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A Dra. McCabe é Diretora do Centro para Pesquisa e Tratamento da Ansiedade e
Psicéloga;chefe do Saint Joseph’s Healthcare, da McMaster University, em Hamilton,
Canada. E também professora catedratica do Programa de Clinico de Ciéncias
Comportamentais da Faculdade de Ciéncias da Saude da McMaster University, um
programa de treinamento pos-profissional em psicoterapia. Além disso, é a
coordenadora do modulo de Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) para ansiedade
do Programa de Pds-Graduacdo em Psicoterapia e Psiquiatria desta mesma
universidade. Possui inimeros artigos publicados, capitu[os de livros e conferéncias em
temas como ansiedade, transtornos alimentares e TCC. E também autora de trés livros
voltados para o publico leigo: The Overcoming Bulimia Workbook, 10 Simple Solutions
to Panic, and Overcoming Your Animal and Insect Phobias, além do livro Cognitive

REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIAS COGNITIVAS, 2007, Volume 3, Numero 3

DOI: 10.5935/1808-5687.20070017



Behavioral Therapy in Groups, destinado a profissionais da area. A Dra. McCabe é
ativamente envolvida no treinamento de profissionais de salide mental e j& apresentou
inUmeros workshops sobre TCC para o tratamento de transtornos de ansiedade e
transtornos alimentares. Atualmente, sua linha de pesquisa envolve o estudo do
impacto da entrevista motivacional no tratamento convencional para o Transtorno
Obsessivo-Compulsivo (TOC). Esta pesquisa é fomentada por uma verba cedida pela
Fundacdo para Pesquisa em TOC do Canada. Outras pesquisas que estdo sendo
realizadas atualmente por seu grupo investigam o papel das brincadeiras de mau-
gosto no desenvolvimento da fobia social e as motivacGes para exercicio fisico em
pacientes com Transtornos de Ansiedade. Ha ainda outros focos de pesquisa em seu
grupo, incluindo fatores relacionados a fenomenologia da ansiedade e dos transtornos
de ansiedade, como personalidade, historia de vida, processamento da informacao e
cognigao.

RBTC: Dra. McCabe, o que despertou seu interesse pela TCC inicialmente?

RM: Eu acho que foi durante o meu treinamento, pelo fato de haver muitas evidéncias
sobre a utilidade da TCC para uma variedade de transtornos e a idéia de que o
tratamento é baseado em pesquisas que demonstram sua eficacia. O modelo tedrico
da TCC realmente nos ajuda a conceitualizar o problema e é uma ferramenta
poderosa, pois hos permite entender como o problema se desenvolveu e criar
intervencGes que podemos usar para trata-lo. Por exemplo, David Clark possui um
modelo cognitivo do panico, a idéia de que as pessoas interpretam erradamente as
sensacoes fisicas. Essa maneira de conceitualizar o panico nos proporciona muitas
informacbes sobre formas de trata-lo, ou seja, desafiando a forma como as pessoas
interpretam as sensacdes, além das exposigdes interoceptivas.

RBTC: Quais sdo seus atuais projetos de pesquisa? Que resultados foram alcancados
até o momento?

RM: Neste momento eu estou realizando uma pesquisa com TOC. Nés sabemos que
TCC e a terapia de exposicao sdo o padrao-ouro, o tratamento de escolha, para o TOC.
Entretanto, mesmo sendo o melhor tratamento disponivel, alguns pacientes ndo
conseguem se beneficiar significativamente e outros abandonam o tratamento, por ser
uma terapia dificil, em que as pessoas sdao expostas a estimulos que desencadeiam
suas obsessOes, sem poder praticar os rituais que reduzem sua ansiedade.

A partir dos dados do nosso centro, percebemos que as pessoas melhoravam com a
terapia, mas que, mesmo ao final do tratamento, alguns pacientes ainda estavam
sintomaticos. Entdo, pensamos que a Entrevista Motivacional poderia ser uma forma
de potencializar o engajamento dos pacientes na terapia de exposicao e prevengao de
respostas. A idéia seria iniciar o tratamento com sessées de entrevista motivacional,
antes das exposigdes para o TOC, a fim de levar os pacientes a avaliarem os custos e
beneficios de abrir mao dos rituais do TOC e discutirem com o terapeuta as suas
duvidas e apreensdes a respeito do tratamento. Muitos pacientes tém preocupacoes
como: “Se eu deixar de ter TOC, pode ser que eu ndo consiga estar a altura das
expectativas das pessoas sobre mim” ou “Se eu ndo conseguir fazer este tratamento,
significa que eu sou um caso perdido”. Alguns pacientes também ficam muito
ambivalentes sobre fazer o tratamento ou nao, o que certamente interfere com os
resultados da terapia. A pesquisa que estamos conduzindo no momento procura
investigar se os pacientes que recebem trés sessbdes de entrevista motivacional antes
das exposigoes tém melhores resultados ao final do tratamento, quando comparados
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aos pacientes na condicdo controle, que recebem trés sessdes de relaxamento antes
do tratamento de exposicao e prevencao de respostas convencional. O relaxamento foi
escolhido como condicdo controle porque as pesquisas mostram que este ndo é eficaz
para o tratamento do TOC. Os pacientes sdo randomizados em cada um dos grupos e
os resultados do tratamento sdo comparados. Nossa hipotese é que o grupo que for
sumetido a entrevista motivacional alcance melhores resultados ao final do tratamento
porque os pacientes teriam resolvido suas questdes relativas ao tratamento, o que
facilitaria a aderéncia. Estamos observando também o cumprimento das tarefas de
casa e a taxa de desisténcia, para verificar se os pacientes do grupo que recebe as
sessOes de entrevista motivacional diferem do grupo controle.

Temos ainda inUmeros projetos de pesquisa aqui no centro, estudando diferentes
aspectos dos transtornos de ansiedaade e variadveis de personalidade. Por exemplo,
estamos realizando um estudo sobre os diferentes niveis de tratamento para fobia
social, bem como o papel dos livros de psicoeducacao para pacientes no tratamento.
Nos estamos estudando os diferentes niveis de tratamento porque temos uma longa
lista de espera em nosso centro e nem sempre os pacientes podem ter acesso a TCC.
Assim, é importante avaliar a eficacia das outras formas de assisténcia que oferecemos
aos pacientes na lista de espera, entre elas, a psicoeducacédo através de livros. Nesta
pesquisa, os diferentes niveis de tratamento que estamos oferecendo sdo:
psicoeducacdo, psicoeducacdo combinada a alguns encontros com um terapeuta e
terapia individual. No6s sabemos, a partir de pesquisas em outras areas, que a
psicoeducacdo pode trazer beneficios. Em transtorno de péanico, por exemplo, esta
parece ser bastante eficaz.

Temos outra pesquisa sobre os tragos de personalidade. Estamos estudando a
sensibilidade a ansiedade como uma variavel de personalidade. Algumas pessoas tém
mais medo de suas sensagoes fisicas do que outras. Nds queremos investigar se
pessoas com altos niveis de sensibilidade a ansiedade reportam mais problemas
fisicos. Ha ainda uma pesquisa estudando especificamente a sindrome do célon
irritdvel nos pacientes com diferentes transtornos de ansiedade. Seriam as pessoas
com transtorno do panico mais propensas a ter a sindrome do célon irritavel do que
pacientes com outros diagndsticos? Sera que isto estaria relacionado a sensibilidade a
ansiedade? Individuos mais sensiveis as sensacoes fisicas tendem a reportar mais
sintomas de colon irritavel.

Outro estudo que desenvolvemos investigou o historico de ter sofrido bullying e
brincadeiras de mal gosto na juventude dos pacientes e encontramos que pessoas com
fobia social tendem a reportar retrospectivamente mais esse tipo de brincadeira ou
mesmo bullying na juventude, quando comparados a individuos com outros
transtornos de ansiedade. Esses resultados fazem sentido, pois os individuos com fobia
social sdo mais preocupados com o que os outros estao pensando. Entretanto, como a
metodologia do estudo se baseou em relatos retrospectivos, ndao podemos afirmar que
exista uma relagdo de causalidade entre estas experiéncias e o desenvolvimento da
fobia social. Pode ser que estes pacientes tenham um viés de pensamento que os
levem a recordar mais negativamente tais eventos.

RBTC: Como se estrutura o tratamento no Centro de Pesquisa e Tratamento da
Ansiedade?

RM: Tipicamente, os pacientes que chegam sdo submetidos a triagem através da
Entrevista Clinica Estruturada para o DSM-IV (Structured Clinical Interview for DSM-IV
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- SCID). Todos sdo submetidos ao SCID porque nds também somos um centro de
pesquisa. Entdo, se a queixa principal for ansiedade, o paciente é colocado na lista de
espera para tratamento.

Temos programas de tratamento para transtorno da ansiedade generalizada (TAG),
transtorno do péanico, fobia social, fobias especificas e TOC. O Unico transtorno que nao
tratamos é transtorno do estresse pds-traumatico (TEPT), pois ndo temos os recursos
necessarios.

Normalmente, os tratamentos sao em grupo, em funcao da lista de espera ser longa
(atualmente temos 350 pessoas aguardando). Os custos da terapia sdo cobertos pelo
governo. Os tratamentos em grupo que oferecemos tém, tipicamente, entre 12 a 15
sessoOes. As sessdes ocorrem uma vez por semana e tém duracdo de 2 horas. Cada
grupo tém entre 5 e 8 pacientes. Os grupos de panico, por exemplo, comportam até
10 pacientes, mas os grupo de TOC, por outro lado, precisam ser menores. Se algum
paciente ndo se encaixa no tratamento em grupo, oferecemos tratamento individual,
também entre 12 e 15 sessdes.

Algumas vezes, recebemos verbas externas, o que nos ajuda a aumentar a oferta de
tratamento. Por exemplo, para o estudo do TOC, ha uma verba especial, o que nos
permite oferecer 18 sessOes de tratamento individual para todos estes pacientes.
Quando recebemos verbas de pesquisa, podemos oferecer mais tratamento individual,
mas o tratamento convencional na clinica é em grupo.

RBTC: Como funciona a Entrevista Motivacional no TOC? Quais os resultados do estudo
até agora?

RM: Estamos trabalhando com tratamento individual, Os pacientes recebem trés
sessOes de entrevista motivacional ou de relaxamento e depois 15 sessdes de terapia
de exposicdo e prevencao de respostas, duas vezes por semana, com o terapeuta.
Entre as sessoes, eles tém como tarefa de casa realizar exposigdes sozinhos. Eles
praticam em casa, realizando exposic0es diariamente e as monitorando com uma ficha
que devera ser apresentada ao terapeuta na proxima sessdo. As sessdes de entrevista
motivacional sao baseadas na toeria da entrevista motivacional, mas adaptadas para o
TOC, em temos do papel do TOC na vida dos pacientes, os pros e contras de viver ou
ndo com o TOC e a perspectiva de se engajar no tratamento. Sdo trés sessdes
individuais com o terapeuta. Entdo, eles comecam a receber as 15 sessdes
convencionais com o mesmo terapeuta.

Nesta pesquisa, por ser um estudo controlado, estamos oferecendo somente a terapia
de exposicdo e prevengdo de respostas, mas nos nossos tratamento em grupo, além
das estratégias comportamentais, que constituem a base do tratamento, incorporamos
também estratégias cognitivas na medida em que sao necessarias, principalmente
para os subtipos mais obsessivos do TOC, com pensamentos imorais, agressivos ou
sexuais. Entretanto, nds preconizamos a parte comportamental e as exposigoes.

RBTC: Vocés tém alguém que auxilie os pacientes com as exposicées em casa, como
um co-terapeuta profissional ou um membro da familia?

RM: Algumas vezes temos um ajudante, particularmente para fobia especifica. Por
exemplo, alguém que tem fobia de dirigir precisara contar com a ajuda de alguém, ja
gue, se eles tém medo de dirigir, precisarao iniciar a exposicao com alguém dirigindo
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enquanto eles vdo no banco do carona, até que consigam comecar a dirigir. Algumas
vezes temos sessOes em que o paciente traz um ajudante, ou uma pessoa de apoio, e
nos o instruimos sobre como funciona a exposicdo e como ele pode ajudar o paciente e
o tratamento. Normalmente, o ajudante € um membro da familia ou um amigo, mas
sua presenca sO 0corre nos casos em que é necessaria. Como esta € uma clinica de
adultos, os pacientes normalmente buscam tratamento sozinhos. Entretanto, em
transtornos como o TOC, por exemplo, em que a familia costuma se acomodar aos
sintomas, nds constantemente temos uma sessao familiar, em que instruimos os
familiares sobre as coisas que eles ndao podem mais fazer em funcdo do tratamento.
Nos tivemos uma paciente cuja familia toda ia até o pordo da casa e trocava toda a
roupa da rua, a colocava na maquina de lavar e colocava roupas de casa antes de
poderem entrar. Nesse caso, precisamos trazer a familia, para que eles todos
entendessem e concordassem em nao atender mais a essas exigéncias da paciente.

RBTC: No tratamento da fobia social e do transtorno do p&nico com agorafobia, as
exposicoes também seriam realizadas pelo paciente, como uma tarefa de casa?

RM: N&s procuramos realizar o maximo de exposicdes que conseguimos com 0s
pacientes. Por exemplo, nos grupos de panico, haveria algumas sessées em que o
grupo iria ao shoping, ou andar de 6nibus etc. Nds poderiamos nos dividir em grupos
menores para as exposicoes: alguns pacientes iriam para a praca de alimentacao,
enquanto outros podem ir para os elevadores, dependendo do que for mais dificil para
cada paciente. Outros ainda simplesmente andam pelo shoping, tendo deixado sua
medicagdo SOS no consultério, para se livrarem dos comportamentos de seguranga.
Nos também fazemos exposicées interoceptivas, com todo o grupo na sessdo. As
exposicoes que ndao podem ser feitas na sessao sao sao pedidas como tarefa de casa.

Com o grupo de fobia social, fazemos muitas exposicdes no hospital, ou em outros
locais fora do consultério, onde eles teriam que pedir informacgoes, andar de maneira
estranha na frente das pessoas ou qualquer outro comportamento que fosse
embaracoso, ou ainda pedir que o paciente fale para um pequena audiéncia de pessoas
da clinica.

Para fobia especifica, hd muitas exposicGes na sessdo. Por exemplo, nds trazemos
aranhas da nossa casa para as exposicoes dos pacientes com fobia de aranha.
Entretanto, o que quer que fagamos, nés pedimos que eles pratiquem em casa.

RBTC: Como funcionam os grupos de incentivo? Com que freqiiéncia os pacientes
precisam voltar para estes grupos?

RM: A nossa filosofia é que os pacientes recebem uma dose de TCC, de 12 a 15
sessOes, em que provavelmente aprenderdo as estratégias basicas. Entretanto, ao final
do tratamento, é dificil continuar a usar as estratégias aprendidas e alguns tendem
andar pra tras. E por isso que temos os grupos de incentivo. E um grupo mensal em
gue qualguer um que tenha passado por tratamento na clinica pode frequentar,
guando desejar. O objetivo do grupo é incentivar o uso de estratégias de resolugdo de
problemas ou estratégias espeficias para metas que foram identificadas ao final do
tratamento. Os pacientes podem frequentar o grupo de incentivo para obter alguma
ajuda especifica para alcancar tais metas, bem como se eles comegarem a ter lapsos,
eles podem vir ao grupo de incentivo para retomar os ganhos do tratamento. Nds
temos dois grupos, um para pacientes com TOC, pois o TOC tende a ser diferente dos
outros transtornos, e outro para todos os outros diagndsticos.
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Ha sempre dois terapeutas coordernando o grupo. Eles normalmente perguntam como
cada um estd e em que questdes eles precisam de ajuda. Algumas vezes, um dos
terapeutas pode fazer algum trabalho de modelagdo, de reestruturagdo cognitive ou
solugcdo de problemas numa parte da sessao, ficando o restante do tempo para que os
proprios membros do grupo possam dar feedback e compartilhar estratégias entre si.

RBTC: Em que consiste o Programa de Comorbidade em Ansiedade e Depressdo?

RM: A nossa clinica é uma clinica de ansiedade, mas na universidade existe outro
programa voltado para transtornos do humor. O que temos visto é que muitos
pacientes sdo encaminhados para ca, mas quando fazemos a triagem, eles ndo
apresentam ansiedade como queixa primaria e sim depressdo. Neste caso, no
passado, teriamos que mandar o paciente de volta para o clinico que o encaminhou,
dizer que o problema é depressao e o paciente seria, entdao, encaminhado para o
programa de tratamento adequado. Isso resultava num grande tempo de espera dos
pacientes por tratamento. Em outras situacdes, o paciente seria tratado aqui para
ansiedade e, se ainda apresentasse depressao ao final do tratamento, teria que voltar
para o medico e pedir um encaminhamento e entrar novamente na lista de espera do
outro programa.

Assim, pensamos nesse programa para facilitar o tratamento destes pacientes e
acelerar o acesso a ambos os programas sem que o paciente tenha que esperar tanto
tempo. Ndés temos um professional que trabalha em ambas as clinicas, o coordenador
de comorbidades. Esta pessoa facilita a triagem nas duas clinicas, para que o paciente
nao tenha que esperar. Por exemplo, se um paciente tem um transtorno do humor em
nossa clinica, esta pessoa conseguiria que ele fosse tratado também no programa para
depressdo, assim que terminasse o tratamento para ansiedade aqui. O mesmo
aconteceria com um paciente com transtorno de ansiedade, apos ter sido tratado na
clinica de depressao. E simplesmente uma maneira de tornar o processo mais
eficiente, pois a maioria dos pacientes que recebemos tém problemas além do
transtorno de ansidade.

RBTC: Como estas outras comorbidades interferem nos resultados dos tratamentos
aqui? Como estas interferem na formacao dos grupos?

RM: E por isso que o SCID é tdo importante. Nos podemos facilmente saber qual
diagnéstico é a queixa primaria, o que provoca maior incapacitacdo ou desconforto, e o
gue é mais clinicamente significativo naquele momento, e esta é a condicao que
devemos tratar primeiro. Depois do tratamento, nés fazemos um novo SCID no
paciente, e cada diagndstico remanescente sera tratado, um de cada vez.
Normalmente, esta abordagem funciona muito bem.

O que gera problemas é quando, por exemplo, um paciente é diagnosticado
primariamente com transtorno do panico, mas também apresenta TEPT. Este paciente
inicia o tratamento e, apds algumas sessoes, conclui-se que os ataques de péanico sdo
relacionados as situacdes do TEPT. Neste caso, o tratamento para panico é
interrompido e o paciente é encaminhado para tartar o TEPT. E por isso que a triagem
através do SCID e efetivamente determinar o que é o problema primario é tdo
necessario.
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Algumas vezes, as pessoas tém tantas queixas, ou estdo tdo estressadas ou
incapacitadas, que ndo conseguem funcionar em um grupo. Neste caso, este paciente
receberia tratamento individual.

Nos também oferecemos farmacoterapia aqui. Os pacientes podem ser vistos por um
de nossos psiquiatras e receber prescricdes de medicamentos.

Em caso de abuso de substancias, nds tratamos o paciente se este estiver disposto a
reduzir o uso da substéncia, mas se chegar a um ponto em que a substancia esta
interferindo com a participacdo no grupo, o paciente sera encaminhado para
tratamento especifico, retornando posteriormente.

Quando os pacientes apresentam questdes de personalidade que podem interferir com
o tratamento, realizamos tratamento individual e ndo em grupo. Se eles tém
problemas com o controle da raiva, por exemplo, n6s ndo queremos que isto interfira
no trabalho com o grupo, e preferimos que estes sejam tratados individualmente. O
tratamento seria focado no problema primario do paciente, através de um protocolo
estruturado. Nds consideramos importante usar um protocolo e limitar o nimero de
sessOes, pois sem isso o tratamento nao tem fim.

Nos tentamos realmente nos focar no problema primario. Uma vez que este tenha sido
tratado, nés podemos enfocar os outros problemas, aqui ou através de
encaminhamentos para outros centros. Se tivermos o tratamento disponivel aqui, o
paciente sera alocado no préximo grupo de tratamento disponivel para o diagndstico a
ser tratado. Entretanto, esta espera por durar até alguns meses, dependendo da
disponibilidade. Por outro lado, ndés achamos interessante que haja um intervalo entre
um tratamento e outro, para evitar que os pacientes figuem sobrecarregados. Em
casos em que a pessoa esteja muito perturbada ou que realmente precise de
tratamento continuo, tentamos nos organizar para agilizar a entrada no outro grupo.

RBTC: Existe também o Programa de Residéncia em Psicologia Clinica na McMaster.
Quais as diretrizes deste programa e que habilidades se espera que o residente
apresente apds o final do treinamento?

RM: Eu ndo sei como funciona no Brasil, mas aqui no Canada, quando o profissional
esta fazendo seu treinamento em clinica (no Canada é necessario fazer um doutorado
em clinica para poder ser um psicélogo clinico), o ultimo ano tem que ser de internato
ou residéncia. Os profissionais que vém treinar aqui normalmente ja tiveram outros
treinamentos clinicos antes.

Aqui eles escolhem duas areas de treinamento primarias e, em alguns casos, mais
uma area secundaria. De acordo com o interesse, os objetivos e a pratica de cada um,
nos organizamos um cronograma para cada aluno. Por exemplo, o residente pode
passar metade do tempo no treinamento em transtornos do humor e outra parte nos
transtornos de ansiedade e ainda algum tempo em terapia comportamental dialética.
Nos temos um programa muito amplo, com diferentes areas, como esquizofrenia,
ansiedade, humor, transtornos alimentares, reabilitagdo etc
(ver:www.psychologytraining.ca). O objetivo dos residentes é ter experiéncias para
suprir as possiveis lacunas que tenham em seu treinamento, bem como estudar em
profundidade suas areas de maior interesse. Ao final do ano de residéncia, eles
também sdo treinados e supervisionados em supervisdo de outros profissionais. Assim,
eles supervisionam o trabalho de algum aluno menos experiente e sao treinados
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também para ser supervisores. Ha ainda seminarios semanais sobre diversos temas,
tanto da pratica clinica especificamente, quanto temas profissionais de um modo
geral. Entdo, quando os alunos terminam a residéncia aqui, eles normalmente ja
cumpriram os pré-requisitos para o doutorado clinico e podem se tornar psicélogos
clinicos.

Dependendo do interesse de cada aluno, eles podem se envolver em pesquisa
paralelamente ao treinamento clinico, no periodo em que estiverem aqui. Em cada
area de treinamento, eles aprendem coisas diferentes. Eles sao treinados em
instrumentos diagndsticos, bem como nos protocolos de tratamento. Nos abrimos
quatro vagas todo ano.

E um programa bastante concorrido e dificil de entrar. Para se candidatar, é necessario
gue o professional esteja cursando um doutorado clinico em alguma instituicdo
reconhecida pela Associacdo Canadense de Psicologia (CPA) ou pela Associacdo
Americana de Psicologia (APA).

Além disso, temos um programa pratico, para estudantes de pds-graduagdo em
psicologia clinica, que vém ganhar experiéncia em diferentes areas clinicas, para
atender aos requisitos de seus programas académicos.

Temos ainda um programa académico, chamado Programa de Ciéncias
Comportamentais Clinico da McMaster University (Clinical Behavioral Sciences Program
at McMaster University - website:http://www.fhs.mcmaster.ca/cbs/). Este programa
tem diferentes cursos em que profissionais de salde de diferentes areas podem
desenvolver suas habilidades clinicas. E um programa voltado somente para
profissionais. Por exemplo, quando alguns dos profissionais que ja praticam
atualmente tiveram seu treinamento, a TCC nao era tdo conhecida, assim, como eles
poderiam ter este treinamento? Eles podem frequentar os workshops, mas sera que
estes sdo suficientes? Provavelmente ndo. O primeiro nivel de curso em TCC que
oferecemos é tedrico, com algumas habilidades aplicadas, mas baseado em aulas,
apresentacdes de caso e videos. Normalmente, este nivel tem 12 a 15 aulas. No nivel
dois, os alunos passam a co-coordenar um grupo, junto com um professional mais
experiente. O supervisor se reuniria com o aluno antes e depois do grupo para discutir
o que foi feito e tirar as davidas. O nivel trés, que é o nivel mais avancado, consiste
em ter supervisdo sobre um caso escolhido pelo aluno, de seu préprio consultério.
Apos cada sessdo, haveria uma reunido de uma hora com o supervisor, pelo periodo de
duracdo do caso. Esta € uma 6tima maneira de desenvolver as habilidades do aluno.
Os alunos fazem o curso em meio-expediente e, por isso, a duragao normalmente é de
pelo menos um ano para cursar os trés niveis. E um programa multidisciplinar, entdo
temos enfermeiros, psicélogos, medicos, psiquiatras e outros profissionais de saude
participando dos mesmos cursos (no Canada, ndo é necessario ser psicologo para
praticar psicoterapia).

RBTC: Que papel os livros de psicoeducacdo podem desempenhar na saude mental?

RM: Eu acho que os livros de psicoeducacdo sdao muito importantes porque, quando as
pessoas estdo sofrendo de transtornos psicoldgicos, elas querem informacgao. Existe
muita informagdo disponivel, mas ndo necessariamente, informacado util. Assim, eu
acho que é muito bom ter livros de auto-ajuda baseados na psicoeducacéo da TCC,
respaldados por pesquisas, pelo que nds sabemos que funciona.
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E muito dificil ter acesso a tratamento aqui. Eu ndo sei como funciona no Brasil, mas
aqui, se vocé pode pagar pelo tratamento, é possivel encontrar alguém que possa
trata-lo com TCC. Porém, se vocé mora em uma area rural, pode ser que ndo haja
nenhum profissional por perto, mesmo que vocé tenha o dinheiro para pagar. Se vocé
ndo tem dinheiro para pagar pela terapia, € ainda mais dificil, pois vocé dependera dos
servicos publicos. Nés temos pacientes que viajam trés horas para ter tratamento em
nosso centro, porque ndo ha nada mais perto de casa. Eu acho que o acesso a TCC é
dificil e ainda limitado pelo que as pessoas podem pagar. E nesse sentido que eu penso
que os livros de psicoeducagdo podem ser (teis, ao proporcionar as pessoas acesso as
estratégias da TCC, mesmo que eles ndao consigam obter tratamento.

Nos também usamos os livros em terapia. Se eu estou tratando alguém com
transtorno dismérfico corporal, ou transtorno do pénico, eu recomento livros para
serem lidos durante a terapia, como tarefa de casa, o que agiliza o tratamento, além
de proporcionar aos pacientes um material de consulta ao final do tratamento. Eu acho
ainda que os livros ajudam outros profissionais de saide, como os médicos de familia,
gue podem sugerir algumas estratégias para seus pacientes.

RBTC: Seria 6timo se tivéssemos mais livros traduzidos para o Portugués...

RM: Nosso livro sobre panico (“10 solutions to panic”), foi traduzido para o Italiano.
Alguns dos livros ja foram traduzidos. Essa é uma grande barreira para nds, pois o
Canada é multi-cultural. Quando nds temos pacientes que vém de outras culturas e
ndo falam inglés, é muito dificil fazer a terapia. Algumas vezes usamos um tradutor
dentro do consultério, mas isto também é problematico pois, se a comunidade deles é
muito pequena, o paciente pode ter contato social com o tradutor fora do consultério.
Além disso, sempre ha perda de informacédo pela traducdo. Eu acho que traduzir os
livros seria bom. Por exemplo, “A mente vencendo o humor” foi traduzido para varias
linguas. Mesmo que este ndo seja um livro especifico para cada transtorno, nés
costumamos pedir que o paciente leia em seu préprio idioma.

RBTC: Vocé considera que os protocolos de tratamento sdo adequados para pessoas
de diferentes culturas?

RM: Eu acho que os fatores de diversidade tém um impacto, pois a TCC foi
desenvolvida e grande parte de sua validacdo empirica foi realizada na cultura
ocidental. Ndo ha muitas pesquisas sobre a eficacia destes tratamentos em outras
culturas, apesar de haver evidéncias de que estes sejam. Entretanto, por exemplo, em
algumas culturas asiaticas, as pessoas sdo menos propensas a referir alguma queixa
psicolégica. Eles tendem a apresentar queixas somaticas, e podem ndo ser sucetiveis a
reestruturacao cognitiva. E preciso mais pesquisas traduzindo e adaptando os
tratamentos para outras culturas. Algumas modificacdes podem ser necessarias. Por
exemplo, sera que fobia social no Brasil tem exatamente as mesmas caracteristicas da
fobia social no Canada? Pode ser que sim ou pode ser que ndo. Eu acho que esse é
realmente um tdpico relevante de pesquisa. Pode ser que o protocolo ndo possa ser
exatamente igual e que precise ser adaptado. Esse é um tépico sobre o qual ainda
existe pouca literatura. As pessoas estdo comecando a se interessar pelas diferencas
culturais, ndo somente em como os transtornos se traduzem, mas também em como
os tratamentos devem ser adaptados. Em paises multi-culturais como o Canada, esse
€ um tema que aparece regularmente em nossa pratica. Em certas culturas, ha
comportamentos que sdo considerados inaceitaveis ou mal-educados, e nés devemos
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estar atentos a isso, pois o paciente ndo vai voltar ao consultério se vocé o ofender na
primeira sessao.
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Endereco para correspondéncia
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Email: alinesardinhapsi@gmail.com

Notas

1 Entrevista realizada em 22 de maio de 2007, em Hamilton, Canada.
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