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Psicoterapia cognitiva

Bernard Rangé

Os ultimos anos tém testemunhado um desenvolvimento vertiginoso de uma abordagem psicoterapéutica denominada Psicoterapia
Cognitiva (TC) (Beck et ai.. 1979; Beck et ai., 1985; Beck e Freeman, 1990). Baseia- se no modelo cognitivo segundo o qual afeto e
comportamento sdo determinados pelo modo como um individuo estrutura o mundo. Suas cogni¢des (eventos verbais ou pictoricos do
sistema consciente) mediam as relagdes entre os impulsos aferentes do mundo externo e as reagdes (sentimentos e comportamento). O
modelo esquematico ¢ o seguinte:

Acontecimentos ambientais - Processamento cognitivo — afetos e comportamentos

Distingue-se da psicanalise e da psiquiatria biologica na medida em que estes entendem que a agdo de um individuo esta baseada em um
determinismo fora do seu controle, enquanto a terapia cognitiva (TC) supde que a origem da agdo encontra-se na consciéncia, logo sob
seu poder. Em relagdo ao behaviorismo, representa uma evolucdo na vertente metodologica desta escola psicologica.

Historicamente, a TC teve como precursora a terapia racional-emotiva (Ellis, 1962), mas foi Aaron T. Beck que lhe deu os contornos
atuais. Originalmente um psicanalista, Beck percebeu, em seus atendimentos, certas caracteristicas no processamento cognitivo de seus

pacientes deprimidos ¢ a relagdo destas como sintomas por eles apresentados. Pouco a pouco foi desenvolvendo um
modelo tedrico e uma pratica correspondente, ¢ submetendo-os a verificagdes experimentais que as validaram. Na mesma
época, as terapias comportamentais também comegaram a valorizar progressivamente os aspectos cognitivos (Bandura,
1969; Mahoney, 1973) com o conseqiiente desenvolvimento de uma abordagem cognitivo-comportamental (Hawton e
cols., 1989). Ha uma forte tendéncia desta abordagem se estabelecer como a principal vertente terapéutica tendo em vista
o fato de que a terapia cognitiva também utiliza procedimentos comportamentais, o que faz com que a efetividade destes
procedimentos aumente ainda mais e ganhe disseminag@o crescente.

Funcionamento cognitivo

As interpretacdes que um individuo faz do mundo estruturam-se progressivamente, durante seu desenvolvimento,
formando regras ou esquemas. Estes esquemas orientam, organizam, selecionam suas novas interpretagdes e ajudam a
estabelecer critérios de avaliagdo de eficacia ou adequag@o de sua a¢do no mundo. Numa analogia, pode-se dizer que
funcionam tal como as regras gramaticais na regulagdo do comportamento verbal.
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Esquemas sdo espécies de “formulas” que uma

pessoa tem a seu dispor para lidar com situagdes regulares de maneira a evitar todo o complexo processamento que existe quando uma
situac@o ¢ nova. Orientam e ajudam a uma pessoa a selecionar os detalhes relevantes do ambiente e a evocar dados arquivados na
memoria também relevantes para sua interpretagdo. Os esquemas podem se organizar em compostos mais complexos chamados
constelagdes cognitivas que se manifestam por meio de prontiddes (sets) cognitivas, entendidas como estados de ativagdo cognitiva, que
preparam um individuo para um certo tipo de atividade cognitiva especifica (detec¢@o de perigo, apreciagdo estética etc.). Todos estes
fatores determinam a espécie e a amplitude das reagdes emocionais € comportamentais.

Em condi¢des normais, um estado de prontidao cognitiva varia de acordo com mudangas na estimulagdo. Se houver uma persisténcia dele
por meio de diversas situagdes, o sei esta evidenciando uma tendenciosidade que denuncia a ativagdo de um modo. A nogdo de modo
corresponde ao conceito utilizado em eletronica que define modos de funcionamento de equipamentos (p. ex.: modo radio FM, modo



radio AM, modo gravador. modo CD em um equipamento de som). Um modo ativado significa que o individuo fica funcionando apenas
naquela fun¢do (em /ooping) durante um certo periodo de tempo. H4 modos negativistas, narcisistas, vulneraveis, eréticos etc.

A ativagdo de um modo estimula a ativagdo de esquemas correspondentes e de determinados sets cognitivos; ambos fardo disparar
pensamentos automdticos, que sdo verbalizagdes (ou imagens) encobertas, especificas, discretas, telegraticas. reflexas, autdnomas e
idiossincraticas sentidas como plausiveis e razoaveis. Os pensamentos automaticos vao provocar as emogdes correspondentes e, por meio
deles, pode-se vir a descobrir os esquemas que os geraram. A analise dos pensamentos automaticos e de seus esquemas geradores tornara
possivel descobrir os tipos de distorgdes cognitivas que sustentam as patologias com que nos defrontamos. Cada patologia tende a
funcionar com tipos especificos de distor¢des cognitivas.

Resumidamente, pode-se dizer que qualquer emogao depende da avaliagdo que um individuo faz de uma situagéo. A percepgao de um
copo de agua pode envolver uma avaliagdo positiva ou neutra, conforme a sede, ou de perigo, se houver possibilidade de que ela esteja
contaminada; uma emocao de alegria, indiferenca ou medo correspondera a cada uma das percepgdes. A idéia de contaminagdo pode
ocorrer diante de evidéncias incontestaveis sobre a qualidade da agua (claramente suja)

ou, mesmo na auséncia destas evidéncias, da ativacdo de

pensamentos automaticos relacionados a perigo (“posso me contaminar”). Estes pensamentos automaticos denunciam a
existéncia de um esquema idiossincratico (“se ndo tiver cuidado sempre, posso me dar mal”) ¢ a ativagdo de uni modo (no
caso, de vulneribilidade). A reagdo de medo em conseqiiéncia a um evento sobre o qual ndo haja evidéncias de perigo
sugere a existéncia de distor¢des no processamento cognitivo que podem requerer uma intervengao reparadora.

A nogéo de dominio pessoal

Um dos esquemas mais fundamentais de um individuo € o de doam/aio pessoal (Beck, 1979). E constituido pelo conjunto de objetos
tangiveis ou ndo que sdo relevantes para uma pessoa. No centro do dominio esta seu conceito de si mesma, seus atributos fisicos e
caracteristicas pessoais, suas metas e valores. Aninhados em torno do centro ha objetos animados ou inanimados nos quais ha
investimentos e incluem, tipicamente, sua familia, amigos, bens materiais e posses. Os outros componentes de seu dominio variam em
grau de abstragdo: escola, trabalho, grupo social, nacionalidade e valores intangiveis como liberdade, justica ou moralidade. A natureza
da resposta emocional perturbada ou ndo —depende da pessoa perceber os eventos como adicionando (alegria/euforia), subtraindo
(tristeza/depressdo), ameagando (medo/panico) ou invadindo/coagindo (raiva/hostilidade) seu dominio. A seguir, no Quadro 1, alguns
exemplos de tipos de eventos que podem levar a varias emogdes.

Definicao e principios

A TC ¢é uma abordagem ativa, diretiva e estruturada usada no tratamento de uma variedade de problemas psiquiatricos, fundamentada no
modelo cognitivo e caracterizada pela aplicag@o de uma variedade de procedimentos clinicos como introspec¢ao, insight, teste de
realidade e aprendizagem visando aperfeigoar discriminagdes e corrigir concepgdes equivocadas que se supde basearem comportamentos,
sentimentos e atitudes perturbadas. Dependendo do tipo de problema do paciente, Beck também caracteriza a TC como um procedimento
terapéutico de prazo limitado (transtornos da ansiedade, depressdo) ou de longo prazo (transtornos da personalidade). No entanto, ha
muitos clinicos que a utilizam sem a caracteristica de prazo limitado mesmo para desordens do Eixo 1.

Quadro 1 Eventos que afetam o dominio pessoal (Beck, 1977).

Tristeza (decorrente de urna avaliagdo realista ou ndo de que algo de valor foi perdido)

a) perda de objeto tangivel ou de fonte de gratificag@o ou de valorizag@o (morte de parente, perda do emprego);
b) perda de um objeto intangivel (auto-estima diminuida por fracasso em exame);

¢) reversdo no valor de um ativo (descoberta de falta grave de conjuge);

d) fantasia de perda futura como ocorrendo j& (antecipar convictamente uma demissio);

¢) perda hipotética (ndo houve morte de um filho no acidente mas poderia haver);

O pseudoperda (percepgio incorreta de um evento como perda: “ele nio me ama mais” quando isto ¢é falso).

Alegria (decorrente da percep¢do ou expectativa de ganho)

a) expansdo do dominio por incorporagado de algo novo de algum valor (amor, bens, metas);
b) antecipac@o de expansio (vou viajar para o Exterior daqui a uma semana);
¢) aumento em auto-avaliago (relacionar a conquista de algo com a propria agdo);

Medo (decorrente de urna avaliagdo de ameaga iminente)



a) ameaga de injuria fisica, doenca etc. (exames médicos ruins, ameaga real de seqiiestro);

b) ameaca de rejei¢do social (idéia de fracasso, justificada ou ndo, em um exame futuro);

¢) ameaca de desastre economico (anuncio de plano econdmico lesivo; avaliacdo falsa das proprias capacidades
administrativas);

d) ameaga de perda de objeto tangivel ou intangivel valioso (doenga grave do marido).

Raiva (decorrente de uma avalia¢do de injustica, opressdo, invasdo etc.)

a) ataquedeliberado (fisico, verbal, coer¢do, privagdo, oposicdo, invasdo) ao dominio:
b) frustragdo por restrigdo/impedimento deliberado ou néo de direitos;

¢) ataque a auto-estima por a¢do ndo-deliberada;

d) ataques hipotéticos (violagdo de regras mesmo quando ndo ha dano).

Uma so6lida relacdo terapéutica ¢ uma condi¢@o necessaria para uma TC efetiva. Atributos como empatia, interesse
genuino, calor humano, autenticidade devem estar presentes em todo terapeuta cognitivo. O processo psicoterapéutico ¢
visto como um esforgo colaborativo entre terapeuta e paciente em que, em conjunto, estabelecem os objetivos da terapia e
de cada sessdo, o prazo ¢ a duragdo do contrato terapéutico, os “sintomas-alvo” a serem atacados, as tarefas para as
sessOes subseqiientes etc. Cabe ao paciente realizar as tarefas e exercitar as habilidades que estiver adquirindo, ficando
clara assim a participagdo ativa do paciente em seu processo de mudanga.

A TC usa primariamente um método socrdatico. De torma alguma ela pode ser persuasiva. Transcorre fundamentalmente em torno de
perguntas que o terapeuta faz para o paciente de modo que este possa questionar os fundamentos de seus pensamentos automaticos e que,
reconhecendo a auséncia destes, possa modifica-los. Estes questionamentos giram em torno, basicamente, de

uma busca de evidéncias que sustentam (ou ndo) as crengas e pensamentos automaticos, bem como sobre outras alternativas possiveis de
interpretar a situagdo. A falta ou insuficiéncia dc evidéncias justificaveis e a concepgo de outras interpretagdes tende a abalar a confianga
numa crenga, tornando-a uma hipétese entre outras sujeita a verificagdo. Assim a TC visa ajudar o paciente a processar as informagdes de
um modo semelhante ao que um cientista usa em seu trabalho e que o proprio paciente também usa quando envolvido em situa¢des nao
prejudicadas por um processamento falho como, por exemplo, quando investiga as razdes de um vazamento de agua, ou uma falha
elétrica ou um tremor na dire¢do de um veiculo. Daqui se depreende que a TC também se utiliza de um método indutivo, na medida em
que toma as evidéncias dos dados como instrumento de avaliagdo da credibilidade das hipoteses.

A TC ¢ orientada para o problema, ndo para a personalidade. E estruturada e diretiva para atingir seus objetivos de mudanga na situagido
problematica especifi Psicoterapi

comportaniental e cognitiva
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ca. Para isso, se baseia em um modelo educacional com o objetivo de ensinar ao paciente recursos e habilidades para lidar sozinho com
novas situagdes com as quais se defronte no futuro.

O trabalho de casa ¢ considerado um aspecto central da TC, uma vez que o trabalho desenvolvido nas sessdes ¢ limitado no tempo, e que
o tempo fora das sessdes pode ser eficientemente utilizado para novas experiéncias e exercicios corretivos de suas crengas disfuncionais.
A resisténcia em realiza-los deve ser examinada nas sessdes, de modo a detectar os possiveis fatores que estimulem esta evitagao.

Processo terapéutico

Figura 1. Registro dirio de pensamentos disfuncionais (RDPD) (Beck eta!., 1979).

Observagao: assinalar a intensidade do sentimento O a 10), o grau de convicgdo do pensamento (0 a 10).



Parte da sintomatologia de um paciente pode ser atribuida a incompreensdo do que lhe acontece. E fundamental que, seja
como elemento de alianga terapéutica, seja como por respeito a seus direitos como cidaddo e paciente, seja como ja parte
do processo de mudanca, uma explicacéo detalhada da 16gica da TC e da compreensdo possivel, at¢ o momento, da
problematica trazida pelo paciente. Este passo inicial ¢ importante para um certo grau de alivio do sofrimento do paciente
em conseqiiéncia de ter se sentido compreendido; ¢ importante também para que, por meio deste alivio, haja um
correspondente aumento da esperanga de resolug@o de seus problemas; também o ¢ para o estabelecimento de uma alianga
terapéutica produtiva, para o compromisso com um contrato de trabalho firmado em bases de cooperagdo mutua; e,
finalmente, para o entendimento do que se pretende fazer, do que se espera do paciente € como isso se insere no processo
e resultado.

J& se viu que o enfoque da TC se baseia na idéia de que pensamentos geram os afetos e os comportamentos que
constituem a queixa do paciente. A deteccdo desses pensamentos durante a sessdo, quando estdo “quentes” e “vivos”, é
crucial para uma adequada demonstragdo das distor¢des cognitivas em ocorréncia. Mas ¢ importante que, desta
experiéncia, o paciente aprenda a detectar por si mesmo os pensamentos disfuncionais, como um primeiro passo para
aprender a maneja-los. Para isso, sdo usados os Registros Diarios de Pensamentos Disfuncionais (RDPD), nos quais,
tomando-se os afetos como marcadores de uma ocasido apropriada para uma entrada, sdo registrados os eventos
situacionais (dia, hora, situacdo), emocionais (sentimentos, reagdes corporais) e cognitivos (pensamentos e imagens)
relevantes (ver Figura 1). As sessdes seguintes envolverdo, seguramente, uma analise e discussdo detalhada dos RDPDs.

A analise dos RDPDs, juntamente com as entrevistas, permitira o estabelecimento em conjunto dos “sintomas-alvo” (desanimo, tristeza,
ansiedade, falta de concentragdo, evitagdes, ideagdes suicidas etc.), dependendo do quadro apresentado pelo paciente e de suas
necessidades mais imediatas. A alteracdo das cogni¢des que sustentam estes sintomas-alvo ¢ passo seguinte, logicamente necessario
dentro do modelo.

Uma vez que o paciente tenha adquirido uma compreensdo da logica do processo, a detectar os pensamentos disfuncionais e a fazer
reestruturagdes de suas cognigdes, ¢ chegado o momento de generalizar o tratamento para fora do contexto terapéutico. A aprendizagem
realizada pelo paciente de como questionar e reestruturar suas crengas disfuncionais podera ser realizada por ele proprio em seu dia-a-dia
e registrada nos RDPDs para posterior analise.

Dependendo da problematica o tratamento podera (quase sempre) incluir o uso de procedimentos comporta,nentais. O Plano Semanal de
Atividades Diarias (PAD), a prescri¢do de tarefas graduadas, a auto-exposi¢ao a determinadas situagdes, a prevengao de respostas podem
ser recomendadas como técnicas auxiliares para combate de determinados sintomas-alvo e para testes da realidade imprescindiveis na
modificagdo de crengas distorcidas (ver Figura 2).

As técnicas terapéuticas destinam-se a identificar, testar na realidade e, com isso, corrigir concepgdes erroneas. Isto ajuda o paciente a
pensar de forma mais objetiva e realista. Elas envolvem ensinar ao paciente a observar e controlar seus pensamentos automaticos depois
que ele reconhega os vinculos entre cognicdes, afetos e comportamento; examinar evidéncias pré e contra seus pensamentos automaticos;
substituir as cognigdes auto-

ia! i- -
dia! _ senti pensa resposta
situagao mento | mento | -
hora s s racional
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Figura 2. Programa semanal de atividades diarias (PAD) (Beck et ai., 1979).

maticas tendenciosas por outras mais orientadas para a realidade; e aprender a identificar e alterar as crengas (esquemas)
disfuncionais que sustentam e geram 0s pensamentos automaticos.

Aplicagdes clinicas

Procuraremos agora demonstrar a aplicagdo da TC no campo de alguns transtornos como os da ansiedade, da depressdo e os de
personalidade, tendo em vista a alta incidéncia destes problemas na populagdo (Myers et ai., 1984) e a eficacia do tratamento cognitivo-
comportamental nestas areas (Beck e cois., 1979; Beck, Emery e Greenberg, 1985; Beck e Freeman, 1990).

1. Transtornos da ansiedade



A abordagem cognitiva concebe que as reagdes emocionais sdo determinadas pelas avaliagdes que um individuo faz de
seu ambiente e de si proprio em relagdo aquele. Entende que sdo formadas sucessivas avaliagdes ¢ reavaliagdes que
precisam o grau exato da ameaca que

uma determinada situagdo representa para o individuo. Qualquer evento dispara uma avaliagdo inicial que fornece uma
primeira impressdo sobre como ele pode afetar os interesses vitais (dominio pessoal, ver acima) da pessoa. Uma segunda
avaliacdo se segue, quando entdo a primeira podera ser confirmada ou revertida. Na medida em que esta segunda
avaliacdo confirme uma ameaga profunda ao dominio (ameaga a sobrevivéncia, a individualidade, ao funcionamento, as
ligagdes interpessoais, a saude, ao patrimdnio, aos valores etc.) surge uma reagdo de emergéncia. A caracteristica principal
desta reacdo ¢ seu aspecto egocéntrico, também se apresentando como global, absoluta e arbitraria (Beck, Emery e
Greenberg, 1985). Num quadro de panico, por exemplo, a segunda avaliagdo envolve freqiientemente a idéia de morte
iminente, o que ilustra as caracteristicas acima descritas.

Esta avaliagdo inclui ndo apenas estimativas quanto a ameaga da situagdo em si como também dos recursos da pessoa para
lidar com o perigo. Avalia¢des que indicam efeitos extremamente dramaticos de uma situagéio e um autoconceito
diminuido conduzem a reagdes intensas de ansiedade. Estas por sua vez podem afetar uma capacidade até bem
estabelecida de manejar uma
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situagdo pela interferéncia de reagdes primitivas de defesa (ansiedade, luta-ou-fuga). Como muitas vezes a fuga ¢ impossivel a
interferéncia cresce até atingir propor¢des paroxismicas.

O cerne das desordens de ansiedade ¢ o conceito de vulnerabilidade (Beck, Emery e Geenberg, 1985) que pode ser definido como a
percepgdo que uma pessoa tem de si mesmo quando submetida a perigos internos ou externos sobre 0s quais seus recursos para
controlalos estéio faltando ou sendo insuficientes para poder lhe fornecer um senso de seguranca. Nos transtornos de ansiedade (panico
com ou sem agorafobia, TAG, TOC, fobia social, fobia simples, TEPT) o senso de vulnerabilidade estd grandemente aumentado pela
operagdo de certos processos cognitivos disfuncionais (minimizagdo de recursos pessoais, abstragao seletiva com foco em suas fraquezas,
catastrofizagdo, hipergeneralizagdo, memorias ou projecéo futura seletivas etc.) (ver Quadro 2).

O conceito de modo se revela aqui com um significado especial. Normalmente, as situagdes se alteram com as correspondentes
alternancias nos modos. Nos casos patologicos, os modos tendem a funcionar em /ooping. Assim, se um fobico social for exposto a uma
situagdo social ameagadora, seus pensamentos automaticos, catastroficos e ruminativos —que indicam a ativagdo do modo vulnerabilidade
—disparam e persistem, com conseqUente aumento no nivel da ansiedade, o que, por sua vez, ativa mais 0 modo com seus pensamentos
automaticos, e assim por diante. Um doente do panico, que identifica erroneamente um conjunto de sinais de seu corpo como uma
iminéncia de ataque cardiaco e morte, exibe também a ativagdo do modo de vulnerabilidade. O contexto, a falta de habilidades
especificas para determinadas situagdes, a experiéncia anterior, a interferéncia da ansiedade no desempenho eficaz, as previsdes
catastroficas, cada uma, algumas ou todas poderdo contribuir para a intensificacdo de suas reagdes.

Transtorno do panico e agorafobia

O modelo cognitivo do panico (Clark, 1986) se apoia na idéia de espiral (ver Figura 3). Supde que um estimulo qualquer pode disparar
uma avaliagdo inicial de perigo que produz, em conseqiiéncia, ansiedade; uma segunda avaliagdo ¢ realizada sobre a propria reagdo de
ansiedade, de modo distorcido e catastrofico, o que conduz a uma intensificagdo das reagdes que compdem a ansiedade (taquicardia,
sudorese, vertigem, tonteira, tremores etc.) o que por sua vez, conduz a interpretagdes ainda mais catastroficas, e assim por diante. A
ocorréncia de hiperventilagdo tem sido admitida como um fator

Figura 3. Modelo cognitivo do transtorno do panico (Clark, 1986).

preponderante nesta intensificagdo Garssen e cois., 1983). O quadro se manifesta nos trés niveis de respostas (Lang, 1968): cognitivo
(idéias de morte iminente, desmaio, loucura, perda do controle), autondmico (sinais corporais acima descritos) e comportamentais (fuga,
evitagdo, busca de amparo). A experiéncia ¢é tdo assustadora que pode desenvolver-se um medo do medo (Goldstein e Chambless, 1978),
que podera precipitar o desenvolvimento de um quadro de agorafobia. Uma espécie de radar fica ativado para monitorar qualquer
variagdo em seu ambiente interiio tornando o individuo altamente sensibilizado a estas variagdes. Se alguma ocorrer, uma nova crise
podera surgir em decorréncia de novas interpretagdes catastroficas.

Fobia social

Nos estados de ansiedade relacionados a avaliagao, as situagdes sociais sdo percebidas como ameagadoras porque representam
possibilidades de “desmascaramento” do individuo pois ele tende a ou se ver de uma maneira muito negativa ou a estabelecer niveis de
desempenho extremamente elevados, o que facilita sentir-se sempre na iminéncia de que seja descoberto em suas deficiéncias. Tende a
ver os outros como procurando por suas fraquezas, deficiéncias etc., especialmente quando eles estdo em posi¢ao de superioridade na
hierarquia social. Como se vé vulneravel, a sua tendéncia natural ¢ de autoprotegao e retragdo. Isto alivia sua ansiedade e refor¢a seu
movimento defensivo, mas impede que constate sua capacidade de desempenhos efetivos que pudessem modificar sua auto-imagem. A

tendéncia —j& que
SEQUENCIA DE EVENTOS EM UM ATAQUE DE PANICO

ESTIMULO
(interno ou externo)

INTERPRETACOES DE SENSACOES COMO CATASTROFICAS
APREENSAO

SENSACOES CORPORAIS
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Quadro 2. Estratégia A.C.A.L.M.E.-S.E. (adaptada de Beck, Emery e Greenberg (1985) pelo autor.
Para lidar com sua ansiedade, lembre-se de

A.CALME.-SE.

A chave para lidar com um estado de ansiedade ¢ aceitd-lo totalmente. Permanecer no presente e aceitar sua ansiedade fazem-na
desaparecer. Para lidar com sucesso com sua ansiedade vocé pode utilizar a estratégia “ACALME-SE.”, de oito passos. Usando-a vocé
estara apto(a) a aceitar a sua ansiedade até que ela desapareca.

1. Aceite a sua ansiedade. Um dicionario define aceitar como dar “consentimento em receber”. Concorde em receber a sua ansiedade.
Mesmo que lhe parega absurso no momento, aceite as sensagdes em seu corpo assim como vocé aceitaria em sua casa um hospede
inesperado e desconhecido. Decida estar com sua experiéncia. Substitua seu medo, sua raiva e sua rejeigao por aceitagdo. Nao lute contra
ela. Resistindo vocé estara prolongando e intensificando o seu desconforto. Em vez disso, flua com ela.

2. Contemple as coisas em sua volta. Nao fique olhando para dentro de vocé, observando tudo e cada coisa que vocé sente. Deixe
acontecer com o seu corpo o que ele quiser, sem julgamento: nem bom nem mau. Olhe em volta de vocé, observando cada detalhe da
situacdo em que voce estd. Descreva-os minuciosamente para vocé, como um meio de afastar-se de sua observagdo interna. Procure ser
um s6, vocé e seu lado observador: deixe-se dissolver em pura observagdo. Lembre-se:

vocé ndo ¢ sua ansiedade. Quanto mais vocé puder separar-se de sua experiéncia interna e ligar-se nos acontecimento externos, melhor
vocé se sentird. Esteja com ansiedade, mas ndo seja ela; seja apenas observador.

3. Aja com sua ansiedade. Normalize a situa¢@0. Aja como se vocé ndo estivesse ansioso(a), isto ¢, funcione com ela. Diminua o ritmo, a
velocidade com que vocé faz as suas coisas, mas mantenha-se ativo(a)! Nao se desespere, interrompendo tudo para fugir. Se vocé fugir, a
sua ansiedade vai diminuir mas o seu medo vai aumentar, donde na proxima vez a sua ansiedade vai ser pior. Se vocé ficar onde esta —e
continuar fazendo as suas coisas —tanto a sua ansiedade quanto o seu medo vao diminuir. Continue agindo, bem devagar!

4. Libere o arde seus pulmoes, bem devagar! Respire bem devagar, calmamente, inspirando pouco ar pelo nariz e expirando longa e
suavemente pela boca. Conte até trés, devagarzinho, na inspirag@o e até seis, na expiragdo. Faga o ar ir para o seu abdomen, estufando-o
ao inspirar e deixando-o encolher-se ao expirar. Nao encha os pulmdes. Ao exalar, ndo sopre: apenas deixe o ar sair

lentamente por sua boca. Procure descobrir o ritmo ideal de sua respiragdo, nesse estilo e nesse ritmo, e vocé descobrird como isso €
agradavel.

5. Mantenha os passos anteriores. Repita cada um, passo a passo. Continue a: (1) aceitar sua ansiedade; (2) contemplar; (3) agir com ela
e (4) respirar calma e suavemente até que ela diminua e atinja um nivel confortavel. E ela ira, se vocé continuar repetindo esses quatro
passos: aceitar, contemplar, agir e respirar.

6. Examine agora seus pensamentos. Vocé deve estar antecipando coisas catastroficas. Vocé sabe que elas ndo acontecem. Vocéjé. passou
por isso muitas vezes e sabe que nunca aconteceu nada do que vocé pensou que aconteceria. Examine o que vocé esta dizendo para vocé
mesmo(a) e reflita racionalmente para ver se o que vocé pensa ¢ verdade ou ndo: vocé tem provas sobre se o que vocé pensa ¢ verdade?
Ha outras maneiras de vocé entender o que esta lhe acontecendo? Lembre-se: vocé estd apenas ansioso(a): isto pode ser desagradavel,
mas ndo € perigoso. Vocé esta pensando que esta em perigo, mas vocé tem provas reais e definitivas disso?

7. Sorria, vocé conseguiu! Vocé€ merece todo o seu crédito e todo o seu reconhecimento. Vocé conseguiu, sozinho(a) € com seus proprios
recursos, tranqiiilizar-se e superar este momento. Nao ¢ uma vitdria pois ndo havia um inimigo, apenas um visitante de habitos estranhos
que vocé passou a compreendé-lo e aceita-lo melhor. Vocé agora sabera como lidar com visitantes estranhos.

8. Espere o melhor. Livre-se do pensamento magico de que vocé tera se livrado definitivamente de sua ansiedade, para sempre. Ela ¢
necessaria para vocé viver e continuar vivo(a). Vocé precisa dela e ela ocorrera sempre que vocé estiver em perigo ou que vocé pensar
que esta em perigo. Donde ¢ natural que ela ocorra. O que pode estar errado € o que vocé esta pensando a partir dela. Em vez de se
considerar livre dela, surpreenda-se pelo jeito como vocé a maneja, como vocé acabou de fazer agora. Esperando a ocorréncia de
ansiedade no futuro, vocé estara em uma boa posi¢ao para lidar com ela novamente. Enriqueca sua memoria com esta experiéncia, entre
outras importantes da sua vida. Vocé se tornou uma pessoa diferente agora: mais realista, mais conhecedora de suas capacidades, mais
segura, mais confiante. Esta experiéncia vale um lugar de destaque em seu album de recordagdes.
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nestas fobias, ao contrario das outras, ndo ha possibilidade de evitagdo permanente dos objetivos fobicos —é desenvolver padrdes de
atuagdo perfeccionistas como “garantia” contra erros, mas que, na verdade, apenas contribuem para aumentar sua ansiedade. Suas
distor¢des cognitivas costumam girar em torno de fantasias de incapacidade, extrema auto-exigéncia e perfeccionismo, conseqiiéncias
catastroficas para seus erros, intolerancia com qualquer sinal de possivel desvio quanto a normas imaginadas de desempenho etc. As
situagdes sociais que possam representar oportunidades de evidenciar suas falhas produzirdo sinais de ansiedade progressivamente
crescentes conforme se aproximem no tempo.

Tratamento cognitivo dos transtornos da ansiedade
O processo terapéutico envolve:

a) estabelecimento de uma forte relagdo de alianga terapéutica. Se esta alianga ¢ fundamental para qualquer tratamento,
psicoterapico ou ndo, nos quadros ansiosos ela se torna ainda mais necessaria, haja vista a idéia de ameaca sempre
presente nestes quadros, o autoconceito diminuido nestes pacientes e suas caracteristicas de dependéncia (alias, cuidados
devem ser tomados quanto a esse aspecto de forma a que a alianca ndo trabalhe a favor da dependéncia). A alianga se
estabelece a partir de sinais do terapeuta de aceitagdo, empatia, interesse genuino, calor humano e de compreensédo da
problematica.

b) informacao detalhada ao paciente do modelo cognitivo-comportamental de seu problema, de forma a ajuda-lo a
compreender mais realisticamente suas dificuldades, a comecar a desmistificar suas interpretagdes catastroficas e a obter
uma sensagdo de maior dominio e controle sobre o problema. Apenas esta explica¢do ja pode produzir um consideravel
alivio no paciente e induzir seu envolvimento cooperativo, fundamental para o processo terapéutico. A explicagdo também
pode envolver alguns exercicios (hiperventilagdo provocada, ideagdes catastrofizantes, idealmente acompanhadas por um
monitor de biofeedback para verificagdo das relagdes entre eventos, cognicdes e ansiedade), de maneira que o paciente
possa comprovar a veracidade do que lhe esta sendo informado. Deixa-se claro que o tratamento envolvera intervengdes
nos trés niveis de resposta: cognitivo (por meio de métodos cognitivos), autondmico

(por meio de técnicas respiratorias e de relaxamento muscular progressivo) e comportamental (por meio de exposi¢ao
gradual e prevencao de respostas de fuga/evitag@o). Discute-se também a eventualidade do uso de medicagao.

¢) aprender a identificar pensamentos automaticos catastroficos e a questiona-los para buscar evidéncias que os sustentem
ou ndo, para descobrir outras alternativas e para descatastrofizar suas proje¢des futuras. A aquisi¢do da capacidade de
deteccdo dos pensamentos automaticos permite a introdugao dos registros desses pensamentos fora das sessdes para
posterior analise em sessdes futuras.

d) treino de relaxamento muscular progressivo (Jacobson, 1938) e de técnicas de respiragéo diafragmatica que séo
procedimentos inibidores da ansiedade (Wolpe, 1958). Eventualmente estes procedimentos podem ndo ser utilizados uma
vez que a énfase é na aceitag@o de suas sensagdes corporais baseada no entendimento por parte do paciente que elas sdo
naturais.

e) solicitacdo de preenchimento dos Registros Diarios de Pensamentos Disfuncionais (RDPD) (ver Figura 1). Esses
registros sdo extremamente importantes pois sera sobre ele que o processo de reestruturagdo cognitiva se dara pelo exame
dos pensamentos registrados quanto a sua veracidade e adequagdo. Progressivamente o paciente vai adquirindo a
capacidade de, sozinho e independentemente, questionar ele mesmo seus pensamentos como mecanismo de reestruturagao
cognitiva de forma a poder pres cindir da interveng@o de um terapeuta.

O quando o paciente estiver dominando satisfatoriamente seus novos recursos para enfrentar situagdes ansiogénicas,
inicia-se a fase de exposi¢do voluntaria e gradual, na realidade, com ou sem a presenga do terapeuta. Estes testes sao
importantes porque permitem a detec¢do dos pensamentos automaticos no instante de sua ocorréncia, o que facilita muito
a sua contestacdo. Permitem também que o paciente possa verificar sua capacidade de enfrentar vitoriosamente a situagéo,
o que tende a fazé-lo inverter o balango entre o grau das ameagas e seus recursos pessoais para enfrenta-las, fortalecendo
assim sua auto-eficacia (Bandura, 1977), sua autoconfianga e sua auto-estima. Aos poucos, estes ensaios permitem retirar
o paciente dos modos negativistas e de vulnerabilidade, pro
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movendo uma alternincia mais equilibrada entre os diversos modos.

2) uso da estratégia “ACALME-SE.” (adaptada pelo autor a partir de Beck, Emery e Greenberg, 1985) como um
instrumento de manejo da ansiedade (ver Quadro 2).

h) grande importéncia ¢ dada & analise da situagdo existencial do paciente ja que ¢ nela que se encontra a fonte dos
conflitos que sdo subjacentes as suas dificuldades. Crises de panico, por exemplo, costumam consistir em puni¢des
terriveis, mas mesmo assim ainda mais brandas que aquelas imaginadas que ocorreriam se sua liberdade ndo estivesse
sendo assim por elas restringida. Em varios transtornos da ansiedade, ¢ quase certa a presenga de estados depressivos



(Maser e Cloninger, 1990), o que exige a utilizagdo de métodos antidepressivos (Rangé. 1988) que. por seus efeitos,
também contribuem para a supera¢do do quadro ansioso.

a) Pura reestruturagdes cognitivus:

A meta fundamental ¢ tornar o paciente mais consciente de seus processos de pensamento para permitir a corre¢do de
erros 16gicos ou de conteudo por meio de perguntas que o conduzam a constatar seus erros. Um estilo persuasivo deve ser
firmemente evitado pelo terapeuta. A inquiri¢ao, basicamente, resume-se a trés grandes perguntas:

a) Quais sdo as evidéncias? Respostas a esta pergunta implicardo: (1) uma analise da logica deficiente; (2) um uso da técnica das trés
colunas (registro de dados de situagdes, interpretagdes do paciente e avaliagdo do tipo de erro cognitivo envolvido nas interpretagdes; ver
Figuras 3 e 4); (3) um fornecimento de informagdes e (4) teste das hipoteses (pensamentos automaticos) na realidade por meio de
exercicios e ensaios programados antecipadamente nas sessoes;

b) Ha outras interpretagées possiveis desta situagdo? Respostas a esta pergunta implicardo: (1) uma produgio de interpretagdes
alternativas; (2) um descentramnento/distanciamento do paciente em relagdo a si proprio e ao problema; (3) um enfraquecimento da
convicgdo do paciente em seus pensamentos automaticos pela mera constatagdo da possibilidade de interpretagdes alternativas; (4)
aumentos na perspectiva

de se encarar a situagdo e (5) uma reatribui¢do das relagdes de causalidade;

e) E se acontecer o pior que vocé imagina? Respostas a esta pergunta implicardo: (1) descatastrofizagdo das conseqiiéncias imaginadas
pela descoberta de que os efeitos imaginados raramente conduzem a algo mais do que nada; (2) estabelecimento de planos de adaptagio
para situagdes que envolvem algum tipo de perigo potencial.

Torna-se muito necessario lidar também com representagdes icdnicas dos pacientes ja que estas podem ser uma das
principais fontes de sua ansiedade. Isto pode ser alcangado por meio de: (1) repeticdo da imagem para produgéo de
habituagdo; (2) desligamento ou distragdo, por meio de envolvimento em outra atividade; (3) projecdo no tempo, visando
descatastrotjzacdo; (4) intengdo paradoxal, como uma alternativa a anterior; (5) indugdo de mudangas na imagem. como se
o paciente fosse um cineasta que cria e varia suas imagens; (6) uso de metaforas e muitos outros procedimentos.

b) Para lidar com o componente afetivo:

O passo mais fundamental ¢ o de aceitag@o dos sentimentos. Disso depende, ¢ claro, uma reestruturagdo cognitiva no
sentido de desmistificar as fantasias do paciente quanto as situagdes temidas. O exercicio em sessdes, por intermédio da
producdo de cogni¢des ansiogénicas ou de hiperventilagdo, ¢ um meio muito produtivo nesta dire¢go. Isto ajuda também a
reduzir a ansiedade sobre a propria ansiedade. Reestruturagdes também precisam ser dirigidas para reduzir a vergonha
quanto a ansiedade. Importante ainda é uma compreensdo da sua natureza e fungdo em nossa vida. Algumas estratégias
Uteis para ajudar o paciente a supera-la incluem ajuda-lo a conseguir a agir tdo normalmente quanto possivel. Técnicas
respiratorias e de relaxamento sdo muito eficientes e sdo recomendadas. A busca de evidéncias de que sdo seus
pensamentos, € ndo as coisas propriamente ditas, que produzem sua ansiedade deve ser incessantemente perseguida por
meio da demonstragao de erros de processamento tais como raciocinio seqiiencial, emocional ou analégico.

e) Para lidar com o componente comportamental:

Um dos aspectos mais importantes ¢ conseguir a adesdo do paciente ao tratamento e motiva-lo para os
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testes na realidade que precisara fazer de modo a que suas cogni¢des possam modificar-se. Isto é necessario para que o
paciente abandone seus mecanismos de auto- protecdo, tais como evitagdo de determinadas situagdes e busca de amparo.
A aproximacdo gradual ¢ uma condi¢@o fundamental para o sucesso e, para isso, € necessaria a constru¢do de hierarquias
de situagdes ansiogénicas que orientem a auto-exposi¢do. Os passos serdo realizados pelo paciente fora das sessdes (com
ou sem a ajuda de outros significativos, inclusive, o proprio terapeuta, no inicio do processo), como trabalho de casa. O
contrato sobre o trabalho de casa precisa ser feito com muita énfase e comprometimento de modo a destacar a sua
importancia. Ensaios comportamentais devem ser realizados nas sessdes para preparar adequadamente o paciente para a

auto-exposi¢ao e como forma de dessensibilizagao. E importante detalhar os pensamentos que costumam interferir
negativamente com o desempenho de tarefas necessarias e ao paciente e ao processo da terapia para que possam ser



modificados, sendo a probabilidade de evitagdo aumentara na ocasido do desempenho. Um bom auxilio ¢ a técnica “como
se” que consiste em ajudar ao paciente a se comportar “como se” ndo sentisse nenhuma ansiedade, por meio da descri¢@o
antecipada e precisa de cada passo do que tera que fazer, de forma a tornd-lo mais ligado na tarefa do que em si. Técnicas
de desenvolvimento de sua assertividade também sdo desejaveis.

2. Depressao

Uma justificativa para a escolha da depressdo como ilustragdo de uma utilizagdo de procedimentos cognitivos baseia-se na
grande incidéncia deste problema na populag@o (Regier e cols.) e na demonstrada efetividade da técnica cognitiva em seu
tratamento (Beck e

cols.).
Modelo cognitivo da depressdo

O modelo cognitivo da depressdo envolve trés pressupostos conceituais:

a) triade cognitiva: consiste num conjunto de trés padrdes cognitivos negativos. O primeiro envolve uma visdo negativa que o paciente
tem de si: percebe-se como inadequado, feio, errado, defeituoso, doente, sem valor ou importancia, fracassado e tende a atribuir essas
caracteristicas a defeitos de sua natureza fisica, psicoldgica ou ética. Se sua natureza ¢ ma ou inade quada

entende que ndo podera ser valorizado ou amado por ninguém, nem ser feliz. O segundo envolve uma visdo negativa do mundo a sua
volta e das experiéncias que ele lhe provoca. O mundo ¢ encarado como incapaz de lhe propiciar experiéncias positivas, como
superexigente, frustrante, falso e cheio de obstaculos insuperaveis ou de solicitagdes absurdas e inatingiveis. O terceiro componente da
triade envolve uma viséo negativa do futuro. Sdo feitas antecipac¢des de que as dificuldades e os sofrimentos presentes serdo
interminaveis e que esforgos em alcangar objetivos especificos serdo inevitavelmente fracassados.

b) esquemas e modos depressogénicos: o funcionamento cognitivo esta principalmente baseado na ativagdo de esquemas, que s3o
estruturas cognitivas responsaveis pela sele¢do e organizagdo das experiéncias de um individuo (Beck e cols., 1979, 1985). Sdo padrdes
estaveis que formam a base da regularidade das interpretagdes, seja para situagdes conhecidas ou para situagdes novas. Os esquemas sao
os responsaveis pelo acento, tom ou cor pessoal ou idiossincratico que cada individuo manifesta em suas interpretagdes dos eventos que
presencia. Como se viu, os esquemas ativados regular- mente podem exibir certas tendenciosidades que denunciam a ativagdo de um
modo, em que o aparelho cognitivo funciona de forma predominantemente fixa em um certo estilo. Quando um modo esta ligado, mais
facilmente certos esquemas serdo ativados, o que significa que, mais certamente, as interpretagdes do individuo tenderdo a ser
consistentes entre si e mais independentes da estimulagdo externa. Quando uma pessoa esta deprimida, suas conceituagdes sobre uma
situagdo sdo distorcidas para conformarem-se aos esquemas disfuncionais predominantes. Quanto mais ativo o modo, mais facilmente sdo
evocados por qualquer estimulo. Se ela passa a funcionar em um modo negativista, qualquer estimulo ou experiéncia ¢ processado pelo
prisma negativo, gerando pensamentos negativistas, perseverativos e ruminativos, em /ooping. Assim a organizagdo cognitiva deprimida
torna-se autdnoma e chega a tornar-se independente da estimulag@o externa.

¢) pensamentos automaticos e processamento falho das informagédes: a ativagdo de um modo negativista gera a ativacao de esquemas
depres
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sogénicos. Estes, por sua vez, disparam pensamentos automaticos negativos que contém varios tipos de erros sistematicos
de interpretagdo dos fatos pelo deprimido e preservam as crengas disfuncionais do paciente na validade de seus conceitos
negativistas. Varios tipos de erros de processamento ou distorgdes cognitivas podem ser encontrados em pacientes
deprimidos tais como: pensamento dicotomico, abstragdo seletiva, inferéncia arbitraria, hipergeneralizagao,
personalizagdo etc. (ver Quadro 3).

O modelo cognitivo da deprcssao entende que os demais sintomas da sindrome sdo conseqiiéncias da ativagdo dos padroes
negativistas da triade, dos esquemas e modos e dos pensamentos automaticos, Uma pessoa pcnsar que esta (ou ¢)
horrorosa produz o mesmo efeito llor exemplo, tristeza) que uma deformagéo real. Seu pessimismo e desamparo em
relagdo ao futuro determinam sua apatia, desdnimo, paralisia ou fuga/evitagdo dc muitas situagdes. Quem se percebe assim
necessaria ment

ficara dependente, pois s6 com a ajuda dos outros podera escapar do fracasso e da humilhagéo decorrente de suas
tentativas. A ideag@o suicida torna-se compreensivel se tudo parece perdido, agora e para sempre, e se esta pessoa se sente
um fardo para todos. Seus sintomas fisicos também decorrem desta visdo negativa: perda de apetite alimentar e sexual,
perturbagdes no sono etc. (Beck e cois., 1979).

Trataniento cognitivo da depressdo



O primeiro passo consiste na explicacdo da logica do tratamento para o paciente obter sua ades@o. O estabelecimento de
uma forte alianga ¢ fundamental, com os devidos cuidados para nao haver um incentivo para a dependéncia. Um contrato
para um trabalho cooperativo para alcangar as metas propostas deve ser estabelecido. As técnicas terapéuticas destinam-se
a identificar, testar na realidade e corrigir conceitos distorcidos e crencas disfuncionais e, com isso, ajudar o paciente a
pensar mais objetiva e realisticamente. Envolvem (a) incentivos

Quadro 3. Distor¢des cognitivas

1. Pensamento dicoto,nico. é a tendéncia de interpretar todas as experiéncias em termos de categorias opostas e polarizadas
(preto/branco, tudo/nada, sempre/nunca, perfeicao/fracasso, absoluta seguranga/perigo total). Ex.: “uni sinal imprevisto do meu corpo
significa perigo iminente”; ou “se eu ndo me sair sempre bem (no trabalho etc.), isto significa que sou um fracasso”.

2. Abstragdo seletiva: ¢ a tendéncia a focalizar apenas um detalhe retirado de um contexto, ignorando nitros aspectos também
importantes, e conceber a totalidade da experiéncia com base no fragmento. Ex.: “sou impotente” (apds unia falha erétifl.

3. Inferéncia arbitraria: ¢ a tendéncia a chegar a uma conclusdo (ou regra) na auséncia de provas suficientes, ou por meio de um
raciocinio logico falho. Ex.:

“nao sou atraente para as mulheres” (depois de algumas tentativas de corte infrutiferas).

4. Hilvergeneralizagdo: é a tendéncia a ver um evento negativo unico como parte de um padr@o interminavel de perigos ou sofrimentos.
Ex.: “se eu senti medo iqui, vou sentir sempre de novo”; ou “tudo sempre da errado para mim” (depois de bater com o carro).

5. Desqualificag¢do do 1,0sitivo: ¢ a tendéncia a recitar experiéncias ou fatos positivos por Insistir que “ndo contam”, por qualquer
motivo. Ex.: “sou burra e doente” (mesmo tendo passado em dois vestibulares);

ou “ndo perdi o controle ainda” (desconsiderando que nunca aconteceu nada durante inumeros ataques de panico).

6. Erro oracular: é a tendéncia a antecipar que “as coisas vdo dar errado” de qualquer maneira, sem base para essa afirmagédo. Ex.: “eu
sei que vou ser rejeitada”.

7. Raciocinio emocional: ¢ a tendéncia a tomar as proprias emogdes como provas de uma “verdade”. Ex.:

“se sinto panico ¢ porque essa situagdo ¢ muito perigo-

2

sa .

8. Rotula ¢do: ¢ a tendéncia a descrever erros ou medos por caracteristicas estaveis do comportamento, por rotulos pessoais. Ex.: “eu sou
um fracasso” em vez de “falhei nisso”.

9. Tirania (los “deveria”: ¢ a tendéncia a dirigir a propria vida em termos de “deverias” e “néo deverias”, por avaliagdes de “certo” ou
“errado”, em vez de dirigila por seus desejos. Ex.: “eu deveria estudar mais” em vez de “eu quero (ou nio quero) estudar mais”.

lo. Personaliza ¢do: é a tendéncia a se ver como causador de fatos ruins, sem o ser, de fato. Ex.: “se algo acontecer ao meu casamento, a
culpa é s6 minha”.

11. Leitura mental: ¢ a tendéncia a antecipar negativamente, sem provas, 0 que as pessoas vao pensar sobre vocé. Ex.: “se entrar em
panico aqui todos vao pensar que sou doente”.
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a um aumento e uma diversificagdo na atividade geral (principalmente prazerosa) do individuo; (b) observar e controlar
pensamentos automaticos; (c) perceber os vinculos, entre cognigdes e os afetos e comportamentos depressivos
decorrentes; (d) examinar evidéncias favoraveis ou contrarias a seus pensamentos automaticos; (¢) substituir as cogni¢des
automaticas tendenciosas por outras mais orientadas para o real ¢; (f) aprender a identificar e alterar crengas disfuncionais
que fundamentam os pensamentos automaticos negativos.

Técnicas comportamentais:

A analise experimental do comportamento demonstrou que um estado depressivo se relaciona com o nivel de
reforgamento que uma pessoa obtém pela emissdo de seus comportamentos (Ferster, 1973). Seja porque uma parte
consideravel de seu repertdrio comporta- mental entrou em extingao (isto é, deixou de produzir os refor¢adores que
anteriormente produzia), seja porque estes refor¢adores perderam seu valor como reforgadores (Costello, 1972), seja
porque ela os considera incontrolaveis (Seligman, 1975) o fato ¢ que se observa uma acentuada diminuigdo na freqiiéncia
de respostas do individuo. Isto ocasiona uma mais acentuada diminuig@o da probabilidade de reforgamento, gerando um
circulo vicioso. A solugdo passa, entdo, por um incentivo a emissao de atividades reforcadoras, de forma gradual e de
modo que seja possivel se recuperar o nivel anterior de reforcamento eficaz. A terapia cognitiva faz amplo uso de técnicas
comportamentais com este fim, principalmente quando o nivel de depresséo ¢ tdo intenso de maneira a dificultar a
utilizagdo de técnicas mais especificamente cognitivas (ver Figura 4). Este repertorio de procedimentos inclui (a) o
planejamento de atividades; (b) a prescri¢do de tarefas graduadas e (c) avaliagdes de mestria e prazer.

Figura 4. Uso relativo das técnicas cognitivas e comportamentais.



O Planejamento (usualmente semanal) de Atividades Diarias consiste em desenvolver junto com o cliente um programa
diario de atividades que aumente o seu nivel de agdo, a probabilidade de refor¢amento e a possibilidade de refutagdo de
suas crengas negativas. Avaliagdes de mestria (nivel de competéncia com que uma atividade ¢ realizada) e de prazer
(quantidade de prazer obtido em sua realiza¢@o) sdo imprescindiveis para a contestagdo das idéias de que ndo adianta fazer
ou tentar nada pois tudo saird errado ou malfeito e ndo havera nenhum prazer. Dificilmente uma atividade, qualquer que
seja, podera ser mais desprazerosa do que ficar parado, ruminando coisas tristes e chorando. Assim, isto deve comegar,
juntamente com a analise que se fara na sessdo terapéutica, a recuperar o nivel normal de atividade e algum prazer na sua
realizacdo, 0 que servira como incentivo para a sua manutengdo e crescimento (ver Figura 2).

A prescrigdo de tarefas graduadas pretende ajudar ao paciente a recuperar seu nivel normal de atividade, levando em conta
sua presente dificuldade. Isto implica comegar por baixo para garantir sucesso na realiza¢ao, sendo a crenga sera
confirmada. As principais caracteristicas da técnica incluem (a) a defini¢do de um problema; (b) a formulagdo de um
projeto; (e) a observagao do desempenho; (d) a discussio dos resultados, com atengdo especial para desmerecimento e
ceticismo, reforgo pelo alcance dos objetivos e por avaliagdes mais realistas e (¢) o planejamento de novas tarefas mais
complexas.

Além disso, as técnicas comportamentais podem também envolver o uso de ensaios cognitivos (imaginagdo de cada etapa
sucessiva da execugdo total de uma tarefa para que o paciente preste atengéo nos detalhes essenciais e aprenda a
neutralizar a apatia e a dispersdo) e o uso de treinos de assertividade (Lewinsohn, 1975) para ajuda-lo a expressar emogoes
de forma apropriada e contribuir para o fortalecimento de sua auto-estima.

Técnicas cognitivas:

Destinam-se a identificar, a testar na realidade e a corrigir conceitos distorcidos e crengas, de modo a permitir que o
paciente possa lidar consigo mesmo e com o mundo de uma forma mais objetiva, O primeiro método consiste em utilizar
a propria disforia do paciente como um demarcador ou indicio para detectar a presenga de pensamentos automaticos.
Podem ser utilizados também métodos de amostragem de periodos do dia ou de identificagdo de “periodos criticos” em
que eles mais provavelmente ocorrem. Assim, se o paciente sentir-se triste ou desanimado podera tomar seu sentimento
como indicador da presenca de pensamentos negativos e procurar

grau de
intensidade dos
sintomas

tecnicas
nicascompoarnent:s

tempo
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identifica-los; ou podera observar seus pensamentos logo ao acordar, por exemplo, uma vez que este horario costuma ser
mais dificil para deprimidos. E importantissimo utilizar as oportunidades de expressdo de pensamentos negativos durante

a propria sessdo Ja que, ali, estdo ocorrendo “ao vivo” e “fervendo”, o que facilita sua identificagdo e andlise. Esto
também permite ao paciente uma ajuda para aprender a identifica-los fora da sessdo, para posterior discussdo ou para seu

proprio combate, uma vez que ja tenha aprendido a fazé-lo.

O segundo momento envolve a analise dos pensamentos automaticos para verificar se ndo ha evidéncias de distor¢des
como as listadas no Quadro 3. Se houver, descobrir qual o tipo e procurar questiona-las para obter interpretagdes mais
realistas. As duas perguntas basicas. em torno das quais muitas variagdes sdo possiveis, sdo:

“qual ¢ a evidéncia que existe para o seu pensamento?” e “ha outras maneiras de se ver a situagdo?”. As respostas ao
questionamento socratico sobre essas perguntas irfo provocar reestruturagdes nas cogni¢des do paciente. Quando um
paciente consegue reconhecer inconsisténcias em seu pensamento e vislumbrar outras interpretacdes ele comega a estar
em condicdes de, sozinho e ativamente, reconceituar seus problemas e suas experiéncias. A visdo de alternativas costuma
levar a uma mudanca no afeto do paciente, uma vez que sua situacdo deixa de ser vista como desesperada. Esta é, segundo
Beck, a pedra angular no solucionamento efetivo de seus problemas.

O meio mais satisfatorio e comumente empregado para produzir os dados necessarios 8 mudanca acima ¢ o Registro
Diario dos Pensamentos Disfuncionais (RDPD). Consiste na anotagdo de todos os pensamentos disfuncionais associados
com seus estados de disforia para posterior analise ou para o proprio paciente tentar reestrutura-los (ver Figura 1).

O enfo que dos sintomas-alvo:



O quadro de depressdo se caracteriza por uma série de sintomas que a terapia cognitiva entende que, no plano psicoldgico, sejam
disparados pelos pensamentos disfuncionais. O efeito destes sintomas no individuo chega a ser dramatico e, por isso, torna-se importante
a sua superagao para obter algum alivio para o paciente e até para a sua permanéncia ¢ adesdo ao tratamento. Precisam ser atacados,
objetivamente, por meio de sua delimita¢@o especifica, de modo a poderem ser tratados. Envolvem sintomas afetivos (tristeza, culpa,
vergonha, raiva, ansiedade), sintomas motivacionais (desanimo, de-

pendéncia), sintomas cognitivos (indecisdo, autocritica, falta de concentragio), sintomas comportamentais (passividade,
evitagdo, inércia, déficits em habilidades sociais) e sintomas fisiologicos (insonia, perda de apetites). Para cada um ¢
preciso desenvolver uma estratégia especifica de ataque que, dadas as limitagdes de espago ndo serdo aqui examinadas
(ver Beck e cois., 1979).

Modificagdo dos pressupostos depressogéni cos:

A medida que a terapia progride e os sintomas abrandam, um novo foco se torna necessario: a identificacio dos esquemas
que predispdem o individuo a depressdo. Trata-se de regras gerais ou férmulas que cada individuo desenvolve para lidar
com o mundo, organizar suas percepgdes, orientar seus objetivos, avaliar seus comportamentos etc. (esquemas). Em
pacientes deprimidos, estas crengas apresentam-se muito distorcidas, o que favorece o desenvolvimento de seu quadro
depressivo. Elas precisam ser modificadas porque sendo continuaro como motrizes geradoras de pensamentos
automaticos negativistas mediadores dos sintomas depressivos. A Figura 5 representa um exemplo de relagdo entre
pressuposicdes e suas conseqiiéncias.

Para identificar as pressuposigdes basicas de um paciente, Beck recomenda a utilizagdo de um método indutivo: (a)
reconhecimento e relato dos pensamentos automaticos; (b) identificacdo dos temas geralmente presentes e (e) formulagio
das regras gerais. Apenas quando estas regras forem modificadas ¢ que se pode considerar que o paciente esteja em
condicdes de alta.

3. Transtornos da personalidade

O esquema ¢é o conceito-chave nos esfor¢os de Beck, Freeman e seus colaboradores (1990) para dar conta dos transtornos
de personalidade. Ao contrario dos transtornos do Eixo 1, em que apenas alguns esquemas serdo ativados (como um
esquema relacionado a perigo durante episddios de panico), a premissa aqui ¢ de que os esquemas tipicos dos transtornos
de personalidade operam numa base mais continua. Apesar de que cada pessoa tera seus esquemas 6nicos e
idiossincraticos, 13eck e Freeman identificam o contetido tipico de certos esquemas caracteristicos de cada transtorno
(com excegdo dos transtornos borderline e esquizotipico por serem mais complexos e variaveis) bem como seus
autoconceitos, visdes de outros e estratégias tipicas superdesenvolvidas (ver Quadro 4).
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Suposi¢do primdria

se eu for bom e dedicado todos gostardo de mim e néo sofrerei nada de mal
Suposi¢do secundaria

Pensamentos automaticos

se algo de ruim acontece ¢ culpa minha porque nao sou suficientemente bom
decepcionei todos com o meu fracasso profissional

minha esposa ¢ infeliz por minha causa

a vida ¢ injusta pois apesar de tentar ser bom o mal me ocorre



por mais que tente tudo sempre da errado
viu: apesar de fiel fui traido!

Sl,

Afeto

¢ por que ndo sou bom!
tristeza/depressao

¢é porque o que vale ¢ a lei de Gerson!
raiva/depressao

Young (1990) também ressalta estes esquemas mais basicos, os quais chama de Esquemas Desadaptativos Precoces (EDP), definindo-os
como “temas extremamente estaveis e duradouros (no que respeita a si mesmo e as relagdes com outros) que se desenvolvem durante a
infancia e que sdo elaborados durante a vida do individuo... (que) servem como referencial para o processamento de experiéncias
posteriores” (p. 9). Segundo ele, sdo desadaptativos e parecem resultar de experiéncias inadequadas com agentes socializadores iniciais,
gerando afeto interferente, padrdes autoderrotistas, prejuizo a outros, tudo em intensidade muito alta. S3o tdo centrais ao senso de self de
cada um que sdo muito dificeis de mudar, O carater inflexivel destes esquemas ¢ mantido por distor¢des cognitivas e comportamentos
autoderrotistas, num processo circular, originando comportamentos e sendo mantidos por seus resultados. Em vez de identificar esquemas
associados aos transtornos definidos no DSM-/II-R, Young preferiu agrupa-los sob as categorias de autonomia, desconectividade,
indesirabilidade e auto-expressdo restrita (ver Quadro 5).

Alguns dos esquemas mais tipicos e basicos de cada transtorno podem ser observados abaixo:

1. Anti-social: “O melhor negécio ¢ levar vantagem em tudo.”

2. Dependente: “Eu sou fraco e carente.”

3. Esquizdide: “Eu preciso de espago: relacionamentos sdo sufocantes.”
4. Evitativo: “Eu ndo sou amavel e desejavel.”

Histrionico: “Eu devo ser o centro das aten¢des e impressionar todos.”
Narcisista: “Eu sou tdo especial e supenor que mereco tratamentos especiais e privilégios.” Obsessivo-compulsivo:

~ .. . -~ . , . L. u .
“Ordem e detalhes sdo essenciais; defeitos e erros sio intoleraveis.” Parandide: ‘' E preciso estar em guarda o tempo

todo.”
Passivo-agressivo: “Nao quero conselhos; sei errar sozinho.”

Ha situagdes tipicas que denunciam a ocorréncia de transtornos de personalidade: (1) a cronicidade do problema, pelo que
o paciente mostra ou por relatos de outros; (2) a terapia parece estar “patinando”, isto €, ndo evoluindo depois de um
inicio positivo; (3) sinais de resisténcia ao processo terapéutico; (4) o paciente ndo tem consciéncia do efeito de seu
comportamento nos outros; (5) falta de motivagao para o tratamento; (6) o paciente vé seus problemas como centrais; (7) a
terapia ¢ uma série de “incéndios” que precisam ser apagados a toda hora; (8) grande quantidade de outras tentativas de
terapia.

Diferentemente do tratamento dos transtornos do Eixo 1, como alguns dos examinados neste capitulo, em que, primeiro,
sdo identificados os pensamentos automaticos para que possam ser entdo questionados e refuta- dos, e s6 depois serem
atacados os esquemas disfuncionais inferidos a partir dos pensamentos automaticos, o tratamento dos transtornos da
personalidade sdo dirigidos desde o inicio para os esquemas disfuncionais. A
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Quadro 5. Esquemas desadaptativos precoces (Young, 1987).
AUTONOMIA

VALOR

1. Dependéncia. A crenga de ser incapaz de funcionar por si proprio e de necessitar do apoio constante de outros.

2. Subjugagdo. A idéia de que se deva sacrificar voluntaria ou involuntariamente suas proprias necessidades para satisfazer as de outros,
acompanhada dc uma incapacidade em reconhecer as proprias necessidades.

3. Vulnerabilidade aferidas e doengas. O medo de que o desastre (natural, criminal, médico, financeiro) esta para acontecer a qualquer
momento.

4. Medo de perder o autocontrole. O medo de perder involuntariamente o controle sobre os proprios comportamentos, impulsos,
emogdes, mente, corpo etc.

LIGACAO

5. Privagdo emocional. A expectativa de que as proprias necessidades de colo, cmpatia, afei¢do e cuidado nunca serdo adquadamente
atendidas por outros.

6. Perda/abandono. O medo de perder iminentemente outros significantes e entdo ficar emocionalmente isolado para sempre.

7. Desconfianga. A expectativa de que outros vao propositalmente ferir, abusar, mentir, enganar, manipular ou tirar vantagem.

8. Isolamento social/alienagdo. O sentimento de estar isolado do resto do mundo, ser diferente das outras pessoas e ndo-pertencente a
qualquer grupo ou comunidade.

9. Deforniagdo/inaniabilidade. O sentimento de ser internamente defeituoso ou imperfeito ou de ser fundamentalmente ndo-amavel para
outros significantes.

10. indesejabilidade social. A crenga de ser externa,nente indesejavel para outros (p. ex.: feio, sexual- mente indesejavel, sem status, sem
habilidades de comversagdo, chato).

11. Incompeténcia/fracasso. A crenga de ndo conseguir se desempenhar competentemente em areas dc realizagdo (escola, profissao,
amor), em responsabilidades didrias suas ou para outros, ou em tomada de decisdes.

12. Culpa/puni¢do. A crenga de ser moral ou eticamente mau, irresponsavel e merecedor de criticas duras e puni¢des.

13. Vergonha/embarago. Sentimentos recorrentes de vergonha por crer que suas inadequagdes (como reveladas nos esquema 9, 10, 11, 12)
sdo totalmente inaceitaveis para os outros quando sdo expostas a alguém.

PADROES E LIMITES

14. Padrdées elevados. O impulso inabrandéavel para alcangar niveis extremamente elevados de expectativas sobre si as expensas de
felicidade, prazer. satde, senso de realizagdo ou relagdes satisfatorias.

15. Falta de limites. A insisténcia de poder fazer, dizer ou ter o que se queira imediatamente. Desaprego pelo que outros consideram
razoavel; pelo que ¢ realizavel; pelo tempo ou paciéncia requeridos; pelo custo para outros, ou dificuldades com autodisciplina.

importancia da boa qualidade da relagdo terapéutica ¢ maior ainda e o terapeuta deve tentar se tornar familiarizado com
vida do paciente como um todo, apresentando-se proximo e caloroso, e assumindo um papel de conselheiro, sugerindo ao
paciente comportamentos interpessoais preferiveis e debatendo sobre outros assuntos da vida. Sdo tratamentos de longo
prazo e dificeis, em que ocorrem resisténcias e problemas especiais, pois os problemas destes pacientes decorrem do seu
jeito de ser, de suas estratégias basicas de agdo na vida, que eles tomam como adequadas, ja que s3o eles mesmos.
Entendem que o seu jeito € o certo € o preferivel. A busca de lembrangas infantis ¢ importante, ja que € nesse periodo que
comecaram a se estruturar seus esquemas. Dadas as caracteristicas destes pacientes, eles tendem a despertar

sentimentos variados no terapeuta (frustracdo, raiva, desafio, competigdo, protecdo, atragdo etc.) que podem interferir
negativamente na terapia. Portanto, os terapeutas precisam monitorar mais ainda seus proprios sentimentos e usa-los
terapeuticamente.

Prctzer e Fleming (1989) e Beck e Freeman e colaboradores (1990) sugerem algumas diretrizes para a condugao do
tratamento destes pacientes, ainda requerendo verificagdo empirica:

1. As intervengdes sdo mais efetivas quando baseadas em formulagdes de caso individuais;

2. E importante que terapeutas e clientes trabalhem colaborativamente para alcangar metas claramente identificadas e
significativas;
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3. E importante focalizar a atengdo na relagio terapéutica mais do que usualmente;

4. E recomendével nio induzir excessivamente auto-revelacdes dos pacientes;

5. As intervengdes que aumentem o senso de auto-eficcia tendem a reduzir a intensidade dos sintomas e facilitam outras
intervencgdes;

6. Ndo é recomendado usar basicamente intervengdes verbais;

7. O terapeuta deve procurar primeiro identificar e tratar os medos dos pacientes antes de tentar produzir as mudangas;

8. O terapeuta deve prever problemas de adeso ao tratamento e de resisténcia;

9. Nao se deve assumir que o paciente funcione em um ambiente razoavel e funcional,

10. O terapeuta deve estar sempre atento a suas reagdes emocionais durante todo o curso do tratamento;
II. O terapeuta deve ser realista quanto a duragdo da terapia, as suas metas e aos padrdes de auto- avalia¢do.

Para Young (1990) o foco do tratamento ¢ a mudanca dos EDPs. Isto ¢ feito pela identificagdo. rotulado e contestacdo dos
esquemas. Muita énfase ¢ dada a recordagdo de material infantil e a refabricacdo de cenas, em que o paciente pode entdo
agir e sentir como quiser, usando isto entdo como guia para sua agdo postenor. 1-14 forte énfase no papel educacional do
terapeuta e na reestruturagdo dos comportamentos em relagdes inl crpessoai s.

Conclusodes

A TC deve ser utilizada apenas com pacientes cujos quadrosjé. tenham tido comprovagao de sucesso. Tém sido tratados problemas tao
variados quanto: depressdao maior (Beck e cois., 1979), transtornos da ansiedade (Beck et ai., 1985), casais com dificuldades conjugais
(Padevsky e Dattilio, 1990), pessoas com transtornos da personalidade (Beck e Freeman, 1990), hipocondriacos (Warwick e Salkovskis,
1989), pessoas com desordens alimentares (Channon e Wardle, 1989; Fairburn ¢ Cooper, 1989), problemas de abuso de alcool (Beck e
cois., 1993), portadores de disfungdes sexuais (Hawton e cols., 1989), pacientes suicidas (Beck e cols., 1979) etc, e ainda pacientes que
ndo possam ou ndo queiram tomar medicamentos. Nao ha obstaculos para o uso

complementar de medicamentos apesar de que este uso tende a facilitar atribui¢des externas (aos medicamentos) em
detrimento de atribui¢des internas (a aquisicdo de recursos pessoais), o que tende a vulnerabilizar os pacientes a recidivas.
Uma relagdo terapéutica distingue-se de outras relacdes interpessoais. O estabelecimento de uma boa relagio terapéutica e
de trabalho é fundamental para o sucesso de qualquer intervencdo terapéutica, inclusive, como se viu, na TC. Uma
exagerada submissao ao método, uma inconstancia no seu uso, uma excessiva cautela, prejudicam a relagdo terapéutica e a
evolucao satisfatoria da terapia. Igualmente, qualquer aspecto de didatismo exagerado ou persuasao serdo
contraproducentes. Deprimidos e ansiosos tendem a estabelecer relagdes dependentes, o que descaracteriza o processo ¢ a
estrutura da TC. Uma superficialidade no exame dos significados de uma experiéncia precisa ser substituida por uma
énfase continua em auto-exploracdo. A TC maximiza seus resultados quanto mais os problemas sdo trabalhados enquanto
estdo “fervendo”, isto ¢, quando ocorrem na propria sessdao; donde a necessidade de recria-los ou até mesmo provoca-los
nas sessoes. Como _] a se viu, cuidados devem ser tomados com insights intelectuais apenas e com resisténcias a fazer as
tarefas de casa. O éxito da TC, em grande parte, se deve a utilizagdo de técnicas comportamentais, uma vez que a
psicoterapia comporta- mental elaborou um conjunto formidavel de conhecimentos sobre principios que regulam a agio
dos individuos j& adequadamente transformados em técnicas altamente eficazes de mudanga comportamental (Lettner e
Rangé. 1983).

A TC tem se mostrado efetiva no tratamento de inlimeros problemas. Estabeleceu-se como uma das correntes
psicoterapéuticas dominantes no mundo moderno principalmente a partir dos trabalhos de Beck com depressao e
ansiedade (Beck e cols., 1979, 1985). Trata-se de um procedimento breve, efetivo dentro de seus limites, objetivo,
sistematico, de aprendizado relativamente simples. verificavel e que, por tudo isso, pode ser de grande utilidade no
tratamento deste mal tdo freqiiente e numa realidade como a brasileira em que os custos de um atendimento psicoterapico
de longa duragéo os tornam inviaveis para a maioria da populagdo e para as caracteristicas de nosso sistema nacional de
saude. Muitos problemas ainda restam a ser examinados como a utilizagdo com certas populagdes (de baixa renda, com
nivel educacional inferior, com caracteristicas culturais diferentes daquelas para a qual foi desenvolvida etc.). Sdo desafios
que, dadas as caracteristicas brasileiras, os tornam extremamente atraentes em nossa realidade, tanto
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