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RESUMO

Este estudo visa uma articulacdo referente aos mecanismos neuropsicoldgicos da
aprendizagem e da memoria e as estratégias da terapia cognitivo-comportamental utilizadas
no tratamento de um caso de fobia especifica. Neste sentido, busca conhecimentos sobre
como a neurociéncia pode contribuir para a compreensdo dos efeitos produzidos pela
psicoterapia e sobre as maneiras pelas quais diferentes intervencfes psicoterapicas atuam
sobre estruturas cerebrais relacionadas com a aprendizagem e memoria. A aprendizagem é um
processo pelo qual as pessoas podem ter acesso ao conhecimento do mundo, ja a memoria é a
capacidade de armazenamento destas aprendizagens. A fobia especifica € um transtorno de
causas heterogenias que traz limitacdes no dia a dia na vida do paciente. A terapia cognitivo-
comportamental € um tipo de psicoterapia breve gue trabalha com as cognic6es, sentimentos e
comportamentos, proporcionando ao paciente, novas aprendizagens que possibilitam uma
melhor qualidade de vida. Foi utilizado um estudo de caso de fobia a fim de demonstrar as
correlagBes do funcionamento do sistema nervoso central e as estratégias da terapia cognitivo-
comportamental que possibilitam novas aprendizagens e memorias.

Palavras-chave: Psicoterapia cognitiva comportamental, Fobia especifica, Neuropsicologia,
Aprendizagem, Memoria.



ABSTRACT

This study tries an articulation referring to the neuropsycologic mechanisms of learning and
memory and from the strategic behavioral cognitive therapy used to treat specific kinds of
phobia. In this case, we look on knowledge about how the neuroscience can contribute to the
process of comprehension of the effects produced by the psychotherapy and different methods
of psychotherapy intervention over brain structures listed to learning and memory. Learning is
a process from which people can have access to a very large different and diverse ways of
knowledge. On the other hand, memory is the capacity of retraining of all what has been
learned. The specific phobia is a confusion or troubled memory causes which brings several
limitations on every day tasks of patients. The behavioral cognitive therapy is a kind of short
therapy which works with cognition, feelings and behaviors, offering to patients new
knowledge so that they can have a better life condition. It was used a study of a kind of
specific phobia in order to demonstrate links of function of central nervous system and the
strategic of behavioral cognitive therapy which can make possible new knowledge and
memories.

Keywords: Behavioral psychotherapy cognitive, Specific phobia, Neuropsychology, Learning,
Memory.
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1 INTRODUCAO

Este estudo visa fazer uma articulacédo referente aos mecanismos neuropsicolédgicos da
aprendizagem e da memoria e das estratégias da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC)
utilizadas no tratamento de um caso de fobia especifica. Busca-se, neste trabalho, uma
compreensdo sobre as contribuicbes da neurociéncia para o entendimento dos efeitos
produzidos pela psicoterapia, esclarecendo as maneiras pelas quais diferentes intervencoes
psicoterapicas atuam sobre estruturas cerebrais relacionadas com a aprendizagem e memoria.
Serd utilizado um estudo de caso de fobia especifica para demonstrar estas correlagdes.

Foi realizada a revisdo bibliografica e um estudo de caso a fim de possibilitar o
entendimento do tema proposto. As técnicas principais utilizadas na conducdo do caso
relatado foram a exposicdo ao vivo, o discurso socratico e o modelo cognitivo (FIG. 1),

visando a reestruturagdo cognitiva.

Crencas Situagdo de Vida 5
Centrais Emogao
Comportamento
Cfen(}f’{S _ Pensamentos Automaticos
Intermediarias
Respostas
Fisioldgicas

FIGURA 1. Modelo Cognitivo.
Fonte: Saffi, Savoia e Lotufo Neto, 2008, p.293

A TCC é uma abordagem que abrange amplos aspectos dos problemas humanos e
diversas patologias psiquiatricas na busca de uma melhor compreensdo e atuagdo no ambito
da saude mental. Pretende-se, através desta atual pesquisa, possibilitar aos terapeutas desta
abordagem melhor eficiéncia no tratamento da fobia especifica.

A neuropsicologia é um campo de conhecimento da neurociéncia que se preocupa com
a compreensdo do funcionamento do sistema nervoso central normal e patologico. Diante da
complexidade do comportamento humano, ha a necessidade, cada vez maior, de uma melhor

compreensdo sobre as bases neuropsicoldgicas das quais derivam a aprendizagem e a



memoria, que podem gerar pensamentos e comportamentos futuros. Dai a importancia da
interdisciplinaridade.

A ansiedade é um padréo de resposta incondicionado, com um conjunto de reacGes
fisioldgicas referentes a emissdo de comportamentos de luta ou fuga frente a situacdes
perigosas. Na visdo darwiniana, estas sdo respostas adaptativas que evitam 0 ndo-
reconhecimento e a exposicdo do organismo a situagOes potencialmente temidas. A
ansiedade, portanto, esta a servico da vida.

No entanto, o transtorno de ansiedade gera dificuldades nas atividades da vida diaria.
A fobia especifica é caracterizada pelo medo irracional de uma situacdo ou objeto que é
interpretado como ameacador e diante do qual o individuo pode apresentar diversos sintomas
fisicos. Geralmente, pacientes com transtorno da fobia especifica ndo procuram ajuda
especializada e, na maioria dos casos, utilizam o mecanismo de esquiva para se protegerem
do desconforto proveniente da convivéncia com 0s objetos ou situagdo temida. A esquiva
contribui para a manutencao do transtorno.

Existem estudos que demonstram evidéncias de que a psicoterapia proporciona
mudancas na aprendizagem e, como consequéncia, alteram o funcionamento dos distintos
processos de memdaria que ocorrem no SNC.

O processo de aprendizagem e memoria requer funcionamento neurobiol6gico. Segundo
Kandel (2009), ndo pode haver mudancas no comportamento que ndo sejam refletidas no
sistema nervoso e nem mesmo mudancgas permanentes no sistema nervoso que ndo se reflitam
em alteragdes estruturais em algum nivel de resolucdo. A experiéncia sensorial ou sua
privacdo, assim como também a aprendizagem, podem provocar o enfraguecimento em
algumas conexdes sinapticas e o fortalecimento em outras.

Deste modo nesta monografia serdo tratados os temas: a terapia cognitivo-
comportamental, a neuropsicologia da aprendizagem e memodria e as estratégias da TCC, as
evidéncia da eficacia das estratégias da TCC para fobia especificas e por fim um estudo de

Caso.



10

2 TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL APLICADA A FOBIA
ESPECIFICA

2.1 Terapia Cognitivo-Comportamental

Os construtos teoricos da TCC foram desenvolvidos por Aaron T. Beck e outros
psiquiatras na década de 60, reconhecendo 0s processos cognitivos como mediadores do
comportamento humano. “A cogni¢ao pode ser definida como o conteldo do pensamento, que
demonstra a forma como o individuo percebe um acontecimento” (SAYAGO; DORNELLES,
2011).

A abordagem Beckiana teve inicio a partir de um estudo que avaliava a eficacia do
tratamento para o transtorno do humor. Atualmente vem sendo utilizada de forma intensiva
para varias patologias psiquiatricas em varias populacfes (BECK, 1997). A partir do primeiro
trabalho para a depressdo, o modelo foi aplicado para diversas sindromes psiquiatricas tais
como: transtorno do panico, transtornos alimentares, dependéncia quimica, perturbacdo do
pensamento associado a psicoses, para a todas as faixa etarias: criancas, adolescentes, adultos,
idosos, apresentando também resultados eficazes para settings variados como: casais, grupos e
familias (BECK, 2005, p.11). Neste sentido, a TCC é uma abordagem que abrange amplos
aspectos dos problemas humanos em diversos settings e em diversas patologias psiquiatricas,
na busca de uma melhor compreensao e atuacdo no &mbito da satde mental.

Beck (1997) enfatiza que a TCC é uma terapia breve, estruturada, direcionada a
resolver problemas atuais e a modificar pensamentos e comportamentos disfuncionais. O
modelo cognitivo propde que o pensamento distorcido ou disfuncional influencia o0 humor e o
comportamento, sendo esta relacdo comum a todos os distdrbios psicolégicos; uma vez
realizada uma avaliacdo realista e ocorrendo modificacdo no pensamento, isso possibilitara
uma melhora no humor e no comportamento, que se tornara duradoura quando houver uma
modificagéo das crencas disfuncionais dos pacientes.

A TCC, portanto, ¢ uma forma de psicoterapia focal, voltada para o presente, como
também direcionada para o problema, onde o paciente é convidado a participar conjuntamente

com o terapeuta de um processo que possibilita a avaliacdo de pensamentos distorcidos bem
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como dos sentimentos, comportamentos e reacdes fisicas consequentes das crengas
disfuncionais. A TCC visa um novo aprendizado e assim uma melhor qualidade de vida.

Para Knapp (2004), a terapia cognitiva esta baseada no principio de que a inter-relacéo
entre cognicdo, emocgdo e comportamento esta implicada no funcionamento do ser humano,
seja este normal ou patoldgico.

No dia a dia, uma situacdo comum pode desencadear diferentes reag0es em diferentes
pessoas, uma vez que o sentir e agir sao influenciados pelos pensamentos (KNAPP, 2004).

Portanto os eventos sdo “gatilhos”, uma vez que fazem emergir, ou seja, “disparam” os
pensamentos, que por sua vez trazem a tona as reagbes emocionais, fisicas e
comportamentais.

Assim, pode-se dizer que 0s pensamentos distorcidos estdo mais intensos nos
transtornos, ou seja, as distor¢es cognitivas ou erros nas avaliagdes ocorrem constantemente,
0 que pode gerar alteragfes nas percepcOes dos acontecimentos, propiciando assim reagoes
embasadas nessas interpretagdes.

Segundo Wright, Vasco e Thase (2008), o processamento cognitivo recebe um papel
central nesse modelo, uma vez que o ser humano avalia constantemente a importancia dos
acontecimentos que o circunda. O autor postula ainda 0 modelo basico da TCC, utilizado para
a conceituacdo dos problemas clinicos e a implementacdo dos métodos terapéuticos. Esse
esquema conceitual serve como um modelo de trabalho, orientando os terapeutas para a
relagdo existente entre pensamentos, emogdes e comportamento e reagdes fisicas para as

intervencdes necessarias.

A TC (terapia cognitiva), ndo é um modelo linear em que “as situagdes ativam
pensamentos, que geram uma conseqléncia como resposta emocional,
comportamental e fisica”. Ha uma interagdo reciproca de pensamentos, sentimentos,
comportamentos, fisiologia e ambiental (KNAPP, 2004, p.20).

Ainda sobre o modelo cognitivo, a TCC propde trés niveis de cognicbes: o
pensamento automatico, as crencas intermediarias e as crencas centrais.

Os pensamentos automaticos sdo cognicdes que emergem e submergem rapidamente
sem que a pessoa, muitas vezes, tenha consciéncia da sua existéncia. Eles podem ser
identificados através de treinamento. Os pensamentos automaticos disfuncionais sdo muito

frequentes nos Transtornos Psiquiatricos. “Resumidamente, os pensamentos automaticos
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coexistem com fluxo mais manifesto de pensamentos, surgem espontaneamente e ndo sdo
embasados em reflexdo ou deliberacao” (BECK, 1997, p. 89).

As crencas intermediarias correspondentes ao segundo nivel de cognicdo sdo regras,
suposigdes que se impde a partir das crencas nucleares. Essas crengas se encontram entre 0s
pensamentos automaticos mais superficiais e as crengas centrais mais profundas. As crengas
nucleares sdo mais inflexiveis, sdo os conceitos mais profundos que a pessoa tem de si, dos
outros e do futuro.

De acordo com Beck et al. (1997), ndo sdo as situacdes em si que desencadeiam 0s
pensamentos distorcidos, e sim as crencgas disfuncionais, que sao os conceitos mais profundos
que a pessoa tem de si, dos outros/do mundo e do futuro. Nesse modelo de psicoterapia “as
técnicas terapéuticas sdo projetadas para identificar, testar a realidade e corrigir as
conceituacOes distorcidas e as crencgas disfuncionais (esquemas) por tras destas cognigdes”
(BECK et al., 1997, p.5).

No inicio do tratamento os pensamentos sdo mais facilmente identificados, pois é o
nivel mais superficial das cognicdes. A TCC entende que é importante a identificacdo e
posterior modificacdo das crencas nucleares, uma vez que sdo essas cogni¢des mais profundas
que ativam 0s pensamentos automaticos diante das situacdes, 0 que pode trazer recaidas
futuras. Isto significa que o que possibilita a interpretagdo de um mesmo evento de forma
diferente por uma e outra pessoa sdo as crencgas nucleares.

Essas crencas iniciam na infancia, a partir das experiéncias diarias nas quais o ser
humano, desde os primeiros estagios do desenvolvimento, busca se adaptar da melhor forma
possivel ao mundo adquire conhecimento e aprendizagem. Justamente essas interacdes das
pessoas com 0 seu meio possibilitam a construgdo de um conceito sobre si mesmo, sobre os
outros, 0 mundo e o futuro. As crencas nucleares sdo duradouras, consideradas como verdades
absolutas, sdo globais, rigidas, abstratas, gerais e supergeneralizadas (BECK, 1997, p.30)

O processo de tratamento através da TCC inicia-se por uma avaliacdo do caso. Essa
avaliacdo é realizada mediante a maioria dos procedimentos propostos por outras abordagens,
sendo a entrevista de anamnese um instrumento muito utilizado para a verificagdo de muitas
informagdes imprescindiveis para o tratamento. Exemplos: a histdria de aprendizagens e a
historia atual da patologia e dos relacionamentos interpessoais.

A conceituacdo de caso propde uma visdo global da situacdo do paciente, gerando
hipoteses de trabalho a fim de possibilitar intervencdes mais assertivas. E uma habilidade que
0 terapeuta cognitivo precisa dominar, uma vez que possibilita melhor compreensao do caso e

a realizacéo dos devidos planejamentos, 0 que promovera uma maior eficicia do tratamento.
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Wright, Basco e Thase (2008) ressaltam que a conceituacao ou formulacdo é um mapa
de orientacdo para o trabalho a ser realizado com o paciente, onde as informacdes s&o
reunidas em sete dominios: diagndstico e sintomas; experiéncias da infancia e influéncia do
desenvolvimento; questdes atuais e interpessoais; fatores biogenéticos e médicos; pontos
fortes; pensamentos automaticos, emogdes e comportamentos; esquemas subjacentes.

No que tange as intervencBes, a TCC utiliza vérias técnicas, sendo as mesmas
educativas, de relaxamento, de respiracdo, de distracdo, cognitivas (registros de pensamentos
automaticos, imagem mental, role-play, etc.), e comportamentais (programacao e avaliacdo
das atividades, planejamento de tarefas graduais, solucdo de problemas, exposi¢oes
imaginarias, exposicdo in vivo, prevencdo de resposta, etc.).

A psicoterapia utiliza também o método socratico, que € um método de
guestionamento que consiste em fazer perguntas ao paciente, envolvendo-o em um processo
constante de aprendizagem. Esse mecanismo possibilita ao paciente identificar, testar a
validade de seus pensamentos, a fim de desencadear as possiveis mudancas a partir da
mobilizacdo ocorrida. Também favorece a busca de evidéncias que visam desafiar as crencas

e 0s pensamentos automaticos desadaptativos.

2.2 Fobia Especifica

Segundo o DSM-1V TR (2002), a Fobia Especifica (FE) é um transtorno de ansiedade
caracterizado por um medo excessivo e irracional de um objeto ou situacdo, levando a uma
reacao de ansiedade aguda e severa quando em exposicao ao estimulo fébico associado.

Quanto a prevaléncia, embora sejam comuns na populacdo geral, estima-se a taxa
anual de 4 a 8,8% . Sua ocorréncia durante toda a vida € estimada em 7,2 a 11,3%, declinando
nos idosos e variando para diferentes tipos de fobias. As fobias raramente provocam prejuizo
ou sofrimento para indicar um diagndstico de FE, mas a prevaléncia relatada pode variar, de
acordo com o limiar utilizado para definir o prejuizo ou o sofrimento (DSM-1V TR, 2002).

De acordo com Bakos e Rudnicki (2011), como os outros transtornos de ansiedade, a
FE segue um curso crénico com baixas possibilidades de remissdo espontanea, o que justifica
e impulsiona a investigacdo de instrumentos para o tratamento eficaz e o manejo dos danos
causados pela patologia, a fim de possibilitar uma melhor qualidade de vida para os

portadores.
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A FE se caracteriza para fins diagnosticos, de acordo com o0 DSM-IV TR (2002), pelo
medo acentuado e persistente de objetos ou situacdes. A exposicdo ao estimulo fdbico
provoca, quase que invariavelmente, uma imediata resposta de ansiedade, que pode assumir a
forma de um ataque de panico, mesmo que o adulto e adolescente possa reconhecer que seu
medo é excessivo ou irracional. O diagndstico é apropriado apenas se: 1) a esquiva, 0 medo
ou antecipacdo ansiosa do encontro com o estimulo fébico interferir significantemente na
rotina diaria, no funcionamento ocupacional ou na vida social do individuo; 2) se ele sofre
fortemente por ter fobia e 3) quando a ansiedade, ataques de panico ou esquiva fébica ndo sdo
explicados por outro transtorno mental.

Existem subtipos que podem ser especificados para indicar o foco do medo ou esquiva
na fobia especifica. Sdo eles: tipo animal, ambiente natural, sangue-injecao-ferimento,
situacional ou outro tipo (0 medo €é causado por outros estimulos, que podem incluir: medo ou
esquiva de situacOes que poderiam levar asfixia, vomito ou contracdo de uma doenga (DSM-
IV TR, 2002)

N&o existem esclarecimentos precisos sobre as possiveis causas que levam as pessoas
a apresentarem os quadros de fobia especifica. No entanto, ha evidéncias de que a TCC pode
ter sucesso quanto ao tratamento. Portanto, a etiologia e a manutencdo da fobia ndo sé&o
unilaterais e, sim, heterogéneas.

Cordioli e Oliveira (2008) especificam que a predisposi¢do ou a vulnerabilidade para
adquirir as fobias, a maneira como elas sdo adquiridas e os fatores que ajudam a manté-las
ndo sdo bem esclarecidos. Atualmente existem varios modelos explicativos como formas de
aprendizagem, fatores bioldgicos, ou ainda os fatores propostos por Cloninger (apud
CORDIOLI; OLIVEIRA, 2008) como, por exemplo, dimensbes do temperamento ou a
tendéncia em evitar danos e as buscas de novidades que poderiam ainda estar envolvidas na
forma como as pessoas reagem as situacdes de perigo, sendo fatores ligados a vulnerabilidade
de casa pessoa, hipoteses estas que ndo sdo comprovadas.

De acordo com Piccoloto, Pergher e Wainer (2004), os fatores etioldgicos das fobias
exigem um maior entendimento teérico, uma vez que estes parecem estar ligados a diversos
fatores, sendo a fobia adquirida de forma bem heterogénea, o que varia em funcdo das
diferengas individuais de acordo com contextos ambientais e outros fatores. Esse autor
enfatiza a “teoria das trés vias” de Rachman (1977), que postula que “as fobias podem ser
adquiridas de trés maneiras: por condicionamento classico, por modelagem ou por instrugéo,
bem como por interagdes diversas entre esses aspectos” (PICCOLOTO; PERGHER;
WAINER, 2004, p. 251).
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Conforme Cordioli e Oliveira (2008), neste transtorno o medo geralmente ndo esta
relacionado a situagdo ou ao objeto em si, mas ao efeito catastrofico e irracional que podera
derivar do contato direto com este, sendo que a ansiedade ndo é aliviada diante do
conhecimento de que outros individuos ndo consideram a situacdo ameacadora ou perigosa.
Nas fobias, 0 medo provoca a esquiva, mesmo diante da consciéncia de que a atitude ndo é
racional.

Ainda quanto a esquiva, ela impede o processo de habituacdo, que é a reducédo gradual
dos sintomas fisicos e psiquicos que acontece sempre quando é mantido um contato

prolongado ou repetido com objetos ou situagdes que provocam desconforto.

2.3 Terapia Cognitivo-Comportamental aplicada a Fobia Especifica

Quanto aos aspectos terapéuticos, sdo considerados importantes tantos 0s
procedimentos cognitivos quanto comportamentais para 0 manejo terapéutico. Os
procedimentos comportamentais sdo os procedimentos mais estudados e indicados para a
intervencdo no transtorno. No entanto, alguns autores indicam técnicas cognitivas para o
manejo das distor¢fes cognitivas encontradas nas fobias.

De acordo com Baptista, Carvalho e Lory (2005), os tratamentos psicolégicos que
demonstraram ser eficazes na diminuicdo da ansiedade sdo de dois tipos: terapia
comportamental e por terapia cognitiva. A terapia comportamental objetiva a modificacdo dos
comportamentos relacionados com o medo, a evitagdo ou a fuga, e a diminuicdo da ativacédo
fisiolOgica, enquanto a terapia cognitiva tem como objetivo a reestruturacdo dos contetidos e
dos processos cognitivos relacionados com o medo, das interpretacGes catastréficas e da
atencdo. A aplicacdo em conjunto dos dois tipos de procedimentos é designada de
psicoterapia cognitivo-comportamental.

Bakos e Rudnicki (2011) enfatizam que, até recentemente, os fatores cognitivos néo
eram considerados importantes na intervencao no quadro das fobias especificas. Essa postura
de ndo considerar importantes as intervencfes cognitivas estd baseada na afirmacdo de
Selligma (1995 apud BACKOS; RUDNICKI, 2011), que ndo considerava a FE como
transtorno cognitivo, mas, sim, como algo aprendido através de uma predisposic¢ao evolutiva.
No entanto, Armfield (2006, apud BACKOS; RUDNICKI, 2011), ao apontar a ontogénese da
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FE, defende a necessidade de se levar em consideracdo os aspectos cognitivos e propde um
modelo cognitivo das fobias sem, contudo, estar incompativel com o modelo comportamental.

De acordo com Beck (2012, p.42), “na terapia cognitiva para ansiedade e depressao é
ensinado aos pacientes uma linguagem muito basica: a forma de vocé pensar afeta a forma de
vocé sentir”. No entanto, os pacientes normalmente ndo reconhecem como os pensamentos
afetam o0s seus sentimentos devido aos estados intensos e incontrolaveis de excitacdo
emocional presentes durante a fase aguda da ansiedade. Assim, os pacientes frequentemente
avaliam as situacdes, e nao as cognicoes, como desencadeadoras do estado do humor.

Beck e Greenberg (1988 apud BECK; CLARK, 2012, p.44), “observaram que a
percepcdo de perigo dispara um sistema de alarme envolvendo processos comportamentais,
fisiolégicos e cognitivos primitivos que se desenvolveram para proteger nossa espécie de
dano e perigo fisicos.”

A ansiedade, segundo Beck e Clark (2012), é o produto de um sistema de
processamento de informacgéo que interpreta uma situagdo como ameacgadora no que se refere
a sobrevivéncia do individuo. O modelo cognitivo considera a ansiedade clinica como uma
reacdao disparada por uma avaliacdo inadequada e exagerada de vulnerabilidade pessoal em
decorréncia de um sistema de processamento de informacdo defeituoso, que interpreta
situacOes e eventos ndo perigosos como sendo extremamente ameagadores.

Portanto, é importante que seja uma das diretrizes para o terapeuta desta abordagem,
corrigir avaliacdes de ameaca e avaliacdes secundarias de vulnerabilidade errbneas para a
reducdo da ansiedade, uma vez que este modelo reconhece a existéncia de distor¢do cognitiva
envolvida nos transtornos de ansiedade (BECK; CLARK, 2012).

Cordioli e Oliveira (2008) propdem elementos da terapia comportamental no
tratamento das fobias especificas, tais como a psicoeducacdo, estratégias para o enfrentamento
e controle da ansiedade (relaxamento muscular e controle da respiracdo, diminuicdo da
hipervigilancia, distracdo), exposi¢cdo in vivo, na imaginacdo ou virtual, técnicas
complementares (exposicdo assistida, modelacdo), reestruturacdo cognitiva, treino de
assertividade e de habilidades sociais.

Para 0s mesmos autores, a psicoeducagdo é uma estratégia fundamental diante da
necessidade de fornecer informagfes ao paciente sobre o inicio e fim do tratamento, como
também para leva-lo a conscientizagdo sobre a importancia das técnicas de exposicdo, que
inicialmente provocarao crises intensas de ansiedade.

O controle da respiragdo e o relaxamento muscular s&o procedimentos que

viabilizardo, para os pacientes com crises intensas de ansiedade, atingir um estado de calma
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mental e fisica. O relaxamento muscular € um dos principais mecanismos para alcangar a
resposta de relaxamento (WRIGHT; BASCO; THASE, 2008).

Ja as estratégias de distracdo visam auxiliar o paciente a criar imagens mentais mais
positivas, menos catastroficas. Incluem tarefas como ler, ir ao cinema, envolver-se em algo
prazeroso, estar com amigos, ou qualquer tarefa que o tire do mesmo pensamento voltado
para o seu medo.

De acordo com Cordioli e Oliveira (2008), diversos estudos tém comprovado a
eficacia da terapia de exposi¢cdo no tratamento das fobias, sendo de suma importancia que o
terapeuta convenca o paciente de que vale a pena tentar e que ele pode obter sucesso com 0
tratamento. Essa perspectiva estd ligada ao fato de que, do mesmo modo que o medo é
aprendido ele pode ser desaprendido, sendo necessario remover os fatores que o perpetuam,
ou seja, a esquiva.

Para Beck e Clark (2012. p.270),

As intervencBes comportamentais desempenham um papel critico na terapia
cognitiva dos transtornos de ansiedade. De fato é dificil imaginar um tratamento
cognitivo efetivo para a ansiedade que ndo inclua um componente comportamental
significativo. H4 uma extensa literatura demonstrando a efetividade das intervencdes
de exposicdo no tratamento de todos os tipos de medo e ansiedade. Quando
utilizados como um ingrediente terapéutico da terapia cognitiva, os exercicios
baseados em exposic¢do fornecem as formas mais poderosas de informag&o corretiva
para as avaliacGes e crengas de ameaca e vulnerabilidade errdneas que mantém alta
ansiedade.

A exposicdo, enquanto intervengdo comportamental € considerada um procedimento
mais estudado, adequado e indicado para o tratamento das fobias, uma vez que promove a
reducdo da evitacdo, possibilitando a habituacéo.

Conforme Wright, Basco e Thase (2008), a exposi¢do consiste na confrontacdo com o
estimulo temido, sendo importante envolver o paciente em um mecanismo de exposicdo
hierarquica, gradual, iniciando pela exposicdo a estimulos classificados com baixo indice de
dificuldade ou ansiedade, seguindo até chegar aquele estimulo mais temido, que provoca
maior grau de ansiedade.

Wolpe (apud CORDIOLI; OLIVEIRA, 2008), foi um dos pioneiros na utilizagdo de
técnicas comportamentais no tratamento de algumas patologias, entre elas a fobia, utilizando

uma técnica que ele desenvolveu chamada de “dessensibilizacdo sistematica”.
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Bakos ¢ Rudnicki (2011, p. 363) explicitaram que: “a dessensibilizacdo sistemética ao
Vvivo, técnica estudada para o tratamento de fobias especificas, envolve uma exposicao direta e
graduada aos estimulos temidos”. A dessensibilizacdo por imagem consiste na imaginacao de
uma situacao onde ocorra 0 encontro com o objeto ou a situacéo temida.

No que tange a modelacao, Albert Bandura desenvolveu um conjunto de experimentos
para fundamentar sua teoria, segundo a qual o individuo pode adquirir um novo
comportamento através de um processo de observacdo, imitacdo e integracdo de um novo
modelo, que podera integrar o seu quadro de respostas. O refor¢o, neste processo, torna-se de
suma importancia.

As estratégias cognitivas, segundo Beck e Clark (2012), visam tratar os pensamentos,
avaliacdes e crencas ansiosas identificadas na avaliacdo e na conceitualizacdo de caso, através
da mudanca na percepcdo exagerada de perigo e vulnerabilidade pessoal para uma menor
percepcdo de ameaca e maior capacidade de enfrentamento do paciente. Os autores propdem
como objetivos principais do tratamento: 1. Desviar o foco da ameaca; 2. Focalizar as
avaliacdes e crencas; 3. Modificar o viés de ameaca, de vulnerabilidade e de avaliacGes e

crencas de seguranca; 4. Normalizar o medo e a ansiedade; 5. Fortalecer a eficacia pessoal.

Pensamentos, imagens ou impulsos intrusivos indesejados e perturbadores sdo um
exemplo de uma cogni¢do que pode desencadear ansiedade. Praticamente todo
mundo experimenta intrusBes mentais indesejadas e elas sdo comumente
encontradas em todos os transtornos da ansiedade (BECK; CLARK, 2012, p.146).

Beck e Clark (2012) ressaltam, ainda, a importancia do conhecimento pelo terapeuta
sobre a presenca de pensamentos intrusivos indesejados, podendo ser apresentada a ele uma
lista de intrusdes indesejadas mais comuns para que ele identifique a ocorréncia desses
pensamentos, imagens ou impulsos. Com exce¢do do Transtorno Obsessivo Compulsivo
(TOC) e do Transtorno do Estresse Pds-traumatico (TEPT), os individuos ndo estdo muito
conscientes dos seus pensamentos intrusivos. Considerando que a maioria dos pensamentos
sdo provocados por estimulos externos, os pacientes podem ser instruidos para a observagédo
dessas intrusdes mentais quando estdo em situacdes que trazem suas preocupacdes ansiosas, 0

que as torna gatilhos cognitivos.
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Algumas estratégias propostas por Beck e Clark (2012) sdo reestruturagdo cognitiva,
busca de evidéncias, anélise de custo e beneficio, descatastrofizacdo, identificagdo dos erros

cognitivos e a geracdo de uma explicacdo alternativa.
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3 NEUROPSICOLOGIA DA APRENDIZAGEM E MEMORIA E AS ESTRATEGIAS
DATCC

3.1 Neuropsicologia

A neurociéncia € um campo de conhecimento que abrange um grupo de ciéncias -
desde a neuroanatomia, neurofisiologia, neurobiologia, genética, neuroimagem, neurologia,
neuropsicologia e psiquiatria - que buscam o conhecimento acerca do Sistema Nervoso
Central (SNC).

A Neuropsicologia surgiu na interface com a Neurologia, a Fisiologia, a Anatomia e a
Psicologia. Sua histéria € composta da contribuicdo de diversas areas do conhecimento

culminando no seu objetivo.

Os construtos responséveis pela fundamentagéo tedrica da neuropsicologia foram em
grande parte construidos a partir da convergéncia de varias ciéncias, para citar
algumas: medicina(neurologia, neuroanatomia e neuroquimica), fisiologia e
psicologia (ANDRADE; SANTOS; BUENO, 2004, p.3)

Segundo Luria (1981), a Neuropsicologia é a area especifica da Psicologia que tem
como objetivo peculiar a investigacdo do papel de sistemas cerebrais individuais em formas
complexas de atividades mentais. Luria (1981, p.4) acreditava que o propoésito da
Neuropsicologia era: "(...) generalizar idéias modernas concernentes a base cerebral do
funcionamento complexo da mente humana e discutir os sistemas do cérebro que participam
na construcdo de percep¢do e acgdo, de fala e inteligéncia, de movimento e atividade

consciente dirigida a metas.”

A neuropsicologia é uma disciplina cientifica que estuda as relagdes entre o cérebro,
0 comportamento e 0s processos mentais. Tendo em vista a complexidade de seu
objeto de estudo, a Neuropsicologia é uma area necessariamente interdisciplinar,
contando com a contribuicdo de profissionais de varios campos de conhecimento
(MALLOY-DINIZ et al., 2010, p.17)
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De acordo com Mader-Joaquim (2010), o enfoque principal da Neuropsicologia esta
na investigacdo das alteragcbes cognitivas mais sutis e estende-se para a reabilitacdo.
Atualmente, os achados do exame neuropsicologico sdo correlacionados com as imagens que
possibilitam maior precisdo quanto ao diagndstico da lesdo cerebral, trazendo maior
conhecimento sobre o cérebro.

Autores como Gil (2002) e Mello, Miranda, Muszkat (2006), acreditam que a
Neuropsicologia visa o estudo dos disturbios cognitivos, emocionais e comportamentais, bem
como o estudo dos disturbios de personalidade provocados por lesbes do cérebro, que é o
0rgdo do pensamento e, portanto, a sede da consciéncia. “A Neuropsicologia se ocupa do
estudo da correlagéo entre os modelos neurais e 0s modelos cognitivos, sendo seu objeto de
estudo as lesdes cerebrais e 0 método utilizado, o0 anatomo clinico” (VALLE, 2004, p.313)

Conforme Haase (2009),

A Neuropsicologia é portanto, a disciplina cientifica e clinica que estuda as relagGes
entre cérebro e comportamento. O meétodo da neuropsicologia é a correlagéo
anatomoclinica ou correlacdo estrutura-fungéo: os achados sobre o comportamento e
atividade cognitiva do paciente sdo correlacionados com modelos de localiza¢éo
funcional no cérebro. Os objetivos da neuropsicologia sdo de dupla natureza: a)
localizar a lesdo em termos de um modelo de correlagdo estrutura-fungdo; b) obter
informacdo sobre o perfil de fungbes comprometidas e preservadas para orientar o
processo de reabilitagdo (HAASE, 2009, p.290).

Assim, uma das atividades da Neuropsicologia compreende a avaliagdo
neuropsicoldgica, que consiste em um procedimento que visa avaliar o cérebro em
funcionamento. Para isso, emprega uma série de testes e instrumentos que visam avaliar as
funcdes cognitivas. A reabilitacdo neuropsicoldgica surgiu diante da necessidade de
tratamento de traumatismo cranioencefalico e acidente vascular cerebral, com o objetivo de
reabilitar funcgdes prejudicadas.

Segundo Andrade, Santos e Bueno (2004), os neuropsic6logos tém trazido
contribuicbes para o avanco na utilizagdo das técnicas de neuroimagem funcional,
desenvolvendo novas possibilidades para que muitas fungbes cognitivas possam ser

pesquisadas.
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3.2 Aprendizagem e Memoria

A aprendizagem e a memoria Sa0 processos que geram mudangas no cérebro. A
seguir, buscamos esclarecer esses conceitos, assim como 0 que acontece no cérebro quando
adquire novas informagdes ou quando é estabelecida uma memoria.

A capacidade de adquirir novas idéias a partir da experiéncia e poder reté-las ao longo
do tempo €, no minimo, curiosa.

O Aprendizado é um processo pelo qual as pessoas e animais adquirem conhecimentos
sobre 0 mundo, ja a memdria é a retencdo ou armazenamento destes conhecimentos
adquiridos diante das experiéncias (KANDEL, 1997).

A aprendizagem é um processamento que ocorre no SNC, sendo um continuo
mecanismo de aquisi¢do das informacdes que possibilita a adaptacdo do homem ao meio
ambiente. Ela compreende um mecanismo de funcionamento que provoca, de alguma
maneira, modificaces ao nivel do sistema nervoso.

O sistema nervoso é um sistema aberto, plastil, que tem a possibilidade de constantes
modificagdes diante das diversas experiéncias ambientais e que podem alterar o Seu
funcionamento. Vasconcelos e Carvalho (2004) definem como plasticidade do SNC a
capacidade que este sistema possui para modificar algumas de suas propriedades morfoldgicas
e funcionais em resposta as alteracGes do ambiente. As relagcdes entre eventos ambientais e as
respostas do organismo podem estabelecer contingéncias, como também determinar
alteracbes morfoldgicas na estrutura do SNC. As autoras enfatizam que a plasticidade esta
presente em todos os estagios do desenvolvimento humano e classificam o processo plastil em
trés estagios: desenvolvimento, aprendizagem/memdaria e processo pos lesional. O estagio de
aprendizagem e memoria pode ocorrer a qualquer momento da vida de uma pessoa.

Segundo Lent (2005), o processo de aquisicdo das novas informacdes que serdo retidas
na memoria € chamado de aprendizagem, que possibilitara a capacidade humana de orientar o
comportamento e o pensamento. Diferentemente, a memdria refere-se a capacidade de
armazenamento de informac6es que posteriormente poderdo ser recuperadas. Nesse sentido, é
0 processo de arquivamento seletivo dessas informacdes que poderdo ser evocadas quando
necessario, seja consciente ou inconscientemente. “De certo modo, a memoria pode ser vista
como 0 conjunto de processos neurobioldgicos e neuropsicoldgicos que permite a
aprendizagem” (LENT, 2005, p.594).
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Ohlweiler (2006) enfatiza que existem duas teorias que contribuem para um melhor
entendimento dos mecanismos celulares envolvidos com o processo de aprendizagem: a teoria
molecular ou bioquimica e a teoria sindptica. A teoria molecular relaciona a aprendizagem a
modificagdes nos acidos nucléicos do neurbnio que levam a formacdo de novas proteinas,
quando estas sdo transportadas para lugares especificos da membrana plasmaética e
incorporadas as suas estruturas. Assim, por exemplo, a memoria de curto prazo se transforma
em memoria de longo prazo. Ja a teoria sinaptica explica a aprendizagem a partir das
modificagdes sinapticas.

Na realidade, a aprendizagem é um evento sinaptico e no seu transcurso S&o
produzidas modificagdes moleculares. E constituida de duas etapas: a de aquisicio e a de
consolidacdo. Quando um estimulo novo chega ao cérebro se produz um padrdo diferente de
descargas, provocando uma modificacdo que persiste. A retencdo dessa modificacdo se
relaciona com a memoria ou engramas (OHLWEILER, 2006).

De acordo com Gil (2002), p.171, “engramas seriam, no seio do conjunto de
neurdnios, as redes que representam o suporte das informacdes estocadas”.

Conforme Rotta, Ohliweiler, Riesgo (2006), o aprendizado e memoria ndo estdo
localizados em um Unico local no encéfalo. Esse mecanismo implica uma modificacdo
estrutural do sistema nervoso, formando o que se denomina engrama, que por sua vez poderia
estar localizado no neurdnio ou nos circuitos formados pelas conexdes entre estes.

Os mesmos autores enfatizam que a compreensdo da natureza das mudancas
estruturais do encéfalo no processo da aprendizagem passa pelo conhecimento das
caracteristicas bioquimicas e funcionais dos neurénios nas sinapses e dos circuitos formados
por eles. Portanto, o conhecimento da transmissdo sinaptica é de suma importancia para se
compreender a base molecular do aprendizado e da memdria.

Pode-se dizer que o processo de aprendizagem e de memoria estdo interligados. Em
psicoterapia trabalha-se constantemente com esses mecanismos, 0 que é particularmente
evidente em casos de fobias especificas. Passar por um processo terapéutico implica em se
revolver contetdos provenientes de um conjunto de aprendizagens historicas e atuais, revendo
suas conexdes com 0s comportamentos adotados frente as exigéncias diarias da vida.

Para lzquierdo (2002, p.10),

Memodria € a aquisicdo, a formacdo, a conservacdo e a evocagdo das informacdes. A
aquisicdo ¢ também chamada de aprendizagem: s6 se “grava” aquilo que foi
aprendido. A evocacdo é também chamada de recordagdo, lembranca, recuperacao.
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Sé lembramos aquilo que gravamos, aquilo que foi aprendido. O acervo de nossas
memorias faz com que cada um de nos seja 0 que €, com que sejamos, cada um, um
individuo, um ser para o qual ndo existe outro idéntico. O conjunto das nossas
memérias de cada um determina aquilo que se denomina personalidade ou forma de
ser.

A memoria humana, de acordo como lIzquierdo (2002), é parecida com a dos demais
mamiferos no que concerne aos seus mecanismos essenciais, as areas nervosas envolvidas e
seus mecanismos moleculares de operagdo: “usamos as mesmas regides do cérebro e
mecanismos moleculares semelhantes para construir e evocar memdrias totalmente
diferentes” (IZQUIERDO, 2002, p.11). No entanto, hd uma diferenca quanto ao conteudo,
uma vez que os seres humanos, a partir de 2 a 3 anos de idade, utilizam a linguagem para
adquirir, codificar, guardar ou evocar memdrias. O armazenamento é fruto de uma extensa
fase de consolidacdo, que envolve varias cascatas bioquimicas no hipocampo e em outras
estruturas no decorrer de seis horas (IZQUIERDO; CAMMAROTA, 2004).

Izquierdo (2002) afirma que a memoria € uma fungdo do SNC e os neurdnios, que sdo
as unidades basicas do sistema nervoso, emitem prolongamentos chamados ax6nios. Estes
enviam informacfes aos dendritos, que as recebem através de substancias liberadas pelas
terminagcfes dos axonios, 0s neurotransmissores que, por sua vez, agem ao se combinarem
com proteinas da superficie dendritica, chamadas de receptores.

A maioria das informacgdes que formam as memorias, segundo lzquierdo (2002), é
aprendida através dos sentidos em episddios conhecidos como experiéncias. No entanto,
algumas séo adquiridas pelo processamento interno de memdrias anteriormente existentes,
modificadas ou ndo, chamadas de insight.

Na verdade, ndo existe apenas uma memoria, € sim memorias. Pode-se dizer em
memoria gustativa, visual, cinestésica, auditiva verbal, olfativa, entre outras.

Para uma melhor compreensdo do sistema mnemonico € importante a classificacdo

dessas memorias quanto a duracéo e quanto ao contetdo.
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QUADRO 1. Tipos e subtipos de memorias

Tipos e caracteristica da memoria

Tipos e subtipos Caracteristicas
Quanto ao tempo de retencdo | Ultra-rapida Dura de fracbes de segundos a
alguns  segundos, memoria
sensorial.
Curta duracao Dura minutos ou horas, garante
0 sentido de continuidade do
presente
Longa duracdo Dura horas, dias ou anos,

garante o registro do passado
autobiografico e dos
conhecimentos do individuo.

Quanto a natureza

Explicita ou declarativa Pode ser descrita por meio de
palavras
Episddica Tem uma referéncia temporal;

memoria de fatos sequenciados.

Envolve conceitos atemporais;
Semantica memoria cultural.

Implicita ou ndo declarativa Nao pode ser descrita por
meio de palavras

De representacao perceptual Representa ~ imagens  sem
significado conhecido; meméria
pré-consciente

De procedimentos Habitos, habilidades e regras

Associativa Associa dois ou mais estimulos,
condicionamento classico), ou
um estimulo a uma certa
resposta(condicionamento
operante)

N&o associativa Acentua uma resposta
(habituagdo) ou a aumenta
(sensibilizagdo) atraves da
repeticio de um  mesmo

estimulo.

Operacional Permite o raciocinio e o
planejamento do
comportamento.

Fonte: Adaptada de Lent (2005, p.593)

Consideram-se trés grandes sistemas de memdria, afirma Xavier (1996): memoria de

curto prazo, operacional e de longo-prazo:

1. Memodria de curto prazo
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2. Memoria operacional ou de trabalho

A memoria operacional, segundo Abreu e Matos (2010), é um sistema de memoria
responsavel pela retencdo temporaria da informacéo, o que possibilita que operacdes mentais
possam ocorrer, permitindo, assim, o gerenciamento e a organizacdo da informacéo, funcéo
esta impossivel para a memoria de curto prazo devido aos seus limites.

3. Memoria de longo prazo
3.1. Memodria Declarativa ou Explicita: é o sistema pelo qual a pessoa tem acesso
consciente a informacao. Ela é flexivel e prontamente aplicavel a novos contextos.
Memoria Episodica: refere-se ao conhecimento geral sobre o mundo (XAVIER, 1996).
Memoria Semantica: permite lembrar-se do passado biograficamente especifico.
3.2. Memoria N&o-Declarativa ou Implicita: refere-se a habilidades, habitos motores,
perceptuais e cognitivos; pré-ativacdo; condicionamento e aprendizagem ndo
associativa: habituacdo e sensibilizagédo (XAVIER, 1996).

Para Kandel (1997), a memdria implicita tem uma qualidade automatica e reflexiva e
sua formacdo e recordacdo ndo sdo dependentes de ter ou de tomar conhecimento ou até
mesmo de processos cognitivos. Para o autor, as duas formas mais importantes do
aprendizado implicitos sdo o ndo associativo e associativo. Quando o animal é exposto, por
uma vez ou por repetidas vezes, a um unico estimulo ocorre um aprendizado ndo associativo.
Os aprendizados ndo associativos muito comuns no dia a dia sdo a habituacdo e a
sensibilizacdo. A habituacdo é a diminuicdo da resposta a estimulos benignos repetidos, ja a
sensibilizacdo é o fortalecimento da resposta a ampla variedade de estimulo nocivo intenso.
Ainda existem aprendizados mais complexos como, por exemplo, a imitacdo que é de suma
importancia para a aquisi¢cdo da linguagem. Existem dois tipos de aprendizado associativo,
sendo eles o condicionamento classico (depende do aprendizado da relacdo entre dois
estimulos) e condicionamento operante (depende do aprendizado da relacdo entre um estimulo
e 0 comportamento do organismo)

Callegaro e Fernandez (2008) enfatizam, ainda, que tanto as memorias explicitas
guanto as implicitas sdo ativadas simultaneamente durante a aprendizagem, sendo que a
aquisicdo de uma tarefa implicita envolve também a evocacdo de forma consciente desta
tarefa. No entanto, ao ser repetida continuamente, ela vai se tornando independente do
processo consciente. Assim, a psicoterapia busca o desenvolvimento de habilidades do

processo implicito, como o condicionamento classico e operante.
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QUADRO 2. Memodrias e seus Correlatos Bioldgicos

Memorias

Neurobiologia Basica — Areas Responsaveis

Memoria de Trabalho

Cortex pre frontal, Antero-lateral, Cértex orbitofrontal e suas
conexfes via clrtex entorrinal com o hipocampo, a amigdala, o
cortex temporal inferior e o cOrtex parietalnassociativo.

Memorias Procedurais

Processadas pelos ganglios da base (neostriatum e conexdes, cerebelo
e envolve inicialmente com o hipocampo e suas conexdes.

Memérias Declarativas — | Hipocampo, o cértex entorrinal e as conexdes deste com o resto do
Episdédicas ou Semanticas | neocortex. Ha conexdes intrinsecas dentro do hipocampo, da amidala,

do cortex entorrinal nas diversas areas corticais, no neostriatum e no
cerebelo.

Fonte: lzquierdo (2002)

O hipocampo parece ser apenas um depositario temporario para a memoria de longo

prazo transferindo a informacdo adquirida para outras areas, possivelmente no cértex,

possibilitando assim o armazenamento permanente. O hipocampo, portanto pode atuar como

uma estacao intermediaria para a memoria de longo prazo ou como um sistema que facilitaria

0 armazenamento da memaria em outras regides cerebrais (KANDEL, 1997).

Conforme lzquierdo (2002), Ivan Pavlov, no inicio do século XX, foi o primeiro a

estabelecer que muitas memarias sdo adquiridas por meio da associa¢do de um estimulo com

um outro estimulo ou com uma resposta, sendo que a repeticdo do estimulo leva a supressao

gradual da reacdo de orientagdo, processo este denominado de habituacdo. Esta é considerada

a forma mais simples de aprendizado e que deixa memoria.

Pavlov (1926) estabeleceu que, nos aprendizados associativos, se um estimulo novo
¢ pareado com outro”’biologicamente significante”(doloroso, prazeroso) que produz
invariavelmente uma resposta(fuga, salivacdo, por exemplo), a resposta ao primeiro
muda; fica condicionada ao pareamento. Assim o0s estimulos neutros cuja resposta
muda por sua associagdo com outros passaram a ser chamados estimulos
condicionados, e a resposta nova a esse estimulo, resposta condicionada. Os
estimulos biologicamente significantes, que sempre evocam uma resposta, passaram
a ser chamados estimulos incondicionados, porque a sua resposta ndo dependente de
nenhum outro. As respostas naturais aos estimulos incondicionados(salivagdo, fuga,
etc) sdo denominadas respostas incondicionadas. A ligacao entre um estimulo e uma
resposta é chamada de reflexo. O desenvolvimento de uma resposta condicionada a
um estimulo originalmente neutro, que sozinho ndo a produzia, chama-se reflexo
condicionado. De uma maneira ou outra, € possivel conceber todas as formas de
aprendizagem associativo como reflexos condicionados de um ou outro tipo.Ha uma
variante importante dos reflexos condicionados em que o animal aprende a fazer ou
emitir uma resposta condicionada para evitar o estimulo condicionado;em outras
palavras,utiliza sua resposta condicionada como um instrumento. Este tipo de
aprendizado denomina-se instrumental e é extraordinariamente comum e de grande
valor adaptativo.Uma vez estabelecido um reflexo condicionado Paviloviano ou um
reflexo condicionado instrumental, a apresentacdo reiterada do estimulo
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condicionado sem seu “refor¢o”, o estimulo incondicionado, provocara a extingdo da
memoria (IZQUIERDO, 2002, p.26).

Os mecanismos neurais, de acordo com Callegaro e Fernandez (2008), relacionados
com o condicionamento classico tém, de acordo com estudos, a participacdo da amigdala
nesta forma de aprendizagem com implicacdo nos transtornos de aprendizagem. As
informagdes sobre um estimulo condicionado ou incondicionado caminham dos 06rgéos
sensoriais para o tdlamo, e deste para a amigdala, enviando informacdes até diversas areas-
alvo que efetuam as respostas condicionadas de medo. Os autores afirmam que o
condicionamento do medo por meio da aprendizagem associativa é uma forma de memoria
implicita duradoura, podendo permanecer para a vida toda, estando, assim, as fobias
relacionadas a ele.

Segundo Izquierdo (2002), a extingdo €, assim, um fenébmeno semelhante a
habituacéo: perante a repeticdo de um estimulo condicionado, deixa-se de emitir a resposta
correspondente. A habituacdo é claramente um tipo de aprendizagem e memoria ndo
associativa. J& na extincdo é um processo associativo onde se deixa de responder porque isto
janao é mais necessario, uma vez que o estimulo incondicionado ndo € mais apresentado.

De acordo com Kandel (1997), a extingdo ocorre mediante 0 seguinte processo: “a
intensidade ou probabilidade de ocorréncia de uma resposta condicionada diminui se o
estimulo condicionado ¢ repetidamente apresentado sem o estimulo incondicionado”.
(KANDEL, 1997, p.525). A extin¢do € um mecanismo de suma importancia uma vez que
possibilita a adaptacdo do organismo.

A extingdo ndo significa esquecimento, uma vez que as memaorias podem ser trazidas a
consciéncia a qualquer momento. Uma fungéo clara das memorias extintas ou semi-extintas é
contribuir para as misturas de memdrias ou para evocacdes parciais ou defeituosas
(ISQUOERDO, 2002).

As memorias extintas permanecem latentes e ndo sdo evocadas, a menos que ocorra
uma situacdo especial: uma apresentacdo do(s) estimulo(s) usado(s) pra adquiri-las
de uma forma muito precisa e/ou com uma intensidade muito aumentada; uma ‘dica’
muito apropriada; um quadro emocional que imite o quadro em que elas foram
originalmente adquiridas; uma situacdo comportamental que se assemelhe & do
aprendizado original. Por exemplo, é provavel que, a0 sermos expostos a uma
determinada situacdo perigosa, lembremo-nos das estratégias de escape ou defesa
para situacOes perigosas em geral (IZQUIERDO, 2002, p. 60).
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Continuando sobre a extincdo, Isquerdo e Camarota (2004) descrevem que ela é uma
forma de aprendizado, um ato aprendido, ndo sendo considerada como uma perda do
aprendizado anterior. Contrariamente ao conceito de extin¢do, o esquecimento relaciona-se a
perda da funcdo neuronal referente & memoéria que foi esquecida. E improvavel que a extingéo
seja completa e total.

A psicoterapia utiliza processos e estratégias que geram novos aprendizados para que
ocorra a extingdo. “O processo de extingdo, caracteristico do condicionamento classico, pode
estar subjacente as alteracdes terapéuticas resultantes de uma técnica clinica conhecida como
dessensibilizacdo sistematica” (KANDEL, 1997, p.528).

Segundo Lent (2005), todas as fungdes do sistema nervoso podem ser moduladas, ou
seja, o funcionamento pode ser ativado ou desativado. Memorizam-se mais facilmente os
eventos da vida que possuem forte componente emocional, positivo ou negativo, uma vez que
a emocao é um forte modulador da memaria, porém ndo é o Unico, a atengdo também é um
importante modulador. Essa constatagdo surgiu mediante experimentos com animais, nos
quais se verificou que as aprendizagens podiam ser modificadas ap6s treinos, ou seja, pode-se
modular o processo de consolidacdo. Essa modulacédo artificial, segundo o autor, pode ser
exercida por intervencbes como estimulacdo elétrica ou administracdo local de drogas,
podendo o pesquisador concluir que a ativagdo neural e neuroquimica daquelas regides é o
elemento modulador natural. Assim, os sistemas moduladores consistem de conjuntos
diversos de fibras que terminam de modo difuso em vasta area do sistema nervoso. Um desses
sistemas moduladores, a amidala, tem uma maior relevancia devido ao fato de se associar as
emocdes, A amigdala recebe informagBes de natureza emocional e se conecta com
informagdes mnemaonicas em processo de consolidacéo.

Kandel (1997) conclui que, na literatura sobre a memdria é importante destacar trés
aspectos: 1. a memdria ocorre em etapas; 2. a memoria a longo prazo é representada em
diversas regides dispersas por todo o SNC; 3. as memorias explicitas e implicitas podem ser
dependentes de distintos circuitos neuronais. O armazenamento da memoria explicita depende

do lobo temporal, as memérias implicitas dependem do cerebelo, da amigdala.
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3.3 Evidéncia da eficicia das estratégias da Terapia Cognitivo-Comportamental para
Fobia Especifica

Para Kandel (2009), ndo pode haver mudangas no comportamento que ndo sejam
refletidas no sistema nervoso e nem mesmo mudancas duradouras no sistema nervoso que ndo
se reflitam em alteracGes estruturais em algum nivel de resolucdo. A experiéncia sensorial ou
sua privagdo, como também a aprendizagem, podem possivelmente provocar o

enfraquecimento de algumas conexdes sinépticas e o fortalecimento em outras.

J& ndo pensamos que apenas determinadas doencas, as organicas, atinjam a atividade
mental através de mudangas bioldgicas no cérebro e aquelas outras, as doencas
funcionais, ndo. A base do novo referencial intelectual para a psiquiatria é que todos
0s processos mentais sdo bioldgicos e, portanto, qualquer alteracdo nesses processos
é organica necessariamente. (...) A auséncia de mudangas estruturais detectaveis ndo
descarta a possibilidade de que mudancas bioldgicas importantes, todavia mais sutis,
estejam acontecendo. Essas mudancgas podem simplesmente estar abaixo do nivel de
detec¢do das técnicas ainda limitadas disponiveis nos dias de hoje.(.....) As técnicas
de imagem, como tomografia por emissdo de pdsitrons e a imagem de ressonancia
magnética funcional tém aberto o caminho para a exploragdo ndo invasiva do
cérebro humano em um nivel de resolugdo que comeca a se aproximar do que seré
necessario para entender os mecanismos fisicos da atividade mental e, portanto, dos
transtornos mentais. Essa aproximacdo estd agora sendo proposta no estudo da
esquizofrenia, depressdo, transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos de
ansiedade (KANDEL, 2009)

Atualmente existem achados de neuroimagem funcional e paradigmas como a
neuroplasticidade, enfatizando a eficiéncia das estratégias da terapia cognitivo
comportamental no tratamento das fobias especificas, principalmente a partir das
modificacdes ocorridas no sistema de aprendizagem e memoria, através destas intervencdes.

De acordo com Liggan e Kay (1999), a investigacdo sobre a neuroplasticidade
proporcionou novos insights sobre a compreensdo da mudanca terapéutica. Sabe-se,
atualmente, que o desenvolvimento e diferenciacdo do cérebro ndo séo apenas determinados
geneticamente, mas resultam, sobretudo, da relagéo do sujeito com seu ambiente. Os autores
ressaltam a importancia do estudo sobre os distintos processos da memdria, tanto no que se
refere ao curso do desenvolvimento dos ciclos da vida como ao que ocorre no contexto de
modulacdo da memdria através da psicoterapia. Nesse sentido, afirmam, em seu trabalho, que

h& participagdo dos diversos sistemas mnemaonicos e que esses sistemas estdo implicados no
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tratamento psicologico. Assim, a memoria implicita, que abrange todas as performances
automaticas, inconscientes e habitos de comportamento ndo-verbal, bem como a memdria
declarativa ou explicita, relacionada a registros de experiéncias individuais conscientes que
podem ser evocadas de forma consciente, sdo passiveis de mudancas pds-intervencdo da TCC.

Para Liggan e Kay (1999), o sistema de memoria implicita esta relacionado com as
informagdes que sdo evocadas de forma ndo consciente, as habilidades motoras e habitos
condicionados, priming, como também na formacao das regras que contribui para formacéo
de conceitos que o individuo adquire durante a vida.

Durante a psicoterapia se evocam memorias explicitas, o que possibilita a ativa¢do das
memorias emocionais e, com a recordacdo da emocdo ocorre a ativacdo da amigdala. A
participacdo do paciente em um processo de nova aprendizagem leva a extincdo das
associacdes cognitivas e sensoriais do trauma original (IRAGORRI et al., 2009)

Pagquette et al. (2003) afirmam que estudos relativos aos efeitos neurobioldgicos em
psicoterapia estdo entre 0s mais atuais na psiquiatria. Achados em pesquisa através da
ressonancia magnética funcional por emissao de pdsitrons (Pet) indicam que as modificacbes
cognitivas e comportamentais que ocorrem no contexto psicoterapico podem levar a
alteracdes cerebrais. Nesse sentido, os autores demonstraram resultados de uma pesquisa
realizada com fobicos de aranhas e um grupo de controle com pessoas normais. Os resultados
mostraram que individuos com fobia (de aranha) ativada devido a apresentacdo de videos
antes da intervencdo da TCC apresentaram ativacao significativa do cortex dorsolateral, pré-
frontal direito (Area de Brodmann-10), o giro parahipocampal, e as areas associativas visuais
bilaterais, comparados aos individuos do grupo de controle, nos quais as areas
significantemente ativadas, com o mesmo procedimento dos videos, eram apenas 0 giro
médio occipital esquerdo e o giro temporal direito inferior. Apoés intervencdo psicoterapéutica
do tipo TCC através de métodos de exposicdo, nenhuma ativacao significativa foi encontrada
no cértex pré-frontal dorsolateral ou o giro para-hipocampal. Estes achados sugerem que uma
abordagem psicoterapéutica, como TCC, tem o potencial de modificar circuitos neurais
disfuncionais associados com transtornos de ansiedade. Também sdo sugestivos de que as
alteracOes feitas ao nivel mental, dentro de um contexto psicoterapéutico, sdo capazes de
"religar” funcionalmente o cérebro. A auséncia de ativacdo do cortex pré-frontal dorsolateral e
giro parahipocampal depois da TCC indica que a TCC reduz a evitagdo fobica através da
extincdo do medo contextual aprendido na regido hipocampal/parahipocampal e reduz os

pensamentos disfuncionais e catastréficos na regido do cortex pré-frontal.
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Segundo Liggan e Kay (1999), “o treinamento ou a experiéncia diferenciada leva a
mudancas significativas na neuroquimica cerebral, na anatomia e eletrofisiologia. Como
consequéncia, € geralmente aceito que a psicoterapia seja uma poderosa intervencédo que afeta
e modifica diretamente o cérebro”.

Iragorri et al. (2009), afirmam que a aprendizagem consiste na modificagdo
permanente do comportamento como resultado da exposicdo repetida a estimulos
determinados. O processo de aprendizagem € inseparavel da memdria e esta define todos
aqueles processos cognitivos mediante os quais a informacao ¢é codificada no SNC.

Callegaro e Fernandez (2008) enfatizam que os efeitos das psicoterapias, sobretudo da
TCC no SNC, representam intervencOes capazes de produzir alteragdes de longo prazo na
emocado, na cognicdo e no comportamento de pacientes. Esses efeitos estdo relacionados a
procedimentos de aprendizagem adquiridos ao longo do processo terapéutico, através do qual
essas novas informacdes sdo armazenadas em varios sistemas de memorias. Compreender 0s
mecanismos neurais envolvidos em intervengdes psicoterapéuticas significa compreender os
mecanismos neurais envolvidos em diferentes sistemas relacionados com aprendizagem e
memoria. Também significa entender que a capacidade da intervencdo psicoterapéutica para
alterar a atividade neural de forma duradoura esté relacionada as modificacGes estruturais do
funcionamento das redes sinapticas. Estas sdo consideradas como o principal mecanismo
subjacente da neuroplaticidade, podendo gerar um processo de crescimento ou de mudangas
metabolicas nos neurdnios, promovendo aumento na forca ou na eficiéncia da comunicacéao

sinaptica.
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4 ESTUDO DE CASO

4.1 Historico do Caso

a) Informacdes de Identificacdo:
Nome: M.A

Idade: 42 anos

Profisséo: Artesa

Religido: Catolica.

Nacionalidade: Brasileira

Estado civil: Casada, um filho.
Grau de escolaridade: Segundo grau

b) Queixa Principal e Historico da Doenca Atual:

MA procurou tratamento do tipo TCC diante de um quadro de fobia especifica: medo
de dirigir. Em 2002, tirou sua carteira de motorista e no mesmo ano sofreu um acidente, no
qual o esposo estava na direcdo do veiculo. ApoOs esse evento ndo conseguia mais sair de
casa, apresentou comportamento de esquiva, ndo atendia telefone com medo de alguma
noticia tragica e quando este tocava, imediatamente era desligado na tomada. Pensava que
tudo de ruim iria acontecer e apresentava também sintomas fisicos como taquicardia,
hiperventilacdo, entre outros sintomas de ansiedade, recebendo o diagndstico de Transtorno
do Panico com agorafobia (DSM-IV TR, 2002). Na ocasido foi medicada por um
neurologista. Obteve melhora sem acompanhamento psicoterapico. Apds esse tratamento
voltou a sair de casa e andar de carro com outra pessoa dirigindo. No entanto, nunca mais
dirigiu.

M.A. relata que atualmente tem medo intenso e diante da possibilidade de dirigir
apresenta sintomas tais como: suor excessivo nas maos, tremor, sente-se paralisada, sente um
medo terrivel, pensa que é incapaz, que nao ira controlar o veiculo e que a qualquer momento
podera vir um veiculo em sua dire¢do e colidir com o seu carro. “Nao vou conseguir que o
carro saia do lugar”, diz ela. Esse fato tem trazido sofrimento uma vez que possui um veiculo
e ndo consegue sair com ele. Permanece em casa, ndo se sente livre, necessita sempre que

alguém a leve onde quer que va, sente-se inferior quando vé suas amigas mais proximas
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dirigindo. O esposo trabalha de 7 as 17 horas e ela ndo sai de casa até que este possa leva-la,

ou entdo utiliza um meio de transporte publico.

c) Historico Psiquiatrico Passado:

N&o foram encontrados relatos de historico pregresso de patologias psiquiatricas

anteriores ao evento estressor (acidente de carro).

d) Historico Médico:

Apresentou meningite quando crianga e consequente coma, sem maiores sequelas
posteriores, segundo relato. Ponto favoravel é o apoio de familiares para que ela volte a

dirigir. O esposo comprou um carro de presente ha um ano para incentiva-la.

4.2 Listas de Problemas de M.A.

. “Nao consigo dirigir”.
. “Nao sel se vou controlar o carro”.

. “Um carro a qualquer momento vai vir em cima do meu e bater”.

oS O w »

. “Nao vou conseguir fazer controle de embreagem, o carro vai voltar e bater no de tras”

4.3 Diagndstico

EIXO 1: Transtorno ansiedade especifica: medo de dirigir.
EIXO 2: Nada consta.
EIXO 3: Nada consta.
EIXO 4: Nada consta
EIXO 5: Nada consta



4.4 Objetivos da Terapia — Metas

A. “Diminuir o medo de dirigir”

B. “Diminuir os sintomas fisicos ao dirigir”.

C. “Confiar mais em mim quando estiver no carro dirigindo”.

4.5 Pontos Fortes
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M.A. possui uma enorme vontade de superar, ela mesma procurou o atendimento, é

empenhada no que define como meta, ndo apresenta comorbidade, esta realizada e feliz com

0 casamento, com a convivéncia familiar, bem como com o seu ndcleo de convivio social.

Faz parte de um grupo que esta a frente de uma comunidade religiosa em seu bairro e tem

muitos relacionamentos neste contexto.

4.6 Hipdtese de Trabalho

Acidente com veiculo

Predisposicgdo genética

Dirigir um veiculo

U

Sou incompetente.

Fuga, permanecia
em casa, dependia
de todos para sair

1r

“Eu nao vou controlar o
carro, eu vou me
envolver em um
acidente”

1r

Sentimento de
inferioridade,
baixa auto estima

1C

Sintomas fisicos.

Fonte: Adaptado de Kuln e Andretta (2011)
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4.7 Modelo Cognitivo

a) Evento Desencadeante: acidente de transito

b) Crencas Ativadas (crencas depreciativas sobre o self, sobre 0 mundo)

c) Self: “sou incapaz”. Mundo: “o mundo é perigoso”.

d) Crenga Central: “sou incompetente”.

e) Crengas Intermediarias:”’se eu dirigir, eu ndo vou conseguir porque sou incapaz de
controlar o carro”. “E se eu ndo conseguir, algo pior vai acontecer”.

f) Comportamento: Fuga, ndo Dirigir.

g) Emoc0es: Tristeza, Ansiedade.

Escala de Ansiedade
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Sessoes

GRAFICO 1. Avaliacio da Ansiedade — Escala Informal

O GRAF. 1 apresenta a ansiedade vivenciada pela paciente em cada sessdo deste
processo. No inicio de cada sessdo foi pedido que a paciente avaliasse 0 seu nivel de
ansiedade frente o ato de dirigir de O (zero) a 100 (cem), onde zero significa nenhuma
ansiedade e 100 o maximo de ansiedade. As sessdes 10, 11 e 12 apresentaram valores
elevados de ansiedade devido a paciente ser exposta a um novo trajeto (seu bairro) e locais
onde o transito era mais intenso, logo a seguir houve habituacéo e conseqiiente diminuicdo do

nivel de ansiedade.
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TABELA 1. Escalas de BECK — Inicio do Tratamento

Escores do Inicio do

Itens avaliados Tratamento Avaliacdo Qualitativa
Escala de Depressdo 06 Depressdo Minima
Escala de Ansiedade 40 Ansiedade Grave
Escala de Desesperanga 06 Desesperanga Leve

A TAB. 1 refere-se aos escores encontrados pela paciente no inicio do tratamento. A

paciente apresentou presenca de ansiedade Grave.

TABELA 2. Escalas de BECK — Fim do Tratamento

Escores do Fim do

Itens avaliados Tratamento Avaliacao Qualitativa
Escala de Depressdo 04 Depressdo Minima
Escala de Ansiedade 10 Ansiedade Minima
Escala de Desesperanga 0 Desesperanga Minima

A TAB. 2 refere-se aos escores encontrados pela paciente no final do tratamento. A
paciente obteve menor escore em todos 0s aspectos avaliados se comparado a primeira

avaliacdo realizada.

4.8 Curso do Tratamento

O procedimento inicial foi uma entrevista de 1(uma) hora e 30(trinta) minutos
objetivando a coleta de dados historicos e demais informacgdes sobre a situacéo da patologia
atual como também o estabelecimento de metas e acordo sobre a proposta do tratamento.

Apds a primeira entrevista com a psicologa, programaram-se, inicialmente, 15 sessdes
individuais de TCC com 1(uma) hora de duracéo cada uma.

Na primeira sesséo e na ultima sesséo foram aplicadas as escalas Beck de ansiedade,
depressédo e desesperanca (TAB. 1 e 2) e escalas de avaliagdo da ansiedade (Escala Informal)
no inicio de cada sessio (GRAF. 1) para identificar o nivel de ansiedade da paciente no

decorrer do tratamento.
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A primeira fase do tratamento teve inicio em setembro de 2011, objetivando a
reestruturagdo cognitiva relacionada ao ato de dirigir. Essa fase foi composta de quatro
sessOes, realizadas uma vez por semana seguindo o modelo de atendimento da TCC (Terapia
Cognitivo Comportamental).

Nos primeiros 4 (quatro) encontros foram trabalhadas, inicialmente, as distor¢des
cognitivas a respeito da sua capacidade para dirigir onde a paciente verbalizava: “ndo me
acho capaz”, “eu ndo dou conta”, “eu ndo vou controlar o veiculo”. A seguir, foram
aplicados os métodos psicoeducativos para a conscientizacdo da paciente sobre a importancia
da exposicdo como primeira op¢do no tratamento de fobia especifica a fim de alcangarmos a
meta da extingdo do medo irracional e do comportamento de fuga e esquiva utilizado pela
paciente até aquele momento. Para a reestruturacdo cognitiva foi utilizado o discurso
Socratico e o proprio modelo cognitivo de Beck (FIG. 1), utilizando os acontecimentos
relatados pela propria paciente para introduzir o modelo e promover a compreensdo da
relacdo existente entre seus pensamentos, sentimentos, comportamentos e reacao fisica.

Antes das sessdes realizadas no veiculo, foi importante que a paciente obtivesse
confianca na capacidade da terapeuta de estar com ela no carro sem que houvesse risco e 0
trabalho no estabelecimento da relagdo terapéutica foi de suma importancia para que fosse
possivel prosseguir.

Apos esta primeira fase, as sessdes subsequentes eram realizadas no veiculo, uma vez
por semana. A cada sessdao M.A. era incentivada ao enfrentamento, dirigindo o veiculo na
presenca da terapeuta.

Inicialmente, ela sentia-se apreensiva com a possibilidade de dirigir, sentia-se tensa e
com sintomas fisicos quando entrava no carro sozinha, ou até mesmo acompanhada, diante da
possibilidade de dirigir. Nessas ocasifes eram comuns sintomas fisicos como: maos frias,
suor excessivo e sentimento de medo intenso.

Foi utilizada a dessensibilizacdo sistemética (ao vivo) para nova aprendizagem que se
pretendia alcancar.

A dessensibilizagdo ao vivo é uma técnica muito estudada e se refere a uma exposicao
direta e graduada aos estimulos temidos, possibilitando uma reducdo das reagbes de
ansiedade. Envolve dois principais componentes: ensinar ao paciente uma resposta contraria a
ansiedade, como, por exemplo, o relaxamento, e propiciar uma exposi¢do graduada ao
estimulo que causa ameaca.

Nesse sentido, foi realizada uma sessdo para O treinamento de respiracdo e

relaxamento e orientacdo para que a paciente treinasse continuamente esta atividade em casa.
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ApoOs a conscientizacdo da paciente sobre a importdncia da exposicdo para 0 novo
aprendizado, foi construida uma lista de hierarquia de medos com referéncia ao ato de dirigir.
Para iniciar a aproximacao gradativa, os temores foram mensurados em ordem crescente,
considerando situacBes nas quais ela estaria completamente calma até as situacdes onde se
sentiria extremamente ameagada, experimentando grande ansiedade.

Diante dessa lista, a paciente foi encorajada a permanecer no veiculo, sem liga-lo, na
garagem da sua casa, todos os dias, por um curto espaco de tempo até o dia da proxima
sessao.

Nas proximas sessdes, 0 esposo trazia o veiculo semanalmente para as sessdes in-vivo.
M.A iniciou o contato com o veiculo: primeiro, sentar-se no lugar do motorista, ligar o carro
e permanecer com ele parado. Em seguida, arrancar o veiculo, coloca-lo em movimento,
dirigir por um bairro sem movimento em ruas mais afastadas, dirigir com o esposo, dirigir no
seu bairro e em lugares mais movimentados e, por fim, dirigir sozinha. No inicio, ela
apresentou forte sensacdo fisica, mais “falante”, tremor e sudorese. Continuou-se a reforcar
0s comportamentos aprendidos de acordo com a exposicao relatada acima com a finalidade
de minimizar a apreenséo e a ansiedade vivenciada na exposicao.

Foram realizadas 5 (cinco) sessdes em um mesmo trajeto. Neste momento foi
identificado que a paciente ndo apresentava desempenho satisfatério na direcdo do veiculo,
como dificuldade para trocar as marchas, dificuldade de reducdo das marchas para efetuar
conversdes, ma utilizacdo do volante no momento das conversdes, controle da embreagem
deficitario. Essas dificuldades provocavam inseguranca, o que reforcava seu temor e sintomas
consequentes. Portanto, foi necessario maior contato com o veiculo para a aprendizagem e,
por isso, foi indicado o treino constante na companhia do esposo em lugar protegido (sem
muito transito) para melhorar a eficiéncia do ato de dirigir, possibilitando maior confianca,
dinamismo e desempenho satisfatorio, sem coloca-la em risco e, a0 mesmo tempo, visando a
continua habituagéo.

Alcancados 0s objetivos iniciais da exposi¢ao ao Vvivo, as sessdes subsequentes foram
realizadas também no veiculo, porém agora voltadas para possibilitar a paciente dirigir sem
acompanhante. Mudou-se o trajeto para o bairro da paciente e, de |4, para areas onde
houvesse mais fluxo de veiculos, o que gerou um aumento de ansiedade. A paciente
apresentou temor para fazer arrancadas no morro (controle de embreagem). Apresentava
sintomas como pernas tremendo, suor nas méos ao dirigir em locais mais movimentados. Em
um continuo treinamento, M.A aprendeu que poderia realizar esta tarefa, o que trouxe maior

confianca na sua capacidade.
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Apos superar o medo irracional do ato de dirigir por intermedio das técnicas da TCC,
a paciente pode avaliar a validade de suas previsfes cognitivas temerosas e passou a duvidar
de seus pressupostos, ligados provavelmente ao aprendizado anterior. Foi possivel identificar
claramente a maior confianca que obteve a cada sessao sobre sua capacidade e sua expressao,
no lugar do medo, passava a demonstrar maior confianga: “fazendo eu descobri que posso

fazer”, “Eu me achava burra.”, “Eu fago coisas mais dificeis que dirigir”.
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5 RESULTADOS

Diante da exposicéo da paciente ao ato de dirigir, que era o seu evento temido (fobico
real) e que provocava respostas de fuga, foi identificada uma reducdo consideravel da
ansiedade e dos consequentes sintomas fisicos, como rea¢fes comportamentais de esquiva e
fuga. A paciente enfrentava, dia a dia, 0 evento e ao ser exposta continuamente foi
aprendendo um novo comportamento. N&o se tratava de esquecimento do evento traumatico
ocorrido em sua histéria ou mesmo de um esquecimento do medo, mas um novo aprendizado
que foi gerado a partir do processo terapéutico. O objetivo pretendido através das exposices
foi alcancado, uma vez que promoveu a extincdo e a habituacdo. O evento temido perdeu a
sua “for¢a” diante da extingdo. Houve um novo aprendizado.

A reestruturacdo cognitiva foi realizada com os objetivos de fazer com que a paciente
relatasse e modificasse seus pensamentos distorcidos que geravam sintomas e também de
identificar as crencas mal adaptativas e modifica-las. Estes foram alcancados, uma vez que ela
pode identificar, desafiar e modificar sua crenca de incompeténcia. A reestruturacédo parte do
principio de que identificar e modificar as interpretaces catastroficas das situacdes leva a
uma diminuicdo dos sintomas, uma vez que o pensamento modificado, e agora funcional, ndo
mais resulta em estados psicopatolégicos.

Neste caso, as estratégias da TCC se mostraram eficazes, visto que promoveram a
modificacdo no processo de aprendizagem e memdria, das cognicBes (pensamentos e
crencas), sentimentos e comportamentos.

“O tema principal dos pensamentos automaticos dos pacientes ansiosos relaciona-se ao
perigo” (PORTO et al., 2008) . O processamento cognitivo nos transtornos de ansiedade
envolve a vulnerabilidade, e isso ocorre porque os pacientes tendem a visualizar o perigo bem
maior do que seus recursos pessoais para lidar com as situac6es entendidas como perigosas. A
partir das suas avaliacbes distorcidas das situagbes como contendo perigos, estes ficam

propensos a desenvolver mais pensamentos que mantém a ansiedade (PORTO et al., 2008).

Quando os esquemas cognitivos relacionados ao perigo sdo ativados, as avaliaces
caracterizam-se por pensamentos automaticos negativos relacionados a catéastrofes
fisicas, psicoldgicas ou sociais. Durante o tratamento, o paciente é encorajado a
desafiar esses pensamentos, reavaliando sua expectativa de perigo. A exposicdo é
uma das estratégias utilizadas com essa finalidade. Durante as exposi¢@es o0 paciente
fortalece seu senso de controle reduzindo expectativas futuras de dano e aumentando
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seu senso de auto-eficacia. A exposicao favorece o teste da realidade e por meio da
constatacao real de que as conseqliéncias catastréficas ndo vao ocorrer, o individuo
apresenta reducdo da ansiedade e deixa de emitir as respostas evitacdo (PORTO et
al., 2008)

De acordo com 0s mesmos autores, a terapia atraveés da técnica de exposicdo
possibilita a ativacdo de estruturas cerebrais responsaveis pela diminuicdo da expressdo de
medo, sendo que a extincdo do medo requer interacdo entre areas cerebrais corticais e
subcorticais, em especial a relacdo entre o cortex pré-frontal e amigdala (PORTO et al.,
2008).

Portanto, os procedimentos da TCC influenciaram o processo de extincdo e,
consequentemente, modificaram o padrdo de resposta comportamental. Considerando que
toda mudanca comportamental indica mudanca no SNC (KENDEL, 2008; PAQQUETTE et
al., 2003; LIGGAN; KAY, 1999; CALLEGARO; FERNANDEZ, 2008), pode-se dizer que,
neste caso relatado, provavelmente ocorreram mudangas significativas no SNC, a partir da
aprendizagem e memdria, uma vez que foram geradas modificacfes visiveis comportamentais

da paciente.
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6 CONCLUSAO

Por meio desse estudo foi possivel verificar que as estratégias da TCC, utilizadas nesse
caso, promoveram, visivelmente, mudancas comportamentais, cognitivas, emocionais e
possivelmente fisioldgicas. A técnica da dessensibilizacdo foi capaz de promover a extingdo
do medo condicionado. Uma vez apresentado um estimulo temido que provocava ansiedade
intensa, ou seja, dirigir um carro, a paciente foi exposta, gradativamente aos estimulos
temidos, de acordo com a hierarquia proposta. Simultaneamente, foram apresentados
estimulos que proporcionavam resposta contraria (treino respiratério e relaxamento
muscular). O medo perdeu gradativamente sua forca, gerando a extingdo do mesmo e
consequente modificacdo do comportamento. Houve novos aprendizados, adquiridos ao longo
do processo terapéutico, através dos quais essas novas informacgdes foram, possivelmente,
armazenadas em varios sistemas de memorias. As intervengdes para a reestruturacao
cognitiva promoveram melhor auto-imagem, um auto conceito de maior eficacia e
pensamentos menos catastroficos.

A intervencdo psicoterapéutica possibilitou, provavelmente, alteragdes da atividade
neural, de forma duradoura, que estdo relacionadas as modificacBes estruturais do
funcionamento das redes sinapticas.

E importante enfatizar que o tratamento com as técnicas da TCC permitiram tanto a
extincdo do medo condicionado quanto a reestruturacdo cognitiva, promovendo
comportamentos mais adaptados frente ao medo intenso e irracional diante do estimulo
temido, ou seja, fobico.

A terapia, através da técnica de exposicdo, colaborou para a ativacdo de estruturas
cerebrais responsaveis pela diminuicdo da expressdo de medo, sendo que a extin¢do do medo
requer interacdo entre areas cerebrais corticais e subcorticais, em especial a relacdo entre o
cortex pré-frontal e amigdala (PORTO et al., 2008).

O conhecimento pelos terapeutas sobre a base neuropsicolégica da aprendizagem e
memoria, bem como do funcionamento das estratégias da TCC para o manejo das
dificuldades enfrentadas pelos pacientes fobicos, pode permitir melhor eficacia da abordagem
terapéutica frente a essa quadro clinico.

Mediante esse estudo foi possivel percorrer um caminho de entendimento sobre a
trajetoria e atual situacdo do didlogo entre a Neurociéncia e a Psicoterapia, que no meu

entender, estd apenas no comeco. Esta interface é fundamental, sendo a investigacdo dos
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correlatos neurobiolédgicos relacionados a psicoterapia de grande importancia, pois a
compreensdo dos mecanismos cerebrais relacionados ao processo terapéutico pode possibilitar
melhorias nas intervenc@es terapéuticas, podendo ampliar o conhecimento sobre a formacéao e

manutencdo dos sintomas.
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ANEXOS

ANEXO A. Escala de Avaliacédo da Ansiedade

0 10 20 30 40 S0 60 70 80 90 100

v v v v |

Nenhuma Leve Moderada Grande Ansiedade
Ansiedade Extrema

Avaliacao da Ansiedade em uma Escala de 0 a 100




ANEXO B. Modelo Cognitivo Utilizado com a Paciente
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