componentes alvo Exemplos de tarefas Atividades
Memodria de trabalho auditiva ~ Ordenar nimeros mentalmente 19-23
. Subtrair ou somar séries de nimeros
e visual .
(célculo)
Ordenar palavras alfabeticamente
Ordenar sequéncias de letras e nimeros
Reproduzir listas em ordem inversa
Fluéncia verbal Dizer nomes de objectos comegados por 18
..., desenvolvimento de estratégias para
aumentar fluéncia (categorizar, etc.)
Flexibilidade cognitiva Exercicios de trilhas com vérios elementos 6, 7
FE (alternancia)
Inibigdo cognitiva / Exercicios tipo Stroop (interferéncia) 24,
comportamental Go/no-go 1,2
Torre de Hanoi, Torre, labirintos 26, 30, 27
Planear objetivos realistas, ajuste de 28,29
expectativas (técnicas da TCC)
Planeamento Puzzles 26, 27, 28,
Sequéncia de cenas para ordenar 29, 30
Monitorizacdo do Labirintos, puzzles, torre de Hanoi 27, 26-28,
comportamento (atualizacdo) 26
“E se...?” - Estratégias TCC de resolugdo 28,29

Tomada de deciséo,
Resolucdo de problemas,

inibicdo

de problemas:

Definir o problema

Colocar alternativas

Tomar decisdo

Organizar passos

Aplicar um plano

Avaliar o resultado

Introduzir alternativas para
corrigir se o resultado ndo for
positivo

Programa IDEAL (baseado em Burgess e

Robertson)
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Anexo G
Plano geral das sessoes de reabilitacao
(programa de reabilitacdo modelo)
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Sessdo  Objetivo Funcéo/area a Atividades realizadas

n°® n° trabalhar (Exemplos de tarefas Anexo F)

1 1 Consciéncia do défice  Devolucdo dos resultados da avaliacdo (perfil
neuropsicoldgico e plano de tratamento)

2 1 Consciéncia do défice  Impacto na vida diaria e no tratamento

3 1 Consciéncia do défice  Psicoeducagdo: funcionamento cerebral, impacto do
consumo de substéncias

4-5 1 Consciéncia do défice  Psicoeducacdo: processos atencdo, percecao,
meméria, funcbes executivas

6 2 Atencdo Atividade (At.)1e 2

focalizada/seletiva
7-8 2 Atencao seletiva At3e4
Atencéo continua At. 5

9-10 2 Atencéo alternada At.6,7,8

11-12 2 Atencéo Revisdo das atividades realizadas
Aprendizagens

13 3 Memoria curto-prazo At9,10e 11

14 3 Memodria curto-prazo Repeticdo At. 9,10 e 11
At.12

15-16 3 Meméria curto-prazo At.12,13,14

17-19 3 Meméria curto-prazo At.1l4e 15

Revisdo das aprendizagens
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Sessdo Objetivo Funcéo/area a trabalhar Atividades realizadas
n°® ne (Exemplos de tarefas Anexo F)
20-21 3 Meméria l6gica At. 16
codificagdo da informacéo e estratégias
mnésicas
22-23 3 Memodria prospetiva At. 17
24 3 Memodria Revisdo das atividades realizadas
Aprendizagens
25-26 Avaliacdo intermédia
27-28 4 FE Fluéncia verbal At. 18
Discussdo de estratégias e categorizacdo
29-30 4 FE Memodria de trabalho At.19e 20
31-33 4 FE Memodria de trabalho At.21,22e23
34 4 FE Memodria de trabalho Revisdo das atividades realizadas
Aprendizagens
35 5 FE Inibigdo At. 24 e 25
36-38 5 FE Inibicao At. 24 e 25
FE Planeamento e tomada de At. 26
decisdo
39-41 5 FE Planeamento e tomada de At. 26 e 27
decisdo
42-43 5 FE Planeamento e tomada de At.27
decisdo Discussdo de estratégias
44-47 5 FE Planeamento e tomada de At.28

decisdo
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Sessdo  Objetivo  Funcdo/area a trabalhar Atividades realizadas
n® n® (Exemplos de tarefas Anexo F)
48-49 5 FE Planeamento e At. 29
tomada de decisdo
50 5 FE Planeamento e Revisdo das atividades realizadas
tomada de decisdo Aprendizagens
51-53 5 FE Planeamento e At.30
tomada de deciséo
54-55 Avaliacdo intermédia
56-58 6 FE Flexibilidade e At.6
alterndncia
59-60 6 FE Flexibilidade e At. 7
alterndncia
61-63 6 FE Flexibilidade e At7
alternéncia
64-65 6 FE Flexibilidade e Revisdo das atividades realizadas
alternéncia Aprendizagens
66-70 Reavaliacdo: avaliacdo neuropsicolégica (reaplicacéo
da proposta de avaliacdo neuropsicolégica)
71-72 Devolucéo dos resultados, reajuste da intervengdo ou

alta
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