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RESUMO
Dissertacédo de Mestrado
Programa de Pds-Graduagdo em Psicologia
Universidade Federal de Santa Maria

ASSOCIACAO DE ESQUEMAS INICIAIS DESADAPTATIVOS
EM TRANSTORNOS DO EIXO |
AUTOR: CARLOS EDUARDO SEIXAS
ORIENTADOR: DR. SILVIO JOSE LEMOS VASCONCELLOS
Data e Local da Defesa: Santa Maria, 07 de margo de 2014.

O presente estudo teve como obijetivo principal averiguar a existéncia de associagao
de Esquemas Iniciais Desadaptativos (EIDs) em transtornos agudos de Eixo | numa
amostra clinica mista de 21 mulheres e 10 homens, com idades compreendidas
entre os 18 e 57 anos. Foram utilizados dois instrumentos de avaliacdo: o
Questionario de Esquemas de Young - versdo breve (YSQ-S3) e a entrevista
diagnostica M.I.N.I. Plus Version 5.0.0. Para tal, foi realizado como método um
estudo transversal, descritivo, com abordagem quantitativa. A amostra possibilitou
avaliar associacdo de EIDs com a categoria diagndéstica de ansiedade, de humor, de
bipolaridade, de transtorno de ansiedade generalizada (TAG) e da comorbidade de
transtorno de panico com agorafobia e TAG. Apds a coleta, os dados foram
submetidos a procedimentos estatisticos e andlises realizadas através do Teste
Exato de Fisher. Os resultados encontrados foram uma significancia p’ 0,043 do EID
de Subjugacdo para o grupo de transtornos de ansiedade e uma significancia p’
0,048 do segundo Dominio esquematico — Autonomia e desempenho prejudicados
para a comorbidade de panico com agorafobia e TAG, em comparacdo aos outros
diagnosticos de ansiedade encontrados nos estudos. N&o foram encontradas
significancias de EIDs para bipolaridade, TAG e em transtornos de humor. A
literatura atual aponta que a Teoria do Esquema tem sido aplicada mais
frequentemente a perturbacbes da personalidade, entretanto a estabilidade dos
Esquemas Iniciais Desadaptativos combinam como um fator de vulnerabilidade para
transtornos de humor e ansiedade. Assim sendo, a Terapia do Esquema vem
apresentando relevancia para os transtornos agudos, especialmente entre 0s casos
mais crénicos de humor e ansiedade, que apresentam niveis elevados de EIDs.
Pesquisas ainda sdo necessarias para reforcar tal afirmacéo e identificar me r os
casos que podem se beneficiar mais.

Palavras-chave: esquemas iniciais desadaptativos; Young; terapia esquema;
transtornos.



ABSTRACT

Masters Dissertation
Graduate Program in Psychology
Universidade Federal de Santa Maria

ASSOCIATION EARLY MALADAPTIVE SCHEMASIN AXIS | DISORDER
AUTHOR: CARLOS ,EDUARDO SEIXAS
ADVISOR: DR. SILVIO JOSE LEMOS VASCONCELLOS
Place and date: Santa Maria-RS, March, 07 th, 2014.
The present study aimed to assess whether there is an association of Early Maladaptive
Schemas (EMS) in acute Axis I disorders in a mixed clinical population of 21 women and 10
men, aged between 18 and 57 years. For this purpose, two evaluation instruments were used:
the Young Schema Questionnaire - Short version (YSQ-S3) and the MINI diagnostic
interview Plus Version 5.0.0. For this method, cross-sectional descriptive study with a
quantitative approach was performed. The sample allowed us to evaluate the association of
EMS with the diagnostic category of anxiety, mood, bipolar disorder, generalized anxiety
disorder (GAD) and comorbid panic disorder with agoraphobia and GAD. After collecting
data, the data were subjected to statistical analyzes, performed by Fisher's exact test
procedures. The results were the significance p 043 Subjugation of the EID for the group of
anxiety disorders and a significance p 048 second schematic Domain - Autonomy and
impaired performance for comorbid panic disorder with agoraphobia and GAD, compared to
other diagnostic found in studies of anxiety. No associations of EMS for bipolarity GAD and
mood disorders were found. The current literature indicates that the Schema Theory has been
applied most often to personality disorders, however the stability of Early Maladaptive
Schemas combine as a vulnerability factor for mood disorders and anxiety. Therefore,
Schema Therapy has shown relevance for acute disorders, especially among the more chronic
cases of mood and anxiety disorders, which have high levels of EMS. Research is needed to

strengthen this assertion and better identify cases that may benefit most.

Keywords: Early Maladaptive Schemas; Young; therapy schema; disorders.
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1. INTRODUCAO

Desde o seu surgimento nos anos 1960, com autores bases como Albert Ellis,
George Kelly e Aaron Beck, a Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) vem
conquistando espaco e se aprimorando nos mais diferentes ambitos. A partir da
formulacéo inicial de um modelo cognitivo da depresséo feita por Aaron Beck na
década de 1960, a TCC se desenvolveu e hoje &€ uma das abordagens
psicoterapicas mais pesquisadas em todo o mundo (Range, Falcone, & Sardinha,
2007). Seus principios tedricos e diretrizes terapéuticas sdo sistematicamente
aplicadas, de forma eficaz e demonstravel, em uma ampla extensdo de transtornos
psicologicos e em populagdes clinicas de todas as idades e em varios contextos

(Porto, Oliveira, Volchan, Mari, Figueira & Ventura, 2008).

Sua premissa basica, visdo de ser humano e compreensdo de patologia
envolve a interligacdo dos pensamentos, emocdes e comportamentos na
interpretacédo e processamento de informacdes das diversas situacdes vivenciadas.
A TCC tem se mostrado bastante util no tratamento de diversos tipos de transtornos
clinicos na atualidade (Leahy, 2010). Sua proposta de terapia estruturada, com
caracteristica inicial focal, visdo psicoeducativa e empirismo colaborativo, faz com
gue esta linha de atuacao clinica tenha um carater ativo em busca de mudancas
cognitivas e comportamentais a curto, médio e longo prazo para o paciente(Oliveira,
2011).

O termo TCC refere-se as teorias fundamentadas nos modelos cognitivos, 0s
guais utilizam conjuntos de técnicas cognitivas e comportamentais além de
abordagens que tentam integrar essas duas estruturas teoricas. Tais abordagens
encontram-se em continuo desenvolvimento de suas técnicas de aplicacdo com o
principal objetivo de lidar com novos tipos de pacientes e o enfrentamento de novos
problemas (Perris, 2000). Acompanhar as mudan¢cas no mundo e 0S avangcos nas
pesquisas passaram a ser evidéncias constatadas nesta linha. As demandas clinicas
exigem, cada vez mais, atualizacdo e crescimento, com uma constante preocupacao
em adaptar-se e ampliar os leques de enfrentamentos aos novos desafios que a

realidade atual nos imp6e (Seixas & Melo, 2011).
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A TCC se desenvolveu a partir do entendimento de que o processamento de
estimulos externos e internos, em individuos com transtornos psicologicos,
apresenta vieses e distorcdes cognitivas (Beck, Freeman, & Davis, 2005).
Considera, ainda, que a personalidade é formada por crengas centrais, ou seja,
esquemas cognitivos que se desenvolvem como resultado da relacdo entre o

ambiente, as caracteristicas psicossociais e o0 comportamento do individuo.

Em seus primérdios, terapeutas cognitivo-comportamentais obtiveram
sucesso em tratamentos de pacientes com transtornos clinicos de Eixo |. As
primeiras abordagens da TCC trabalhavam basicamente com estruturas mais
superficiais da cognicdo, sendo assim, alguns tratamentos n&o apresentavam
grande eficacia frente a pacientes com problemas caracterologicos mais complexos

ou com transtornos de personalidade (Young, Klosko, & Weishaar, 2008).

Foi entdo necessaria, uma evolucdo das abordagens com a finalidade de
tornar a pratica mais eficaz diante da complexidade apresentada pelos transtornos
de Eixo Il (Perris, 2000). Pacientes com transtornos da personalidades e problemas
caracterologicos ndo respondem satisfatoriamente a tratamentos cognitivos

comportamentais tradicionais (Mendes, 1999).

A Terapia Focada em Esquemas, ou, como melhor definem Young e
Lindemann (1992), Terapia do Esquema (TE), foi desenvolvida por Jeffrey Young
como uma expansao da teoria inicial da TCC de curto prazo, a qual compartilha
diversos elementos que caracterizam a terapia cognitiva, sendo uma expansao da
mesma. A proposta foi aperfeicoar o modelo cognitivo com o objetivo de ampliar e
criar novas estratégias de tratamento para pacientes crénicos, mais rigidos e que

nao respondem satisfatoriamente ao tratamento cognitivo padrao (Young, 2003).

A proposta que a TE apresenta € direcionada principalmente para o
tratamento de pacientes de dificil manejo, com problemas -caracterolégicos
subjacentes as sindromes sintomaticas e transtornos da personalidade (Santana,
2011). Mescla elementos das escolas cognitivo-comportamental, psicanalitica,
construtivista, da gestalt, de apego e de relacdes objetais em um modelo conceitual
rico e unificador. Atualmente, é aplicada a pacientes com transtornos psicolégicos
cronicos arraigados, até entdo considerados dificeis de tratar, ampliando assim a

TCC cléssica, ao dar énfase “a investigagado das origens infantis e adolescentes dos
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problemas psicoldgicos, as técnicas emotivas, a relacdo terapeuta-paciente e aos

estilos desadaptativos de enfrentamento.” (Young et al., 2008, p. 21).

Conforme Mendes (1999), a primeira geracao da terapia cognitiva foi orien-
tada para o aqui e o agora, com estabelecimento de metas e tarefas, atingindo
niveis mais superficiais da estrutura da personalidade do individuo. J& a segunda
geragcdo, a qual se enquadra a TE, teve um foco no desenvolvimento e na

manutencao dos esquemas, especialmente os formados na primeira infancia.

Esta expanséo teorica envolve elementos ajustados para tratamento de mais
longa duragéo do que a TCC, dedicando maior tempo para identificar e superar a
evitacao cognitiva, afetiva e comportamental. Enfatiza a confrontacéo, a experiéncia
afetiva, o relacionamento terapéutico como um veiculo de mudanca e a discussao
de experiéncias iniciais da vida. Envolve ndo apenas cognigcbes em niveis mais
superficiais, mas também sensacdes fisioldgicas, memorias afetivas, corporais,
emoc0Oes e vinculos parentais (Young, 2003). As técnicas experienciais tém como
objetivo deflagrar o esquema dentro da sessao terapéutica, permitindo a expressao
dos sentimentos e das emocdes do paciente, buscando abordar em profundidade os

processos inconscientes (Callegaro, 2011).

A TE possibilita, assim, a adequacao ao tratamento de varios transtornos de
Eixos | e Il, desde que diminuidos os sintomas psiquiatricos agudos (James, 2001).
Ao psicoeducar o paciente, utilizando a Teoria dos Esquemas, costuma-se observar
uma maior aceitacdo do mesmo frente a seus comportamentos e uma reducao dos
niveis de ansiedade frente as suas emoc0fes, além de refletir positivamente na

gualidade da relacédo terapéutica (Trindade, Mossatti, & Mazzoni, 2009).

Em Falcone e Ventura (2008, p. 4), Jeffrey Young defende que a forma de
mudar os esquemas é ‘trabalhando diretamente com a relagao terapéutica ... através
de uma experiéncia emocional corretiva, tendo a terapia como um instrumento para
dar ao paciente novas experiéncias que combatam os seus esquemas iniciais’. A
inovacdo é que o terapeuta ndo sO interpreta ou explica as necessidades dos

pacientes, mas também as supre.

O interesse em estudar a TE, associada ao tratamento Cognitivo
Comportamental tradicional com pacientes com transtornos agudos, originou-se a

partir da prética clinica tanto com pacientes diagnosticados com transtornos de Eixo



15

I, como de Eixo Il e também com pacientes que ndo satisfazem critérios diagndsticos
em especifico, apresentando problemas caracterolégicos em sua estruturacao
esquematica (James, 2001). A classificacdo dos diagndsticos em eixos se refere ao
tipo de avaliagdo multiaxial, encontrada no DSM-IV-TR (APA, 2002). Questdes
sintomaticas, ndo necessariamente caracterolégicas de uma estrutura de
personalidade, como o transtorno obsessivo-compulsivo, fobia social, depresséao,
dependéncia de substancias, hipocondria entre outros, vém apresentando resultados
de melhoras do esbatimento da sintomatologia interessantes, quando a intervencgao

realiza-se com o manancial terapéutico focado nos esquemas.

Este estudo teve como objetivo principal, descobrir se existe associacdo de
Esquemas Iniciais Desadaptativos (EIDs) em transtornos de Eixo I. O intuito principal
da TE é para pacientes com transtornos da personalidade, entretanto, em recente
pesquisa, realizada em banco de dados virtuais, foram encontradas mais de uma
dezena de pesquisas com o0 objetivo semelhante a este estudo. Tais achados, que
serdo aprofundados ao longo deste trabalho, assemelham-se a proposta deste
estudo, porém foram realizados com foco em populacdes especificas de um

diagnostico apenas.

Justifica-se a relevancia desse presente estudo no que abarca ser um estudo
inédito para a cultura brasileira. Concomitantemente a este estudo, o0
desenvolvimento da traducdo e adaptacdo do Young Questionnaire Schema short
version — YSQ-S3 para o portugués brasileiro vem sendo realizado pelos autores
deste trabalho para validar tal instrumento, conforme autorizacéo (Anexo B). Estima-

se que seja concluido até o segundo semestre de 2014.

Aqui, a proposta visou estudar a hipétese de constatar associacdes de EIDs
em diversos tipos de transtornos de Eixo |, mais especificamente os que fazem parte
da Mini International Neuropsychiatric Interview-DSM IV (Amorim, 2000), conforme
caracteristicas da amostra. Um tratamento psicologico deve resultar de um conjunto
de estratégias capazes de aperfeicoar um manancial terapéutico disponivel tanto
aos profissionais quanto aos académicos de saude mental. A importancia deste
trabalho se justifica pela possibilidade de ampliar a compreensdo e embasar as

intervencgdes que os terapeutas possam vir a utilizar na clinica e/ou pesquisa.

Na pesquisa de Cockram, Drummond e Lee (2010), com grupo clinico de

TEPT e um grupo nao-clinico, resultados indicaram importante influéncia dos EIDs
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na manutencao do estresse pds-traumatico. Outros resultados desse estudo tangem
a comparacao de um grupo que recebeu tratamento de TCC padrdo, e o outro que
recebeu TCC mais TE; esses ultimos melhoraram significativamente os sintomas de
ansiedade em comparacdo aos que receberam apenas a primeira estrutura de

tratamento.

Sendo assim, quando um diagnéstico de transtorno mental de Eixo | for
identificado pelo profissional, sera possivel inferir com melhor embasamento e maior
probabilidade, quais esquemas mal-adaptativos o paciente podera apresentar. Estes
influenciam o comportamento e o0 processamento de informagbes, podendo
perpetuar o transtorno e indicar novos focos de intervengdes terapéuticas a fim de

diminuir o risco de recorréncias dos sintomas.

Peres (2008) comenta que é possivel elaborar perfis cognitivos para qualquer
sujeito, independente da presenca de psicopatologia, a partir de esquemas
cognitivos mal-adaptativos. Esses parecem desempenhar alguma funcdo na
personalidade dos individuos, independente de um diagndéstico de transtorno da
personalidade. Conforme Salkovskis (2005) afirma, os varios transtornos de Eixo |
possuem uma organizacdo cognitiva que permitem formulacdes conceituais
utilizadas ao formular cada caso, com hierarquia de crencas dominantes, atribuicdes

de significados, interpretacdes e expectativas com tematicas proprias.

Em uma das publicacGes recentes mais significativas, Hawke & Provencher
(2011) realizaram uma revisao de literatura da teoria do Esquema na aplicacdo de
transtornos de humor e de ansiedade. Alguns estudos enfatizaram diagnosticos em
especifico, outros a gama geral de sintomas de humor e de ansiedade em amostras
clinicas e nédo clinicas. Como conclusdo, os autores apontaram diferencas nas
pontuacdes dos EIDs nestas amostras, indicando que certos sintomas parecem ser
caracterizados por diferentes esquemas subjacentes a tracos de carater ao invés de
simples reflexos de sintomas, identificados com caracteristicas das psicopatologias
especificas. A literatura, até 0 momento, sugere que pessoas com transtornos de
humor e de ansiedade apresentam niveis elevados de EIDs, porém apontam
limitacbes na especificidade dos distarbios, tamanhos da amostra e diversas

dificuldades em estudos com esses topicos até o momento.

Os mesmos autores apontaram, com impacto, que o tratamento dos sintomas

do transtorno de panico com agorafobia pela TCC classica ndo atingem o contetudo



17

dos EIDs, apesar das melhoras sintomaticas. A vulnerabilidade cognitiva para
transtornos de humor e de ansiedade apontam claramente a relevancia da
compreensao da teoria dos Esquemas nestes tratamentos a fim de reduzir a
sintomatologia atual e a vulnerabilidade a recaida. Examinar a eficacia dos
Esquemas na TCC sobre os agrupamentos de psicopatologias, como humor,
ansiedade, disturbios alimentares, somatoformes entre outros, é justificado para uma

compreensao maior e melhor das diversas psicopatologias.

Young (2003) sugere os EIDs como nucleo central da grande maioria das
perturbacdes psicologicas, uma vez que o conjunto de crencas acerca de si e dos
outros € que modelam e orientam a nossa avaliagdo e relacionamento com a
realidade que nos rodeia. Com énfase, esta proposta possibilita auxiliar o
psicoterapeuta a qualificar o foco e estrutura do tratamento de forma mais eficaz,
com a identificagdo dos EIDs. Conhecer como determinadas crengas influenciam
comportamentos e emocbes, como foram apreendidas, mantidas e o0 que as
perpetuam dentro de sua queixa, potencializa o conhecimento e respeito
idiossincratico sobre o paciente, evitando que o0 mesmo seja avaliado apenas como

uma colecao de sintomas.

2. DESENVOLVIMENTO

2.1 ESQUEMAS COGNITIVOS

Embora o conceito de esquema e suas origens nao seja algo novo em
psicoterapia, ele passou a receber maior énfase no inicio da década de 1990,
justamente com a origem da Teoria do Esquema. E de suma importancia, diferenciar
0 gue sdo esquemas mentais, esquemas disfuncionais/mal adaptativos e o0s
Esquemas Iniciais Desadaptativos (EIDs), estes ultimos sdo elementos-chave na

teoria de Young.

Dentro da perspectiva cognitiva, esquemas mentais sao estruturas cognitivas
organizadas de forma categorica e hierarquica, caracterizando-se em um sistema de

processamento de informacfes que modula a recepcdo e a resposta aos estimulos
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externos e internos (Clark & Beck, 2011). Por meio deles, o individuo elabora,
seleciona e codifica ativamente as informacdes, interpretando os eventos que
acontecem a si e aos outros. Os esquemas precedem, selecionam e acionam
estratégias comportamentais relevantes e moldam profundamente o funcionamento
emocional e comportamental dos individuos (Freeman & Dattilio, 1998) e podem ser
definidos como sendo padrdes cognitivos relativamente estaveis que formam uma
base para regular as interpretacdbes de um conjunto particular de eventos ou
situacoes.

Com efeito, os esquemas mentais cognitivos auxiliam a compreender e a
organizar o mundo, representando as formas do processamento das informacdes
com as variagdes estabelecidas pela histéria de vida e caracteristicas individuais.
Embora afetem as reagbes emocionais e comportamentais, 0s esquemas nao
necessariamente causam dificuldades emocionais ou comportamentais, dependendo
do contexto ao qual se esta inserido (Padesky, 1994). Subjacentes aos vieses e
distorcbes interpretativas nas psicopatologias, estdo crencas mal-adaptativas
incorporadas aos esquemas cognitivos. Ao serem ativados por eventos externos, 0s
esquemas disfuncionais tendem a distorcer o processamento de informacdes,
produzindo o conteudo cognitivo tipico de cada transtorno psicologico (Lopes,
Lopes, & Lobato, 2006).

O conceito de esquema proposto por Beck é central dentro da TCC. Podemos
considera-lo como estruturas cognitivas que codificam, avaliam e interpretam,
impondo um padréo de percepcao da realidade, numa espécie de filtro cognitivo aos
estimulos a que o organismo é submetido (Mendes, 1999). O conceito de esquema
mental se refere a uma rede estruturada e inter-relacionada de crencas que podem
ser ativadas ou desativadas conforme a presenca ou auséncia de experiéncias
estressantes. Os esquemas possibilitam o individuo orientar-se em relacdo ao
tempo, ao espaco e categorizar e interpretar experiéncias de maneira significativa
(Duarte, Nunes & Kristensen, 2008). Processam automaticamente os dados da
realidade, de forma que estdo sempre refletidos em percepcdes, julgamentos,

desejos, necessidades, pensamentos e sentimentos.

Alguns esquemas se desenvolvem de uma maneira distorcida, mal
adaptativas ou disfuncional. Estes irdo apresentar percepg¢ao distorcida e

tendenciosa, que funcionam como mecanismos inconscientes, que afetam o
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comportamento, a cognicao, a fisiologia e as emocdes, e se tornam, com 0 passar
do tempo, a propria definicho da pessoa (Callegaro, 2011). Atuam como um
mecanismo cognitivo que transforma os dados que chegam, fazendo com que
figuem em conformidade com idéias preconcebidas, definidas como crencas
condicionais e crencas centrais, que refletem esquemas implicitos mais antigos
(Beck et al., 2005).

As crencas disfuncionais sdo perpetuadas através das distorcbes cognitivas,
que séo erros sistematicos de raciocinio, presentes durante o sofrimento psicolégico.
As crencas disfuncionais sdo perpetuadas através das distor¢des, modos mal-
adaptativos de processar informagcbes como, por exemplo, a hipervigilancia em
relacdo a ameacas ambientais dos pacientes ansiosos ou a excessiva e indevida
responsabilizacdo pessoal pelas falhas e erros cometidos pelos sujeitos com algum

tipo de transtorno (Beck et al., 1997).

Sintetizando a definicAo de esquemas mentais, esses seriam um
envolvimento da interacdo como estrutura, tema, operagcao e produto num sistema
de processamento de informacdes defectivel, estruturando a selecéo, codificacao,
organizacdo e recuperacdo, memoria de estimulos, organizando o ambiente em
diversas facetas psicologicamente relevantes, categorizando e interpretando suas
experiéncias (Beck et al., 2005). Sdo padrfes cognitivos estaveis e com regras
especificas que orientam o0 processamento de informagdes e comportamento,
podendo ser mal-adaptativos ou adaptativos, dependendo do contexto,
desempenhando, assim, um papel central na manutencdo das psicopatologias e

outros problemas psicolégicos.

Salkovskis (2005) aponta problemas, dificuldades que existiiam no modelo
especifico tradicional de TCC, apontando-os para aperfeicoar o manejo de tais
problemas. Entre os problemas citados pelo autor, alguns deles listados abaixo se
fazem importantes para compreender a relevancia deste estudo para esquemas em
diversos transtornos, que auxiliam os manejos terapéuticos exatamente nestas

limitacdes apontadas:

- existéncia de vieses esquematicos, sugerindo uma organizacdo de

esquemas envolvidas em reagdes psicoldgicas intensas;
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- descoberta de vulnerabilidades especificas para estressores especificos que

séo congruentes com cada transtorno em particular;
- a ligacao entre conteudo, estrutura e fungdo na personalidade;

- 0 relacionamento do processamento da informagdo inconsciente e das

informagdes conscientes.

Para a TE, como define Young (2003, p. 16), os Esquemas Iniciais
Desadaptativos (EIDsS) ou esquemas primitivos sao “crengas e sentimentos
incondicionais sobre si mesmo em relacdo ao ambiente”, referindo-se a “temas
extremamente estaveis e duradouros que se desenvolvem cedo durante a infancia,
séo elaborados ao longo da vida e sao disfuncionais em um grau significativo”,
representando o nivel mais profundo da cognicédo, operando de modo sutil, fora de
nossa consciéncia. Os EIDs estruturam nucleos profundos do self refletidos na
autoimagem tacita, como uma visdo de si mesmo inquestionavel e organica, sendo

inconscientes, rigidos e incondicionais (Cazassa & Oliveira, 2008).

Os EIDs sao basicamente resultantes de necessidades emocionais centrais
para a crianca que, de alguma forma, ndo foram atendidas, como a necessidade de
um apego seguro, de afeto, carinho, estabilidade, das nocbes de autonomia e
competéncia, de liberdade para expressdo das emocdes, da espontaneidade, do
brincar e de limites adequados (Duarte et al., 2008). Outras caracteristicas
importantes sdo seu carater autoperpetuador e sua resisténcia a mudanca. Sendo
assim, mesmo que o sujeito tenha evidéncias contrarias e mais adaptativas a seus
EIDs, isso ndo acarretaria alteracdo do esquema disfuncional. Os EIDs acabam
constituindo o nucleo do autoconceito e da concepc¢édo de mundo do individuo, sendo
a mudanca, portanto, vista como ameacadora, por isso, lutam para permanecerem
vivos (Mason, Platts, & Tyson, 2010). As formas de resposta a ameaca Sao
basicamente de trés tipos em todos os organismos: luta, fuga ou congelamento. No
contexto da infancia, um EID representa também uma ameaca, que é caracterizada

pela frustracdo das necessidades emocionais da crianca (Mendes, 1999).

Em sua entrevista a Falcone e Ventura (2008), Young comenta o que
diferencia o seu conceito de EIDs na TE, do conceito tradicional de Aaron Beck na
TCC:
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O esquema, semelhante & maneira como eu conceituo, ja estava presente no
trabalho de Beck. Beck propbés que o esquema era o nivel mais profundo do
pensamento. Ele ndo chamava isto de crenga, mas de estrutura. Ndo é o mesmo
gue eu faco, mas € bastante semelhante. Ambos acreditamos que o esquema €é
a estrutura mais profunda, do ponto de vista psicolégico. Assim como Beck, eu
acredito que os esquemas direcionam 0s outros niveis de cogni¢do. Beck nunca
teve as crencgas centrais como parte de seu modelo. Isso € novo. Relacionando
0S esquemas as crencas centrais, eu acho que o esquema é uma estrutura mais
abrangente e que crenca central é a parte cognitiva do esquema. O esquema
direciona 0 seu pensamento. Quando o0s pacientes tém pensamentos
automaticos negativos, estes foram gerados pelo esquema, 0 esquema 0S
propulsionou. Este é o modelo de Beck, do qual eu compartilho. Eu diria que o
esquema € o nivel mais profundo do pensamento e que todo o resto surge do
esquema (p. 4).

A definicdo sintetizada de Young et al. (2008) de EIDs é padrao disfuncional
amplo e pervasivo, envolvendo a si mesmo e a relagdo com os outros, composto de
memoarias, emocdes, cognicdes e sensacdes corporais. Este padrao foi desenvolvido
durante a infancia ou adolescéncia, e depois vao sendo elaborados durante toda a
vida da pessoa, podendo ser derivados de experiéncias negativas reguladoras e

constantes, mas ndo necessariamente traumaticas (Vieira, 2012).

Os EIDs, apesar de serem inicialmente adaptativos, acabam deixando de ter
um carater transitorio para se tornarem um padrédo de comportamento, envolvendo
nao apenas as cognicdes como também as memodrias afetivas, corporais e as
emocodes. Young et al. (2003) descreve 18 esquemas principais, sendo que um ou
mais estardo em diferentes transtornos de personalidade. Os produtos conscientes
dos EIDs estruturam um sistema de crencas e um conjunto de expectativas rigidas
sobre si mesmo e o mundo, implicando em disfuncionalidade importante, gerando,
muitas vezes, transtornos mentais ou sofrimento psicologico subclinicos (Callegaro,
2011).

2.2 TEORIA DO ESQUEMA

Young et al (2003) relaciona a origem dos EIDs a temas extremamente
estaveis e duradouros, desenvolvidos durante a infancia e elaborados ao longo da
vida, recorrentes e disfuncionais em um grau significativo, ativados por
acontecimentos ambientais relevantes e ligados a altos niveis de afeto. Os

esquemas lutam para sobreviver, e embora causem sofrimento, eles sdo conhecidos
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pelo paciente, sdo confortaveis e fazem o individuo se sentir bem devido ao
funcionamento vicioso de anos. Salkovskis (p. 167, 2005) comenta que “sistemas
humanos séo caracterizados por dinamicas auto-organizadoras e evoluem de modo

a proteger sua coeréncia interna”.

Uma das razdes pelas quais os esquemas sao rigidos e de dificeis mudancas
€ que as pessoas se sentem atraidas por eventos que ativam e se identificam os
seus esquemas, considerando-os como verdadeiros e influenciando a maneira como
0 paciente pensa, sente, age e se relacionam com o0s outros. Estas estratégias sdo
estabelecidas e mantidas com objetivos de adaptacédo evolutiva, que, de alguma
forma, foram determinadas geneticamente para exercer funcdes relacionadas a
sobrevivéncia e a reproducdo, favorecidas pelos processos de selecdo natural
(Peres, 2008).

As diferencas entre os transtornos estdo no conteudo dos esquemas e
crencas mal-adaptativas e nas interpretacdes enviesadas associadas a cada
transtorno. E dado destaque ao papel da mediacdo cognitiva nas respostas
comportamentais e afetivas, ja que variaveis cognitivas sao importantes
determinantes das disfuncbes emocionais (Duarte et al., 2008).

Nas apreciacdes de Young (2003), as limitacdes e dificuldades do tratamento
apresentam-se na medida em que os pacientes com transtorno da personalidade ou
problemas caracterolégicos complexos e arraigados ndo conseguem responder a
algumas suposic¢des fundamentais da terapia cognitiva de curto prazo. A Terapia do
Esquema surgiu no intuito de solucionar estes problemas como, por exemplo, a
rigidez nas crencgas, pensamentos dos pacientes e a desconexao entre a patologia e
0s ambientes parentais (Valentini & Altieri, 2009). Focaliza e identifica um nivel mais
aprofundado de cognicdo denominado Esquema Inicial Desadaptativo (EID), como
complementa Cazassa e Oliveira (2008), que sdo o0s padrbes emocionais e
cognitivos autoderrotistas, iniciados no desenvolvimento desde cedo e repetidos ao
longo da vida, os quais se encontram associados a diversas psicopatologias,
conforme ja definido neste trabalho.

A TE foi entdo formulada por Jeffrey Young e colegas mesclando elementos
das escolas cognitivo-comportamental, psicanalitica, construtivista, da Gestalt, do
Apego e de relagcbes objetais em um modelo conceitual rico e unificador.

Atualmente, é adequada a pacientes com transtornos psicologicos crénicos e
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arraigados, até entdo considerados dificeis de tratar. Possibilita ampliar a TCC
classica ao dar énfase “a investigacdo das origens infantis e adolescentes dos
problemas psicolégicos, as técnicas emotivas, a relacdo terapeuta-paciente e aos
estilos desadaptativos de enfrentamento.” (Young et al., 2008, p. 21).
Potencializando assim, uma melhor adequacao ao tratamento de varios transtornos
do Eixo | e Il, desde que diminuidos os sintomas psiquiatricos agudos.

Os objetivos da terapia do esquema visam ajudar os pacientes a diminuir ou
eliminar os estilos de enfrentamento desadaptativos, e assim, voltar a se deparar
com seus sentimentos basicos. Sendo assim, a cura dos seus EIDs possibilita o
aprendizado de como lidar com seus modos de esquemas autodestrutivos, para
finalmente, obter as suas necessidades emocionais basicas em sua vida cotidiana
(Young, 2003).

Young et al. (2008) enfatizam que o terapeuta alia-se ao paciente para lutar
contra seus esquemas, usando estratégias cognitivas, comportamentais e vivenciais,
confrontando-os empaticamente para a mudanca. O progresso do paciente na
terapia se da pela identificacdo com a reparacdo parental limitada, realizada pelo
terapeuta, suprindo parcialmente as necessidades que ndo foram adequadamente
atendidas na infancia.

Os EIDs caracterizam-se como padrbes emocionais e cognitivos
desadaptativos que tendem a se repetir ao longo da vida, configurando processos de
funcionamento da personalidade que mediam a interacdo do individuo com a
realidade. Em sua grande maioria, sdo ativados pela vivéncia de experiéncias
toxicas que impossibilitam o preenchimento de necessidades emocionais essenciais
do ser humano. Apesar de nem todos 0s esquemas possuirem traumas em sua
origem, esses padrbes de funcionamento sdo destrutivos e causadores de
sofrimento (Cazassa & Oliveira, 2012).

Conforme Young et al. (2008), a mudanca do foco na abordagem da relacédo
terapeuta-paciente € mais enfatizada na TE - favorecendo uma sélida e estavel
alianca terapéutica que vem a ser utilizada como instrumento terapéutico — assim
como uma maior importancia as relacfes parentais da infancia. Sao justamente
essas mudancas que constituem uma nova forma de tratamento terapéutico que
amplia a TCC tradicional e traz novos desafios para a pratica clinica.

Os EIDs apresentam particularidade de serem familiares e confortaveis ao

mesmo, apesar do sofrimento que este Ihe podera causar. O EID é como o individuo
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se conhece, é familiar, sendo uma das razfes pelas quais sdo resistentes a
mudancas, gerando obstaculos a terapia. Os pacientes consideram verdades
absolutas suas formas de processamento, jA que essa forma os acompanham ao
longo de todo o seu percurso desenvolvimental (Young et al,. 2008; Duarte et al.,
2008; Mason et al., 2010; Vieira, 2012).

Na TE, a forma de mudar os esquemas é trabalhando diretamente com a
relac@o terapéutica, por intermédio de uma experiéncia emocional corretiva, iSso
significa que o terapeuta deve criar uma nova experiéncia para o pacientena relagéo
terapéutica e que isto vai mudar a forma como o paciente se relaciona com as
pessoas em geral (Falcone & Ventura, 2008) A terapia € um instrumento para dar ao
paciente novas experiéncias que combatam 0s seus esquemas iniciais, além das
tarefas e alteracdes na forma de pensar.

Young (2003) afirma que isso € interpretar a necessidade, ou confronta-la,
mas nao realmente satisfazé-la. A idéia € que o terapeuta olhe para 0 que estava
faltando na infancia do paciente, entenda quais necessidades ndo foram atendidas e
atenda-as, por meio da relacéo terapéutica. O fator de inovacdo € que o terapeuta
nao so interpreta ou explica as necessidades dos pacientes, mas também as supre.

Quanto mais o paciente for de dificil manejo, mais importante é a necessidade
do repaternamento limitado, que € visto como a melhor forma de mudar os
esquemas mais profundos, ndo apenas em nivel emocional ou cognitivo (Perris,
2000). Com o desenvolvimento de novos relacionamentos, através da relacao
terapéutica como modelo, pode-se desenvolver a pratica de que o EIDs do paciente
possa estar distorcido. O paciente realiza necessariamente a metacognicdo, mas
simplesmente passam a sentir que podem mudar suas relacbes com as pessoas,
nao porgue o terapeuta aponta isto, mas sim porque os trata dessa forma (Falcone &
Ventura 2008).

Conforme Mendes (1999), o processo terapéutico da TE se divide em duas
fases: a avaliacdo e a conceituacdo do caso e depois, o trabalho com a mudanca do
esquema. Inicialmente, entdo, sdo enfatizadas as psicoeducacbes deste modelo
psicoterapico, identificacdo e funcionamentos esquematicos do paciente,
reproducdes nos contextos de suas manifestacbes no presente, conectando com
suas origens em eventos passados e, obviamente, a énfase na relacdo terapéutica.

Como principal objetivo, vem a questao de estabelecer uma base qualitativa

de seguranca, estabilidade dentro dos limites adequados para essa relacdo. A
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ativacdo dos esquemas, provocada pela propria relacdo terapéutica, através da
utilizacéo de relatos de imagens mentais do paciente, ajuda a identificar os estilos de
enfrentamento e as estratégias que o mesmo utiliza para lidar com os esquemas na
sua vida cotidiana, em especial, em situacdes que ativam os mesmos. Questionarios
e tarefas de casa auxiliam neste monitoramento e identificacdes (Perris, 2000;
Duarte et al. 2008; Valentini & Altieri, 2009). Um EID envolve cogni¢des, sensacdes
fisiologicas, memorias afetivas e as técnicas experienciais ttm como objetivo permitir
a expressao dos sentimentos e das emoc¢des do paciente. Intervenc¢des cognitivas,
comportamentais e experienciais visam sempre o objetivo de auxiliar o paciente a
observar e a combater as distor¢des originadas pelos EIDs (Price, 2007).

Por fim, quando ativados os EIDs na relagéo terapéutica, a mesma se torna
mais importante para a abordagem e a manutencgéo deste funcionamento. A énfase
€ a repaternalizacéo limitada, com objetivo de suprir no paciente o que |he faltou, ou
foi pouco investido emocionalmente em sua criacdo (Young, 2003). A mudanca
comportamental € um dos maiores indicadores de quebra dos padrdes do paciente.
Importante ressaltar que possiveis resisténcias do paciente, na participacao
colaborativa, possivelmente ocorrerdo, por isso, hdo ha uma rigidez em relacéo as
técnicas, mas sim, espaco para uma maior criatividade do terapeuta na conducao do
processo (Mendes, 1999).

Perris (2000) e James (2001) comentam o fato de a TE estar sendo usada de
maneira incorreta em alguns casos. Estes casos seriam pacientes que nao se
enquadram a uma excessiva rigidez a mudanca e de transtornos da personalidade e

gue, portanto, poderiam se beneficiar mais com a pratica da TCC tradicional.

2.3 ESQUEMAS INICIAIS DESADAPTATIVOS, DOMINIOS E MANUTENCAO

Young et al. (2008) propdem a existéncia de um subconjunto de 18 EIDs, que
servem como representacdes validas das experiéncias nocivas durante a infancia,
desenvolvendo-se como autoconceitos centrais da pessoa e a sua concepc¢ao do
ambiente. Segundo Young (2003), as criancas tém cinco necessidades primarias:
conexao e aceitacdo, autonomia e desempenho, limites realistas, auto-orientacéo e
autoexpressao, espontaneidade e prazer. Quando os cuidadores e o ambiente social
oferecem condi¢cbes adequadas para suprir essas necessidades, as criangas se

desenvolvem de maneira sadia nessas areas. Entretanto, quando o ambiente
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parental ou social é precario, a crianga pode desenvolver EIDs em um ou mais de
varios dominios, os quais correspondem as necessidades emocionais ndo satisfeitas
na infancia. (Santana, 2011). Estes 18 EIDs encontram-se inseridos em cinco
grandes dominios, a saber, respectivamente:

1) Desconexdo e Rejeicdo: sentimentos de frustracdo vivenciados pela
pessoa em relacdo a necessidades de seguranca, estabilidade, cuidado, empatia,
compartilhamento de sentimentos, aceitacdo e consideracdo. Familias tipicas deste
dominio possuem caracteristicas rejeitadoras, solitarias, contidas, imprevisiveis,
abusivas e de pouco ou nenhum vinculo. A Tabela 1 apresenta uma breve sintese
dos EIDs deste dominio e suas caracteristicas mais latentes, conforme dados
compilados de Marques (2010) e Santana (2011).

Tabela 1

Caracteristicas e Esquemas Iniciais Desadaptativos do Dominio 1.

EIDs Caracteristicas principais
Abandono/ Medo de ser abandonado e de perder o suporte
Instabilidade emocional.

Desconfianca/ Abuso  Expectativa de vir a ser magoado, abusado, traido e
manipulado pelos outros.

Privacdo emocional Expectativas de que seu desejo de conexdo e/ou apoio
emocional ndo serdo satisfeitos adequadamente pelos
outros significativos.

Defectividade/ Sensacdo de ser indesejado, inferior ou sem valor

Vergonha guando se trata de coisas importantes.

Isolamento social / Sensacdo de isolamento e de néo fazer parte de

Alienacéao qualquer grupo ou comunidade; indesejavel e

desinteressante para a sociedade.

2) Autonomia e desempenho prejudicados: sentimentos de incapacidades
vivenciados pela pessoa sobre as expectativas de si mesmos e do ambiente que
interferem em sua habilidade de se separar dos demais, conquistar autonomia
necessaria para sobreviver de maneira independente, e com bom desempenho e
com sucesso. Provém de familias tipicamente intrusivas, superprotetoras e pouco

reforcadoras a ter um desempenho competente fora do ambito familiar. A Tabela 2
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apresenta uma breve sintese dos EIDs deste dominio e suas caracteristicas mais
latentes, conforme dados compilados de Marques (2010), Young et al. (2008) e
Santana (2011).

Tabela 2

Caracteristicas e Esquemas Iniciais Desadaptativos do Dominio 2.

EIDs Caracteristicas principais

Dependéncia/ Crenca de ser incapaz de dar conta das
responsabilidades.
diarias sem a ajuda de terceiros.

Incompeténcia

Vulnerabilidade ao Medo exagerado de que uma catastrofe iminente caira

dano ou a doenca sobre si a qualquer momento e de que nao sera capaz
de enfrenta-la ou impedi-la.

Emaranhamento/ self  Excessivo sentimento de envolvimento emocional e

subdesenvolvido proximidade com outros, em prejuizo da autonomia
pessoal e do desenvolvimento social proprio.

Fracasso Crenca de que, inevitavelmente, ira fracassar frente as
suas demandas, aos seus pares e em areas de

realizacdo pessoal.

3) Limites prejudicados: deficiéncia de limites internos, auséncia de
responsabilidade dos demais ou em dificuldades de orientacdo a objetivos de longo
prazo. Prejuizos em respeitar a relacdo com outras pessoas, a cooperar, a
comprometer-se com metas e desafios. Origem em estruturas familiares
caracterizadas pela permissividade, falta de orientacdes, disciplina em assumir
responsabilidades adequadas, com baixa tolerancia em niveis de desconforto,
frustracdo. A Tabela 3 apresenta uma breve sintese dos EIDs deste dominio e suas
caracteristicas mais latentes, conforme dados compilados de Marques (2010) e
Santana (2011).

Tabela 3

Caracteristicas e Esquemas Iniciais Desadaptativos do Dominio 3.

EIDs Caracteristicas principais

Merecimento/ Crencas de superioridade em relagao aos outros com
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grandiosidade direito a privilégios especiais; dificuldade em aceitar as
regras de reciprocidade das interagdes sociais.

Autocontrole/ auto- Dificuldade ou recusa em exercer um auto-controle e

disciplina insuficientes  pouca tolerancia a frustracéo para atingir os seus

objetivos.

4) Orientacéo para o outro: dominio onde se encontram os esquemas de foco
excessivo para 0s desejos e sentimentos dos outros a custa das préprias
necessidades, em fungcédo de obter amor e aprovacéo, manter um senso de conexao,
evitando retaliacdes, muitas vezes, suprimindo seus proprios sentimentos. O
funcionamento da familia de origem constitui uma aceitacdo condicional, desejos
emocionais dos pais e status sociais sdo sinbnimos de aprovacédo, atencdo, sendo
mais valorizados do que as necessidades e sentimentos da crianca. A Tabela 4
apresenta uma breve sintese dos EIDs deste dominio e suas caracteristicas mais
latentes, conforme dados compilados de Marques (2010), Young et al. (2008) e

Santana (2011).

Tabela 4

Caracteristicas e Esquemas Iniciais Desadaptativos do Dominio 4.

EIDs Caracteristicas principais

Subjugacéo Submissdo coagida ao controle de terceiros para evitar
a raiva, retaliacao e o abandono.

Auto-sacrificio Focalizacdo excessiva no cumprimento voluntario das
necessidades alheias a custa de seu préprio bem estar.

Busca de aprovacdo/ Procura excessiva da aprovacdo, reconhecimento ou

reconhecimento atencdo por parte de terceiros.

5) Hipervigilancia e inibicdo: caracterizam o blogueio das emocdes,
sentimentos, impulsos e escolhas espontaneas. Prejudicam os relacionamentos
intimos, impedindo o comprometimento, relaxamento com medo de cometer erros ou
atender a regras e expectativas rigidas e internalizadas sobre desempenho e
comportamento ético. Familias tipicamente severas e até mesmo punitivas,
perfeccionistas, sdo focadas em desempenhos, obrigacbes e deveres com

predominio sobre os prazeres, alegrias e relaxamentos. (Young, 2003; Salkovskis
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2005). A Tabela 5 apresenta uma breve sintese dos EIDs deste dominio e suas
caracteristicas mais latentes, conforme dados compilados de Marques (2010) e
Santana (2011).

Tabela s

Caracteristicas e Esquemas Iniciais Desadaptativos do Dominio 5.

EIDs Caracteristicas principais
Negatividade/ Foco generalizado e permanente em aspectos negativos
pessimismo da vida e minimizacdo ou negligéncia dos aspectos

positivos, otimistas.

Inibicdo emocional Inibicdo excessiva para a agao espontanea, compartilha
de sentimentos e para o0 estabelecimento de
comunicacado como forma de evitar a desaprovacéo dos
outros e os sentimentos de vergonha.

Padrées inflexiveis/ Sensacdo de que se deve despender um grande esforgo

critica exagerada para atingir elevados padrées internalizados de
desempenho, com intuito de evitar criticas,
desaprovacéao ou vergonha.

Carater punitivo Crenca de que se deve ser severamente punido por

cometer qualquer erro.

s

Um resumo dos Dominios e os respectivos EIDs € apresentado abaixo na
Tabela 6, compilada de Valentini e Alchieri (2009), organizados da seguinte forma

em cada um dos cinco dominios apresentados anteriormente.

Tabela 6
Caracteristicas dos Dominios e respectivos EIDs.

Dominio Principais caracteristicas EIDs
Desconexao e Expectativa de que as Abandono e instabilidade
Rejeicao necessidades de Desconfianca/abuso

seguranca, carinho, Privacdo emocional

estabilidade, aceitacdo e Defectividade/vergonha

respeito nao serdo Isolamento social/alienacao
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atendidas.
Autonomia e Dificuldade em perceber Dependéncia/incompeténcia
desempenho que, diante das Vulnerabilidade a doenca
prejudicados separacbes, conseguird Emaranhamento/self
sobreviver. subdesenvolvido
Fracasso
Limites prejudicados Deficiéncia nos limites Merecimento/grandiosidade
internos, responsabilidade Autocontrole/autodisciplina
e objetivos a longo prazo. insuficiente
Orientacdo para o0 Foco excessivo nos Subjugacao
outro desejos e respostas ao Auto-sacrificio
outro, a fim de obter amor Busca de aprovacao/
e aprovacao. reconhecimento
Hipervigilancia e Supressao de sentimentos Negatividade/pessimismo

Inibicdo e escolhas pessoais ou Inibicdo emocional
criacao de regras rigidas. Padrbées inflexiveis/critica
exagerada

Carater punitivo

Importante destacar que esta categorizagdo surgiu a partir da experiéncia
clinica de Jeffrey Young com pacientes crénicos e de dificil resposta a psicoterapia
(Cazassa, & Oliveira, 2008). Outros construtos fundamentais que integram a noc¢ao
dos EIDs dizem respeito a origem da formacdo dos esquemas e aos
comportamentos prejudiciais adotados pelo individuo a partir da ativacdo deles. Uma
vez identificados, os EIDs podem ser objetivamente trabalhados com intervengdes
especificas as distorcdes cognitivas e para a reducdo da sintomatologia relatada.
Apesar de nem todos 0s esquemas possuirem traumas em sua origem, esses
padrdes de funcionamento sdo destrutivos e causadores de sofrimento. Os padrdes
cognitivos e emocionais que configuram cada um dos esquemas desadaptativos
ocasionam respostas desadaptativas, o que pode estar intimamente ligado ao
sucesso ou ao fracasso do processo terapéutico (Young et al., 2008).

Segundo Young (2003), a manutengcdo esta mais vinculada a processos de
reforcamento dos esquemas, tais como distor¢cdes cognitivas e padrbes de

comportamentos autoderrotistas. Quando os esquemas do individuo sédo ativados,



31

eles acionam uma variedade de manobras cognitivas, comportamentais,
processando formas de manter a validade do esquema. S&o propostos trés
processos de esquema: Manutencéo, Evitagdo e Compensacao (Young et al. 2008).

A Manutencdo do esquema apresenta padrbes de distorgdes cognitivas e
comportamentos disfuncionais com o intuito de reforgar e perpetuar diretamente um
esquema. A Evitacgdo € um grupo de estratégias cognitivas, emocionais e
comportamentais que a pessoa tenta evitar um esquema ou o afeto relacionado a
ele. Por fim, a Compensacao séo tentativas de supercompensar um esquema de
maneira extremada, deixando de ser funcionais em um ambiente mais saudavel,
passando dos limites e acabando por confirmar toda o ‘conteudo verdadeiro’ dos
EIDs (Salkovskis, 2005). Fundamental recordar que estes processos foram
saudaveis em suas origens infantis, mas que, ao longo da vida, passam a servir
como estilos disfuncionais de enfrentamento, usados pelos pacientes. Todos estes
mecanismos devem ser igualmente identificados nos comportamentos padrées dos
pacientes de dificil manejo e resistentes a mudancas, como se apresentam, em

especial, os transtornos da personalidade (Duarte et al., 2008).

2.4 TRANSTORNOS CLINICOS AGUDOS DO EIXO |

Desde o século 5 a.C., na Grécia antiga, Hipdcrates procurou estabelecer um
sistema de classificacdo para as doencas mentais. A primeira classificacdo de cunho
cientifico surgiu com Emil Kraepelin (Matos, Matos, & Matos, 2005). O DSM-IV é um
manual diagnostico e estatistico adotado pela APA — Associacdo Psiquiatrica
Americana que relaciona a Classificacdo de Transtornos Mentais e de

Comportamento da CID-10, da Organizacao Mundial de Saude (OMS).

A descricao psicopatoldgica ressalta a énfase sindromatica, utilizando critérios
diagnosticos especificos muitas vezes, podendo ser avaliados por meio de
entrevistas estruturadas e semiestruturadas. A éarea diagnéstica integral é
classificada de forma multiaxial, permitindo uma melhor comunicacao, organizacao e
informacéo clinica sobre o paciente e prognosticos (Maldonado, Gonzalez, Castillo,
& Juéarez, 2011). O sistema multiaxial envolve uma avaliacdo de diversos eixos,
cada um com diferentes informacbes a fim de ajudar o terapeuta a planejar o

tratamento e criar um prognostico. Encontram-se aspectos criticos da condicdo do
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paciente em uma perspectiva biopsicossocial. O DSM-IV-TR (APA, 2002)! traz este

sistema de diagndstico categorial multiaxial que inclui cinco diferentes eixos:
Eixo | — Transtornos clinicos
Eixo Il — Transtornos de personalidade e/ou retardo mental
Eixo Ill — Condi¢cdes médicas gerais
Eixo IV — Problemas psicossociais e ambientais
Eixo V — Avaliacdo Global do Funcionamento.

O Eixo | é utilizado para diagnosticar os transtornos clinicos propriamente
ditos, agudos e que podem ser objeto de atencéo clinica. As categorias, ou grupos
de transtornos selecionados neste primeiro eixo, com inicio na infancia ou na
adolescéncia sdo os transtornos de humor, de ansiedade, somatoformes, facticios,
dissociativos, sexuais, da alimentacdo, do sono, transtornos psicoéticos, uso de
substancias, controle dos impulsos e transtornos da adaptacédo (Caballo & Simon,
2005). A categoria de esquizofrenia é qualitativamente diferente da categoria de
transtornos de humor, por exemplo. Esta abordagem descritiva ndo sofre inferéncias
tedricas, mas sim por critérios operacionais para o diagnostico. Esta abordagem

dimensional ja era proposta por Leme Lopes em 1954 (Cheniaux, 2010).

Segundo Beck (1997), o plano de tratamento é baseado na avaliacao
diagndstica inicial do paciente e de seus sintomas, quer de Eixo | ou de Eixo II,
apresentando problemas especificos presentes conforme diagnostico. O
conhecimento solido dos sintomas, competéncia profissional em diagnosticar e
investigar corretamente as queixas do paciente norteardo as estratégias terapéuticas
e o tratamento a ser seguido. Nos transtornos de Eixo I, como os de ansiedade,
humor, psicoéticos e alimentares, o foco inicial da terapia para estes transtornos séo
0s sintomas de tais patologias, com foco no presente, na resolucdo de problemas

em situacdes mais especificas.

Estratégias terapéuticas como conceituacfes de exposicdes, reestruturacao

cognitiva frente aos sintomas, automonitoria de oscila¢cdes de humor, autorregulacéo

! Devido a previsio de lancamento do DSM-5 pela APA se dar em maio de 2013, bem como a necessidade de
traducdo para a lingua portuguesa, o uso do mesmo acabou sendo invidvel para essa pesquisa, conforme
cronograma proposto em projeto.
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e reestruturacdo de crencas distorcidas sobre alimentagcdo sao trabalhadas
respectivamente, por exemplo. A mesma autora aponta que um transtorno de
personalidade requer, basicamente, um manejo mais resistente, buscando melhorar
padroes de funcionamentos globais de relacionamentos, entendendo o
desenvolvimento histérico e a manutencdo e suas crengas centrais na manutencao
desta personalidade. “O tratamento € definido sob medida para o individuo.” (Beck,
1997, pag. 303), independente de ser um transtorno de personalidade ou

sintomatico agudo.

No inicio de um transtorno clinico, aspectos cognitivos, afetivos, fisioldgicos e
comportamentais mudam de um estado inativo para um estado altamente ativado.
Quando os sintomas entram em remissdo, as interpretacdes das informacbes —
selecdo de dados, atencéo, interpretacdo, memoria e lembranca - e as crengas
disfuncionais caracteristicas se tornam menos valentes, sempre incluindo aspectos
caracteristicos individuais de cada pessoa. As experiéncias sdo abstraidas e
organizadas na memoria em torno de tematicas especificas, com o passar das
circunstancias ativadoras e o funcionamento assertivo é reestabelecido (Salkovskis,
2005).

O desenvolvimento das pesquisas na area da saude avangou
consideravelmente nos ultimos anos. O diagndstico passou a receber maior atencao
e a comunicacdo entre os profissionais aproximaram a psiquiatria clinica e as
psicoterapias cognitivo comportamentais e interpessoais. Foi possivel, assim,
desenvolver novas técnicas em terapias, com uma consideravel melhora na
gualidade de vida oferecida aos pacientes (Matos et al.,, 2005). Conforme
embasamentos comentados na introducdo deste trabalho, atualmente existem
estudos sobre a aplicabilidade da TE nestes transtornos clinicos de Eixo |,
reforcando a ideia de que pode existir uma associacdo de EIDs nesses casos

sintomaticos agudos.

2.5 ATUALIDADES E IDENTIFICACOES DOS EIDS NOS TRANSTORNOS
AGUDOS:

O Young Schema Questionnaire short form (YSQ-S3) € um instrumento de

autorrelato que objetiva avaliar 18 EIDs considerados como centrais na cogni¢cao
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humana (Young et al., 2008). Composto por 90 itens, que sdo classificados em uma
escala tipo Likert de 6 pontos (1 = completamente falso, 2 = falso na maioria das
vezes, 3 = ligeiramente mais verdadeiro do que falso, 4 = moderadamente
verdadeiro, 5 = verdadeiro na maioria das vezes, 6 = descreve-me perfeitamente)
para pontuacdo de acordo como o0s entrevistados avaliam cada item pelos
sentimentos e crengas sobre si mesmos e o0s outros. Escores totais dos cinco itens
para cada esquema sdo somados, e 0s que resultarem igual ou superior a 15,
passam a ser considerados como EIDs ativados no paciente.

Cazassa e Oliveira (2008) apresentaram uma revisao de literatura onde
encontraram 182 artigos internacionais sobre TE e Questionario de Esquemas de
Young, porém nao haviam encontrado artigos publicados no Brasil. Atualmente, é
crescente 0 numero de pesquisas com a Terapia dos Esquemas, com um grande
volume de estudos evidenciando a evolucéo, aceitacdo e qualidade de tal manancial
terapéutico.

O YSQ-S3, tanto em sua forma longa, de 232 questdes, que € recomendada
mais para a pratica clinica, quanto a sua forma abreviada de 90 questbes, mais
voltada para pesquisas, vem sendo validados e adaptados em inUmeros estudos nas
mais diferentes regides do mundo devido as suas contribuicdes no campo da saude
mental, a citar; no Brasil (Cazassa & Oliveira, 2012), Turquia (Soygut,
Karaosmanoglu, & Cakir, 2009), Colémbia (Catrillén, Chaves, Ferrer, Londofio,
Maestre, Marin, & Schnitter, 2005), Oei e Baranoff (2007) com o trabalho
psicométrico na Australia; Mason, Platts e Tyson (2010) na Inglaterra; Rijkeboer,
Bergh e Bout (2005) na Holanda. Ja no Canada, a énfase € dada pelos ricos
trabalhos de Hawke e Provencher (2012a); na populacdo chinesa, encontra-se o
trabalho de Cui, Lin e Oie (2011). Até mesmo foram encontrados estudos sobre a
validacdo do YSQ no Ird (Sadooghi, Aguilhar-Vafaie, Rasoulzadeh-Tabatabaie, &
Esfehanian, 2008).

Em quatro dos cinco continentes, ja € possivel observar centros de pesquisas
voltados a essa tematica, com excecdo do continente africano, isto demonstra o
amplo interesse pela discussao tedrica, verificacdo e auxilio deste instrumento como
fonte de abordagem psicologica. O estudo de Cazassa e Oliveira (2012) para a
amostra brasileira, apresentou um satisfatério grau de consisténcia interna,
evidenciando um Alfa de Cronbach de 0.955; sendo assim, aponta que o YSQ

demonstra estatisticas significantes quanto a consisténcia interna da escala, uma
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estrutura fatorial consistente, com niveis aceitaveis de confiabilidade e validade no

gue tange a sensibilidade discriminativa.

Referente ao trabalho realizado por Silva, Cazassa, Oliveira e Gauer (2012),
os autores encontraram diferencas estatisticamente significativas nos cinco dominios
avaliados entre uma populag¢do clinica de alcoolistas e um grupo ndo clinico. A
analise discriminante apresentada sugere alta sensibilidade do YSQ e suas
subescalas, na predicdo, na presenca ou na auséncia de psicopatologia, pois a
amostra clinica holandesa obteve escores significativamente mais altos do que a ndo
clinica para todas as subescalas (Rijkeboer et al., 2005). Resultados comentados
pelos autores € que este instrumento tem se demonstrado sensivel para acessar
crencas fundamentais, ou EID, das populacdes clinicas.

Com riqueza, o YSQ também tem sido demonstrado como sensivel para
acessar crencas diversas e fundamentais clientes em que sédo administrados, tanto
para transtornos de Eixo |, quanto para transtornos de Eixo Il, conforme
colaboracdes de Lee, Taylor e Dunn (1999), e Dutra, Callahan, Forman, Mendelsohn
e Herman (2008).

Estudos atuais apontam diversos tratamentos com eficacia da TE em diversos
grupos de transtornos. Nordahl e Nysaeter (2005) apontaram uma grande melhoria
em uma amostra de cinco de seis pacientes borderline, que seguiram esta
abordagem, complementando que trés deles praticamente ndo fecharam critérios
diagnosticos depois de 12 meses de tratamento. Nao apenas com transtorno
borderline, mas também com outros transtornos do Cluster B e Cluster C, conforme
comprovam Renner, Huibers, Arntz, Butz e Bemstein (2013) em seu trabalho com 26
adultos jovens com diagndstico principal de transtornos de personalidade ou
caracteristicos deste, o tratamento baseado na Terapia do Esquema apresentou
melhoras significativas.

Com impacto, Aguilera-Sosa, Leija-Alva, Rodriguez-Chorefio, Trejo-Martinez
e Loépez (2009) também apresentaram consideraveis melhoras em 22 mulheres
mexicanas obesas com uma estrutura de TE pré-pés tratamento estruturado de 14
sessOes. Por fim, Wegener, Alfter, Geiser, Liedtke e Conrad (2013) realizaram uma
pesquisa com 47 pacientes de ambos 0s sexos com diagnéstico de depressao
maior. Ao fim da TE integrada com TCC, foram constatadas redugdes significativas

em todos os dominios esquematicos dos pacientes antes depressivos.
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Em pesquisa realizada com o0s seguintes descritores terapia, cognitivo,
cognitive, esquema, early maladaptive schema, therapy e Young, utilizando a base
de dados Lilacs, Scielo, BVS Salud e Pubmed, com énfase nos estudos publicados
entre os anos de 2003 a 2013, foram identificados 15 artigos que apresentaram
caracteristicas de objetivo geral semelhante ao deste estudo.

Diaz, Arévalo, Angarita, e Ruiz. (2009) propuseram investigar a relacdo de
EIDs em estudantes universitarios que sofreram maus tratos em algum momento de
suas infancias. Encontraram, como resultado, significativas relacbes de
merecimento/grandiosidade e abandono na sua mostra geral. Constataram, também,
diferencas de resultados, analisando pela questdo de género. Ja& no Brasil,
Boscardin e Kristensen (2011), hipotetizaram EIDs, relacionados a estudo de dois
casos de mulheres com amor patolégico, entretanto, a concluséo ndo apontou

nenhum especifico nestes casos, enfatizando a necessidade de novas pesquisas.

Método semelhante teve Viera (2012), em Portugal, que criou um paralelismo
entre a conceitualizacdo cognitiva do diagndstico de fobia social com possiveis EIDs,
sem aplicar em amostra alguma, cogitando poder encontrar neste diagnostico EIDs
como defectividade/vergonha, abuso/desconfianca, isolamento social/alienacédo e

dependéncia/incompeténcia, hipoteticamente expondo.

Na Colébmbia, Vélez, Garzon e Ortiz (2009) estudaram uma amostra de 259
universitarios com caracteristicas de ansiedade e depressdo para tentar achar
relacdo de EIDs com tais sintomas. Para ansiedade, apontaram ativados auto-
sacrificio, merecimento/grandiosidade, autocontrole/autodisciplina insuficientes e
inibicAo emocional. Ja para caracteristicas de humor depressivo, ndo apontaram
EIDs especificos, tanto que comentaram outros estudos realizados, apontando
discrepancias nos resultados pretendidos. Na Franca, Delattre, Servant, Rusinek,
Lorette, Parquet, Goudernand e Hautekeete (2004) compararam um grupo com
transtornos de ansiedade com grupo de adultos saudaveis e ndo encontraram EIDs
especificos na ansiedade, apenas constataram maior intensidade em comparacao

ao grupo nao sintomatico.

O trabalho de Marques (2010), realizado sobre EIDs, com ansiedade e
depressdo em mulheres reclusas, apontou duas variaveis de resultados importantes.
No que tange ao aspecto de estarem reclusas, a autora constatou que auto-

sacrificio, carater punitivo, padrbes inflexiveis/critica exagerada,
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negatividade/pessimismo, abandono, busca de aprovagao/reconhecimento,
desconfianca/abuso e inibicAo emocional apareceram em grande escala; ao
contrario de defectividade/vergonha, fracasso e dependéncia/incompeténcia que
tiveram baixa pontuacdo. Porém, quando divididas em psicopatologias, sintomas de
ansiedade ou depressdo, ndo houve EIDs especificos apontados, apenas uma
pontuagdo maior nos dominios. Isso demonstra que eventos e situagfes atuais de
vida podem condicionar a ativacdo esquematica nos seres humanos. Marques
também comenta que o0s seus resultados deram diferencas com estudos
desenvolvidos e publicados anteriormente por outros autores com este mesmo tipo

de populagéo.

Estevez e Calvete (2009) constataram EIDs de privacdo emocional, abandono
e fracasso a uma amostra de 334 mulheres com sintomas de depresséao. Trazem na
discusséao de seu trabalho, resultados de estudos diferentes que apontaram também
outros EIDs como auto-sacrificio e defectividade/vergonha em pessoas depressivas;
cogitam as diferencas nestes resultados devido as caracteristicas das amostras

serem diferenciadas umas das outras.

Halvorsen, Wang, Richter, Myrland, Pedersen, Eisemann e Waterloo (2009)
apresentaram um estudo com uma amostra de 140 sujeitos deprimidos com
significativas diferencas de EIDs entre eles, constatando a gravidade do transtorno
em quatro dos cinco dominios existentes, com excecdo do quarto dominio, que é a

orientacao para o outro.

Price (2007) estudou 77 individuos que configuraram TEPT e apontou quatro
EIDs preditores nesta sintomatologia, a constar defectividade/vergonha,
dependéncia/ incompeténcia, emaranhamento e fracasso. Uma pesquisa com 77
mulheres que configuraram TEPT indicou alta pontuacdo nos EIDs de
desconfianca/abuso, vulnerabilidade a danos ou doencas, abandono,
defectividade/vergonha, dependéncia/incompeténcia e emaranhamento. Ressaltam
0s pesquisadores, que os EIDs ndo geram TEPT, mas sim, o quadro de TEPT
configura cogni¢cBes ligadas a estes EIDs hipervalentes na pesquisa (Calvete,
Estévez, & Corral, 2007).

Outro grupo de transtorno, o de dependéncia/abuso de substancias também
apresentaram flexibilidade em EIDs apds uma proposta estruturada de abordagem

esquematica num grupo masculino de 97 usuéarios de alcool e opioides (Shorey,
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Stuart, Anderson, & Strong, 2013). Na Espanha, Calvete e Estevez (2009)
estudaram os EIDs relacionados a 657 adolescentes usuarios de drogas, onde
houve apontamento significativo dos EIDs de merecimento/grandiosidade e
autocontrole/autodisciplina insuficientes, associando 0 uso a acontecimento de
eventos estressores também. Shorey et. al. (2013) estudaram 101 pacientes com
diagnostico de abuso de substancias, constatando niveis mais elevados em alguns
EIDs em comparacdo ao grupo nao clinico, entretanto, ndo apontaram

especificamente nenhum EID como preditor de tal transtorno.

Sobre o diagnéstico de bipolaridade, foram encontrados trés estudos sobre
EIDs associados ao transtorno. O primeiro (N=107) apontou
merecimento/grandiosidade e autocontrole/ autodisciplina insuficientes como riscos
para a bipolaridade e uma significativa auséncia de inibicdo emocional (Hawke,
Provencher & Arntz, 2011). O segundo estudo (N=99) constatou a ativacao dos EIDs
de busca de aprovacdo/reconhecimento, merecimento/grandiosidade e baixa
pontuacdo para inibicdo emocional e abandono (Hawke & Provencher, 2012b).
Complementando, Ak, Lapsekili, Haciomeroglu, Sutcigil e Turkcapar (2012)
apontaram inibicdo emocional e autocontrole/autodisciplina insuficientes, ativados
com a amostra inglesa, nao apresentando abandono, privagcdo emocional,
defectividade/vergonha, vulnerabilidade a danos ou doencas e nem busca de

aprovacao/reconhecimento, com (N= 18).

Todos estes estudos, sdo recentes, sendo sete das quinze publicacdes nos
ultimos trés anos. Isso reforca a justificativa deste estudo e os beneficios que o

mesmo pode vir a trazer para a area da psicoterapia clinica.

3. OBJETIVOS

3.1 GERAL

Apontar associacdo de Esquemas Iniciais Desadaptativos nos Transtornos de

Eixo | em tratamento com psicoterapia Cognitivo Comportamental.
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3.2 ESPECIFICOS

- ldentificar quais EIDs especificos estdo relacionados a respectivos
transtornos de Eixo I;

- ldentificar quais EIDs estdo relacionados as categorias diagndsticas de
humor e de ansiedade;

- Apontar qual(is) dominio(s) esquematico(s) €é(sdo) mais ativo(s) nos
diagnosticos encontrados;

- Identificar especificidades na utilizacdo do Questionario de Esquemas de
Young no Brasil.

4. METODO

4.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo transversal, pela aplicacdo se dar em um anico
momento. Descritivo, ao referir-se pela caracterizacdo de aspectos semioldgicos,
etiolégicos de transtornos, a gim de conhecer ou entender o agravo a saude,
conforme peculiaridades individuais, visando encontrar associacdo de transtornos
com EIDs e outras variaveis. Por fim de abordagem quantitativa por desejar
mensurar em numeros, classificar e analisar utilizando-se de técnicas estatisticas.
(Hochman, Nahas, Oliveira Filho & Ferreira, 2005)

4.2 PARTICIPANTES
4.2.1 Colaboradores

Foram visitadas nove turmas de formacdo complementar em TCC, pés-
graduacédo e formacdo em Terapia do Esquema para apresentar a proposta do
projeto. Nas turmas, reuniram-se 147 dados de colaboradores que demonstraram
interesse em receber maiores informacdes sobre a pesquisa, sendo que destes, 46

responderam de maneira positiva ao primeiro contato via email posterior a
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apresentacao presencial. Assim, 19 colaboradores retornaram materiais impressos,

dos quais apenas 12 tiveram materiais selecionados dentro dos critérios da amostra.

Todos esses colaboradores apresentaram o perfil exigido, com as seguintes
caracteristicas: 1) possuir formagcdo em Terapia Cognitivo Comportamental ou estar
cursando aperfeicoamento ou especializacdo nesta area; 2) ter conhecimento da
aplicacdo dos instrumentos diagndsticos utilizados nesse projeto; 3) ser psicélogo ou

psiquiatra clinico.

Foi exposta, de maneira presencial, aos alunos e ex-alunos interessados de
um total de nove cursos de especializacdo, aperfeicoamento e formacgéo da Terapia
do Esquema na matriz e na filial da instituicdo apoiadora, a proposta desta pesquisa.
As visitas comecaram em novembro de 2012 e se estenderam até junho de 2013.
Abaixo, as turmas que receberam a apresentacao foram:

1) 12 Turma de especializacdo em TCC - Santa Maria, RS

2) 212 Turma de aperfeicoamento em TCC - Porto Alegre, RS

3) 12 Turma do curso do Esquema - Porto Alegre, RS

4) 22 Turma de especializacdo em TCC - Santa Maria, RS

5) 52 Turma de aperfeicoamento em TCC - Santa Maria, RS

6) 22 Turma do curso do Esquema - Porto Alegre, RS

7) 32 Turma de especializacdo em TCC - Santa Maria, RS

8) 12 Turma de especializacdo em TCC - Passo Fundo, RS

9) 62 Turma de especializacdo em TCC - Porto Alegre, RS

Apoés a apresentacdo da proposta, uma lista de contato impressa, contendo
nome, email e telefone foi passada em cada uma das turmas a quem tivesse
interesse de colaborar com o projeto, em que 147 pessoas demonstraram interesse
em terem maiores informacfes. Conforme ja esmiucado no item acima, foram dados
seguimentos de contatos para a pesquisa para 46 colaboradores que responderam
ao email inicial.

O material impresso enviado via correios a esses colaboradores continha os
seguintes itens:

duas coépias do M.I.N.I. plus 5.0.0;

duas copias da Tabulagédo do M.I.N.I.;

duas copias do questionario YSQ-S3;

duas cépias do Scoring Key YSQ-S3;
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uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Estes materiais também foram enviados via email, somando o arquivo no
formato de Power Point com todas as orientacdes e informacdes necessarias sobre
0 procedimento da pesquisa e aplicacdo, prazos, envio, entre outros itens
fundamentais a serem lidos antes da aplicacdo. Foram também informados os locais
e horérios da disponibilidade do autor deste projeto em tirar davidas e capacita-los
de maneira presencial, em quatro encontros de 60 minutos cada, divididos entre as
sedes da instituicdo em Porto Alegre, nos dias 13 de setembro e 03 de outubro de
2013; ja, na sede de Santa Maria, nos dias 11 e 18 de outubro.

Nos encontros de capacitacdo presencial, participaram ao todo 162
colaboradores, nessa ocasiao foram explicadas as aplicagbes dos dois instrumentos
desta pesquisa e, logo em seguida, pedido para os mesmos se autoaplicarem ou
aplicar a uma colega. Apos a conferéncia destes materiais, foi aberto um tempo para
duvidas ou questdes ainda pendentes para 0 manuseio em fins de pesquisa.
Também foram refor¢cadas as caracteristicas da amostra desejada e os critérios de
exclusdo, bem como o passo a passo da abordagem ao paciente até a tabulacéo na
Scoring Key YSQ. Contatos via e-mail, Skype e redes sociais também aconteceram
ao longo do periodo de coleta de dados. Todas as capacitacbes presenciais
contaram com materiais de rascunho para a livre aplicacdo e rasuras necessarias
para a familiarizacéo e a capacitacdo dos colaboradores.

De maneira geral, foi orientado o passo a passo para a aplicacao:
verbalizacdo da pesquisa com o paciente, apresentacdo do TCLE, feedback do
paciente, aplicacdo do M.I.N.I., aplicacdo do YSQ-S3 nas amostras que se
encaixaram nos critérios de inclusdo, tabulacdo da scoring Key e no material de
apoio do M.LLN.l. para posterior organizacdo e envio dos mesmos ao autor da
pesquisa.

Por fim, qualquer custo com coépias xerograficas dos instrumentos aqui
mencionados e servicos de postagem foi ressarcido pelo autor deste projeto,
mediante apresentacdo de recibo no periodo de dezembro de 2013 a marco de
2014.

Foi estipulado o prazo de agosto de 2013 até novembro de 2013 para

aplicacdo dos instrumentos na amostra. Os materiais aplicados tiveram como opgao

2 N ~ . ~
Os trés colaboradores que ndo compareceram as capacitagdes, um alegou problema com as datas ofertadas e
outros dois afirmaram ja saber manejar os instrumentos em suas instituicdes de trabalho.
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serem entregues nas sedes fisicas da matriz ou na filial da instituicdo apoiadora; ou
encaminhados por correspondéncia nos respectivos enderecos ou, ainda, enviados
por correspondéncia para a residéncia do autor deste estudo, na cidade de Santa
Maria. Os materiais entregues nas sedes foram recolhidos pessoalmente pelo autor
desse trabalho. Serdo realizados estudos posteriores, propondo coautorias com 0S

colaboradores dessa pesquisa.

4.2.2 Participantes

Foram recebidos 50 materiais impressos, em que 18 acabaram descartados
por ndo se enquadrarem nos critérios da amostra e 32 materiais foram avaliados de
forma associativa com os dois instrumentos aplicados. A amostra parcial entdo se
configurou em 22 mulheres e 10 homens; abrangendo a faixa etaria dos 18 aos 57
anos de idade. No fim, a amostra definitiva foi de 31 sujeitos, pois um unico caso de

transtorno alimentar impossibilitou realizar qualquer tipo de associacao.

Em termos de grupos diagndsticos, 25 apresentaram transtornos de
ansiedade, seis apresentaram transtornos de humor e apenas uma fechou categoria
dos transtornos alimentares. Desse total, 17 casos foram de diagndstico puro, sem
comorbidades e 15 apresentaram comorbidades dentro de uma mesma categoria de

transtorno.Abaixo, a lista especificada da amostra:
a) 25 transtornos de ansiedade;
b) 06 transtornos de humor;
c) 08 transtornos de Ansiedade Generalizada (TAG);
d) 05 Bipolares;
e) 05 comorbidades de TAG + Panico + Agorafobia;
f) 03 comorbidades de TAG + Panico;
g) 02 Fobia Social;
h) 02 comorbidade de TAG + Agorafobia,
i) 02 comorbidade de Panico + Agorafobia,
J) 01 comorbidade de TAG + Fobia Social;

k) 01 comorbidade de Panico + Fobia Social



43

) 01 comorbidade de TAG + Panico + Fobia Social;
m) 01 transtorno Depressivo Maior;
n) 01 Bulimia (removida da analise estatistica final).

Os critérios de inclusdo da amostra foram: 1) estar em avaliacdo diagndéstica
ou acompanhamento psicoterapéutico pela linha da Terapia Cognitiva
Comportamental para aplicacdo dos instrumentos em momento Unico no periodo
entre agosto de 2013 e novembro de 2013; 2) apresentar apenas um diagndstico de
transtorno clinico de Eixo |, exceto se apresentar comorbidade, desde que facam
parte de uma mesma categoria de transtorno; 3) idade minima de 18 anos; 4) aceitar

participar voluntariamente da pesquisa.

Ja os crittrios de exclusdo para a amostra foram: 1) apresentar
caracteristicas cognitivas de retardo mental; 2) apresentar qualquer diagnostico de
transtorno de personalidade de Eixo Il ou transtorno psicético; 3) apresentar mais de
um diagnéstico de Eixo | em categorias de transtornos diferentes; 4) paciente estar

em situacao de internacao hospitalar.

4.3 INSTRUMENTOS

Para a realizacéo deste trabalho foram utilizados dois instrumentos:
1) Questionario de Esquemas de Young, versdo breve, Young Schema
Questionnaire (YSQ-S3), short form.

O questionario YSQ-S3 é uma forma atualizada do YSQ-S2 que possui 75
afirmativas, validado em estudos nacionais para a forma brasileira (Cazassa &
Oliveira, 2012) ao qual foram achados satisfatorios graus de consisténcia interna da
escala e grau de fidedignidade para a capacidade de discriminacdo do questionario
da versao brasileira do YSQ-S2.

Sendo assim, o0 YSQ-S3 é um instrumento de autorrelato que objetiva avaliar
18 EIDs, considerados como centrais na cognicdo humana (Young et al., 2008).
Composto por 90 itens, que sdo classificados em uma escala tipo Likert de seis
pontos (1 = completamente falso, 2 = falso na maioria das vezes, 3 = ligeiramente
mais verdadeiro do que falso, 4 = moderadamente verdadeiro, 5 = verdadeiro na
maioria das vezes, 6 = descreve-me perfeitamente) para pontuacao de acordo como

os entrevistados avaliam cada item pelos sentimentos e crengas sobre si mesmos e
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0s outros. Escores totais dos cinco itens para cada esquema sédo somados utilizando
0 instrumento YSQ-S3 Scoring Key. Soma igual ou superior a 15 foi considerado
como EID presente no paciente.

Os 18 EIDs avaliados por este instrumento séo: Abandono e instabilidade,
Desconfianca/abuso, Privacdo emocional, Defectividade/vergonha, Isolamento
social/alienacdo, Dependéncia/incompeténcia, Vulnerabilidade a doenca,
Emaranhamento/self subdesenvolvido, Fracasso, Merecimento/grandiosidade,
Autocontrole/autodisciplina insuficiente, Subjugacédo, Auto-sacrificio, Busca de
aprovacao/reconhecimento, Negatividade/pessimismo, Inibicdo emocional, Padrdes
inflexiveis/critica exagerada e o esquema de Carater punitivo. Os direitos de uso
desse material foram adquiridos junto ao Schema Therapy Institute no dia 11 de
dezembro de 2012.

2) M.LN.I. (DSM-IV-TR) - Mini International Neuropsychiatric Interview-

Brazilian Version 5.0.0.

Trata-se de uma entrevista diagnostica estruturada que explora de modo
padronizado os principais transtornos psiquiatricos do Eixo | do DSM-IV-TR (APA,
2003), com checagem de sintomas. O instrumento possui validade no Brasil atraves
do estudo de Amorim (2000). Em pesquisas, pode ser utilizado para a selecéo
rapida de populacbes homogéneas em ensaios clinicos e estudos epidemioldgicos,
ou ainda para a avaliacao breve de critérios diagnésticos em estudos longitudinais.

A M.L.N.I. 5.0.0 esta dividida em 17 mddulos, cada um correspondente a uma
categoria diagnostica, por assim definidas: A. episodio depressivo maior, A’. EDM, B.
distimia, C. risco de suicidio, D. episodio (hipo)maniaco, E. transtorno de panico, F.
agorafobia, G. fobia social, H. transtorno obsessivo-compulsivo, |. transtorno de
estresse pos-traumatico, J. dependéncia/abuso de alcool, K. dependéncia/abuso de
substancias ndo alcodlicas, L. sindrome psicética, M. anorexia nervosa, N. bulimia
nervosa, O. transtorno de ansiedade generalizada e P. transtorno da personalidade
antissocial.

A partir dos 17 médulos, o instrumento possibilita a divisdo dos médulos em
seis categorias distintas de transtornos: transtornos de humor, transtornos de
ansiedade, transtornos de uso de substancias, transtornos psicéticos, transtornos
alimentares e transtorno de personalidade antissocial. Estas sdo as categorias que

foram mencionadas nos critérios de inclusao e exclusédo para a amostra.
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4.3.1 Procedimento de validacdo do YSQ-S3

O YSQ-S3 possui uma forma longa de 232 afirmativas, ja a forma breve, que
foi utilizada nesse estudo, apresenta 90 afirmativas. Stopa, Thorne, Waters
& Preston (2001) apresentam resultados em que a comparagdo psicométrica das
duas formas mostrou que as versdes tém niveis semelhantes de consisténcia
interna, confiabilidade e validade concorrente. Ambas foram preditoras modestas de
pontuacdo psicopatologia entre os esquemas previstos em cada versdo. O préprio
Schema Theraphy Institute, disponivel em http://www.schematherapy.com/id55.htm

comenta que a versdo longa é mais recomendada para fins de propdésitos clinicos,
pois contém nuances mais sutis de cada esquema. Ja a versdo breve vem sendo
mais utilizada em estudos e pesquisas, devido a maior facilidade de administrar sua
pureza fatorial e proximidades psicométricas.

O YSQ-S3 ja possui uma versao validade para o portugués-Portugal, porém,
devido as diferencas gramaticais, precisou ser adaptado para o portugués-Brasil
através do método de traducédo reversa (backtranslation), tendo como responsaveis
0s autores deste presente estudo. O processo comecgou por trés pessoas bilingles,
sendo dois psicologos e um professor nativo juramentado. Foi realizada, entédo, a
traducéo do instrumento original do inglés para o portugués-Brasil.

Trés juizes bilingues avaliaram as traducdes e consolidaram uma versao
preliminar do YSQ-S3. Posteriormente, esta versao foi retraduzida para o inglés por
outro profissional bilingue, que ndo conhecia a escala, a fim de avaliar a
equivaléncia das questbes entre o inventario original e o retraduzido. Foi dada
atencao, principalmente, em verificar se os termos utilizados na verséao traduzida
possuiam o mesmo significado da versao original, bem como se os itens possuiam
clareza na linguagem, construto e relevancia adequados.

Chegando entdo a melhor estrutura da verséo traduzida, a mesma passou a
ser aplicada na Universidade Luterana do Brasil-ULBRA Campus Santa Maria, RS,
gue concedeu autorizacdo institucional (Anexo A), pelo responsavel do projeto e
mais dois alunos estagiarios, estudantes de psicologia, treinados para essa tarefa.
As aplicacdes foram coletivas e realizadas em salas de aula, ap6s o consentimento
dos envolvidos, sendo respondida em tempo médio de 25 minutos.

Com isso, foram coletados dados empiricamente de uma subamostra de 192
sujeitos, sendo 56 do sexo masculino e 136 do sexo feminino, com faixa etaria entre

18 e 58 anos de idade. YSQ foi estudado quanto a sua validade de construto. Para
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tanto, foram realizadas andlises fatoriais, exploratérias e confirmatorias. A
confiabilidade nesta subamostra foi de Alfa Cronbach 0,951. Pretende-se atingir
amostra total superior a 500 sujeitos nos préximos meses a fim de validar o
guestionério na sua versao brasileira, em um estudo pos-mestrado.

Para o uso da verséo atualizada do YSQ-S3 nessa pesquisa, os direitos de
uso e reproducgdo foram adquiridos atraves do Schema Therapy Institute (Anexo B).
Optou-se entdo pela forma breve e a realizacdo de um processo de validacéo e
adaptacao deste instrumento para o portugués brasileiro.

4.4 PROCEDIMENTO DE COLETA DOS DADOS

O estudo contou com apoio de um centro de psicoterapia cognitivo-
comportamental com sedes nas cidades de Porto Alegre e Santa Maria, ambas no
estado do Rio Grande do Sul, no que tangeu a divulgacdo e recolhimento do
material utilizado nesta pesquisa, de total responsabilidade do autor. A instituicdo
concedeu autorizacao para tal processo no dia 03 de marco de 2013 (Anexo C). O
periodo de coleta deu-se entre agosto/2013 e novembro/2013. Importante salientar
gue o processo e aplicacdo dos instrumentos utilizados nessa pesquisa ndo se
deram nas dependéncias da referida instituicdo. A aplicacdo do material foi orientada
a ser feita pelo proprio colaborador, em seu ambiente de trabalho como clinica,
consultério ou outro ambiente terapéutico.

Foram dadas informacdes verbais aos participantes, apresentando a proposta
da pesquisa, seus possiveis beneficios e leitura do TCLE, reforcando aspectos
éticos seguidos no trabalho. A partir disso, foram questionados se havia mais
alguma duvida ou ponto que necessitasse de maiores esclarecimentos, antes da
assinatura do termo. Com o consenso do participante, iniciou-se a terceira fase que
foi a aplicacdo do M.ILN.l. 5.0.0 a fim de avaliar diagnosticamente, possibilitando
assim, a aceitacdo dentro das exigéncias de inclusdo ou exclusdo do participante.
Até essa fase, estimou-se aproximadamente 30 minutos de aplicacao.

Com os critérios de inclusdo preenchidos, a apresentacdo e instrucdo de
preencher o YSQ-S3 em casa foi passado ao participante, realizando a leitura do
cabecalho e realizando algumas afirmativas com o mesmo, a fim de certificar-se de
como deveria ser preenchido. Apds a entrega desse questionario, o colaborador

responsavel pela aplicacdo realizou a tabulacdo das respostas no Scoring Key do
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instrumento. Posterior a isso, ficou o processamento de armazenamento e

devolucao dos dados para o responsavel dessa pesquisa.

4.5 PROCEDIMENTO DE ANALISE DE DADOS

A analise quantitativa dos dados foi dividida em dois momentos:

1) O SPSS 20.0 executa o teste Qui-quadrado (paramétrico) e o Teste Exato
de Fisher ao mesmo tempo. O teste Qui-quadrado so é valido se n > 20 (no presente
estudo n = 31), e se nenhuma das casas da tabela tenha frequéncia menor que 5
observacdes. No presente estudo, nenhum caso se enquadra, ou seja, ha pelo
menos uma casa da tabela com frequéncia observada menor que 5. Portanto foi
considerado o Teste Exato de Fisher em todas as situacfes. O mesmo teste foi
aplicado tanto para a andlise de associacdo dos EIDs quanto para a de Dominios

Esquematicos.

A amostra final foi composta por n=31, sendo 10 homens e 21 mulheres, com
idades entre 18 e 57 anos. Nado houve distincdo de estado civil, nivel
socioeconémico ou educacional. Do total da amostra, 25 apresentaram diagnostico
no grupo de ansiedade e seis no grupo de humor.

2) Depois de quantificados os dados e reconhecidas as caracteristicas gerais
da amostra, procedeu-se ao exame das associa¢des dos 18 EIDS identificados com
os relativos grupos diagnésticos com base em uma tabela de contingéncias e no
teste qui-quadrado. O mesmo processo se aplicou para a analise das associacfes

referentes aos cinco Dominios esquematicos.

4.6 PROCEDIMENTOS ETICOS

O presente estudo seguiu os procedimentos éticos conforme Resolucdo
196/96 do Conselho Nacional de Saude V (Brasil, 1996): “Considera-se que toda
pesquisa, aplicada a seres humanos, envolve risco. O dano eventual podera ser
imediato ou tardio, comprometendo o individuo ou a coletividade”. A preocupacao
com respeito a aspectos culturais, sociais, morais, religiosos e éticos se fez presente
em toda a realizacdo da pesquisa, visando respeito a singularidade do participante.

O projeto foi encaminhado para apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Santa Maria, bem como submetido as normas e

exigéncias da Plataforma Brasil, que é uma base nacional de registro de pesquisas,
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envolvendo seres humanos para todo o sistema CEP/CONEP. As capacita¢cdes e as
coletas deram-se inicio apds a aprovag¢do do mesmo.

Durante todo o processo, houve asseguramento sobre a confidencialidade,
privacidade e protecdo dos dados dos participantes, garantindo a nao utilizagao das
informacdes de forma prejudicial, sempre de forma andnima, através da
transformagdo dos dados em codigos. Tais dados obtidos foram utilizados
exclusivamente para a finalidade prevista no seu protocolo. Os sujeitos da pesquisa
tiveram permissdo de acompanhar e pedir informac¢des sobre o acompanhamento da

mesma durante todo o processo.

Os beneficios principais foram explicitados como sendo uma pesquisa que
ampliaria, aprofundaria e qualificaria a compreensao e o0 manejo psicoterapico nesta
linha de atuacdo clinica. Apesar do baixo nivel de riscos fisicos, morais ou
psicologicos a amostra, a mesma teve claramente exposta a opcdo de encerrar a
sua participacdo em qualquer momento do processo. Sobre causar algum tipo de
maleficio, como constrangimentos ou trazer memarias de experiéncias vividas a
tona, os profissionais estavam orientados e capacitados para abordar tais temas no
decorrer da terapia, criando topico em absorver tais queixas e adequa-las ao
processo terapéutico atual, primando assim o principio da beneficéncia e a nao-

maleficéncia.

As coletas foram realizadas somente com participantes maiores de 18 anos,
nao tendo a necessidade de responsaveis na autorizacdo da mesma, depois de
terem sido informadas sobre os objetivos desta pesquisa. As amostras que
aceitaram participar consentiram através da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, em duas vias, uma para o arquivo da pesquisa e a outra para o
participante, que foi lido em voz alta pelo aplicador e/ou apresentado para o paciente
Ié-lo, justificando a razdo da pesquisa e esclarecendo qualquer duvida pertinente,
visando sempre trata-los em sua dignidade e respeitando sua autonomia. Depois
das coletas, os instrumentos e as informacfes coletadas, foram guardados em um
banco de dados, no prédio da antiga Reitoria da UFSM, rua Floriano Peixoto, n°
1184 / 3° andar, sala 313, Centro, Santa Maria, RS; sob os cuidados dos
pesquisadores responsaveis pelo projeto.

Os instrumentos somente foram aplicados aos participantes que aceitaram

participar depois de terem sido informados sobre os objetivos e terem as duvidas
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sanadas sobre esta pesquisa. Os recursos humanos possibilitaram o bem-estar e
adequacdo ao sujeito da pesquisa, sendo desenvolvida em individuos com
autonomia plena. Por fim, os dados pessoais dos participantes foram mantidos em
sigilo, anonimato e divulgados os indices dos resultados de forma quantitativa

apenas.

5. RESULTADOS

Conforme os objetivos propostos nesta pesquisa e na referida amostra, foi
possivel realizar cinco tipos de cruzamentos em busca de descobrir associacédo de

EIDs com categorias diagnosticas, a constar:

1) EIDs x transtornos de ansiedade;
2) EIDs x transtornos de humor;

3) EIDs x Bipolaridade;

4) EIDs x TAG;

5) EIDs x TAG+Panico+Agorafobia.

No cruzamento de EIDs x transtornos de ansiedade, a amostra total foi de 25
participantes, sendo sete do sexo masculino e 18 do sexo feminino, com idades
entre 18 e 56 anos. Jovens entre 18 e 24 anos corresponderam a 28% da amostra
total, adultos entre 25 e 57 anos aos outros 72%. N&o houve distingdo de aspectos
socioeconémicos-educacionais, bem como de estado civil atual ou qualquer outra
analise situacional atual da amostra. Foi encontrada apenas uma associacao
significativa entre o grupo de transtornos de ansiedade e o EID de Subjugacédo p’
0,043.

Nessa amostra, as pessoas com ansiedade ndo apresentam o referido
esquema. As pessoas que nado apontaram transtorno de ansiedade apresentaram
EID de Subjugacado no total da amostra analisada, em nivel de 5% de significancia

pela analise do Teste Exato de Fisher. Reiterando aqui, que subjugacdo nao foi
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identificado nessa amostra de ansiedade.

Referente ao cruzamento de EIDs x transtornos de humor, a amostra total foi
de seis (06), sendo 50% da amostra, divididos iguais entre homens e mulheres.
Importante comentar que, destes seis diagndsticos nesta categoria de transtornos,
uma mulher de 42 configurou quadro diagnostico de hipomania atual; uma mulher de
26 anos apresentou quadro de depresséo bipolar atual; um homem de 27 anos
apresentou depressao maior; uma mulher de 57 anos e um homem de 41 anos
configuraram bipolaridade hipomaniaca passada e, por fim, um homem de 57
configurou episddio bipolar maniaco passado.

Consequentemente a essas caracteristicas comentadas, o0 terceiro
cruzamento, EIDs x bipolaridade, foi analisado numa amostra de cinco (05), ja
descrita anteriormente, com exce¢do do quadro depressivo maior. Devido ao
tamanho reduzido da amostra, também ndo houve associagao significativa de EIDs.

Como hipoteses provaveis para néo ter sido indicada significancia nesses

cruzamentos de humor, é a heterogeneidade da amostra bipolar.

O quarto cruzamento abarcou a andlise de associacdo de EIDs x TAG. O
diagnostico desta amostra oito (08) foi segundo o M.I.N.I. 5.0.0, sem comorbidades.
A amostra foi constituida em 62,5% de mulheres e 37,5% de homens. As mulheres
apresentaram idades de 21, 29, 30, 34 e 41 anos. Ja os homens tinham 22, 27 e 53
anos de idade. Nesses casos, ndo houve nenhuma associacdo de EID que fosse

significativa neste diagnaostico.

Por fim, o ultimo cruzamento desse estudo se refere a uma amostra de cinco
(05) com comorbidade diagnosticada de TAG com transtorno do Panico e
Agorafobia. Essa amostra foi composta exclusivamente pelo sexo feminino, com
idades entre 28 e 39 anos. Para este cruzamento diagndstico, em termos de
associacdo de EIDs, ndo houve significancia, entretanto, foi constatado que esta
amostra teve relacdo significativa (p’ = 0,048 no teste Exato de Fisher) com o
segundo Dominio esquematico da TE, ou seja, Autonomia e Desempenho

prejudicados.

Cabe aqui ressaltar que o que estd sendo comparado sdo as pessoas com
esta comorbidade em relacdo aquelas que ndo possuem a mesma, mas apresentam

outros tipos de transtorno e ndo em relacdo as pessoas saudaveis.
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As estatisticas referentes aos cruzamentos que apontaram significancia nos

resultados do Teste de Fisher se apresentam compiladas na tabela 7, abaixo:

Tabela 7

Cruzamentos e associacoes Teste Qui-quadrado

EID/
Dominio
Qui- Grau de Teste de
Cruzamentos 0 1 quadrado liberdade Fisher n
EID SB x 2 4 6
Ansiedade 5,114 1 p 043
20 5 25
Total 22 9 31
2° Dominio x 14 12 26
T/P/IA 4,910 1 p 048
0O 5 5
Total 14 17 31

*EID SB: esquema de subjugacdo T/P/A: comorbidade de Tag,pénico,agorafobia

Os dados referentes aos outros cruzamentos realizados nessa pesquisa nao

foram editados em tabela pela ndo significancia dos resultados encontrados.

6. DISCUSSAO

Conforme evidencia a sessédo anterior, pode-se observar que o dominio 1V,

Direcionamento para o outro, que contém o EID de subjugacédo enfatiza o excesso

de atendimento a necessidade dos outros em lugar de suas proprias, a fim de

manter a conexdo emocional. Adultos tendem a nao voltar para si e sim seguirem

desejos alheios. Os pais enfatizam mais as suas proprias necessidades emocionais

do que as necessidades Unicas da crianca (Perris, 2000).

Como resultado do primeiro cruzamento, EIDs x ansiedade (n=25), ndo houve

significAncia do EID de Subjugacdo, ou seja, ndo apresentou caracteristicas

significativas de submissao, de dificuldade de escolhas, omissdo e/ou de expressar

0 que sentem. Frente ao dominio, ndo tendem a suprimir suas emocdes e a hipotese
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gue caracteriza o modelo de educacéo infantil de hipervigilancia dos pais sobre as

necessidades infantis.

Conforme Peres (2008), o EID de subjugacdo remete a uma submissao
excessiva ao controle dos outros, com intuito de evitar retaliacbes e abandono.
Essas pessoas tendem a suprimir suas necessidades de preferéncias, decisdes e,
principalmente as proprias emocdes, em especial a raiva, podendo gerar
comportamentos desadaptativos. Subjugacdo € um EID condicional do quarto
dominio, muitas vezes, tendo como incondicional o esquema de abandono do

primeiro dominio (Young et al., 2008).

Contabilizando diagnésticos puros e com comorbidades dessa amostra, em
19 apareceram o diagnéstico de TAG (76%), em 12 o diagnostico de panico, em 10
o diagnéstico de agorafobia e em quatro com ansiedade social. Como o predominio
se deu no TAG e no transtorno do panico, as caracteristicas em comuns destes
transtornos sdo uma hipervigilancia sobre os proprios sentimentos, preocupacao
excessiva com problemas a serem solucionados, atividade comportamental e
catastrofizacdo dos sintomas fisiologicos (Clark & Beck, 2011; Westen, D. &
Morrison, K., 2001; Leahy, 2010) Isso justificaria algumas caracteristicas desta

amostra de ansiedade nao ter apontado ativacdo de Subjugacéo nestes elementos.

Essa informacéo corrobora estudos que apontaram uma ampla gama de EIDs
ativados em transtornos de ansiedade de uma maneira geral. Delattre et al. (2004)
observaram, em uma amostra composta por 50 individuos, que ndo existe um EID
tipico de ansiedade, mas sim ativacao significativamente maior em todos EIDs na
comparacdo com estudos de individuos saudaveis. Trés excederam controles com
maior margem, sendo eles privacdo emocional, isolamento social e dependéncia /

incompeténcia.

Na sua revisao de literatura sobre TE, que contemplou trabalhos em francés e
inglés apenas, Hawke e Provencher (2011) ainda citaram estudos de Cockram et
al.(2010) e Dutra, Callahan, Forman, Mendelsohn, & Herman, (2008) sobre TEPT,
onde ambos encontraram correlagcéo e ativacédo alta em praticamente todos os EIDs.
O primeiro, com amostra de 163 sujeitos, associou a vulnerabilidade ao dano e a

doenca e a inibicdo emocional, j& o segundo estudo, com 137 sujeitos, apontou

associacdo de inibicdo emocional, padrdes inflexiveis e desconfianca e abuso ao
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diagnéstico de TEPT.

Teixeira (2010), em sua dissertacdao de mestrado, organizou uma lista de
estudos desenvolvidos com objetivo de relacionar EIDs com diferentes diagnésticos.
Em trés estudos citados pela autora frente ao grupo de ansiedade, todos indicaram
EIDs altos e divergéncias nas pontuacdes mais significativas em apontar quais
estariam associados. A autora observou divergéncia em alguns resultados de
diferentes estudos. Nos EUA, Glaser (2002) apontou abandono e vulnerabilidade; no
Canadéa, Welburn et al. (2002) apontou abandono, vulnerabilidade, fracasso, auto-
sacrificio e inibicdo emocional; e, por fim, a autora cita Calvete, Estévez, Lépez e
Ruiz (2005), que apontou subjugacéo, fracasso e abandono como associados a

ansiedade, numa amostra espanhola.

Outros estudos semelhantes encontraram tanto corroboracfes de resultados
anteriores, quanto comparacdes a resultados diferentes de seus estudos, como nas
obras de Calvete & Estevez (2008), Marques (2010) e Claudio (2009).

Tratando-se do segundo e terceiro cruzamentos, EIDs x Humor e Eids X
Bipolaridade, onde ndo houve significancias apontadas, possivelmente muito pela
heterogeneidade dos participantes. De um total de seis participantes para esses
cruzamentos, foram apontados quatro quadros sintomaticos diferentes, o que pode
ter influenciado os resultados, devido a diferenca de cronicidade e intensidade de
sintomas no momento da aplicacdo do questionario de Young (Vélez et al., 2009;
Hawke & Provencher, 2011; Marques, 2010; Halvorsen et al., 2009). Estudos com
amostras pequenas dificultam o estudo da eficacia e aplicabilidade das analises de
conjuntos do YSQ (Falcone & Ventura, 2008). A grande diferenca de idade da
amostra, com a amostra mais jovem com 26 anos e a de mais idade com 57 podem
influenciar nos aspectos de historia de vida dos sujeitos (Vélez et al., 2009; Silva et
al., 2012; James, 2001; Paim, Madalena & Falcke, 2012).

As variabilidades de modelos, as comorbidades n&o controladas e as
limitacdes estatisticas impostas pelo tamanho da amostra e um grande modelo de
18 EIDs dificultam uma maior especificidade para disturbios individuais que ainda
nao foi claramente estabelecida. Embora pesquisas ainda sejam necessarias para

reforcar esta afirmacgao e identificar tais associagbes (Hawke & Provencher, 2011).
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Hawke e Provencher (2011, p. 263) analisaram oito estudos sobre transtornos
de humor em seu trabalho, em que apontaram maior pontuacdo geral em todos os
EIDS e dominios, porém, houve divergéncias nos resultados de EIDs, associados
com os transtornos de humor. Esses resultados sdao semelhantes aos de Teixeira
(2010, p. 50), que analisou cinco estudos com esta mesma tematica. Estes estudos
envolveram tanto transtorno depressivo quanto bipolar e compreenderam amostras

entre 15 e 407 sujeitos.

Os estudos de Marques (2010) e Cazassa e Oliveira (2008) comentam
diversos estudos sobre a influéncia de fatores interpessoais nos quadros de humor e
momento da aplicabilidade do instrumento YSQ, ja que as emocdes teriam influéncia
pela situacgéo interpessoal de vida atual do sujeito. Além dessa influéncia, outras sédo
comentadas como influentes nas respostas e avaliacdo da valéncia dos EIDs: o
aspecto de género (Calvete & Estevez, 2009; Teixeira, 2010; Hawke & Provencher,
2011), nivel socioecondémico (Cazassa & Oliveira, 2012; Silva et al., 2012), nivel de
educacdo escolar (Cazassa & Oliveira, 2012; Marques 2010), histdria de vida do
sujeito, envolvendo traumas, perdas, lutos (Vélez et al., 2009; Silva et al., 2012;
James, 2001; Paim et al., 2012), estado civil atual do sujeito (Paim et al., 2012), nivel
de intensidade do transtorno, se é traco, agudo, cronico ou persistente, pré-durante-
pos quadro do humor (Vélez et al.,, 2009; Hawke & Provencher, 2011; Marques,
2010; Halvorsen et al., 2009), e por fim, as questdes culturais conforme regido (Silva
et al., 2012; Vélez et al., 2009; Diaz, 2009; James, 2001; Teixeira, 2010; Cazassa &
Oliveira, 2008; Cazassa & Oliveira, 2012). De suma importancia, deve-se cuidar a

generalizacdo da analise e interpretacdo do instrumento para outras culturas.

A literatura recente aponta que estudos com pacientes bipolares tém
apontado baixa indicacdo em pacientes bipolares de EID de privacdo emocional e
abandono (Hawke et al., 2011; Hawke & Provencher, 2012b; Ak et al., 2012), bem
como ativacéao significativas altas em comparacdo com outros transtornos. Referente
a este diagnostico, também comentam possivel associacdo de EID de merecimento
e grandiosidade e autocontrole/disciplina insuficientes (Hawke et al., 2011; Nilson,
Jorgensen, Straarup & Licht, 2010). Estudos estes trabalhados com amostras entre

18 e 74 sujeitos.

Referindo-se ao quarto cruzamento possibilitado por este estudo, EIDs x TAG,
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onde também nao foi possivel apontar significancia maior, pode-se discutir que o
TAG se configura em um dos diagnosticos mais criteriosos a serem
confirmados realmente, mesmo quando se utiliza escalas e/ou questionarios
complementares (Andrews, Hobbs, Borkovec, Beesdo, Craske,.... Stanley, 2010).
Boa parte do diagndstico exige um julgamento clinico agucado, muito pela falta de
um aspecto chave no transtorno e definicbes pelos aspectos de processos internos.

Além disso, a exigéncia minima de 6 meses com ansiedade e preocupacdes
excessivas na maioria dos dias, dificuldade de controle da preocupacdo e
caracteristicas que se aproximam muito de outros transtornos de ansiedade e
também de humor, dificultam a categorizacdo deste diagnéstico. Estudos apontam
gue este diagnostico pode ser desconfirmado em até 70% dos casos aparentes,
guando sao usados instrumentos diagnosticos complementares discriminativos
(Leahy, 2010; Clark & Beck, 2011; Andrews et al., 2010; Beesdo, Pine, Lieb, &
Wittchen 2010).

Conforme Riskind & Willians (2005), pessoas com TAG tendem a gerar
representacdées mentais de medo e perigo, desenvolvendo um estilo cognitivo de
enfrentamento diferenciado de outros transtornos de ansiedade conforme tempo de
inicio dos sintomas, situacdes atuais de vida, histérico de vinculos inseguros e
intensidade de comportamento esquiva mental através das preocupacfes. Esse
fator tende a indicar um estilo préprio do TAG, entretanto, a reduzida amostra e as
guestdes comentadas sobre dificuldades diagndsticas podem indicar niveis de
intensidade dos sintomas de maneira mais aguda ou crbnica, influenciando as
respostas do YSQ-S3 (Vélez et al., 2009; Marques, 2010; Halvorsen et al., 2009).
H& uma escassa producao literaria sobre a associacdo de TAG x Terapia do
Esquema e constata-se a necessidade de mais estudos nessa tematica (Hawke &
Provencher, 2011).

Por fim, o ultimo cruzamento possivel realizado foi EIDs x TAG + Péanico +
Agorafobia, onde houve significancia do segundo dominio esquematico da TE, ou

seja, Autonomia e Desempenho prejudicados.

Estudos nacionais, holandeses, americanos e canadenses vém apontando o
transtorno do péanico com agorafobia e TAG como as comorbidades de maior

crescimento entre os transtornos de ansiedade (Labrecque, Dugas, Marchand, &
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Letarte, 2006; Primiano, Marchand, Gosselin, Langlois, Bouchard, Bélanger,
Labrecque, Dugas, & Dupuis, 2013; Van Ameringen, Simpson, Patterson, Beth, &;
Mancini, 2013), bem como, apontam panico como sendo o transtorno primario, tendo
o TAG como transtorno secundario.

Souza (2010) aponta fatores prevalentes no diagndstico de TAG, como
mulheres a partir dos 30 anos, que ndo vivem com o0 companheiro, nivel
socioeconémico, presenca de alguma doenca e historico familiar de transtornos
psiquiatricos que tendem a agravar o quadro. Constatou, também, que a agorafobia
€ a segunda maior comorbidade deste transtorno, ficando atras apenas de episddio
depressivo maior. Agorafobia que estd presente em mais de 70% dos casos de
transtorno do panico, dados estes corroborados pela amostra supracitada (Leahy,
2010; Clark & Beck, 2011; Primiano et al., 2013).

Para complementar a discussdo desta comorbidade, McTeague, Lang,
Laplante e Bradley (2011) estudaram 112 sujeitos com transtorno de pénico e
constataram que a criacdo de imagens mentais aversivas e interpretacdo da
excitacdo emocional negativa, com o passar do tempo, ativaram ndo somente
sintomas do transtorno do panico, mas também medo elevado interoceptivo através
da generalizacdo progressiva da ansiedade antecipatoria. Configurando-se, assim,
apreenséo de ansiedade generalizada, disforia e comportamentos de baixa eficacia.
Foi constatado, também, que as amostras que configuraram agorafobia,
apresentaram aumento mais significativo de ativacao sintomatica.

Van Ameringen et al., (2013) investigaram ataques de panico e comorbidades
em 254 pacientes diagnosticados com TAG segundo o DSM-IV. Chegaram a
conclusdo de que um em cada cinco TAG apresenta comorbidade com péanico (20%)
e escores mais elevados em questionarios complementares de sensibilidade a
ansiedade em comparacdo com aqueles que também tinham outros ataques de
panico. Finalizam enfatizando a necessidade de novos estudos e replicagdo,
avaliacdo mais aprofundada.

Além de estudos apontando a existéncia de comorbidade entre transtorno de
Panico com TAG e Agorafobia, a Terapia Cognitiva traz antecedentes histéricos de
vinculos parentais insatisfatérios, etiologias e desenvolvimento de esquemas de
vulnerabilidade bastante semelhantes nestes trés diagnésticos. Conforme Clark e

Beck (2011), Leahy (2010) e Barlow (2009), pode-se encontrar semelhancas


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0006322311002162
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esquematicas nesses diagndsticos como caracteristicas de uma busca sem sucesso
por certeza e seguranca, ativacdo de crencas negativas, déficits na regulacdo
emocional, prejuizos funcionais, baixo sentimento de autoeficacia, medo de perder o
controle, entrar em colapso, incapacidade/incompeténcia de lidar com as
consequéncias, medo de perdas e fins de relacionamentos.

Quanto as etiologias, experiéncias infantis de separacdo, diagnéstico de
ansiedade de separagéo na infancia e adolescéncia, pais hipervigilantes, inseguros
e intrusivos, visdo do mundo como um lugar ameacador, perigoso, dificuldades
acentuadas no inicio da vida escolar, reforcamento de comportamentos evitativos e
experiéncias de apegos inseguros sdo dados histéricos recorrentes na vida de
pacientes com algum destes trés diagnosticos (Clark & Beck, 2011; Leahy, 2010;
Barlow,2009).

No segundo dominio esquematico, a necessidade emocional basica néo
atendida relaciona-se a autonomia e a competéncia, influenciando o sentimento de
poder funcionar no mundo de maneira independente. Ha um prejuizo na percepcao
da capacidade de se separar do grupo familiar e até mesmo sobreviver de uma
maneira independente e ter um bom desempenho. Os historicos de relacdes
familiares tendem a apresentar superprotecdo, hipervigilancia, baixo estimulo a
desempenho competente extrafamiliar, instabilidade e emaranhamento (Young et al.,
2008; Claudio, 2009; Santana, 2011). Os EIDs que compdem este dominio séo
sobre Dependéncia/lncompeténcia, Vulnerabilidade ao dano ou a doencas,

Emaranhamento e por fim, Fracasso.

O EID de Dependéncia/incompeténcia € a crenca de que ndo se é capaz de
lidar com as responsabilidades do dia-a-dia com competéncia e independéncia,
dependendo excessivamente de outros. Tendem a buscar ajuda em areas como a
tomada de decisdo, iniciar tarefas e profundas desconfiancas nas suas habilidades
em cuidar de si proprio (Teixeira, 2010).

Itens que avaliam este EID no YSQ-S3 possuem descricdes como ‘Nao me
sinto capaz de me arranjar sozinho no dia-a-dia’ e ‘Sinto-me uma pessoa
dependente, no que se refere ao que tenho que fazer no dia-a-dia’ se assemelham
as crencas centrais de um agorafébico. Agorafobia tem, como medo central, o medo

de ter medo, de se sentir mal em algum lugar e ndo ter como sair ou principalmente,
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alguém para ajudar. Gera-se assim crencas de dependéncia frente a companhia de
outras pessoas.

Ja o item ‘N&o tenho confiangca nas minhas capacidades para resolver
problemas que surjam no dia-a-dia.” pode se aproximar das incessantes tentativas
de ter seguranga e certeza sobre acontecimentos futuros que se encontra nas
caracteristicas do transtorno do Panico e também de TAG. Lembrando que a
principal caracteristica do transtorno de Panico € o medo de um novo ataque
repentino e as consequéncias dele.

Conforme Cazassa (2007), o medo excessivo de que uma catastrofe
aconteca confere os EID de Vulnerabilidade a danos e doengas. Existe um
sentimento de ameaca continua, que se torna necessario um grau de adaptabilidade
gue é inviavel diante da ativacdo do presente esquema. Refere-se a crenca de que
se esta sempre a beira de sofrer uma catastrofe, que leva os individuos a tomarem
precaucdes excessivas para se protegerem. A tipica familia de origem caracteriza-se
como excessivamente temerosa, passando a idéia de que o mundo é um lugar
perigoso (Young et al., 2008).

TAG se caracteriza pela preocupacdo em aspectos generalizados de estar
preocupado, ao ponto de que tamanha excessividade, dificuldade de controle e
cronicidade dos aspectos da preocupacao irdo lhe causar um mal pior, um colapso,
medo de enlouquecer como consequéncia disso (Clark e Beck, 2011). Iltens como
‘Preocupo-me em poder desenvolver uma doenca séria, ainda que nao tenha sido
diagnosticado nada de grave por um médico’ e ‘Preocupa-me poder perder todo o
dinheiro que tenho e ficar muito pobre ou na miséria’ refletem bem estes tipos de
crencas e funcionamento esquematico desses pacientes. Interessante comentar
gue, no cruzamento namero 4 (EID x TAG), 50% da amostra apontou este EID como
ativado, sendo o mais significativo deste Dominio neste cruzamento.

Hawke e Provencher (2011) comentaram dois estudos em sua revisao de
literatura sobre a associacdo dos EIDs de Vulnerabilidade ao dano ou doenca e
Dependéncia/incompeténcia no transtorno do panico com agorafobia. A
vulnerabilidade ao dano ou doenca previu 0 medo das sensa¢des corporais que
alimentavam o0 medo de perder o controle e de comportamentos de
esquiva. Consequentemente, o EID de Dependéncia/incompeténcia se torna previsto

por Vulnerabilidade a dano ou doenca.
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Assim, o EID de Vulnerabilidade a dano ou doenca parece ser um nucleo na
agorafobia que leva aos medos e caracteristicas comportamentais do transtorno e
para um sentimento resultante de dependéncia ou incompeténcia em face desses
medos. Agorafobia é associada com o medo de uma catastrofe iminente subjacente
a este EID.

Outro EID presente ao segundo dominio € denominado Emaranhamento/Self
Subdesenvolvido, no qual ha o envolvimento com uma ou mais pessoas
importantes, em prol do abandono do proprio desenvolvimento e individuacéo.
Configura-se uma auséncia de individualidade pelo envolvimento excessivo com
uma ou mais pessoas significativas, muitas vezes, envolve a crenca de que nao se
consegue sobreviver ou ser feliz sem o apoio constante do outro (Boscardin &
Kristensen, 2011). Pessoas com esse esquema nao conseguem impor limites
saudaveis por medo de perder a referéncia emocional (Young, 2003). Sem
conseguir ter uma identidade individual e com dificuldade de enxergar as fronteiras
na relacdo com o outro, tornando-se excessivamente envolvidos com pessoas
significativas a ponto de terem sua capacidade de funcionamento individual
prejudicada (Paim et al., 2012).

A avaliacédo deste EID é feita atraves das afirmativas do YSQ-S3 como ‘Nao
tenho sido capaz de me separar dos meus pais, assim como fazem as outras
pessoas da minha idade’; ‘Eu e os meus pais temos tendéncia a nos envolvermos
excessivamente na vida e nos problemas uns dos outros’ e ‘Com frequéncia, sinto
que nao tenho uma identidade separada da dos meus pais ou companheiro(a)’.
Diversos estudos na literatura nacional e internacional comentam sobre o transtorno
de Ansiedade de Separacao na infancia e sua relagdo com o transtorno do Panico e
Agorafobia. (Delattre et al., 2004; Goncalves & Heldt, 2009; Beesdo et al., 2010).
Tais constatacbes reforcam os tipos de crencas e sentimentos referentes a
emaranhamento que pacientes com estes diagnosticos apresentam em seus
esquemas.

Fracasso € o ultimo EID aqui abordado deste dominio esquematico, o qual
descreve a crenca de falhar a qualguer momento, que uma falha sera inevitavel e,
consequentemente, o fracasso se consolidara. O sentimento enraizado gira em torno
de ser uma pessoa fundamentalmente inadequada em comparagédo aos outros, em

diversas areas da vida (Estevez & Calvete, 2009).
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Os itens como ‘A maioria das pessoas tem mais capacidades do que eu no
que diz respeito a trabalho e objetivos’ e ‘Sou incompetente quando se trata de
atingir objetivos’ podem se tornar compativeis com individuos portadores de TAG.
Devido a generalizacdo e intensidade da preocupacédo, os sintomas fisiolégicos e a
catastrofizacdo difusa de estimulos que geram incerteza tendem a prejudicar
consideravelmente a tomada de decisao destes sujeitos e realizagcdo de metas.

O sentimento de fracassar é acompanhado de baixa auteficacia, sentimento
de inadequacéo, medo de confrontacBes e duvidas sobre a prépria capacidade geral
frente a resolver os problemas da vida. O prejuizo na qualidade de vida e nivel de
insatisfacdo tornam os sintomas de humor depressivo sobrepostos aos sintomas de
ansiedade, que, por diversas vezes, séo caracteristicas do TAG (Leahy, 2010; Clark
& Beck, 2011).

7. CONCLUSAO

A presente dissertacdo teve como objetivos primordiais avaliar se existe
associacao de Esquemas Iniciais Desadaptativos - EIDs em transtornos agudos de
Eixo I. O presente estudo permitiu reforcar a ideia atual na literatura da existéncia de
associacOes da Teoria do Esquema em diversos transtornos mentais. Pessoas com
transtornos de humor e ansiedade apresentam altos niveis de EIDs ativados, alguns
dos quais parecem refletir as caracteristicas de transtornos individuais. Também
possibilitou abordar diversas informacdes relevantes para a aplicacdo, analise clinica
e avaliativa dos instrumentos, qualificando a compreensdo etiologica e
caracterologica dos transtornos.

Dos cinco cruzamentos realizados (EIDs x humor, Eids x ansiedade, Eids x
bipolaridade, Eids x TAG e Eids x Panico+TAG+Agorafobia), apenas dois foram
significativos ao nivel de 5% de significancia, estipulado para a utilizacdo do Teste
Exato de Fisher. Destaca-se a ndo presenca do EID de subjugacdo no grupo de
transtorno de ansiedade e a relevancia do segundo Dominio Esquematico,
Autonomia e Desempenhos prejudicados para a amostra que configurou diagndstico

de comorbidade de transtorno de Panico com TAG e Agorafobia.
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Em simulagdo estipulada por taxas, com base em calculo de
proporcionalidade para uma amostra oito vezes maior (de 31 para 248 sujeitos),
realizada com o SPSS 20.0, todos os cruzamentos teriam apontamentos com EIDs
significativos, o que reforca a idéia de que as pessoas com perturbacdes do humor
ou ansiedade tendem a ter maior pontuagdo na maioria ou todos os EIDS. Certas
doencas ou sintomas parecem, entdo, ser caracterizados por presenca de diferentes
EIDS (Riso et al., 2003; Lobbestael et al., 2010, citado por Hawke & Provencher,
2011). Clark e Beck (2011) comentam a hipotese da especificidade de conteldo,
gue indica que cada transtorno tem um perfil cognitivo especifico, de modo que é a
diferenca no conteddo cognitivo que determina o tipo de distarbio psicolégico que
um individuo manifesta. Nesse caso, a identificacdo de EIDs nos transtornos poderia
vir a colaborar com essa ideia, aprofundando ainda mais tal compreenséao dos perfis
(Velez et al., 2009).

Nesse trabalho, foram pesquisadas 26 referéncias bibliograficas com proposta
semelhante a esse estudo, ou seja, encontrar associacdo de EIDs em transtornos
agudos de Eixo |. Foram encontradas pesquisas com amostras clinicas
especificadas, comorbidades nao controladas, amostras mistas, com comparac¢ao ou
nao a grupos de controle, ndo clinicos e que variaram de 15 a 407 sujeitos, tendo
uma amostra média aproximada de 70 individuos. Tais referéncias mesclam
objetivos em avaliar, associar ou predizer EIDs, dominios esquematicos e ativacao
de modos frente aos transtornos. Importante salientar, que a proposta diagnostica
para transtornos da personalidade de Young (2003) ndo € baseada nas avaliacbes
categoricas como Beck et al. (2005) realiza na TCC tradicional. Baseia-se sim, em
um modelo dimensional de temperamento, relacionando esquemas e respostas de
enfrentamentos em niveis de intensidade e adaptacéo da personalidade.

Apesar da ampla variedade de estudos desenvolvidos apresentarem
resultados diferentes ao nivel dos EIDs que estdo relacionados com as diferentes
psicopatologias, € possivel verificar que estes estdo positivamente relacionados com
diversos tipos de sintomas psicopatoldgicos, confirmando que o0s esquemas
aumentam a vulnerabilidade a perturbacdes psicoldgicas (Teixeira, 2010). A
especificidade entre determinados EIDs e as caracteristicas dos transtornos
associados, apoia a idéia de que os EIDs séo tragcos subjacentes estaveis que
ocorrerem com ativacdo e valéncia diferente conforme situagcdes do momento e

flutuagcbes de humor e de ansiedade (Hawke & Provencher, 2011).
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Informacdes importantes recolhidas em indmeros estudos apontam diversos
fatores como influenciando nas respostas dos sujeitos ao questionario YSQ-S3 e,
consequentemente, gerando a ativacdo de EIDs em determinados momentos.
Estados emocionais atuais, aspecto de género, nivel educacional e socioeconémico,
profissdo, uso de substancias, histdria de vida do sujeito, traumas, perdas, estado
civil atual, caracteristicas de personalidade, regido em que reside, nivel de gravidade
dos sintomas do(s) transtorno(s) e, principalmente, as questdes culturais conforme
regido em que reside, vive (Marques, 2010; Cazassa & Oliveira, 2008; Calvete &
Estevez, 2009; Teixeira, 2010; Hawke & Provencher, 2011; Cazassa & Oliveira,
2012; Silva et al.,, 2012; Vélez et al., 2009; James, 2001; Paim et al., 2012;
Halvorsen et al., 2009; Diaz, 2009).

Acontecimentos atuais vivenciais tendem a estar associados a ativacao
esquematica que se distinguem de acordo com a situagcdo vivenciada, para o
momento da aplicacdo do YSQ. Tais variaveis ndo foram objetivadas em serem
avaliadas nessa pesquisa, configurando-se num importante item de limitacdo da
mesma. Outro aspecto importante percebido no decorrer do estudo, foi néo ter
obtido a informacédo sobre ha quanto tempo cada participante da amostra estava em
terapia no momento da aplicacéo do YSQ-S3.

Referente ao Questionario de Esquemas de Young (YSQ-S3), os
pesquisadores envolvidos nesse trabalho estdo desenvolvendo o estudo de
adaptacdo e validacdo para a cultura brasileira. O YSQ-S3 vem apontando
sensibilidade discriminativa, considerando-se as diferencas entre grupos clinicos e
nao-clinicos bem e de ordem psicolégica em diferentes culturas. Resultados de
atuais indicam que amostras clinicas de Eixo | apresentam escores
significativamente mais elevados do que controles ndo-clinicos, escores mais baixos
do que pacientes com transtorno de personalidade. Entretanto, fundamental nao
cometer a generalizacdo destes resultados por fatores jA comentados neste
trabalho.

Quanto ao total YSQ da amostra desta pesquisa, podemos considerar a
média relativamente alta (cerca de 241), em que o valor maximo possivel é 540,
sendo que, na hossa amostra, a maior pontuacédo foi 350 e a minima foi 141 (minimo
possivel é de 90). A pagina de internet do Schema Therapy Institute, disponivel em

www.schematherapy.orq, consultada no dia 13 de fevereiro de 2014, comunicava

um atual processo de revisédo e instru¢des para todos os inventarios da Teoria do


http://www.schematherapy.org/
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Esquema. Ativagbes de EIDs s&o bons indicadores da presenca ou auséncia de
psicopatologia (Rijkeboer et al., 2005). Young (2003) afirma que as necessidades
emocionais basicas do ser humano é universal, ou seja, todos possuem EIDs
inclusive as pessoas saudaveis, entretanto, o que diferencia dos transtornos é que
estes sdo mais extremos. Além disso, resultados sugerem que a estabilidade de
EIDs tende a conceituar temperamentos de personalidade estaveis e néao
necessariamente a manifestacdo de sintomas. Isso tem sido demonstrado de vérias
formas néo clinicas/clinicas-crénicas (Hawke & Provencher, 2011).

Além disso, é interessante sugerir que achados em amostra ndo clinica
devem ser replicados para populacdes mais heterogéneas, a fim de ndo generalizar
resultados e objetivando verificar a sensibilidade do instrumento em relacdo a outras
patologias.

Este estudo apresentou algumas limitacbes importantes. Primeiramente
destacam-se as limitagOes estatisticas impostas pelo tamanho da amostra frente a
um grande numero de EIDs. O préprio Young comenta que estudos com amostras
pequenas dificultam a fidedignidade dos resultados (Falcone & Ventura, 2008).
Buscaram-se encontrar transtornos agudos de diagndsticos puros, o que reduz
muito a amostra e, mesmo assim, ndo houve instrumento para avaliar comorbidades
de Eixo Il, apenas os que contemplam a Entrevista Diagndstica do DSM-IV — M.I.N.I.
5.0.0 plus.

Outros aspectos importantes referem-se ao fato do presente trabalho tratar-se
de um estudo transversal, por intermédio do qual, ndo houve aprofundamento na
analise qualitativa dos YSQ-S3 aplicados na amostra, o que poderia influenciar os
resultados finais. Assim como as comorbidades, ndo foram considerados diferenciais
de situacdo de vida atual do paciente, historias pregressas, quadros emocionais,
nivel econémico-educacional ou outros fatores comentados que influenciam a forma
de responder o questionario. Deve-se enfatizar que este estudo procurou encontrar
a associacao de EIDs como preditores ou agravantes, mas ndo cComo necessarios
para cada diagndstico encontrado.

A Ultima versdo do DSM-5 foi lancada em maio de 2013 pela APA, em
substituicdo ao DSM-IV-TR, utilizado no projeto e pesquisa desta dissertacdo. Por
guestdes metodoldgicas e cronolégicas, a necessidade de um uso de instrumento
validade de entrevista diagnostico oficial da quarta edicdo do manual, tempo de

previsdo para 2015 sobre a traducdo do DSM-5 para a lingua portuguesa e a
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dificuldade de capacitar os colaboradores com as novas diretrizes de caracteristicas
diagnoésticas, foi necessario optar pelos parametros presentes no DSM-IV-TR.

A literatura com estes moldes de objetivos semelhantes ao deste estudo esta
em franca expansao. Ficam sugestdes de métodos futuros em estudos que sejam
longitudinais, possibilitando maior aprofundamento de andlise do YSQ-S3 e
situacdo, histéria de vida dos participantes. Muitos estudos contam com
guestionérios, instrumentos complementares para avaliar e consolidar os aspectos
cognitivos e intensidade dos sintomas que estdo sendo estudados.

Poucos estudos tém dado atencdo a relagdo entre niveis mais superficiais,
como 0s pensamentos automaticos e os mais profundos de cognicbes nos
esquemas, as crencas. Aplicacbes em grupos clinicos e nao-clinicos ou em grupos
divididos por circunstancias especificas, como, por exemplo, faixa etaria, estado civil,
nivel socioeconémico-educacional, situacdo profissional entre outros trariam
resultados mais consistentes e esclarecedores.

Embora a Teoria do Esquema tenha sido aplicada mais frequentemente a
perturbacbes da personalidade, a estabilidade dos Esquemas Iniciais
Desadaptativos, combinam como um fator de vulnerabilidade para transtornos de
humor e ansiedade. Claramente a TE vem apresentando relevancia para 0s
transtornos agudos especialmente entre os casos cronicos, ndo apontando-a mais
como exclusiva aos transtornos de personalidade. Pessoas com transtornos de
humor e ansiedade apresentam niveis elevados de EIDs, alguns dos quais parecem
refletir caracteristicas de transtornos especificos. Pesquisas ainda sdo necessarias
para reforcar tal afirmacédo e identificar melhor os casos que podem se beneficiar
mais.

Finalizando, € importante refletir que, enquanto cada pessoa tem esquemas
gue podem ser disfuncionais em determinadas situacdes, essas crencas podem nao
estar na raiz de seu problema atual. Também se faz importante lembrar que os
sistemas de crencas das pessoas sao influenciados por varios elementos
situacionais e culturais.

A TE nao é sindnimo de TCC, mas sim uma poderosa ferramenta
complementar que nao deve ser utilizada em qualquer caso, mas sim, ser
implementada apenas quando os resultados esperado com a TCC tradicional néo
surtirem efeito esperado. O carater integrador da TE confere-lhe uma maior

capacidade de compreensao clinica das perturbacdes e permite uma abordagem
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terapéutica mais completa e eficaz. A TE se apresenta essencial também para a
potenciacdo da integracdo dos aspectos emocionais e interpessoais, para uma

maior compreenséao da patologia e para uma maior sensibilizacdo e autoconsciéncia
do individuo.
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ANEXOS

ANEXO A — autorizagdo institucional Ulbra — Campus Santa Maria

A Universidade Luterana do Brasil — ULBRA campus de Santa Maria,
autoriza o projeto de pesquisa denominado Validagdo brasileira do Questionario de
Esquemas de Young: Versdo breve YSQ-S3 de responsabilidade do mestrando Carlos
Eduardo Seixas e seu orientador Dr. Silvio José Lemos Vasconcellos. O objetivo deste
irabalho & validar a versdo brasileira do Questiondrio de Esquemas de Young-3, forma

breve (YSQ-S3) e da Escala de Detecgdio de Ansiedade Social (EDAS).

Visando atingir tais objetivos propostos, 2 amostra a ser alcangada serd de 750
sujeitos dentro do periodo de 24 meses a partir da autorizagdo deste termo. A
colaboragdio sera voluntéria para tal atividade, sempre considerando o0s aspectos €ticos

referentes as pesquisas com seres humanos e sem custo algum para a institui¢@o.

-

Cleuza Maria Maximino Carvalho Alonso

Coordenadora de Ensino e Assessoria Pedagogica

Cleuza M. Maximino Carvalho Alonso
Coordenadora de Ensino
ULBRA Santa Maria

g

Autorizadoem 2 /0¥ /2013
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i | uikR
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2
Santa Maria, 15 de abril de 2013.
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ANEXO B — Autorizagdo Schema Therapy Institute YSQ-S3

Schema Therapy Institute

Jeffrey Young, Ph.D., Director 130 West 42 St, Ste. 501, New York, NY 10036
Phone and Fax: (212)221-1818 E-mail: institute@schematherapy.com

pecember 11,2005,

/
r
7,
Enclosed are the latest versions of all schema inventories, forms, and lecture outlines. Your payment

has been received for this packet. In exchange, we grant you permission to reproduce and utiize these
materials for your clinical practice, training or research needs, until such time as the scales are published

by a professional testing organization. You agreed not to change or to publish the materials in any way
without our written permission (including the copyright information).

Thank you for you

We hope this material will be helpful to you in your clinical work and research.

Please let me know if I can be of any further help.

Sincerely,

retary to
Jeffrey Young, Ph.D.
Director

Enclosures



ANEXO C - Autorizacao institucional Centro de Psicoterapia Cognitivo

Comportamental- WP

Autorizacdo Institucional

Autorizo que o projeto de pesquisa denominado “Associagdo de Esquemas
Iniciais Desadaptativos em transtornos de Eixo I7, de responsabilidade do mestrando
Carlos Eduardo Seixas, orientado pelo Dr. Silvio José Lemos Vasconcellos, possa
utilizar as turmas de formacdo desta instituicdo para captacdo de colaboradores. O
objetivo desta pesquisa € avaliar a associagio de Esquemas Cognitivos Iniciais
Desadaptativos nos transtornos de Eixo I em pacientes clinicos de psicoterapia
Cognitiva Comportamental.

Visando atingir o objetivo proposto, seré realizada uma instrugdo presencial com
os alunos de cada turma ativa de cursos de Especializag@o, Aperfeigoamento € curso do
Esquema desta instituigio, no periodo de margo/2013 a junho/2013, a fim de conseguir
colaboradores para a coleta de dados no desenvolvimento do projeto. Apenas as turmas
da sede da WP-Porto Alegre — Rua Santa Cecilia 1556 - ¢ da WP-Santa Maria — Rua
Professor Braga 281 - serdo visitadas. A colaborag#o serd voluntaria para tal atividade,

sempre considerando 0s aspectos €ticos referentes as pesquisas com seres humanos.

%Z%

% //7/47};//‘/,@/ o

/ / Dr Nerl Mauricio Piccoloto

Diretor Médico

Autozadoan 6 i1 €7 2048;

Santa Maria, 06 de margo de 2013.
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