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TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL
DAsS DEPRESSOES

Ricardo Wainer
Giovanni Kuckartz Pergher
Neri Mauricio Piccototo

Um dos problemas sociais que mais afligem a populagdo mundial é, sem sombra de divida, a depressio.
‘Civersas as pesquisas que demonstram o enorme sofrimento que os individuos vitimados por essa psicopatologia
mam e que impoem a seus familiares. Além disso, é comprovado o significativo prejuizo causado a4 sociedade
w0 um todo, em virtude da disfuncionalidade parcial e/ou até mesimo total acarretada pela depressio.

A depress#o constitui-se num importante campo de investigago, tanto em nivel de estudos psicopatolégicos
psicoterapias como em nivel social. Essa ocorréncia € devida ao fato de a depressdo atingir grande percenta-
da populagdo, causando inutilidade tempordria ou permanente nessas pessoas.

A importancia do estudo da depressdo, seja de sua etiologia, seja dos tratamentos mais eficazes para sua

s330, decorre de ser a perturbago psiquidtrica mais freqiientemente encontrada e também aquela que, por vezes,
wata o terapeuta com situagOes dramadticas (riscos de suicidio, por exemplo) (Gouveia, 1990).
Além disso, um outro dado alarmante refere-se ao fato de o aparecimento da depressdo comecar a deixar
r exclusividade de populagdes mais idosas e, principalmente, de mulheres para aparecer, com grande incidén-
~ma populagéo jovem e, no sexo masculino (Coryell et al.,1995), constituindo, assim, parcial ou total incapacidade
shalho para a populac@o na faixa mais produtiva.

As TCCs, em especial a terapia cognitiva da depressdo de Beck (Beck et al. 1981/1979), constituiram-se, desde
surgimento até os dias atuais, na abordagem terapéutica de exceléncia para o tratamento dos transtornos depressivos.
~omsagracdo se deu na medida em que o formato dessa psicoterapia era breve (ou, pelo menos, de tempo limitado),
urado, de facil homogeneizagdo de treinamento para outros psicoterapeutas e focado em processamentos de infor-
conscientes do paciente, trazendo, com isso, esbatimento répido da sintomatologia, além de uma maior autonomia
wente pelo fato deste aprender a lidar com suas cognicdes disfuncionais (carater psicopedagdgico). Anteriormente,
«2210s prioritdrios para tratamento dessa classe nosografica consistiam ou no modelo comportamental ou no modelo

:i{lico, que se mostravam pouco eficazes ou muito estendidos na redugfo da sintomatologia.

O grande sucesso das TCCs no tratamento das depressdes consiste em atacar as crengas € as regras
“ionais por meio das quais todos os dados ambientais e mnemonicos do paciente séo processados, gerando os
as erros de pensamento e comportamentos/emogdes disfuncionais. Os propdsitos finais fundamentais da
-onsistem em aumentar o nivel de automonitoramento do paciente sobre seus pensamentos, fazendo com que

wifique suas crengas, cheque o quanto acredita nelas e aprenda a testar sua veracidade e/ou validade a partir
wcedimentos de resolugdio de problemas mais racionais. Com isso, acredita-se que o paciente obtenha uma
nsturagdo cognitiva e adquira as tecnologias necessdrias para tornar-se seu proprio terapeuta, tanto durante
+ %0 término do tratamento, buscando, com isso, prevengao de futuras recaidas. Vale salientar que o despertar
sresse da comunidade cientifica para a TCC se deu prioritariamente para a depressdo; porém, seus promisso-
sesultados estimularam a irradiagio dessa abordagem para diversas outras psicopatologias, fazendo dela o
mio de escolha para uma ampla gama de transtornos mentais.

AGNOSTICO

A questdo do diagndstico e da conceitualizagdo sempre se mostrou controversa, causando, por
Sesencontros na terminologia cientifica. Na atualidade, o problema ainda é bastante presente, embo-
Weeiias tentativas venham sendo feitas para remediar essa lacuna da homogeneidade de diagnéstico da

s830,

L
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As dificuldades diagnésticas ficam evidentes pela quantidade de trabalhos cientificos em que os objetiy
estio relacionados quase exclusivamente com miniicias diagudsticas, como, por exemplo, a verificacio das difer
cas entre as subdivisdes dos estados depressivos (Haslam & Beck, 1994; Pepper et al., 1995), o estudo

modelos diagnésticos (Petronis & Kennedy, 1995).

No presente capftulo serd utilizado, como critério classificatério das depressdes, o critério utilizado no DS
IV-TR, ou seja, 0 da abordagem sindrdmica quantitativa, que € empregada com a tinalidade de melhorar a confiabilids
do diagnéstico, possibilitando uma linguagem quase universal entre os profissionais de satide mental.

Quando falamos em depressdo, estamos nos referindo, mais especificamente, & classificacéo de ¢
pressdo maior. Essa classificagdo provém do Manual de Diagndstico e Estatistico de Transtornos Ment
(quarta edigdo — texto revisado) - DSM-IV-TR. Acredita-se ser importante essa delimitago, pois a depr:
sdo, ou melhor, a sintomatologia depressiva pode ser encontrada agregada a diversos outros quadros psicoy
toldgicos, sem, no entanto, ser o foco central do distirbio. Segundo o DSM-IV-TR, para o diagnéstico
transtorno depressivo maior, € necessdria a presenca de pelo menos um episédio de depressdo maior, qux
definido pelos seguintes critérios:

A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante um periodo de 2 semanas
representam uma alteragdo a partir do funcionamento anterior; pelo menos um dos sintomas & |
humor deprimido ou (2) perda do interesse ou prazer.

Nota: Nao incluir sintomas que se devam nitidamente devidos a uma condigfio médica geral ou a alucir
¢oes ou delirios incongruentes com o humor,

(1) humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, indicado por relato subjetivo (por e
sente-se triste ou vazio) ou observagdo feita por outros (por ex., chora muito);

Nota: Em criangas e adolescentes, pode ser humor irritdvel.

(2) interesse ou prazer acentuadamente diminuidos por todas ou quase todas as atividades na maior pa
do dia, quase todos os dias (indicado por relato subjetivo ou observagéo feita por outros);

(3) perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta (por ex., mais de 5% do peso corporal emn
més) ou diminui¢do ou aumento do apetite quase todos os dias;

Nota: Em criangas, considerar falha em apresentar os ganhos de peso esperados.

(4) ins6nia ou hipersonia quase todos os dias;

(5) agitagdo ou retardo psicomotor quase todos os dias (observaveis por outros, ndo meramente sensagé
subjetivas de inquietacdo ou de estar mais lento);

(6) fadiga ou perda de energia quase todos os dias;

(7) sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada (que pode ser delirante), quase todos
dias (ndo meramente auto-recriminagdo ou culpa por estar doente);

(8) capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, ou indecisdo, quase todos os dias (por relato sub;
tivo ou observacao feita por outros);

(9) pensamentos de morte recorrentes (nao apenas medo de morrer), ideagdo suicida recorrente sem u
plano especifico, tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer suicidio;

B. Os sintomas néo satisfazem os critérios para um episédio misto (p. 319).

C. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social «
ccupacional ou em outras dreas importantes da vida do individuo.

D. Cs sintomas ndo se devem aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substéncia (por ex., droga de abu
ou medicamento) ou de uma condi¢io médica geral (por ex., hipotircidismo).

E. Os sintomas ndo sdo melhor explicados por luto, ou seja, apds a perda de um ente querido, os sintom
persistem por mais de 2 meses ou sdo caracterizados por acentuado prejuizo funcional, preocupac
mérbida com desvalia, ideagdo suicida, sintomas psicéticos ou retardo psicomotor.
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A

dizer que. quanto maior for o nimero de episédios depressivos no passade, maior a probabilidade de que
venham a ocorrer no futuro (veja Figura 1). As implicagdes para o planejamento da psicoterapia sdo Gbvias: |
pacientes com depressGes de cardier crbnico serdo necessdrias intervengdes de maior duragio e um acompar
riento a longo prazo mais sistemdtico. Nos casos em que os episédios depressivos sio circunscritos, interveng
de curta duragdo usualmente s3o suficientes e as preocupagdes com acompanhamentos de longo prazo sio me
res. A detec¢do e o tratamento do primeiro episédio de depressdo maior sdo de fundamental importancia, pois v
adequada intervencdo aos primeiros sinais melhora o curso dessa psicopatologia, que tende a ser recorrente (Piccol
Wainer, Benvegnii e Juruena, 2000).
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Figura 1. Probabilidade de recorréncia de episédio depressivo maior, em fungdo do nimero de episédios anteriores

Um outro aspecto que deve ser considerado ao se estabelecer o progndstico de um quadro depress
envolve caracteristicas da rede de apoio social. Na realidade, mais importante que a rede de apoio € a percep:
que o paciente tem a seu respeito. E perfeitamente possivel que o terapeuta avalie o entorno social de alguém ¢
procura atendimento como sendo favordvel e essa pessoa nio veja a situacdo da mesma maneira. De ma
relevancia, portanto, nfo € a rede em si, e sim a satisfag@o do paciente com relagdo a ela. Assim, um desconter
mento com ¢ suporte sociai estd associado a uma menor probabilidade de obtenc@o de melhoria do quadro depress
(Ezquiagua et al. 1999). Por outro lado, uma histéria de estabilidade nas amizades durante a adolescéncia, b
como no funcionamento familiar sdo indicativos de bom prognéstico (Riise e Lund, 2001).

O ambiente no qual o paciente estd inserido pode exercer influéncias sobre o quadro depressivo de diver
maneiras. Entre essas intimeras influéncias, os estressores psicossociais tém um importante papel, principalmente no qu
refere & cronicidade da psicopatologia. Doencas na familia, problemas financeiros, dificuldades de moradia sfo alg;
exemplos desse tipo de estressores, os quais devem ser devidamente investigados, uma vez que mostram-se como for
contribuintes no prolongamento de episédios depressivos (Riso, Miyatake e Thase, 2002). Além disso, a intervenco psicoterp:
muitas vezes, vai incidir, direta ou indiretamente, sobre esses aspectos, facilitando, assim, a remissdo do quadro.

A depress@o maior ¢ freqientemente acompanhada por outros transtornos de eixo I — principalmente tra
tornos de ansiedade e abuso de substincias. Esses elevados indices de comorbidade, entretanto, ndo sdo por aca
Conforme veremos mais adiante, existe uma série de processamentos cognitivos que estdo subjacentes a diver
psicopatologias, ou seja, diferentes sintomas sdo provocados por mecanismos psicolégicos bastante semelhantes. N
casos em que ha outros transtornos psiquidtricos presentes, estes possivelmente irfio necessitar de consideracdo
decorrer do trabalho psicoterdpico. proporcionando, assim, uma ampla abordagem das dificuldades do paciente.

Um fator usualmente associado a uma refratariedade quanto ao tratamento da depressdo diz respeito
caracteristicas de personalidade — mais especificamente, aos transtornos de personalidade. Os dados da literatu
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w0 & expeniéneia clinica dos autores, t8ém apontado que os casos de depressio, quando associados a trans-

2¢ personalidade, sdo de tratamento mais dificil e prolongado.

s casos em que ha comorbidade com transtornos de personalidade, freqiientemente € exigido do terapeuta

cimento de um amplo arsenal de estratégias psicoterap@uticas, bem como uma elevada flexibilidade clinica

wee wilizacdo. Tais habilidades funcionam como aux{lio para lidar com a refratariedade intrinseca a esses
mos. A tolerancia a frustracdo € igualmente importante, na medida em que a melhora, em muitos casos, é
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50 aansiedade” (Riso, Miyatake, Thase, 2002:105), o neuroticismo, quando presente em quadros depressivos,
: uma forte relagdo com resultados de tratamento pouco satisfatorios.
Diversos estudos t€m assinalado o sexo feminino como um fator de risco para a depressdo, embora exis-
Sovedas quanto a fidedignidade desses dados, na medida em que as mulheres apresentam, em fungdo de
= secioculturais, uma maior tendéncia a procurar auxilio e a externar os sintomas experienciados, quando
sadss aos homens (Moller-Leimkiihler, 2002). Outro aspecto que tende a mascarar as estatisticas é o fato de
««&2 em homens freqiientemente vir associada a quadros de dependéncia quimica/alcoolismo, levando a um
wco principal de um transtorno aditivo, e nio de um transtorno afetivo.
J% se sabe que a depressdo estd freqiientemente associada a outros transtornos, entre os quais destacam-
2= ansiedade e os aditivos. Os altos indices de comorbidade com essas psicopatologias especificas ndo sio
eles refletem estruturas e processamentos cognitivos semelhantes.
A percepgdo de auséncia de controle sobre as situagdes gera ansiedade. Na tentativa de reducio dessa
i2. 0 paciente tenta gerar ou trabalhar com estratégias de enfrentamento para diminuir o grau de desconfor-
2 por ela. Entretanto, se ndo conseguir diminuir o nivel de ansiedade a partir de suas tentativas, hd uma
=z de inventar crencas acerca de sua baixa capacidade para lidar com problemas novos, gerando uma baixa
Pode-se ver, assim, o espectro entre ansiedade e depressdo. Por um lado, o paciente se acha incapaz
situagdes dificeis, e isso gera ansiedade. Por outro, a exposicio sistemdtica a situagdes “sem controle”
+ uma posigdo de desespero/desamparo bastante caracteristica dos quadros depressivos (Seligman, 1996).
Qutra classe de transtornos freqiientemente encontrada em comorbidade com quadros de depressio refe-
s comportamentos aditivos. Nesses casos, as substincias psicoativas sdo consumidas com o intuito de funci-
<o paliativos para o elevado sofrimento que experienciam. Um aspecto que muitas vezes entra em jogo
secientes que fazem uso de dlcool ou de outras drogas para aliviar sua afligio € um repertério muito restrito de
2izs de enfrentamento. Assim, diante de situagdes de dificuldade, tais pacientes fazem uso de regras de
+ Jesadaptativo, que versam fundamentalmente sobre a necessidade de consumo de substancias para o amor-
sio dos sintomas, uma vez que respostas mais efetivas de enfrentamento sdo bastante limitadas. Essa carén-
wermos de estratégias de enfrentamento adaptativas, associada a regras que incluem o uso de drogas para
zagdo do sofrimento, representa um fator de vulnerabilidade para a perpetuagfo do transtorno depressivo e o
oivimento de uma dependéncia quimica.

ELOS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS

Sendo que a depressdo foi um dos primeiros distirbios psicoldgicos a ter grande repercussio na vinculagio
2 terapia cognitiva, diversos foram os modelos psicopatoldgicos desenvolvidos para explicar e predizer o modus
it desse transtorno. Existem conceitualizagdes teoréticas bastante distintas sobre a génese e o desenvolvi-
» das depressdes dentro do cognitivismo, algumas priorizando a arquitetura cognitiva, outras,C os processos de
s:amento da informacdo, outras, os impactos ambientais sobre a cogni¢des e outras, com énfase em um grande
o cognitivo, como a habilidade de resolugéio de problemas. Sem diivida, os modelos mais utilizados na pratica
-Haicus sao os modelos enquadrados dentro das teorias de estruturas mentais, em que se pode elencar a teoria
2a: comuma das mais significativas. Outras teorias explicativas do patolégico, como a teoria dos estilos explicativos
=1 Seligman e Teasdeale, 1975), a teorias de redes (p. ex., Bower, 1981) ou, ainda, a teoria dos modelos mentais
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Entretanto, ainda apresentam i

(Johnson-Laird, 1993) sdc teorizagoes extremamente criativas e mieressantes.
nentais: o modelo de

aplicabilidade. Neste capitulo. enfatizaremos dois modelos que pressupbem estruturas 1
(Beck et al. 1981/1979) e 0 Modelo Psicopatolégico Orientado as Estruturas do conhecimento.

MODELC DE BECK
Virios estudos reforgam a efic
abordagem cognitiva. Tanto 0 é que a utilizago de

abordagem obtém excelentes resultados préticos. Resultados em nivel de avaliagio das terapias cognitivas
atamento com medicagao antidepres

tratamento da depressdo mostraram ser esta equivalente ou superior ao &
amental (Williams, Scott e Beck, 1992/1993).
bordagem da psicopatologia cognitiva nos remete automs '

base do entendimento desse distdrbio pe
T ais conceitos &t

4cia de analisar-se a depressdo € as demais psicopatologias dentss

técnicas psicoterdpicas que possuem em seu arcabotgy

e superior ou equivalente 2 terapia comport

Falar do conceito de depressdo sob a a
mente a dois conceitos fundamentais e que constituem a
cognitivistas. Sdo eles: o esquema disfuncional e a “ trfade cognitiva” da depressio.
afetam sobremaneira a personalidade do individuo e, consegqlientens

respeito 2 estruturacac cognitiva que
seus comportamentos.

Os esquemas sio vistos pel
zam a experiéncia e o comportamento €
esquemas ¢, por conseguinte, determinam o

A “triade cognitiva” da depressao, p
o paciente a encarar a si mesmo, seu futur
Compde-se de:

a) tendéncia a subestimar ou a Cr

b) tendéncia a interpretar suas experién

¢) vis3o negativista do futuro (Beck et al., 1981/ 1979).

Apesar de existirem diversas teorias que trabalham sob o prisma de uma estrutura cognitiva espe:
abordaremos, neste capitulo, unicamente a teoria que fala dos esquemas mentais, por ser 0 constructo mais
lhado com relagdo as teorias da depressao.

Esquemas (schematano inglés britanico e schemano inglés americano) sao definidos como “padrdes coge
relativamente estdveis que formam a base para a regularidade nas interpretacdes de um conjunto particular d2

coes” (Beck apud Champion s Power, 1995). O pressuposto basico dessa teoria € que 08 esquemas funcionam &
modelos referenciais internos que, ao serem ativados, escrutinant, codificam, categorizam € avaliam oS estis
Assim, todas as informagdes, sejam elas provenientes do meio externo (p. ex., discussdes, desempenho 1o tras
ou interno (p. ex., sensagoes corporais, sentimentos) $30 processadas de acordo com essas estruturas.

Segundo esse modelo, 0s esquemas funcionam como uma espécie de matriz, a qual reveste as expers

incratico dessas estruturas, € € este conjunto que.

cotidianas de sentido. Todos possuem um conjunto idiossi
gerenciar 0s processos que ocorrem entre a entrada de informagdes advindas do ambiente e 0s comporta

emocoes e reagdes fisiologicas, faz com que cada pessoa seja unica, diferente das demais. As interpretagtes
fazemos sobre o ambiente, portanto, nao se referem a componentes preexistentes na realidade, uma vez que
sdo fruto de cognicdes singularmente construidas. Isso explica, por exemplo, COMO uma mesma situacao pe
interpretada de maneiras tdo singulares por diferentes individuos.

Suponha que o chefe de um determinado setor de uma empresa diga aos seus funcionérios: ~ B
vocds estio muito pregui¢osos. Se nao produzirem mais, cabecas véo rolar!”. Diante disso, o funcie

«Esses meus colegas sd0 uns incompetentes mesmo. Se dependesse de mim, nossa produg
bastante distintas: “O chefe estd se referindo a

a Psicologia Cognitiva e pela TCCs como as estruturas cognitivas que org
que tém as “crencas” e as “regras’ que representam 0 contedidas &
conteddo do pensamento (Beck e Freeman,. 1993/1990).

or sua vez, consiste de trés padroes cognitivos principais, que ind

o e suas experiéncias de uma forma idiossincraticamente neg

‘ticar a si mesmo pelas dificuldades;
cias correntes de forma negativa; €

Jodo pensa:
teria dobrado”. Ao mesmo tempo, André tem 1déias
Eu estou afundando a empresa € prejudicando os outros”. Nessa situagdo, serd que realmente exist2
esempenho dos dois funcionarios? Pode até ser que sim. Essa, entretanto, € 2

diferenca abissal no d
uma hipéGiese. Uma outra alternativa possivel é a de que, frente a verbalizacdo do chefe, diferentes
renciais pessoais foram utilizados para interpreté-la, gerando diferentes respostas. E € justamente $
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s ponto — as interpretacdes gue sdo feitas sobre os eventos — que incide grande parte do trabalho da
Jw-zpia cognitiva para a depressdo.

Os esquemas, por serem os formadores da identidade das pessoas, ndo s#o desadaptativos a priori. Todos
ssuemn um conjunto de coguicdes que sio utilizadas para atribuir significado &s experi€ncias, atribuigdo essa que
ser perfeitamente adequada. Entretanto, algum nivel de distorgdo dos dados objetivos sempre estard presente
medida em que a propria nogfo de realidade é uma construgéo, determinada pelos processamentos cognitivos
jacentes 2 interpretacio dos dados objetivos. O que esté relacionado s psicopatologias, portanto, ndo sao os
semas em si, mas sim o fato de serem rigidos, inflexiveis e hipervalentes. A diferenca entre satde e doenga ndo
ser compreendida em termos qualitativos, mas sim em termos quantitativos, ou seja, todos distorcem a realida-
- & questdo € o quanto fazem isso (Fennell, 1989/1997).

Quando desadaptativos, 0s esquemas sdo responsdveis por uma excessiva tendenciosidade no processamento
wrmacional. Cada psicopatologia estd associada com distor¢des especificas que sdo realizadas em relagdo ao
- a0 ambiente e ao futuro — os trés componentes da triade cognitiva. No caso da depressdo, as tendenciosidades
sdas pelos esquemas aparecem sob a forma de uma propensio a interpretar a si mesmo, a0 mundo e ao futuro
maneira demasiadamente negativa, constituindo a triade cogniiiva da depresséo.

A construgio da realidade com base em referenciais proprios é um processo extremamente particula-
i0 e que comega muito precocemente, quase logo apds o nascimento. A partir das interagdes cotidianas da
aca com o ambiente, vio sendo insidiosamente edificadas estruturas cognitivas que irdo ditar a maneira
20 os dados da realidade serdo compreendidos. Esse inicio extremamente primitivo dos esquemas torna-os
#.ndamente familiares, fazendo com que sejam vistos pelo sujeito como verdades absolutas e inquestiondveis
=X et al. 1981/1979).

Para uma compreensio adequada de um quadro de depressao, é necessdrio sempre ter em mente que hd
um passado que tende a facilitar a perpetuagdo dos esquemas disfuncionais e, em conseqiiéncia disso, dos
¢its comportamentais. Tais referenciais passados sdo utilizados pelo paciente para fundamentar suas idéias
==y da imutabilidade de sua decadente condi¢do atual, gerando uma série de cfrculos viciosos. Talvez o mais
oriante desses circulos refira-se a uma ndo-emissdo de respostas de enfrentamento, a qual s vem a corroborar
sognicbes disfuncionais. Nesse sentido, conforme veremos na sessdo sobre o tratamento, a terapia cognitiva
¢ visar, entre outras coisas, um ganho comportamental concreto, na medida em que, havendo tal modificaggo,
los viciosos comecam a ser quebrados.

Outro aspecto importante da teoria cognitiva, €, portanto, ndo ver o sujeito como desejoso de sua condigao,
como prisioneiro da forma como suas cognigdes se estruturam. Néo é uma questdo de querer ou ndo, mas sim
comseguir processar a informagdo de modos distintos.

Em termos de uma intervencio terapéutica, entretanto, a visdo deve ser diametralmente oposta. Os esque-
maladaptativos sio compreendidos como estruturas que foram aprendidas, podendo, portanto, ser desaprendidas
melhor dizendo, reaprendidas de maneira mais adaptativa.

Até o presente momento, discorremos, fundamentalmente, sobre as estruturas cognitivas denominadas

=mas, as quais contém as crengas e que estdo profundamente arraigadas na estrutura psicolégica do sujeito,
in. portanto, dificeis de acessar conscientemente. Tais estruturas, por sua vez, funcionam como pano de fundo
+ am nivel mais superficial de cognigdes — os pensamentos automaticos —, mais facilmente acessdveis mediante
ssoramento.
Os pensamentos autométicos (PA’s) s@o comuns a todos nds; eles sdo intrinsecos ao fluxo normal de
smento, pois, a toda hora, estamos interpretando de alguma forma os eventos vivenciados. Como fazem parte
sm padriio repetitivo de raciocinio, os PA’s sdo extremamente habituais. Embora passem a todo instante pela
\aessa cabega, normalmente ndo sdo percebidos conscientemente, justamente em fungdo de nos serem altamente
Luliares. E esse nivel de cognigdo que faz a mediagio entre uma determinada situagdo vivida e as reagdes dela
wi-ndas, sejam elas comportamentais, emocionais ou fisiol6gicas. Os sentimentos que experienciamos diante dos
s diversos eventos, portanto, sdo um reflexo dos pensamentos autométicos surgidos por ocasifo da interpreta-
o dessas situagdes.
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No exemplo anterior, os dois funciondrios tiveram reacdes distintas diante da mesma situagao. Jodo, por s
pensado “Esses meus colegas sdo uns incompetentes mesmo’”’, sentin raiva de seus compartheiros, € sua atitud
posterior foi de represélia daqueles que julgava desprovidos de habilidades para trabalhar no setor. André. pe
contrério, sentiu-se culpado. pois seu pensamenta “Fu estou afundando a empresa ¢ prejudicando 0s outres” and
as responsabilidades pela haixa produgdo a ele préprio, e ndo A equipe COMO um todo. Como conseqliéncia. 1
cabisbaixo, sem conseguir olhar os colegas nos olhos.

Como pode ser percebido nesse exemplo, um mesuio evento, ao sef interpretado de maneiras difercns
deu origem a respostas bastante diferenciadas. O que esteve em jogo, portanto, néo foi a situacdio em si, mas Si
pensamentos que fizeram a mediagdo entre o que foi objetivamente experienciado e as reagGes advindas diante
tal situagiio. Tendo em vista que €sses pensamentos estdo intimamente relacionados com os estados de humor. <t
constituem-se num importante foco de atuagdio para terapia cognitiva.

Os pensamentos automaticos, assim como 0§ esquemas, ndo ocorrem apenas nos quadros depressivos
psicopatoldgicos; eles s30 constituintes da cognigio humana. O que acontece, Bo Case da depressio, é gue o fiu
de pensamentos automaticos ¢ determinado por um sistema de crencas j4 estruturado de maneira desadaptat:
tornando aguele nivel mais superficial de cognigoes também disfuncional. Temos, entdo, pensamentos automati
negativamente carregados, 08 quais interpretam sistematicamente os dados objetivos de maneira pessimista. O ¢
acaba havendo, portanto, € uma série de eiros de pensamento, que acabam por distorcer a realidade segundo |
viés depressivo. A Figura 2 representa esquematicamente tais distor¢oes.

Processamento informal
(erros de pensamento)

Tipo de evento

neutro —

“negativo

Fi

|

ura 2 Representuqdo esquemdtica das distor¢des da realidade realizada por pacientes depressivos.

U (3
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smportante ressaltar que, ao afirmarmos que os pensamentos automdticos {e. por conseguinte, 0s esque-
mumamente relacionados com os estados de humor, ndo estamos falando em uma relagdo cansal.
o modelo cognitivo, o pensamento disfuncional ndc causa a depressdo; ele é apenas um constituinte dela.
spontado anteriormente ao comentarmos acerca dos aspectos eticldgicos, a depressdo tem sua origem a
wms complexa interaclo entre uma ampla gama de fatores, entre 0s quais estdo os cognitivos. Embora
causem depressdo, o fato de realizarem a mediacfo entre os dados objetivos do ambiente e as respostas
Jus. associado ao fato de serem passiveis de monitoramento e alteragdo, atribui-lhes papel central em

. Jodo, por 1=
€ sua atituds
- André, pela
utros” airibu
iéncia. ficow

as diferentes.
I, mas sim us
das diante de
> humor, eles

Qe mrervengdo terapéutica.

+ Zindmica da estruturagdc cognitiva em pacientes com depressdo foi exposta da seguinte maneira:
“us infantis precoces atuando na edificagio de esquemas disfuncionais, os quais, por sua vez, funcio-
« pano de fundo para os pensamentos automiticos, que acabam sendo negativamente carregados.
pressivos ou e, seria razodvel supor que, para haver modificagdo dos pensamentos automadticos, é preciso que
 gque o fluxo mudangas nas suposi¢des subjacentes, na medida em que o colorido daquele nivel mais superficial de
sadaptative. » < determinado por essas estruturas mais arraigadas. Essa 16gica, entretanto, ndo é vilida em termos
automaticos =05, Conforme veremos mais adiante, na sessdo destinada ao tratamento, a intervengfio psicoterdpica
mista. O que wcialmente sobre os pensamentos automdticos disfuncionais, para posteriormente serem trabalhados os
segundo um o+ precocemente estabelecidos.

DELO PSICOPATOLOGICO ORIENTADO AS ESTRUTURAS DO
HECIMENTO

A partir da explicitagho de todos os axiomas advindos de sua pesquisa de mestrado e da investigacdo do
22 arte sobre as caracteristicas de funcionamento de pacientes com depressiio maior, Wainer (1997) reali-
~onstrugdo de um modelo da depressdo em adultos, buscando as bases do entendimento da dinimica psiquica
‘s enquadra-se cada axioma. Essas bases referem-se fundamentalmente aos niveis de estrutura do conhe-
0. que guiam os processamentos mentais. Esse modelo, chamado Modelo Psicopatoldgico Orientado as
res do Conhecimento, é apresentado na Figura 3.




70

RICARDO WAINER/GIOVANNI KUCKARTZ PERGHER/NERI MAURICIO PiccoL:

LOGIC
DINAMI
Metacognigdo
T
Experiéncias ' Estruturas de . Processos — Comporta- DINAMIC
Iniciais Conhecimento | ¢é— Cognitivos o= mento psiQuic:
Explicativo (Conhecimento
(Declarativo) Procedural)
T 5
Déficits no nivel
da
Metacognicio
*Experiéncias *Baixo Auto- | — |*Déficits na — | *Lentificacdo INAME
Infantis conceito €— |Habilidade de & gEPQI:ZS
Resolucdo de *Baixa
* Estressores *Baixa Auto- Problemas Produtividade
Psicossociais estima
*Estreitamento *Tristeza
*Esquema Perceptivo por
Cognitivo Atencao a Detalhe * Anedonia
Aegativo
*Diminuida * Problemas
*Triade Imaginacio Alimentares
Cognitiva da Criadora
Depressdo * Disttirbios do
*Déficits e Sono
*Representagdgs Tendenciosidade
Distorcidas da Memdria * Agressividade
I T

Figura 3: Esquemarizacdo do Modelo Psicopatolégico Orientado das Estruturas do Conhecimento.
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O presente modelo apresentado demonstra o paralelismo entre os trés niveis dindmicos de entendimento do
ramento da cogni¢éo humana. Num nivel mais geral, temos a dindmica l6gica, expressando as relagdes entre
Jumes da estrutura proposta. Por exemplo, demonstra as relagGes entre “causa” e “processo”, explicitando
s “causa” influencia o “processo” e vice-versa. Num outro nivel, tém-se as estruturas e os processos relaci-
» 0 conhecninento humano, responséveis pela génese e pelo desenvolvimento do psiguismo humaneo.

Num nivel bastante especifico, temos como toda essa estrutura do conhecimento apresenta-se na dindmica
ssiva. Assim, para melhor explicacéo, pode-se entender o baixo auto-conceito, 0 esquema cognitivo negativo
representacOes mentais do depressivo como oriundos das estruturas do conhecimento explicativo (declarati-
¢ a “causa” dos processos cognitivos, que, por sua vez, gerenciam o comportamento.

O modelo proposto € caracterizado por um conjunto de processos segiienciais com interdependéncias
5. nos quais se centra a atengdo nos processos que os individuos utilizam para representar, armazenar e
2ar mmformagdes que, finalmeate, serfio acessadas na resposta comportamental.

As relagdes propostas no presente modelo, principalmente aquelas relacionadas entre as estruturas do
=cimento explicativo com os processos cognitivos advindos do conhecimento procedural, ndo aparecem dire-
a2 na literatura psicopatoldgica, principalmente pela dificuldade metodoldgica de operacionalizagio das rela-
Jesses dois tipos de conhecimento, constructos da aprendizagem sob a tica cognitivista.

A andlise da esquematizagio representativa do modelo proposto, apresentado no fluxograma da Figura 3,

ssa que todo comportamento depressivo € eliciado por estimulos internos e/ou externos e é resultante de
aamentos feitos pelos processos cognitivos superiores. Esses processos, por sua vez, estdo condicicnados
“omhecimentos bdsicos do sujeito a respeito de si mesmo e do ambiente (conhecimento explicativo), a partir dos
tormula as produgdes (estrutura de conhecimento procedural). Tais conhecimentos explicativos sdo oriundos
representacOes mentais que o sujeito constrdi a partir de seu contato com o meio ambiente e pelas elaboragdes
zadas no processo de armazenagem de conhecimentos na meméria de longa duragio. Quando se fala nessas
=sentacdes estd se referindo tanto ao ambiente no sentido fisico quanto no psicossocial.
Apesar de 0s processos cognitivos serem, em grande parte, constituidos pelo processo de compilagio do
ecimento explicativo em conhecimentos procedurais, estes tltimos também podem afetar o primeiro, na medi-
=m que, fundamentalmente, interferem no processo de percepgdo/representacdo do sujeito. Portanto, hd uma
-relagdo nos dois sentidos em relagdo & causa-processo (advindo da dindmica I6gica do modelo).

Outro item constitutivo do modelo psicopatolégico orientado s estruturas do conhecimento de grande
rtdncia € a metacognigdo, ou os processos de controle, como foram denominados respectivamente na dinami-
peiquica e na dinamica légica do modelo. A metacognicéo € responsével pelo gerenciamento de todo conheci-
2 do individuo exigido pelas demandas das tarefas cognitivas que o sujeito empreende. Apesar de ser uma
¢ um tanto auténoma no modelo, ela sofre uma dnica influéncia dos demais conhecimentos - Guanto maior a
sidade de informagdes (no caso da depressdo, informagdes irrelevantes ou psicopatoldgicas) na memdria de
"=-duragdo, menor a utilizagéio da metacognigdo e, conseqiientemente, menor o controle sobre o empreendimen-
wognitivo levado a cabo.

Embora se saiba que hd eventos que originam os conhecimentos disfuncionais que acabam por constituir
suadro psicopatoldgico, nos estudos de psicopatologia cognitiva e até mesmo nos estudos de psicoterapia cognitivo-
sportamental, tais origens ndo séo o foco dos estudos. Isso por acreditar-se e ter-se comprovacdes clinicas da
wria de que, se atingida a causa ou somente os processos, j4 obtém-se alteraces comportamentais oriundas de
sformagdes cognitivas internas. Desse modo, a explicagdo da dinimica depressiva ndo se centrou no t6pico
“g=m. mas nos demais tépicos do modelo.

O comportamento depressivo observavel, constituido por todos os sintomas j4 amplamente descritos pela
sografia psiquidtrica cldssica, € resultante do modo como o individuo com depressdo maior forma e transforma as
» representacdes mentais — unidade bésica na qual todos os conhecimentos se estruturam.

Nos depressivos, observam-se representagdes proposicionais (do conhecimento explicativo) acerca de si
smos e do mundo que sdo caracterizadas pela menos valia e pela desesperanca. Af encontram-se o baixo auto-
sc2ito e a baixa auto-estima, bem como o esquema cognitivo disfuncional e sua trfade cognitiva.

L
P
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Tais conhecimentos, ao serem compilados nos processos de aquisicdo de cophecimentos procedurais, ¢
bam por afetar esses iltimos conhecimentos. que trazem como consegiténcia déficits significativos nos mais di’
$0§ Processos cognitivos, como pode ser obser rado no modelo proposto na Figura 3.

Por estar com diversos conhecimentos explicativos negativos ativados, sistematicamente, na memori:
curta-duracio, o depressivo acaba tendo dificuldades de monitorar suas agdes e seus pensamentos, néo da
vazdo para a atuacio do conhecimento metacognitivo. Esse conhecimento metacognitivo, inclusive, mosta-se
defasagem nos sujeitos com depressdo maior, como € pontuado na literatura (Feldhusen, 1995).

O modelo proposto apresenta, portanto, um conjunto de relagBes entre estruturas € Processos, 0s quais
relacionados aos diversos tipos de conhecimento que o ser humano cria e utiliza no seu contato com o ambie
Esses conhecimentos que o individuo tem de si mesmo e do ambiente acabam por influir na definicéo de .
caracteristicas de personalidade e no modo como ele representa mentalmente seu ambiente biopsicossocial. N
especificamente, 0 modelo apresentado propde as relagcOes entre origem-causa-processo-resultado e os proce
de controle existentes na dindmica dos sujeitos com depressdo maior. A proposta desse modelo contribui com
novo enfoque para o entendimento das psicopatologias, ou seja, um enfoque orientado s estruturas do conhecin
to humano na compreensdo do psicopatolégico.

TRATAMENTO

A perpetuacdo da depressdo envolve uma série de cfrculos viciosos, em que pensamentos automd
negativos, humor deprimido, motivagao reduzida e inatividade interatuam continuamente, dificultando a remissa
epis6dio depressivo. A terapia cognitiva, portanto, vai visar, inicialmente, o rompimento desses circulos vicic
promovendo um alfvio dos sintomas (Deckersbach, Gershuny e Otto, 2000). Essa redugAo inicial dos sinton
desejdvel por uma série de fatores. Em primeiro lugar, favorece o engajamento do paciente no tratament
medida em que este percebe a existéncia de “uma luz no fim do tdnel”. Em segundo lugar, ajuda a fortale
vinculo terapéutico, uma vez que o terapeuta ¢ visto como alguém que pode prestar auxilio. Finalmente, o
inicial j4 é utilizado para mostrar 2o paciente a relagdo entre suas cogni¢des e seu humor, credibilitando, asst
trabalho dentro do modelo cognitivo. Os principios que norteiam esse processo de quebra de circulos vicioso
apresentados a seguir.

Um trabalho adequado dentro da abordagem cognitiva pressupde que diversas caracteristicas se f
preseates durante 0 processo psicoterapéutico. Obviamente, isso tem implicacdes em termos das habilidade
cessdrias ao terapeuta, uma vez que o “clima” do tratamento vai depender de sua capacidade para coloca
prética os principios que norteiam a terapéutica sob o enfoque cognitivo. Em outras palavras, as caracteristic
terapia cognitiva requerem do terapeuta uma série de habilidades, as quais devem apresentar compatibilidade
0 ambiente em que essa abordagem psicoterdpica deve idealmente ocorrer.

A necessidade da correspondéncia entre os principios da terapia cognitiva e as caracterfsticas do tera
ndlo significa que este deva possuir tais habilidades a priori. Muitas delas podem ser desenvolvidas com o te
contanto que haja constante esforgo para que se facam presentes no decorrer do trabalho terapéutico.

N3io é necessario dizer que, antes de mais nada, um bom terapeuta cognitivo € também um estudio
teoria cognitiva. Uma s6lida fundamentacdo em termos teéricos é absolutamente imprescindivel, na medida er
a prética clinica é por ela regida. O domfnio da teoria, além de servir de sustentagfio para o estabelecimento C
norte comum, permite gue o terapeuta compartilhe com maior clareza com seu paciente o diagrama de conceituali
cognitiva, facilitando o desenvolvimento do carater psicopedagdgico visado pela terapia cognitiva, conforme
mos adiante.

Considerando-se que o ser humano, sob a abordagem cognitivista, € visto como um processador ati
informacdes. ndo existiriam razdes para que €ssa caracterfstica (atividade) ndo estivesse presente ne decor
terapia. O terapeuta. portanto, deve reconhecer seu paciente como uma pessoa com potencialidades para,
mente. buscar e atingir a(s) mudanga(s) desejada(s), mesmo que certas circunstancias dificultem seu acontec

0 rebatho terapéutico nunca € unilateral; cada um é responsdvel por uma parte do processo € isso deve
muito claro para ambos. Caso 0 terapeuta tenha uma postura que, de alguma forma, transmita a idéia de que
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sesolve os problemas do paciente, podera criar uma relagdo de dependéncia extremamente prejudicial, tendo
+ principios e objetivos da terapia cognitiva. Da mesma forma, se o paciente néo acteditar que o terapeuta
Suser 2igo para ajudd-lo, possivelmente ndo lhe dard ouvidos e ndo procurard empenhar-se no processo.
Para que possa haver uma postura ativa, tanto do paciente quanto do terapeuta, a colaboragdo entre as
gures ¢ fundamental. O engajamento de ambos no processo de mudanca serd maximizado na medida em que
-ulharem como uma equipe, estabelecendo e buscando o alcance de objetivos comuns. Quando as metas
-suladas conjuntamente, cria-se um espirito de cooperagdo, o qual funciona como um importante motor
- para a mudanga terapéutica.
% rerapia ocorre em um clima fundamentalmente aberto e sincero. Desconfianca, criticismo e censura
exercer graves e negativas interferéncias sobre o bom andamento do tratamento. Como conseqiiéncia, 0
s deve estar preparado para constantemente oferecer e receber feedback. Essa, contudo, néo € uma
tucil. E preciso uma empatia bem desenvolvida para fazé-lo com habilidade, pois determinados assuntos,
mente aqueles que sdo bastante significativos e dificeis para o paciente, precisam ser abordados de uma
~astante cautelosa. Ao mesmo tempo, é importante que ndo seja transmitida a impressio de que eles néao
w=- discutidos abertamente. Assim, o terapeuta, tanto a partir de suas falas quanto por suas atitudes, deve
-ar-se de forma aberta e descontraida, mostrando-se disposto a encarar de frente as dificuldades que seu
estd atravessando.
4045 esses breves apontamentos sobre algumas das caracteristicas da terapia e do terapeuta, passaremos
wasemento propriamente dito. A terap@utica serd apresentada segundo trés etapas principais: sessoes inici-
-medidrias e finais. Concomitantemente, serd apresentado um exemplo se como foi trabalhado em cada

rés etapas.

ES INICIAIS

Parz que sejam implementadas as técnicas mais adequadas para a redugfio dos sintomas especificos de
“w. sejam elas comportamentais ou cognitivas, mostra-se imprescindivel uma boa avalia¢do inicial. Em
serzis. essa avaliagdo deve visar a obtencdo de dados suficientes para que seja feito o diagrama de
lizacdo cognitiva, ou seja, 0 terapeuta necessita obter um panorama das problematicas apresentadas pelo
2= modo que conheca os aspectos que merecerdo atengdo terapéutica no futuro. Isso ndo significa que se
wher tudo sobre o paciente. Tendo em vista o cardter focal e orientado ao presente da terapia cognitiva, 0
o inicial deve incluir aqueles dados da histéria que s@o relevantes para a compreensdo dos problemas

Di especial relevancia para essa anamnese inicial € a investigagdo daqueles fatores abordados anterior-
2 sessdo sobre o progndstico. Deve-se determinar em que niveis o paciente estd exposto aqueles fatores,
wze associados 4 cronicidade da depressdo, uma vez que esses dados oferecerdo subsidios para o plane-
de tratamento.

A svaliacdo da problemdtica atual do paciente, incluindo sua histéria, ndo prescinde da realizagdo de um
o atebrico. Tendo em vista que a depressdo é comumente encontrada em comorbidade com outras
Jogias. é preciso uma refinada atengéo do clinico para que todos os sintomas sejam avaliados cuidadosa-
% partir de um diagndstico nosografico, o terapeuta conhece o provavel curso da doenga, as técnicas mais
. para aquele(s) transtorno(s). Além disso, caso venha a ser considerada necesséria a utilizagdo de medi-
vz &scolha vai ser determinada em fungio do diagndstico do paciente.

2 lsumas pessoas, especialmente aquelas que vieram de tratamentos prévios em outras abordagens menos
_eadem a fazer longas divagagdes acerca de seu passado, comumente relatando informagGes que nada
wer com a situacdo atual. Nesse sentido, cabe ao terapeuta, a partir da familiarizago do paciente com as
-3 da terapia cognitiva, direcionar o esfor¢o da dupla terapéutica na obtengéo de dados que permitam
meihor os sintomas atualmente apresentados.

%, familiarizacdo do paciente quanto s caracteristicas da terapia cognitiva deve ocorrer desde o inicio,

» pracesso terapéutico sempre objetivo e produtivo. Nesse sentido, o componente psicoeducacional da
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terapia € fundamental, pois € a partir dele que serdo estabelecidos os pardmetros para o desenvolvimento de
trabalho vindouro. A psicoeducac@o das sessoes iniciais pode ser dividida em duas grandes dreas interdependentes:
urna relativa a psicopatologia e outra relativa & terapia em si (e a seus principios). A separacgéo entre a psicoeducagia
guanto a psicopatologia e quanto 2 terapia em si foi realizada apenas com fins didéticos, uma vez que sus
interdependéncia taz com que ambas sejam trabalhadas conjuntamente.

No concernente a psicoeducagdo quanto & psicopatologia, o paciente precisa receber informagdes sobre
ofs) transtorno(s) diagnosticado(s), tanto com relacio 4o seu curso quanto ao seu funcionamento. E recomenddval
que seja feito um “gancho”, relacionando o desenvolvimento dos sintomas com a histéria de vida do paciense.
Fazendo tal relagéo, fica facilitada a compreensdo da doenga e de seu significado diante de sua histéria, proporei-
onando uma maior clareza a respeito do que hé pela frente para ser enfrentado. E preciso que fique claro para @
paciente que, da mesma forma que seus sintomas foram construidos, eles pedem ser reconstruidos, € € iss0 que &
terapia vai visar. As informagdes sobre o curso do transtorno, conforme veremos mais adiante, a0 examinarmos &
sessdes finais, € um importante componente para o trabalho de prevencdo a recaida.

O segundo componente psicoeducacional, que diz respeito a terapia cognitiva propriamente dita, visa fami-
liarizar o paciente quanto aos seus principios. A compreenséo do paciente nesse sentido é fundamental, pois um nds
entendimento dificulta o bom andamento do processo terap@utico, ja que acaba evidenciando-se uma incompatibs
lidade em termos dos pressupostos de paciente e terapeuta. Numa diligéncia em equipe, como a que ocorre na
terapia cognitiva, deve haver um bom entrosamento e comunicagdo entre seus membros, e isso s6 € possivel
quando ambos compartitham formas semelhantes de pensar e de trabalhar.

Além disso, tendo em vista que a terapia cognitiva possul um eminente cardter racional, esta s
poderd ser adequadamente posta em pratica pelo paciente se ele tiver se apropriado de uma base que
sustente. A partir do entendimento dos principios da terapia cognitiva, o paciente terd subsidios que ird
favorecer sua compreensdo acerca do modo como constréi sua realidade, facilitando a percepgao dos er
de interpretacdo que comumente comete.

Aqui, novamente, o gancho com a hist6ria de vida do paciente ¢ fundamental. ExplanacGes apenas em nis
tedrico podem dificultar a compreensdo, especialmente para aqueles pacientes que apresentam déficits em te
de abstracdo. Nio obstante, quando os principios da terapia cognitiva séo colocados em relagio a eventos concrz
tos, o paciente tem dados mais palpdveis, que o auxiliam a perceber as conexdes entre pensamentos, emogoes
comportamentos.

Sem tal percepc¢do do paciente, todo o trabalho futuro tende ser prejudicado. Dessa forma, o clinico prec:
estar bastante atento e averiguar se o paciente realmente sente-se familiarizado com os principios da tera
cognitiva. Em muitos casos, especialmente naqueles em que o paciente possui caracteristicas dependentes pront
ciadas, hd uma simples concordancia com o terapeuta (possiveimente em fungéo de um temor a rejei¢o), mes
que o paciente ndo tenha conseguido compreender absolutamente nada.

E bastante conhecido o caréter fundamentalmente pragmético da terapia cognitiva, qual seja, de uma buse
em que o processo terapéutico promova beneficios concretos para a vida do paciente. Para que possam haves
ganhos palpdveis, € imprescindivel que se estabelecam metas igualmente concretas. Se a dupla terapéutica n
sabe o que estd buscando, fica extremamente dificil chegar a algum lugar, pois os caminhos tornam-se e emarant
dos quando os objetivos sdo tracados de forma nebulosa. A busca do alcance das metas também fica intrinca
quando essas sdo tracadas unilateralmente. Diante desse quadro, o terapeuta tem uma tarefa que exige peric
estabelecer, com seu paciente, metas para o tratamento, as quais ndo podem ser demasiado simples (o que =
significaria um ganho relevante em relacdo ao status qgio), tampouco excessivamente complexas (0 que possiva
mente resultaria num ndo alcance, gerando frustragdo e favorecendo as cognigdes negativas).

Nio sdo raros os casos em que o paciente pensa em metas inespecificas (p. ex., “ser feliz”) ou 2
nbjetivos muito altos (p. €x., comprar um carro € um apartamento novos, obter uma promog¢do na empresa e
reconhecido por esse trabalho). Da mesma forma, o terapeuta pode ter expectativas muito diferenciadas em rele
¢do as de seu paciente (tanto para mais quanto para menos), podendo gerar incompatibilidade entre as pasms
Neasse sentido. colaboracio e comunicagio efetivas sdo indispensdveis, pois proporcionam satisfagdo e empen
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wmhos os membros da equipe na busca dos objetivos tragados. O que nunca pode ser esquecido, entretanto, €
»- metas devem ser estabelecidas em termos concretos. pois, caso contrario, ndo poderdo ser atingidas.

No intuito de maximizar os ganhos cotidianos por parte do paciente, uma estratégia amplamente utilizada ¢
-minacdo de tarefas de casa. A fim de que uma mudanga comportamental efetiva ocorra, € preciso que os
peos da terapia cognitiva sejam colocados em prética no dia-a-dia. Para tanto, terapeuta e paciente discutem
wtemente acdes para serem praticadas no intervalo entre as sessdes, agdes essa que devem representar
25 passos na diregdo das metas definidas. As tarefas de casa, portanto, sdo consideradas como um aspecto
=co do processo terapéutico (Garland e Scott, 2002).

Na escolha da acfio especifica que o paciente dever4 realizar, uma regra bdsica a ser considerada € a de
» 1arefa deve estar em intima relagio com os assuntos abordados durante a sessdo terapéutica. Quando tal
1o acontece, cria-se um senso de que a terapia estd realmente objetivando mudangas concretas na vida do
iz, Uma dissociacio entre os topicos da sessio e as tarefas faz com que essa tliima perca o sentido, pois
por no cumprir seu objetivo: praticar no cotidiano os principios da terapia cognitiva, reduzindo gradativamente
“incia entre o estado atual e os objetivos estabelecidos.

Havendo sucesso na conclusdo das tarefas, outras, novas € mais complexas. devem ser determinadas e
wdas em prética. Caso tal sucesso ndo ocorra, a dupla terapéutica discute e identifica os empecithos/obstécu-
wcilitando a realizac@io das préximas tarefas. Um resultado fora do esperado ndo significa que a tarefa de casa
wido indtil. Qualquer problema que tenha sido identificado fornece dados para que os ajustes sejam feitos,
2o com que, num futuro préximo, haja uma bem-sucedida realizagio da tarefa. A Tabela 1 apresenta resumi-
12 0s objetivos gerais das entrevistas iniciais.

Tabela 1. Objerivos gerais das entrevistas iniciais.

*Realizagdo de diagnostico atedrico;

«Coleta de dados da histdria relevantes para a problemdtica atual;
eLevantamento de expectativas com relagdo a terapia;
Familiariza¢do do paciente quanto aos principios da terapia cognitiva;
*Definicdo de metas para o tratamento;

eInicio do trabalho rumo ao esbatimento de sintomas.

Considere o caso de Vanessa', uma professora de Ensino Fundamental de 30 anos que procura atendimento
<ripico por estar com dificuldades em seu trabalho e em seu casamento. Tem freqiientemente se sentido desmotivada .
wnistrar suas aulas, pois acredita que essa atividade passou a ndo ter mais sentido. Na ocasiéo em que buscou o
wnio. ndo estava conseguindo lidar adequadamente com seus alunos. O minimo sinal de bagunga jé era suficiente
Lue se sentisse extremamente irritada. Nesses momentos, gritava com eles, 0 que a fazia com que se sentisse
1+ depois. Quando se sentia cassim, pensava que tinha sido injusta com os alunos, pois, se eles estavam conversan-
+ porque sua aula era um fracasso, de modo que a responsdvel por toda a situagdo era ela mesma. Acreditava, ainda,
weus “acessos” poderiam ser extremamente prejudiciais aos alunos o longo prazo, o que a levou a pensar seriamente
wrgar a profissdo. Somando a isso, haviam as relagdes conflituosas com outras professoras da escola, as guais a
a2 definia como “insuportavelmente chatas e arriadas”.

Vanessa também relatou queixas concernentes a sua relagéo com o marido, “muito parada e desestimulante”
De acordo com as suas colocagdes, ele nunca a convidava para fazer nada, e isso estava deixando-a entediada.
relacOes sexuals ficavam cada vez mais raras e desprazerosas, e a paciente reclamava muito que o marido s6
« naquilo e ndo compreendia seus problemas. Ela estava cada vez mais convicta de que o marido néo
st 2 mais dela e temia muito a separacdo, pois, apesar de tudo, ainda 0 amava.

@esicio.
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Na avaliacdo inicial, verificou-se que duas grandes esferas da vida da paciente (profissional ¢ conj
estavam se mostrando mais problemdticas. A paciente, entretanto, ndc se dava conta disso. Na época em
buscou o atendimento, afirmava: “Nada estd bom, minha vida é uma grande porcaria” [sic]. A simples identific
das esferas problemdticas, portanto, jd representou um importante passo no processo terapéutico, na medida
que fez com que metas pudessem ser pensadas com maior especificidade. Observe, na transcricao de fragme
de diglogos, como o terapeuta inicia o trabatho de estabelecimento conjunto de metas:

Terapeuta: Vanessa, até agora nés vimos que duas esferas da sua vida parecem estar incomodand
mais. Vocé comentou primeiro algumas coisas relacionadas a sua profissao e parece que existem problemas img
tantes na escola onde vocé leciona, como a dificuldade de lidar com os alunos e os conflitos com determing
colegas. Também vimos que sua relag@o com seu marido tem esfriado bastante nos ultimos tempos. Exister
coisas que a estdo incomodando atualmente?

Paciente: Nio, eu acho que o problema maior estd por ai mesmo.

T: E dentro dessas duas areas que nos falamos até agora? O que vocE gostaria que fosse difere
cada uma delas?

P: Tudo. Tudo tinha de ser diferente. As coisas tém de ficar melhor. Ndo estou mais agiientando & 3

gue estao.
T: O que concretamente deveria ser diferente em cada uma dessas dreas para que elas ficassem me

Esse breve trecho ilustra, entre outras coisas, como o terapeuta fez um resumo acerca das dificuldades
paciente, retomando problemas objetivos apontados por ela. Esse tipo de resumo € fundamental, uma vez que =2
compartilhaimento dos principais aspectos abordados até entdo, fortalecendo o senso de um trabalho conjunto.

Conforme abordado anteriormente, as metas devem ser delineadas em termos especificos e atingives
Para tanto, € preciso que ambos tenham clareza acerca dos problemas concretos a serem trabalhados. Ne
sentido, o terapeuta tem o papel de auxiliar os pacientes a serem especificos quanto aos problemas a sen
enfrentados, pois individuos depressivos apresentam uma tendéncia a enxergar suas dificuldades de mane
supergeneralizada, o que funciona como um empecilho para o estabelecimento de metas concretas. Assim. &
paciente com depressdao geralmente serd vago ao falar sobre o que lhe incomoda, cabendo ao clinico focalizar &
trabalho terapéutico em busca de objetivos concretos.

A forma como o terapeuta questionou a respeito do que a paciente gostaria que fosse diferente em cada
uma das esferas apontadas foi benéfico em dois aspectos: em primeiro lugar, estimulou Vanessa a ser mais precisa
quanto as mudancas desejadas, facilitando o futuro estabelecimento de metas; em segundo, a partir de tal
questionamento, ele pdde compreender melhor a perspectiva da paciente, o que lhe forneceu dados fundamentais
para a conceitualizacao do caso.

A seguir, ¢ apresentada a continuagdo do didlogo:

P: Eu queria que o meu marido me convidasse mais para fazer as coisas, que ele no ficasse s6 pensando
no trabalho dele. Eu queria também que ele conversasse mais comigo, que me ajudasse € me apoiasse quando eu
tivesse necessidade. Se ele fizesse isso, eu teria mais certeza de que ainda gosta de mim.

T: Entéio vocg fica aborrecida por pensar que seu marido nado faz as coisas de que gostaria?

P: Claro, ele sabe que eu preciso da ajuda dele, mas parece que estd me ignorando cada vez mais.

T: Isso quer dizer que quando as pessoas ndo tazem o que vocé gostaria que fizessem & sinal de que elas
ndo gostam de vocé?

P: Nao, ndo é isso. E que o meu marido sabe que como eu estou me sentindo e também sabe 0 quanto
precise dele nessas horas,

T: Que evidéncias vocé tem que comprovam que o seu marido sabe de tudo isso?

Percebe-se que o terapeuta procura acompanhar a linha de raciocinio de Vanessa, sem, entretanto, CONcor-
fer com o fato de que é seu marido que ndo a compreende. Ele também ndo tenta convencé-la de que esta

et AAEiR
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2nzda. procurando, pelo contrdrio, fazer com que a paciente reflita acerca das problemdticas que coloca. O
peuta. assim, a0 mesmo tempo que procura compreender a perspectiva da paciente, j4 a familiariza com o
‘o da terapia, buscando mostrar a ¢la o papel de seus pensamentos sobre seus sentimentos, bem como a
=ssidade de trabalhar-se com base na racionalidade.

Nota-se, a partir das transcri¢des, que Vanessa apresenta determinadas expectativas com relagdo ao
portamento dos outros (em especial o do marido) e, quando estas ndo sdo satisfeitas, ela fica frustrada, e seu
wor piora. Tais expectativas demasiado elevadas mostraram-se como um importante foco a ser trabalhado, na
-da em que estavam intimamente relacionadas a sua depressdo. Vanessa, contudo, em fungio de algumas
weristicas de personalidade, teve dificuldades para reconhecer o papel que sua postura fundamentalmente
iv3 unha em suas constantes frustragdes, de modo que o estabelecimento de metas para o tratamento s6 foi
vel apOs uma andlise acerca das consegiiéncias desse estilo da paciente. Caso tal discussdo ndo fosse realiza-
“anessa provavelmente manteria sua posicdo de que os outros € que nio lhe compreendem, o que seria um
me empecilho para o trabalho futuro.

A anamnese clinica revelou que Vanessa € filha dnica, e que seus pais foram superprotetores durante sua
wia e adolescéncia. Conforme avaliado conjuntamente, esse ambiente muito resguardado favoreceu o desen-
umento de caracteristicas de personalidade dependente. Tais tracos nio mostraram-se suficientemente exacer-
» para que fosse caracterizado um transtorno de eixo II, embora tenham sido considerados como importantes
“» de atengdo terapéutica. Também foi verificado, a partir da anamnese, que a depressdo de Vanessa era
mente € que a paciente sempre teve uma baixa auto-estima. Esses dois fatores (tragos de personalidade
dente e depressdo recorrente) sugeriam que o caso requereria um tratamento mais prolongado.

Na primeira sessdo, a paciente demonstrava estar bastante desesperangada com relagio 2 possibilidade de
aca. Essa falta de perspectivas, contudo, estava intimamente relacionada a suas expectativas com relacéio ao
sortamento dos outros. Assim, na medida em que o terapeuta pdde mostrar a Vanessa que, a partir de uma
wea advinda de sua parte, a situacéo atual poderia melhorar, a esperanca voltou a se instaurar.

Nesse processo, a estratégia do terapeuta consistiu em procurar, na histéria de vida da paciente, situacdes
quais ela teve uma postura ativa que foi bem-sucedida. Um exemplo trazido pela paciente havia ocorrido ha
2 de | ano, quando ela convidou 0 marido para uma viagem ao litoral de Santa Catarina, a qual foi avaliada
% “muito produtiva”. Esse exemplo, em que um episédio agraddvel ocorreu em funcdo de sua mobilizacdo
1. foi utilizado pelo terapeuta para mostrar as mudangas que era capaz de promover a partir de suas atitudes,
A dupla terapéutica discutiu os focos imediatos que deveriam receber atenciio. Vanessa argumentou que o
mais a incomodava e a deixava triste no momento era acreditar que o marido néio a amava mais. Isso foi tratado
% ama hipétese que poderia ser tanto verdadeira quanto falsa e que deveria ser empiricamente testada. A partir
niciou-se uma busca de evidéncias que confirmassem ou refutassem essa hipétese, bem como de pensamentos
waticos associados. Os didlogos a seguir foram extraidos da 2° sessdo, no momento em que o terapeuta
stiona acerca da realizagdo da tarefa de casa que tinha sido combinada na sesséo anterior.

T: Entéo, Vanessa, como é que foi em relagfo aquilo que nés tinhamos combinado?

P: Noinicio, eu me achei uma idiota, porque convidei ele para sair para jantar e ele simplesmente me disse que

sodia. Fui para o quarto e comecei a chorar. Parecia que era o atestado de que ele ndo gostava mais de mim.

T: O que vocé pensava no momento?

P: Eu pensava que néo gostava nem um pouquinho mais de mim, porque sendo ele teria dito alguma coisa

90 "Amor, agora estd meio complicado para mim; eu adoraria ir, mas tenho de entregar este relatério amanha”.
T: E o que vocé fez com esse pensamento?

P: Pois €, na hora eu achei que tinha de passar a noite inteira chorando mesmo. Mas daf eu me lembrei

las coisas que a gente tinha conversado na semana passada e fui 14 falar com ele.

T: E dai?

P: Dai ele me disse que o chefe dele estava fazendo uma pressdo para que todos fossem impecaveis nos
irzbalhos, porque eles iriam receber a visita de um cliente superimportante. Eu perguntei para ele se a gente
ma deixar para a semana que vem e ele disse que iria tentar.
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T: Como ficou seu humor depois disso?

P: Eu melhorei um pouco. Entendi o quanto ele estava sobrecarregado e percebi que era muito complicade
para ele mesmo sair pra jantar.

T: O que nés podemos concluir a partir dessa situagio?

Na seqiiéncia da conversagdo, paciente e terapeuta analisaram conjuntamente as evidéncias de que sus-
tentavam 0s pensamentos ocorridos na ocasidio do convite para o jantar. Com essa anilise, verificou-se que haviz
uma série de fatores que dificultavam a saida do marido para jantar, fatores esses que escapavam ao seu controie.
O terapeuta também ajudou a paciente a perceber a melhora que seu humor sofreu a partir de um exame mas
aprofundado das circunstincias em questdo. Vanessa, com O reino continuado na anélise desse tipo de situagdes.
passou a compreender melhor o trabalho dentro da abordagem cognitiva, verificando, na prética, que a realidade
era determinada pelas interpretacdes que fazia a seu respeito.

Ao final de trés sessdes a paciente jé estava devidamente familiarizada com o modelo que iria nortear &
trabalho futuro. O terapeuta, ao explicar os fundamentos da terapia cognitiva, mostrando relacdes diretas com
situacdes concretas da paciente € mantendo uma postura coerente com tais principios, forneceu as bases que
ofereceriam sustentacdo na busca dos objetivos tracados. O assinalamento de potenciais mudangas na vida de
Vanessa possibilitou o reestabelecimento da esperanca, fundamental para seu engajamento no tratamento.

SESSOES INTERMEDIARIAS 1

A divisdo entre sessdes iniciais, intermedidrias e finais € utilizada apenas para fins didéticos, uma vez que o'
processo da terapia cognitiva € melhor representado por um continuum. Em linhas gerais, nas sessoes intermede'-4
grias (em que é concentrada a maior parte do processo) os sintomas mais importantes e invalidantes ja foram
esbatidos e o paciente j4 estd devidamente familiarizado com o modelo cognitivo.

No caso de Vanessa, uma de suas maiores preocupagoes estavam relacionadas as suas convicgdes de que
o marido ndo a amava mais. Com os experimentos delineados pela dupla terapéutica, ela se deu conta de que uma
série de seus pensamentos ligados a questoes de desprezo ndo tinham suporte empirico algum. Além disso, peques
nos sinais de uma postura mais ativa da paciente ja foram suficientes para que houvesse uma melhoria na qualidade
da relagio com o marido. Conforme ¢ bastante comum acontecer, os ganhos obtidos em uma esfera da vida &%
paciente exerceram efeitos benéficos em outros aspectos. Assim, a desmotivagdo para dar aulas relatada pels
paciente, embora ainda estivesse presente, nio era tio acentuada como antes. A esperanga de mudanca instaurs-
va-se com cada vez mais veeméncia, oferecendo as bases para a busca dos objetivos propostos.

No tratamento da depressdo, as trés principais estratégias terapéuticas utilizadas sao resolugdo de probis-
mas, reestruturagio cognitiva e automonitoramento. Dentro de cada uma destas estratégias mais amplas, uma sz |
de técnicas podem ser utilizadas. A escolha das técnicas especificas a serem implementadas deve sempre levar &
conta as particularidades do caso em questdo. A opgdo por uma ou outra técnica (e o momento de seu us
necessita ter estreita relagdo com a conceitualizagdo realizada pelo terapeuta. Caso a implementagdo das abordss
gens seja feita de maneira aleatoria (isto é, sem considerar-se 0 porqué de tal abordagem), a possibilidade &
insucesso aumenta.

RESOLUCAO DE PROBLEMAS

As estratégias de resolugio de problemas estio diretamente relacionadas com a busca de ganhos coRess
tos na vida do paciente. Tendo em vista 0 cardter essencialmente pragmatico da terapia cognitiva, tais estratégie
sa0 amplamente utilizadas no decorrer de praticamente todo 0 processo psicoterdpico.

Ao se trabalhar com estratégias de resolugio de problemas, cinco componentes sdo fundamentais: 4§
orientacio para o problema, (2) defini¢éo e formulagdo do problema, (3) geracao de alternativas, (4) tomada &
decisio e (3) implementagdo e verificag@o da solugdo (Nezu e Nezu, 1993). Cada um desses componentes =%
«uas caracteristicas particulares, as quais néo sao foco do presente capitulo (veja Hawton e Kirk, 1997/198%4
Nezu e Nezu. 1996. para uma discussdo do tema em maiores detalhes).
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Alguns aspectos comuns subjacentes a esses componentes, contudo, merecem nossa atengdo. Em primei-

sspecifica e concreta possivel. Problemas que néo sfo claros nédo podem ser resolvidos e solucdes demasiado
s ¢ genéricas dificilmente sZo implementadas. Assim, se a resolucdc de uma dificuldade é tragada como
7208 0s aspectos envolvidos no processo de alcance desse objetivo necessitam ser claramente delineados.
Quando a dupla terapéutica langa-se na resolugao de problemas, isso deve ser feito em profundidade, ou
“»Z: a atengdo necessita estar voltada e concentrada no problema especifico. Se houver um desvio no decor-
oo processo, as estratégias de resolugdo de problemas podem cair em descrédito, inviabilizando seu sucesso. A
¢ parte dos pacientes deprimidos tem dificuldades em engajar-se na busca de solugio para um determinado
siema. tendendo a colocar em pauta uma série de outras questdes irrelevantes para o trabalho sobre a dificulda-
422 estd sendo abordada no momento. Nesse sentido, cabe ao terapeuta focalizar o esforgo da dupla, impedindo
2ixo central da discussdo se perca.
O terapeuta deve igualmente estimular o paciente para que tenha uma postura ativa durante todas as
- uma vez que se objetiva faze-10 ser capaz de solucionar os problemas com os quais se deparar no futuro
sificténcia € autonomia.

No caso de Vanessa, apds a melhora parcial concernente ao relacionamento com o marido, obtida no inicio
wetzmento, a dupla avaliou como necessario que se abordassem questdes relativas ao seu trabalho. O que mais
mcomodava na escola era o ntimero excessivo de atividades que precisava dar conta. Com uma analise mais
wndada do assunto, evidenciou-se que a paciente, por diversas vezes, ficava sobrecarregada por ajudar na
=30 dos trabalhos realizados pelos alunos de outras professoras. Elas vinham pedir sua ajuda em fungio de
=m atrasadas com suas obriga¢des e a paciente concordava, mesmo sem ter tempo sobrando, tampouco
mentos de amizade para com as outras professoras. O problema, portanto, ndo era exatamente o excesso de
‘20, mas 0 quanto estava sobrecarregada com tarefas de outros,

A transi¢do da defini¢do do problema “estar sobrecarregada de trabalho” para “dificuldade em negar-se a
7 o rabalho das outras” mostrou-se como um processo laborioso, uma vez que a paciente insistia em culpabilizar
“wiegas por enché-la de trabalho, sem reconhecer seu papel nisso. Ficou notério, entdo, que a defini¢io de suas
Jes com as outras professoras como conflituosas (1* sessdo) era assim apenas aos seus olhos, pois Vanessa
=sbogava quaisquer sinais de descontentamento com a realizagdo de atividades que ndo eram obrigacdes suas.
« uma vez, foram detectadas estratégias inadequadas de enfrentamento e a dupla terapéutica procurou manei-
2= mudar esse estilo:

Terapeuta: Atalmente vocé estd fazendo algum tipo de atividade que a principio ndo é uma atribuicio

Paciente: Atualmente ndo, mas eu acho que, nessa época de provas em que nds estamos agora, vai acabar
wdo para mim.
T: Como assim, “sobrar para mim”?
P: Sabe como €... elas ficam apertadas e dai pedem que eu ajude na corregéio dos materiais.
T: Serd que aceitar fazer a correcio € a tnica saida?
P: Eu néo vejo outra afinal de contas elas ndo sabem fazer outra coisa; a ndo ser me sobrecarrggar de
i50.
T: Vamos pensar juntos. O que vocé poderia fazer para evitar esses trabalhos extras?
P: Eu pensei em contratar um matador de aluguel para dar um “jeitinho” na situacio (risos).
T: E, essa seria uma solucao definitiva para o problema (risos). Mas que outras coisas poderiam ser
msadas?
P: Eu acho que poderia dizer simplesmente que ja tenho trabalho demais e nio vou poder ajudar dessa vez.

Na continuidade do didlogo, foi avaliado que o melhor a ser feito no caso de alguma professora solicitar
#-u i para corregOes extras seria a paciente explicar que j4 estd sobrecarregada e que ndo poderd ajudar dessa
w=: Fox combinado que tal estratégia seria colocada em prética se surgisse alguma situagio em que uma colega da
oo pedisse “uma mdozinha”,
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Por vezes, mesmo que uma determinada estratégia de solucionar um problema tenha sido avaliada como &
mais adequada, podem haver cognigdes disfuncionais que dificultam ou impedem sua implementagdo. Em tais
situagdes, uma analise de tais cognicOes € fundamental, uma vez que elas acabam funcionando como grandes
empecilhos para a obtengdo dos ganhos visados. No caso de Vanessa, a combinac@o inicial ndo foi cumprida. e ela
aceitou trabalho extra. As cognicdes subjacentes ao descumprimento séo discutidas a Seguir.

REESTRUTURAGCAO COGNITIVA

De acordo com o modelo cognitivo da depressdo, existem algumas estruturas cognitivas (esquemas) pro-
fundamente enraizadas que funcionam como uma espécie de filtro, determinando a forma como o individuo inter-
preta a realidade. Essas estruturas podem permanecer inativas por longos perfodos, que é o que acontece quands
os pacientes encontram-se em remissdo da sintomatologia depressiva. O fato de permanecerem inativas, CONtuds
ndo significa que elas deixaram de existir. Elas podem voltar a atividade a qualquer momento, havendo ou n&s
desencadeantes situacionais observéveis. Os esquemas desadaptativos representam, assim, fatores de vulnerabilidade
de recorréncia a depressdo.

Logo no inicio da terapia cognitiva, hd a tendéncia de esbatimento dos sintomas mais proeminentes, geras-
do uma sensag@o de conforto que os pacientes nao estavam acostumados a sentir. Muitos que apresentam essa
melhora inicial tém uma tendéncia a abandonar o tratamento por jé considerarem-se curados. Em tais situacdes. &
importante que o terapeuta, a partir do compartilhamento de sua conceitualizacio do caso, mostre a necessidade
um trabalho sobre estruturas mais enraizadas, uma vez que as chances de recorréncia de episédios depressivos s
aumentadas se tais crencas ndo forem abordadas.

A reestruturagio cognitiva inicia pela detecgdo e testagem de pensamentos automadticos, pelo fate
constitufrem o nivel mais superficial de cogni¢des, sendo, portanto, mais facilmente acesséveis. Aqui, novamenss
uma ampla gama de técnicas pode ser utilizada, dependendo do caso e do problema especifico. Uma das form
mais usuais de avaliacio de pensamentos autométicos envolve a realizagao de experimentos que fagam referéncs
a aspectos da vida do paciente tidos como significativos na manutencio do estado depressivo. O paciente € Insiz=
ido a colocar-se no lugar de um cientista interessado em investigar suas proprias cogni¢des. Pondo em pratica
experimentos comportamentais delineados conjuntamente, o paciente deverd ser criterioso na busca pelos penss=
mentos e das imagens que lhe vém & cabega nas situagdes com as quais se depara. Ele também deverd ser rigord
no registro de tais pensamentos, para que esses possam ser devidamente discutidos posteriormente (veja maid
especificacdes na sessdo sobre automonitoramento).

Retornando ao caso de Vanessa, vimos que ela ndo foi bem-sucedida em sua primeira tentativa de neg
se a assumir o trabalho de suas outras colegas. Essa tentativa, contudo, foi valida na medida em que divers
pensamentos automédticos puderam ser identificados. Analisando-se tais pensamentos, verificou-se que a gre
maioria estava ligada a questdes de abandono, de temor & rejeigio. Vanessa mostrava-se muito preocupada com
possibilidade de ser rechagada por suas colegas caso nio ela ndo ajudasse. Nas discussdes acerca de tais pex
mentos, a paciente foi percebendo o quanto eles interferiam em seu comportamento, bem como 0 quanto

irracionais. Havendo tal percepgio, ela passou a mostrar-se de forma cada vez mais assertiva, evitando £
sobrecarregada de trabalho.

Quando o paciente estiver bem treinado na detec¢do e na avaliagio dos niveis mais superficiais de cognig
é esperado que os sintomas depressivos protuberantes ja estejam praticamente ausentes. Nesse momento, 2 &
terapéutica pode engajar-se mais profundamente no trabalho sobre as estruturas mais enraizadas que funcionas
como pano de fundo para os pensamentos automaticos disfuncionais. Tais estruturas, por estarem mais dificiln
acessiveis, podem ser inferidas a partir de uma série de indfcios, tais como os padrdes de distor¢des cognits
detectadas por meio do registro dos pensamentos automaticos, dados da histéria de vida do paciente, ew.
particular relevincia para o acesso as crengas centrais é a técnica da flecha descendente. Nessa técnica, O terap
seleciona um pensamento automatico, considera-o verdadeiro e questiona o paciente a respeito do sentida
atribui a essa determinada cognigdo. O exemplo a seguir ilustra como 0 terapeuta buscou compreender 0s moe!
pelos quais Vanessa tinha tanta dificuldade em dar limites &s solicitagdes excessivas das colegas:
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Terapeuta: Vanessa, nessa situagdo em que sua colega veio lhe pedir ajuda com a corregio dos trabalhos,
- pensou “‘se eu nao ajudar, ela vai ficar chateada comigo e vai falar para todas as outras que ndo sou uma boa
» A partir daf, vocg concordou em pegar o trabalho extra. Foi isso mesmo?

Paciente: Foi.

T: Vamos partir do pressuposto de que esse pensamento seja verdadeiro. O que ele significa para vocé?
P: Que as minhas colegas vdo passar a me ver como uma pessoa que € incapaz de ajudar as outras.

T: E se isso fosse verdade, significaria o que para vocé?

P: Que quando for a minha vez de precisar de ajuda, eu vou ficar na mio.

T: Se for assim, qual o significado para vocé?

P: Que eu nao sei se estou fazendo as coisas certas sem confirmar com elas antes.

A partir da utilizagfo da técnica da flecha descendente, comecou a ficar claro que Vanessa aceita-
o trabalho das colegas por estar constantemente solicitando sua aprovagdo para as coisas que fazia.
« 1ivesse tal aprovagdo, a paciente sentia-se demasiada insegurae ndo conseguia colocar em pratica as
++ que havia planejado. Assim, acreditava que s6 iria continuar obtendo aprovagio das outras professo-
i fizesse parie do trabalho delas. Passou a ficar evidente também que Vanessa via a si mesma como
727 e incompetente, o que justificava seu padrdo de comportamento fundamentalmente passivo e suas
entes expectativas com relagdo ao comportamento dos outros — sem perceber o quanto ela era capaz
srovocar as mudangas desejadas.
A flecha descendente, além de facilitar a identificacdo de niveis mais profundos da cognigdo, fez com que
'prio paciente tome consciéncia de sua linha de raciocinio, favorecendo a detecgio de distorgdes cognitivas.
O terapeuta ndo deve tentar convencer os pacientes de que possuem esta ou aquela crenga, tampouco
wear persuadi-los de que tais crencas nucleares sdo irracionais e, portanto, devem ser deixadas de lado. Ele
= visar, pelo contrério, acessar esses niveis mais profundos da cognigfo juntamente com o paciente, buscando
angem e o papei que exercem atualmente. Nessa fase do tratamento, € esperada muita resisténcia 2 mudanca,
s esquemas possuem uma histéria que os edificou de forma tal que sua modificagdo é uma tarefa bastante
— € 0s pacientes precisam saber disso. Nesse sentido, o terapeuta deve ser, de certa forma, insistente com o
iho sobre os esquemas mais arraigados, pois eles mostrar-se-8o mais refratérios as suas intervencdes.
Para evitar o confronto direto com as crengas do paciente, o que possivelmente nfo levaria a mudanga
ma. uma das técnicas que tém se mostrado mais eficaz é a do questionamento socrdtico. Nessa técnica, o
uta questiona continuamente, no intuito de fazer com que o paciente perceba o seu préprio ponto de vista,
como suas implicagdes. As vantagens e desvantagens de sua manutengdo e as possibilidades de mudancas
m sdo discutidas por meio do questionamento. .
Ao colocar em pratica essa técnica, o terapeuta necessita ter cuidado para evitar o uso de perguntas que
* muito abertas ou demasiado fechadas. Se os questionamentos mostrarem-se muito amplos e inespecificos, o
smic ndo terd certeza acerca do que exatamente estd sendo perguntado. Caso as perguntas sejam fechadas, as
wias do paciente ficardo muito restritas, limitando o avango produtivo do didlogo. Os questionamentos, portan-
sevem ser cuidadosamente formulados. de modo que o paciente tenha abertura para responder sem que o
po do tema em questdo seja perdido, possibilitando que um determinado tema seja trabalhado em profundidade.
Com o uso continuado do questionamento socrético, o paciente vai aprendendo a colocd-lo em prética
0. No momento em gue esse automatismo ocorre, ele mesmo passa a gerenciar uma espécie de didlogo
. procurando visGes alternativas para o enfrentamento das situagdes com as quais se depara. Quando o
» interno € colocado em prética no dia-a-dia, crengas disfuncionais sio sistematicamente detectadas e ques-
:s. fazendo com que sejam reestruturadas de maneira mais adaptativa.

No caso de Vanessa, algumas estruturas cognitivas profundamente enraizadas foram identificadas como
wisaveis pelas problemdticas que enfrentava nas duas grandes esferas de sua vida: o casamento e o trabalho.
ol teraplutica concluiu que o seu padrdo de comportamento fundamentalmente passivo (com as consegiien-
fusiragGes quando o que os outros faziam ndo correspondia as suas expectativas) era sustentado por uma visio
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que tinha de si mesma como incompetente, a0 Passo que 0S OULrOs eram Vistos como cuidadores e protetores. A
disso, suas constantes tentativas de evitar quaisquer tipos de desentendimentos estava relacionada com um pre
do temor em ser abandonada.

A partir da identificacdo dessas estruturas, o trabalho terapéutico csteve voltado parz ¢
questionamento e modificacdo. Terapeuta e paciente buscaram compreender, baseados na histéria de vida
Vanessa, a forma como tais crencas foram edificadas. O uso do questionamento socratico ¢ de técnicas
dramatizacio permitiu que a paciente reestruturasse suas crengas de maneira mais racional e adaptat
Esse processo, contudo, ocorreu de forma lenta. Mesmo diante de evidéncias que iam de encontro as supe
¢des de Vanessa, ela era capaz de encontrar contra-argumentos que sustentassem suas Crengas disfuncio

AUTOMONITORAMENTO

Para que o paciente possa obter ganhos concretos, € preciso que cologue em pratica os principies
terapia cognitiva em seu cotidiano. Um dos principais objetivos dessa modalidade terapéutica estd relacionade ¢
a quebra de uma série de automatismos que acabam por perpetuar a depressao. Como o préprio nome ji sugere.
automatismos — tanto em nivel cognitivo quanto comportamental e emocional — s80 processos que ocorrem s
que a pessoa tenha consciéncia. Sua detecgdo e sua modificagdo, portanto, dependem do empenho e esforga
paciente nas estratégias de automonitoramento.

As habilidades metacognitivas sio freqiientemente associadas ao sucesso terapeutico. Conforme prope
pelo Modelo Psicolégico Orientado as Estruturas do Conhecimento, 0s déficits em nivel metacognitivo dificultas
gerenciamento adequado dos processamentos subjacentes a0 comportamento e, até mesmo, a conduta em
Nesse sentido, o recrudescimento das habilidades de automonitoramento € imprescindivel, pois, caso nac sel
devidamente treinadas, as chances de insucesso ficam aumentadas.

A terapia cognitiva pressupde que as emogdes e 0s comportamentos sao intermediados por processame
cognitivos, fazendo destes dltimos o principal foco de atuagao do trabalho psicoterdpico. Embora sejam comg
endidos como importantes contribuintes no estabelecimento das psicopatologias (com o mesmo sendo val
para sua remissdo), 0 processamentocs cognitivos sao de dificil monitoramento, ao contrdrio das emogoes e
comportamentos. Esses dois componentes, portanto, podem ser utilizados no inicio do trabalho com
automonitoramento.

Mesmo que o paciente seja familiarizado com o modelo cognitivo no inicio do tratamento € mesmo
aceite que ele tem légica e é vélido para seu caso, pode apresentar dificuldades em detectar 0s pensamentos
modulam suas reacdes emocionais e comportamentais. N&o obstante, lhe € bem mais facil prestar atengdo nag
que faz e sente. Embora os sentimentos e comportamentos sejam de monitoramento mais fécil, eles freqlienteme
passam despercebidos pelo paciente, tornando a sua identificagao um aspecto importante para o tratamento. M
tos circulos viciosos podem ser quebrados, por exemplo, quando o paciente simplesmente percebe seu padria
reagdo a determinadas situagdes, de modo que uma pequena modificacfio nesse padrao pode trazer muitos bem
cios. Havendo maior habilidade no monitoramento da conduta e dos sentimentos, a detecgéo de pensamentos fi
facilitada.

Uma das técnicas mais utilizadas para treinar os pacientes no automonitoramento é 0 uso de registros.
forma mais usual de registros é o RPD (Registro de Pensamentos Disfuncionais). Muitas sdo as apresentagé
possiveis de RPD's, indo das mais simples s mais sofisticadas. O formato especifico de um RPD a ser utiliza
variar significativamente em fungfo das habilidades do paciente em automonitorar-se. Em todos 08 casos, COR
do. é importante que, nas primeiras vezes, o terapeuta faga o registro juntamente com o paciente, explicandc-1
sua l6gica e sistemdtica até que o compreenda e seja capaz de colocéd-lo em prética sozinho. A Figura 4 traz &
exemplo de RPD feito por Vanessa.




_COLOTO

s, Além
 profun-

ara seu
vida de
nicas de
ptativa.
suposi-
cionais.

{pios da
ado com
1gere, 08
em sem
forco do

Mroposto
cultam o
: em Si.
0 sejam

“mentos
}\.smpre-
» valido
es e dos

com o

mo que
3OS que
‘naquilo
temente
0. Mui-
wirdo de
 benefi-
08 fica

stros, A
ntacoes
nilizado
. CONL-
ndo-The
raz um

214 COGNITIVA DAS DEPRESSOES a3

Dzta/Hora Sitnacao Pensamentos Sentimentos Cemportamento
Quem? Automaticos Como vocé se G que vocé fez
O qué? (Imagens) sentiu? na situacio?
Quando? O que passou por
Onde? sua cabe¢a no
momento?
0 Meu marido Se ele realmente Triste Fui me deitar no
X chegou em casa me amasse, daria | Desprezada guarto
€ nde perguntou mais atencio
como eu estava para mim

Figura 4: Registro de Pensamentos Disfuncionais (RPD).

ssqstros feitos pelos pacientes sdo revisados pelo terapeuta nas sessoes. A partir, deles, a dupla pode identificar

ws situagdes que tém se mostrado mais probleméticas na vida do paciente, merecendo, portanto, ser foco de
.3 terapéutica. Com o avango nas habilidades de automonitoramento, o RPD pode passar a incluir possiveis respos-
mes adaptativas aos pensamentos autométicos, bem como evidéncias que o corroborem. O uso sistemdtico dos
s20s ajuda a substituir o automatismo no processamento disfuncional por um automatismo no automonitoramento, o
“ad com que o paciente enfrente com maior eficdcia e seguranca situagdes anteriormente tidas como intransponiveis.

SSOES FINAIS

A transicdo das sessdes intermedidrias para as finais ocorre de maneira natural. Sendo o trabaiho em
s cognitiva norteado por metas, quando elas sdo atingidas (e novas metas nio s@o estabelecidas), o processo
=rapico vai chegando ao fim. Nesses momentos finais da terapia, é recomendével que o intervalo entre as
~es lorne-se mais espacado, estimulando a autonomia do paciente.

A parte final do tratamento ¢ caracterizada por ser uma etapa de consolidag@o dos ganhos e de prevengao
~=caida. Nas sessdes finais, paciente e terapeuta discutem acerca do caminho percorrido até o momento,
wwando as metas que foram alcangadas, bem como os fatores que proporcionaram tal alcance. Uma revisdo do
=30 como um todo & fundamental nesse momento, pois possibilita que as mudangas positivas sejam identificadas,
swsdo que sua manutengdo sejar feita no futuro. O papel do esfor¢o do préprio paciente na melhora € enfatizado.
2 ulogo a seguir ilustra a forma como o terapeuta abordou essa questdo com Vanessa:

Terapeuta: Vanessa, no inicio do nosso trabalho, nés tinhamos identificado duas esferas da sua vida que
+=m se mostrando mais problemdticas: o trabalho e a relagdo com o seu marido. Agora que estamos chegando
#nal do tratamento, é importante que nés vejamos toda a evolugdo que vocé teve nesse meio tempo. Comegando
< questdes da escola, 0 que vocé acha que houve de modificagdes?

Paciente: Eu acho que passei a me estressar menos com as coisas. Eu consegui também me impor um
o mais, parar de ficar sempre levando na cabega, como eu costumava fazer.

T: Quais mudancas ocorreram para que isso fosse possivel?

P: Eu comecei a perceber que ndo era tdo incapaz como realmente pensava. Eu também me dei conta de
mnguém é obrigado a ficar fazendo o trabalho dos outros, que os outros no vdo me desprezar por eu nao
aur uma responsabilidade que ndo ¢ minha.

T: E de onde vocé tirou todas essas conclusdes?

P: Vocé ainda tem coragem de me perguntar isso?! (risos) NGs passamos mais de um ano discutindo a
e respeito...

T: E o que nés tanto discutimos nesse tempo todo?
P: N6s falamos bastante a respeito de eu procurar outros pontos de vista e ndo acreditar de cara nas
e omeirds coisas em que eu penso, e eu acho que estou conseguindo fazer isso muito bem.
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T: Como tem se sentido fazendo isso?

P: Muito bem.

T: Serd que vale a pena continuar fazendo?
P: Com certeza.

O cariter psicopedagogico faz-se presente também ao término do tratamento. S&o colocadas a0 pacient
algumas informacdes acerca do provével curso de sua doenga. No caso da depressdo, por se tratar de um
psicopatologia com altos indices de recorréncia, deve ser avisado ao paciente que, mesmo que esteja bem atus
mente, podem haver recaidas. Ele deverd também saber que alguns retrocessos s30 normais em determinads
momentos € que isso ndo deve ser interpretado como um fracasso.

Ele precisa estar preparado, portanto, para identificar os prédronos da depresséo, ou seja, estar atento pas
perceber os primeiros sinais de que estd entrando em um novo episédio depressivo. Quanto antes o paciens
procurar atendimento ao notar que estd ficando deprimido, mais fécil serd evitar que o episddio tenha dimensds
comprometedoras. Para que haja a identificagdo dos prédronos, o automonitoramento € essencial, de modo que
paciente € estimulado a manté-lo para sempre.

Nas sessdes finais, é importante o acesso a cognigdes relacionadas ao término do tratamento. Em musa
casos, 0s pacientes ndo se sentem seguros para seguir com autonomia, preferindo continuar em atendimento &
trabalho sobre esses pensamentos distorcidos segue os mesmos principios da abordagem utilizada no decorrer 2
todo o tratamento. Assim, busca-se uma racionalidade, procurando cognigdes que sejam mais adaptativas (relacss
nadas 2 capacidade de autonomia) e com maior sustentago empirica.

CONCLUSOES

A terapia cognitiva tem se mostrado como uma das modalidades psicoterapicas mais eficazes pars
tratamento da depressdo (Dobson, 1989). Sua abordagem, de caréter focal e voltada para a resolugdo de probiesms
proporciona aos pacientes tanto um alivio relativamente rdpido da sintomatologia mais incapacitante quanto bepes
cios de manutencdo da remissdo do episédio depressivo a longo prazo.

Estudos que investigaram a relagio custo-beneficio da terapia cognitiva em relagao a medicamentos antidepressag
constataram que a abordagem psicoterdpica ficou em vantagem, em funggo de ela trazer efeitos duradouros mesmo apas.
seu término, algo que ocorre em menor proporgdo com os psicofdrmacos (Evans et al. 1992). Em MUitos casos, contuda
tratamento combinado é o mais indicado, e o psicoterapeuta deve estar devidamente preparado para que seu paciente wall
um atendimento personalizado e para que lhe sejam oferecidas as ferramentas apropriadas para a terapéutica.

Alianga terapéutica e trabalho em conjunto sdo caracteristicas presentes durante todo o process
psicoterdpico. A abordagem fundamentalmente cooperativa da terapia cognitiva auxilia os pacientes a enxengs
seus problemas de forma mais realfstica, evitando os vi€ses de processamento informacional comumente enconEs
dos na depressdo. Mudando o estilo de interpretar a realidade, os pacientes aprendem novas maneiras para b
com as situacdes que atravessam, de modo que passam a enfrentd-las com maior eficdcia. O papel ativo que ¥
¢ atribufdo favorece seu senso de autonomia, proporcionando efeitos terapéuticos duradouros.
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ODUCAO

) sranstorno bipolar € uma doenga psiquidtrica bastante comum que tem um grande impacto nfo sé em
e variavels da propria doenga, mas também em outros importantes dominios, como o funcionamento
I. & qualidade de vida ¢ a situag@o socioecondmica.

T=m como peculiaridade exigir do psicoterapeuta farto conhecimento da histéria natural da doenca (inclu-
metureza recorrente, curso varidvel e padrdes sazonais), teorias bioldgicas sobre sua etiologia e mecanis-
» Cas drogas usadas no tratamento. Terapeutas com firmeza cientifica na fenomenologia psicoidgica e
<.z estardo mais certos de sua competéncia diante do transtorno. Els evitardo o determinismo bioldgico
wom em terapeutas que foram formados nas bases das teorias bioldgicas, mas pobremente treinados em estudos
-uliz1c0s, como nas teorias da personalidade e do desenvolvimento, da percepgio, da motivagéo, da cognicio e
szoria do aprendizado.
A psicoterapia do transtorno bipolar requer considerdvel flexibilidade no estilo e na técnica do psicoterapeuta.
‘nilidade se faz necessaria por causa das mudangas de humor, cogni¢éo e comportamento, assim como nas
.“=s de dependéncia intrinsecas da doenga. Aspectos colaborativos de manejo por meio de automonitoramentos
valiacOes, graficos e educagfo do paciente e de sua familia (por meio de filmes, leituras, livros ou manuais)
=cs integrais de um bom tratamento clinico.

Fortanto, devido a suas técnicas padronizadas e colaborativas, como as atividades extra-sessdo, que impli-
tznalho e uma atengio continuados do paciente, assim como o monitoramento constante de pensamentos
wies. a terapia cognitivo-comportamental (TCC) aplica-se muito bem ao tratamento do transtorno bipolar
v=ndo estudos disponiveis que servem como guias para sua aplicagdo pratica (Basco e Rush, 1996). Além
Zade de desafiar as cognigdes que podem ativar episédios de humor, a TCC pode, também, examinar
relacionadas 2 adesividade farmacoldgica, ponto fundamental no tratamento desse transtorno. Apesar de
seovenientes de trabalhos amplos e controlados nos quais a TCC tenha sido especificamente aplicada ao TB
= necessarios, a literatura disponivel dé suporte & aplica¢@io dessa técnica (Scott, 1996). Fava, Bartolucci,
= Mangenelli (2001) relataram recentemente a aplicagfio da TCC para uma pequena série de pacientes
=nt0 com litio para o TB. Eles viram que a TCC estava associada com uma significativa redugio da
residual e demonstrou potencial para aumentar a profilaxia pelo Iitio.
st2 capitulo, abordard os aspectos fundamentais de conhecimento sobre o transtorno bipolar e discorrerd
“s.nica cognitivo-comportamental aplicada ao transtorno.

NICAO

O diagnéstico € o tratamento do transtorno bipolar (TB) permanecem assuntos clinicos complexos. A

A= sua severidade e cronicidade, o TB freglientemente € tanto ndo detectado, ou ndo diagnosticado, quanto
2= modo inadequado. O transtorno estd associado a um alto grau de sofrimento humano. Na década
+ TB era a 6* causa de incapacidade para individuos entre 15 e 44 anos (Woods, 2000). Foi estimado que
snual para a sociedade produzido pelo TB totalizou US$ 45 bilhdes, com aproximadamente U$ 8 bilhdes






