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 Psicopatologia Geral II
 ________________________________________________________________________
 Prática (15.02.11)
 Casos Clínicos
 Os casos clínicos discutem-se através de uma metodologia específica e podem ser descritos de
 diversas formas, nomeadamente no formato de história clínica. Esta análise ou discussão é feita
 a dois níveis diferentes: psicopatologia descritiva e psicopatologia compreensiva. Numa
 primeira fase, procura-se identificar e descrever as manifestações clínicas que se observam no
 indivíduo durante o contexto clínico e só posteriormente se deve proceder à discussão do
 diagnóstico, com o intuito de identificar a perturbação mental. Regra geral, existem algumas
 questões que podem facilitar na condução de um diagnóstico e que estão na base de um bom
 procedimento a este nível.
 1. Haverá ou não perturbação mental? A realidade é que por vezes existem acontecimentos
 marcantes e significativos que podem conduzir a comportamentos ou reacções
 adaptativas que não implicam necessariamente a existência de uma perturbação (luto,
 divórcios, etc.). Neste caso o acompanhamento pode ser feito, mas de uma forma
 diferente e mais ligeira, situação que evidencia a abrangência da vertente clínica em
 contexto psicopatológico.
 2. No caso de existir perturbação, essa psicopatologia será orgânica ou funcional? As
 perturbações orgânicas estão ligadas a lesões no cérebro (neurónios), casos em que os
 indivíduos devem ser direccionados a médicos especialistas como os neurologistas. Para
 a identificação deste tipo de patologias, é importante ter atenção que existem alguns
 aspectos associados a alterações no campo da orientação e consciência e que apontam
 para a organicidade (estados confusionais, por exemplo) dos sintomas. As perturbações
 ao nível funcional estão antes ligadas à mente e a processos mentais, sendo essa a
 vertente que compete ao psicólogo analisar.
 3. Identificando a existência de uma perturbação funcional, coloca-se a questão de
 estarmos perante uma patologia neurótica ou psicótica? Esta diferenciação é feita
 através da percepção da realidade que o sujeito tem, sendo que nas neuroses o sujeito
 está próximo da realidade, existindo mesmo uma crítica ao seu estado patológico e nas
 psicoses, tal não acontece, isto é, o indivíduo encontra-se afastado da realidade e não
 tem uma consciencialização da sua patologia.
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 4. Que tipos de psicoses e neuroses? É importante ter em conta que existem dois grandes
 tipos de psicoses: crónicas e agudas. As crónicas resumem-se essencialmente às
 psicoses esquizofrénicas, paranóides e afectivas (humor) e manifestam-se
 maioritariamente através de delírios, alucinações, etc. Estas serão naturalmente as mais
 fáceis de identificar no sentido em que existem outras que não permitem ainda um
 diagnóstico claro, devido ao facto de serem transitórias (agudas). Estas surgem
 normalmente em resposta a um factor de grande stress e assumem um carácter
 meramente temporário. Nas neuroses, é essencial não esquecer que qualquer
 perturbação deste tipo inclui a manifestação de ansiedade, à qual se dá o nome de
 perturbação da ansiedade. Se existirem mais manifestações, podem então identificar-se
 outro tipo de neuroses como por exemplo neuroses fóbicas, hipocondríacas, histéricas
 (sintomas físicos), etc.
 5. No caso de o indivíduo não apresentar nem sintomas neuróticos nem sintomas
 psicóticos, questionamo-nos sobre o facto de se tratar de uma patologia relacional
 (perturbação da personalidade) ou uma patologia associada a um comportamento
 específico, entendendo-se que este último tipo de patologia pode estar associada a
 comportamentos específicos sexuais (parafilias, etc.), comportamentos alimentares e
 comportamentos aditivos.
 Realizado o diagnóstico, podemos então passar a uma segunda fase que caracteriza a
 psicopatologia compreensiva e que passa por compreender como surge a patologia no indivíduo.
 Nesta altura, é importante ter um “mapa da mente” que contenha as diferentes teorias do
 funcionamento mental e que nos sirva de suporte para a compreensão da perturbação. Existem
 três grandes modelos ou teorias que surgem neste contexto: psicopatologia dinâmica,
 psicopatologia cognitiva e por último, a fenomenológica. É importante perceber se o modelo
 pelo qual optamos permite elucidar o que se está a passar com o sujeito e se necessário, deve
 ajustar-se esse modelo da melhor forma. O objectivo consiste em perceber e compreender o que
 aconteceu ao nível dos processos mentais para surgir a perturbação mental, sendo que
 conseguindo responder a estas questões é possivel passar a uma intervenção terapêutica.
 _________________________________________________________________________
 Teórica (21.02.11)
 Modelos Teóricos
 Existem três grandes modelos teóricos que permitem uma leitura compreensiva do sujeito
 perturbado: psicanalítico ou dinâmico; cognitivo; fenomenológico e existencial.
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 Síntese sobre Perspectivas Psicopatológicas
 Biomédica – paradigma biológico da doença mental (sintomas de causa cerebral,
 estrutural e/ ou funcional)
 Psicológica – paradigma psicológico da perturbação mental (experiência,
 comportamentos e significados)
 Fenomenológica – descrição de fenómenos da experiência da perturbação (compreensão
 das relações de sentido entre diferentes vivências)
 Existencial – descrição fenomenológica da totalidade da existência, com perturbação
 (compreensão do significado existencial da perturbação como acontecimento
 biográfico)
 Modelo Fenomenológico e Existencial
 Uma Compreensão fenomenológica e existencial é estudada através da psicologia e da
 psicopatologia, com influência da filosofia. Este modelo vai possibilitar um entendimento da
 psicopatologia ao nível do vivido por parte do sujeito e surgindo no seio da filosofia, Carl
 Jaspers procurou aplicar este método na psicopatologia, consistindo este em colocar o sujeito a
 discursar sobre o que sente e pensa sobre as suas vivências psicopatológicas. O que acontece é
 que há um conjunto de fenómenos que aparecem à consciência do indivíduo e que são vividos
 por ele. Esses fenómenos são altamente subjectivos e só podem ser conhecidos através do
 observador. No entanto e devido à presença de conhecimentos prévios sobre a psicopatologia,
 bem como uma tentativa constante e subtil de interpretação que por vezes é quase inconsciente,
 pode interferir na leitura e processo pretendido. Neste sentido e com o intuito de evitar tal
 realidade, a aplicação deste método consiste em descrever minuciosamente as vivências
 psicopatológicas referidas, tal e qual como este as relata, sem interpretações e sem ideias
 prévias. Além disso, o psicólogo deve “estar por dentro”, isto é, tentar colocar-se no lugar do
 observado, claro que sem perder a sua identidade e tentar compreender a vivência que o
 paciente está a relatar. Durante momentos, o observador deve esquecer todos os seus
 conhecimentos da psicopatologia e centrar-se exclusivamente no discurso – sentimento de
 empatia.
 Mais tarde, Sartre introduziu o modelo existencial no qual utilizando o mesmo método de
 Jaspers (fenomenológico), se centrou num diferente objecto de estudo. Para o autor, já não é
 apenas a experiência psicopatológica que interessa, mas sim a totalidade da experiência do
 sujeito na qual se integra a experiência perturbada.
 Sartre vem afirmar que a personalidade não é uma mera construção teórica, é sim uma
 totalidade do corpo e consciência que está integrada na relação com o outro e é unificada para
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 ser um projecto. Neste sentido, podemos afirmar que o este modelo assenta numa descrição
 fenomenológica idêntica a Jaspers (com discurso directo), mas com um diferente objecto de
 estudo:
 Fenomenológica – experiência psicopatológica com estado de consciência perturbada
 Existencialismo – existir com perturbação, como expressão de uma escolha inautêntica,
 sendo que esta inautenticidade não tem significado moral e apenas indica que o sujeito
 dá primazia ao que os outros pensam, em detrimento de si próprio. A autenticidade e/ou
 inautenticidade está apenas associada à congruência, ou falta dela, do sujeito consigo
 próprio.
 A apresentação destes modelos evidencia uma grande oposição à Psicanálise, pois enquanto na
 Psicanálise é o observador quem interpreta, no modelo fenomenológico e existencial é o próprio
 sujeito que interpreta as suas próprias experiências e consequentemente relaciona os
 acontecimentos perturbados com outras vivências (atribuição de significados). Aqui e mais uma
 vez ao contrário da Psicanálise, o inconsciente não existe, o que existe é uma consciência pré-
 reflectida que pode conter aspectos que ainda não são conhecidos pelo sujeito.
 Em suma, é possivel diferenciar os dois modelos até aqui explorados, definindo-se que a análise
 fenomenológica procura descrever a forma e os conteúdos de vivenciar patológico e
 compreender as suas relações de sentido com vivências anteriores, usando o método
 fenomenológico. Diferentemente, a análise existencial procura descrever o modo de existir
 perturbado e compreender a perturbação como acontecimento biográfico, usando mais uma vez
 o método fenomenológico.
 “Fenomenológico do existir com perturbação”
 É importante contextualizar a perturbação na biografia do sujeito, isto é, ao longo da sua
 experiência de vida, incluindo as dimensões de passado, presente e futuro. Enquanto a
 psicanálise assenta numa base em que a concepção do ser se determina apenas através do
 passado e somente incide sobre essa vertente, aqui é o próprio ser que determina a liberdade das
 suas escolhas. A questão não é tanto o que fizeram do sujeito no passado, mas sim o que este
 decide fazer com o que fizeram dele em experiências anteriores – papel activo do indivíduo.
 Para que? Como?
 1. Estudar as experiências subjectivas
 O que é estar perturbado?
 Como compreender a experiência perturbada?
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 2. Estudar o significado da perturbação
 Qual o significado da perturbação na existência individual?
 3. Utilizando métodos psicopatológicos
 Método Clínico de observação fenomenológica
 Técnicas de análise do discurso
 Só há relação significativa de sentido de experiências psicopatológicas se o sujeito referenciar
 tais acontecimentos.
 “Como é que o sujeito se vê a si próprio?”
 Com esta questão, o sujeito vai descrever experiências na totalidade do seu ser. Segundo a
 abordagem fenomenológica, as vivências patológicas descrevem-se tal e qual como são vividas
 e compreendem-se a partir de outras vivências - fenomenologia compreensiva.
 A abordagem existencial centra-se antes no modo de existir (solução para problemas
 insuportáveis e evitamento de dados da existência). Neste caso, a experiência psicopatológica é
 sofrimento, limitação da liberdade, falta de poder e significado. Integra-se na estrutura sócio-
 histórica e individual e é um acontecimento psicológico construído nas relações concretas da
 existência. Esta pode ser descrita e compreendida pelo método fenomenológico aplicado à
 existência que a integra na narrativa de vida do sujeito que está perturbado. Nesta perspectiva
 utiliza-se muito o conceito “o que é estar no mundo” e que significa uma unidade de ser
 (existência) e do seu mundo em 4 dimensões diferentes:
 Física – mundo da relação com aspectos biológicos do existir e com o ambiente
 (corporalidade, espacialidade, temporalidade, etc.)
 Social – mundo das relações intersubjectivas (estar com)
 Psicológico – mundo da relação do sujeito consigo próprio (experiência subjectiva e
 fenomenológica e que está associada à forma como o indivíduo constrói o seu mundo
 através das suas escolhas
 Espiritual – relação com o desconhecido, ideologia e valores (espiritualidade)
 A dimensão compreensiva na análise existencial procura perceber exactamente se existem
 contradições nalgumas destas dimensões acima referidas, na unidade do ser do indivíduo.
 Análise de Caso Clínico
 Isabel
 38 Anos, solteira e gestora
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 Contexto: Perturbação de ataques de pânico sem agorafobia; personalidade dependente
 Abordagem fenomenológica Abordagem existencial
 Descrição exacta das experiências relatadas Integra a experiência nas 4 dimensões
 Nota: Estas abordagens possuem o mesmo método mas incidem sobre aspectos diferentes.
 Abordagem Fenomenológica
 Psicopatologia descritiva
 Experiência de ataques de pânico (manifestações relatadas)
 Agora: referenciam-se crises súbitas de ataques de ansiedade e corporalidade vivenciadas com
 grande intensidade e recorrentes associadas a experiências de ameaça, indefesa, incerteza,
 contradição e expectativa (significação de medo e impotência com o que se vai passar). O
 pânico é encarado como desarmonia (desequilíbrio entre consciência e corpo) consigo própria
 ao nível da corporalidade (perda de controlo com medo de morte).
 Antes: Aos 18 anos surgiram episódios semelhantes quando entrou na faculdade e quando
 vivenciou a morte do pai – experiência de ser dependente.
 Este é um tipo de experiência de um modo de ser caracterizado por dependência excessiva,
 indecisão, procura de apoio no outro, pouca confiança em si própria e sentimento de desamparo
 quando está sozinha.
 Psicopatologia Compreensiva
 O sujeito relaciona os ataques de pânico com a tomada de conhecimento de que alguém adoeceu
 do coração e morreu.
 Abordagem Existencial
 Física – Falta de domínio e controlo sobre a corporalidade; ameaça que emerge do
 corpo confronta com a finitude.
 Social – Self com demasiada presença do outro; ameaça à saúde da mãe confronta com
 a solidão.
 Psicológica – Escolheu-se pelo dever e não pelo ser, isto é, optou por um papel passivo
 na construção do seu mundo, afastando-se de si própria e emergindo possibilidades
 conflituantes face ao futuro.
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 Espiritual – Não existem relatos ou manifestações sobre esta dimensão.
 A Isabel demonstra dificuldade em afastar-se da relação não escolhida livremente, denotando-se
 uma confusão entre ser autónoma e abandonar o outro. Persiste falta de amor e um
 enclausuramento no outro e no passado (fechamento de si própria). O sujeito escolheu em
 função da primazia do outro, neste caso ser gestora porque o pai quis e não por realmente ter
 esse desejo e ambição.
 “Escolheu não escolher em função de si própria”
 Esta trata-se de uma escolha inautêntica onde surge uma incongruência com a sua aspiração e na
 qual se verifica uma confusão clara entre ser autónomo e abandonar o outro.
 “Preferiu o dever ao ser”
 _____________________________________________________________________________
 Prática (22.02.11)
 Análise de Caso Clínico
 D. Antónia
 55 Anos
 Chega ao consultório a cambalear e desequilibrada, amparada por duas amigas
 Trata-se de uma mulher com uma infância muito pobre, com dois irmãos mais velhos e com
 grandes dificuldades económicas. Apesar das dificuldades, tem boas recordações da sua infância
 e guarda inclusive memórias de uma muito boa relação com o pai que já faleceu (algum ciúme
 por parte dos irmãos). Foi trabalhar muito cedo para as limpezas para ajudar os pais e sempre se
 dedicou a essa área, com alguma pena por não conseguir proceder nos estudos. A nível pessoal,
 nunca teve um grande amor, achando que os homens não se interessavam seriamente por ela.
 Por volta dos 40 anos, foi trabalhar para uma agência de um banco na área das limpezas e nessa
 altura conheceu um gerente viúvo que se encantou por ela (ele com 60 anos, prestes a reformar-
 se). Em pouco tempo envolveram-se e casaram, tendo vivido cerca de 8 anos de felicidade.
 Durante esses anos deixou as limpezas e passaram a viver um para o outro, em momentos de
 viagens e passeios nos quais ele lhe adorava ensinar coisas novas. Este sentimento de protecção
 e dedicação era muito bem recebido pela D. Antónia. Ao início os filhos dele não aceitaram
 muito bem a relação pois achavam que se tratava de uma aproveitadora, mas com o tempo
 adaptaram-se à ideia e acabaram por aceitar o casamento. Com os irmãos, acabou por criar-se
 uma relação mais distante, no sentido em que os próprios sentiam alguma vergonha do mundo
 em que a irmã e o cunhado viviam, um ambiente socioeconómico bastante mais elevado e com
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 o qual não sabiam lidar. Ao fim de 8 anos, o senhor morreu e ela acabou por ganhar alguma
 estabilidade a nível financeiro. Passado 1 ano, Antónia começa a sentir tonturas que provocam
 desequilíbrio. Por esse motivo e por se sentir vulnerável, começa progressivamente a deixar de
 sair de casa, saindo apenas acompanhada (pelas amigas). Sente uma enorme falta de força nas
 pernas que por vezes lhe impossibilita mesmo de movimentar e neste sentido, o que a impede de
 sair de casa é basicamente o medo de cair e não ter um amparo que a ajude. Com estas queixas,
 dirigiu-se ao médico de família que lhe fez alguns exames e receitou umas vitaminas que não
 tiveram efeito algum. Direccionada posteriormente a um neurologista que também não
 encontrou resultados, aconselhou-se à D. Antónia que se deslocasse a um psicólogo ou
 psiquiatra, de forma a ter algum outro tipo de apoio.
 Psicopatologia Descritiva
 Manifestações Clínicas na sua totalidade
 Manifestações primárias: Tonturas, desequilíbrio, falta de força, medo.
 Manifestações secundárias: evitamento de situações em que está desprotegida,
 isolamento.
 Nota: Manifestações secundárias significam que resultam das manifestações primárias.
 Ao contrário do inicialmente esperado, trata-se de queixas essencialmente físicas.
 1. Há ou não perturbação mental? Há perturbação no sentido em que apesar de a D.
 Antónia demonstrar queixas físicas, o corpo não está doente pois já foram feitos 2
 despistes e não apontaram para nenhuma doença física.
 2. Esta perturbação é funcional ou orgânica? Funcional, pois não existem sinais de lesão
 no cérebro, algo que se certifica através do trabalho feito anteriormente pelo
 neurologista e médico de família.
 3. Neurose ou Psicose? Neurose, porque não há afastamento da realidade. Não existem
 alterações dessa percepção e inclusive a paciente tem consciência que por algum motivo
 não está bem, ainda que não saiba porquê.
 4. Que tipo de neurose? Somatóforma
 Esta patologia pertence a um conjunto de perturbações mentais que há manifestação de dores
 corporais e podem ser de 5 tipos diferentes:
 Hipocondria (preocupação excessiva)
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 Dismorfobia ou Perturbação Dismórfica Corporal (parte do corpo deformada)
 Dor Psicogénica ou Somatóforma (intensa e localizada que persiste)
 Perturbação de Conversão (queixas localizadas que remetem para a
 sensibilidade e/ou motricidade, normalmente confundidas com doenças
 neurológicas)
 Perturbação de Somatização (queixas muito variadas que remetem para
 diferentes órgãos e sistemas em simultâneo – Síndrome de Briquet. Pode ser
 confundida com hipocondria. Estas duas últimas perturbações eram antes
 conhecidas por neurose histérica.
 Nota: Este tipo de perturbação pode facilmente ser confundido com perturbações
 psicossomáticas, na medida em que também há manifestação de dor física. Mas afinal o que as
 diferencia? O que acontece é que enquanto na perturbação Somatóforma o corpo não está
 doente, na patologia psicossomática o corpo está de facto doente e caracteriza-se por
 manifestações físicas que desencadeadas por factores psicológicos. Na primeira, o tratamento
 passa essencialmente pela psicoterapia e nesta última, será a medicina a ciência capaz de tratar
 estas manifestações, algo que mais uma vez evidencia a sua diferenciação.
 Neste caso específico, a D. Antónia aponta para a presença de uma perturbação de conversão e
 que pode estar a associar-se a uma perturbação secundária de agorafobia (evitamento de locais
 por sentimento de medo e desamparo).
 Psicopatologia Compreensiva
 Que processos mentais deram origem a esta perturbação?
 Para a resposta a esta questão, é importante saber diferenciar dois conceitos fundamentais:
 Ganho Primário: O que se passa ao nível psíquico e que leva à formação da patologia
 Ganho Secundário: Uma vez instalada a patologia, ela não trás apenas aspectos
 adversos, trás também benefícios. No entanto, estes aspectos não tiveram influência no
 aparecimento da perturbação, assumem sim influência na manutenção da mesma.
 As amigas neste caso são consideradas um ganho secundário para a paciente. A D. Antónia tem
 um sofrimento essencialmente de natureza física, algo que indica que há uma transformação
 (conversão) da dor psíquica em dor física – mecanismo de defesa de conversão, sendo que o
 “eu” transforma este sofrimento. Mas afinal porque é que o “eu” procede desta forma? Porque o
 sofrimento físico é supostamente muito mais suportável que o sofrimento psíquico. De um
 modo mais interpretativo, compreendemos que a dor psíquica deriva da morte do marido,
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 situação que deixa a paciente desamparada e não a permite proceder devidamente ao trabalho de
 luto que deve naturalmente existir. Exactamente por esse motivo, a D. Antónia nem sequer
 demonstrou sofrimento ao longo da consulta associado à morte do senhor. O que aconteceu foi
 que essa dor era tão intolerável que o “eu psíquico” a transformou através do processo de
 conversão. Neste sentido, deve existir um trabalho de inversão deste sofrimento, algo que fará
 com que a Antónia passe a fazer o luto que ainda não fez. Este é um processo demoroso e que
 por momentos, aparentará não melhorias, mas resultados controversos na medida em que
 apresentará sintomas depressivos associados ao processo de luto.
 Mas afinal porque é que ela sente estas dores específicas de tonturas e desequilíbrio e não
 outras? A realidade é que cada dor física tem um significado (o corpo comunica). As tonturas e
 desequilíbrio significam neste caso desamparo e a falta de força estará associada a uma falta de
 força para continuar a caminhar (sentido figurativo) – falta de projecção no futuro. Esta situação
 de desamparo deve ser invertida, procurando fazer com que ela se sinta novamente amparada e
 tal deve ser feito através da criação de uma relação terapêutica sólida e promotora de um
 ambiente deste tipo. Conseguido esse setting, deve existir um trabalho de reflexão e
 interpretação para que se proceda ao trabalho de luto em que o objectivo é que no fim, a D.
 Antónia se passe a apoiar nos seus próprios objectos internos que anteriormente estariam
 direccionados para o psicólogo.
 Uma outra possibilidade de tratamento e querendo simplesmente conseguir uma supressão dos
 sintomas é a hipnose, onde através de processo de sugestionabilidade consegue-se terminar com
 os sintomas. Este não é no entanto um método profundo, ainda que se consigam resultados de
 sucesso em termos de objectivos.
 _____________________________________________________________________________
 Teórica (26.02.11)
 Perturbação da Ansiedade
 Psicopatologia Descritiva
 Para uma descrição correcta desta patologia, há que ter em conta as diferenças clínicas entre
 ansiedade normal e ansiedade patológica. Esta última trata-se de um fenómeno psicopatológico
 que aparece à consciência de diferentes modos e que se designam por tipos clínicos de
 ansiedade patológica. Há aqui uma importância clínica factual (estatística) da ansiedade e
 tristeza, tanto normal como patológica, no sentido em que são os motivos mais frequentes que
 justificam a procura e consulta por um psiquiatra. Por esse motivo e pelo facto de facilmente se
 confundir estes dois conceitos, é importante proceder a uma análise rigorosa e minuciosa, nos
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 quais se deve atentar a reacções psicopatológicas de acontecimentos de vida que têm
 determinado significado para o sujeito.
 A Ansiedade Patológica surge de diferentes modos:
 Perturbações propriamente ditas, isto é, em que a ansiedade é a característica principal e
 predominante da perturbação – Ansiedades primárias.
 Associada a outras perturbações já existentes, em que a ansiedade é transversal –
 Ansiedades secundárias.
 15% Da população geral apresenta nalgum momento da sua vida perturbação da ansiedade,
 sendo este um valor significativo comparativamente por exemplo a perfis de esquizofrenia.
 As perturbações propriamente ditas podem aparecer de duas formas:
 Livre e generalizada (estados ansiosos), onde o sujeito não a liga a nenhum
 acontecimento ou objecto específico, possivelmente por ainda estar presente apenas na
 consciência pré-reflexiva.
 Sistematizada e ligada a um objecto, situação ou actividades específicas que lhe
 provocam um sentimento de paralisação (estados fóbicos). Temos o exemplo da
 ansiedade de socialização na qual o sujeito fóbico pensa que os outros estão a avaliar o
 seu desempenho e acredita piamente que o estão a avaliar de forma negativa, situação
 que lhe provoca ansiedade e por conseguinte uma paralisação. Trata-se de um
 pensamento catastrófico que surge desta sensação de estar a ser analisado e do qual
 resulta um evitamento de locais que envolvam interacção e socialização. O evitamento é
 desta forma um indicador chave da existência ou não de uma perturbação. “Se há
 evitamento, há perturbação.”
 Nota: Os estados fóbicos são uma perturbação específica da ansiedade.
 Conceito de Ansiedade
 Trata-se de um estado emocional desagradável, isto é, implica um certo grau de sofrimento que
 pode ser variado e tem influência de dois factores: a intensidade da perturbação propriamente
 dita e a forma como o sujeito liga com a situação que causa a ansiedade em si (grau de
 tolerância). Mais do que isso, é um estado em que o indivíduo se sente tenso, atemorizado e
 alarmado. Estes dois últimos conceitos estão relacionados com a experiencia essencial de
 ansiedade e que resulta da percepção de ameaça face a algo que o sujeito pode ou não conhecer
 bem, sendo este o aspecto central da experiencia de estar ansioso e que tem como resultado a
 emoção manifesta de medo.
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 Neste sentido e em casos de evitamento, é importante que se consiga diminuir a ansiedade
 através da transmissão de segurança. E como? Através de comportamentos de tranquilização
 que passam por exemplo pela presença de uma pessoa significativa que diminua a intensidade
 da ansiedade que diminua a frequência de evitamento. O objectivo é fazer com que o sujeito
 consiga realizar determinados comportamentos que sozinha simplesmente não consegue.
 (exemplo da ansiedade fóbica – fobia de elevadores)
 A ansiedade antecipatória desencadeia-se através da ansiedade propriamente dita e
 caracteriza-se pelo sentimento de “medo de vir a ter medo” (pensamento do próprio sujeito). De
 forma mais descritiva, trata-se de uma ansiedade que precede a experiência propriamente dita e
 que provoca como resposta a ansiedade.
 Mas a final, como se caracteriza a experiência e comportamento ansioso?
 Experiência e Comportamento são considerados como que uma unidade. No entanto,
 caracterizam-se de forma ligeiramente diferente. A experiência de ansiedade descreve-se da
 seguinte forma:
 Inquietação psíquica
 Tensão emocional
 Insegurança
 Medo
 Na ansiedade livre e generalizada o que predomina é a experiência de se sentir ameaçado do
 perigo que pode acontecer que no entanto ainda não está bem definido. O sujeito está
 preocupado com algo indefinido e que lhe provoca impotência por não saber como se defender.
 Esta situação desencadeia insegurança e em termos psicológicos, há um estreitamento da
 consciência para a ameaça. Além disso, há também uma vivência de expectativa que em
 simultâneo se faz acompanhar de inquietação e desorganização ao nível perceptivo e cognitivo
 de outras informações. Nestas circunstâncias, o indíviduo perturbado tem a sua orientação
 direccionada para uma temporalidade futura, situação que se opõe aos estados mais depressivos
 em que a orientação está antes direccionada para o passado.
 No caso da ansiedade fóbica em que há um objecto ou situação específica, o que predomina é a
 vivência de um sentimento de incapacidade (“eu não consigo fazer isto”). Aqui, o sujeito tende
 a comparar-se ao outro e a desenvolver um sentimento de grande inferioridade. Em
 circunstâncias de comportamentos de tranquilização nos quais consegue realizar determinadas
 acções acompanhado de alguém, pode também desenvolver-se um sentimento de dependência,
 interpretado de forma negativa pelo próprio.
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 O comportamento ansioso está associado essencialmente à inquietação motora, bem como uma
 manifestação de hiperactividade do sistema nervoso simpático (sudação, palpitação, taquicardia,
 tremores, etc.).
 A observação clínica torna-se aqui muito importante para facilitar a identificação de alguns
 estados patológicos de ansiedade, no sentido em que muitos destes sintomas são facilmente
 perceptíveis através da observação da expressão e da manifestação corporal do sujeito. Tal
 estará também relacionado com a forma como o indivíduo perturbado tolera ou se alarma com o
 próprio estado de ansiedade e sintomas subjacentes que naturalmente evidenciarão mais ou
 menos o seu estado.
 No seguimento destes conceitos, é fundamental saber distinguir ansiedade normal de patológica.
 Ansiedade normal – Adaptada ao acontecimento desencadeante (reactiva), mobilizadora
 de respostas e sem repercussões cognitivas ou corporais. Mobilizadora no sentido de
 força positiva que não se deve reprimir pois estar-se-ia a evitar um processo normal de
 adaptação.
 Ansiedade patológica – Desadaptada, ainda que possa ser ou reactiva, ou endógena.
 Reactiva se for dirigida a um objecto ou situação específica. Endógena se for interior ao
 sujeito e indefinida pelo mesmo. É persistente e repetitiva, desorganizadora da
 eficiência cognitiva e do sono e mais do que isso, evoca situações passadas penosas
 (semelhantes e negativas).
 Nota: A ansiedade é considerada uma variável contínua e a experiência de estar ansioso é
 simultaneamente um mau estar mental e corporal.
 Ansiedade Patológica
 Como já foi anteriormente referido, existem dois modos de manifestação da ansiedade:
 Primária – Perturbações propriamente ditas nas quais o fenómeno central é a ansiedade.
 a) Ataques de pânico
 b) Ansiedade generalizada
 c) Ansiedade reactiva
 Secundária – associada a outras perturbações mentais não ansiosas, sendo essa
 perturbação o centro.
 a) Ansiedade psicótica
 b) Ansiedade neurótica
 c) Ansiedade depressiva
 d) Ansiedade orgânica
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 Perturbação de Ataques de Pânico
 Caracteriza-se por episódios recorrentes de ataques de pânico sem causa externa identificável.
 Descreve-se por um medo atemorizante que atinge um máximo de manifestações corporais em
 que a sensação última desta experiência é essencialmente a morte e como principais
 características referem-se o facto de ser algo inesperado na medida em que surge do nada e
 brutal no sentido corporal em que é absolutamente intenso e inexplicável.
 Os ataques de pânico podem associar-se a uma perturbação de limitação agorafóbica, que
 corresponde exactamente a uma limitação dos locais ou espaços que lhe provocam ansiedade e
 evitamento. A ansiedade antecipatória é obrigatória neste tipo de perturbação que sendo menos
 intensa, acaba por ser mais duradoura. Enquanto por um lado prepara um pouco mais o sujeito
 para algo que vai acontecer (fantasia seguradora), por outro lado se for demasiado intensa pode
 provocar mais ataques.
 Com grande frequência, a 1ª crise de ataques de pânico surge associada a acontecimentos
 significativos de perda ou ameaça de perda que na altura em que surgem podem ainda não estar
 bem definidos pelo sujeito. Também com frequência, as pessoas tendem a desenvolver
 hipocondria devido á predominância de manifestações corporais que podem alertar o indivíduo
 perturbado.
 Ansiedade Generalizada
 Trata-se de manifestações persistentes de ansiedade sem relação com pessoas ou situações
 específicas e que têm início precoce, normalmente na infância e adolescência. Se surgir em
 adulto é mais provável que existam outras causas associadas à ansiedade, à excepção de abuso
 de substâncias que podem provocar este tipo de perturbação. Caracteriza-se por uma experiência
 de preocupação ansiosa e permanente, com predominância de irritabilidade, tensão muscular,
 fadiga, dificuldades de concentração e insónias. São indivíduos inseguros, normalmente pouco
 assertivos em termos emocionais e sociais e com um nível de auto-eficácia baixa – tendência
 para sentimentos catastróficos de acção própria. Além disso, há também uma produção
 descritiva de si próprio muito padronizada “Eu sempre fui assim (…) nunca me conheci doutra
 forma”.
 Ansiedade Reactiva
 Surge como resposta patológica induzida por acontecimentos vividos e que traduzem uma
 expectativa de perigo real percepcionado. Há uma inadequação entre a realidade do mundo e o
 projecto de acção, sendo que esse perigo é naturalmente um perigo futuro.
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 Ansiedade Psicótica
 Associada a Psicoses (esquizofrénicas), já se trata de uma perturbação secundária que é muito
 diferente de uma ansiedade antecipatória, por exemplo. É uma ansiedade psicológica muito
 intensa, tanto quanto os ataques de pânico e neste tipo de perturbação persiste um grande receio
 de fragmentação, dissolução e medo que invade todo o espaço mental do sujeito – ansiedade
 desorganizadora.
 Ansiedade Neurótica
 Pode estar ou não associada a sintomas neuróticos, nos quais todas as situações são ansiogénicas
 e modificam-se em função do ambiente. Relacionam-se também a perturbações obsessivas,
 hipocondríacas e histéricas.
 Perturbações deficitárias
 Ocorre uma deteorização cognitiva (demências) onde em estados de demências a ansiedade
 cognitiva acentua-se.
 Ansiedades Fóbicas
 Primarias: agorafobia, fobias sociais e fobias simples
 Secundárias: associadas a perturbações de ansiedade, obsessivas, depressão e
 perturbações psicóticas.
 Fobia ou medo fóbico está associado a esta perturbação e conhece-se por ser desproporcionado,
 irracional, involuntário, recorrente e condutor do evitamento. Como qualidade existencial
 predomina a incapacidade, inferioridade e dependência do outro.
 Agorafobia – Fobias múltiplas e difusas (agorafobia, claustrofobia, lojas, transportes, túneis e
 cinemas, etc.) nas quais à medida que o sujeito se vai afastando dos locais que considera
 seguros, vai limitando cada vez mais o seu raio de acção, situação que provoca grande
 incapacidade.
 Fobias Sociais – Medo de ficar embaraçado em contexto de interacção social onde persiste um
 grande sentimento de estar a ser avaliado pelo seu desempenho, que normalmente é entendido
 pelo sujeito de forma negativa. Esta situação provoca o evitamento de espaços públicos e
 propícios à interacção e pode associar-se a estados depressivos.
 Fobias Simples – Isoladas e específicas (animais, escuridão, alturas, etc.)
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 Prática (01.03.10)
 Caso Clínico
 Doutor B.
 Médico Interno
 32 Anos
 Está actualmente em formação num hospital universitário e revela um grande desejo de efectuar
 intervenções cirúrgicas. No entanto e apesar da sua boa prestação nas restantes actividades,
 assume ter alguns problemas com determinada situação específica. Acontece que o Doutor B.
 sente um grande mau estar ao pensar que pode ter de extrair uma unha do pé de alguém. Num
 episódio dessa natureza, foi-lhe solicitado que observasse todo o procedimento, momento no
 qual se sentiu muito mal com náuseas, enjoos, suores e inclusive notou um aumento do
 batimento cardíaco que quase terminou com um desmaio. Este afirma convictamente que as
 unhas não têm nada de sair do sítio onde devem estar que é nos pés. Durante a infância, revelou
 que houve um dia em que entalou o dedo e a unha acabou por cair. Nessa altura, a mãe
 mostrou-se muito preocupada e aversiva à aparência do ferimento, mostrando-se enjoada e com
 náuseas ao observar o filho aquando do momento em que realizava os curativos. Num dia do
 seu internato, apareceu-lhe uma rapariga com uma unha partida que teria de ser removida, tal
 como o dia em que teve que observar o paciente em que extraíram uma unha. Procurando evitar
 a situação, telefonou a uma colega de trabalho e tentou persuadi-la para que o ajudasse e
 removesse a unha por ele. Esta acabou por concordar mas impôs a condição de que ele
 procurasse terapia para o ajudar nesta situação.
 Psicopatologia Descritiva
 Manifestações Clínicas na sua totalidade
 Náuseas, suores, desmaios, taquicardia
 Mau estar de tipo ansioso despultado pela situação de extrair uma unha
 Evitamento da situação
 É facilmente perceptível que estamos perante uma perturbação mental funcional na medida em
 que existe uma manifestação de ansiedade tal que resulta num sintoma bastante evidente que é o
 evitamento. Tal nos indica que estamos perante uma neurose de ansiedade fóbica.
 Quais os tipos de ansiedade fóbica conhecidos?
 Agorafobia
 Sociais
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 Simples ou Específicas
 a) Animais
 b) Ambiente natural
 c) Sangue/ injecções e ferimentos
 d) Situacional
 Neste caso específico, trata-se de uma fobia específica (extrair unha) e que se inclui no tipo
 clínico designado por sangue, injecções e ferimentos.
 Psicopatologia Compreensiva
 Como se originou esta perturbação?
 Segundo uma abordagem comportamental, poderíamos afirmar que o sujeito ganhou esta fobia
 pela apreensão de comportamentos através do processo de condicionamento por modelagem
 (Bandura) em que observou a mãe a responder de forma aversiva e negativa à situação da unha
 cair. O facto de ela se sentir enjoada e com náuseas enquanto observava a unha do filho, fez
 com que este apreendesse essa informação e a repetisse daí em diante em episódios
 semelhantes.
 A realidade é que existem acontecimentos traumáticos que nos levam a perceber como surge
 determinada perturbação específica. No entanto, grande parte destas fobias não têm uma história
 por de trás que suporte e nos facilite a compreensão da sua origem (medo de cães, por exemplo).
 Nesse sentido, a vertente psicanalítica procura abordar este tipo de questões de outra forma,
 baseando-se no valor simbólico dos objectos. Numa abordagem deste tipo, a unha simbolizaria
 aqui a expressão de um conflito ligado à castração (fase fálica).
 Idêntica à ideia que está subjacente neste caso, temos o clássico caso de Hans, ditado por Freud,
 no qual o autor defende que o cavalo simboliza o conflito edipiano entre o pai e o filho existente
 e desencadeado pelo medo de castração que ocorre por volta desta idade (5 anos). Houve um
 mecanismo de deslocamento da figura do pai para o cavalo, símbolo que não é escolhido ao
 acaso. O cavalo surge com significado, primeiro pelo pai gostar de cavalos e montar
 frequentemente a cavalo e depois, devido ao tamanho do pénis que para uma criança se
 assemelha ao do pai e se associa ao medo de castração.
 Numa leitura mais existencial, a visão é bastante diferente. Baseando-se na ideia de “modo estar
 no mundo” e na premissa de que cada pessoa atribui um diferente significado a determinado
 acontecimento, esta abordagem defende que há certos dados da existência que são universais,
 mas a forma como cada pessoa reage a esses dados é diferente e peculiar de cada um. No
 seguimento dessa lógica, se o sujeito não for capaz de integrar e aceitar estes dados da
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 existência, poderá desenvolver uma patologia e nesse sentido, teremos que pensar que dados é
 que o sujeito não estará a aceitar ou integrar para desenvolver neste caso uma ansiedade fóbica.
 Procurando interpretar os elementos descritivos em conta, esta fobia poderia estar relacionada
 com a esfera da corporalidade, isto é, com a relação do sujeito com o seu corpo. A perda das
 unhas está associada a uma não-aceitação do dado de existência da possibilidade de
 decomposição de alguma parte do corpo e que é um dado universal. O que aconteceu foi que
 naquela altura, o sujeito se confrontou pela primeira vez com a realidade de que o corpo (ou
 uma parte do corpo) se pode decompor e não a conseguiu aceitar. No entanto, apenas demonstra
 medo com as unhas porque foi com essa situação específica que o sujeito se confrontou com a
 realidade que até então desconhecia (oposição á visão Freudiana).
 Semelhante a esta forma de interpretação, existe um caso também bastante conhecido e
 estudado por Heidegger (grande fundador da psicologia existencial) que apesar de considerar
 pertinente a forma como Freud estudava os seus casos e identificava as perturbações, não
 concordaria com a sua forma de interpretação e compreensão. Este autor, referiu o caso de uma
 menina que estava a patinar no gelo e o salto do patim se partiu. A partir daí, a menina deixou
 de suportar ver coisas a partir ou a rasgar-se. Sempre que via algo desse género, ficava muito
 ansiosa e nervosa. Por outro lado, passou a mostrar muita dificuldade em separar-se da mãe.
 Segundo uma interpretação existencial a menina confrontou-se com um dado da existência de
 que as coisas nem sempre são como nós queremos e não conseguiu aceitar essa ideia. Mais do
 que isso, apercebeu-se de que tal não acontece apenas com objectos, mas também com as
 pessoas e às relações que se desenvolvem entre si. Por esse motivo, ganhou um medo enorme de
 que tal acontecesse com a sua mãe, isto é, que a sua relação quebrasse ou de alguma forma
 resultasse em separação e por isso sentia-se muito mal sempre que por algum motivo se
 afastassem. Esta era uma realidade com a qual nunca se tinha deparado e que quando se
 confrontou, não conseguiu integrar normalmente.
 As diferentes abordagens têm muitas implicações do ponto de vista terapêutico no sentido em
 que os aspectos que vão ser trabalhados na prática são diferentes, dependendo do modelo
 teórico em que o psicólogo se baseia. No entanto e no caso das perturbações fóbicas, quase
 sempre as técnicas comportamentais de exposição se adequam e acabam por ter resultados
 positivos para o sujeito perturbado.
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 Teórica (14.03.11)
 Psicopatologia Compreensiva
 Qual o significado de Ansiedade?
 Este conceito pode ser abordado em função de diferentes abordagens, cada uma com o seu
 significado.
 Compreensão Cognitiva/ Comportamental
 Segundo este modelo, a ansiedade é apreendida em experiências anteriores e/ou resultado do
 modo como o sujeito processa informação sobre os acontecimentos. Trata-se de uma
 informação apreendida por processos de condicionamento operante e Skinarianos.
 Compreensão Psicanalítica
 Existem sinais de perigos inconscientes associados a conflitos intra-psíquicos mal resolvidos no
 desenvolvimento infantil que se repercutem no presente. Estar ansioso significa que há um
 perigo inconsciente que pode tornar-se consciente a qualquer altura (perigo pulsional) e que
 pode ser desorganizador para o sujeito e para o seu funcionamento mental. Surge de um conflito
 de forças antagónicas (id e super ego) em que a ansiedade se manifesta como um mecanismo de
 defesa de transformação do conflito em sintoma de expressão corporal – conversão somática.
 Compreensão Fenomenológica – Existencial
 Como a ansiedade é inerente à nossa existência, significa que a distinção entre normal e
 patológica não será assim tão fundamental como noutros quadros teóricos. A questão que se
 coloca é se o significado de ansiedade difere assim tanto na definição entre normal e patológico.
 “Modo de Existir – Como é que eu me encontro neste momento?”
 1. PERSPECTIVA COGNITIVA
 Como é que o processamento de informação se relaciona com a experiência de ansiedade? Que
 relações de sentido estão subjacentes?
 Esta investigação compreensiva sobre a ansiedade numa perspectiva cognitiva é das áreas que
 mais se tem desenvolvido ao longo do tempo e está muitas vezes associada a experiências de
 ataques de pânico.
 Modelo de Pânico – Teoria de Clark

Page 20
                        

20
 Esta teoria vem afirmar que as sensações corporais associadas à ansiedade induzida por
 estímulos externos ou internos são interpretados de forma catastrófica pelo sujeito.
 Taquicardia (estou a ter um ataque cardíaco)
 Tonturas (vou perder os sentidos)
 Dificuldades respiratórias (estou a sufocar)
 Despersonalização (vou perder o controlo)
 Sendo a ansiedade inerente à existência na medida em que qualquer um de nós pode sofrer
 ansiedade nalgum momento da vida, ela pode ser adaptada ou desadaptada à realidade vivida. A
 determinado ponto em que o sujeito valoriza os estímulos de forma excessiva, surge um
 pensamento catastrófico que origina o ataque de pânico. Trata-se de um pensamento automático
 que precede de imediato sensações corporais e na qual se denota uma atenção selectiva
 (excessiva) que provoca um aumento significativo da percepção e que origina o pensamento
 catastrófico (pensamento repetitivo).
 Há determinados estados de ansiedade me que se verifica alguns sinais de despersonalização e
 des-realização, nos quais o sujeito sente e percepciona o mundo que o rodeia de forma diferente
 e estranha.
 Teoria da Sensibilidade à Ansiedade – Reiss & McMally
 Consiste na crença de que os sintomas de ansiedade podem ter consequências perigosas que
 levam ao medo e que conduzem ao catastrofismo. É uma experiência de acontecimentos
 imprevistos que significam falta de controlo e que nos indicam essencialmente que o sujeito, na
 sua história de vida e no seu percurso histórico infantil, experienciou de alguma forma episódios
 de carácter bastante negativo e ameaçador. Tal poderão ser experiências em que as crianças
 vivenciaram doenças físicas em familiares próximos e significativos, ou por exemplo reacções
 excessivas dos pais a sintomas corporais vividos pela pelo próprio sujeito. Estas reacções
 negativas foram transmitidas à criança através de processos de condicionamento, na qual
 desenvolveu um esquema cognitivo de medo da própria ansiedade. O que acontece é que se cria
 um traço de personalidade que leva o indivíduo a interpretar o medo de modo catastrófico, onde
 se desencadeia uma hipersensibilidade para estímulos que este considera perigosos
 (desencadeadores de ansiedade).
 Enviesamento do Processamento de Informação
 Interpretativos – Estímulos internos ambíguos (da própria realidade do sujeito) são
 interpretados como ameaçadores (exagero da realidade).
 Atenção – Tendência para seleccionar pistas ameaçadoras (preocupações pessoais).
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 Memória – Focalização nas ameaças, onde há uma espécie de efeito de filtro, no qual o
 sujeito com predisposição ataques de pânico tem uma maior facilidade para recordar
 acontecimentos ameaçadores.
 Modelo de Ansiedade Generalizada
 Os acontecimentos activam esquemas cognitivos prévios que assumem uma relação com
 acontecimentos actuais.
 “É uma desgraça quando as coisas não correm como eu quero.”
 “Tenho sempre que ser muito competente em todas as situações.”
 Tratam-se de pessoas que previamente desenvolveram estes esquemas designados por
 ansiogénicos e que se caracterizam por cognições que são determinantes para a relação de
 causa-efeito da sua percepção da realidade. Há uma amplificação do carácter negativo da
 realidade que desencadeia frustração ao sujeito, bem como um nível de exigência que não é
 compatível com a realidade – desadaptação prévia. Mais do que isso, é uma dimensão pré
 existente que foi apreendida, normalmente em ambientes familiares ameaçadores, inseguros e
 de grandes dificuldades (nomeadamente económicas). Esta crença é incorporada através de
 figuras parentais significativas, regra geral, exigentes a um ponto até irrealista. O que o
 adolescente aprende essencialmente é que é muito mais importante parecer do que ser –
 percepção irrealista.
 Nos acontecimentos actuais com que o sujeito se confronta e não consegue resolver da forma
 ideal, onde existem pequenas experiências de falha, os esquemas prévios activam-se e encaixam
 neste pensamento que acaba por ser catastrófico e que resulta numa ansiedade antecipatória.
 Avaliação ameaçadora de estímulos
 Atenção focalizada nos estímulos
 Interpretação inadequada de sensações corporais
 Cognições distorcidas
 a) Amplificação do perigo – Não é mau. É péssimo!
 b) Catastrofização – Vai ser um desastre total!
 c) Hiper-generalização – Sempre já me correu mal…
 d) Ignorar aspectos positivos – Nunca me acontece nada bom.
 e) Interpretação distorcida de sensações corporais – Esta dor de cabeça deve ser
 devida a um tumor.
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 Os processos de atenção já estão focalizados no sentido de monitorizar para detectar situações
 de possível perigo que proporcionam uma antecipação de “desgraça”.
 A hiper generalização caracteriza-se por uma generalização precipitada de situações passadas
 que até podem ter significados diferentes mas que provocam esta sensação ao sujeito.
 Modelo de Ansiedade Social
 Caracteriza-se pelo medo exagerado da avaliação negativa e desaprovação dos outros, onde
 persistem constantes dúvidas sobre a própria capacidade para desempenhar a tarefa.
 Atenção – Há uma centração excessiva em si mesmo, bem como uma crença de que os
 outros estariam focalizados exclusivamente no seu comportamento (selectividade para
 aspectos negativos do feedback interpessoal).
 Memória – Recordação selectiva de relações interpessoais onde se denota uma auto-
 eficácia baixa e uma subestimação das próprias competências sociais.
 Há um medo muito pouco controlado e exagerado de ser desaprovado pelos outros ao ponto de
 prejudicar o funcionamento mental do sujeito. Indivíduos com este tipo de perturbação
 necessitam muito da aprovação dos outros, mas ao mesmo tempo duvidam muito da sua
 competência. São pessoas que tendem a interpretar a expressão corporal (não verbal) como sinal
 de desaprovação e falta de interesse e existe normalmente uma relação com processos
 psicológicos prévios provenientes de relações com figuras significativas.
 Medo das Fobias
 O medo fóbico é, segundo uma perspectiva comportamental, uma resposta condicionada a partir
 de um estímulo ameaçador e mantém-se por ser reforçada positivamente através do evitamento.
 2. PERSPECTIVA PSICANALÍTICA
 Como é que os processos inconscientes se relacionam com a experiência de ansiedade?
 Ansiedade Neurótica – Sigmund Freud
 A teoria de ansiedade sinal surgiu fundamentalmente do estudo de sujeitos neuróticos,
 acreditando-se por alguns um pouco limitada por esse facto. No entanto, permitiu um avanço
 bastante significativo nesta vertente.
 Define-se por ansiedade neurótica o sinal de alarme perante um perigo pulsional ligado ou à
 sexualidade ou à agressividade. Emerge do conflito intra-psíquico entre o Id. e o super ego
 (conflito neurótico entre duas instâncias) e assume uma função defensiva que desencadeia e
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 mobiliza mecanismos de defesa do eu. Estes mecanismos tratam-se de mecanismos de protecção
 contra o perigo percepcionado.
 Ansiedade de Separação – Bowlby
 É uma ansiedade relacionada com o medo de separação da figura parental ou do seu substituto e
 está associada a quadros de agorafobia em que o sujeito não se consegue afastar de locais que
 não considera seguros ou de espaços sem limite (autonomia dependente).
 3. PERSPECTIVA FENOMENOLÓGICA E EXISTENCIAL
 Como é que o fenómeno ansiedade se mostra à consciência? Como é que a ansiedade se
 relaciona com a própria existência?
 Fenomenologia Descritiva
 Experiências ansiosas e fóbicas
 Vivências Ansiosas
 Caracteriza-se por expectativa, incerteza (insegurança) e ameaça (representação de perigo).
 Vivências Fóbicas
 Descreve-se por um sentimento de fracasso de realização (incapacidade) que está associado à
 dependência, bem como uma luta contra si mesmo (inferioridade).
 Nota: É importante ter a noção de que esta se trata apenas de uma sistematização da observação
 fenomenológica de casos clínicos destes quadros. No entanto e em casos concretos, pode existir
 um grande grau de variabilidade dos sintomas e aspectos característicos de cada tipo de
 vivências.
 Fenomenologia Estrutural
 Estrutura de consciência ansiosa
 Corporalidade – desarmonia consigo mesmo
 Espacialidade – opressão, aprisionamento
 Temporalidade – orientação para o futuro
 Outridade – o outro como obstáculo à liberdade
 Culpabilidade – dimensão ética dos valores
 No aspecto da outridade, a consciência é dominada pela consciência do outro.
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 Modos de estar Ansioso
 Na base da doença física – ansiedade orgânica
 Compreensivelmente em relação a um acontecimento específico – ansiedade reactiva
 De forma pessimista e conflitual – neuroses
 Corporalmente vivenciado – angústia vital/pânico
 Modo de ser – personalidade ansiosa
 Fixo ao medo de se perder – agorafobia
 Ansiedade Neurótica (patológica) – Rollo May
 Como aparece na sua relação com acontecimentos vividos?
 Surge desproporcionada ao perigo e como um resultado da negação da ansiedade normal
 (existencial).
 Negação do medo da morte
 Negação da liberdade de escolha
 Evitamento em assumir responsabilidade
 Rollo percebeu que existem sujeitos que escolhem mais ou menos conscientemente evitar a
 ansiedade, isto é, o comportamento desencadeador da mesma e o que acontece é que em vez de
 o sujeito enfrentar activamente a realidade, escolhe não se confrontar com a fonte de ansiedade
 normal. A curto prazo esse evitamento pode ser tranquilizador, mas mais tarde o sujeito
 perturbado percebe o significado da relação entre o evitamento e a ansiedade, situação que
 provoca grande sofrimento. No entanto e apesar de ser uma escolha mais ou menos consciente,
 é importante reter que o indivíduo não escolhe perturbar-se, opta sim por uma modalidade de
 lidar com o acontecimento que resulta na perturbação.
 A Ansiedade emerge de conflitos existenciais – Irving Yalom
 O autor defende que a ansiedade é um conflito resultante do confronto com os diversos dados da
 existência.
 Morte – Existência/Finitude
 Liberdade – Autonomia/Dependência
 Solidão – Isolamento/Sociabilidade
 A ansiedade está aqui associada a conflitos existências que qualquer pessoa se pode confrontar,
 em qualquer momento da sua vida.

Page 25
                        

25
 Qualidade Existenciais da Ansiedade
 Inevitabilidade – Dado inerente à existência
 Relevadora do paradoxo de existir – Liberdade/finitude
 Orientação para o futuro
 Envolve conflito e envolve escolha
 Valor ou crédito – Valor positivo da ansiedade que orienta para uma existência mais
 autêntica. Em experiências limite, pode levar o sujeito a reflectir sobre o valor da sua
 vida, ajudando-o a questionar a própria existência e podendo conter um valor de
 transformação pessoal.
 _____________________________________________________________________________
 Teórica (21.03.2011)
 Psicopatologia Cognitiva
 A Psicopatologia Cognitiva insere-se numa perspectiva direccionada para o presente (“aqui e
 agora”), no qual a expressão dos sentidos é fundamental para compreender e entender o outro,
 bem como o seu sofrimento psicológico.
 Como é que o sujeito se vê a si próprio e aos outros? Como é que se avalia e como é que se
 perspectiva no futuro? Compreender este tipo de questões é um dos grandes objectivos da
 psicopatologia segundo este modelo, nos quais os seguintes aspectos são determinantes para a
 identificação e compreensão de comportamentos desviantes:
 Temporalidade
 Frequência
 Desadaptibilidade do comportamento
 Os modelos mentais remetem para o conceito de esquemas, que se definem por esquemas de
 funcionamento e que consistem essencialmente em construções que o sujeito faz ao longo da
 sua vida, desde memórias, aprendizagens, sistemas relacionais, perdas, separações, etc.
 Mas afinal, que postura deve adoptar um psicólogo para exercer uma boa conduta na sua
 profissão, de forma sobretudo ética e verdadeira e tendo em conta o melhor interesse do
 paciente? Entender que a pessoa que nos procura, independentemente do contexto ou situação
 está em sofrimento psicológico, é um dos principais passos para conseguir estabelecer uma
 relação empática e segura entre ambos. É necessário olhar para o outro não num modelo médico
 com um conjunto sintomatológico, mas sim como estrutura. Não menos importante, é ter
 assente a ideia de que o confronto com o ser é algo significativamente complexo e difícil para
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 qualquer indivíduo, na medida em que existe uma dificuldade em identificarmos o que somos
 sem remeter para aquilo que fazemos. Esta complexidade demonstra-nos o quanto o “ser” é algo
 muito mais intimo do sujeito. Deve também existir uma postura antagónica por parte do
 psicólogo, no qual nos deveremos considerar profundamente limitados e nesse sentido
 metafórico, até como medíocres, isto porque um erro do psicólogo pode ter consequências
 muito graves para o sujeito, podendo mesmo resultar em morte física ou psicológica. Esta ideia
 procura ter subjacente que a “arrogância” e qualquer sentimento de superioridade ou suprema
 sabedoria em relação ao outro acabam por trazer aspectos negativos para a relação e
 naturalmente para os seus resultados.
 É fundamental que nos consigamos entender a nós próprios para podermos trabalhar
 devidamente com o outro. Segundo uma perspectiva psicanalítica, defende-se que para um
 psicólogo ser psicoterapeuta deve ele próprio passar por uma fase de psicoterapia (processo
 relacional de desenvolvimento com o outro) na qual possa experienciar essa vivência e sentir as
 técnicas que até então já conhecia, mas agora sobre ele próprio. No entanto e segundo o modelo
 cognitivo tal não é defendido, afirmando-se que apenas devemos fazer psicoterapia se sentirmos
 esse desejo e necessidade.
 “Ser psicólogo é sentir o outro e entender o seu sofrimento. É entendermo-nos a nós na relação
 com o outro”.
 Podemos olhar para o tempo de duas formas diferentes: tempo interno e tempo externo. Como
 psicólogos, devemos assumir o nosso tempo como secundário, no qual em contexto
 psicoterapêutico o tempo interno do outro deve ser respeitado.
 A memória evocativa é onde guardamos tudo aquilo que somos, onde temos os nossos
 esquemas mentais e onde estão constituídas as nossas crenças. Considera-se no fundo que é uma
 memória em rede, na qual quando conversamos e dialogamos alargamos o nosso processo
 mnésico. Estes modelos e crenças revelam atitudes do sujeito, sendo que o seu processo vai
 modelar o processamento de informação. Imaginemos por exemplo o caso da depressão. Alguns
 deprimidos estão tristes, mas nem todos, sendo que o que acontece é que a tristeza surge quando
 o sujeito processa diversas memórias de evocação, activando determinadas experiências ou
 Memória
 Sensorial
 Memória a
 curto prazo
 Memória de
 trabalho
 Memória a longo
 prazo
 Memória de
 evocação
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 recordações negativas. O sujeito somente deixa passar aquilo que é alimentado pelas suas
 crenças.
 ________________________________________________________________________
 Prática (22.03.2011)
 Caso Clínico
 Mulher de 22 anos
 Bonita, sofisticada e bem apresentada
 Secretária de uma Instituição Universitária
 Veio solicitar um relatório para utilizar em tribunal no âmbito do direito do trabalho. Trata-se de
 uma jovem que gosta de se divertir e aproveitar a vida ao máximo, caracterizando-se por uma
 mulher com boa disposição, adepta de festas, alegria e intensidade. Filha única, afirma que
 sempre teve uma boa relação com os pais e recorda uma infância essencialmente saudável e
 bem passada, com boas memórias. Recentemente, trabalhava no secretariado de uma empresa
 multinacional e avalia-se como uma boa funcionária, até demais para as funções que exerce,
 alegando muitas vezes fazer o trabalho dela e de mais duas ou três pessoas. Faz parte de uma
 equipa de 5 pessoas e está mais direccionada para o trabalho com o seu director geral, com o
 qual se dá bastante bem. No entanto tem uma má relação com a sua chefe, senhora que descreve
 como invejosa, feia e gorda. Alega que a chateia muito por questões de horários e pontualidade,
 visto que costuma chegar cerca de uma a duas horas atrasada, constantemente. Nos últimos
 meses a situação veio a piorar significativamente, pois a paciente diz ter conhecido o homem da
 vida dela, identificando-o como a sua “alma gémea”. Ele é advogado numa empresa do pai e a
 jovem descreve-os como uma fotocópia um do outro. Acontece que ele trabalha no escritório do
 pai e por esse motivo não tem horários fixos, marcando ele as suas próprias reuniões e
 compromissos. Muitas vezes nem tem que ir ao escritório e não tem quaisquer horários a
 cumprir, ao contrário dela. Para o conseguir acompanhar nas noites de saída e festa que ambos
 adoram, a jovem acabava por chegar frequentemente atrasada ao trabalho. Um dia, a chefe não a
 perdoou e acabou por ser despedida com justa causa. Neste sentido, a jovem sente-se injustiçada
 não propriamente por ter sido despedida mas por não ter recebido qualquer indemnização pelo
 esforço que deixou naquela empresa. O namorado quis encarregar-se de negociar essa
 indemnização, pedindo apenas que ela requeresse um relatório que alegasse que por motivos de
 saúde, necessitaria de descansar durante mais horas e principalmente durante a manhã. O
 psicólogo falou da necessidade de realizar diversos exames específicos e direccionados para esta
 problemática, mas ela apenas se interessou em pagar e conseguir a passagem do relatório, sem
 proceder a qualquer tipo de avaliação.
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 Psicopatologia Descritiva
 Descrição das Manifestações Clínicas
 Não existem manifestações clínicas visíveis, o que não significa que não exista patologia. Ela
 existe mas neste caso específico apenas não se inscreve em sintomas clínicos.
 Segundo a história clínica apresentada, estamos perante uma patologia funcional da relação e
 que se insere numa perturbação da personalidade. Esta manifesta-se através de diversos traços
 como o desrespeito em constantes atrasos, o egocentrismo, manipulação e superioridade na sua
 atitude e postura relativamente ao outro.
 Mas afinal, o que diferencia a normalidade da patologia nos traços de personalidade? Estes
 tornam-se patológicos no momento em que começam a prejudicar a vida do sujeito. No caso
 desta paciente, as suas características inscrevem-se numa perturbação de personalidade
 narcísica.
 Tipos de Personalidade
 Excêntricas
 Esquizóide
 Esquizotípica
 Paranóide
 Egocêntricas e Manipuladoras
 Anti-social
 Narcísica (necessidade de atenção admirativa)
 Extrónica (necessidade de atenção, positiva ou negativa)
 Border line ou limite
 Receosas ou Inseguras
 Evitante
 Obsessivo-compulsiva
 Dependente
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 Psicopatologia Compreensiva
 Perspectiva Dinâmica ou Psicanalítica – Kohut
 O autor procurou estudar este tipo de personalidade de forma mais profunda e defendeu que este
 tipo de pessoas tem vários tipos de transferências e que a partir daí é possivel chegar a vários
 estados de desenvolvimento – Psicologia do Self.
 Num pensamento bastante diferenciado de Freud e Klein, Kohut alega que em determinada fase
 da infância, todos nós precisamos de passar pela fase do “self grandioso”, momento da vida no
 qual necessitamos de nos sentir especiais para alguém, nomeadamente os nossos pais, sendo
 este momento crucial para que possamos desenvolver um narcisismo saudável. Posteriormente e
 se houver este investimento adequado do self, passamos a uma outra fase de “imago-parental-
 idealizada”, na qual os pais passam a ser encarados como deuses, isto é, exemplos a seguir e nos
 quais nos sentimos verdadeiramente inspirados. Só mais tarde e passando a concluir este
 processo de desenvolvimento, os pais começam a ser encarados como pares – fase de imagem
 gemelar – onde se desenvolve um equilíbrio e a perspectiva em relação aos mesmos é agora de
 uma imagem mais próxima e semelhante.
 Se este processo se desenrolar de forma ajustada, o self grandioso vai originar um self
 adequado. Se tal não acontecer, o self grandioso vai manter-se e fazer com que a criança cresça
 com uma constante necessidade de atenção admirativa.
 “Um olhar admirativo do outro sobre mim”
 Aqui, deve procurar validar-se este self grandioso de forma a conseguir corrigir-se o processo
 de desenvolvimento psicológico desta personalidade e o que acontecerá é que a imagem
 idealizada passará aos poucos a ser direccionada para o terapeuta e com o decorrer da terapia,
 esta imagem transformar-se-á numa imagem gemelar. O processo será assim corrigido e o
 indivíduo deixará de presenciar um narcisismo patológico.
 ____________________________________________________________________________
 Teórica (29.03.11)
 Perturbações Depressivas
 Psicopatologia Descritiva
 Importância Clínica
 Experiência Depressiva
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 Tipos de Depressões
 A depressão, juntamente com as perturbações da ansiedade, é considerada das mais frequentes
 em psicopatologia. Existem diferentes tipos de depressão, não só quanto às suas manifestações
 clínicas mas também no que diz respeito aos seus factores causais e evolutivos. A nível geral,
 pode afirmar-se que a depressão afecta 5% da população geral, sendo que:
 20% Dos indivíduos com doença física têm depressão
 50% Com psicopatologia, isto é, outros tipos de perturbações, fazem-se acompanhar de
 depressão
 15% Com depressão de longa duração (> 2 anos) – Resultam com frequência em
 dificuldades conjugais, incapacidade laboral, abuso de álcool, suicídio, etc. e associam-
 se facilmente ao isolamento social, onde surge um distanciamento entre os outros.
 “A regra é a tristeza, a depressão é a excepção.” Torna-se muito complicado diferenciar estes
 dois aspectos, na medida em que os sintomas se confundem.”
 Factores de Risco
 História familiar de depressão – Antecedentes pessoais de depressão
 Stress de longa duração
 Isolamento Social
 Doenças crónicas
 Incapacidade
 Abuso de substâncias
 Situações de Pós-parto
 Desemprego
 Falta de poder, abusos e violências, bem como outros factores contextuais e sociais,
 normalmente mais frequentes em mulheres.
 Factores de Protecção
 Resistência ao stress
 Autonomia e propósito de vida
 Criatividade na resolução de problemas
 Vinculação afectiva
 Suporte social de qualidade
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 O trabalho de prevenção tem como principal finalidade diminuir os factores de risco e aumentar
 os de protecção. Existe uma relação muito forte entre o stress e a depressão, principalmente
 quando a mesma resulta da combinação de acontecimentos significativos e o stress em
 condições de trabalho (ocupacional) num curto espaço de tempo.
 Há um trabalho que o psicólogo pode fazer com os indivíduos no sentido de desenvolver
 programas que ajudem a promover estratégias de copy para diminuir o stress e aprender a geri-
 lo.
 A depressão enquanto perturbação comum
 Tristeza – Normal e Patológica
 Deve evitar chamar-se depressão ao conceito de tristeza, pois é um erro bastante comum e grave
 quando acaba por se patologizar a tristeza normal. Há alguns discursos psicopatológicos que
 fazem esta confusão deliberadamente, isto é, conscientemente, nomeadamente no modelo
 psicanalítico e neste sentido, existem critérios que permitem diferenciar estes dois conceitos.
 A tristeza normal será uma tristeza adequada a acontecimentos, com breve duração e sem
 repercussões cognitivas ou corporais. Pelo contrário, a tristeza patológica pode tanto ser
 desproporcionada a acontecimentos – reactiva – como não relacionada com acontecimentos –
 endógena (interior ao sujeito). Assume normalmente uma longa duração e com repercussões
 cognitivas e corporais.
 A depressão reactiva está geralmente associada a perdas qualitativas nas quais o sujeito atribui
 causalidade interna ao acontecimento. Há um processo de julgamento contra si próprio, sendo
 que determinadas pessoas com certos traços de personalidade têm maior facilidade em
 experienciar sentimentos de culpa. São também normalmente pessoas com aspirações
 perfeccionistas.
 “Ser como deve ser”
 Estados Depressivos
 Humor depressivo – Incapacidade de reagir sem ser por tristeza, um aspecto essencial
 da depressão e que se faz acompanhar pelo abatimento.
 Lentificação/ agitação
 Auto-desvalorização
 Ideias de suicídio
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 Estas são manifestações que influenciam a forma como o sujeito se relaciona com os outros. O
 indivíduo deprimido revela que um conjunto de coisas que eram vividas com prazer, deixam
 agora de ser desejadas ou apetecíveis – anhedonia. Há uma constante referência ao cansaço que
 sendo depressivo, assume essencialmente duas características globais: a falta de energia e a
 dificuldade em entrar em acção.
 “O indivíduo já se sente cansado antes de agir”
 Há uma tendência para recordar aspectos negativos e sentimentos de culpa relativamente ao
 passado e para fazer uma avaliação negativa face ao futuro, quando este o consegue antecipar,
 pois há casos de perturbações depressivas mais graves em que o indivíduo não consegue sequer
 projectar-se no futuro.
 Trata-se de um estado emocional desagradável, onde quando não há muita ansiedade, o sujeito
 deprimido encontra-se normalmente muito lentificado, não conseguindo acompanhar o tempo
 social, isto é, o tempo subjectivo do sujeito encontra-se desfasado (dessincronizado) do tempo
 real.
 Quais as manifestações acessórias da depressão?
 Anorexia (emagrecimento)
 Bulimia (aumento de peso)
 Insónia/ hipersónia
 Diminuição do desejo sexual
 Fadiga
 Nota: Há depressivos que se manifestam e centram mais em sintomas corporais.
 Quando falamos em psicopatologia das depressões, surge um problema com as nomenclaturas e
 classificações. Existem 4 tipos de depressão relativamente à forma como aparecem:
 Depressão Mascarada – confunde-se com aspectos ou sintomas corporais, mas na
 realidade a tristeza patológica está camuflada com estes aspectos.
 Depressão atípica – ocorre quando há sonolência excessiva (hipersónia), situação que
 não é tão frequente.
 Depressão Ansiosa – acompanha-se normalmente por perturbações da ansiedade
 (reactivas)
 Outra forma de classificar as depressões
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 1. Depressões Reactivas – associada a acontecimentos nos quais traços de personalidade
 são importantes e determinantes. Nem todas as pessoas desenvolvem este tipo de
 depressão, sendo necessário que haja uma relação cronológica e de significado na qual o
 sujeito só fala do acontecimento em causa.
 2. Depressões nas neuroses – desenvolvem-se em personalidades com características
 peculiares que facilitam o deprimir, principalmente quando interpretam acontecimentos
 de forma culpabilizante, frustrante e negativa ou ameaçadora. Por outro lado, a
 personalidade também é marcada por insegurança (básica) que facilmente proporciona
 sentimentos de inferioridade. Há perturbações da neurose que não se desencadeiam
 através de traços de personalidade (ex: um obsessivo acaba por esgotar-se com uma luta
 que não consegue vencer, sendo que esse esgotamento facilmente leva a uma exaustão
 que favorece a depressão).
 3. Perturbações depressivas de personalidade – indivíduos que apresentam um
 temperamento depressivo, isto é, o seu humor básico já são de si triste, de forma
 predominante. Ao mesmo tempo, há um outro tipo de personalidade mais alternativa
 (ciclotímica) que se caracteriza por alternâncias do humor. A tristeza vital é
 característica das depressões endógenas.
 4. Psicoses afectivas bipolares – alternante com episódios maníacos.
 5. Psicoses afectivas unipolares – só se desenvolvem em episódios depressivos.
 6. Perturbação distímica – de longa duração, surge num contexto pouco relacionado com
 acontecimentos específicos, estando mais relacionada com o tipo de personalidade
 neurótica.
 7. Depressões orgânicas – associada a doenças físicas.
 Depressões Psicóticas/ endógenas (opõem-se às neuróticas reactivas)
 Factores hereditários
 Perturbações da personalidade
 Início brusco
 Tristeza vital
 Melhoria vespertina
 Despertar precoce (desregulação – há uma alteração do ciclo vigília (sono, ciclo
 menstrual e ciclo hormonal)
 Inibição/ agitação
 Possíveis delírios (culpa, ruína, hipocondria)
 Suicídio possivel
 História de familiares frequentes
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 Falta de contacto – natureza psicótica
 Há acontecimentos precipitantes que podem inicialmente não ser referenciados pelo sujeito mas
 que estão lá como factores causais (já não são de perda mas de mudança pessoa na qual não
 houve adaptação.
 Depressões neuróticas/ reactivas
 Perturbação do desenvolvimento
 Relação com acontecimentos de vida
 Neuroticismo (traços de personalidade)
 Inicio variável e curso contínuo
 Tristeza e ansiedade
 Agravamento vespertino
 Insónia de adormecimento
 Delírios ausentes
 Suicídio excepcional (tentativas frequentes)
 História familiar rara
 Continuidade biográfica compreensiva
 Busca do contacto
 A Depressão no Ciclo de Vida
 Crianças – manifestações atípicas, com repercussões no desenvolvimento e no contexto escolar
 (desinvestimento)
 Adolescentes – Com uma frequência elevada de ocorrência, pode observar-se aquando do abuso
 de substâncias, em perturbações do comportamento alimentar e está muito associada a situações
 de suicídio (risco elevado).
 Idosos – Igualmente com frequência elevada, reportam queixas corporais, hipocondria e
 doenças crónicas. O suicídio também é frequente.
 Suicídio e Tentativas de Suicídio
 Psicótica – Suicídio frequente. O significado? Auto-agressividade e libertação do
 sofrimento (15%).
 “Há um desejo genuíno de desaparecer mesmo”
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 Neurose – Tentativas de suicídio frequente. O significado? Hetero-agressividade com
 ganho secundário (o indivíduo direcciona a agressividade para o outro). Não há uma
 intencionalidade suicida, mas sim uma tentativa de se um determinado objectivo.
 “Vou-me matar porque não me amas e assim sofres.”
 Reactiva – Tentativas frequentes. O significado? Apelo, pedido de ajuda. O indivíduo
 precisa de ser ajudado a lidar com sentimentos de perda. Quando se chega a este
 extremo, significa que ninguém se apercebeu do seu sofrimento, a ponto de o sujeito
 encontrar esta forma dramática de pedir ajuda.
 É importante ter a noção de que ao contrário do que por vezes é enunciado, ninguém se mata
 para chamar à atenção. Há sim pessoas em sofrimento que procuram equilíbrio dessa forma,
 denotando uma grande incapacidade para lidar com a frustração.
 __________________________________________________________________________
 Teórica (05.04.11)
 Perturbações Depressivas
 Psicopatologia Compreensiva das Depressões
 Como é que aparecem as depressões?
 Caso Clinico
 Mulher de 30 anos
 Divorciada, com um filho
 Trabalha numa empresa de transportes.
 Manifestações Clínicas
 Insónias
 Falta de energia e dificuldades de concentração.
 Há cerca de 2 meses para cá tem experimentado grande dificuldade em adormecer e um
 despertar muito precoce. Dorme cerca de 3 a 4 horas por noite e é interrompida por inúmeros
 episódios de pesadelos. Demonstra dificuldades em desempenhar a sua actividade profissional
 por sentir grande esgotamento e falta de energia, bem regulares esquecimentos e distracções.
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 Tendo ido ao médico, o mesmo solicitou-lhe que ficasse de baixa até melhorar. Na primeira
 entrevista apresentou um discurso bastante pejorativo e desanimador, mostrando sentimentos de
 infelicidade, desinteresse, desencorajamento, inferioridade, culpa e ideias auto-destrutivas.
 Claramente estamos perante um quadro de perturbação depressiva. Mas é importante perceber o
 que nos levou até aqui. O que provocou este quadro clínico? O que terá acontecido de
 significativo para a paciente desenvolver essa perturbação?
 Durante o seu discurso, a paciente afirma a certa altura que nunca ninguém gostou
 verdadeiramente dela, nem a mãe que não lhe ligava nenhuma. Esta apenas ligava à irmã e
 apesar de ser uma mulher e mãe excepcional, não gostava dela. O mesmo acontece com o
 marido, que a deixou porque ela “não vale nada”, sendo num entanto um homem
 “extraordinário”. Há aqui um discurso bastante dicotómico e extremista, no qual ou é sempre
 assim, ou as coisas nunca correm bem. Além disso, verifica-se também uma generalização de
 acontecimentos específicos para o resto da sua vida.
 1. Perspectiva Cognitiva
 Como é que as modalidades de pensamento sobre o que acontece se relacionam com o estado
 emocional e comportamento perturbado? Como é que o modo como ocorre o processamento de
 informação sobre os estímulos ou acontecimentos dá lugar à depressão e aos comportamentos
 depressivos?
 Modelo Cognitivo da depressão
 A informação sobre acontecimentos (estímulos) é processada de forma inadequada, conduzindo
 à depressão (resposta emocional). Este processamento inadequado assenta em esquemas
 cognitivos depressivogénios (facilitam o aparecimento da depressão), distorções cognitivas
 (pensamentos inadequados sobre a realidade) e acontecimentos cognitivos.
 Esquemas depressivogénios – estilo cognitivo alterado
 Trata-se de cognições muito enraizadas no mundo do sujeito, nas quais através delas o sujeito
 interpreta o que está a acontecer.
 a. Organizados pela experiência anterior
 b. Memória de longa duração
 c. Carácter antecipatório (o sujeito antecipa o resultado de determinado acontecimento
 com base nestas crenças, normalmente com uma visão negativa e depressiva)
 d. Fornecem um sentido depressivo ao vivido por processamento automático da
 informação
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 e. Originam novas distorções cognitivas
 Os esquemas depressivogénios são como que uma base que servem para activar e originar
 outros pensamentos depressivos perante determinados acontecimentos. Há uma excessiva auto-
 estima dependente daquilo que os outros pensam do sujeito (demasiada hetero-avaliação em
 desfavor da auto-avaliação)
 “São como que um factor de risco.”
 Distorções Cognitivas
 São vários os tipos de distorções que podem identificar-se:
 a. Inferência Arbitrária (conclusão sem prova)
 “Isto foi uma grande desgraça”
 b. Abstracção selectiva (focalizada num detalhe)
 “Se eu não passar no exame não sou ninguém”
 c. Hiper generalização
 “Sempre me correu mal. Agora também vai correr mal!”
 d. Minimização do positivo
 “Não vejo nada de bom nisto que me aconteceu”
 O sujeito não encontra aspectos positivos em nenhum acontecimento negativo, situação que em
 questões de adaptação e recuperação se torna bastante grave.
 Acontecimentos Cognitivos
 a. Monólogos Interiores (Verbalizações auto-depressivas)
 b. Pensamentos automáticos (pouco controláveis e de tonalidade sombria)
 c. Pensamento Dicotómico (“tudo ou nada” “sempre ou nunca”)
 d. Atribuições causais erróneas
 e. Atribuição interna (global e definitiva do fracasso)
 Exemplos: Se ela me deixou é porque eu não valho nada.
 Para ser feliz tenho que ser bem aceite por toda gente.
 O meu valor depende do que os outros pensam de mim.
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 f. Atribuição externa (especifica e instável do êxito)
 Tríade Cognitiva
 Modelo de A, Beck
 Segundo este modelo, o sujeito processa a informação e isso origina a pensamentos
 disfuncionais.
 Eu perdedor “Eu não sou capaz, faço tudo mal, não presto para nada”
 Eu frustrante “nunca nada me corre bem”
 Visão negativa do futuro “Nunca ninguém gostará de mim”
 Modelo de desespero aprendido
 Modelo comportamental de Seligman
 Caracteriza-se por uma exposição sistemática a situações em que não recebe reforço (privação
 afectiva e abandono que provoca frustração). Tratam-se de experiencias de abandono afectivo e
 de grande desinteresse por pessoas significativas onde há uma percepção de perda de controlo
 sobre factores externos reforçadores que provocam insegurança, passividade, isolamento e
 desespero.
 2. Perspectiva Psicanalítica
 Como é que os processos psicológicos inconscientes se relacionam com depressão? Em que
 momento do desenvolvimento aconteceu alguma coisa que pode estar relacionado com a
 perturbação na vida adulta?
 Para a psicanálise, existem diferentes significados para as perturbações depressivas consoante o
 acontecimento traumático. No entanto, estarão sempre relacionadas com fases muito precoces
 do desenvolvimento (fase oral).
 Modelo Psicanalítico sobre a depressão
 Sigmund. Freud
 O primeiro modelo psicanalítico sobre a perturbação da depressão implica uma distinção clara
 entre luto e depressão.
 Enquanto se define o luto como perda do objecto de amor (perda), caracterizado por um
 sentimento de pena, entende-se a depressão como perda do amor do objecto (abandono), com
 uma introjecção da agressividade (inferioridade e culpa).
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 Depressão Anaclítica/ Introjectiva
 Modelo de S.J, Blatt
 Este tipo de perturbação surge, segundo o autor, quando não há identidade distinta entre o
 objecto e o sujeito. Aqui domina o sentimento de abandono, desamparo e falta de protecção,
 bem como a insegurança e o medo de voltar a ser abandonado pelo outro. Esta situação resulta
 normalmente numa angústia de perda do objecto.
 Quais os principais paradigmas destes conceitos?
 O luto tem como situação paradigmática a perda de um familiar próximo, enquanto a depressão
 tem como paradigma a rotura de uma relação amorosa por iniciativa do outro, por exemplo.
 3. Perspectiva fenomenológica
 Como é que fenómeno depressão se mostra à consciência?
 Fenomenologia Descritiva
 Experiência Depressiva
 Caracteriza-se por um sentimento de infelicidade, desanimo, desalento, falta de prazer,
 pessimismo, falta de esperança (perda, aflição e derrota), vazio emocional, perda de interesse,
 angustia e desespero (dor). Além disso, caracteriza-se também por uma inibição do impulso
 para a acção (falta de energia e inércia), bem como uma grande auto-desvalorização:
 Ser para si (hipocondria)
 Ser para o outro (culpa)
 Ser para algo (ruína)
 Como se manifesta a consciência do deprimido?
 Corporalidade (estagnação, hipocondria, dismorfofobias, delirio de Cotard)
 Espacialidade (estreitamento, distanciamento do outro, espaço vazio e pesado,
 inutilidade e impossibilidade de se projectar)
 Temporalidade (Orientação para o passado, identificação do tempo vivido, sincope do
 tempo e vazio sem tempo
 Fenomenologia genético estrutural
 Perturbação geradora
 Inversão da intencionalidade da consciência, E. Minkowski
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 Perturbação do acontecer vital (inibição do dever subjectivo/ temporalidade congelada),
 de E. Strauss
 Dessincronização (perda de ressonância emocional e da sincronia temporal com o
 meio), de Thomas Fuchs. Há um desfasamento entre o tempo subjectivo do sujeito e o
 tempo social real.
 4. Perspectivas Existenciais
 Como é existir estando deprimido? O objecto de estudo é toda a biografia do sujeito em
 conjunto com os acontecimentos vividos.
 Ser atrás de si (falta de antecipação, perda da possibilidade de ser, vazio sem
 projecto)
 Sistematização da existência pela temporalidade (inibição da projecção ao futuro
 Inflexão do projecto existencial (frustração da auto-realizaçao).
 _____________________________________________________________________________
 Teórica (12.04.11)
 Compreensão Psicanalítica – Clínica
 “Aprendemos a ser gente, com gente.”
 Investigação em Psicoterapia
 1975 – Singer e Lubosky analisaram cerca de 100 estudos comparativos e observaram uma
 tendência para existirem apenas pequenas diferenças nessas comparações. Os autores defendem
 que não há patologia sem que esta seja relacional, sendo que ninguém adoece sozinho – lógica
 da perturbação do desenvolvimento psicológico – patologia do desenvolvimento com o outro
 (patologia da relação).
 A psicoterapia é fundamentalmente um tratamento interpessoal baseado em princípios
 psicológicos e envolve um terapeuta e um cliente com uma perturbação, problema ou queixa.
 Quais os elementos comuns a todos os processos psicoterapêuticos?
 O terapeuta combate o sentido de alienação do paciente, desenvolvendo uma relação que se
 mantém após o mesmo relevar sentimentos desmoralizadores. Mantém a expectativa deste poder
 ser ajudado, associando a esperança ao processo terapêutico. Mais do que isso, oferece
 experiências de aprendizagem e as emoções do paciente são estimuladas através da terapia.
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 Sigmund. Freud
 Quando falamos em aparelho psíquico, é fundamental perceber que estas estruturações resultam
 também da interacção com o exterior.
 Alguns conceitos importantes:
 Auto-identificação – Momento em que as crianças começam a desenvolver muito mais
 a autonomia.
 Respostas contingentes – Adequadas a uma situação.
 Auto crítica – Difere da auto-eficácia
 MDI – Medidas de desenvolvimento interno
 _____________________________________________________________________________
 Teórica (02.05.11)
 Perturbação da Personalidade
 Diferem-se das psicoses e neuroses e encontram-se num comando distinto no que diz respeito à
 sintomatologia das manifestações clínicas.
 Nas perturbações da personalidade não existem num primeiro plano manifestações clínicas, mas
 sim determinados traços de personalidade. Traços de personalidade são padrões duráveis de
 percepção, relacionamento inter-pessoal e pensamento acerca do contexto e do próprio que se
 exibem numa gama variada de situações sociais e pessoais. Cada um de nós tem um conjunto de
 traços que são únicos e nos definem enquanto personalidade e enquanto seres singulares em
 termos de características. Esta noção de estabilidade implica que não consigamos identificar
 traços de personalidade a partir de uma única situação. Apenas o podemos fazer através de
 inúmeras situações que evidenciam determinado tipo de traço.
 Nalgumas pessoas, os traços são de tal forma rígidos e disfuncionais que provocam situações de
 sofrimento e que originam a perturbações. Neste sentido, somente quando os traços são
 inflexíveis e disfuncionais causando quer insuficiência na actividade social ou profissional quer
 sofrimento subjectivo, se pode falar em perturbação da personalidade.
 Uma pessoa com perturbações deste tipo vai ter repercussões em diversos níveis da sua vida,
 nomeadamente no trabalho, especialmente quando envolve interacção e trabalho de equipa. Tal
 acontece porque sendo a perturbação uma patologia relacional, será nas relações com os outros
 que as perturbações da personalidade se manifestam.
 Referências Históricas

Page 42
                        

42
 1801 – Pinel – Mania sem delírio
 1837 – Pritchard – Insanidade Moral definida como “loucura que consiste numa
 perversão mórbida dos sentimentos naturais, inclinações, temperamento, hábitos,
 disposição moral e impulsos naturais, sem qualquer distúrbio notável ou defeito do
 intelecto ou das faculdades do conhecimento e raciocínio e particularmente sem
 qualquer ilusão ou alucinação”.
 1930 – Reich (dissidente de Freud) – Análise do carácter, defende que deve analisar-se
 não só os sintomas, mas também o carácter da pessoa.
 1934 – K. Schneider – Personalidades psicopatas
 Dados de Investigação Psicobiológica
 A personalidade forma-se sempre com uma conjugação de uma influência genética
 (temperamento) e de aprendizagem (carácter).
 Estudos genéticos – selecção de raças caninas, estudos de gémeos e incidência familiar,
 conceito de espectro esquizofrénico (familiares esquizofrénicos têm muito mais
 incidência de perturbações de personalidade).
 Trabalhos de Kretschmer e Sheldon – Defende a existência de uma correlação entre a
 forma do corpo e o funcionamento mental.
 Estudo de Thomas e Chess – Seguiram um estudo longitudinal de muitos anos em que
 observaram crianças pequenas durante o seu período de desenvolvimento num período
 de cerca de 20 anos, conseguindo mostrar que os traços de personalidade já se
 encontram definidos por volta dos 4/5 anos.
 Efeito das lesões orgânicas – acção de drogas, epilepsia temporal, pós-encefalites,
 traumatismos cranianos, tumores cerebrais, início de estados demenciais, etc.
 As perturbações da personalidade cristalizam-se normalmente no final da adolescência e fazem-
 se acompanhar ate ao resto da vida dos indivíduos. No entanto existem actualmente técnicas
 psicoterapêuticas que permitem atenuar este tipo tipo de personalidade e ajudar indivíduos com
 este tipo de patologias.
 Epidemiologia
 Prevalência – 5 a 10% da população adulta
 Traços atenuam-se com a idade
 59% - História de emprego instável
 45% - Desajustamento conjugal
 65% - Hábitos alcoólicos
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 75% - Problemas legais
 Diagnóstico Diferencial
 Doenças orgânicas
 Dependência de álcool e drogas
 Simulação (mais importante em áreas forenses)
 Dificuldades no diagnóstico ou terapêutica
 Desconhecimento dos critérios diagnósticos
 Técnica da entrevista (tendo em consideração que os traços têm que ser contínuos no
 tempo, deve atentar-se à história do individuo enquanto retrato biográfico, no sentido de
 conseguir identificar padrões de repetição e traços de personalidade que evidenciem e
 facilitem o diagnóstico)
 Apresentação polimórfica (as manifestações clínicas vão mudando, mas deve atentar-se
 aos traços contínuos de personalidade)
 Co-morbilidade (ter em consideração senão há outro tipo de perturbações associadas)
 Adolescentes
 Delinquência
 Classificação DSM
 Grupo A – Personalidades Paranóide, Esquizóide e Esquizotípica
 Grupo B – Personalidade Histriónica, Narcísica, Limite e Anti-social
 Grupo C – Personalidades Evitante, Dependente e Obsessivo-compulsiva.
 Estes são apenas traços gerais da personalidade que podem ser identificados. No entanto, cada
 indivíduo contém uma personalidade única e distinta dos outros, ainda que com traços
 característicos de algum destes grupos.
 GRUPO A
 1. Personalidade Paranóide
 Caracteriza-se por uma atitude enraizada e permanente de suspeita e desconfiança em relação
 aos outros, onde persiste uma expectativa de ser prejudicado, vigilância e uma procura constante
 de ameaças externas. Naturalmente, a personalidade destes indivíduos assume repercussões
 significativas na sua vida pessoal e social, na medida em que se encontram fechadas à relação
 com o outro e ao estabelecimento de uma relação de confiança. São pessoas litigiosas, com uma
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 hipersensibilidade à crítica, com inveja e ciúme. Não estabelecendo relações de confiança,
 denota-se uma diminuição da afectividade e destas características advém uma possibilidade de
 desenvolvimento de paranóia. Devido à sua atitude, acabam por desenvolver problemas
 interpessoais graves.
 2. Personalidade Esquizóide
 Descreve-se por um padrão de isolamento social que aqui difere de uma manifestação clínica na
 medida em que se trata de uma situação contínua e que não resulta de um acontecimento
 momentâneo, mas sim de um traço do próprio sujeito que faz com que a pessoa prefira estar
 sozinha continuamente. Há um desconforto nas relações inter-pessoais e uma introversão
 acentuada, caracterizada por um sentimento de frieza e um afecto constrangido. Normalmente,
 existe uma preferência ou fascínio por objectos não humanos ou temas esotéricos (místicos).
 Nota: Anteriormente, era designada classicamente como esquizofrenia simples.
 3. Personalidade Esquizotípica
 Semelhante à personalidade esquizóide, apresenta mais algumas características específicas,
 nomeadamente a excentricidade acentuada. O indivíduo apresenta comportamentos
 descontextualizados ou desajustados que tornam difícil a integração do indivíduo e existe uma
 predominante autorrelacionação na qual o indivíduo constantemente relacionada coisas com
 algo que não tem a ver com a situação em causa. Deste tipo de personalidade, faz parte também
 o isolamento social.
 GRUPO B
 Sendo muito mais desafiadoras para os psiquiatras e psicólogos, estas perturbações são também
 muito mais exigentes, na medida em que as relações são muito mais intensas e conflituosas.
 Neste grupo verifica-se uma grande assimetria em relação ao género, nas quais existem muito
 mais mulheres com perturbações borderline e histriónicas, enquanto se observam muito mais
 homens narcísicos e anti-sociais.
 1. Personalidade Histriónica
 Caracteriza-se por uma necessidade de ser o centro das atenções a todo o custo, uma grande
 teatralidade, labilidade emocional (mudanças bruscas de humor), bem como uma tendência para
 assumir um comportamento sedutor e à provocação erótica. Sendo pessoas mais extrovertidas e
 “grandes contadoras de histórias fantasiadas” (mitomania), conseguem inicialmente captar a
 atenção e popularidade dos outros, tendo esta mentira como objectivo captar a atenção do outro.
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 Trata-se de personalidades geralmente muito imaturas e com uma expressão exagerada,
 egocêntricas e dependentes afectivamente.
 2. Personalidade narcísica
 Atribuindo grande importância a si mesmo, também procura ser o centro das atenções mas com
 um olhar de admiração. Considera-se superior, único, digno de grande admiração e tratamento
 especial, adoptando fantasias de sucesso ilimitado com auto-elogio constante. Há uma
 preocupação com o efeito que tem nos outros, respondendo de forma agressiva ou
 desvalorizativa à crítica.
 Nota: Verificam-se traços narcísicos em todas as perturbações do Grupo B.
 3. Personalidade anti-social
 Não se conseguindo relacionar com os outros, estas pessoas caracterizam-se por um
 relacionamento inter-pessoal baseado na manipulação e abuso do outro. Há uma ausência de
 empatia e culpabilidade, podendo adoptar comportamentos violentos e o envolvimento em
 actividades anti-sociais, marginais ou criminosas (ausência de limites internos). O seu
 comportamento não é modificável na experiencia e existe uma grande predominância da
 impulsividade (temporalidade imediata sem antecipação de quaisquer consequências dos seus
 actos).
 4. Personalidade Limite (borderline)
 Denota-se uma instabilidade marcada, com baixa tolerância á frustração e com tendências para
 passagens ao acto (descarga imediata de um impulso onde não há espaços intermédios para a
 sua avaliação). Trata-se de pessoas hetero-agressivas, com comportamentos desadequados e
 estabelecimento de relações caóticas, nomeadamente na vida sexual. Há um predomínio de
 afectos negativos, com muita zanga, raiva e revolta não com pessoas específicas mas sim
 direccionadas para o mundo em geral. Desta forma, persiste uma conduta auto-destrutiva, uma
 intolerância à solidão e podem observar-se alguns episódios psicóticos breves. Observam-se
 sentimentos crónicos de aborrecimentos e de vazio, no qual o indivíduo sente necessidade de
 preencher este vazio com actividades ou situações, normalmente caóticas e descontroladas. Com
 muita frequência, estas personalidades são resultantes de abusos e assédios no passado.
 GRUPO C
 1. Personalidade Evitante
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 Caracteriza-se naturalmente por um constante evitamento da exposição social. O indivíduo não
 tem qualquer problema com a intimidade, mas sim com a exposição social (oposição á
 personalidade esquizóide). Há uma hipersensibilidade à critica, resultante de um sentimento de
 vergonha e medo da rejeição, com uma preocupação excessiva com a avaliação por parte dos
 outros.
 2. Personalidade Dependente
 São pessoas com dificuldade em tomar decisões sobre a sua vida, subordinando os seus
 interesses aos de quem está dependente. Se não tiver esse apoio ou pessoa a quem possa estar,
 surge normalmente a depressão e observa-se uma baixa auto-estima, bem como um grande
 medo de ser abandonado e uma grande falta de confiança nas suas capacidades.
 3. Obsessivo-compulsiva
 São pessoas com um grande investimento na ordem e organização, caracterizando-se por uma
 grande obstinação (controle), economia (coleccionismo) e perfeccionismo, definida por Freud
 por tríade anal. De um modo geral, são indecisas e com repercussões no trabalho, na medida em
 que ao serem tão perfeccionistas, acabam por ser mais lentas. Apresentam também uma alta
 conscienciosidade.
 “Um lugar para cada coisa. Cada coisa no seu lugar”
 Perspectiva Psicodinâmica
 Trata-se de critérios que permitem identificar as diferentes estruturas de personalidade
 (psicótica, neurótica e borderline):
 Identidade difusa – Ausência de capacidade para definir a sua personalidade, sem
 objectivos, sem determinação e sem conseguir distinguir claramente o que é do próprio
 e o que é dos outros.
 Mecanismos de defesa – Existem vários níveis de mecanismos de defesa. No entanto e
 pensando nos mais primitivos, a negação, a identificação projectiva e a clivagem são
 mais usados pelas personalidades borderline e psicóticas. O deslocamento, o isolamento
 e a racionalização são mais usados em perturbações neuróticas.
 Prova da realidade
 Perturbações não específicas de fraqueza do eu
 Integração do super-ego
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 Perspectiva Cognitiva
 Há uma formação de esquemas patológicos, a partir de experiências anteriores que se tornam
 fixos, não modificáveis pela experiência e que se auto-confirmam, levando a uma visão de si e
 do mundo exterior distorcida e a estratégias comportamentais desadequadas.
 Aspectos Clínicos
 As perturbações da personalidade partilham características intermédias das neuroses e das
 psicoses, mas situam-se a outro nível. Das neuroses, partilham o facto de estarem dentro da
 realidade. Das psicoses, tem-se em comum o facto de não existir uma noção de crítica, isto é, o
 indivíduo não tem a capacidade de aceitar uma crítica nem de auto-criticar-se a si próprio. Há
 uma resposta inflexível ao stress, uma provocação de conflitos inter-pessoais e rejeição dos
 outros, onde não aprendem com os erros. Os traços são aloplásticos (reflectem-se nos outros) e
 ego-sintónicos (o sujeito encontra-se em sintonia com o eu e neste caso, com a sua
 personalidade). Todas as perturbações da personalidade afectam a capacidade de amar e
 trabalhar.
 _____________________________________________________________________________
 Teórica (09.05.11)
 Perturbações Neuróticas
 Perspectiva descritiva e compreensiva
 Existe uma forte relação entre perturbação neurótica e personalidade perturbada. São
 desenvolvimentos de personalidade neuróticas prévias, isto é, a personalidade com traços
 neuróticos que em acontecimentos significativamente vividos se tornam mais evidentes e
 propícios à perturbação.
 Perspectiva Descritiva
 Conceitos
 Sintomas neuróticos
 O sintoma neurótico essencial é ansiedade – ansiedade neurótica – trata-se de uma ansiedade
 endógena, vivida de forma mais ou menos permanente e independente dos acontecimentos
 vividos. O que caracteriza o sujeito neurótico não é o estar ansioso, mas sim o ser ansioso.
 “A ansiedade um modo de ser do indivíduo neurótico”
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 No entanto, esta ansiedade não é sempre endógena. É predominantemente endógena, mas torna-
 se mais intensa e desorganizadora face a acontecimentos vividos, em particular situações que
 provocam frustração. Como é que aparece?
 Livre e generalizada, quando aparece sem motivo aparente.
 Fobias, histerias, obsessivos e hipocondríacos
 Diferente estruturação, diferentes variedades clínicas e desenvolvimentos de
 personalidade
 Personalidade Neurótica
 Traços comuns
 Neuroticismo - conjunto de traços da personalidade que caracterizam o modo de ser neurótico.
 Controlo deficiente dos afectos
 Insegurança/problemas relacionais
 Ansiedade – traço
 Auto-estima baixa
 Resistência baixa à frustração, stress e dor física
 “A personalidade neurótica é um modo de ser desmoralizado frustrado e desamparado, receoso
 do olhar do outro, que se escolhe não se responsabilizando por si próprio e projectando-se de
 forma ideal.”
 Estes aspectos enunciados anteriormente como o desamparo e a frustração caracterizam a falta
 de amor que o sujeito sente por parte dos outros e nesse sentido, sujeito abdica de ser ele próprio
 o autor da sua própria vida, desresponsabilizando-se.
 O indivíduo vive constantemente num impasse psicológico de querer ser algo que não é e não
 conseguir ser aquilo que gostaria de ser. Há um conflito interno do neurótico, com
 características conscientes que se reflectem em acções do próprio. Numa aproximação à
 perspectiva psicanalítica, o indivíduo deseja e aspira fazer algo, mas ao mesmo tempo acha que
 não pode porque o normativo de que ele se apropriou nas relações com os outros,
 nomeadamente relações parentais, o impedem. Denota-se também uma falta de autenticidade
 existencial, na qual o sujeito sabe que não é como gostava de ser, tendo a consciência que se
 está a enganar a si próprio.
 Sente-se pouco apreciado, pouco amado, de onde resultam sentimentos de vergonha e culpa por
 não ser suficientemente amado – constante perda afectiva. Destes sentimentos, observam-se
 dificuldades nas relações no sentido em que o próprio indivíduo se inibe, já com a tentativa de
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 evitar perdas e experienciar esses sentimentos negativos. O sujeito neurótico sente-se sempre
 inferior ao outro, sentindo muita frustração por não se sentir suficientemente amado.
 A frustração é de tal forma elevada que provoca comportamentos muito desorganizadores, não
 conseguindo gerir acontecimentos com esse significado de frustração, particularmente afectiva e
 amorosa. A depressão é uma perturbação normalmente associada neste sentido à neurose.
 Esta questão está também ligada a aspectos cognitivos, na medida em que estudos evidenciam
 que indivíduos com esta perturbação tendem a captar e interiorizar comportamentos mais
 desagradáveis do que os comportamentos agradáveis.
 O neurótico não interpreta os acontecimentos como consequências das suas próprias acções,
 mas como resultado de um destino que ele não pode contrariar.
 Experiência Neurótica
 Desmoralização (pouco atraente, fracassado, culpabilizado)
 Tirania da Inevitabilidade (tenho sempre problemas, não me amam suficientemente)
 Auto-imagem negativa – Sentimentos de inferioridade, incapacidade e culpa
 Estado emocional perturbado mas controlado – Irritabilidade, ansiedade, tristeza
 Corporalidade afectada – Insónia (ritmo vigilio-sono), disfunção sexual, bulimia/anorexia, etc.
 Sofrimento nas relações interpessoais – Não há relações gratificantes, pois o indivíduo sente
 sempre que não é suficientemente amado.
 “Nunca recebo carinho suficiente”
 Nunca se interessam suficiente por mim”
 Há uma absolutização do pensamento do indivíduo, que se me manifesta através de uma
 generalização para todas as relações desenvolvidas.
 Tipos Clínicos
 1. Perturbação da Ansiedade
 a. Perturbação de Pânico
 b. Perturbação de Ansiedade Generalizada
 2. Perturbações Fóbicas
 a. Perturbação Agorafóbica
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 b. Perturbação de Fobias Sociais
 c. Perturbação de Fobias Simples
 3. Perturbações Obsessivas
 Há mais do que uma perturbação obsessiva, sendo a perturbação neurótica obsessiva apenas
 uma delas.
 a. Neurose Obsessivo Compulsiva (neurose obsessiva, doença obsessiva)
 b. Personalidade Compulsiva – Pode ser isolada ou acompanhada com neurose.
 (rígida, perfeccionista, convencional, escrupuloso, detalhista, perseverante, ordenalista,
 intolerante à incerteza)
 “Para o obsessivo só há uma pessoa abaixo de Deus, ele próprio.”
 O indivíduo procura ser muito perfeccionista em todas as suas tarefas e actividades e por não
 conseguir alcançar essa perfeição, acaba sempre por repetir as tarefas inúmeras vezes, situação
 que causa grande frustração.
 4. Petrurbações Somatoformes
 É um grupo de perturbações com manifestações sugestivas ou de doença física, bem como
 sintomas físicos ou preocupações com o corpo. São inexplicáveis pela condição física, medida
 em que o sujeito não tem qualquer perturbação física mas tem essas manifestações, nada
 proporcionadas à situação médica e com repercussões importantes.
 Perturbação de Somatização (dores, sintomas digestivos, disfunção sexual, fadiga,
 multiconsultas e exames)
 Perturbação de Conversão (histérica) – perda súbita de função motora e sensorial, com
 precipitante emocional, indiferença afectiva e ganho secundário.
 Perturbação de dor Somatoforme
 Perturbação Dismórfica Corporal (dismorfofobias)
 Perturbação Hipocondríaca
 a. Neurose hipocondríaca (mais vale doente do que sem valor)
 b. Sintomas hipocondríacos secundários
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 5. Perturbações de adaptação (caso particular das perturbações neuróticas)
 Caracteriza-se por manifestações emocionais relacionais com stress psicossocial. São
 essencialmente reactivas e provocam limitações profissionais e sociais, bem como
 acontecimentos precipitantes. Pode estar a perturbações da ansiedade só, ou a perturbações de
 ansiedade e humor depressivo, do comportamento, ou ainda perturbação mista do humor e
 comportamento.
 Modelos Teóricos sobre a Neurose
 Modelo Comportamental
 Padrões de comportamento desadaptados apreendidos por condicionamento. Foram realizados
 estudos a partir das perturbações fóbicas que indicam que através da manutenção, mantém-se
 um alívio da ansiedade (aprovação social) através do reforço.
 Modelo Psicanalítico
 O desenvolvimento patológico de personalidade tem origem na infância, assumindo uma
 expressão simbólica de um conflito intra-psíquico inconsciente, originado no desenvolvimento
 libidinal. Alguns dos mecanismos de defesa presentes são o recalcamento, fixação, regressão,
 etc.
 Nota: Especificamente na neurose obsessiva, o conflito dá-se durante a fase sádico-anal.
 Fenomenológico e Existencial
 O mundo neurótico é vivido sob um grande sentimento de desmoralização e tirania da
 inevitabilidade (incompleto).
 _______________________________________________________________________
 Exemplos de outros casos clínicos
 CASO: Uma mulher cujos pais falecidos andam a mandar matar. O pai insulta-a
 “prostituta anormal estúpida”. Mandam matar todos os membros da família, começou
 com uma sensação de desespero e vazio. Tem alucinações visuais e auditivas. Episódios
 delirantes. Em 9 anos teve 5 vezes internada. Sente-se vazia, triste, solidão. Gosta dos
 filhos mas evita-os pq tem medo de perder o controle e matá-los. Stress invulgar após
 discussão com o marido e começam os episódios, insónias.
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 Manifestações clínicas:
 Alucinações visuais e auditivas imperativas
 Lentificação psicomotora, ideias delirantes (hipocondríacas)
 Isolamento
 Sentimentos de desespero, vazio, culpa e tristeza
 1. Tem patologia
 2. Não é orgânico porque não há alterações de consciência
 3. Psicótica por causa das alucinações e ideias delirantes
 4. Que psicose? Há congruência entre as alterações de humor e as alucinações.
 Como há uma grande alteração de humor, temos uma psicose afectiva: depressão
 psicótica. Tem episódios depressivos muito graves com uma grande ideação
 suicida.
 Modelos:
 Freud: há características comuns entre o luto e a depressão grave. Chora, sente-se
 desesperada. O que há de diferente?
 No luto não patológico não há culpa como há nas depressões graves. A Carla auto-
 recrimina-se e as alucinações agridem-na verbalmente. A auto-estima no luto não é
 afectada habitualmente, como na depressão grave.
 Teve que acontecer qualquer coisa, uma relação ambivalente com o objecto que passou
 a ser uma relação com o self e onde houve uma interiorização do objecto. O superego
 passa a recriminar o ego. Houve então uma relação ambivalente com os pais que
 provavelmente não eram validantes da crianças e ela acaba por interiorizar essão não
 validação para depois projectar isso. Há um jogo entre a introjecção e a projecção – é
 neste jogo que se dão as alucinações. O cancro representa o quão ela pensa que não
 presta, a podridão. Portanto há uma elevada ideação suicida. Ainda não se suicidou por
 falta de energia.
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 Dupla depressão: o facto de a pessoa estar deprimida sobrepõem-se a episódios
 depressivos major; ela nunca está bem.
 A terapia electro-compulsiva resulta bem para a perturbação de humor, mas não é eficaz
 na depressão major. Precisaria de uma psicoterapia porque ela nunca está bem, isso
 precisa de ser trabalhado.
 A tríade dos delírios está presente: a culpa, hipocondria e a ruína.
 Homicídios altruístas: mataria os filhos e o marido com a intenção de salvá-los,
 nomeadamente da guerra nuclear. É muito comum hoje em dia quando as mães matam
 os filhos. A Carla pode matar os seus filhos e o próprio marido.
 Terapia psico-educativa: ser capaz de conhecer os primeiros sinais para perceber
 quando estão a entrar nos episódios mais graves de modo a que haja autocrítica.
 ______________________________________________________________________
 CASO: Masculino, 28 anos, mora há um ano com a companheira, julgado em 2003 por
 tentativa de roubo com agressão, considerado muito violento. Só em 2010 o tribunal
 executou a pena. Actualmente está desempregado , e em Agosto de 2010 encontra-se
 muito frustrado.
 Embora as consultas sejam obrigatórias, ela vê-as como forma de exploração e
 conhecimento próprio. A relação com a companheira é muito importante para ele,
 embora quando discutem, ele evita e vai embora.
 Ausência do pai quando ele tinha 3 anos, o contexto urbano é mau. Tem frequentes
 recordações de acidentes: queimaduras, queda do 3º andar. Contudo não demonstra
 afecto quando fala nisto, há uma certa frieza. Foi criado principalmente pela sua irmã.
 Aos 12 anos teve um desmaio enquanto pastava as ovelhas – descreve isto como um
 macro importante que mudou a sua vida: “Vejo tudo escuro e quando acordo sinto-me
 diferente; passei a ter um monstro dentro de mim que não controlava”. Tornou-se um
 homem agressivo, com baixa tolerância, comportamentos desviantes no início da
 adolescência.
 A mãe, ao não saber o que fazer, deixa-o com os tios, tendo porém piorado o seu
 comportamento. O tio era severo, segundo ele, tinha uma forma de educação violenta,
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 castigado severamente por tudo fisicamente. Achava que não era, assim tão maus e que
 era a forma do tio educá-lo. Vingava-se nos animais (abater e desmanchar) e na rua,
 porque não podia voltar-se contra o tio. Fala das suas lutas como sendo uma grande
 competência sua, era conhecido nas ruas, usava armas (faca). Acha que nada o atinge, é
 muito forte.
 Aos 18 anos ele é julgado (o julgamento que levou a este assunto) porque ele e o seu
 grupo assalta um indivíduo que pensavam ter dinheiro, mas como não tinha agridem-no
 e roubam-lhe o haxixe. Ele consumia haxixe, cannabis e álcool. Quando levou uma
 facada, teve outra situação de epifania (“é como se o monstro tivesse saído dentro de
 mim”) e decide que se não morrer tem que mudar de vida.
 Tem uma relação instável com a namorada que o provocava e acabam. Envolve-se ainda
 mais no álcool. Decide procurar ajuda na casa do telhado. Tem a necessidade de se
 distanciar da imagem de homem da rua e arrenda uma casa fora do meio onde ele vivia.
 Tem uma grande frustração com o sistema judicial, questionando-se se terá valido a
 pena a mudança de vida; já que antes ele era reconhecido, era “o maior”. Vestuário que
 dá nas vistas.
 Ele é/tem:
 Pouco conversador
 Dificuldade de argumentação
 Distanciamento físico
 Pouco sentido de humor
 Tensão constante, sempre a avaliar o contexto
 Não sorri
 É pontual
 É assíduo
 Manifestações clínicas:
 Agressividade
 Tensão
 Omnipotência
 Abuso de substâncias
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 Diagnóstico: distúrbio de personalidade
 Grupo B: Personalidade narcísica com características anti-sociais.
 Ele foi uma criança negligenciada – a mãe não é capaz de prestar cuidados maternos,
 esteve ausente.
 Além disso ele apresenta alexitimia – incapacidade de verbalizar emoções. Ele tem
 emoções, mas não as verbaliza. Então, manifesta-as através do acto, através dos seus
 comportamentos. Estas passagens ao acto são reforçadas ao nível social: dá-lhe
 confiança de identidade e afirmação de si.
 Ele faz, no entanto, um balanço e sabe que é preciso mudar: existem recursos!
 Do ponto de vista emocional, ao decidir ser outra pessoa, pensa que tudo o que está para
 trás já passou, pertence à “outra pessoa, o monstro”.
 Um dos objectivos da terapia é fazer com que aceite e integre que ele é o monstro. Se a
 terapia for bem sucedida vai entrar num estado depressivo e sentir culpa. Ele agora não
 sente culpa, colocando-a no monstro e no sistema jurídico, como se tivesse um superego
 exterior. Tem um mecanismo de defesa onde ele vai ser o agressor, há uma identificação
 com este papel.
 ______________________________________________________________________
 CASO: mulher procurou o doutor para saber como havia de lidar com o caso do seu
 marido.
 Eduardo (nome falso), casa dos 40 anos com dois filhos (11 e 13 anos). Na altura
 quando a mulher procurou o doutor, o marido vivia isolado, não queria falar com
 ninguém, não queria tomar banho, vivia na casa que herdou dos pais.
 História: Tudo começou há um ano e meio, quando a empresa dele mudou de chefia.
 Até à altura, Eduardo era pacato, reservado, gostava muito das sua rotinas, não era
 ambicioso, nunca quis ser responsável de secção (embota ter tido a oportunidade)
 porque isso ia mudar as suas rotinas. (perfeccionismo).
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 Filho único, os pais eram distantes a nível afectivo, frios, mas nunca deixaram de
 cumprir as suas obrigações (deram oportunidades de estudar). Nunca tirou um curso
 universitário, e ainda se ressente por isso.
 O casal conheceu-se na empresa onde ele trabalha. O novo chefe era bastante rigoroso e
 crítico. O chefe mudou assim como todos os procedimentos e conequentemente também
 as rotinas de Eduardo mudaram. Este começou a ficar mais ansioso, com impaciência,
 não dormia e chorava. A mulher pensou que havia ali um problema, mas ao qual ela
 atribuiu à mudança de chefia.
 O estado dele foi agravando, começou a sair à noite, por vezes não jantava e voltava às
 duas da manhã. A relação dele com os filhos também mudou, não conversava tanto com
 eles e fazia-lhes interrogatórios minunciosos acerca da vida deles, hora por hora. Falava
 muito que havia muitos violadores e pedófilos, interrogou-os se alguma vez já tinham
 sido molestados.
 Entretanto ele pediu baixa ao médico de família, que lhe receitou fármacos, contudo
 sem melhoras. Anuncia que vai sair de casa, para a casa que herdou dos pais, junto do
 mar, semi-abandonada. Apesar de ter uma aldeia perto, ainda ficava um pouco afastada
 dela. Diz que quer estar sozinho, em paz.
 Torna-se agressivo, diz à mulher para que nem ela nem os filhos voltem lá para visitá-
 lo, que está em comunicação telepática com eles todos. Há uma deterioração da higiene
 e do seu aspecto. A mulher decide ir lá saber o que se passa mesmo que ele se torne
 agressivo. Ele diz então que não está sozinho naquela casa, que sente a presença da mãe
 que lhe aparece em voo picado, dizendo que ele não vale nada, que é um merdas, a
 perguntar-lhe o que é que ele estava ali a fazer e que devia ir ter com eles (os pais).
 Depois de ela dizer aquilo ele vai-se embora. Confessou que tinha muito medo de ter
 relações sexuais com os filhos, com outras crianças e com bebés com os quais se cruza
 na rua. Esse facto levou a que ele ficasse muito assustado e por isso é que se isolou.
 Entretanto a sua saúde física foi piorando.
 Manifestações clínicas:
 Primeiramente nota-se nele traços do tipo obsessivo, sem, no entanto, haver
 perturbação.
 Pode dividir-se em 3 momentos o seu estado, e as suas manifestações:
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 1º Momento:
 ansiedade
 2º Momento:
 Os interrogatórios, saídas à noite, evitamento de contacto com os filhos, desejos sexuais
 pelos mesmos.
 3º Momento:
 Isolamento, desleixo, agressividade, alucinações.
 Se ele fosse diagnosticado só pelo primeiro momento, podiam dizer que ele teria uma
 perturbação de ansiedade generalizada reactiva à mudança do chefe.
 Se ele fosse diagnosticado só no segundo momento, podiam cair no erro de dizer que
 ele tinha uma parafilia, contudo não é porque os seus pensamentos são egodistónicos,
 ele procura o evitamento.
 Eduardo sofre então uma perturbação obsessiva-complusiva: obsessão nos pensamentos
 ligados aos desejos sexuais e compulsão de verificação através dos interrogatórios que
 faz aos filhos. Há também uma componente fóbica (contacto sexual com os filhos) e
 perante isso tem um comportamento evitante.
 No 3º momento, está presente um lado psicótico: alucinações, agressividade,
 deterioração, isolamento generalizado, atitudes bizarras (voo picado). É então uma
 psicose esquizofrénica: onde há um componente alucinatório forte e uma deterioração
 física e mental.
 De um ponto de vista dinâmico, aparentemente haveria núcleos psicóticos controlados
 pelos seus traços de personalidade, onde ele se organizava através do perfeccionismo
 das suas rotinas. A mãe dele era crítica, assim como o seu novo chefe também era. Ele
 reactiva a relação que tinha com o objecto para o seu chefe e vive a situação de uma
 forma alucinatória. O facto de a mãe surgir em voo picado também pode ter significado.
 Os bebés, normalmente, estão no berço; e quando choram, a mãe aparece-lhes por cima,
 visto que o berço é baixo e os bebés estão, normalmente virados para cima. Ora, esta
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 mãe, ao aparecer ao seu bebé (Eduardo) aparecia de cima e com uma atitude agressiva,
 daí ela surgir na alucinação a dizer-lhe coisas muito más, com uma atitude agressiva.
 Também o facto de ele afirmar que mantinha uma comunicação telepática remonta para
 o desenvolvimento precoce. Quando o bebé quer alguma coisa chora, e a mãe
 descodifica o que ele quer, quase como uma “comunicação telepática”. Ele não faz,
 então, uma distinção entre os conteúdos mentais, a mente do self e a mente do objecto.
 Pelos diferentes momentos, o que o “eu” do Eduardo faz é uma regressão às fases
 genital (1º momento - ansiedade podendo estar associada à castração), à fase anal (2º
 momento) e mergulha na psicose no 3º momento. Foi um momento regressivo que
 aconteceu ao contrário das fases sexuais precoces.
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