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“Exagerado,
jogado aos seus pés,
eu sou mesmo exagerado...”
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APRESENTACAO

trabalho psicoterdpico é instigante e desafiador em sua natureza. Ao pas-

sar a ter contato com os conteidos mais intimos e nio totalmente com-
preendidos pelo paciente, o psicoterapeuta tem a drdua e privilegiada tarefa de
buscar “catalisar” processos de mudanca para a diminui¢io do sofrimento e para
o aprimoramento da qualidade de vida daquele individuo. Para tanto, mune-se
do conhecimento cientifico e de suas habilidades pessoais de sensibilidade, em-
patia, controle emocional e interesse pelo outro para atingir as metas terapéuticas
propostas pela diade.

Os modelos tedricos desenvolvidos pelas terapias cognitivo-comportamen-
tais (TCCs) e validados empiricamente sao os principais substratos para a pratica
dos terapeutas cognitivistas. Os referidos modelos sio “bussolas” que guiam o
profissional em diregao aos fatores causais mais significativos para cada trans-
torno mental. Entretanto, mesmo com instrumentais sofisticados e precisos, a
sensibilidade e a avaliagao de cada situagio sdo cruciais para chegar a bons termos
em psicoterapia.

Este livro, desenvolvido e organizado por Renata Brasil Araujo, experien-
te terapeuta cognitiva e pesquisadora no campo dos transtornos relacionados
ao uso de substincias, traz contribuicées valiosas na intersecciao entre teoria
e prética clinica. De um lado, temos a apresentacio clara e objetiva dos mais
importantes modelos tedricos para os transtornos do exagero e, de outro lado,
os aspectos préticos, com a demonstragao dos cuidados na relagao terapéutica,
das principais técnicas e dos instrumentos/inventdrios utilizados. Portanto, o
leitor tem, ao mesmo tempo, o entendimento tedrico e a realidade pratica de
situagdes clinicas que a organizadora denominou “transtornos do exagero”.

O Guia tedrico-prdtico de terapias cognitivo-comportamentais para os trans-

tornos do exagero é uma obra diferenciada. Entre os diferenciais, pode-se listar:
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* A proposta inovadora de nomear diversos transtornos mentais que, na no-
sografia psiquidtrica, sdo inseridos em classes distintas. Renata Brasil Araujo
pensa além de convengoes, definindo o exagero dos pacientes como dificul-
dades para colocar limites em suas relagoes com diferentes estimulos: drogas,
sexo, comida, compras, internet, jogos, etc.

* A apresentacio dos modelos tedrico-prdticos mais importantes e atuais para o
enfrentamento de situagées clinicas tio complexas quanto os transtornos do
exagero (incluindo novos capitulos desde a 12 edi¢io da obra — o Capitulo
7, sobre a terapia comportamental dialética; o Capitulo 8, sobre a terapia de
aceitagao e compromisso; e o Capitulo 9, sobre a recente terapia do esquema
com duplo foco).

* A generosidade da organizadora e de seus colaboradores em dizer, sem em-
belezamentos ou mascaramentos, a verdade sobre como é o atendimento
em TCC de pacientes com dificuldades no controle de seus impulsos, na
realidade contemporinea brasileira, a qual estd incrustada em uma complexa

dicotomia exagero—atenuagao.

Esperamos que o leitor aproveite o resultado deste importante livro para as
TCCs e para os profissionais brasileiros em satide mental que tratam aqueles que

sofrem com exageros de impulsividade e de compulsividade.

Ricardo Wainer

Psicélogo. Doutor em Psicologia pela Pontificia

Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (PUCRS).
Especialista em Terapia do Esquema, com treinamento
avangado, pelo New Jersey/New York Schema Therapy Institute.

Diretor da Wainer Psicologia Cognitiva.



PREFACIO

4

com enorme satisfagdo que apresento a vocés uma edi¢io transformada do

Guia de terapias cognitivo-comportamentais para os transtornos do exagero.
A ideia desta 22 edi¢do ¢ atualizar os contetddos da edicio anterior e acrescentar
outros modelos de atendimento aos pacientes “exagerados” a partir dessa linha
tedrica. Nesta nova edicdo, optei por ndo manter os casos ilustrativos e, em vez
disso, aprofundar a parte tedrica/terapéutica, disponibilizando mais materiais
impressos para aplicagio nas consultas. Com base nisso, considerei que seria ne-
cessdria uma mudanga também no titulo, o qual passou a ser Guia tedrico-prdtico
de terapias cognitivo-comportamentais para os transtornos do exagero.

Percebi que muitas abordagens utilizadas nas TCCs para os transtornos por
uso de substincias podem (e devem) ser aplicadas com individuos que sofrem de
um caso de “exagero” em seu modo de se relacionar com drogas, sexo, comida,
compras, internet e jogos, entre outros. Apesar de suas similaridades, essas patolo-
gias nio sao categorizadas no mesmo espectro dos manuais diagndsticos. Por isso,
decidi criar a expressdo transtornos do exagero para designd-las, a qual mantenho
nesta nova edicao.

Este livro é um material diddtico, uma espécie de guia que integra a teoria
e a prdtica e apresenta um passo a passo do método com o qual se trabalha no
atendimento desses pacientes. Inicialmente, selecionei para sua composi¢io um
protocolo de avaliagao/diagnéstico utilizado na minha prdtica clinica e os mo-
delos e abordagens mais utilizados das TCCs para esses tipos de transtorno: a
TCC de Beck, o modelo de prevencdo de recaidas, o treinamento de habilidades
€ 0 manejo de contingéncias. Depois, acrescentei a entrevista motivacional, que,
apesar de nao ser especifica da TCC, ¢ muito utilizada nesses atendimentos, e
alguns tipos de tratamentos mais recentes em nosso meio como: terapia de ex-

posicio aos estimulos, prevencio de recaida baseada em mindfulness, terapia do
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esquema com duplo foco, terapia comportamental dialética e terapia de aceita-
¢ao e compromisso. Esses tdpicos serdo a base para a organizagio dos assuntos
dos capitulos, os quais explicam, de forma muito diddtica, “como fazer a clini-
ca’. Além disso, serdo disponibilizados instrumentos que podem ser baixados e
impressos pelos leitores, o qual pode ser acessado por meio do /ink informado
apc')s o Sumirio. Outro ponto que considerei relevante na sua elaboragéo, e que
faz falta em alguns manuais de psicoterapia, é que ele deveria servir de orienta-
¢do para o atendimento de pacientes “da vida real”, pois, na prética clinica, o
mais prevalente nio é aparecerem individuos com um tdnico diagnédstico e que
seguem, de forma perfeita, os nossos protocolos de atendimento. O que vemos,
em maior quantidade, sao pacientes com dois ou mais quadros psiquidtricos, que
nio sio objetivos ao relatarem seus problemas, que nio gostam de escrever nas
sessdes e que ndo sao tao eficientes em realizar as tarefas que o terapeuta solicita.
Dessa forma, o livro abordard esse tipo de paciente e as adaptagdes necessdrias
por parte dos profissionais, mas sem desestruturar as TCCs.

Desejo a todos uma boa leitura e que o material possa “andar de maos dadas”
com vocés, auxiliando-os no atendimento deste espectro de pacientes frequente-

mente encontrados na clinica: os exagerados.

Renata Brasil Araujo

Organizadora
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omportamentos aditivos sio hdbitos hiperaprendidos e mal-adaptativos

seguidos por uma gratificagio imediata. Sao considerados hiperaprendi-
dos porque ji foram executados intimeras vezes na vida e acontecem quase au-
tomaticamente; e sio comportamentos mal-adaptativos por nao se adaptarem
ao bem-estar fisico, mental e/ou social do individuo. A experiéncia imediata da
gratificagao é seguida por consequéncias negativas posteriores, como desconforto
ou doenga fisica, desaprovagao social, perda financeira e autoestima diminuida.
A gratificagdo que segue o ato, seja ela o prazer ou o alivio do desprazer, estimula
o individuo a repeti-lo (Marlatt & Donovan, 1993).

Caracteristicas de comportamentos aditivos sio definidas no Manual diag-
nédstico e estatistico de transtornos mentais (DSM-5), conforme a American Psychia-
tric Association (APA, 2014), nas se¢oes: Transtornos relacionados a substincias e
transtornos aditivos e Transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos relacionados.
Basicamente, envolvem a presenca de angustia ou ansiedade na auséncia do ato
ou na impossibilidade de realizd-lo. A repeti¢io do comportamento e o aumento
gradual de sua frequéncia sio, igualmente, caracteristicas. Além disso, podem estar
associados: sintomas fisicos da privagio da atividade (tremores, sudorese, taqui-
cardia); cardter compulsivo e repetitivo; o grande espago que ocupa na vida do
individuo, diminuindo sua relagio com outras dreas (familiar, profissional, afetiva,
social); tensao antes do ato (ou fissura), seguida de alivio ap6s realizd-lo; e esforgos
malsucedidos no sentido de reduzir, controlar ou eliminar o comportamento adi-
tivo nao adaptativo.

Além da dependéncia quimica, outros exemplos de comportamentos aditi-
vos sdo encontrados na prdtica do jogo patolégico na tentativa constante de ga-
nhar, nio considerando o risco de perder; no ato de comprar compulsivamente,
sem analisar o saldo bancdrio; no ato de comer compulsivamente, mesmo quando
nio se tem fome (Marlatt & Donovan, 1993); no engajamento excessivo em ativi-

dades fisicas; na adigao pela internet, etc.
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Levando em consideracio o significativo prejuizo que causa na vida pessoal
e profissional dos individuos, o comportamento aditivo mal-adaptativo pode
ser modificado. A terapia cognitivo-comportamental (TCC) auxilia o paciente a
enxergar melhor a realidade e a buscar alternativas para a resolugio de seus pro-
blemas, pois tem como premissa a ideia de que sio as interpretagdes que a pessoa
tem dos fatos, e nio os fatos em si, que lhe trazem sofrimento, de acordo com
Rangé e Souza (2008). A TCC ¢é uma abordagem estruturada, diretiva, ativa,
psicoeducativa e de prazo limitado (Beck, 1997; Beck, Rush, Shaw & Emery,
1997). Essa abordagem prevé a realizagio de entrevistas iniciais, nas quais sio
investigadas possiveis psicopatologias associadas aos comportamentos aditivos
(e comorbidades), bem como a avaliagio completa do individuo, considerando

suas necessidades biopsicossociais.

ENTREVISTAS INICIAIS

A entrevista inicial ¢ uma oportunidade de conhecer o individuo de forma am-
pla e profunda antes do tratamento propriamente dito. Uma entrevista inicial
semiestruturada requer do entrevistador uma postura acolhedora, empdtica e
investigativa, para que este possa criar oportunidades de coletar informagoes
abrangentes, considerando o sujeito biopsicossocial, e informagdes pontuais, que
exigem observar fatores temporais (Beck, Davis & Freeman, 2005; Morrison,
2010; Rangg, 2001).

Na entrevista, é preciso coletar o maior nimero de informagoes relevantes
para o diagndstico e o tratamento no menor tempo possivel. Mesmo que o pa-
ciente nio sofra de uma patologia (transtorno mental), deve-se descobrir como as
experiéncias do passado contribuem para os problemas atuais. Essas informagées
auxiliam no direcionamento de dreas de interesse clinico, como transtornos cog-
nitivos, uso de substincias, transtornos de humor, transtornos de ansiedade, psi-
coses, queixas fisicas e problemas socioculturais. Caso nio se consiga obter com o
paciente todas as informagbes necessdrias, pode ser preciso entrevistar um de seus
familiares, o que deve ser feito, preferencialmente, na presenga do paciente (Morri-
son, 2010; Abreu, Salzano, Vasques, Cangelli Filho & Cordds, 20006).
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Muitas informagées sio obtidas ao longo do tratamento; com isso as
hipéteses diagndsticas iniciais do profissional podem, até mesmo, ser reformu-
ladas. O planejamento terapéutico, porém, somente pode ser estruturado se,
nas entrevistas iniciais, tiver evocado os dados relevantes. Para que essas infor-
magoes sejam coletadas, é necessirio que o entrevistador crie uma relagio de
trabalho com a pessoa entrevistada. Assim, ele deve informar ao paciente sobre
o funcionamento dos encontros, a estimativa de tempo a ser utilizado e a apre-
sentacio das pessoas presentes, bem como comunicar que anotagoes serio rea-
lizadas e que poderao ser utilizados instrumentos investigativos (como escalas
de rastreio de sintomas e screening toxicoldgico para a detecgdo do uso de subs-
tincias psicoativas esporadicamente sem aviso prévio da data de realizacio).
O profissional também deve inteirar o paciente da questao do sigilo (o qual s6
deve ser “quebrado” em situagoes que oferecam riscos a vida de alguém), entre
outras informagoes que podem variar de acordo com a instituigio ou com o
funcionamento pessoal do entrevistador (Morrison, 2010; Rangé, 2001).

O tempo de duragio de uma entrevista pode variar de acordo com a de-
manda do paciente, com questdes institucionais e situacionais ou até mesmo
com necessidades relacionadas a especialidade do entrevistador. Entre as ques-
toes situacionais, podem-se citar, por exemplo, os pacientes muito falantes,
que levam mais tempo para relatar uma temdtica ou que desviam o assunto,
assim como os pacientes desconfiados, que podem omitir informagées. Apesar
das variagdes possiveis, no entanto, em termos médios, cada entrevista dura
cerca de uma hora, sendo, muitas vezes, necessdrio até quatro entrevistas para
o esclarecimento diagnéstico. A postura ¢ fundamental, porém nio exige do
profissional uma formalidade rigida. Se o entrevistador parecer descontraido,
interessado e empadtico, é mais provével que o paciente se sinta seguro e con-
fortdvel durante a entrevista (Morrison, 2010).

Para obter eficiéncia na entrevista, é preciso que o profissional se orga-
nize entre o que quer saber durante o tempo disponivel; ou seja, nao basta
saber perguntar, é necessdrio estipular metas e ordenar contetidos. Em paralelo,
deve-se manter atengdo ao funcionamento do entrevistador e adaptar-se as ne-
cessidades do momento (Morrison, 2010). A Figura 1.1 mostra a organizacio

temporal de uma entrevista inicial, descrita por Morrison (2010).
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* Discutir o

¢ Queixa ¢ Diagnéstico, ¢ Historia * Restante * Exame
principal suicidio, médica da histéria do estado diagnéstico
violéncia, pessoal e mental e planejar
* Fala A
uso de social o tratamento
substéancias com o
psicoativas paciente

¢ Histérico

livre familiar

* Patologias
de carater

FIGURA 1.1 Organizacdo temporal da entrevista inicial.

Ainda nos primeiros contatos com o paciente, é necessaria a avaliacio de sua
motivagio para mudanca. O reconhecimento do estdgio motivacional do paciente
¢ uma das principais tarefas do profissional. De acordo com Prochaska e DiCle-

mente (1986), a motivagio do paciente segue uma espiral nos seguintes estdgios:

1. Pré-contemplagio (ou pré-ponderagao): o paciente nao reconhece que tem
um problema.

2. Contemplagao (ou ponderagao): o paciente reconhece que tem um proble-
ma, mas estd ambivalente quanto a mudar seu comportamento.

3. Determinagao (ou preparagao): o paciente decide fazer a mudanga, mas
ainda ndo faz nada a esse respeito.

4. Agao: o paciente realiza a mudanga por meio de estratégias eficazes (mu-
danca do estilo de vida, reconhecimento e enfrentamento de situacoes de
risco, etc.).

5. Manutengio: o paciente, uma vez que conseguiu atingir a mudanga, toma
decisées no sentido de manter o novo comportamento. A recaida poderia
interromper esse processo de mudanca e fazer o individuo regredir a estd-

gios anteriores.

Dessa forma, cabe ao profissional (apés a identificagio do estdgio motiva-

cional do paciente) estar apto — caso necessdrio — para a aplicagao da entrevista
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motivacional no sentido de estimular o comprometimento e a decisio de mu-
dar, sabendo que a motivagio nao é algo que a pessoa tem ou Nao tem, mas que
pode desenvolver, sendo encorajada pelo profissional (Miller & Rollnick, 2001;
Rollnick, Miller, & Butler, 2009). Percebe-se, na prdtica clinica, que a avaliagio
correta do estdgio motivacional e a utilizagio adequada da entrevista motivacional
ainda sao desafios a serem trabalhados, jé que muitos profissionais nio possuem
preparo. Isso pode levar a0 manejo incorreto do paciente e, consequentemente, a
desisténcia do tratamento.

Também ¢ importante que o profissional esteja atento 2 construgio da rela-
¢ao terapéutica, sendo esta definida como a interagao de reciproca influéncia entre
terapeuta e paciente, na qual a pessoa que procura ajuda beneficia-se do traba-
lho de um profissional habilitado a utilizar técnicas e procedimentos especificos,
a0 mesmo tempo em que utiliza importantes habilidades sociais como a empatia
(Meyer & Vermes, 2008). Mostrar entendimento e empatia pelos sentimentos do
paciente, aceitando suas crengas como genuinas, facilita a relacio e a adesio ao
tratamento.

Nessa perspectiva, é necessirio que o profissional esteja ciente da natureza
de seus sentimentos, especialmente quando algo o incomoda em relagio ao pa-
ciente (Morrison, 2010). As caracteristicas pessoais do proﬁssional sdo, em parte,
responsaveis pelo resultado terapéutico satisfatério, jd que alguns de seus compor-
tamentos ¢ algumas de suas caracteristicas podem dificultar o estabelecimento e
a manutengio da relagio terapéutica, prejudicando o trabalho clinico, segundo
Rangé (2001).

Um procedimento que ajuda na primeira entrevista é dar para o paciente
preencher, na sala de espera, uma ficha na qual estio presentes dados de identifi-
cagdo importantes para o entendimento e o acompanhamento do caso. A coleta
desses dados tornaria a entrevista pouco empdtica, por ser necessirio realizar um
inquérito para coletar essas informagoes.

Na Figura 1.2, disponibilizamos um modelo de ficha de atendimento, a qual
foi elaborada pelas autoras deste capitulo. Ela pode ser oferecida para o paciente
pela secretdria ou pelo préprio terapeuta na sala de espera. Essa ficha serd a pri-
meira pdgina do prontudrio do paciente, que deve ser montado desde a primeira

entrevista.
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FICHA DE ATENDIMENTO

Nome:

Endereco:

Telefone residencial: Celular:

Telefone de contato com familiar:

E-mail:

Data de nascimento: Idade:
Escolaridade:

Profissao: Ocupacao atual:
Estado civil: Reside com:

Ja fez psicoterapia antes:

Motivo:

Quem indicou a clinica/terapeuta:

Motivo da busca e dados de histéria (o terapeuta preencherd):

Hipdétese diagnéstica:

Outros profissionais envolvidos no atendimento:

Tratamento farmacolédgico:

Plano de tratamento:

Data da primeira consulta:_ Terapeuta responsavel:

FIGURA 1.2 Modelo de ficha de atendimento.*

* Disponivel para download em www.sinopsyseditora.com.br/forguiaexse
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Um método que também evita que a entrevista inicial nao se torne um
inquérito é comegar a fala com uma intervengio aberta (aquela que nio pode ser
respondida com sim ou nao) — por exemplo: “Como vocé veio parar aqui?”, ou
“O que o trouxe aqui?”, ou ainda “Como posso lhe ajudar?” (Miller & Rollnick,
2001). Deve-se tentar transformar o motivo da busca de atendimento em uma
hipétese diagndstica, descartando os possiveis diagnésticos diferenciais e, depois,
perguntar a respeito de outros diagndsticos que o paciente possa ter (psiquid-
tricos e clinicos). E interessante usar, mentalmente, um esquema semelhante a
uma cdémoda (Figura 1.3): ndo devemos abrir gavetas de novos diagnésticos sem
fechar a gaveta do diagndstico que estd sendo investigado — ou seja, sem termos
certeza sobre se esta tltima hipétese pode ou nio ser estabelecida, nao investiga-
remos novas hipéteses diagnésticas.

Deve-se lembrar que cerca de metade das pessoas com diagnédstico de depen-
déncia quimica tem outra doenga psiquidtrica comérbida, conforme destacado por

Zaleski et al. (2000), e que isso também é comum em outros transtornos aditivos.

Diagndéstico principal Diagnésticos diferenciais
A A

| Outros diagnésticos
_ DSiqUiétriCOS/
comorbidades

Doencgas clinicas
ndo psiquidtricas

FIGURA 1.3 Esquema para realizacdo da entrevista inicial.
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No entanto, quando hd o uso de substincias psicoativas, nio ¢é ficil fazer um diag-
néstico de comorbidade, pois sintomas psiquidtricos podem ser confundidos com
efeitos da intoxicagio e com a sindrome de abstinéncia. Igualmente, de acordo
com a Classificagio estatistica internacional de doengas e problemas relacionados a saii-
de (CID-10) (Organizagio Mundial da Saide [OMS], 1993), os sintomas podem
ser de um transtorno induzido pelo uso de substincias (ocorrem nas primeiras 48
horas que a pessoa reduz ou interrompe o uso e podem durar até 6 meses — mas
em 1 més boa parte desses sintomas tem que ser atenuados) ou representar um
transtorno psicético residual de inicio tardio (que inicia 2 semanas ou mais apds a
interrupgio do uso, mas deve-se estabelecer um nexo causal com esse consumo).
Além disso, problemas médicos/orginicos e efeitos de medicamentos podem mi-
metizar sintomas de transtornos psiquidtricos, e devem ser investigados.

Sempre que alguém que usa substincias psicoativas apresentar sintomas
compat[veis com transtornos psiquiétricos, o terapeuta deve, entio, fazer para sias

seguintes perguntas, nesta ordem:

1. Os sintomas nao sao decorrentes da intoxicacio?

2. Os sintomas nao sio da sindrome de abstinéncia?

3. Os sintomas nio sio decorrentes de algum medicamento, ou problema
médico/orginico?

4. Os sintomas nio sao de um transtorno induzido?

5. Os sintomas nio sio de um transtorno de inicio tardio?

Somente se a resposta a todas essas perguntas for 740, o terapeuta deve pensar
que hd uma comorbidade psiquidtrica.

Assim, para fazer o diagnéstico de comorbidade psiquidtrica, o paciente tem
que apresentar os sintomas psiquidtricos em um periodo de pelo menos 6 meses
em abstinéncia ou os sintomas devem ter iniciado antes do histérico de uso de
substancias. Se nio for possivel fazer esse diagndstico, acompanhar o paciente em
abstinéncia ajudard nessa avaliago.

Durante a entrevista inicial, deve ser realizado o exame do estado mental
do paciente para que seja formulada uma hipétese diagnéstica e para que sejam

avaliados 0S riscos quc essc paciente estd OfCI'CCCI’IdO, com O s€u comportamento,
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para si e para outros, ressalta Dalgalarrondo (2000). Caso sejam constatados risco
a vida ou risco de agressao e prejuizos importantes que impegam o tratamento

ambulatorial, pode ser necessdrio o encaminhamento para internagao psiquidtrica

(Kaplan, Sadock & Sadock, 2007).

EXAME DO ESTADO MENTAL: BREVE RESUMO

PARA AUXILIAR NA INVESTIGACAO DIAGNOSTICA

AREA PERCEPTIVA

CONSCIENCIA
De acordo com Dalgalarrondo (2000), a consciéncia pode ser vista por trés acep-
¢oes diferentes: a primeira diz respeito a defini¢do neuropsicoldgica em que se
emprega o estado de estar desperto/vigil; a segunda se refere a dimensao subjetiva
da atividade psiquica do sujeito que se volta para a realidade; e, por dltimo, te-
mos a definigio ética e filoséfica, que se refere a capacidade de tomar consciéncia
dos deveres éticos e de assumir responsabilidades. Damdsio (2005) amplia a re-
flexdo quando diz que uma teoria da consciéncia nao deve ser apenas uma teoria
sobre como o cérebro cria cenas mentais integradas e unificadas, mas um padrio
mental que retne o objeto e o se/f — a autoconsciéncia.

Para Kaplan et al. (2007), as alteragoes da consciéncia normalmente indicam
problemas cerebrais organicos, que podem ser apenas momentineos. Por vezes,

percebem-se flutuacoes em niveis de consciéncia divididos em:

* Lucidez: sem alteragoes.

* Obnubilagao/sonoléncia: alteracio na capacidade de pensar claramente so-
bre os estimulos comuns, percebé-los, responder a eles e recordd-los com a
rapidez habitual.

* Confusao: embotamento do sensério, dificuldade de compreensao, deso-
rientagao.

* Estupor: diminuicio significativa dos movimentos espontineos.

* Coma: aboli¢io completa da consciéncia.
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ATENCAO

Atengio é o meio pelo qual processamos ativamente uma quantidade limitada de
informagio a partir da enorme quantidade disponivel por meio de nossos sen-
tidos, de nossas memorias armazenadas e de nossos outros processos cognitivos.
Inclui processos conscientes e inconscientes (Sternberg, 2008).

Dalgalarrondo (2000) ressalta que a atengio resulta de diversas dreas do
sistema nervoso. As principais s3o: o sistema reticular ativador ascendente, que
possibilita o nivel de consciéncia bdsico para os processos de atengdo; e as dreas
corticais, principalmente pré-frontais, que, por meio de processos de selecao e
concentragio, estabelecem critérios hierdrquicos para a consciéncia, direcionan-
do e selecionando o foco de atengio.

A qualidade da atenc¢do pode ser descrita por sua vigilancia, permitindo ao
individuo mudar seu foco de um objeto para outro, e por sua tenacidade, que é a
capacidade de fixar sua aten¢io em determinada drea ou em determinado objeto

(Dalgalarrondo, 2000).

ORIENTACAO

A orientagio se refere 4 capacidade de situar-se quanto a si mesmo e ao ambien-
te e é um elemento bdsico da atividade mental. A orientagao se subdivide em
autopsiquica, que ¢ a orientagio que o individuo tem em relagdo a si mesmo
(p. ex., se o paciente sabe quem ¢, sua profissio, seu estado civil, etc.), e
alopsiquica, que diz respeito a orientar-se em relacio ao mundo, isto é, quanto

ao tempo e ao espago (Dalgalarrondo, 2000).

SENSOPERCEPCAO

Segundo Dalgalarrondo (2000), todas as informagdes bédsicas do ambiente, ne-
cessdrias 4 sobrevivéncia do individuo, chegam até o organismo por meio das
sensagoes. A sensacio é definida como o fendmeno gerado por estimulos fisicos,
quimicos ou biolégicos variados, originados fora ou dentro do organismo, que
produzem alteragdes nos 6rgaos receptores, estimulando-os. Por percepgao, en-
tende-se a tomada de consciéncia, pelo individuo, do estimulo sensorial. Kaplan
et al. (2007) destacam que é importante verificar as circunstincias da ocorréncia

de qualquer experiéncia alucinatéria. As alucinagoes hipnagdgicas, que ocorrem
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quando se adormece, e as alucinagdes hipnopdémpicas, que ocorrem quando se
desperta, ttm muito menos relevincia do que os outros tipos de alucinagoes, e
nio sio consideradas patognomonicas.

As alteragoes sensoperceptivas do tipo quantitativas podem ser: hiperes-
tesias (percepgdes aumentadas, comuns em usudrios de drogas como cocai-
na ou maconha), hipoestesias (comuns em pacientes deprimidos, quando o
mundo ¢ percebido como mais escuro, ou os alimentos tém pouco sabor) e
analgesia (quando partes do corpo estdo anestesiadas). Também hd o grupo das
alteragoes qualitativas, nas quais estao incluidas: ilusbes — que sio deforma-
¢oes na percepgio de um objeto real — e alucina¢does — quando sao percebi-
dos estimulos que nio estiao presentes (Dalgalarrondo, 2000). As alucinagoes
podem ser visuais, auditivas, tdteis, cinestésicas (percebem-se movimentos que
nio estdo ocorrendo), cenestésicas (sensagdes em 6rgaos internos) e sinestésicas
(o 6rgao realiza uma funcio que nio é compativel com as suas, como “ver os
sons”) (Dalgalarrondo, 2000).

AREA INTELECTIVA

MEMORIA
A memoria é a capacidade de registrar, manter e evocar os fatos jd ocorridos.
A capacidade de memorizar relaciona-se intimamente com o nivel de conscién-
cia, com a atengio e com o interesse afetivo. A memaria também estd relacionada
com a forma, a conservagio e a evocacio de informagdes. A aquisi¢io também é
chamada de aprendizagem, pois diz que “s6 se grava aquilo que foi aprendido”.
A evocagio também ¢ chamada de recordacio, lembranga, recuperagao (Dalga-
larrondo, 2000; Izquierdo, 2002).

Para Dalgalarrondo (2000) e Izquierdo (2002; 2004), a memoria é divi-
dida em fases ou tipos, de acordo com sua func¢io e pelo tempo que mantém

as informacoes:

* Meméria imediata, meméria de trabalho ou meméria operacional: re-

tém contetidos em palavras ou imagens, possuindo uma capacidade limitada,
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diretamente envolvida com a concentracio do individuo ao estimulo. Ela
serve para “gerenciar a realidade”: funciona como um sistema on-/ine ¢ man-
tém as informagoes por alguns segundos ou, no méximo, minutos. Avalia se
a informagdo é uma nova memoria ou se j4 consta nos arquivos.

* Memdria recente ou meméria de curto prazo: relaciona-se a capacidade de
reter informagoes por um periodo curto, durando de 1 a 6 horas. Também
tem capacidade limitada.

* Memoria remota ou de longo prazo: ¢ a capacidade de evocagio de infor-
magdes e acontecimentos do passado, ap6s muitas horas, dias ou anos, com

capacidade ampliada.

Segundo Dalgalarrondo (2000), a alteracio de meméria pode ser anterdgra-
da ou retrograda. Na amnésia anterégrada, o individuo nio consegue fixar con-
teidos mnémicos a partir do evento que lhe causou dano cerebral; e, na amnésia
retrégrada, perde a meméria para fatos ocorridos antes da doenca.

Para avaliar a meméria, o ideal é utilizar algum teste psicoldgico especifico,
mas a investigagdo de informagdes a respeito de dados da histéria pregressa e o
uso do miniexame do estado mental podem ser bons indicadores (Folstein, Fols-

tein & McHugh, 1975).

PENSAMENTO

O pensamento pode ser dividido quanto a produgio, ao curso e ao contetdo.
A produgio se refere 2 maneira como o individuo reine ideias e associagdes, po-
dendo ser predominantemente l6gico ou mdgico. O curso relaciona-se 4 forma
como ele se apresenta (agregado, desagregado, com fuga de ideias, etc.). Jd o con-
teddo se refere équilo que realmente se pensa sobre ideias, crengas, preocupagoes

e obsessoes, fazendo parte dele os delirios e as ideias delirantes e supervalorizadas
(Dalgalarrondo, 2000; Kaplan et al., 2007).

LINGUAGEM
A linguagem pode ser entendida como suporte do pensamento, como ins-
trumento de expressio dos estados emocionais e das vivéncias internas ou

subjetivas, ou como afirmagio do se/f e de institui¢io das imposi¢oes eu/
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mundo e eu/outro (Dalgalarrondo, 2000). A linguagem pode ser normoldli-
ca, bradildlica (velocidade reduzida), taquildlica (velocidade aumentada), etc.
(Kaplan et al., 2007).

INTELIGENCIA
A inteligéncia pode ser definida como a totalidade das habilidades cognitivas do
individuo. Refere-se a capacidade de identificar e resolver problemas novos, bem
como reconhecer adequadamente as situagées, a fim de utilizar os comportamen-
tos mais adequados possiveis para si e para o ambiente (Dalgalarrondo, 2000).
A inteligéncia deve ser avaliada por meio de testes psicolégicos, como a
Escala de Inteligéncia Wechsler para Adultos (WAIS, do inglés Wechsler Adult
Intelligence Scale; Wechsler, 2005) ou a Escala de Inteligéncia Wechsler para
Criangas (WISC, do inglés Wechsler Intelligence Scale for Children; Wechsler,
2002) — para avaliar o quociente de inteligéncia (QI), ou R1, de acordo com
Oliveira (2002), e G36, evidenciado por Rojas Boccalandro (2003), para avaliar
o indice de inteligéncia geral. Outro parAmetro que pode ser utilizado sao os pro-
vérbios: pede-se ao paciente que os traduza, demonstrando o seu grau de abstragio
(Kaplan et al., 2007).

AREA AFETIVA

AFETO
O humor estd dentro da categoria afeto no exame das fungdes mentais. O exa-
minador estd interessado em saber se o paciente fala voluntariamente sobre seus
sentimentos ou se ¢ necessdrio perguntar como se sente ou qual é seu estado de
4nimo. Na avaliacdo do humor, devem estar incluidas profundidade, intensida-
de, duragio e flutuagio dessa varidvel. J4 o afeto pode ser definido como a respos-
ta emocional atual do paciente inferida a partir de sua expressao facial, incluindo
a quantidade e a variabilidade de comportamentos expressivos. O afeto pode ou
nao ser congruente com o humor (Dalgalarrondo, 2000; Kaplan et al., 2007).
Exemplos de estados de humor seriam a eutimia (humor normal), a euforia

(eleva¢io do humor) e o humor deprimido. Exemplos de estados afetivos seriam o
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afeto modulado (normal), hipomodulado (pouca modulagao afetiva) ou embotado

(quase nio hd expressio de afeto) (Kaplan et al., 2007).

AREA CONATIVA

CONDUTA

A conduta se divide em duas categorias: a que descreve o comportamento e a
atividade psicomotora, incluindo maneirismos, tiques, gestos, contra¢des mus-
culares e comportamentos estereotipados; e a que se refere a atitude para com o
examinador, e pode ser descrita como cooperativa, amigdvel, atenta, interessada,

hostil, sedutora, cautelosa ou defensiva (Kaplan et al., 2007).

Juizo criTICO

Avalia-se o juizo critico verificando a capacidade de discernimento, de fazer rela-
¢ao entre o fato e as provdveis consequéncias dos seus atos (Kaplan et al., 2007).
O erro de julgamento origina-se do desconhecimento ao julgar ou do julgamen-

to apressado baseado em premissas falsas (Dalgalarrondo, 2000).

Apés o terapeuta fazer as entrevistas diagndsticas, realizard a psicoeducagio
a respeito do(s) diagndstico(s) que ele apresenta, oferecendo materiais com infor-
magcoes a esse respeito. No caso de pacientes com transtornos da personalidade
e deficiéncia intelectual, o terapeuta deve avaliar qual é o melhor momento ou
forma de fazé-lo. J4 nos atendimentos de individuos com transtornos por uso de
substancias, caso o paciente esteja pré-contemplativo e sem critica a respeito do
seu diagnéstico, pode-se utilizar o termo “problema” para nao gerar reatncia (para
mais informagoes, veja o Capitulo 2).

A seguir, na Figura 1.4, serd apresentado um roteiro de entrevista inicial, o
qual foi elaborado pelas autoras deste capitulo. Ele serve de norteador para uma

boa avaliacio.
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ROTEIRO DE ENTREVISTA INICIAL
Crack Nome:
Cocaina Idade:
Maconha Estado civil:
Alcool (Qual é a bebida? Escolaridade:
Apresenta tremores?) Ocupacao:
Tabaco Nimero de filhos:
Solvente Cidade onde reside:
Outras
Com quem mora:

Tratamento voluntario/involuntario ou compulsério (ordem judicial):
Como veio parar no servigo (motivo da busca):

Ja usou substancias ou tem comportamento exagerado? Quando iniciou?
Consumo (g/dia, cigarros/dia, R$/més, etc.):

Frequéncia: Fissura (de 0 a 10):

Motivacdo para o tratamento e para interromper o uso de cada substancia ou
comportamento exagerado:

Quanto tempo quer ficar no tratamento?

Usa algum medicamento? Qual? Ha& quanto tempo? Por qué?

Tem problemas na justiga? Qual?

Tem ideacdo suicida? J& tentou suicidio? Quando? Quantas vezes? Como foi o
planejamento e a execugdo? Estava intoxicado quando tentou? Tem alguma ideia

nesse momento? Seria capaz de realiza-las? Tem algum plano?

Tem alucinagdes? Desde quando? Quantas? As alucinagbes surgem apenas quando
vocé estd intoxicado? Elas surgem quando vocé comeca a adormecer? Ou ao acordar?

Tem convulsdes? Desde quando? Quantas? As convulsdes acontecem apenas quando
vocé estd intoxicado?

Vocé tem algum problema fisico? Vocé tem outras doencas?

TRANSTORNO SINAIS E SINTOMAS
Transtorno de Comportamento na escola: dificuldade de ficar
déficit de atencao/ quieto, fica no “mundo da lua”, dificuldade de
hiperatividade manter a atencdo em atividades de leitura.
Transtornoda conduta/ Brigas, relacdo conturbada com autoridades,
transtorno de crueldade com animais, manipulacao de
oposicao desafiante pessoas, tendéncia a mentir.
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Transtorno depressivo
maior

Sentimento de desvalia, tristeza, desanimo,
alteracdo no sono e no apetite, ideacdo suicida.

Transtorno bipolar

Pensamento rapido, mais vontade de fazer
sexo, menos sono, mais gastos.

Transtorno
de panico

Muito medo sem explicacdo, incapacitacado,
sintomas autonémicos — verificar se o
paciente tem medo de lugares dos quais é
dificil fugir para avaliar se o panico é com
ou sem agorafobia.

Fobia especifica

Medo intenso de algo especifico (altura,
lugares fechados, injecao, animais, etc.).

Fobia social,
(transtorno de
ansiedade social)

Medo da relacdo com o publico, medo de
falar com estranhos, medo da avaliacdo dos
outros.

Transtorno de
ansiedade generalizada

Preocupacao intensa (“e se...”, “sera
que...”), irritabilidade, fatigabilidade,
tensdo muscular.

Transtorno
obsessivo-compulsivo

Mania de limpeza, excesso de organizagao
(com sofrimento), comportamentos
repetitivos, rituais de verificacdo.

Transtorno de
estresse pos-
-traumdtico

Trauma do qual se lembra frequentemente,
ansiedade, sonhos, evitacoes.

Hipocondria/transtorno
de sintomas somaticos

Preocupagdes com a propria salde, sintomas
fisicos que ndo sdo explicados por condigdo
médica.

Esquizofrenia/
psicoses

Ver coisas, ouvir vozes (alucinagbes), ouve
alguém dando ordens, acredita ter poderes
incriveils, sente desconfianca.

Transtornos sexuais

Problemas na area sexual: falta de vontade,
dificuldades, etc.

Transtornos
alimentares

Ha algum problema alimentar (p. ex.,
comer e vomitar, usar laxantes, comer
muito em pouco tempo)? Se sim, investigar
frequéncia, quantidade, duracdo, grau de
prejuizo e motivagdo para a mudanga.

Transtorno do jogo

H3 problemas com jogo? Se sim, investigar
frequéncia, quantidade, duracdo, grau de
prejuizo e motivagdo para a mudanca.

Tricotilomania
(transtorno de arrancar
o cabelo) e transtorno
de escoriacao
(skin-picking)

Tem mania de arrancar os cabelos? Tem mania
de se arranhar, tirar cascas da pele? Se
sim, investigar frequéncia, quantidade,
duracao, grau de prejuizo e motivacao para
a mudanca.

(Continua)
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(Continuagdo)

TRANSTORNO

SINAIS E SINTOMAS

Qutros transtornos
do exagero (compras,
sexo, internet)

H3 descontrole com sexo, compras ou uso da
internet? Se sim, investigar frequéncia,
quantidade, duracdo, grau de prejuizo e
motivacdo para a mudanca.

Transtorno do
sono-vigilia

Como é o sono? HA& insonia ou outro problema?

Transtorno da

Se aparecer algo, investigar no iniclo; se

personalidade nao, investigar aos poucos.
EXAME DO ESTADO MENTAL

Sensopercepc¢ao Alucinacdo: intoxicado ou ndo (ao adormecer
ou acordar?).

Ilusdes: distor¢des da realidade.

Atencao Tenacidade: hipotenaz, normotenaz, hipertenaz.
Vigilancia: hipovigil, normovigil, hipervigil.

Consciéncia Lucidez, sonoléncia, obnubilagdo, confusao,
estupor e coma.

Orientacao Orientado ou desorientado auto e
alopsiquicamente.

Pensamento Producdo: predominantemente légico/magico.
Curso: agregado/desagregado, fuga de ideias.
Conteldo: com ou sem delirios.

Linguagem Normolalia, taquilalia, bradilalia.

Inteligéncia Clinicamente inferida na média (ndo
testada); ver provérbios, grau de
abstracao, aplicar testagem.

Meméria Sem alteracdes (ndo testada); imediata,
retrograda, anterégrada, etc.

Conduta Motivado para tratamento, colaborativo na
entrevista, uso de substancias psicoativas,
agressividade.

Afeto Modulado (demonstra), hipomodulado (ndo demonstra
muito), embotado (quase ndo demonstra).

Humor Eutimico, deprimido, irritavel, euférico.

Juizo critico

Preservado, boa capacidade de insight.

* Disponivel para download em www.sinopsyseditora.com.br/forguiaexse
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ENTREVISTA DIALOGADA COMENTADA:

CASO DO PACIENTE DIEGO

Para ilustrar uma entrevista inicial, serd apresentada uma entrevista dialogada

de um caso atendido em um consultério particular.

Terapeuta: Boa tarde, Diego. Como foi chegar até a clinica?

Paciente: Foi ficil, peguei o 6nibus e desci aqui perto.

ACOLHIMENTO E ESTABELECIMENTO DE UMA RELAGAO COM O PACIENTE.
TAMBEM E POSSIVEL APROVEITAR AS INFORMAGOES PARA AVALIAR A

()RIENTAQAO AL()PSfQUICA.

T: Que bom. Entdo, para comecar, vou me apresentar. Sou a Renata,
sou psic6loga e quero lhe explicar como funcionard nossa conversa: em
um primeiro momento, vou pedir para vocé preencher a primeira parte
desta ficha de atendimento aqui na sala de espera (pode parar na parte do
motivo da busca; depois preenchemos juntos). Quando vocé terminar,

entramos para conversar.

Apds o paciente preencher a ficha de atendimento, ele e a terapeuta entram

na sala de atendimento.

T: Durante todo o tempo da entrevista, que vai durar em torno de 1 hora,
vou fazer perguntas para entender o que trouxe vocé para atendimento.

Tudo bem até aqui?

APRESENTAQ@ES NO INfCIO DO ATENDIMENTO EVIDENCIAM RESPEITO PELA
INDIVIDUALIDADE DO PACIENTE, AUXILIANDO NO ESTABELECIMENTO DOS
PAPEIS. E PRECISO CRIAR UMA RELAQAO DE TRABALHO; PARA QUE ISSO

OCORRA, DEVE-SE INFORMAR O FUNCIONAMENTO DA ENTREVISTA.
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P: Tudo bem.

T: Certo, queria saber primeiro: por que vocé buscou atendimento?

P: Bom, j4 faz tempo que eu queria procurar ajuda e, dessa vez, nao posso
desistir.

T: Parece que este é o momento para modificar algumas coisas na sua

vida.

A RESPOSTA REFLEXIVA MOSTRA ATENQAO DO ENTREVISTADOR E

POSSIBILITA CHECAR A INTEN(_;AO DO PACIENTE.

P: Sim, j4 faz algum tempo que uso cocaina. Eu uso desde os 22 anos, ji
estou com 30. Estou namorando hi alguns meses, e a minha namorada
nio aceita que eu use. Ela estd certa, mas eu ja tentei parar outras vezes e
acho que ndo consigo fazer isso sozinho.
T: E o que vocé gostaria neste momento?

P: Eu quero parar de usar. Preciso de ajuda.

E IMPORTANTE CHECAR O ESTAGIO MOTIVACIONAL DO PACIENTE
PARA AJUSTAR AS INTERVEN(;C)ES SEGUINTES. SUA FASE ATUAL PARA

INTERRUPGAO DO CONSUMO DE COCAINA E A FASE DE ACAO.

T: E uma decisio importante, vocé parece estar certo de que quer inter-
romper o consumo de cocaina.

P: Eu tenho certeza, mas nio sei como... J4 tentei algumas vezes e sem-
pre acabei voltando.

T: Certo, Diego. Nosso trabalho terd alguns objetivos; um deles, jd que
esta ¢ a sua vontade, ¢ auxiliar vocé a delimitar estratégias para inter-
romper o consumo. Mas, para isso, precisarei fazer algumas perguntas
para entender o funcionamento do seu consumo de drogas e, assim,
definirmos um plano de tratamento.

P: Ok.

T: Gostaria de saber mais a respeito de seu consumo de cocaina. Disse

que iniciou aos 22 anos, me conte como foi.
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DELIMITAQ[\O DO TEMA PARA AVALIAQ;\O DO PADRAO DE CONSUMO

DAS SUBSTANCIAS.

P: Na época, estava saindo com alguns amigos. A gente costumava ir
para as festas e beber muito. Um dia, um deles levou cocaina e disse
que era muito bom, que deixava a gente ligado! Eu percebi, desde a
primeira vez, que, se eu usasse o pé depois de beber muita cerveja, eu
ficava melhor, dava uma virada e eu ficava mais corajoso de “chegar”
nas mulheres.

T: E, na época, lembra a quantidade que consumia?

P: Ah, naquele tempo, me lembro que cheirava uma carreirinha sé.

T: E com qual frequéncia?

P: Nos sibados, sempre na mesma festa.

T: Como evoluiu o seu consumo?

P: Foi aumentando. Hoje em dia eu cheiro mais, parece que precisa
mais para ter o mesmo barato. Uso todo final de semana, as vezes tam-
bém na quinta, que saio mais cedo do trabalho.

T: Sabe que dia ¢ hoje?

APROVEITAMENTO DA FALA DO PACIENTE PARA VERIFICAR ORIEN'I‘AQAO

TEMPORAL E CHECAGEM DE FISSURA.

P: Sim, quinta. Mas hoje nao vou usar. Estou aqui e estou tranquilo,
sem fissura. O dificil vai ser amanha, que é sexta. Como nio usei hoje,
amanha meu corpo vai pedir a droga.

T: E quando foi o tltimo dia que usou?

P: No domingo passado.

T: E como estd a sua fissura para usar cocaina agora? Se tivesse que me dar
uma nota de 0 a 10, em que 0 é nada e 10 é muita fissura, como ficaria?
P: Hum, nota trés.

T: Ok. Vocé me disse que antes de usar cocaina bebia nas festas. Lembra-
-se da primeira vez que usou é4lcool?

P: Faz tempo. Acho que eu tinha uns 14 anos. Numa festinha do colégio.
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T: E como foi?

PERGUNTA ABERTA PARA INVESTIGAR CONSUMO DE ALCOOL.

P: Ah, lembro que foi a minha primeira festinha. Os meninos estavam 14
num canto e as meninas, no outro. Bebi uma latinha de cerveja para me
soltar um pouco. Eu sou muito timido.

T: Vocé bebeu para se sentir mais a vontade?

P: Claro, a cerveja me deixa mais corajoso, mais solto.

DEMONSTRA NECESSIDADE DE CONSUMO DE ALCOOL COMO
ENCORAJADOR, O QUE CHAMA ATEN(;AO PARA HIPOTESE DE FOBIA SOCIAL.

DEVE-SE MANTER A INVESTIGACAO.

T: E hoje em dia, como estd seu consumo de dlcool?

P: Bebo pouco, socialmente.

T: Quanto ¢é socialmente?

P: Por exemplo, semana passada fui a um aniversdrio e devo ter bebido
umas duas latinhas. Nos sibados, quando encontro meus amigos, de-
pende do meu 4nimo, mas bebo sozinho no mdximo umas duas garrafas.
Nao sou muito de beber, na verdade quando era solteiro bebia para “che-
gar’ nas meninas, agora que estou namorando nao faco questio.

T: E quando foi o ultimo dia que consumiu bebida alcoélica?

P: Sibado passado.

T: Qual ¢ a sua fissura para bebida neste momento, de 0 a 10?

P: Nenhuma, 0.

T: Percebi sua carteira de cigarros no bolso da camisa... Faz tempo que
fuma?

P: Comecei o cigarro também com 14 anos. Meu pai sempre fumou em
casa. Hoje em dia fumo 1 carteira de cigarros por dia.

T: No inicio, fumava quantos?

P: No inicio, eu fumava menos. Tentei parar uma vez, mas foi pior. Fiquei

bastante ansioso e irritado. Na verdade, eu gosto de fumar, me acalma.
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A FALA DO PACIENTE MOSTRA QUE ESTA PRE-CONTEMPLATIVO PARA

INTERROMPER O CONSUMO DE CIGARRO.

T: Estd com fissura agora?
Um pouco, nota 6. Quando sair, eu fumo.

P:
T: E jd usou alguma outra droga?

P: Experimentei maconha com 15 anos, foi bem ruim. Fumei um

baseado com um amigo. Achei muito ruim.
T: Depois desse episédio, nao usou mais?

P: Naio, foi a tinica vez.

T: Jd fez uso de cocaina injetdvel, ou alguma outra droga como solven-

tes, anfetaminas, crack?

P: Nio, s6 experimentei maconha e o que eu uso mesmo ¢ a cocaina.

ArPOS A CHECAGEM DE USO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS, SEGUE

CHECAGEM DE CONDIQAO MEDICA GERAL E USO DE MEDICAMENTOS.

T: Faz uso de algum medicamento de uso continuo?
P: N3o.

T: Tem alguma doenga?

P: Também nio, s6 tive asma quando crianca e faz mais de 15 anos que

nio tenho uma crise.

T: Certo, Diego. Gostaria de retomar uma questdo que vocé comentou

a respeito do seu consumo de dlcool nas festas para “chegar” nas meni-

nas. Explique-me melhor.

DIRECIONAMENTO DE QUESTOES RELACIONADAS A CHECAGEM DA

HIPOTESE DE FOBIA SOCIAL.

P: Eu sempre fui meio timido, ndo sabia o que fazer nem o que dizer.

T: E essa timidez aparece apenas quando vai “chegar” em meninas ou

quando precisa falar com estranhos — na rua, por exemplo, para pedir

informacoes?
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P: As duas coisas. Algumas vezes, quando preciso achar um endereco,
prefiro ligar para minha mae a perguntar para alguém.

T: E por que nio pede ajuda de pessoas que estao préximas ao local que
procura, por exemplo?

P: Ah, isso me incomoda. Eu sei que deveria pedir, seria mais prético,
mas nao gosto.

T: E para falar em publico como é?

P: Eu nio gosto. Nas reuniées da empresa, por exemplo, para evitar
falar eu atualizo o meu gerente e ele acaba falando tudo por nés dois.
T: E se um dia acontece de o gerente nio estar?

P: Isso jd aconteceu! Tive que falar na frente de todo mundo, me
senti um ridiculo, até gaguejei! Foi horrivel, meu coragio parecia que
ia explodir, minhas maos suavam. Sempre que eu posso, tento fugir
dessas situagoes.

T: Disse que o coragdo pareceu que ia explodir... Chegou a pensar em

problemas cardiacos e que pudesse morrer?

APROVEITA-SE O RELATO DOS SINTOMAS AUTONOMICOS PARA INVESTIGAR

HIPOTESE DE ATAQUE DE PANICO.

P: Nao, isso dd e passa. Eu falo se for preciso, mas continuo fugindo de
situagoes como essa.

T: Bom, Diego, j4 pude conhecer um pouco sobre a sua relagdo com o
consumo de substincias e também sobre a sua timidez e as dificuldades
que enfrenta com isso. Agora, fale-me um pouco sobre sua vida antes de

iniciar o consumo de drogas, na época da escola.

UM BREVE RESUMO DURANTE A ENTREVISTA DEMONSTRA ATENCAO DO
ENTREVISTADOR E POSSIBILITA CONSTRUIR UM SEGUNDO MOMENTO.
TAMBEM POSSIBILITA AO PACIENTE RETIFICAR QUESTOES COM AS QUAIS

NAO CONCORDA.
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P: Bom, eu sempre estudei em colégio piblico. Cheguei a repetir
o 4° ano, mas nunca tive problemas na escola. Terminei o colégio
com 18 anos e entrei na faculdade de administragio com 20; aos 26

estava formado.

DIRECIONANDO PARA A INFANCIA, E POSSIVEL INVESTIGAR HIPOTESE DE

TRANSTORNOS DA INFANCIA.

T: Chegou a repetir o ano... O que aconteceu?

P: Sim, foi 0 ano quando mudei de escola, porque nos mudamos. Mor4-
vamos no interior e viemos para a capital. Ai demorei um pouco para me
adaptar, acho que foi normal.

T: Vocé era um aluno que costumava ficar atento as explicagdes da

professora?

DIRECIONAMENTO PARA INVESTIGAQAO DA HIPOTESE DE TRANSTORNO

DE DEFICIT DE ATENCAO/HIPERATIVIDADE.

P: Sim, néo tinha problemas com isso.

T: Tém alunos que ficam atentos e copiam rdpido e depois ndo param na
classe. Como vocé era?

P: (Risos) Eu parava sim! Meu pai era bem rigido, agressivo até. Minha
mae também era exigente, eles sempre conferiam os meus cadernos, me
cobravam bastante. Lembra que eu falei que tinha vergonha de falar na
frente de outras pessoas? Nessa época do colégio ji era assim.

T: E sua relagio com os professores, como era?

AVALIANDO HIPOTESES DE TRANSTORNO DA CONDUTA OU TRANSTORNO

DE OPOSICAO DESAFIANTE.

P: Ah... as pessoas diziam que eu era o “queridinho” das professoras, mas
na verdade era porque eu fazia as coisas que elas pediam, s6 por isso.

T: Explique melhor.
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UMA PERGUNTA ABERTA QUE ESTIMULA O PACIENTE A DISCORRER MAIS

SOBRE O ASSUNTO.

P: Eu fazia as tarefas e nio ficava agitando a sala.

T: E vocé costumava aceitar as ordens dos professores?

P: Sim, nunca tive problema com hierarquia. Acho que ela serve para
organizar as coisas. L4 na empresa, tenho o meu gerente e sou subor-
dinado a ele, mas também tem outros cargos abaixo de mim; as vezes,
preciso dar ordens, nio gosto muito de fazer isso, mas dou, faz parte
do meu trabalho.

T: E como ¢ a sua organizagao 14 na empresa onde trabalha?

DIRECIONAMENTO PARA AVALIAR HIPOTESE DE TRANSTORNO OBSESSIVO-

-COMPULSIVO.

P: Ah, eu sou bem rigido, como meu pai. As vezes, tem uns que dei-
xam documentos em lugar errado, ai a gente demora um tempao para
encontrar.

T: Ok, é importante ter uma organizagio para convivio didrio. Mas, por
exemplo, se a minha mesa estivesse desorganizada (a terapeuta desalinha
os livros da mesa, deixa os papéis da pasta jogados sobre o computador, tira
as canetas do estojo e as desorganiza)... Isso o incomoda?

P: Nio me importo, a mesa ¢ sua. O que me incomoda ¢ quando atra-
palha o meu trabalho.

T: A desorganizagio no trabalho lhe causa algum sofrimento?

P: Acho que, quando organizo o material, meu trabalho tem um ren-
dimento melhor, mas as vezes nio consigo tempo para arrumar no dia
e sei que terei que fazer no dia seguinte. Quando falei rigido é porque
gosto de fazer um trabalho bem-feito.

T: E vocé tem alguma “mania” que o incomoda, algum comportamento
repetitivo?

P: Nio. As vezes minha namorada fala... diz que eu procuro demais ela

(0 paciente fica ruborizado).
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T: Percebo que ficou constrangido. Gostaria de lembrar que tém
situagdes que por vezes nos constrangem, mas é importante que apro-

veite este espago para trazer informagoes que ache relevante.

REFLEXO DE SENTIMENTO PARA ACOLHER O MOMENTO CONSTRANGEDOR
DO PACIENTE, MOSTRANDO TAMBEM COMPREENSAO. A POSTURA EMPATICA

DO PROFISSIONAL CONTRIBUI PARA QUE O PACIENTE SIGA SEU DISCURSO.

P: E que a minha namorada diz que parece que eu tenho mania por sexo.

T: Explique melhor.

DIRECIONAMENTO PARA AVALIAR HIPOTESE DE TRANSTORNOS SEXUAIS.

P: E que ¢ muito bom ter relagio com ela. Por mim teria sempre.

T: Com que frequéncia vocés transam?

P: Geralmente, quando ela vai 2 minha casa, nos finais de semana. E as
vezes durante a semana também, quando nos vemos, mas ¢ mais dificil.
Gosto de transar, mas nao ¢ nada exagerado...

T: E com que frequéncia vocé gostaria que fosse?

P: Ah, eu queria que fosse umas 3 vezes por semana, queria ver mais ela.
Eu gosto dela; fico triste quando ela estd longe.

T: Triste como?

P: Ah ¢é saudade, nio tristeza.

T: Por falar em tristeza, Diego... Vocé jd passou por algum momento em

sua vida que tenha sentido tristeza?

DIRECIONAMENTO PARA AVALIAGCAO DE HIPOTESE DE 7TRANSTORNO

DEPRESSIVO MAIOR.

P: Sim! Quando meu avd faleceu. Eu tinha uns 14 anos. Ele morreu de

cancer no pulmio. Ele fumava muito.
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PACIENTE TROUXE HISTORICO FAMILIAR DE USO DE SUBSTANCIA

PSICOATIVA.

T: Tem mais alguém na familia que teve alguma doenca ou fez uso de
substincia?

P: S6 0 meu avo, que fumava e faleceu de cAncer; o meu pai fumava, mas
parou hd 3 anos.

T: Ok. Vocé estava falando de tristeza pela morte do av6. Como foi esse
periodo?

P: Lembro que, no primeiro més, foi mais dificil... Eu chorava bastante e
nao queria ir para a escola, mas meu pai me obrigava. Depois disso, fui me
adaptando com a auséncia dele. Sinto saudade até hoje, mas isso faz parte.
T: Além desse episddio, houve outros momentos de tristeza, sem vontade
de sair de casa, alteragdes no sono e na alimentagio, em que vocé comia
muito ou muito pouco?

P: Nao, vocé estd falando de depressao? Nao, isso eu nunca tive, s quan-

do meu av6é morreu mesmo.

e B
NA INVESTIGACAO DE DIAGNOSTICOS MAIS PREVALENTES, COMO A

DEPRESSAO, O PACIENTE PODE ESTAR ATENTO AO DIRECIONAMENTO QUE
O ENTREVISTADOR ESTA FAZENDO. SE, NESTE CASO, O ENTREVISTADOR
FICAR EM DUVIDA NA CHECAGEM, DEVE RETOMAR O CHECKLIST DOS
CRITERIOS EM OUTRO MOMENTO DA ENTREVISTA, POIS, DEPENDENDO

DO PACIENTE, ELE PODE SE ESQUIVAR E OMITIR SINTOMAS.

T: E pensamentos de morte, jd teve?
P: Nao.
T: E diferente disso, ji teve algum momento em que estava mais agitado,

euférico, mais animado?

DIRECIONANDO QUESTIONAMENTO PARA SINTOMAS DE HIPOMANIA E

MANIA PARA VERIFICAR HIPOTESE DE TRANSTORNO BIPOLAR.
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P: J&! Geralmente, acontece quando eu uso cocaina.
T: E antes de comegar a usar, ou em periodos de 6 meses ou mais de abs-
tinéncia, inclusive do dlcool, teve periodos assim?

P: Nao, como lhe falei, sempre fui mais “na minha”.

OBSERVA-SE QUE OS SINTOMAS EUFORICOS SAO MAIS BEM EXPLICADOS

PELO USO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS.

T: Ja passou por momentos em que ouviu vozes que ninguém mais ouvia
ou enxergava coisas que sé vocé via?

P: Nio.

T: E momentos em que ficou mais desconfiado dos outros?

P: Também nio.

DIRECIONAMENTO PARA INVESTIGAR SINTOMAS PSICOTICOS.

T: Voltando um pouco sobre o que vocé comentou em relag¢io aos sinto-
mas fisicos que sente quando precisa se expor nas reunioes da empresa...
Isso também acontece em outras situagdes?

P: As vezes.

T: Explique como é.

P: Fico nervoso quando vou a casa dos meus sogros... E pela vergonha...
T: Chega a se sentir tenso, preocupado com outras coisas, como a sua

satude ou a satde de outras pessoas?

DIRECIONAMENTO PARA CHECAGEM DE SINTOMAS RELACIONADOS
A TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA E DE TRANSTORNO DE

SINTOMAS SOMATICOS.

P: Nio. Na verdade, isso sé acontece nas reunioes da empresa e também
quando estd toda a familia da minha namorada no almog¢o de domingo.
T: Tem algum trauma na sua vida... Algo em que vocé pense muito,

como um assalto, um abuso, um acidente?
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P: Nio!

T: E vocé tem algum medo especifico como lugares fechados, altura,
algum animal?

P: Nio! Quando eu era crianga, tinha medo de cachorro... hoje nio
tenho mais.

T: Fale um pouco sobre o seu sono e alimentagao...

P: Sio 6timos! Durmo bem e me alimento moderadamente, mas meu
apetite ¢ bom.

T: E vocé tem alguma outra coisa que faga de forma descontrolada,
como comprar, jogar, usar a internet, ter algum ritual com os cabelos
ou ficar se arranhando?

P: Com excegiao das drogas, sou muito controlado!

INVESTI GAQAO DE TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO, FOBIAS
ESPECIFICAS, ~TRANSTORNOS ALIMENTARES, PARASSONIAS E OUTROS

TRANSTORNOS DO EXAGERO.

T: Aconteceu alguma situacio importante na sua vida que ache relevan-

te trazer para este primeiro encontro que nao tenha falado até agora?

INfCcIO DO PROCESSO GRADATIVO DE ENCERRAMENTO DA ENTREVISTA.

P: Nada demais.

T: E o que vocé faz nos seus momentos livres?

PERGUNTA ABERTA PARA VERIFICAR SE HA ALGO MAIS A SER INVESTIGADO

QUE NAO APARECEU ATE O MOMENTO.

P: Saio com a minha namorada ou com meus amigos e também fico um
tempo na internet.

T: O que vocé costuma acessar na internet?

P: Nada demais, vejo meus e-mails, pesquiso algumas coisas...

T: Bom, Diego... estamos chegando ao fim deste primeiro encontro e
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gostaria de pontuar algumas questdes para vocé. Enquanto conversiva-
mos, eu estava investigando alguns possiveis diagnésticos e agora gostaria
de lhe falar sobre algumas observagoes que eu fiz, tudo bem?

P: Claro.

T: Percebi que vocé estd motivado para interromper o uso de cocaina,
sendo este o seu principal motivo de busca por atendimento. Observei
que seu uso de dlcool é esporddico, porém no uso de cocaina e de cigarro
encontrei sintomas de tolerincia, sindrome de abstinéncia e insucesso em
tentativas anteriores para interromper o consumo. Isso faz com que, en-
tre outras questdes, encontremos uma dependéncia de cocaina e tabaco.

Vocé ji tinha conhecimento sobre isso?

ABRIR ESPACO PARA O PACIENTE QUESTIONAR E ASSIMILAR AS INFOR-
MACOES FORNECIDAS. CASO O PACIENTE NAO ACEITE O DIAGNOSTICO,
NAO INSISTIR NESSE PONTO PARA NAO CONFRONTA-LO. SE O PACIENTE
ESTIVER PRE-CONTEMPLATIVO E NAO SOUBER DO DIAGNOSTICO, NAO
EXPLICITA-LO EM UM PRIMEIRO MOMENTO, MAS FALAR QUE A FAMILIA
(OU OUTROS) ESTA PERCEBENDO QUE ELE TEM PROBLEMAS COM O USO
DE SUBSTANCIAS OU COM OUTRO COMPORTAMENTO ADITIVO E QUE

DISCUTIRAO A RESPEITO DISSO.

P: Sim, j4... principalmente pelo fato de eu nio conseguir parar.

T: Além disso, Diego, sobre a conversa que tivemos a respeito da sua ti-
midez e todas as dificuldades envolvidas, encontrei sintomas que fecham
um diagnéstico de fobia social.

P: Como assim, isso é doenga? Achei que era s6 timidez.

T: Parece timidez, mas quando apresenta prejuizo significativo no tra-
balho e nas relagdes interpessoais tem indicativo de tratamento e um
bom prognéstico. Vocé pode conviver muito melhor nessas situagdes
que hoje vocé tem feito questdo de evitar.

P: Nossa, que bom, nem imaginava isso!

T: Pelo retorno que vocé estd me dando, entendo que vocé tenha in-

teresse em trabalhar sua dependéncia da cocaina e também questoes
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relacionadas a fobia social. Mas... e sobre o uso de tabaco, o que vocé
tem a dizer?

P: Acho que isso pode ficar para depois, no momento nio quero parar
de fumar.

T: Tudo bem, Diego, mesmo assim gostaria de fornecer a vocé esse ma-

terial, que tem informagdes importantes sobre o cigarro.

No RELATO, O PACIENTE CONFIRMA ESTAR PRE-CONTEMPLATIVO
AO USO DE TABACO, E E IMPORTANTE O TERAPEUTA PSICOEDUCA-LO
SOBRE O TEMA. COMO O PACIENTE SABIA QUE ERA DEPENDENTE,
APENAS NAO QUERIA PARAR DE FUMAR, O DIAGNOSTICO PODE SER DADO

ANTERIORMENTE.

P: Vou ler, doutora!

T: Queria explicar agora como vai ser o nosso tratamento... Trabalho
com a terapia cognitivo-comportamental. Vocé sabe algo a esse res-
peito?

P: Sei sim, é aquela terapia que diz que os pensamentos fazem com
que tenhamos sentimentos e facamos certas coisas... Minha filha leu na
internet e me explicou!

T: Isso mesmo! A TCC (a sigla da terapia cognitivo-comportamental)
¢ um tipo de tratamento mais breve, focal, que trabalha os pensamen-
tos, as emogdes e os comportamentos. O terapeuta é mais participati-
vo e escreve durante as sessoes. Essa linha acredita que nascemos com
uma predisposi¢iao a ter determinados “6culos”, que sio a maneira
como nos vemos, vemos o mundo e o futuro... Digamos que a pessoa
nas¢a com uma tendéncia a ser triste... Ela pode ter 6culos mais escu-
ros e, mesmo que o dia esteja ensolarado, vai ver tudo negro...

P: Ah! Entio o deprimido vé as coisas de modo mais negativo?

T: Isso mesmo! Vocé, por exemplo, ¢ mais ansioso, tem uns éculos
que o enxergam como mais vulnerdvel. Isso faz com que veja algu-
mas situagdes, como as sociais, como mais perigosas e seu futuro

como incerto...
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P: Bah! E assim mesmo! Mas de onde vém esses 6culos?

T: Como eu lhe falei, existe uma predisposi¢ao biolégica, mas tam-
bém tem relagio com a forma como cada pessoa é criada... Pais
superprotetores, por exemplo, podem ajudar a formar os éculos de
vulnerabilidade...

P: Meus pais eram assim mesmo...

T: Esses 6culos, em TCC, chamamos de crencas centrais.

P: Eu preferia chamar de éculos mesmo!

T: Na verdade, eu também! (Risos) Podemos chamar desse jeito entio!
P: Que bom! (Risos)

T: O objetivo da terapia vai ser ajudd-lo a limpar esses 6culos e ser
feliz, analisando também o quanto parar de usar drogas pode ajudd-
-lo nisso...

P: Vai ajudar, ¢é claro!

T: Na TCC, também damos tarefas de casa para que a terapia continue
mesmo quando nio estamos frente a frente...

P: Mas nio me d4 muita coisa!

T: Ok! S6 quero que pegue este livro e leia o Capitulo 1, que é a respei-
to da TCC. Também dé uma olhada neste material que imprimi sobre
cocaina, tabaco e fobia social. Vou sempre dar por escrito o resumo do
que vimos na sessio e as tarefas nesta ficha aqui. Em cada sessao, vocé
vai ganhar uma ficha. Peco que guarde as fichas em um local seguro
para que possa utilizd-las entre as consultas e para que possamos revisi-
-las quando vocé tiver alta.

P: Legal, doutora! Sou bem organizado e adoro materiais para ler!

T: Para finalizar, queria fazer algumas combinagées de ordem prética com
vocé. (A terapeuta combina frequéncia, duragdo das sessoes, valor das consultas,
cobranga de faltas nio avisadas com antecedéncia e sigilo. Como o paciente estd
motivado para a abstinéncia de cocaina, jd se pode combinar a realizacio de
screenings foxicoldgicos esporddicos para confirmar a abstinéncia. Salienta-se
que os exames ndo sio feitos porque a terapeuta desconfia da veracidade do
que o paciente diz, mas para motivd-lo a ficar sem a droga. Para isso, é feita a

comparagio com um endocrinologista, que pesa o paciente obeso nas consultas.)
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P: Estd tudo bem claro agora.

TERAPEUTA PSICOEDUCA A RESPEITO DA 1T CC, DA AS TAREFAS DE CASA

E FAZ COMBINA(;()ES.

T: Tem algo que queira perguntar?

P: Sim. E se a minha familia quiser falar com a senhora?

T: Tenho, como regra, que s6 falo com a familia com o paciente junto,
para nio dar algum tipo de confusio. Lembra o que te expliquei sobre sigilo?
Sé irei quebrar se vocé estiver correndo risco ou oferecendo risco para outros.
Mas, mesmo nesses casos, combinarei antes com vocé!

P: Fico tranquilo entio! Obrigado!

T: Hoje nossa conversa foi mais para eu conhecé-lo, entender o que o
incomoda e montar um plano para ajudd-lo. Também serviu para fazermos

algumas combinagoes e para eu lhe explicar como é a TCC...

TERAPEUTA FAZ O RESUMO DA SESSAO.

P: Foi isso mesmo...
T: Queria saber o que vocé achou do que a gente conversou hoje.

P: Estou contente, acho que a terapia vai me ajudar!

TERAPEUTA PEDE O FEEDBACK DA ENTREVISTA.

T: Que bom! Tenha uma étima semana!

P: A senhora também!

Com base na transcri¢io da entrevista dialogada do paciente Diego, o
Quadro 1.1 apresenta a hipétese descritiva, de acordo com APA (2014), e o

exame do estado mental desse paciente.
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QUADRO 1.1 Hipdtese descritiva e exame do estado mental do
paciente Diego

HIPOTESE DESCRITIVA, DE ACORDO COM O DSM-5 (APA, 2014)

304.20 (F14.20) - Transtornos por uso moderado de cocaina
305.1 (F17.20) - Transtornos por uso moderado de tabaco
300.23 (F40.10) - Transtorno de ansiedade social (fobia social)

EXAME DO ESTADO MENTAL

Sensopercepgao Nega alucinacdes e ilusodes
Atencgao Normotenaz e normovigil
Consciéncia LGcido durante toda a entrevista
Apresenta pensamento com a producdo
predominantemente légica, curso agregado e
Pensamento , - .
referente ao conteldo; ndo apresentou delirios
de qualquer espécie
Linguagem Normolalica
. A . Ndo fol testada, mas inferida como clinicamente
Inteligéncia s
na média
Meméria Ndo apresentou prejuizo na evocacdo de memoérias,
mas ndo fol utilizada testagem
Modulado, demonstrando expressdo de sentimentos
Afeto R . .
ao falar da morte do avé e humor eutimico
Conduta Colaborativa durante toda a entrevista; paciente
com uso de substancias psicoativas
Juizo critico Preservado

OUTROS INSTRUMENTOS DIAGNOSTICOS

Durante as entrevistas iniciais, é importante que o entrevistador tenha dis-
ponibilidade para fazer uso de alguns instrumentos, no sentido de auxiliar

sua investigagdo diagndstica — entre eles, exames clinicos. No Quadro 1.2,
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estdo algumas escalas que podem ser utilizadas na avaliagao de transtornos do

exagero e de comorbidades psiquidtricas.

QUADRO 1.2 Escalas para avaliacdo de transtornos do exagero
e de comorbidades psiquidtricas

INSTRUMENTO

OBJETIVO

REFERENCIA

Escala de Compras
Compulsivas (CBS, do inglés
Compulsive Buying Scale)

Rastrear sintomas do
comprar compulsivo

Leite, Rangé,
Ribas Junior,
Filomensky e Silva
(2011)

Escala de Compulsdo

Rastrear sintomas do

Freitas, Lopes,

Alimentar Periddica comer compulsivo Coutinho e
Appolinario (2001)

Internet Addiction Test Rastrear sintomas de Conti et al.

(IAT) adicdo a internet (2012)

Escala de Rastreamento para
Dependéncia de Sexo

Rastrear sintomas do
sexo compulsivo

Silveira, Vieira,
Palomo e Silveira
(2000)

South Oaks Gambling Screen
(S0GS)

Rastrear sintomas do
jogo patolégico

Oliveira, Silva e
Silveira (2002)

Inventario de Depressao de
Beck (BDI, do inglés Beck
Depression Inventory) e
Inventdrio de Ansiedade de
Beck (BAI, do inglés Beck
Anxiety Inventory)

Rastrear sintomas de
depressdo e ansiedade

Cunha (2001)

Inventadrio de Fobia Social
(SPIN, do inglés Social
Phobia Inventory)

Rastrear sintomas de
fobia social

Vilete, Coutinho e
Figueira (2004)

Escala para Avaliacao

de Sintomas do Transtorno
de Déficit de Atencdo/
hiperatividade (TDAH) (ASRS)

Rastrear sintomas do
TDAH no contexto da vida
adulta

Mattos et al.
(2006)

Cocaine Craving
Questionnaire - Brief

(CCQ-B)

Avaliar o craving
(fissura) por cocaina

Araujo, Pedroso
e Castro (2010)

Marijuana Craving
Questionnaire (MCQ-SF)

Avaliar o craving
(fissura) por maconha

Pedroso, Castro
e Araujo (2009)
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Escala URICA Mensurar a motivacao Szupszynski e
(University of Rhode Island para a mudanca do Oliveira (2008)
Change Assessment) comportamento dependente
Short-Form Alcohol Avaliar o grau de Jorge e Masur
Dependence Data (SADD) gravidade da dependéncia | (1986)

do alcool
Inventario de Identificar estratégias Savéia, Santana
Estratégias de Coping de enfrentamento e Mejias (1996)

utilizadas diante de
eventos estressores

Addiction Severity Avaliar a gravidade da Kessler et al.
Index (ASI-6) dependéncia de alcool e (2012)

outras drogas
Teste de Fagerstrom para Avaliar a dependéncia e Carmo e Pueyo
Dependéncia de Nicotina a tolerancia a nicotina (2002)

(FTND, do inglés Fagerstrom
Test for Nicotine
Dependence)

CONSIDERACOES FINAIS

Uma pormenorizada entrevista diagnéstica com um adequado exame do es-

tado mental, acrescido da aplicacdo de escalas, é fundamental para que seja
elaborado um plano terapéutico adequado para o paciente com transtornos do
exagero. Lembrar que a presenga de comorbidades psiquidtricas ¢ regra e nio
excegdo nesses casos e que o tratamento de todos os transtornos deve ser sinér-
gico ajudard a melhorar os indices de efetividade dos terapeutas que atendem

esses pacientes.
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