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RESUMO

A no¢do de “erros cognitivos” aparece, nas terapias cognitivas, sob diferentes
nomenclaturas, como “crengas irracionais” e “ distorgOes cognitivas”. Este trabalho busca
investigar, através da analise de trés abordagens cognitivas (terapia racional-emotiva, terapia
cognitiva e construtivisino), as concepgdes de conhecimento, realidade e verdade subjacentes a
nogdo de “erro cognitivo”. Este eixo comparativo inicial foi expandido, englobando, aiém das
concepgdes epistemologicas, as trés formulagSes acerca dos processos emocionais, da relagio
terapéutica e dos objetivos do tratamento. Procurou-se assinalar as convergéncias ¢
divergéncias entre as abordagens, clarificando os conceitos e apontando suas implicagbes na
pratica clinica. Conclui-se que as mudangas epistemologicas e técnicas, trazidas pelos
construtivistas, alteram aspectos importantes da intervengdo terapéutica, destacando-se os
Processos interpessoais.

ABSTRACT

The notion of “cognitive errors™ appears, in cognitive therapies, under different names,
such as “irrational beliefs” or “cognitive distortions”. The present work investigates the concept
of knowledge, reality and truth subjacent to the concept of “cognitive error”, through the
analysis and comparison of three cognitive approaches (rational-emotive therapy, cognitive
therapy and constructivism). This initial comparative axis was extended, enclosing the three
formulations of the emotional processes, the therapeutic relation and the objectives of the
treatment, in addition to the epistemological conceptions. The convergences and divergences
between the approaches were shown, the concepts were clarified and the implications to the
clinical practice were pointed out. It was concluded that the epistemological and techical
changes, brought by the conmstructivists, modify important aspects of the therapeutic
intervention, emphasizing the interpersonal processes. |
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INTRODUCAO

As terapias cognitivas representam uma corrente da pratica clinica. que vem se
desenvolvendo desde o final dos anos 50, principalmente nos EUA. Atualmente, a
pratica e pesquisa em terapia cognitiva ndo se restringem a este pais, tendo trabalhos
significativos em varias partes do mundo, como Inglaterra, Italia e Espanha, dentre
outros. No Brasil, esta linha vem sendo divulgada a partir do final dos anos 70, tendo
como marco importante, a tradugio para o portugués do hivro "Terapia Cognitiva da |
Depressdo”, de Aaron Beck, em 1982. A recente a publicac}éo de dois volumes da
coletdnea "Psicoterapia Comportamental € Cognitiva", em 1995, organizada por
Bernard Rangé, coma colabdragﬁo de diversos autores nacionais, representa um passo

importante nos avangos e conquistas dessa pratica clinica.

Tal corrente representa uma nova forma de trabalhar em psicoterapia,
oferecendo uma alternativa as trés concepgdes anteriormente difundidas: a da
psicandlise, da psiquiatria biolégica e do behaviorismo radical. O modelo cognitivo
propde que existe uma mediac¢io cognitiva entre 0s fatores ambientais e as reag0es

emocionais € comportamentais.

Os estudos cognitivos néo formam um conjunto de conhecimentos linear ou
anico. O movimento denominado revolugdo cognitiva é um conjunto de pesquisas que
abordam o papel mediacional da cognigio, no entanto, varias sdo as linguagens
desenvolvidas para tratar estas questoes , assim como os objetivos almejados pelas
pesquisas. Segundo Eysenck e Keane , € possivel identificar pelo menos trés ramos
principais da psicologia cognitiva: (1) oé psicologos cognitivos experimentais, que
estdio envolvidos principalmente com a pesquisa empirica de sujeitos normais; (2) 0s

cientistas cognitivos, que lidam com as teorias da informacdio € 0s processos




cognitivos humanos; e (3) os neuropsicdlogos cognitivos, que'im}estigam 0s déﬁcits
cognitivos, comparando os pacientes com lesdo cerebral aos n’ormais. (Eysenck e
Keane, 1994). As terapias cognitivas podem ser consideradas cOIno um quarto ramo,
diferenciadas pela linguagem, pelo seu objeto de estudo - o tratamen‘io dos transtornos

psicologicos - e pelas técnicas desenvolvidas.

Os trabalhos de Ellis ¢ Beck sio pioneiros em terapia cognitiva. Partindo de
suas formulagdes iniciais, foram feitas diversas pesquisas e as técnicas cognitivas,'
atualmente, se aplicam aos mais diferentes tipos de terapia, como com casais (Epstein
e Baucom, 1989), no tratamento do abuso de substdncias psicoativas (Marlatt e
Gotrdon, 1993), transtornos de personalidade (Beck e Freeman, 1993) e terapia
infantii (Braswell e Kendall, 1988). Além da ampliag@o de sua aplicacdo, uma nova
concepgio acerca do préprio modelo cognitivo estd sendo desenvolvida. Csta
abordagem ¢é a visfo construtivista, .apresentada nos trabalhos de Guidano (1988),

Guidano e Liotti (1983), Mahoney (1991), entre outros.

Meu objetivo inicial foi de investigar o desenvolvimento da nog:ﬁo de "erros
cognitivos" no contexto das terapias cognitivas. Albert Ellis utiliza a nogdo de
"crengas lrracionais” que devem ser corrigidas, enquanto Aaron Beck, utiliza a nogio
de "distor¢des cognitivas” que devem ser reestruturadas. Estas formulagdes de "erros
cognitivos” que devem ser "corrigidos" ao longo do processo terapéutico foram alvo
de diversas criticas (Guidano, 1987, Mahoney, 1991; Coyne, 1989). As criticas dizem
respeito aos critérios utilizados para apontar quando uma determinada interpretacdo
da realidade pode ser considerada distorcida e como deve corrigida. Em outras
palavras, na nogio de erros cognitivos, 0 que ¢ exatamente que esta "errado"‘? Qu.al
seria, entdio, o conhecimento "correto” da realidade? A interpretagdo do terapeuta ¢

mais "correta” do que a do paciente? Através destes questionamentos petcebemos que




a nocdo de erros cognitivos estd apoiada em critérios que apontam para uma

determinada concepgio de conhecimento, realidade e verdade. E necessario clarificar

estes critérios.

Para atingir o objetivo inicial de acompanhar o desenvolvimento e as
transformagdes da nogfo de erros cognitivos, busquéi realizar uina andlise dos trés
modelos: a Terapia Racional-Emotiva, a Terapia Cognitiva e o Construtivismo. Esta
andlise fol necessiria para que a nog¢fio de erro cognitivo fosse clarificada dentro de
cada vertente. Ao final do trabalho, procurei analisair. as semé]han(;_as e diferengas
entre os modelos, clarificando os conceitos e apontando as transformagdes na pratica

clinica.

O estudo foi estruturado em quatro capitulos: o primeiro, apresenta a Terapia
Racional-Emotiva, de Albert Ellis; o segundo, a Terapia Cognitiva de Aaron Beck e o
terceiro, 0 movimento construtivista. O quarto capitulo consiste na ‘analise |
comparativa. Ao longo da pesquisa, 0 eixo de comparagio Inicial (a nog:ﬁo de erros
cognitivos) foi expandido ¢ foram desenvolvidos novos eixos de comparagio. Sdo
eles: as concepgdes epistemoldgicas subjacentes aos trés modelos, suas concepgdes
sobre a emocdo e relacdo terapéutica e, por filtimo, os objetivos dos tratamentos. Ao
final do trabalho espero poder trazer contribuigdes sobre o movimento construtivista,
discutindo quais caminhos este modelo oferece para a questdo da nogéo de erros

cognitivos, além das implicagdes destas transformagdes conceituais na pratica clinica.




1 - ATERAPIA RACIONAL-EMOTIVA DE ALBERT ELLIS!

A terapia racional-emotiva (T-R-E) ¢ considerada uma das primeiras
abordagens cognitivas. Albert Ellis, seu fundador, distanciou-se de sua formagéo
psicanalitica original, desenvolvendo uma técnica de tratamento ativa e dirétiva, que
buscasse lidar com os impasses que encontrava em sua experiéncia clinica. Impasses
estes que eram a longa duragio dos tratamentos psicanaliticos, resisténcia ao método
da livre-associacgdo e afirmac¢des d.o tipo: "Eu sei 0 que me incomoda, eu entendo, mas

ainda me sinto incomodado, o que eu posso fazer?” (Dobson e Block, 1988)

Ellis desenvolveu, através de ensaios e erros em seu trabalho clinico, uma
abordagem pratica para lidar com as dificuldades com que os pacientes se deparam ao

s" ou "crencas

longo da vida, partindo da hipodtese de que a modificagdo dos "erra
irracionais” em nosso pensamento e nossa linguagem, ird produzir efeitos marcantes
em nossas emocdes e acdes. Ellis aponta influéncias das idéias de Kant, acerca os

limites e poderes da cogni¢do humana, mediando a percepgdo da realidade, em sua

formulacio (Dryden e Ellis, 1988).

Kant afirma, na Critica da Razdo Pura (1974 [ 1787] ), que o conhecimento
ndo é um processo passivo através do impacto dos dados provenientes das sensagoes,
que é a visdio do empirismo. Tampouco o conhecimento ¢ proveniente de idéias inatas,
tal como vé o racionalismo. No modelo kantiano, ha tanto um componente a priori, as
estruturas inatas, que sdo alguns tipos de juizos sintéticos, (que foram apresentados
em uma tabua dos doze juizos sintéticos a priori) e um componerite proveniente da

experiéncia, a posteriorl, que sdo as sensagoes.

IEm 1993, Ellis alterou o nome da abordagem para terapia racional-emotiva-comportamental, devido a0 forte
carater comportamentalista desta intervengo terapéutica (Campos, 1995). Preservarei,no entanto, a
nomenclatura original, encontrada na grande maioria da referéncta bibliogréfica adotada neste trabalho.




Kant diz que o pensamento possui forma e contetdo, sendo a forma a priori e o
contetdo, proveniente das sensagdes, a posteriori. Esta eétrutura formal a prioristica
permite que os dados sensoriais sejam filtrados de determinada maneira. Sendo
assim, Kant fala da realidade dos nimenos e da realidade ._dos fenomenos. A
realidade dos niimenos ¢ a realidade das "coisas em si". Esta seria impossivel de ser
conhecida pelo homem, j& que o conhecimento s & possivel através de uma estrutura
cognitiva mediadora. A realidade dos fenémenos € aquéla decorrente da organizagdo
dos dados sensoriais através de estruturas cognitivas existentes a priori nos seres
humanos. Esta realidade dos fendmenos seria a Gnica possivel de ser conhecida pelo
ser humano e esta estrutura cognitiva ¢ formada pélos tipos de juizos a priori que
filtrariam a realidade segundo essas categorias. Kant iguala o pensar ao julgar e

inaugura a formulagfo do conhecimento mediado por estruturas cognitivas.

Diante da multiplicidade dos estimulos, oferecida aos sentidos, o homem s6
poderia conhecer a realidade na medida em que desse uma forma a esta
multiplicidade. Dessa forma, a realidade dos fendmenos, organizada pela estrutura

cognitiva humana, é a tnica possibilidade de conhecimento humano.

A teoria basica da terapia racional-emotiva é sintetizada em um modelo
chamado ABC. A letra "A" corresponde ao evento antecedente ( em ingl€s: activating
event), "B" significa as crengas, cognigdes ou idéias (beliefs) e "C", as consequéncias
emocionais e comportamentais aos eventos antecedentes e as crencas mediadoras

(consequences).

Segundo Ellis, a alterag@io das conseqiiéncias emocionais € comportamentais ¢

decorrente da alteracfo das crencas e cognigdes e ndo dos eventos antecedentes em si.




O distarbio psicoldgico ocorre devido a tendéncia dos seres humanos a fazerem
avaliag8es dogmaticas e absolutistas ao perceberem os eventos de suas vidas. Estas
avaliagdes estdo recheadas de "eu tenho que”, "eu devo" ("must”, "should"). Estas
avaliagGes dogmaticas impedem as pessoas de continuar a lutar por seus objetivos e
podem gerar disturbios psicologicos. (Dryden e Ellis, 1988)

Por um lado, a pessoa qué consegue realizar os seus-"eu devo “,'"eu tenho que”,
se sente bem, por outro, na medida em que a pessoa se avalia rigidamente, ela ndo se
permite falhar em algum objetivo, reavalia-lo ou mesmo ser desviada dele por outroS
acontecimentos vitais. Sendo assim, ¢ provavel que se depare com dificuldades
emocionais, no futuro. Desta forma, € um tipo de raciocinio que, se ndo gera
perturbag¢des no presente, podera gerar no futuro, ja que € improvavel que as pessoas
ndo passem por frustragdes em alguns de seus objetivos, € mesmo que ainda ndo
tenham passado, o temor de que isto venha a acontecer esté sempre presente. Para
estas pessoas a ndo realizagdo de um objetivo ndo € considerada apenas um

acontecimento infeliz, mas algo catastrofico (Dryden e Ellis, 1988).

A terapia racional-emotiva diferencia as "obrigagGes auto-impostas” dos
"desejos e preferéncias”. Para Ellis o ser humano possul uma variedade de desejos,
vontades e preferéncias, mas, na medida em que transforma estes desejos em dogmas
grandiosos e necessidades absolutas, esta preparando o terreno para'os distrbios
psic()légicos.' O pensamento racional ¢ direcionado para os desejos, flexivel e
tolerante. Em contrapartida, o pensamento irracional, direcionado pelos "deverias" _é

rigido, intolerante e absolutista.

Ellis afirma que pensamentos racionais e irracionais podem conviver ¢ ha

sempre uma tendéncia, que pode ser exacerbada pela cultura, a elevar o status dos



desejos e preferéncias para deveres e obrigagdes. Devido a esta tendéncia, ¢é
necessario uma atuagdo persuasiva, isto €, as intervencdes buscam, de forma

veemente, dissuadir 0 paciente de suas crengas irracionais.

O carater persuasivo das intervengdes na terapia racional-emotiva € justificado
pelo fato de que, para Ellis, nfo ¢ suficiente perceber os ”pensarhenfos e
comportamentos irracionais”, isto ajuda apenas parcialmente, ja que' esta tendéncia a
transformar desejos em necessidades, é uma tendéncia inata ¢ esta sempre presente.
Para Ellis, as pessoas sempre retornam aos seus "padrdes irracionais"‘. Sendo assim, €
necessario um constante esforgo para supera-los. Esforgo que inclui a persuasio e

intervengdes enérgicas.

O surgimento da T-R-E esta relacionado a vida pessoal de seu fundador. Em
sua adolescéncia, Ellis teve diversos problemas fisicos (nefritis aguda) e psicolégicos
(medo de falar em publico e de encontrar-se com mulheres) que o fizeram empenhar-
se em resolvé-los. Interessava-se pela filosofia da felicidade, lendo artigos ¢ livros de
psicologia e filosofia, especialmente os estdicos Epictetus ¢ Marco Aur€lio. Ellis
buscava superar o que considerava "seus inteis problemas emocionais”, através de
um enfoque filosdfico e cognitivo ao lado de dessensibilizagdo in vivo e algumas

atividades comportamentais, relacionadas as suas dificuldades (Ellis, 1986).

Licenciou-se em Psicologia Clinica pela Universidade de Columbia, em 1943 e
em seu doutorado em Filosofia, em 1947. Desde 1943 exerceu a terapia individual e
de casais, onde tratava principalmente, de distarbios sexuais (Ellis, 1986). Seu
treinamento inicial deu-se no campo da terapia de casal, familia e aconselhamento
sexual (sex counseling). No entanto, em seu trabalho de aconselhamento, Ellis

percebeu que um casal disfuncional era o produto de peSsoas com dificuldades



emocionais e que "para as pessoas serem verdadeiramente ajudadas a viver com seus

parceiros deveriam, em primeiro lugar, viverem pacificamente consigo mesmas"

(Ellis, 1962, p.3).

Em 1947, Ellis iniciou a sua formagfo psicanalitica, comegando sua analise
pessoal e didatica. Acreditava que a psicanalise era a pratica psicotérapéutica
apropriada para gerar uma transformaggo individual profunda, apesar de ter dividas
acerca do seu método cientifico. Seu analista era do Instituto Karen Horney e, ate
1953. Ellis praticou a psicanalise e a terapia de orientagfio psicanalitica. Desiludido
com a teoria e eficacia da psicanalise, passou a se chamar psicoterapeuta (Ellis, 1986).
Paralelamente, crescia o seu interesse pela filosofia, principalmente a filosofia da
felicidade dos estdicos, podendo-se destacar a frase de Epictetus, que diz ser a visdo
das coisas e ndo as coisas em si o que perturba o homent, como uma sintese da vis&o
de Ellis acerca da importancia dos fatores filosoficos (cognitivos), mais do qué 08
psicanaliticos ¢ psicodindmicos, na determinagio do distirbio. Tambem ressalta a
importancia do método cientifico logico-empirico ¢ do humanismo ético de Russel
(1930, 1965) , particularmente a idéia de que ndo hd superhomens ou subhomens.

(Dryden e Ellis, 1988).
1. 1 - A Teoria A-B-C da Personalidade

A teoria da personalidade, proposta por Ellis sustenta qﬁe dificilmente existe
uma razdo especial para o desenvolv1ment0 da personalidade ou seus dlStUI‘bIOS Se a
pessoa adota determinada atitude uma ou mais vezes, ela o faz por dlversas razdes.
Algumas delas possuem grande importancia mas nenhuma tem uma importincia

absoluta ou suficiente para explica-la completamente (Ellis, 1979). Sua teoria da




personalidade pretende ser "baseada em dados clinicos e sustentada por achados

experimentais” (Ellis, 1979, p. 15).

A teoria A-B-C refere-se a personalidade e suas transformagdes. Diz que néo é
um evento antecedente (A) que ocasiona uma conseqiiéncia (C) emocional ou
comportamental. A confribuicdo dos eventos antecedentes (A) € .inquestionével, mas
as conseqtiéncias (C) serfio na maior parte determinadas pelo sistemas de crencas (B =
belief system ) da pessoa, que confere um ou outro significado particular as

experiéncias.

Em artigo na revista The Counseling Psychologist, de 1977, em um volume
dedicado inteiramente a T-R-E, Ellis apresenta 32 hipdteses que orientam a sua
pratica clinica e apresentam sua teoria da emogio e da personalidade. E interessante
comentar que estes 32 principios da T-R-E sdo chamados de hipoteses, enfatizando o
proprio tipo de pensamento cientifico com o qual Ellis busca munir os seus pacientes.
Ou seja, o conhecimento da realidade é sempre hipotético e deve ser testado

empiricamente.

As hipoteses nQ I, 2 e 3 situam o trabalho de Ellis dentro do paradigma do
cognitivismo: a medi~~%o cognitiva ¢ determinante das emogdes e das a(;(")'es. A
hipdtese nQ 1 enfatiza o papel dos significados pessoais na constru¢do da experiéncia.
N#o sdo estimulos que geram respostas, mas interpretaces dos estimulos, a partir de -

um sistema de crencas, que acarretam os comportamentos e as emogoes.

Hipotese n 2 |: Pensamentos criam emogdes

O pensamento € a emogdo humanos ndo constituem dois processos diferentes e
desconectados, mas, freqiilentemente, se ddo de forma sobreposta. O pensamento é




uma operagdo mediacional entre os estimulos e as respostas. A cognicfio representa |

uma operagdo mediacional entre os estimulos e as respostas. O que chamamos
emogdes e comportamentos ndo sdo apenas reagdes das pessoas ao seu ambiente, mas

também reagGes aos seus pensamentos, crencas e atitudes sobre este ambiente (Eliis,
1977, p.3). |

Na hipotese nQ 2, aponta como pode-se identificar as cognigdes de uma pessoa
20 observar-se as afirmagdes que fazem para si mesmas. Nesta hipotese, é importante
notar como Ellis introduz a sua busca de uma visdo objetiva de realidade como meta
terapéutica da T-R-E. Os termos utilizados sfo: uma visdo precisa, empirica, racional
e nao-absolutistica da realidade. Este é¢ um ponto que fnerece ser frisado, pois serd

comparado adiante com a terapia cognitiva de Beck e os modelos construtivistas.

Hipdtese n @ 2: Processos semdnticos e auto-afirmagdes

Invariavelmente as pessoas falam consigo mesmas (e com 'outros)' ¢ o tipo de coisas
que falam a si mesmas, assim como a forma com que falam essas coisas, afetam
significativamente suas emocdes € comportamento e, s vezes, as conduzem a
sentirem-se  emocionalmente perturbadas. Uma psicoterapia eficaz conduz,
parcialmente em ajudar as pessoas a falarem consigo mesmas de forma mais precisa,
empirica, racional e ndo-absolutistica (Ellis, 1977, p.4).

A hipotese n® 3 | por sua vez, reforga a hipdtese n 1 (pensamentos criam
emogdes) ¢ procura mostrar que determinados tipos de pensamento geram

determinados tipos de emo¢io e de ag#o.

Hipotese n € 3. Estados de humor e cognicdes

O estado de humor em que se encontra uma pessoa depende, significativamente, do
que ela acredita ou diz a si mesma. Quando elas falam consigo mesmas e acreditam
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em idéias otimistas, esperancosas e felizes elas tendem a se sentir exultantes, alegrés
ou serenas, quando elas se dizem e acreditam em idéias pessimistas, cinicas ou
descrentes e fazem predigdes negativas sobre o seu desprezarias futuro, elas tendem a
se sentirem ftristes, desanimadas, infelizes e deprimidas. Uma terapia eficaz
freqiientemente inclut ajudar os clientes a adotar idéias otimistas e alegres

substituindo sua inapropriada visfio pessimista sobre o presente e o futuro (Ells,
1977, p.4). | |

Na hipotese nQ 4, Ellis mostra que ndo s¢ 0s eventos externos passam por
interpretagdes, mas também os proprios pensamentos e comportamentos s80
avaliados. Estas avaliagdes, por sua vez, podem aumentar o diminuir o desconforto
emocional. Na hipdtese nQ 4, Ellis aponta a capacidade da atividade cognitiva humana
de pensar sobre o pensamento e refletir sobre a forma como estd pensando sobre os
proprios pensamentos. Esta capacidade de descentralizar-se e observar os seus
proprios processos cognitivos ¢ fundamental para o trabalho terapéutico de mudanga
cognitiva. E através da observacgio dos proprios processos e conté:ﬁdos_de pensamento
que € possivél um auto-monitoramento da atividade cognitiva Além de ressaltar esta
capacidade humana, pré-requisito para modificagdes cognitivas, Ellis apontara adiante
quais os tipos de processo cognitivo e contetidos que busca-se modificar na T-R-E.
Nesta hipotese também pode-se perceber que o trabalho cognitivo se da em um nivel
consciente. O insight € alcangado através da identificacdo das avaliag8es que a pessoa

esta fazendo sobre 0s seus proprios pensamentos e comportamentos.

Hipotese n @ 4: Consciéncia, insight, auto-monitoramento

Os seres humanos nfio tem apenas a habilidade de pensar (e generalizar) mas de
pensar sobre o seu pensamento e também pensar sobre 0 pensamento acerca do seu
pensamento.  Além disso, freqlentemente observam e cogitam sobre seus
comportamentos e, através destas observagdes e cognigdes, afetam significativamente
ou transformam os mesmos. Quando se sentem emocionalmente perturbados
(ansiosos, deprimidos ou hostis) tendem a perceber e cogitar sobre estes estados
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emocionais. Podem, desta forma, sentirem-se mais perturbados (ansiosoé acerca de
sua ansiedade ou deprimidos pelos seus sentimentos depressivos), acentuando seus
distirbios emocionais; por outro lado, podem, através destas cognicdes tornarem-se
menos perturbados emocionalmente. A consciéneia, o insight, a compreensio e o
auto-monitoramento dos pensamentos envolvem processos cognitivos que afetam
significativamente o comportamento ¢ as suas mudangas. Os psicoterapeutas tem,
como uma das fungdes principais, ajudar seus clientes a aprimorar sua consciéncia do
que fazem precisamente para perturbarem a si mesmos e utilizar esta consciéncia
para transformar seu comportamento disfuncional (Ellis, 1977, p.4-5).

A questfio das representagdes verbais (proposicionais) e visuais (pictdricas) &
abordada na hipotese n? 5. Esta hipotese é condizente com as pesquisas cognitivas
acerca dos tipos de processamento de informagio do ser humano (Eysenck e Keane,
1994). No segundo capituio poderemos ver que a teoria da Beck também ressaita a
tmportancia destas duas modalidades de representacdo mental e aponta diferentes

t€cnicas de reestruturacfio cognitiva para cada uma delas.

Hipotese n 2 5: Imaginacdo e fantasia

As pessoas pensam sobre os acontecimentos ndo apenas em uma forma verbal através
de palavras e frases, mas também de uma forma ndo verbal, incluindo imagens,
fantasias, sonhos e outros tipos de representagdes pictéricas. Estas imagens contém o
mesmo tipo de mensagem mediadora cognitiva que as formas verbais ¢ sdo cognigdes
que contribuem significativamente para as emogdes e 0S comportamentos,
contribuindo também para os distarbios emocionais, assim como nas transformagio

emocionais ¢ comportamentais e na alteragfio dos distirbios (p.5).
Apesar da teorta de Ellis frisar a primazia da cognigdo sobre o aspecto

emocional € comportamental, ja que, segundo este autor, sfo as crengas [B=beliefs]

que determinam as consequéncias [C=consequences], Ellis ndo reduz a intervencéo
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terapéutica ao aspecto cognitivo. Na hip6tese nQ 6, afirma que a rela¢z"io entre 6s
aspectos cognitivo, comportamental e emocional ndo ¢ unidirecional, afetando-se
mutuamente. Esta hipOtese abre espaco 'para que sejam utilizadas técnicas
comportamentais € outras que sejam uteis para o tratamento dos disttrbios
psicologicos. A T-R-E é multimodal e permite ao terapeuta que lance mdo de outras

técnicas quando somente uma disputa racional ndo é suficiente.

Hipétese n 2 6: Interrelacdo entre cognigdo, emogdo e comportamento

A cogni¢io humana, a emogdo ¢ comportamento humanos ndo constituem entidades
separadas, mas estdo interrelacionados, afetando-se mutyamente de forma
significativa. A cogni¢iio afeta intensamente a emogdo € 0s comportamentos, a
emocio afeta a cognigdo e a agido e 0s comportamentos interferem nos pensamentos e
nas emogdes. Quando as pessoas alteram um destes trés aspectos do comportamento,
tendem a alterar, concomitantemente as outras duas. Mudangas em um dos trés
aspectos tendem a transformar os outros. Uma terapia eficaz consiste na tentativa
consciente do terapeuta em auxiliar o paciente a aliviar seus disturbios emocionais e
comportamentais através do ensino de = diversas técnicas emocionais,
comportamentais e cognitivas de mudancas na personalidade (p.6).

Na hipétese n27, mostra que até mesmo as reagdes fisiolégicas (como o ritmo
da pulsac@io), pertencentes ao sistema nervoso autdnomo, podem ser alteradas atraveés
de processos cognitivos. Ellis baseia-se no biofeedback, técnica que alia recursos da

informética aos processos cognitivos e tem tido varias utiliza¢Ges no ramo da saude.

Hipéiese n 2 7: Biofeedback e controle dos processos psicologicos
Quando as pessoas percebem seus proprios processos emocionais, comportamentais €

cognitivos elas pensam (e freqiientemente catastrofizam} a respeito deles . Estes
pensamentos podem influenciar os comportamentos subseqiientes de uma forma
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saudavel (...) ou prejudicial (...). Ao perceber, focalizar e refletir sobre as reagoes
fisiologicas, elas podem ser alteradas. E possivel alterar a velocidade da pulsagfo, as
reagOes galvanicas da pele e a intensidade da sensagéo da dor e varias fungdes do
sistema nervoso autdnomo sobre as quais, usualmente, ndo se tem controle
voluntario. Esta habilidade em alterar atividades ligadas ao sistema nETrvoso
autdnomo depende em grande parte das cogniges. Este fato € uma evidéncia da
influéncia significativa da cogmq,ao nos aspectos emocional e comportamental

(pp.6-7).

A hipétese nQ 8 situa a T-R-E na discussdo inato x adqﬁirido. Para Ellis, os
aspectos comporiamentais, emocionais e cognitivos possuem componentes
hereditarios e também componentes adquiridos. Estes dois aspectos nao podem ser
vistos isoladamente na investigacdo das causas dos disturbios emocionais. Estas
tendéncias inatas e adquiridas tornam 0 distﬁrbio emocional algo complexo que possui
fortes tendéncias a surgir € manter-se. Além das influncias culturais, ha uma "base
biolégica para a irracionalidade”. Devido a estas tendéncias, o trabalho psicolégico é
dificil, j4 que hd sempre uma for¢a puxando para os antigos padr("ies, como uma mola

que deseja voltar ao seu estado de repouso.

Hipdtese n 2 8: Influéncias inatas sobre as emogdes € comporiamentos.

Os seres humanos parecem possuir fortes influéncias inatas, assim como tendéncias
adquiridas, em relagdo ao pensar, sentir € se comportar de determinada forma.
Nenhum comportamento € resultado de tendéncias inatas ou adquiridas isoladamente,
de forma que, virtualmente, nenhum comportamento provém somente do instinto €
todos possuem fortes fatores ambientais e aprendidos que comtribuem a sua
_"causac;z’io". Particularmente, no campo das perturbagles emocionais, ambas as
tendéncias biologicas e o aprendizado adquirido auxiliam na criagdo ¢ sustentagdo do
que chamamos distarbio emocional. . Sendo assim, 0s tefapeutas devem encarar esscs
fatos e comunicar aos seus pacientes que: (1) ha razdes complexas para os seus
distirbios; (2) que freqiientemente a melhora psicologica € ardua; (3) e que é
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relativamente facil retornar aos padrdes disfuncionais dos quais conseguiu se libertar
(p.7).

As hipdteses n 98 9, 10 e 11 apontam trés aspectos cognitivds extremamente
importantes para o processo terapeutlco O primeiro é a mﬂuencza das erpectatzvas
As avaliages das situagdes, inclusive do proprio processo terapéutico, s3o feltas em
relagdo as expectativas. Quanto mais dissonéncia entre as expectativas e os resultados
efetivos, maior o descontentamento. Neste sentido, o terapeuta deve discutir acerca
das expectativas, com seus clientes, investigando se ha crenga em resultados rapidos e
magicos, sem empenho ¢ realizacdo de tarefas. Esta discussdo favorece uma avaliagdo
realista das possibilidades do tratamento e uma escolha do paciente em engajar-se ou

néo neste projeto.

Hipotese n € 9: Influéncia das expectativas

Quando as pessoas esperam que algo ir4 acontecer ou que alguém ird reagir de
determinada forma, eles agem de forma signifi cativamente diferente de quando tem
outros tipos de expectativas. As expectativas influenciam tanto o grau dos distirbios
emocionais como a propria forma que vio reagir 4 terapia e a0s seus terapeutas. Na
terapia racional-emotiva (...) os terapeutas podem utilizar as expectativas dos chentes
para auxilia-los a superar os seus distarbios (p. 8). |

Intimamente relacionada a questo das expectativas esta a questdio do locus de
cortrole. Esta nogdo foi desenvolvida por Rotter (1966) no sentido de investigar as
Crengas mais ou menos estaveis a partir das quais os sujeitos estabelecem a fonte de
controle de seus comportamentos e dos eventos em que estdo envolvidos. Diz—se.que
uma pessoa & interna (locus de controle interno) quando percebe os reforcamentos
que derivam do meio ambiente como estando relacionados ou como sendo

consequéncias de sua prépria conduta. Uma pessoa € chamada externa (locus de
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controle externo), quando ela ndo percebe a relagdo entre os reforcamentos que obtém
e sua propria conduta. Neste caso, os reforgamentos sdo atfibuidos ao destino, a sorte,
3 casualidade ou estando sob controle de outras pessoas (Loureiro, 1994). O locus de
controle interno gerard um tipo de expectativa positiva e,-conseqijen_temente, mais
motivacdo para agir, j4 que a pessoa acredita que suas agoes possuem o poder de

alterar ou manter as circunstincias desejadas.

Hipdtese n 2 10: Locus de conirole

Quando as pessoas percebem as situagdes, reagdes alheias € seu proprio
comportamento como estando sob o seu controle, elas agem de forma diferente de
quando percebem essas situagles ou comportamentos como provenientes de fontes
externas ou fora do ambito de seu controle. (...) as pessoas pensam, se emocionam €
agem diferentemente quando acreditam que elas controlam aspectos importantes de
suas vidas do que quando véem esses aspectos como fora de seu controle (p. 9).

Os erros de atribui¢do sdo o terceiro processo cognitivo assinalado por Ellis
como uma parte importante na formagdio do disturbio emocional. Os erros de
atribuigio dizem respeito a construgio de relagdes causais incorretas ou, de alguma |
forma, falsas. Ou seja, relagdes causais que ndo se confirmam na confronta¢éo com
dados empiricos. Ellis frisa que as pessoas podem acreditar nas suas teorias causais,
mesmo que estejam incorretas e que, muitos distirbios emocionais decorrem do fato

de reagiram de acordo com estas.

Hipdtese n & 11: Erros de atribui¢do

Os seres humanos atribuem motivos, razdes e causas para as agdes de outras pessoas,
eventos externos e estados fisicos internos; dessa forma, elas significativamente
influenciam suas proprias emogdes e comportamentos atraves dessas 'atribuiq;(“ies,
inclusive quando estas sdo baseadas em percepgles ou concepgdes incorretas ou de
alguma forma falsas. Uma boa parte de seu distirbio emocional decorre de
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atribuicdes equivocadas; podemos, fregiientemente, ajudar na superagdo desses

distiirbios ajudando a entendex e transformar estas atribuigdes equivocadas (p.9).
1.1.1 - A mediago cognitiva dos distarbios emocionais

Ellis distingue emogdes negativas "apropriadas” de emog0es negativas
"tnapropriadas”, estas (ltimas constitutivas dos disturbios emocionais._ As emogOes
negativas apropriadas sdo aquelas que surgem diante das dificuldades vitais e das
perdas, como a tristeza, aborrecimento e desapontamento € sdo sustentadas por
crengas racionais. Quando o individuo sustenta determinadas "crem;as irracionais” -
que ndo possuem suporte empirico e sfo baseadas em exigéncias ao invés de
preferéncias - os acontecimentos como dificuldades e perdas gerarfio sentimentos
negativos "inapropriados” como depressdo, ansiedade e agressividade intensa
(Campos, 1995; Haaga e Davison, 1995). O distirbio emocional ¢ visto como uma
consequéncia da interpretagio dos eventos através de um sistema d_e crengas
"irracionais". Na hipotese n@ 12, Ellis apresenta de forma geral a idéia de "crengas
irracionais". As hipoteses den®312a 16 apbntam a mediagdo cognitiva dos distirbios

einocionais.

Hipotese n Q 12: Pensamento Irracional

As pessoas possuem fortes tendéncias inatas ¢ adquiridas de adotar valores basicos
(especialmente os valores sobre a sobrevivéncia e a felicidade) e de pensar ¢ agir
tanto racionalmente (favorecendo o alcance de seus valores basicos) como
irracionalmente (sabotando o alcance de tais valores). Virtualmente todas as pessoas
possuem, freqilentemente, varias idéias irracionais importantes ou formas de pensar
absolutistas ¢ anti-empiricas que interferem com seus pensamentos, emogdes €
comportamentos saudédveis, quando clas mudam estas idéias, tendem a mudar
significativamente seus comportamentos disfuncionais. Em uma terapia eﬁciente , 0
terapeuta procura mostrar ao cliente seus pensamentos irracionais e auxilia-los (de
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formas cognitivas, emocionais e comportamentais) a desistirem delas ou alterarem
essas filosofias ou crengas prejudiciais (Ellis, 1977, p. 10). |

Ellis refere-se a terapia racional-emotiva como sendo, em parte, humanista e
existencialista. Isto decorre da énfase dada a auto-aceitacfo. A diferenga € que,
enquanto os rogerianos defendem uma aceitagio integral do cliente pelo terapeuta, a
T-R-E defende uma auto-aceitagfio pelo proprio paciente. Na hipdtese nQ 13, diz que €
um fator importante o paciente ser ensinado a se auto-aceitar, avaliando seus atos ou
suas caracteristicas como "bons" ou "maus” de acordo com os beneficios que

: ~ L A b |} " "
produzem para si, mas ndo como reflexos de uma "esséncia” ou "natureza’ boa ou

ruim.

Hipétese n 2 13: Auto-avaliagdo

As pessoas possuem fortes tendéncias inatas ¢ adquiridas ndo apenas de observar suas
a¢Bes, comportamentos ou tragos e classifica-los em "bons”" ou "maus”, mas de
avaliarem a si mesmos, suas esséncias, suas fofalidades dessa mesma forma. Estas
auto-avaliacdes influenciam profundamente as proprias emogdes € comportamentos e
constituem uma das principais fontes dos distirbios emocionais. Uma terapia eficaz
deve auxiliar os individuos que tem uma visdo negativa de si mesmos a
desenvolverem uma alta aceitagio de si mesmos e se auto-avaliarem
incondicionalmente como bons; ou, preferivelmente, continuar a avaliar suas agdes €
caracteristicas de acordo com os resultados prazerosos cu ndo-prazerosos que
produzem. No entanto, recusarem-se a avaliar suas esséncias ou suas totalidades em

si{p. 11).

Na hipotese n@ 14, Ellis diz que se uma pessoa ndo se aceita, acaba por fazer
auto-avaliacOes extremamente criticas e se julgar "errada'* ou "incompetente". Diante B
desta auto-avaliacdo, 'pode surgir a 'vergonha de admitir esta sua natureza "ruim” para
si mesma ou para os outros. Neste processo é freqﬂ_énté a adogdo de_ mecanismos de

defesa que tem como fungfo protegé-la das terriveis consequéncias imaginadas caso
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sua "verdadeira esséncia”" seja descoberta. Estes mecanismos de defesa perdem sua
funcdio se a pessoa se aceita integralmente (hipotese n@ 13) e tambem consegue

aceitar as dificuldades e frustragdes que existem na vida.

Hipdtese n @ 14: Ficar na defensiva

Quando as pessoas percebem seus comportamentos como 'ruins”, “errados’,
"incompetentes" ou "vergonhosos" elas freqientemente recusam-se a admitir para si
mesmas e/ou para 0s outros qué elas pensaram ou agiram "mal" e utilizam diversas .
formas de defesas cognitivas para obscurecer ou negar seus atos "errados"”. Para este
fim, elas racionalizam, projetam, reprimem, compensam, usam formagdes reativas ¢
empregam outros meios de mecanismos de defesa. O motivo principal para a
utilizagio destas defesas cognitivas provém de suas auto-avaliaces e auto-
condenagdes. Uma técnica bastante eficaz de desfazer estas defesas e ajudar as
pessoas a transformar seus comportamentos disfuncionais, os quais elas se defendem
de perceber, consiste em habilita-las a abrir méo de sua auto-condenagio e a parar de

catastrofizar acerca das frustractes e inconvenientes que elas encontram ao longo da
vida (p. 11).

Na hipotese n 15, diferencia uma visdo e atitude hedonistas da busca pelo
prazer imediato. Esta busca imediatista impede que as pessoas s¢ empenhem na
realizacdo de suas metas a longo prazo e fagam os esfor¢os necessarios para o alcance
dos seus objetivos. Esta atitude decorre de uma baixa toleré‘mcia a frustracio, aspecto

que deve ser investigado e transformado ao longo do processo terapgutico.

Hipdtese n 2 15: Baixa tolerdncia a frustragdo

As pessoas possuem uma tendéncia (...) a ter uma baixa toleréncia a frustragio - a
fazer coisas que sio mais fAceis a curto prazo mesmo quando elas acarretam
resultados precérios para o futuro; buscar estimulago e gratificaggo imediatas e a
procrastinar e evitar comportamentos ¢ rotinas que trariam boas recompensas futuras.
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Enquanto suas visdes ¢ atitudes hedonistas facilitam a sobrevivéncia e propiciam a
felicidade em alguns aspectos, as fortes tendéncias a gratificagio a curto prazo ao
invés de a longo prazo, acabam por revelar-se prejudiciais. Os disturbios etnocionais
consistem, em grande parte, ou envolvem algum grau de baixa tolerdncia a
frustragio.; quando as pessoas se fazem ansiosas, deprimidas, encolerizadas ou
indisciplinadas e até quando percebem seus sintomas e resolvem trabalhar para
alivid-los, elas usualmente sabotam seus esforgos terapéuticos em algum grau, ou
entdo fazem ganhos témporasios e recaem no comportamento disfuncional anterior.
Isto ocorre parcialmente ou em grande parte como resultado desta busca do alivio ou
conforto imediato e a sucumbirem a baixa tolerancia 4 frustragio. Uma intervengdo
terapéutica eficaz busca auxiliar o paciente a desenvolver uma alta tolerancia a
frustragio ou uma perspectiva filoséfica que compreenda que os ganhos raramente
existem sem dor e que seria methor trabalhar em uma franformagio de si mesmos e
que, a condigdo humana requer usualmente, para a maxima felicidade e liberdade,
um grau consideravel de disciplina na vida, incluindo uma determinagdo ativa em
mudar os estimulos desagradaveis, mas também em aceita-los, quando mostram-se
intransponiveis (pp. 11-12).

A hipotese nQ 16 referem-se a importéncia das cognigdes antecipatorias. Estas
podem gerar reagdes emocionais tdo intensas quanto os eventos em si, por 1sto devem

ser foco de mudanca cognitiva.

Hipétese n 2 16: Antecipagdo do perigo

As pessoas nio reagem apenas ao perigo real e apresentam medo e ansiedade quando
este perigo existe, mas também antecipam ou imaginam situagBes ameagadoras e,
fregiientemente, reagem com tanta intensidade emocional a essas antecipagdes ou
imaginacdes quanto reagiriam as situagdes verdadeiramente perigosas. A antecipagio
de perigo constitui um importante processo cognitivo mediacional, presente nos
disturbios emocionais e os terapeutas devem lidar com e superd-la numa terapia
eficaz (p. 12). |

1.1.2 - Técnicas da T-R-E
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Através das técnicas apresentadas nas hipoteses n28 17 a 31, a T-R-E busca
corrigir as crengas irracionais. Na hipdtese nQ 17. Ellis éonsidera que ha duas
tendéncias criativas opostas no ser humano. Uma delas ¢ atualizar o seu potencial
saudavel e a outra é avaliarse na forma de extremos - tanto negativamente
(rejeitando-se) como positivamente (idealizando-se) - além de outras formas de se
auto-depreciar e perturbar-se. A tendéncia a auto-depreéiég:éo é capaz de destruir os
beneficios da tendéncia & construir formas saudéveis de pensar e viver, Devido ao fato
delas terem um componente inatb e estarem sempre presentes, € necessario uma

atuagdo enérgica para lidar com elas.

Hipétese n 2 17: Terapia ativo-diretiva

Devido as fortes tendéncias inatas e adquiridas de adotar padrdes de pensamento e
comportamento disfuncionais, que se desenvolvem desde a infincia, devido a facil
aderéncia 3 pensamentos € emogdes auto-sabotadoras ¢ a facilidade em retornar aos
padrdes disfuncionais antigos, os pacientes serio mais efetivamente ajudados atraves
de uma atitude terapéutica ativa e diretiva do que através de uma abordagem mais

passiva € menos intrusiva (p. 12).

As hipéteses n98 17 ¢ 18 se complementam, frisando que a T-R-E busca ativa e
diretivamente alterar as crengas consideradas irracionals € 0s comportamentos
decorrentes delas. Para tal, utiliza uma disputa racional, que inclui o questionamento

destas crenqgas e a persuasdo para que o cliente adote outras menos prejudiciais.

Hipotese n 2 [8: Disputa e persuasdo
Devido a tendéncia a sustentar idéias irracionais, logicamente inconsistentes, anti-

empiricas e absolutistas, levando a resultados indteis ou prejudiciais e devido a uma
percepgdo ndo condizente com a realidade, o terapeuta, orientador, professor deve

21




-

mosirar como suas crengas irracionais ndo se sustentam como verdadeiras e
demonstrar que sua perseveranga em acreditar nestas irracionalidades ira trazer a
eles, inevitavelmente, dores gratuitas. O terapeuta ou orientador pode ainda persuadi-
los a alterar ou desistir destas crengas € dos comportalnentos jrracionais que estas
acarretam. Uma terapia efetiva inclui uma disputa racional, um desafio € um
questionamento ativo ¢ diretivo do terapeuta a cerca das filosofias irracionais de seus

pacientes e a persuasfo em adotar crengas menos prejudiciais. (pp. 12-13).

A prescrigdo de tarefas terapéuticas entre as sessdes ¢ um recurso utilizado na
T-R-E. Estas tarefas incluem tanto aspectos comportamentais como cognitivos. E mais
uma forma de atuar contra as tendéncias auto-depreciativas, buscando impedir a

manutengdo ou o retorno dos antigos padrdes prejudiciais.

Hipotese n Q 19: Trabalho de casa

Devido ao habito das pessoas em pensar, s¢ emocionar e agir de certas formas
disfuncionajs, € conscientemente ou inconscientemente super-repetirem estes
comportamentos enquanto novos comportamentos ndo se¢ tornam "uma segunda
natureza”, e resistirem intensamente as mudangas, hd uma necessidade da pratica
ativa dos novos habitos para desfazer os habitos antigos e prejudiciais e evitar que
estes recorram. Desta forma, uma psicoterapia eficaz inclui uma boa quantidade de
"deveres de casa", especialmente na forma de praticas "in vivo" que interrompem ou
contradizem o comportamento disfuncional. Freqiientemente incluem, além das
tarefas "in vivo", procedimentos cognitivos e emocionais repetitivos, forgados e
massificados, além da utilizagio da imaginagdio. (...) deveres de casa "in vivo"
usualmente tendem a ajudar mais as pessoas perturbadas emocionalmente do que os
outros métodos, como a dessensibilizagdio sistematica, que tende a continuar mais
imaginaria e tedrica do que o trabalho "in vivo" (p. 13).

Segundo a hipotese nQ 20, se uma pessoa ¢ insultada, tende a sentir-se mais

perturbada se acredita que houve a intengfio do insulto. A T-R-E busca ensinar seus

clientes a nfo levarem tdo a sério os insultos e nfo condenar os outros por esta atitude.
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Mesmo que considerem errada a atitude do insulto, as pessoas possuem o direito de

falhar.

Hipétese n 2 20: Insulto e intengdo

As pessoas tendem a se sentir mais perturbadas ¢ a alterar drasticamente seus
comportamentos quando elas acham que os outros tentaram denegrir ou insulta-las do
que quando acham que os outros agiram mal, mas ndo tinham a intengdo de insulta-
las. "Suas percepgdes acerca das intengdes alheias em feri-las ou deprecia-las
também tendem a ter um impacto maior sobre elas do que o mal em si que elas lhe
provocam” . Uma terapia eficiente ajuda os clientes a nfo levarem os insultos dos
outros tdo seriamente e a ajuda-los a aceitar os outros de forma a ndo condena-los
pelo mal que o fazem, mesmo que tenham agido intencionalmente.(...) Os insultos
realinente nfio ferem as pessoas a menos que s¢ leve de forma muito séria estes
insultos. E mesmo quando as pessoas agem com a intengdo de prejudica-los, elas tem
em aceitar este direito causara mais desconforto do que o mal que os outros possam

tentar lhe causar (pp. 13-14).

Segundo a hipétese n2 21, a T-R-E ndo busca a ab-reagdo ou catarse de

emocdes disfuncionais, mas sim a investigago das crengas irracionals que estio

subjacentes nestes momentos. A catarse pode provocar um alivio momenténeo, mas

ndo contribuira para a methora e prevengo de futuros distarbios, o que ¢ conseguido

atraveés da alteragfio das crengas Irracionais.

Hipdtese n 2. 21: Ab-reagdo e emogdes disfuncionals

A ab-reagdio ou catarse das emogdes disfuncionais, particularmente das diversas
formas de raiva ( hostilidade, ressentimento, 6dio € agressdo fisica) pode ter efeitos
paliativos no alivio dessas emogles, mas elas freqlientemente apresentam efeitos
iatrogénicos por reforgarem as filosofias e crengas que as pessoas cmpregam na
criacio destes sentimentos. A filosofia subjacente aos sentimentos de raiva incluem,
freqilentemente, a seguinte crenga racional: "Eu ndo gosto de sua atitude e desejo qué
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vocé pare com isso!" € a seguinte crenga irracional (ou comendo absolutista). "J4 que
eu ndo gosto de sua atitude vocé tem que parar com isto! E voc€ ¢ uma pessoa
terrivel se ndo o fizer" A expressido e ab-reagfio da raiva reforca essas crengas
irracionais, fazendo as pessoas se sentirem melhores ao invés de ficarem melhores.
Ao desistir dos comandos irracionais de que os outros devem trata-lo de forma justa -
ou que o mundo tem que prové-lo daquilo o que necessita, os seres humanos perdem
a raiva ao invés de suprimir ou reprimi-la. Este procedimento racional esta
relacionado com a melhora dos distarbios emocionais € com a prevengdo de futuros
episodios de raiva (p. 14). |

Na hipotese nQ 22, diz que as pessoas possuem algum grau de controle sobre
suas emocdes e agdes, podendo escolher entre a manutengfio dos padrdes

insatisfatdrios ou a adogéio de comportamentos € emogdes mais saudaveis.

Hipétese n C 22: Escolha de mudanca comportamental

Apesar da liberdade absoluta ndio parecer existir, ¢ apesar do comportamento
humano, pelo menos parcialmente, ser determinado por fatores biologicos €
ambientais ou "causas” sobre as quais o individuo tem relativamente pouco controle,
o que determinaria alguns de seus comportamentos, ele também possui um grande
poder de escolha e auto-determinagdo € pode, com algum grau de esforgo, determinar
como ira se sentir e agir. Devido a esta habilidade eles podem vir a terapia ¢ escolber
trabalhar ou ndo no sentido de ajuda-los a si mesmos. Eles podem, portanto, escolher
mudar o seus padrdes insatisfatorios, considerados "naturais” e ja arraigados. Ao
remover os seus bloqueios emocionais, eles também podem escolher atualizar seu
potencial para intensificar seu prazer e propiciar o crescimento pessoal. (...)Desta
forma, as pessoas podem, em algum grau, escother a doenga ou escolher a saude (p.
15).

Relacionada com a hipétese anterior, a hipdtese n® 23 diz que uma mudanga

cognitiva, comportamental ou emocional pode ser alcangada pelo auto-controle e que
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este é, freqiientemente, mais eficaz do que o controle € o direcionamento por outras

pessoas.

Hipotese n 2 23: Auto-conirole

Quando as pessoas percebem seu comportamento abaixo dos niveis do desejavel ou
quando se sentem emocionalmente perturbadas, elas tem uma consideravel
habilidade de determinar ou mudar ou adotar vérias formas e procedimentos de auto-
controle ou auto-administragio para propiciar a mudanga almejada. Elas
freqilentemente modificam suas emogdes € comportamentos mais por principios de
auto-controle do que quando controladas ou dirigidas por outras pessoas. O auto-
controle possui fortes elementos cognitivos e comportamentais € uma terapia
eficiente consiste freqilentemente em ajudar os clientes a adotar uma monitoramento

cognitivo (p. 15).

A hipdtese n® 24 mostra como as crengas de uma pessoa afetam o seu
desempenho em situagdes de risco. Uma pessoa confiante em sua capacidade,
apresenta um melhor desempenho. Sendo assim, a T-R-E busca ensinar estratégias ou
habilidades para lidar com as situagGes nfio tanto pela eficdcia das mesmas, mas pela

confianca que pode desencadear no paciente acerca de suas capacidades.

Hipétese n @ 24: Lidando com a perturbagdo e o perigo

A habilidade das pessoas em lidar com as perturbagdes € com o perigo parecem ser
afetadas por suas proprias concepgdes do quanto elas pensam que sdo capazes de
lidar com a situacdio. FEnsinar-lhes habilidades ou estratégias de lidar com
determinadas situacdes pode auxilis-las nesta tarefa, ndio porque saibam realmente o
que fazer, mas porque concluem que sdo capazes e esta conclusdo aumenta a sua
confianca na sua habilidade de comseguir. Tendo uma maior confianga, elas
usualmente lidam melhor com a situagio. (...) Tanto o ensino de estratégias como o
auxiliar os clientes a acreditar fortemente que tem condigdes de lidar com uma
situacfio dificil ou perigosa constituem métodos efetivos de psicoterapia ou mudanga

da comportamento (pp. 15-16).

25 : PU_C'RIO




Segundo a hipotese n2 25, a T-R-E utiliza técnicas cognitivas de diversédo ou

distragfio para interromper a concentragdo em pensamentos perturbadores. Estas

técnicas possuem um efeito de alivio das emog¢Bes desprezerosas, ao menos

temporariamente.

Hipdtese n € 25: Diversdo ou distragdo

As pessoas tendem a focalizar uma coisa de cada vez, dessa forma, se elas desejam
interromper a atengdo direcionada a pensamentos perturbadores - como catastrofizar
o fracasso, a rejeicdo ou a frustragdo - elas podem modificar suas emogdes e
comportamentos, pelo menos temporarsamente, atraves da concentragdo em outros
pensamentos prazerosos como meditacgo, fantasias, relaxamento ou sensagdes
fisicas. Uma parte da terapia consiste em utilizar recursos cognitivos de distragédo e
diversdo através de pensamentos prazerosos. Cste pr

resultados terapéuticos (p. 16).

As emog¢des e os comportamentos estdo apoiados em determinados

pensamentos. A terapia pode educar e informar como estes pensamentos podem levar

a perturbacdes emocionais e como altera-los.

Hipotese n 2 26: Educagdo e Informagdo

As pessoas ensinam e condicionam a si préprias assim como aceitam 0s
ensinamentos alheios, para adotarem emogdes e comportamentos determinados; este
auto-condicionamento ¢ aceitagio dos ensinamentos alheios contribuem
significativamente para os seus distirbios emocionais. O trabalho psicoterapéutico
eficaz consiste, em grande medida, na educagio e reeducagfio, fornecendo aos
clientes informagdes e instrugGes que os auxiliarfio a entender o qﬁe_eles fizeram e
fazem para perturbarem-se a si proprios € 0 que podem fazer para se torparein menos

perturbados (p. 16).
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Os pensamentos de uma pessoa podem ser influenciados por sugestdes alheias.

Apesar das terapias trabalharem, geralmente, com elementos de sugestfo, ela deve
buscar que os pacientes tornem-se menos sugestionaveis, baseando seu pe'nsamen'to

em dados empiricos € experimentais e ndo as opinides alheias.

Hipétese n Q 27: Sugesido e hipnose

As pessoas possuem uma forte tendéncia a pensar, se emocionar € se comportar de
acordo com fortes sugestdes dos outros, mesmo quando estas sugestées conduzem a
resultados pessoais ou sociais insatisfatorios. Elas adotam estas sugestdes,
transformando-as em poderosas auto-sugestGes que passam a influenciar seu
comportamento, Essas tendéncias a agir com credulidade contribuem para seu

distarbio emocional, mas podem também ser utilizadas para alivid-los, agindo sob

conscientemente este poder, no entanto deve auxiliar os pacientes a serem menos
sugestionaveis e serem influenciados mais por seu préprio pensamento, baseado em
dados empiricos e experimentais, e ndo influenciado por pensamentos absolutistas de
outros (p. 17). |

A hipétese n@ 28 apresenta a técnica comportamental de modelagdo e sua
utilizagdo na T-R-E. Na medida em que considera que a imitagio de outras pessoas ¢
uma tendéncia humana, busca ensinar seus pacientes a utilizd-la de forma positiva,

para o alivio de seus disturbios emocionais.

Hipdtese n 2 28: Modelagdo ¢ Imitagdo

As pessoas possuem tendéncias inatas ¢ adquiridas a imitar ou moldar-se a si proprias
através de outras e a mudar significativamente seus pensamentos, emogdes € agdes de
acordo com o que véem em seus modelos. Freqiientemente se aumenta ou alivia os
distarbios emocionais por estas modelagdes conscientes ou inconscientes. A 1mitagdo
e a modelagfo quase sempre envolvem poderosos processos cognitivos mediadores e,
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quando as pessoas percebem como podem utilizar a modelagdo para se auto-
ajudarem, elas podem fazé-lo mais facil ¢ freqiientemeﬁte do que guando ndo tinham
a consciéncia da influéncia da imitagfio. Uma terapia eficaz freqiientemente inclui o
uso consciente, por parte do terapeuta, da modelagdo € o ensino de como os clientes
podem empregar a imitagfio para auxilia-los na superagio de seus distarbios (p. 1 8)."

A resolucdo de problemas é uma técnica de uso frequente nas terapias
cognitivas. Ellis coloca, na hipotese n@ 29, que esta habilidade € benéfica em termos

emocionais, sendo recomendada a prescri¢do de tarefas com este objetivo.

Hipotese n 2 29: Resolugdio de problemas

As pessoas tendem a usar a resolugfio de problemas e outros métodos cognitivos para
lidar com e superar os seus distirbios emocionais € seus comportamentos
disfuncionais. Os que carecem de habilidade na resolugdo de problemas e tarefas
tendem a se tornar mais perturbados e disfuncionais do que aqueles com mais pericia
nesta area. Mostrar aos clientes como melhorar sua habilidade, através de tarefas, na
resolugfo de problemas constitui uma forma cognitiva efetiva de térapia {p. 18).

Nas hip6teses nos 30 e 31, fala da utilizagfio de técnicas comportamentais
como a representagdo de papéis e o treinamento de habilidades ressaltando a
importincia de se investigar o aspecto cognitivo nestes procedimentos. Ellis coloca
que mudancas no aspecto cognitivo afetam o comportamento assim como as

mudangas comportamentais afetam a cognig¢fo.

Hipdtese n 2 30: Representagdio de papéis e ensaio comportamental

Quando as pessoas adotam um papel e representam um importanté ou hipotético
evento, elas fregiientemente, influenciam a si mesmas a experenciar pensamentos,
sentimentos € comportamentos que diferem significativamente daqueles que elas
experenciariam de outra forma. Elas podem freqilentemente perturbarem-se a si
mesmas e também auxiliarem-se a aliviar o seu distarbio através da fepresentagﬁo de
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papéis. Assim como a modelagdo e imitagio; a representagiio de papéis inclui certos
plemenios cognliiyas o esfes glemenios ajludam §8 pessoss B mudar seus sentitmentos
e a¢des disfuncionais. Uma representacfio de papéis que inclui uma analise cognitiva
dos sentimentos surgidos durante o exercicio e que inclui uma reestruturagio
cognitiva das atitudes reveladas nas experiéncias de representagdio provam ser mais
terapéuticas do que uma representacdo de papéis sem este tipo de analise ou
reestruturagdo cognitiva (pp. 18-19). |

Hipdtese n 2 31: Treinamento de habilidades

Quando as pessoas recebem um treinamento efetivo em certas habilidades como:
assertividade, socializagdio, técnicas sexuais ou clarificagio de valores, elas
freqglientemente alteram intensamente seu pensamento, emogio ¢ comportamento e as
vezes, se tornam consideravelmente menos perturbadas. Estas mudangas ndo sdo
provenientes meramente das suas tarefas aprimoradas, mas também das percepgdes
acerca suas habilidades e de suas auto-avaliagdes sobre sua competéncia recém

adariieido fo 10N
aaquiriaaip. 1r).

Na ultima hipotese, diferencia a T-R-E de outras linhas terapéuticas. Apesar da
incorporacgéo de técnicas provenientes de outras abordagéns e de se colocar no gfupo
das terapias cognitivo-comportamentais, Ellis defende uma identidade propria. Dentre
as suas especificidades estdo a utilizagéo da persuasio na reestruturag:ﬁo cognitiva e a
formula¢io de um conjunto de onze crengas irracionais que devem ser corrigidas no

processo terapéutico.

Hipotese n 2 32: Diferengas entre a T-R-E e outros lipos de terapia

Apesar da T-R-E utilizar diversas técnicas que se sobrepdem parcialmente aquelas
utilizadas um outros sistemas terapéuticos, diferengas significantes existem entre a
pratica da terapia racional-emotiva e a matoria das outras terapias.(...) a ferapia
racional-emotiva sobrepde-se particularmente 4 terapia cognitivo-comportamental
como uma das maiores técnicas cognitivo-comportamentais. Varias outras
autoridades também a véem como parte integrante do movimento da terapia
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cognitivo-comportamental.(...) Ao mesmo tempo, T-R-E diferencia-se em muitos
aspectos da maioria dos outros sistemas terapéuticos, inclusive da terapia da Gestalt,
terapia centrada no cliente e psicanalise (p. 19).

A intervengfo terapéufica acrescenia aos A-B-C origin_ais., dois momentos
subsequientes que s@o: o "D" (disputa racional) e o "E" (efeito cognitivo, .em'ocional e
comportamental desta disputa). O momento "D" ¢ caracterizado pela identificagdo,
exame ¢ debate com o cliente, para que examine de forma critica, utilizando as regras
do método cientifico, as suas crengas irracionais. Enquanto nos escritos mais antigos
da T-R-E a disputa consistia basicamente na persuasdo, recentemente ¢ colocado que
esta disputa pode envolver o questionamento das evidéncias de uma determinada
crenga ou da utihidade de sustenta-la (Haaga e Davidson, 1995). O momento final "E"
¢ o efeito do processo anterior de debate (D) ¢ consiste na adogdo de um tipo de
pensamento mais racional e uma experiéncia emocional decorrente da utilizagdio do
critério logico e cientifico para o pensamento. O aprendizado deste tipo de
pensamento oferece ao cliente recursos para lidar com os seus problemas futuros de

forma eficaz (Campos, 1995; Walen, DiGiuseppe ¢ Wessler, 1980).
1.2 - As crengas irracionais

Albert Ellis sustenta que as irracionalidades humanas possuem uma base
biologica. Em seu artigo The Biological Basis of Human Irracionality, de 1976, define

os termos base bioldgica e irracionalidade.

Base biolégica significa que uma caracteristica ou trago possui uma origem
especificamente inata (assim como uma origem especifica adquirida) e que surge
parcialmente de uma natural e facilitadora predisposi¢@o orgénica para ser de uma
determinada forma. Isto ndo significa que esta caracteristica ou trago possua uma

base instintiva pura, que ndo possa passar por uma importante alteragdo ou que o
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organismo va perecer ou pelo menos viver em profunda infelicidade sem ela. Apenas

significa que, devido a sua natureza genética e/ou congénita, um individuo
desenvolve facilmente este trago e passa por dificuldades para muda-lo ou elimina-lo.

Irracionalidade significa qualquer pensamento, emog¢do ou comportamento
que leve a consequéncias auto-depreciativas ou auto-destrutivas que interfiram
significativamente na sobrevivéncia e felicidade do organismo. Mais
especificamente, 0 comportamento irracional possui varios aspectos: (1) O individuo
acredita, freqilentemente de forma fanatica, que aquilo corresponda aos principios da
realidade, embora, em muitos aspectos isto ndo ocorra; (2) as pessoas que s¢ aferram
a ele, denigrem ou recusam em aceitar a si mesmas de forma significativa; (3) este
interfere no  relacionamento com seus grupos sociais primarios; (4) este
comportamento bloqueia significativamente o alcance dos relacionamentos
interpessoais pretendidos; (5) este comportamento obstrui a obtengfio de proveito e
prazer na realizagdo de algum trabalho produtivo; (6) interfere em seus interesses em
outras areas importantes de sua vida (Ellis, 1976, p. 145).

No livro Reason and Emotion in Psychbterapy (1962), ha uma listagem de
onze crengas Irracionais que geram e mantém os distirbios emocionais, frisando que
os valores propagados pela prépria sociedade, em grande parte, ndo passam por uma
reflexdo e sdio geradores potenciais de distirbios emocionais e comportamentais. A
classificacdio das idéias irracionais ndo pretende abranger todas as crengas e que elas
ndo venham a se sobrepor em algum momento. Neste trabalho, aponta as onze crengas
irracionais, os motivos pelos quais sdo consideradas irracionais € as crengas racionais

alternativas. Sobre a definicdo de racionalidade Ellis diz que:

"(...)racionalidade tem muitas defini¢es diferentes, até mesmo em psicoterapia. Na

terapia racional-emotiva (T-R-E), significa ajudar as pessoas eficientemente a

sobreviver ¢ a estar menos perturbadas cognitivo-emocionalmente € mais felizes do
que estariam de outra forma" (Ellis, 1992, p.80). |

Em outro artigo, Ellis afirma:
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"O termo racional, como ¢ utilizado na terapia racional-emotiva, se refere (1) ao

estabelecimento ou escolha, pelas pessoas, de certos valores basicos, propdsitos,
objetivos ou ideais ¢ entdo (2) utilizar uma maneira eﬁcienté, flexivel, cientifica e
logico-empirica de tentar alcangar estes valores, objeti'vols evitando assim resultados
contraditorios e prejudiciais” (Ellis, 1979, p.33). |

Em artigo de 1988, Ellis ¢ Dryden mostram a diferenca entre racional e irracional:

"Q conceito de racionalidade é central para o entendimento da imagem da pessoa na
terapia racional-emotiva. Neste contexto, racionalidade significa aquilo que auxilia e
favorece as pessoas o alcance de suas metas basicas e propositos. Embora as pessoas
tenham um concepgdo hedonista, freqiientemente experimentam um conflito entre os
objetivos de curto prazo e os de longo prazo. A T-R-E afirma que as pessoas
‘preferem satisfazer seus objetivos de curto prazo. No entanto, no sentido de alcancar
seus metas bésicas e propositos, elas deveriam adotar uma filosofia de hedonismo a
longo prazo. Irracional significa aquilo que retarda ou obstrui o alcance, pelas
pessoas, de suas metas basicas e objetivos a longo prazo. E visivel, entio que a
racionalidade nfo ¢ definida a partir de nenhum sentido absoluto na T-R-E, pois o
que auxilia ou impede o alcance deste objetivo € definido de acordo com o individuo

em sua situac¢do particular (Dryden ¢ Ellis, 1988, p. 217).

Campos (1995) ressalta que as onze crengas irracionais foram encontradas em
uma realidade sociocultural diversa da nossa, nfdo se conhecendo nenhum estudo de
adaptacdo das mesmas a realidade brasileira. Sendo assim, deve-se ser extremamente

cuidadoso em sua utilizagio.

A crenga nracional n 9 1 € a de que € absolutamente necessario para um
adulto ser amado e aprovado por virtualmente toda pessoa que lhe é significativa em
sua comunidade. Apesar de anunciado e até poder ser verdadeiro o fato de que uma

crianga precisa de amor e aprovagio e, sem duivida , ¢ desejavel para um adulto ser
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amado e aprovado pelas pessoas que lhe sfo significativas, € questionavel se isto ¢

absolutamente necessdrio para os adulfos.

Esta crenca ¢ irracional por varios motivos: (1) havera sempre alguém, mesmo
que seja 1 em 100, que ndo dara a aprovacdo e amor necessitados, (2) uma
necessidade de aprovagdo gerara preocupagdes acerca do quarnto se ¢ aprovado e
amado € se ainda o esta sendo. Isto gerara uma constante ansiedadé decorrente desta
necessidade;, (3) é possivel, devido aos préprios preconceitos delas, que possamos
receber indiferenca e desaprovacdo de algumas pessoas de quem desejariamos
aprovagdo e amor, (4) o gasto de'energia tentando agradar fodas as pessoas seria
muito grande, restando pouca energia para. outros objetivos; (5) no sentido de agradar
a todos, muitas preferéncias pessoais seriam abandonadas; (6) buscar a aprovagio de
forma obsessivo-compulsiva gera um compoﬁémento inseguro e perturbador, levando
mais & perda da aprovagio e do respeito dd que ao seu ganho; (7) Amar, ao invés de
ser amado, é uma ocupacgfio absorvente e criativa, que, no entanto tende a ser inibida

ao invés de expandida por uma terrivel necessidade de ser amado.

Em vez de buscar resolver os problemas através da busca de amor e aprovagio,
certas crencas e atitudes racionais seriam : (1) manter o desejo de amor, ndo a
necessidade; (2) buscar ser aprovado por motivos concretos, realizagdes pessoais e
ndo apenas o desejo infantil de ser amado incondicionalmente. Este desejo infantil
sustenta uma falsa auto-estima derivada da aprovagdo alheia e_nquanto, uma
verdadeira auto-estima provém de um comprometimentb pessoal em seguir seus
objetivos mesmo diante da ndo aprovag8o alheia; (3) a pessoa deve admitir que ¢
desagradavel ndo receber o amor ou aprovagdo de uma .pessoa significativa.
Desagradadvel mas no terrivel ou catastrofico, (4) guiar as suas agdes de acatar ou se

rebelar diante de algo pelos seus proprios desejos, e ndo pelo que os outros gostariam

33



que fosse feito.; (5) buscar a aceitagéo dos outros, se assim for o desejado, de forma

calma, inteligente e nfo desajeitada, turbulenta percebendo que a melhor forma de

ganhar amor ¢ dar amor, genuinamente.

A crenga irracional n @ 2 € a de que € necessario ser competente, adequado e
bem sucedido em todos os aspectos da vida para que alguém seja considerado

valioso. Pensar também que, se assim ndo o for, o melhor é recolher-se e morrer.

Esta crenga € irracional pelos seguintes motivos: (1) ¢ impossivel ser
extremamente competente em fodos os aspectos da vida. Tentar ser competente em
algum aspecto pode oferecer vantagens, mas fer que ser extremamente competente €
um convite aos sentimentos de ansiedade e menos-valia; (2) uma busca desenfreada
pelo sucesso faz com que os limites do corpo sejam desrespeitados, gerando doengas
psicossomaticas; (3) ao fazer comparagdes dos seus sucessos em relagdo aos sucessos
alheios, a pessoa pode se tornar guiada por um padro externo e ndo pelos seus
objetivos pessoais; (4) definir alguém pelos seus valores externos (sucesso,
aquisi¢des) é bem semelhante 4 ideologia fascista de valorizar alguém por ser ariano,
por exemplo; (5) Concentrar-se na crenga de que deve-se sempre ser competente e
bem sucedido faz com que a pessoa se afaste do principal objetivo de uma vida feliz
que é o de descobrir, experimentalmente, o que é agradavel e recompensador para Si €,
corajosamente (ndio importando o que digam os outros), dedicar boa parte de seu
tempo a estas atividades, (6) Uma grande preocupagdo com 0O Sucesso resulta,
normalmente, em um medo intenso de correr riscos e errar, ocasionando a perda do
prazer de simplesmente fazer determinada tarefa. Ocorre também a associagdo de um
fracasso em determinado aspecto ou determinada situagdo a diminuigﬁd de todo seu

valor proprio.
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Ao invés de concentrar-se na necessidade de sucesso, as crengas mais

razoaveis seriam: (1) Tentar ao invés de se maiar em fazer algo bem feitb e focalizar
no processo € ndo apenas nos resultados, (2) Tentar fazer algo bem feitd para o seu
proprio proveito ao inves de tentar agradar os outros; (3) Tentar alcangar o seu melhor
desempenhio e ndo o melhor desempenho, (4) Questionar-se, de tempos em tempos, se
0 sucesso esta sendo buscado. como um fim en si ou para a sua satisfagdo; (5) Aceitar
e aproveitar os erros e fracassos, ao invés de se horrorizar diante deles, sendo assim,
buscar praticar sempre aquilo que deseja executar com mestria, mesmo quando ndo ha

certeza de sucesso.

A crenca irracional n @ 3 ¢ a de que existem pessoas mds, perversas e que elas
devem ser culpadas e punidas pdr sua vileza. Alguns individuos se tornam exaltados,
raivosos e vingativos pois acreditam que algumas pessoas - incluindo a si mesmas -
sdo més. Devido a sua maldade praticam atos imorais e a Unica forma de prevenir esta
acdo humana perversa € culpando € punindo essas pessoas. Esta ¢ uma crenga

irracional pois:

(1) A idéia de que certas pessoas s#o "mas” ou "perversas" provém da antiga
doutrina teoldgica do livre arbitrio. Esta afirma que cada pessoa tem a liberdade de
agir "corretamente” ou "erradamente"”, em relagfo a um padréo absoluto de verdade e
justiga, ordenado por "Deus" ou por uma "lei natural”. Além disso, se a pessoa usar 0
seu "livre arbitrio” para se comportar "erradamente”, este ser é chamado de perverso e
"pecador”. Esta doutrina ndo tem fundamento cientifico pois seus termos-chave como
"verdade absoluta”, "Deus", "livre arbitrio” ¢ "lei natural" sdo descritivos mas ndo
podem ser provados ou refutados em termos cientificos ou empiricos. Além disso, os
escritos psicanaliticos do século passado mostram como os seres humanos agem

influenciados por varios fatores freqiientemente inconscientes. Este aspecto
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insconsciente dos impulsos € desejos reduz consideravelmente o "livre arbitrio”; (2)
Quando as pessoas consideram "errados"ou "imorais" os atos de alguém, podem
perceber que, em uma analise final, estes atos provém de algum desCOnheciménto,
ignorancia ou distirbio emocional que os impegam de perceber a dimenséo de seu ato.
Desta forma, € irracional culpa-los por isso, podendo-»se apenas orienta-los a ndo
repeti-los. Além disso, um ato "ruim” n#o torna uma pessoa "ruim". Este ato € apenas
indesejavel pois € prejudicial a s1 ou aos outros € seria methor se fosse mudado; (3)
Devido a seu aparato biossocial (incluindo hereditariedade e o aprendizado), o homem
é um ser falivel, que comete falhas e erros. E irrealista esperar que ele nfio os cometa
e culpa-lo por néo corresponder as expectativas perfeccionistas. Dizer que se espera
fazer melhor da proxima vez € saudavel, mas dizer qué ndo se devia ter cometido o
erro € que se deve acertar na proxima, nfo faz sentido; (4) O ato de culpar e punir
alguém por seus comportamentos "errados" ou anti-sociais € baseado na suposi¢do de
que a culpa e a punigdo irdo induzir um ser humano a corrigir 0s seus €rros ¢ agir
melhor no futuro. Isto ndo funciona em todos os casos, podendo mesmo intensificar 0
comportamento destrutivo e gerar efeitos colaterais, como os sintomas neuroticos; (5)
Podemos pensar que uma reeducagfio objetiva oferece mais resultados que uma
punigfo emocional. Se os atos "errados” ou inapropriados sdo decorrentes de algum
desconhecimento, a puni¢do ndo ajudara a suprir esta deficiéncia . A imposi¢do da
culpa, ao contrério, intensificara os sentimentos de inadequag@o ¢ néo garantira que,
na proxima vez, as coisas sejam feitas de forma diferente; (6) A culpa, a hostilidade e
a raiva sdo provavelmente as causas mais sérias dos disturbios humanos. Se, na
criagfo das criangas, fosse abolida a filosofia de culpar a si ou aos outros pelos erros
que fizeram, dificilmente elas sentiriam-se ansiosas, culpadas e deprimidas
(sentimentos resultantes da auto-condenag@io) ou raivosos, fanaticos € extremados

(sentimentos resultantes de atribuir culpas aos outros). -
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Ao inves de tornar-se desnecessariamente preocupado com 0s proprios erros ou
com os erros alheios, o individuo pode: (1) Em vez de culpar os delitos atheios, aceita-
los e auxilia-lo quando estes atos decorrem de desinformagéo e dificuldades
emocionais; (2) Quando as pessoas culparem-no, em priméifo lugar,. questio'nar—se |
sobre seus proprios atos € aprimorar 0 seu (;OInportamentQ. Se achar que a critica ndo
¢ justificavel, perceber que a esta critica reflete uma postura defensiva ou um
problema emocional, da propria pessoa que o criticou; (3) Tentar ver os atos das
outras pessoas dos seus pontos-de-vista, quando achar que eles estdo errados. Se for
possivel, tentar modifica-los, se ndo aceitar que ¢ desconfortavel para si, mas néo
terrivel ou catastréfico; (4) Tentar perceber que seus proprios erros ou delitos sfio
decorrentes de ignorancia ou disturbio emocional, sendo assim, nfo deve culpar-se
nunca por ser desinformado ou passar por dificuldades emocionais. Sendo assim,
admitir o seu proprio erro, sentindo que ¢ desagradavel, mas ndo € terrivel e,
principalmente, percebendo como pode aprender com este erro para falhar menos da

proxima vez.

A crenca irracional n 9 4 é a de que ¢ terrivel e catastrdfico quando as coisas
ndo sdo da forma como se gostaria muito que fossem. E impressionante como tantas
pessoas se tornam nervosas e infelizes quando as coisas néo sdo como elas querem

que sejam, ou simplesmente porque as coisas sdo do jeito que séo.

E normal ficar frustrado quando as coisas ndo ocorrem como desejamos, mas
ficar profunda e duradouramente deprimido ou irado quando isto acontece ¢ irracional
por varias razdes: (1) Nfo ha motivos para que as coisas devam ser diferentes do que
sdo, ndo importando o quémto sd0 insatt’sfdtérias ou '_injustas. Ha varios motivos,
especialmente os dados da realidade para que as coisas sejam como sdo. Seria

agradavel que as coisas fossem como desejamos € que conseguissemos as coisas que
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queremos, mas o fato de desejarmos nfo torna mais provavel que a realidade seja

diferente e nfio ha motivos seﬂsiveis para chorarmos guando isto acontece. (2) Sentir-
se duradoura ou extremamente nervoso diante de circunstﬁncias adversas ndo ajudara
a transformé-las. O contrario é mais provavel: quanto mais nervoso se ﬁc;ar-_diante dos
eventos, mais desorganizado e ineficiente em transformar as condigfes presentes o
sujeito se torna; (3) Quando as coisas ndo sdo da fbrma que se deseja, deve-se fazer o
méaximo para transforma-las, mas quando ¢ impossivel transforma-las,
momentaneamente ou para sempre, a coisa mais saudavel a fazer € resignar-se as
condigbes presentes. (4) Apesar da tradicional correlaglio entre frustracio e
agressividade, pode-se perceber que sdo as interpreta¢des em relagio aos eventos que
geram a traiva. Sendo assim, mesmo quando frustrada, a pessoa ndo precisa
necessariamente sentir-se terrivelmente infeliz ou hostil, na medida em que ndo

coloca as suas preferéncias em termos de necessidades.

Ao invés de manter-se ilogicamente exaltado diante das circunstancias
frustrantes da vida ou das injusti¢as reais ou imaginadas, .uma pessoa pode adotar as
seguintes atitudes: (1) Perceber se as circunstincias sdo frustrantes ou dolorosas ou se
a pessoa estd exagerando a sua dimensdo negativa. Se realmente ha desprazer,
trabalhar calmamente no sentido de alterar a situagfio, mas se for impossivel, resignar-
se e aceita-la; (2) Perceber as proprias tendéncias a ver de forma catastrofica os
eventos frustrantes, revertendo esta interpretagfo: as coisas podem ser desagradaveis,
mas n#o terrivels ou fatais; (3) Sempre que possivel a pessoa deve aprender a partir
das situagdes frustrantes, aceita-las como um desafio e integra-las de forma util 4 sua
vida; (4) Quando tomado por sensagdes fisicas dolorosas (como dores de cabeca) a
pessoa deve fazer o maximo para elimina-la e quando a dor nio for erradicavel deve
distrair-se e dedicar-se a coisas prazerosas. Assim também deve agir quanto as

perturbagdes e irritagdes inevitaveis da vida, aceitando-nas de forma que ndo permita
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tornar-se perturbado por estar sentindo-se uritado. Ou seja, ndo duplicando o seu

sofrimento ao irritar-se com a propria trritagdo.

A crenga irracional n © 5 ¢é de que a infelicidade humana possui causas
externas, sendo assim as pessoas possuem pouca ou nenhuma habilidade de
controlar suas tristezas e inquietagbes. A maioria das pessoas parece acreditar que as
outras pessoas € os eventos externos sdo a causas de seus pesares € que se estes |
fatores externos fossem diferentes, seria o fim de seu sofrimento. Acham que néo
podem evitar de se estressarem quando coisas desagradaveis ocorrem, € que néo
possuem nenhum controle sobre si mesmas e suas emogdes. Esta idéia € irracional
porque: (1) As agressdes mais freqiientes, em nossa sociedade, sdo menos fisicas e
mais simbolicas. Sendo assim, estes ataques possuem pouco poder de realmente ferir
uma pessoa se ela ndo permitir ¢ se tornar suscetivel a eles; (2) Dizer: "E uma coisa
dolorosa ser rejeitado por um amigo" ¢, na verdade dizer: "Eu mé perturbo ao ser
rejeitado por um amigo”. A rejeigfo em si tem pouco ou nenhum efeito direto sobre
uma pessoa a menos que ela faga desta situagfio, uma situagéo terrivel; (3) Apesar de
muitas pessoas acreditarem que a infelicidade se abate sem ser influenciada por
qualquer coisa que fagam, isto ¢ falso. A verdade é que ¢ dificil para a maioria das
pessoas ter controle sobre suas emogdes, em grande parte, pois elas raramente
prestaram aten¢dio a este poder e o exercitaram pouco. Também podem estar
utilizando métodos errados no controle das emogdes. Se as pessoas percebessem as
emocdes ndo como entidades etéreas, mas como um composto de percepgdes,
pensamentos, avaliagdes e frases internalizadas, elas constatariam que ¢ possivel

trabalhar de forma calma ¢ eficaz na sua mudanga.

Ao invés de acreditar, erroneamente, que as emogdes estdio invariavelmente

fora do controle pessoal, pode-se perceber que a infelicidade é largamente (mesmo
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que ndo totalmente) proveniente de certo tipo de interpretacdo subjetiva e passar a
adotar as seguintes condutas: (1) Quando perceber-se exageradamente perturbado por
uma situagdo (o que é diferente de uma tristeza normal diante de uma perda e de uma
irmita¢o moderada diante de uma frustragio) atentar para se, de alguma forma, esta
criando-se este tipo de emocdo e, da mesma forma como pode-se crid-la, pode-se
erradica-la; (2) Partindo da conclusdo anterior, deter-se e investigar as sentengas
ilogicas subjacentes ao exagero emocional, buscando, apds identiﬁcé-las, questionar 0
raciocinio utilizado desde as premissas até as conclusdes, percebendo se ha erros

[dgicos em algumas delas.

A crenga irracional n 2 6 ¢ de que se algo € ou parece ser perigoso, deve-se
ficar constantemente preocupado com o fato e ruminando sobre a possibilidade de
sua ocorréncia. A maioria das pessoas insiste em acreditar que se estdo ou poderdo
estar em perigo, elas devem manter-se preocupadas com isto. Esta crenga € irracional

pelos seguintes motivos:

(1) Embora seja uma atitude sabia o pensar profilaticamente sobre os perigos,
planejar como evita-los, prevenir-se ou enfrentd-los se ocorrerem, o que se chama de
"ansiedade" ou "preocupacfo” ou "medo intenso” ndo ¢ de uma natureza profilatica ou
construtiva e raramente auxilia no enfrentamento eficaz destes perigos. Em primeiro
lugar, se a pessoa se torna terrivelmente preocupado ou obcecado com alguma ameaga
de perigo ela se torna tdo agitada e irritada que se torna dificil perceber objetivamente
se esta "ameacga" é real ou exagerada. A preocupagfo exagerada conduz,
freqilentemente, a fantasias sobre a "periculosidade" das situagdes, distanciando a
pessoa de uma apreciagfio objetiva; (2) Quando uma pessoa fica intensamente ansiosa
diante de algum perigo, este estado emocional freqiientemente a impede de avaliar

realisticamente e adotar, calmamente, as a¢des apropriadas para prevenir ou lidar com
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o perigo de forma eficaz; (3) Uma intensa preocupac¢do ndo impedira que um evento

ocorra, no entanto, o contrario pode ser verdadeiro. Dependendo do tipo de
preocupacio que tiver, por exemplo, de ter um acidente de carro, quanto mais nervosa
estiver a pessoa, mais provavel agir impulsivamente no trénsito, provocando uma
colisdo; (4) A preocupacdo intensa faz com que se exagere a probabilidade de
ocorréncia do perigo. Por exemplo, ha possibilidade de enguigo de um elevador, mas €
menos freqiiente que o imaginado pela pessoa ansiosa; (5) Alguns eventos terriveis,
como a possibilidade ficar seriamente doente ou morrer ndo seréo alterados pela
preocupacio exagerada. A pessoa estara, na realidade, criando um mal estar adicional,
a0 preocupar-se com estes eventos antes que eles ocorram de fato; (6) Alguns eventos
terriveis ndo sdo tdo incapacitaﬁtes na realidade quanto o sio nas fantasias.
Catastrofizar sobre estes fatos € inutil, mesmo quando ha chances deles realmente

acorrercem.

Um conjunto de atitudes racionais em relagdo aoé possiveis perigos e
dificuldades que possam ocorrer na vida de uma pessoa consiste em: (1) Perceber que
a maioria de suas preocupacfes nfo sdo causadas por perigos externos que possam
ocorrer, mas pelas auto-afirmagdes a respeito da situago. Sendo assim, aprender a
examinar as afirmagdes internalizadas ¢ transforma-las em uma filosofia mais
saudivel e realista. Em vez de afirmar que serd impossivel lidar com o perigo, passar a
dizer que pode ser desagradavel, no entanto, capaz de ser enfrentado; (2) Manter-ée
dizendo a si mesmo o quanto 0s medos irracionais néo o axiliam a evitar os perigos,
podendo até aumentar a chance de que eles ocorram. Percebendo também que os
medos s3o maiores que o perigo real; (3) Perceber que, por tras da maioria dos seus
medos irracionais, esta 0 medo do que os_' outros pensam a respeito dele, e que este
altimo é um medo tolo. Além disso, questionar a pertinéncia dos medos no presente,

mesmo que tenham sido assustadores quando a pessoa era menor € mais jovem; (4)
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Fazer freqlientemente as coisas que mais teme, com o intuito de provar para st mesmo

que ndo ha nenhum perigo intrinseco nesta atitude; (5) Néo ficar alarmado quando
medos, previamente dominados, reaparecerem temporariamente. Continuar
trabalhando na sua erradicag¢fio e encarando-os honestamente até que tenham pouca

ou nenhuma tendéncia de retornar.

A crenga irracional n @ 7 é de que € mais fdcil evitar do que enfrentar algumas
dificuldades da vida ou enfrentar certas responsabilidades. Muitas pessoas pensam
que ¢ mais facil fazer apenas as coisas que vém ficil ou naturalmente e que sdo

prazerosas, driblando certas dificuldades e responsabilidades. Isto ¢ uma fal4cia pois:

(1) A idéia de que ha um atalho para escapar das dificuldades da vida s
considera a facilidade do momento da decisdo e falha em considerar muitos problemas
e conseqiiéncias desagradaveis decorrentes desta evitagfo. Ao evitar-se uma situagfo
de auto-exposi¢do, por exemplo, pode obter um alivio imediato, mas perde-se a
oportunidade de ter praticado e adquirido experiéncia em uma situagdo que
reaparecera, no futuro; (2) Apesar de parecer ndo ter conseqliéncias negativas € ser
facil de adotar, a atitude da evitacio é na verdade longa e dificil. Inclui horas de auto-
debate, auto-tortura ¢ um construgdo de planos e esqu.emas engenhosos antes de
decidir ndo se arriscar em uma tarefa dificil, mas potencialmente prezerosa. O
desconforto desta desisténcia ¢ bem maior do que o de fazer a tarefa evitada; (3)
Auto-confianca, em ultima andlise, surge apenas através das aqt‘jes e ndo das
evitagdes. Temos confianga de que podemos fazer algo no futuro, porque ja o fizemos,
ao menos parcialmente, no passado. Evitar pode ser facil a curto prazo, mas geraré
uma existéncia de pouca auto-confianga; (4) Alguns dizem que uma vida "facil” , de
evitacdes, ¢ uma vida feliz. No entanto, a felicidade ndio ¢ nem 0 extremo da

passividade absoluta, nem a excitagdo intensa a todo momento, mas parece estar
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figada a existéncia de uma objetivo instigante, a longo prazo, com o qual a pessoa esta
comprometida e no qual trabalha constante e calmamente. Sendo assim, uma vida de
evitacdes pode ser satisfatoria a curto-prazo, mas dificiimente continua a ser
gratificante ao longo do tempo. A vida consiste em agdo, movimento, experiéncias,
criaciio € as pessoas perdem muitas oportunidades de satisfagfo quando adotam o

padrio da evitagdio de dificuldades e responsabilidades da vida.

Ao invés de adotar uma filosofia da evitagdo, uma atitude racional consistiria
em: (1) Fazer as coisas necessdrias sem reclamar, € deixar para fazer planos
habilidosos de como evitar os sofrimentos desnecessdrios da vida. Forgar-se a fazer as
coisas necessarias, convencendo-se de que sdo necessérias € se livrar delas o mais
rapido possivel, (2) Mesmo que evite fazer certas coisas, nunca aceltar a constatagfo
de que ¢ "naturalmente” ou "biologicamente” indolente, mas perceber que, por tras de
cada fuga aos compromissos hd uma serie de auto-afirma(;(“)'es' revelando uma
ansiedade despropositada ou uma rebelifo. (3) Evitar fazer as coisas através de
disciplinas rigidas, mas aprimorar 'as atividades normais de sua rotina, através de
planejamento de atividades e recompensas ao longo dos passos necessarios para
atingir um objetivo. (4) Saber que o descanso e a evitagfio sdo intervalos legitimos em
uma vida ocupada, mas se tornam terriveis se ocupam a maior parte do tempo. Aceitar
filosoficamente o fato de que uma existéncia de responsabilidade, desafios €, a longo

prazo, mas agradavel.

A idéia irracional n @ 8 é a de que deve-se ser dependente e necessitar de
outras pessoas mais fortes, em quem se poderd apoiar. Apesar de nossa sociedade
enfatizar os valores da independéncia e da liberdade, muitos parecem acreditar que
deve-se depender e requisitar o apolo de pessoas mais fortes, em quem possa se

confiar e com quem se possa contar. Esta ¢ uma idéia irracional por diversas razdes:
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(1) Mesmo que seja verdadeiro que cada um de nos dependé em algum grau de
outras pessoas, ja que vivemos em uma sociedade onde o trabalho & dividido, nfo ha
motivos para se maximizar esta dependéncia e deixar para os outros o_' nosso trabalho
de fazer escolhas e pensar. Podemos ser cooperativos, porém hﬁo subservientes, (2)
Quanto mais uma pessoa depende dos outros mais ela estd propensa a abrir mio das
coisas que ela realmente quer fazer e a fazer as coisas que os oufros desejam fazer. A
dependéncia é, por defini¢fo, inversamente relacionada ao individualismo e a
independéncia. Sendo assim € dificil preservar os proprios interesses e ser dependente
dos outros ao mesmo tempo; (3) Quanto mais se conta com os outros para fazer as
coisas, menos a pessoa tende a fazé-las por si mesmo e, conseqiientemente, adquirir
novas habilidades. Sendo assim, quanto mais dependente se ¢, mais se tende a
continuar sendo dependente. Além disso, quando se depende dos outros para se sentir
seguro ou confiante, na verdade perde-se, ao invés de ganhar a auto-seguranca. Isto
ocorre porque a seguranga verdadeira provém de saber que, ndo importa quantos erros
se faz pois isto ndo torna uma pessoa menos valiosa, apenas faz parte de sua natureza
falivel. A dependéncia conduz a um circulo vicioso, de cada vez menos auto-
confianca e maior ansiedade. A situagfio de dependéncia é, na verdade, um _desaﬁo |
constante ao senso de auto-estima e seguranga; (4) Depender dos outros € colocar-se,
em um grau consideravel, a disposi¢o deles e sob o controle de coisas externas a si
mesmo, das quais, freqiientemente, ndo se tem dominio. Ou seja, se a pessoa depende
de si propria para tomar decisdes e agir, pode-se trabalhar e confiat-se no proprio
pensamento e comportamento. Quando depende-se dos outros, néo se sabe quando a

dependéncia ira terminar ou quando eles irdo partir.

Ao invés de permanecer na dependéncia, o individuo racional deve fazer o

mAximo para viver com os seus proprios recursos, contando com o seu proprio
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pensamento € suas proprias acdes. Seus objetivos devem ser: (1) Aceitar o fato de
que, em alguns aspectos toda pessoa é sempre sozinha, neste mundo. Este fato ndo &,
necessariamente terrivel, assim como ndo o ¢ sustentar-se a si proprio e ser
responsavel por suas proprias decisdes. Apesar da amizade e do companheirismo,
quando as coisas estdio ruins, apenas a propria pessoa sabe quais sdo as suas
necessidades basicas e urgéncias e somente ela pode enfrentar os problemas de sua
vida; (2) Perceber claramente que ndo € terrivel o fato de nfo atingir determinados
objetivos e que as pessoas aprendem a partir de seus erros. Além disso seus erros ndo
tem a ver com seu valor como péssoa. Sendo assim, a pessoa deve continuar lutando
por seus objetivos, mesmo quando as chances de alcanga-los sdo pequenas. Também
deve adotar a filosofia de que é melhor correr riscos e cometer alguns erros
decorrentes de suas proprias escothas do que vender sua alma em troca da
desnecessaria "ajuda" dos outros; (3) N#o recusar, defensivamente ou rebeldemente,
qualquer ajuda vinda de ouiras pessoas para provar que se € "forte". A pessoa deve
saber procurar francamente e aceitar a ajuda dos outros - quando for realmente

necessario.

A idéia irracional n @ 9 ¢ a de que o comportamento atual de uma pessoa é
completamente determinado pela sua histéria passada e, pelo fato de alguma coisa
haver afetado seriamente a vida da pessoa, deverd influenciar indefinidamente sobre
ela. Muitas pessoas parecem acreditar e agir segundo o principio de que pelo fato de
algo ter afetado sua vida significativamente ou ter sido importante, no passado, devera

ser assim infinitamente. H4 vérias razdes para esta crenga ser considerada trracional:
(1) Se uma pessoa se permite ser irremediavelmente influenciado pela sua

historia passada, estd cometendo o erro logico da hipergeneralizagfio, ou seja, de

assumir que pelo fato de uma coisa ser verdadeira em alguns casos, sera, igualmente
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verdadeira em todos os casos; (2) Se uma pessoa esta fortemente sob influéncia das
situagOes passadas, podera adotar solu¢des "fAceis” ou superficiais, que foram uteis no
passado, mas que s3o ineficazes nas situagGes presentes. Normalmente, ha varias
solugdes para um problema e as alternativlas tém varios graus de eficacia ou resolugdo.
Quanto mais influenciado pelas solugdes adotadas no passad(j, menos apto a buscar
alternativas novas e mais eficazes aos problemas atuais; (3) A chamada "influéncia do
passado” pode ser utilizada como uma desculpa poderbsa para nao mudar
determinadas atitudes no presente. O uso desta desculpa conduz a um éircu'lo vicioso
emocional. Da mesma forma, a pessoa pode continuar recusando-se a fazer coisas qﬁe
no passado, por rebeldia, se recusava; (4) Enfatizando exageradamente o significado
de seus anos formativos, pode-se chegar a conclusdo de que "pelo fato de ter
aprendido a agir de forma neurdtica, 'agora ¢ muito dificil me transformar”,
terminando a frase com "sendo assim, ¢ impossivel ser diferente, entdo devo desistir e

continuar sendo um neurdtico. ”

Ao invés de super valorizar a importincia dos eventos passados e agir de

acordo com estes antigos padrdes, a pessoa racional podera adotar certas atitudes:

(1) Aceitar o fato de que o passado € importante ¢ que a pessoa € suscetivel a :
ser influenciada por ele de varias formas, mas deve saber que o seu presenie € o
passado de seu futuro. Sendo assim, ao transformar o seu presente pode tornar o seu
futuro diferente e, presumivelmente, mais satisfatorio do q.ue o momento atual; (2) Ao
invés de fazer coisas no presente, porque assim as fez no passado, pode parar e pensar
sobre esta repeti¢io. Quando se sentir compelido por uma influéncia do passado que
considera perniciosa, podera com determinagéo e persisténcia lutar contra ela, atraves
de argumentos verbais ¢ através das a¢6es: dizendo a sl mes_ino que hio ¢ necessario

manter as atitudes do passado e se forgando a mudar o comportamento diante dessas
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situagdes; (3) Ao invés de se rebelar se forma raivosa contra todas ou quase todas as

influéncias do passado, a pessoa deve refletir, se questionar, desafiar e lutar contra
aquelas idéias e habitos adquiridos no passado que estdo sendo prejudiciais no

presente.

A 1déia irracional n € 10 € a de que uma pessoa deve ficar muito preocupada
com os problemas e distirbios alheios. Muitas pessoas parecem sentir que aquilo que
os outros fazem ou acreditam € muito importante para as suas existéncias. Sendo
assim, devem ficar preocupadas com os problemas e distirbios alheios. Esta ¢ uma

noc¢do errada em varios aspectos:

(1) Os problemas alheios t€m, frequentemente, pouco ou nada a ver conosco €
nfo hd razdio porque devemos nos preocupar indevida ou excessivamente quando
aqueles problemas ocorrem ou quando as outras pessoas s¢ comportam de uma forma
que nds achamos errado. O maximo que podemos fazer, caso haja perigo para a
propria pessoa ou para outros nesses comportamentos, ¢ informar as autoridades
competentes; (2) Mesmo quando os outros séo tdo perturbados a ponto de fazer coisas
que nos irritem ou possam nos ferir, grande parte da nossa irritagdo provém ndo do
proprio comportamento da pessoa, mas de nossa idéia a respeito da injustica deste
comportamento, ou seja, que eles deveriam ter agido de forma diferente; (3) Quando
ficamos irritados com o comportamento alheio nds pensamos que temos algum poder
sobre as outras pessoas e que a nossa irritagdo 1ira, de alguma forma magica alterar
esse comportamento para melhor. No entanto, é logico que ndo alterara. Mesmo que
tenhamos grande poder em controlar € alterar a nds mesmos, nos tlemos pouco poder
de mudar os outros. Além disso, quanto mais nervosos ficarmos com oé outros,
estaremos recompensando-os com uma atengio consideravel, o que torna mais dificil

ainda que se consiga mudar o seu comportamento; (4) Mesmo quando induzimos 0s
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outros a mudarem com a nossa irritacio e alteragdio emocional, nds estaremos

pagamos um preco doloroso por este distirbio que criamos em nds mesmos. Deve
haver outra forma, menos auto-prejudicial, pela qual podemos, calmamente tentar
argumentar sobre os comportamentos alheios que nos incomcdam. Na maioria das
vezes, portanto, ficar terrivelmente perturbado ¢ alterado ndo auxilia nem os outros
nem a nos mesmos; (5) Perturbar-se com a forma como 0s outros se compdrtam nos
desviarda do caminho que deve ser principal para nds: perceber como nds nos
comportamos € as colsas q'ue nos fazemos. Demorar-se na observa¢do do

comportamento alheio impedira que cultivemos o nosso proprio jardim.

Ao invés de ficarmos irritados diante de atitudes alheias que nds avaliamos
negativamente, poderiamos adotar as seguintes atitudes: (1) Perguntar a nés mesmos
se vale a pena se preocupar com o comportamento alheio e se deveriamos fazer isto
apenas quando nos preocupamos realmente com esta pessoa, achamos que ela pode
ser ajudada a mudar ou quando achamos que somos realmente capazes de fornecer
uma verdadeira ajuda ao se preocupar; (2) Quando aqueles por quem realmente nos
interessamos se comportam negativamente, nio devemos ficar exageradamente
irritados mas, calmamente e objetivamente tentar mostra-los os erros dos seus
procedimentos ¢ auxilid-los carinhosamente a superar as suas incapacidades e
obstaculos; (3) Se ndo for possivel transformar as atitudes prejudiciais ou
perturbadoras dos outros, devemos tentar, pelo menos, ndo ficarmos irritados com a
idéia de estarmos sendo irritados, e nos resignarmos a viver o melhor possivel dentro

de uma situagéo dificil.
A idéia irracional n@ 11 ¢ de que kg uma solugdo certa, precisa, e perfeita

para os problemas humanos e que é terrivel se esta solug¢do perfeita ndo for

encontrada. Muitos homens e mulheres modernos acreditam ter as solugBes perfeitas
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para as situagdes e que se tiverem de viver em um mundo de imperfeigdo e incerteza,
eles nfio podem viver com felicidade. Esta luta pela certeza, pelo controle absoluto e

uma verdade perfeita é irracional por varias razdes:

(1) Dentro do que podemos afirmar, ndo hé certeza, perfei¢do ou verdade
absoluta no mundo. Alguns fildsofos ressaltam o papel das probabilidades no mundo
de forma que a luta pela certeza gera apenas falsas expectativas e uma ansiedade
imensa decorrente destas expectativas. A dnica alternativa € aceitar esta realidade,
com felicidade ou pesar, e ndo ficar se obrigando a alcangar certezas, solugdes
perfeitas ou controle absoluto; (2) Os desastres que as pessoas pensam que vao
ocorrer se as solugdes ndo forem perfeitas, sdo na realidade provocados pelas proprias
pessoas. Isto ocorre pois, na medida em que, diante da impossibilidade de adotar a
solugdo perfeita, o que ocorre, freqiientemente, é que as pessoas entram em um panico
intenso ou ficam paralisadas e ineficientes; (3) O perfeccionismo geralmente limita as
possibilidades de solugfo para um problema e induz a resolvé-lo de uma forma néo tdo

competente do que se a pessoa néo fosse perfeccionista.

Ao invés de insistir que tem de haver uma solugéio imediata e perfeita para um
problema e que a pessoa deve ter um controle absoluto sobre as exigéncias do mundo,
uma atitude racional na resolugio de problemas seria: (1) Quando uma pessoa se
deparar com um problema sério em sua vida, ela deve fazer um esfor¢o para pensar
nas vérias possibilidades de solugfio e escolher, dessas alternativas, aquela que é mais
pratica e realizavel, em vez daquela que € "perfeita”. Ndo deve, também, de forma
perfeccionista, deter-se nos minimos detathes de cada alternativa, mas sim, tomar uma
decisdo e se comprometer com ela, apds um tempo suficiente, onde foi dada uma
atenciio razoavel a cada alternativa; {2) Aceitar o fato de que planos ou decisOes

radicais tendem a ser freqiientemente (embora ndo sempre) inadequadas ou
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impraticaveis e a pessoa deve dar a devida atengio as visOes moderadas, avaliar as
opgdes entre os extremos; (3) Admitir completamente que errar € humano e que ha
bastante probabilidade de se tomar, especialmente em suas primeiras tentativas,
decisdes erradas ou mediocres e que este fato nada tem em rela(;e"io ao seu valor como
ser humano. Sabendo que as pessoas aprendem pelo teste e pelo erro, deve-se estar
disposto a experimentar e tentar varios planos, vendo se funcionam , testando, assim,

novas solugles possiveis para os problemas (Ellis, 1962).

Além da especificacgo de onze crengas irracionais, Ellis e Lega (1993)
ressaltam que é o carater anticientifico e dogmatico dos pensamentos a principal causa

de uma perturbagdo emoctonal:

(...) a pessoa escolhe converter-se em neurdtica através de sua forma de pensa
ilogica ¢ pouco realista. Sem duavida, as pessoas podem transformar este absurdo,
aprendendo a pensar de uma maneira cientifica: construindo hipdteses ou suposi¢es
plausiveis e, posteriormente, experimentando e verificando se sfo corretas ou
incorretas, para mante-las ou refutd-las. Uma hipétese ndo ¢ um fato, apenas uma
suposi¢io que deve ser verificada (...). Quando se demonstra falsa, deve ser
descartada e formulada uma nova hipétese. Se parece correta, pode-se aceita-la
provisoriamente, mantendo sempre aberta a possibilidade de altera-la no caso do

surgimento de evidéncias contra (Ellis € Lega, 1993, p. 102).

Eliis aponta o principal aspecto do pensamento cientifico como sendo a reviséo
e mudanca constante das teorias, com a intengfio de troca-las por idéias mais validas e

conjecturas mais uteis. Ellis diz que o pensamento cientifico ¢

(..) flexivel em vez de rigido (...).Luta por uma maior verdade, mas ndo por uma
verdade perfeita e absoluta. Se prende aos dados e 4 realidade (que pode se alterar em
qualquer momento) e ao pensamento ldgico (que ndo se contradiz a si mesmo
buscando nio manter, simultaneamente, pontos de vista opostos).
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Quando possui uma forma de pensar irracional e dogmatica, o individuo avalia
a si mesmo, aos outros € ao mundo de uma forma rigida Sendo assim, acébam por
fazer exigéncias absolutistas, baseando estas avaliacOes em “"eu devo..", "vocé
deveria_ " e "o mundo deveria.." (must, should). Desses "deveria" resultam trés

inferéncias disfuncionais que séo:

(1) O exagero, que € a tendéncia a ressaltar em excesso o aspecto negativo de
- ym acontecimento. |

(2) o pensamento. "mdo posso suportar”, que ¢ a tendéncia a exagerar o

aspecto insuportavel de uma situagéo.

(3) a condenagdo, que € a tendéncia a avaliar a esséncia ou o valor humano de

si e dos oufros classificando-os de “maus”, associando 0s seus valores como

pessoa aos resultados de seus comportamentos (Ellis € Lega, 1993, pg. 103).
1.3 - A disputa racional

Este paciente chama-se Carlos, tem 32 anos, € advogédo, funcionario piblico e
solteiro e apresentava, como queixa principal, fortes crises de ansiedade diante das
situacbes em que precisava tomar decisdes ou ndo possuia controle sobre os
acontecimentos. Durante a fase diagnostica foram identificadas duas crengas
irracionais em seu sistema de crengas: (1) "Existe sempre uma solugfio correta, precisa
e perfeita para os problemas humanos, e é uma catéstrofe quando a solugdo correta
nio é encontrada” e (2) "Uma pessoa deve ser plenamente competente, adequada e
realizada sob todos os aspectos possiveis para que se possa considerar digna de valor".
Estas crengas levavam a um comportamento rigido e perfeccionista. Eis a transcrig¢do

de uma sessdo da fase intermediaria do processo:
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Carlos: (visivelmente abatido e ofegante): Estou muito ansioso! Acho que me
meti numa grande encrenca!

Terapeuta: Ndo estou entendendo. Tente me explicar o que realmente esta
acontecendo.

Carlos: Eu estava parado no trinsito, quando um homem foi atravessar a rua
pelo meio dos carros € bateu no espetho retrovisor do meu carro.

Terapeuta: O que vocé pensou a respeito?

Carlos: Pensei no que ele vai fazer agora!

Terapeuta: Como assim?

Carlos: Ele vai me processar, foi um caso de atropelamento passivo com
omissdo de socorro! Meu Deus! E se ele se machucou? Posso parar na cadeia, perder
a carteira de habilitac#o! o

Terapeuta: E o que vocé pode fazer agora?

Carlos: Ndo sei. Ndo consigo decidir. Ndo sei se vou até a delegacia me
apresentar, se procuro o hospital ou contrato um advogado para ja preparar a defesa.

Terapewta: Eu gostaria, ainda, de esclarecer dois pontos: Existe
"atropelamento passivo"? E o segundo se refere & sua forma de pensar. Existe este
tipo de atropelamento?

Carlos: N#io sou especialista em transito, mas ndo me lembro deste tipo de
infragdo.

Terapeuta; Entdo por que tanta ansiedade? Néo estara ligada a sua forma de
significar 0 que aconteceu?

Carlos: Talvez, mas eu preciso saber o que eu fago nestas situagdes.

Terapeuta: Como vocé esta se sentindo agora?

Carlos: Nervoso. Muito ansioso, pois gostaria de responder o que vocé
gostaria de ouvir.

Terapeuta: O que é que eu gostaria? Sera que vocé sabe o que eu gostaria?
Sera que o importante é sempre a solugdo correta para as necessidades dos outros?

Carlos: Légico! Os outros sempre sabem o que fazer. Por que eu néo posso
saber também? |

Terapeuta; Serd que os outros sempre sabem o que fazer, ou voce ¢ que
acredita nesta hipotese?

Carlos; Como assim?
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Terapeuta. Muitas vezes eu nio sei o que fazer, € acredito que a maioria das
pessoas também ndo sabem tudo. O que vocé parece ndo perceber € como vocé
funciona quando esta diante de uma davida. |

Carlos: Ndo tinha pensado nisso. Sempre achei que as pessoas sabiam
encontrar facilmente as solugdes corretas, |

Terapeuta: (interrompendo) Isto! E o que vocé faz diante de uma duvida?

Carlos: Fico pensando em todas as alternativas possiveis. 86 que nunca
consigo me decidir, pois existem sempre muitas opgSes e quando percebo estou
muito nervoso por nio conseguir encontrar a solugdo certa.

Terapeuta: E serd que as pessoas tém que sempre acertar? Sera que vocé
sempre tem que ser o perfeito? O que nunca erra? |

Carlos: Acho que sim! As pessoas acertam! Eu, infelizinente, ja errei antes ¢
isso foi terrivel. O que as pessoas pensariam de mim se errar novamente?

Terapeuta. Sim, eu sei que muitas vezes errar nos traz problemas e que estes
nos magoam, mas vocé conhece alguém que nunca errou?

Carlos: Realmente néo.

Terapeuta: As pessoas, Carlos, muitas vezes acreditam em idéias erradas, e
que acabam por prejudicé-las na sua relagdo com o mundo. No seu caso, voce
acredita que sempre existe uma solugiio correta, € que sé sera competente se a
encontrar! Esta forma de pensar € 0 que chamamos de pensamentos irracionais, pois
te induzem a uma forma de pensamento que mais te atrapalba do que ajuda.

Carlos: Vocé esta com a a razdo! Eu sempre penso em tudo, em todas as
saidas, mas nunca decido!

Terapeuta: Sim, pois por sua logica a situaglio € uma, ¢ na realidade a
situagio € bem diferente!

Carlos: E como! (rindo)

Terapeuta: Uma das caracteristicas mais comuns 20 seu humano € errar, ou
vocé ndo conhece o ditado "Errar € humano"?

Carlos: Conhego, mas acho que nunca percebi seu significado.

Terapeuta: Acho que agora vocé pode tentar pensar diferente, ser mais
maledvel consigo préprio e encontrar as suas solugSes, sejam elas certas ou erradas

para os outros (Campos, 1995, pp. 86-87).
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Na vinheta seguinte, apresentada por Dyden e Ellis (1988), o terapeuta avalia

diversos eventos antecedentes ("A") buscando qual o mais importante € a as crengas -

irracionais subjacentes a eles ("B"):

Terapeuta: Entdo, qual foi o0 seu maior sentimento naquele momento?

Cliente: Acho que fiquei com raiva.

Terapeuta: Raiva em relagio a qué? (Aqui o terapeuta parte de C e busca o
A)

Cliente: Fiquei com raiva porque ele ndo me mandou um cartdo de
aniversario. (O cliente mostra o0 A.) |

Terapeuta: E por que isto provoca raiva? (Sondando a importincia da
inferéncia sobre A.)

Cliente: Bem...ele prometeu que iria se lembrar. (A7)

Terapeuta: Entdo é porque ele quebrou a sua promessa? (Sondando a
relevancia de Ap)

Cliente: Senti que ele ndo se importa muito comigo. (A3)

Terapeuta: Vamos supor que isto € verdadeiro por um momento. E entdo, o
que a perturba em relagfo a isto? (Sondando a relevincia de A3.)

Cliente: Bem, ¢ele podera me deixar. (Ag)

Terapeuta: E se isto ocorrer? (Sondando a importincia de A4.)

Cliente: Eu serei abandonada e ficarei sozinha. (As)

Terapeuta: E se vocé ficar sozinha? (Sondando a importincia de As)

Cliente: Eu ndo poderia suportar. (Crenga Irracional.)

Terapeuta: Bem, vamos retomar um instante. O que ¢ mais perturbador para
vocé, 0 evento do cartdo de aniversario, a promessa quebrada, o fato de que ele ndo
se importa o suficiente, ser abandonada por seu marido ou a situagdo de ficar
sozinha? (O terapeuta sonda qual dos A's é o mais relevante.) |

Cliente: Sem davida, ficar sozinha (Dryden e Ellis, 1988, 'p. 240).

Este exemplo mostra que a emogio da raiva esta ligada a ansiedade de ficar
sozinha. O terapeuta escolheu discutir (D) a crenga irracional subjacente & ansiedade,
mas tera de trabalhar também as crencas irracionais criadoras da raiva. E importante

perceber todas as crengas irracionais inclusas no relato para que possam ser debatidas.

54




Como 1sso0 sera feito, dependera do estilo pessoal do terapeuta e de como cada cliente

reage as intervencoes (Dryden e Ellis, 1988).
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2 - A TERAPIA COGNITIVA DE AARON BECK

Aaron Beck, assim como Albert Ellis, foi originariamente psicanalista, tendo
formulado sua teoria a partir do trabalho com pacientes deprimidbs.' Inicialmente,
tentou validar a hipotese de que os pacientes deprimidos manifestariam uma
tendéncia a buscar o sofrimento devido a uma "hostilidade retrofletida” (Beck et al.,
1979). Os dados de sua pesquisa levaram-no a conclusfo de que os pacientes

deprimidos nfo buscavam o sofrimento mas, na realidade, estes pacientes "

se
inclinavam, mais do que os pacientes ndo deprimidos, a evitar comportamentos
evocadores de rejeigdo ou desaprovagdo, favorecendo respostas eliciadoras da
aceitacio e aprovacio de outrem” (Beck et al, 1979, p. 12). Notou, através das
descricdes que o paciente fazia de si mesmo e de suas experiéncias, que ele
"constantemente adotava uma construgdio negativa acerca de si proprio € de suas
experiéncias de vida. Essas construgdes se afiguravam como distorgGes da realidade”
(Idem, p. 13), que passaram a ser chamadas de "distor¢fes cognitivas”. Sendo assim,
sua hipotese sobre a depresséo concentrava-se no contetido do pensamento negativo

dos deprimidos e no papel central (¢ ndo secundério aos processos psicodindmicos)

das distor¢des cognitivas na etiologia da depressio.

Enfatizando o papel dos pensamentos conscientes e das solugbes adotadas
pelos pacientes na resolugio de seus problemas cotidianos, diz que o ser humano
possui a chave para o entendimento e solugio do seu distirbio psicologico dentro do
Ambito de sua prdpria consciéncia, podendo corrigir suas concepgdes erréneas com o
mesmo tipo de solugfio de problemas utilizado em outros momentos de sua vida,
Diferentemente da psicanalise, que considera os pensamentos conscientes como
representagies disfargadas dos conflitos inconscientes (que seriam a causa dos

problemas), a terapia cognitiva lida com o valor explicito, aparente (face 'Value) dos
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pensamentos e valoriza as estratégias usuais dos pacientes em lidar com suas

dificuldades. Partindo do principio que os problemas emocionais ndo sdo diferentes de
outros tipos de problemas, sfo aceitas as estratégias do senso comum para lidar

também com as dificuldades emocionais.

Segundo ele, as origens filosoficas da terapia cognitiva remontam aos eStéicos,
4 filosofia de Kant e a fenomenologia. A filosofta estdica considerava que ¢ a
interpretacio dos eventos, mais do que os eventos em si, que constitui a origem dos
problemas emocionais. Assim como Ellis, Beck mantém. a nocdo kantiana de uma
mediagdo cognitiva na interpretagio dos eventos externos e internos. Tanto as
situagdes externas como as sensagdes fisicas ou fluxos de pensamentos passam por
uma interpretacdo que determmara a reacdo emocional e comportamental da pessoa.
Beck, em Terapia Cognitiva da Depressdio (1979), cita ainda demais psicologos e
filosofos que enfatizaram o papel dos signiﬁcados pessoais atribuidos as situagdes e
como através da mudanca destes significados, pode-se alterar a reagfio diante desses

evenios.

A terapia cognitiva acredita que as dificuldades emocionais. sdo geradas, em
grande parte por distorgdes da realidade, a partir de premissas e suposi¢des incorretas.
Estas concepcdes erroneas originaram-se de um aprendizado falho, ocorrido ao longo
do desenvolvimento. Independentemente de sua origem, o tratamento consiste em
auxiliar o paciente a desfazer-se destas distor¢des cognitivas e aprender uma forma

alternativa mais realista de formular as suas experiéncias (Beck, 1967).

2.1 - A estrutura cognitiva
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A terapia cognitiva postula que, para se entender a natureza de um disturbio

emocional, deve-se buscar o contetido cognitivo da reac;ﬁo emoci_orial_aos eventos
desconfortaveis ou ao fluxo de pensamento (DeRubeis e Beck, 1988),’011 seja, as
interpretacdes acerca dos eventos ou dos proprios pensamentos e scnsac;(“:ies corporais
é o que esta na base dos disturbios emocionais, duradouros ou episodicos. Estes
contettdos cognitivos sdo conscientes ou pré-conscientes e os pacientes sdo ensinados
a identificar e relata-los. Dessa forma 0 acesso a estes eventos mentais_ é relativamente

facil e os clientes podem ser treinados a identifica-los (DeRubeis e Beck, 1988).

As cognigdes sdo como se apresenta, no fluxo de consciéncia, o resultado
interativo dos esquemas cognitivos subjééentes e as interpretagdes dos eventos
imediatos, ou seja, dos pensamentos automﬁticos. A cognigdo ¢ o resultado de dois
processos, que se complementam: a moldagem da percepgdo a partir dos esquemas
cognitivos e o recebimento e avaliagdo da informagfo das situagdes imediatas. A
terapia cognitiva trabalha com os dois tipos de processo. Atraves da identificagdo €
corregdo dos pensamentos automaticos distorcidos pode se chegar ao esquemas e, ao
questionar e transformar os esquemas, oS pensamentos automaticos serdo alterados.
"O desafio da terapia é oferecer ao paciente técnicas efetivas de superar seus pontos
cegos, suas percepgdes distorcidas.” (Beck, 1967, pg.213) As nogdes centrais em sua
formulagdo sdio as de esquema cognitivo, pensamento automatico, distorcao

cognitiva e restruturac¢fio cognitiva.

2.1.1 - Esquemas

As interpretagbes que um individuo faz do mundo estruturam-se
progressivamente, durante seu desenvolvimento, formando regras ou esquemas

(Rangé, 1995). Os esquemas sdo definidos como a pai'te mais antiga da estrutura
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cognitiva, formada ao longo do desenvolvimento, através das representagdes de

experiéncias passadas que servem para construir a percepgdo e a interpretagdo dos
eventos. Estes orientam , organizam e selecionam a informagdo, sendo um crivo que
permite evitar todo o complexo processamento de informacgdes diahte de uma nova
situagdo. Os esquemas orientam ¢ determi_nam a seleclo dos .dados relevantes do
ambiente, assim como a evocacio dos dados relevantes arquivados na memoria

(Range, 1992).

Segundo Goldfried:

"Em um sentido amplo, esquema se refere a uma representagfio cognitiva da
experiéncia passada do individuo em relagfio a situagbes e pessoas, que
eventualmente serve para auxiliar os individuos na construgéio de sua percepgio dos
eventos naquele dominio" (Goldfried, p. IX. Em: Freeman, 1989).

Estas representagdes fornecem os principios para categorizar objetos, entender a
relacdo entre objetos, solucionér problemas ¢ adotar atitudes no sentido de alcangar
objetivos particulares. (Nisbett € Ross, 1980, Piaget, 1948; Seiler, 1984 . Em: Epstein
e Baucom, 1989 ) |

Os esquemas podem organizar-se em constelagdes cognitivas que se
manisfestam em "prontiddes (sets) cognitivas”. Estas s@io estados de ativagdo cognitiva
que prepara o individuo para certo tipo de atividade cognitiva, como detectar algum
perigo. O estado de prontiddo costuma oscilar segundo as estimulac;f‘)es do ambiente,

no entanto, se houver a persisténcia de um determinado sef esta tendenciosidade ira

ativar um modo (Range, 1995).
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Um modo significa .que a pessoa estd adotando uma constelacfio especifica de
esquemas, funcionando em looping durante um certo plfer,iod.o ‘de tempo (Rarigé_,
1995). Mesmo que as estimulagdes ambientais se diversiﬁquem_, zi pessoa continua - |
interpretando as situagOes em torno do tema da prontidz"‘io cognitiva hiperativada,
ocasionando um conjunto de sentimentos, pen_saméntos ¢ agdes ligados a este set

cognitive. No exemplo de Beck, pode-se ver como isto ocorre:

(...) se uma pessoa interpreta todas as suas experiéncias em termos de ser competente
ou adequada, seu pensamento pode estar dominado pelo esquema "A menos que eu
faca tudo com perfeigdo, sou um fracasso”. Consequentemente, reage as situagdes em
termos de adequagfio, mesmo quando clas nfo estdo relacionadas a ser o individuo
pessoalmente competente ou ndo (Beck et al., 1979, pp. 18-19).

Um modo de funcionamento e os esquemas a ele relacionados fazem acionar 0s

pensantentos automaticos.
2.1.2 - Pensamentos automaticos

Os pensamentos autométicos sdo as coghicdes (eventos verbais ou pictéricbs)
que formam nossa interpretagdo das situagdes. S&o chamados automaticos por nio
passarem por um processo de reflexdo sobre a adequagdo desta interpretagdo em
relagio aos dados disponiveis. Estes pensamentos automaticos estdo ligados aos
esquemas cognitivos subjacentes. Estas verbalizacOes (ou imagens) especificas,
discretas, em estilo telegrafico, r_eﬂexas e autdnomas séo sentidas COmo pla{usivei$‘ e_

razodveis (Rangé, 1995).

Shiffrin e Scheiner descreveram dois tipos de processamento de informagéo: a

busca controlada e a detecgdo automdtica. A busca controlada consiste em uma
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forma serial de processar a informagdio, ¢ facilmente adquirida, transformada ou

revertida, enquanto a detecgdo automdtica processa de fOrma paralela', ¢ dificil de ser
alterada, ignorada e, uma vez estabelecida, € dificil de ser suprimida. Além disso, a
detec¢do automdtica interfere no processamento controlado, assim como nb foéo de
atencdo (Shiffrin e Scheiner, 1977). Os pensamentos aufométicos,_ descritos por Beck

(1967) sdo uma forma de detec¢éo automatica.

Os pensamentos automaticos sfo a superficie da eStmtura cognitiva, tendo
como for¢a motriz 0s esquemas subjacentes. £ a forma de categorizar 0 mundo
(esquemas) que acionara 0s pensamentos éutométicos especificos. Sendo assim, 0s
pensamentos automaticos sfo o canal para o terapeuta chegar as crengas subjacentes.
No exemplo de Beck e Weishaar (1989): "(...) um paciente com a crenga 'se eu ndo
for amado, eu ndo valho nada’, terd uma intensificagdo de pensamentos automaticos

negativos apds o rompimento de uma relagdo amorosa (p. 28)."

Estes pensamentos aparecem espontaneamente no fluxo de consciéncia e
surgem entre um determinado estimulo ¢ a reagfio emocional € comportamental _d_a'
pessoa. Eles s80 mais estdveis e menos acessivels do que os pensamentos voluntarios.
Sendo assim, 0s pacientes precisam _Ser ensinados a detecta-los. Estes pensamentos
sdo geralmente poderosos, acompanhados do afeto e apresentam-se como consistentes
e logicos. Eles parecem veridicos e acurados, mesmo que contenham erros légicos
(distorgdes cognitivas) em seus raciocinios e conclusdes. 'Devido' a0 seu carétér._
mediador entre os estimulos e respostas e a pdssibilidade de conterem'_distbrg:i‘)'es
cognitivas, é dada muita énfase a eles nos estégios iniciais da terapia (Beck ¢

Weishaar, 1989).

2.1.3 - DistorgOes cognitivas
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As distorgBes cognitivas sfo descritas por Beck como erros logicos no

processamento das informagdes Que podem ocorrer nos pensamentos automaticos.
Keinan (1994) diz que o sistema de processamento de informacdes humano é
limitado. Sendo assim, erros logicos podem ocorrer devido aos raciocinios falhos,
armazenamento falho de informacdes e também de uma sobrecarga de informacdo

(Keinan, 1994).

As distor¢des cognitivas de um paciente paranoico ou alguém que diz que
matou o presidente sdo faceis de idén.tiﬁcar, no entanto ha distor¢gées menos ¢bvias de
se notar. Como exemplo destas illtimas, nos fala de um paciente deprimido que diz ter
perdido suas habilidades de dattlografar, de ler, de dirigir um carro, €, no entanto,
quando engajado nestas atividades, percebe sua perform'ance suficientemente boa. O
rotulo "distorgdes da realidade se justifica pois uma observagio objetiva da situagfio
contradiz a avaliaq:z"io do paciente” (Beck, 1967, p. 218). A avaliagfo do paciente
acerca da realidade pode n#o estar distorcida , mas seu .sistema de fazer inferéncias ou
chegar a conclusdes através de suas observagGes esta falho" (Beck, 1967, p. 219). Ele
ouve um barulho distante e conclui que alguém disparou uma arma em sua diregio,

por exemplo.

O trabalho clinico de identificagfo e reestruturac@o das distorqﬁes cognitivas se
inicia de forma didatica. Durante o processo terapéutico, o cliente ¢ instruido acerca
da diferenca entre a realidade em si e uma interpretaglo da realidade. O ser humano
sO tem acesso a realidade através de interpretaces, no entanto ha uma série de erros
l6gicos que podem estar presentes nestas avaliagﬁes. Estes erros cognitivos sdo
passiveis de serem cometidos por qualquer pessoa e ocorrem mais freqﬁentemente nos

momentos emotivos. A descri¢io dos erros 1ogicos é encontrada nos trabalhos de
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diversbs autores cognitivos (Beck et al., 1979; Burns, 1980). As distorg;(“jés cognitivas
podem ser memorizadas pelo paciente motivado ¢ detectadas quando ocorrérem em
seus pensamentos automdticos. Sendo assim, quando o erro ¢ detectado, o paciente
pode desprezar esta inferéncia distorcida ou questionar logic.a_mente a validade desta
inferéncia (DeRubeis e Beck, 1988). Abaixo esta a lista das dez distor¢oes cogﬂitivas

mais freqlientemente encontradas na pratica clinica ou mesmo no cotidiano:

1. Pensamento Dicotdémico -  Avaliar as situagdes em ~categorias extremas,
polarizadas. Tudo € visto como preto ou branco, sem gradagdes. |

2. Hipergeneralizagéio - Um evento tnico e isolado é interpretado como um padréo
constante.

3. Abstragdo Seletiva - Diante de uma situagdo, focalizar um aspecto em particular,
ndo considerando outros, vendo apenas o que se quer ver, como se fosse um "filtro
mental". |

4. Desqualificacdo - Ndo considerar os aspectos positivos de uma situagfo, que
passam a ser desqualificados.

5. Inferéncia Arbitrdria - Chegar a conclusdes sem evidéncias suficientes para tal.

6. Exagero - Uma circunstdncia tem sua importdncia aumentada ou diminuida.
Geralmente, 0s negativos sd0 maximizados e os positivos minimizados.

7. Raciocinio Emocional - Tirar conclusdes sobre a realidade, a partir de suas
emogdes. Desta forma, sentir-se desesperado € prova de que ndo ha solugdo.

8. Sensagdo de Qbrigagdo - Adotar ou construir regras, determinando a adequacgdo de
condutas ¢ sentimentos ndo se permitindo questiona-los e realizd-los diante das
diversas situagdes.

9. Rotulagio - E uma forma especifica de generalizagdo, onde a qualidade de
determinada agio praticada é transformada em qualidade pessoal definitiva.

10. Personalizacdo - E atribuir-se a responsabilidade sobre um determinado evento,
mesmo na presenca de outros fatores (Lemgruber et al., 1994, p.419).

2.1.4 - Reestruturagdo cognitiva
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Os objetivos da reestruturacdo cognitiva sdo os de corrigir um processo de
informacgdes defeituoso e modificar as crengas e suposi¢des disfuncionais que mantém
as emogles € comportamentos desadaptativos (Beck e Weishaar, 1989) . A
reestruturacio cognitiva busca tornar o paciente mais consciente. de seus processos
cognitivos através do questionamento do fundamento de seus pensamentos e nfo
através da persuasdo. Beck e Emery (1985) sintetizam trés perguntas através das quais
¢ possivel buscar as evidéncias que sustentam (ou nfo) as crengas € pensamentos
automaticos, além investigar as outras interpretagdes possiveis da mesma situagdo: 1)
Quais sdo as evidéncias?, 2) Hd outras formas de interpretar esta situagdo? e 3) E

se acontecer o pior que vocé imagina?.

Através da primeira pergunta é possivel realizar uma analise dos erros logicos
que podem estar contidos nas cognig¢des, além de propiciar uma verificacdo do
conteiido dos pensamentos automdticos em contraste com os dados objetivos da
situagdo. A seé,unda pergunta possibilita o descentramento do paciente em relagio a
sua visdo da situagiio e um enfraquecimento da crédito dado pelo paciente aos seus
pensamentos automaticos, na medida em que passa a conceber que existem
explicagdes alternativas para os eventos. Isto acarreta uma reatribuicio das relagdes
de causalidade. Por fim, a terceira pergunta permite que o paciente coloque as
consequéncias imaginadas de determinada situagfio em uma proporgdo mais realista,
descatastrofizando as suas previsdes. Caso haja algum perigo potenoial, observado
pelo terapeuta e pelo paciente, esta pergunta permite que estratégias de adaptagéo a

estas situagdes sejam desenvolvidas (Beck e Emery, 1985; Rangé, 1995).
Epstein e Baucom (1989) apontam quatro procedimentos para a restruturacéo

cognitiva: (1) Uma analise Idgica dos argumentos, através do "questionamento

socratico” (Beck et al., 1979), observando se as inferéncias sdo logicas ou ilogicas; (2)
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oferecer explicagé’és alternativas para os eifentos, desafiando a explicagfio inicial e
percebendo se existem outras mais adequadas, através do teste empirico das novas
hipoteses; (3) coletar evidéncias do maior numero de fontes para comprovar a
validade ou invalidade de uma crenca e (4) calcular a wtilidade das suposigOes

listando as vantagens e desvantagens de adotar um determinado esquema cognitivo.

Os procedimentos adotados na reestruturagdo dependerdo do tipo de
pensamento que estd sendo reestruturado. Uma pessoa podera ndo constatar falta de.
evidéncias em alguma explicagfio, mas podera se permitir questionar qual a utilidade,
em sua vida, de uma determinada crenga. Neste ponto a terapia cognitiva se difere da
terapia racional-emotiva, pois busca testar empiricamente ou questionar a utilidade
das avaliaches, e ndo persuadir. Os testes empiricos sdo construidos juntos com o
terapeuta, no que Beck chama de "empirismo colaboracionista” (Beck et al., 1979),
diferenciando-se do modelo de Ellis, pois enfatiza a necessidade de uma alianga
terapéutica, no sentido de colaboracfo entre paciente e terapeuta, para construirem os

testes empiricos.

Os testes empiricos sdio construidos no sentido de investigar a validade de um
pensamento automatico. Inicialmente, delineia-se qual o pensamento que desejam
testar. Por exemplo, com o pensamento: "Eu sou incapaz de conclui uma tarefa’,
paciente e terapeuta poderiam chegar a concluso de que, para testar esta crenga, seria
necessario tentar completar uma tarefa especifica. O paciente devera anotar o0s
resultados deste experimento, tanto em termos do que foi feito realmente como os
pensamentos que o paciente desenvolve a partir do que for acontecendo. Estas
informacdes sdo consideradas para se avaliar o resultado do experimento. Os

resultados reais sdo comparados com as previsdes feitas anteriormente pelo paciente.
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Segundo Edwards (1989), as representagdes da realidade ocorrem de forma
verbal ou visual e podem ser "traduzidas" e reestruturadas através de qualquer uma
das formas. As imagens provenientes de sonhos ou devaneios permitem. 0 acesso as
interpretagdes pessoais da realidade e as distor¢Ges que elas incluem. Quando as
cognicdes ocorrem na forma de imagens mentais, a reestruturagio inclui
procedimentos como: (1) a repeti¢do das imagens para que ocorra a habituagdo; (2) o
desligamento ou distragio do pensamento imagistico através do envolvimento em
outra atividade; (3) pedir a pessoa que se coloque no lugar de algum elemento da
cena, € a descreva a partir deste novo ponto de vista; (4) a indugfio de modificagSes na

cena, transformando a imagem visual. (Edwards, 1989; Rangé, 1995).

E importante assinalar o fato de Beck enfatizar que estas técnicas cognitivas
sdo melhores utilizadas se atentarmos para o fato de que os procedimentos de
reestruturacio  ocorrem em um relacionamento interpessoal, que ¢ a relagdo
terapéutica. Nesse sentido, algumas caracterfsticas do terapeuta sdio apontadas por
Beck como facilitadoras da utilizacdo do método cognitivo no processo teraputico. A
primeira caracteristica é o calor humano. Este é percebido pelo paciente através de

uma preocupagio e interesse genuino do terapeuta.

A segunda caracteristica desejavel no terapeuta cognitivo ¢ a empatia, que
significa a capacidade do terapeuta em penetrar no mundo do paciente e experimentar
a vida de forma semelhante a dele. Dessa forma, o paciente encara o terapeuta como
alguém compreensivo, facilitando a exposi¢do de seus sentimentos e pensamentos. Na
medida em que o terapeuta vivencia as atitudes e cognigdes negativas do paciente em
si proprio, é capaz de encontrar as distor¢des cognitivas € 0s esquemas disfuncionais
que houver nestes raciocinios, desenvolvendo os procedimentos necessarios para

reestrutura-los. Esta empatia est4 relacionada com a aceitagfo, ou seja, deve-se buscar
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0 ractocinio subjacente as interpretagdes, mas abster-se de fazer julgamenfos sobre 0s
dados fornecidos pelo paciente. A terceira caracteristica ¢ a autenticidade do
terapeuta. Esta consiste na honestidade do terapeuta cohsigo mesmo. No entanto, €
necessario habilidade em demonstrar esta autenticidade, ja que um paciente que
distorce freqiientemente as informagSes podera perceber estes dados de forma

distorcida também.

O calor humano, a empatia e a autenticidade proporcionam o desenvolvimento
da confianca entre paciente e terapeuta. Ao aspecto da confianga soma-se o da
compreensdo. Nio & apenas a confianga que facilita a eficacia da terapia coghitiva,
mas também a compreensio das técnicas utilizadas, tanto cognitivas como
comportamentais, ao longo do tratamento. Esta compreensio estimula a participagéo
ativa dos pacientes no processo terapéutico e aumenta o senso de auto-dominio, na
medida em que busca desenvolver a sua propria capacidade em lidar com suas

dificuldades.
2.2 - As técnicas comportamentais

Além do procedimento de reestruturagio cognitiva, a terapia cognitiva
incorpora técnicas comportamentais, 0 que faz com que esteja incluida no grupo das
chamadas terapias cognitivo—comportamentais (Hawton et al, 1989). Serdo
apresentados os principios dos dois tipos de condicionamento - condicionamento

respondente e condicionamento operante - que estdo na. base das técnicas

comportamentais utilizadas.

O primeiro principio é baseado no trabalho de psicologos russos, entre eles

I.P.Pavlov (1849-1936). Estes psicologos realizaram experimentos com cées a partir
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do emparethamento do toque de um sino e do oferectinento de comida. ApoOs varias
repeti¢Ses deste procedimento, os céies comegavam a salivar assim que o sino tocava,
antes de ser dada a comida. Este fendmeno ¢ chamado de condicionamento cldssico.
Pelo fato da comida produzir salivagio antes de um aprendizado, é o chamado
estimulo incondicionado;, a resposta de salivacio diante da comida € chamada
resposta incondicionada;, o som do sino ¢ chamado estimulo condicionado;, ¢ a

resposta de salivag@o ao ouvir o som do sino é a resposta condicionada.(Schuliz e

Schultz, 1992)

Paviov também investigou o que ocorria quando o estimulo cbndicionado
(toque do sino) ndo era seguido pelo " estimulo incondicionado (comida). ApoOs .
algumas repeti¢cSes deste procedimento, a resposta condicionada (salivagdo ao ouvir o
toque do sino) desaparecia, o que € chamado de extingdo. Além disso, estes
psicélogos descobriram que respostas emocionais como o medo podem ser
condicionadas, o que gerou implicagdes para o entendimento e tratamento destas

patologias (Hawton et al., 1989).

O segundo principio é conhecido como condicionamento operante ¢ ¢
derivado das observagdes feitas por Thorndike, Tolman e Guthrie, nos EU.A.. Em
uma série de experimentos, eles perceberam que um comportamento seguido de uma
recompensa tinha mais probabilidade de ocorrer novamente. Thorndike chamou de
"lei do efeito”, ou seja, o comportamento fica sob ol controle de suas conseqii€ncias.
Skinner ampliou este principio definindo os refor¢adores de acordo com o efeito que
tinham para as pessoas. Reforcamento positivo refere-se a uma.situag;ﬁo onde um
comportamento aumenta de freqiiéncia pois ¢ seguido de uma conseqiiéncia positiva.
Reforcamento negativo refere-se a uma situac¢do na qual um comportamento aumenta

de freqiiéncia porque é seguido da anulagio de um evento aversivo antecipado. O
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comportamento dimmui de freqiiéncia diante da punigdo, que ¢ quando um
comportamento € seguido de um evento aversivo ou diante da retirada de um reforgo

positivo (Coutinho e Figueiredo, 1987, Hawton et al., 1989; Skinner, 1953).

As técnicas comportamentais utilizadas inclﬁem a tabela de atiiridadeé, o
relaxamento, a dramatizacfo, a modelagem, entre outras. Através dos procedimentos
técnicos descritos no item 2.4, ¢ possivel perceber como ocorre a integragédo dos
aspectos cognitivos e comportamentais ao longo da terapia. E necessério reconhecer
tanto os padrdes distorcidos de pensamento como os comportamentos disfuncionais.
Segundo Beck et al. (1979), a utilizagdo de técnicas comportamentais ndo anula a
especificidade da terapia cognitiva. Eles assinalam que "a terapia cognitiva contrasta
com a terapia behaviorista por sua maior éﬁfase nas experiéncias internas (mentais) do
paciente, tais como pensamentos, sentimentos, desejos, devaneios e atitudes” (p.21).
Ao longo do processo terapéutico, em alguns momentos do tratamento, hd uma maior

énfase comportamental, enquanto em outros, maior énfase no aspecto cognitivo

(Hawton et al., 1989).

Transcreverei uma vinheta da entfevista inicial de uma paciente que apresenta
queixa de anstedade. Na entrevista, sdo identificados os pensamentos automaticos € o
modelo cognitivo € apresentado para o paciente. No exemplo abaixo, € possivel
perceber como a investigacdo cognitiva sera posteriormente complementada por

técnicas comportamentais como o treinamento de habilidades especificas:

Terapeuta: Vocé diz que quando fica ansiosa na sala de aula, as criangas
ficam descontroladas. O que acontece? | |
Paciente: Bem, Elas parecem perceber que estou me sentindo mal e comegam

a aproveitar isso. Pode virar uma verdadeira batalha em segundos..
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Terapeuta: Voce pbdé me dar um exemplo de algum dia que isto aconteceu
em poucos segundos? | o |

Paciente: Bem, ndo foi em segundos mas na semana passada foi bem rapido.

Terapeuta: Vocé pode me contar como foi?

Paciente: Bem, eu estava me sentindo muito mal, com tonteiras e tensa € eles
ficavam cada vez mais fora de controle.

Terapeuta: O que vocé estava fazendo com eles? |

Paciente: Eles estavam pintando e dois ou trés comegaram a jogar tinta. Fm
entfio que tudo comegou. Eu deveria ter notado na hora em que comegou.

Terapeuta: E o que vocé estava fazendo ao invés disto? N

Paciente: Acho que estava muito ocupada pensando em como eu estava me
sentindo.

Terapeuta: Vocé poderia se lembrar de quais pensamentos estava tendo?

* Paciente: Ah, sim. Eu passo todo o tempo pensando: "Eu ndo posso suportar
as coisas desta forma, haver4 uma revolug3o se eu ndo reagir ." |

* Terapeuta: O que aconteceu naquele dia? Houve realmente uma revolugio?

Facienie: Nio, € a do recreio € eu pude ir para o sala
me acalmar.

Terapeuta. O que vocé parece estar dizendo € que se vocé fica tensa e
preocupada em sala de aula, isto afeta a sua concentragdo de forma que vocé ndo
consegue detectar os problemas em sua formagio; se algum problema ocorre voce se |
preocupa sobre a possibilidade dele ficar fora do controle, fica mais tensa e isto
acontece. | |

Paciente: E isto mesmo. Eu nfio posso fazer nada.

Terapeuta: Parece que vocé espera por um alivio, até que vocé consiga sair da
sala. E acredito que isto intensifica a sua crenga de que ndo € capaz de lidar com esta
situagao.

Paciente: E verdade. Eu ndo posso.

Terapewla. Entdo precisamos elaborar o que fazer para desenvolver a sua
auto-confianga para lidar com as situagGes no trabalho (Kirk, 1989, pp. 31-32) |

As linhas assinaladas com o asterisco mostram como havia uma inconsisténcia

no raciocinio apresentado pela paciente. A paciente fez uma inferéncia arbitraria, ou |

seja, chegou a concluséio de que se ndo estivesse absolutamente calma e no controle
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dos fatos, haveria uma revolugdo, o que se mostrou inveridico na analise dos fatos.
Este tipo de pensamento aumentou sua ansiedade. Ao ser confrontada com o que
realmente ocorreu, o foco de atengfio deslocou-se para o desenvolvimento de

habilidades para lidar com as situag¢des de seu trabalho.
2.3 - A emocdo na terapia cognitiva

O conteado cognitivo das interpretagBes pessoais de um evento € o que conduz
3 resposta emocional. Dependendo dos significados atribuidos ao evento, a pessoa ira
sentir-se  alegre, triste, amedrontada, com raiva ou ndo tera nenhuma resposta
emocional particular. Estas emog0es irdo variar de acordo com a avaliagdo da situacéo

como benéfica ou prejudicial para si (Beck, 1967). Segundo Range (1995):

Resumidamente, pode-se dizer que qualquer emogio depende da avaliagdo que um
individuo faz de uma situacio. A percepgdo de um copo d'dgua pode envolver uma
avaliagio positiva ou neutra, conforme a sede, ou de perigo, se houver possibilidade
de que ela esteja contaminada; uma emogdo de alegria, indiferenga ou medo
correspondera a cada uma das percepgdes. A idéia de contaminagfo pode ocorrer
diante de evidéncias incontestaveis sobre a qualidade da 4gua (claramente suja) ou,
mesmo ha auséncia destas evidéncias, da ativagio de pensamentos automaticos
relacionados a perigo ("posso me contaminar") (Rangé, p. 90).

A partir da nogo de dominio pessoal, Beck (1967) analisa e diferencia as
emocdes de tristeza, euforia e excitagdo, ansiedade e raiva, investigando os seus

contetidos cognitivos.

2.3.1 - A nogdo de dominio pessoal
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Beck (1967) descreve o conceito de dominio pessocal como composto por

objetos tangiveis e intangiveis que envolvem uma pessoa:

No centro do dominio pessoal estd o conceito de uma pessoa sobre si, seus atributos
fisicos e caracteristicas pessoais, seus objetivos e valores. Agrupados em torno do
seu auto-conceito estio objetos animados e inanimados sobre 0s quais ele tem algum
investimento. Estes objetos incluem, usualmente, a sua familia, amigos, posses
materiais. Os outros componentes de seu dominio variam segundo graus de
abstra¢fio: desde o seu colégio, grupo social e nacionalidade até valores intangiveis |
como ideais relativos & liberdade, justica e moral (p. 56)

Quanto a relagdo entre as emogdes € o dominio pessoal, Beck diz que "a
natureza da resposta entocional de uma pessoa - ou sua perturba¢do emocional -
estd relacionada ao fato dela perceber os eventos como acrescentando, subtraindo,

ameagando ou infringindo o seu dominio" (p. 56).

Rangé (1995) apresenta e fornece exemplos dos conteidos cognitivos
apontados por Beck (1967) para os sentimentos de tristeza, alegria, medo e raiva. Os

diversos tipos de eventos que podem conduzir a estas emogdes sio:

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

a) perda de objeto tangivel ou de fonte de gratificagio ou de valonizagdo (morte de
parente, perda do emprego); - |

b) perda de um objeto intangivel (auto-estima diminuida por fracasso em exame),

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

d) fantasia de perda futura como ocorrendo ji (antecipar convictamente uma
demissdo); |

e) perda hipotética (nfo houve morte de um filho no acidente mas poderia haver)

f) pseudoperda {percepgio incorreta de um evento como perda: "ele nfio me ama
mais" quando isto € falso). | |
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Alegria (decorrente da percepgao ou expectativa de ganho)

a) expansdo do dominio por incorporagdo de algo novo de algum valor (amor, bens,
metas);
b) antecipagio de expansdo (vou viajar para Exterior daqui a uma semana);

¢) aumento em auto-avaliagdo (relacionar a conquista de algo com a prépria agéo).
Medo (decorrente de uma avaliag8o de ameaca iminente)

a) ameaca de injlria fisica, doenca, etc. (exames médicos ruins, ameaca real de
seqiiestro); |

b) ameaca de rejeiciio social (idéia de fracasso, justificada ou ndo, em um exanie
futuro);

c) ameaga de desastre econémico (anuncio de plano econdmico lesivo; avaliagdo
falsa das proprias capacidades administrativas);

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

marido). -
Raiva (decorrente de uma avaliacio de injustica, opressdo, invaséo, etc.)

a) ataque deliberado (fisico, verbal, coer¢dio, privagdio, oposicdo, invasdo) ao
dominio;

b) frustragio por restrigio/impedimento deliberado ou néo de direitos;

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

d) ataques hipotéticos (violagio de regras mesmo quando néo ha dano) (p. 91).

Segundo Beck (1967), as mesmas condigdes externas podem provocar tristeza

em uma pessoa, ansiedade ou mesmo raiva em uma outra. Além disso_,. as mesmas
circunstincias podem gerar, na mesma pessoa, diferentes emog:fies em momentos
distintos. Isto ocorre de acordo com o significado atribuido ao0s eventos. Estas
interpretagdes irdo variar segundo os padrt‘ies'habituais de conceitualiza¢do dos

eventos e segundo o estado psicoldgico no qual a pessoa se encontra.

73

i




O recebimento de um comentario critico, por exemplo, pode provocar tristeza
ou raiva. Se a pessoa aceita a validade do comentarto e este afeta a sua auto-avaliacéo,
ela sentira tristeza. Se o comentario € percebido como inaceitavel ou ihjusto, ele
sentira raiva. Uma situagio de perda pode provocar rriedo ou ansiedade. Se a perda ja
tiver ocorrido, sera mais provavel que ela sinta-se triste, mas se a perda € iminente, ela
experenciara ansiedade. Quando uma situacdo de ofensd ocorre, S€ a pessoa interpreta
a fato como a possibilidade de ser machucada ou de ficar indefesa diante dela, sentira
ansiosa. Se perceber a ofensa como uma violagdo de seus direitos, deverd sentir-se

com raiva (Beck, 1967).

Os contetidos cognitivos tipicos que levam & ansiedade, a tristeza, ao
contentamento e a raiva sdo encontrados nas desordens de ansiedade, na depressdo, na
‘mania e nos estados parandides. Segundo Beck, a diferenga entre as reagdes
emocionais normais € aquelas presentes nas desordens psicoldgicas reside no seu

conteudo ideacional:

o conteido ideacional das desordens apresenta uma consistente distorgdo da situagio
real. Enquanto a resposta emocional normal & baseada em uma avaliagio razoavel da
situagdo da realidade, as respostas nos disttirbios psicologicos séo determinadas, em
um grau muito maior, pelos fatores internos (ou seja, psicologicos) que confundem a
avaliagfio da realidade (Beck, 1967, p.75) .

2. 3.2 - A Emoc&o no Processo Terapéutico
Beck enfatiza que o objetivo da terapia cognitiva é aliviar a anglistia emocional

e 0s outros sintomas das desordens psicologicas. O meio ¢ centrar a atengdo nas

interpretacdes distorcidas do paciente e suas atitudes disfuncionais. Segundo Beck
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(Beck et al., 1979) a abordagem cognitiva € fréqﬁ_entemente confundida com a escola
filosofica do racionalismo. Isto ndo corresponde a prétic_a'efetiva da terapia cognitiva.
Nesta abordagem, ¢ fundamental que o terapeuta 'estej_a alerta para as reacgdes

emocionais do paciente - assim como das suas proprias.

Sobre o papel da emogio no processoe terapéutico, Beck e Weishaar (1989)

dizem que

As emogdes possuem o seu papel na mudanga cognitiva, ja que o aprendizado € mais
proeminente quando as emogdes sdo ativadas. Dessa forma, os canais cognitivo,
comportamental € afetivo interagem na mudanga terapéutica. A terapia cognitiva
enfatiza, no entanto, a primazia da cognigdo na iniciagio e manutengdo das
transformagdes terapéuticas (p. 28). |

Mais adiante, no mesmo artigo, Beck e Weishaar escrevem que a mudanga
terapéutica pode ocorrer somente quando o paciente estd engajado na situagfo
problemética e experimenta uma ativagdo emocional. As constelagdes cognitivas
subjacentes aos afetos se fornam ac;essiveis e modificaveis somente ao lado desta
ativagio emocional. Estas cognigfes, que sdo identificadas e reestruturadas ao lado da
ativagdo emocional sdo chamadas de "cognigdes quentes" € devem ser produzidas na
sessfio, através da exposigio dos pacientes (técnica comportamental) as situagOes

problematicas.

Estes autores frisam que uma simples catarse emocional pode ocorrer ao longo
de toda a vida, sem, no entanto; acarretar algum beneficio duradouro. Neste ponto, ha
coincidéncia com a terapia-racional-emotiva, e seu trabalho-com os episodios de ratva,
quando Ellis diz que ndio recomenda a catarse para uma pesSoa lidar com a sua faiva, |

mas sim a investigacdo da crenga de que as outras pessoas tenham de agir de acordo




com as expectativas do paciente. O 1mportante na terapia cognitiva € alcangar a

ativacio emocional simultaneamente a reestruturagdo cognitiva.
2.4 - Tratamento das desordens emocionais

As desordens emocionais apresentam uma configuragao coghitiva especifica e
um padriio comportamental mantenedor do problema, que terdo de ser explicados a0
paciente e reestruturados 20 longo do trabalho terapéuticd. A configuragio cognitiva €
composta pelos esquemas predominantes ¢ as distor¢des cognitivas decorrentes desses
esquemas. Esta configuraggo cognitiva, segundo o modelo do processamento de
informacdo, funciona como um filtro das informagdes provenientes do exterior, tais
como o contato com outras pessoas e das informagBes provenientes do interior, fais
como a interpretagio das sensagdes corporais e dos proprios pensamentos. Segundo

Beck € Weishaar (1989):

Uma tendenciosidade sistematica nos processos de informagio é caracteristico das
desordens psiquiatricas. Esta tendenciosidade distorce tanto a informagdo "externa”,
como as mensagens das outras pessoas, assim como a informac#o "interna", como as
sensacOes corporais durante um ataque de panico.

Na literatura sobre a pratica clinica, encontra-se aplicagdes da terapia cognitiva
para os seguintes quadros: depressdo (Beck et al., 1979); transtorno do pénico e
agorafobia (Clark, 1989); fobias (Butler, 1989), distirbio obsessivo-compulsivo
(Salkovskis e Kirk, 1992), transtornos alimentares (Chanoon e Wardle, 1992); abuso
de drogas (Moorey, 1992); disfungdes sexuais (Hawton, 1989)'; problemas somAticos
(Salkovskis; 1989); esquizofrenia (Perris e Skagerlind, 1995); .idosos (DeVries e

Thompson, 1995), entre outros.
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Apresentarei, neste trabalho, a hipotese cognitivo—cdmportamental € o
tratamento dos quadros depressivo, agorafdbico, obsessivo-compulsivo e dos
transtornos alimentares. Esta escolha foi feita tanto pela grande fregiiéncia com que
ocorrem nha pratica clinica, como por motivos metodoldgicos para os fins

comparativos, como sera visto nos capitulos 3 e 4 deste trabalho.
2. 4.1 - Depressio

- Segundo Fennell (1989), a psiquiatria considerava os deficits cognitivos e
comportamentais como consequéncias de um distirbio primario de humor. Sendo
assim, aqueles aspectos (cognitivos e comportamentais) ndo eram o foco de
intervenc¢do das praticas psicoterépicas.. O modelo cognitivo, por sua vez, baseado na
teoria de que o afeto e o comportamento de um individuo sdio largamente
determinados pelo modo como ele estrutura o mundo, co_nsidera o distarbio de humor
uma decorréncia dos padrdes cognitivos disfuncionais. Estes padrfes sdo explicados
através de uma triade cognitiva ao lado dos esquemas disfuncionais e das

distor¢des cognitivas (Beck, 1967, Beck et al. 1979)

A triade cognitiva consiste em uma visdo negativa de si mesmo, do mundo e
do futuro. A pessoa percebe a si como inadequado, abandonado e sem valor. Tende a
atribuir as suas experiéncias desprazerosas a seus defertos morais, psicolégicos ou
fisicos, substimando e criticando-se por tais defeitos. A visdio negativa do mundo se
reflete na crenca de que exigéncias injustificadas e obstaculos insuperéve_is estdo
impedindo a pessoa de atingir os seus objetivos, sendo o mundo visto com_t)
desprovido de prazer e gratificagfo. Esta visdo € decorrente da forma como ela
interpreta, tendenciosamente, as situagdes. Estas interpretacdes distorcidas s30

perceptiveis quando o paciente relata situagbes em que se pode encontrar
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interpretagfes alternativas mais plausiveis. A visdo do futuro é pessimista, ja que a

situacfo atual é vista como permanente, sem solugdo e ela acredita que provavelmente

ir4 piorar. Ao considerar uma tarefa futura, acredita que ira falhar em sua realizagio

(Beck et al., 1979).

Os esquemas disfuncionais depressivos fazem com que as situagles sejam
interpretadas de forma a se adaptar a eles, podendo gerar percepgdes distorcidas da
realidade. Segundo Rangé (1995) ao adotar um conjunto de esquemas negativos a
pessoa desenvolve um modo de funcionamento, fazendo com que o apareiho Cognitivo
funcione, predominantemente, em determinado estilo. Por sua vez, a presenga de um
modo depressivo faz com as interpretagdes da realidade sejam feitas de forma a se

adaptarem a estes esquemas:

Quando um modo esta ligado, mais facilmente certos esquemas serdo ativados, o que
significa que, mais certamente, as interpretagdes do individuo tenderio a ser
consistentes entre si € mais independentes da estimulagio externa. Quando uma
pessoa estd deprimida, suas conceituagdes sobre uma situag@io sdo distorcidas para
conformarem-se aos esquemas disfuncionais predominantes. Quanto mais ativo o
modo, mais facilmente sio evocados por qualquer estimulo. Se ela passa a funcionar
em um modo negativista, qualquer estimulo ou experiéncia ¢ processado pelo prisma
negativo, gerando pensamentos negativistas, perseverativos e ruminativos, eim
looping. Assim a organizagio cognitiva deprimida torna-se autdbnoma e chega a

tornar-se independente da estimulagdo externa (Rangé, 1995, p. 98)

As distorcdes cognitivas sdo os erros de processamento da informagdo que os
pacientes depressivos fazem no sentido de adaptar os dados da realidade aos
esquemas negativistas. Quando se estd deprimido, h4 uma negatividade pervasiva nos
pensamentos e a pessoa acredita qu.e: suas interpretagdes sfo realmente verdadeiras

(Shinohara, 1995). Segundo Beck et al. (1979), as caracteristicas do pensamento
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depressivo parecem anélogas as descritas por Piaget (1960) para o pen'samento

infantil. O pensamento do depressivo € global, absolutista e moralista, invariante e
irreversivel. O pensamento mais amadurecido ¢ multidimensional, relativista e néo

arbitrario, variavel e reversivel.

Os pensamentos automaticos que contém as distorgdes cognitivas percorrem a
mente sem nenhum esforco voluntario, tornando-se naturais para a pessoa
(Shinohara, 1995). Estes pensamentos podem ser questionados e transformados

através das técnicas de reestruturagfo cognitiva.

A avaliagdo da gravidade do caso ¢ feita através da investigagdo dos aspectos
cognitivo/afetivo, comportamental e o nivel das respostas somaticas. No primeiro sdo
avaliadas as id¢ias suicidas, habilidade em tomar decisOes, concentragdo, taxa diaria
de choro e taxa de duragdo dos pensamentos depressivos. O segundo aspecto abrange
o desempenho no trabalho, a interagfo social, frequéncia de eventos socials que
comparece e satisfacdo obtida, freqiiéncia e interesse em relagdes sexuais, além do
engajamento em exercicios fisicos. No nivel das respostas somaticas sfo investigados:
a média do numero de horas de sono, agitacdo ou letargia, perda de peso, fadiga e

apetite (Shinohara, 1995).

Para lidar com o aspecto cognitivo/afetivo, a terapia cognitiva utiliza um
Registro Didrio de Pensamentos Disfuncionais (Range, 1992) atraves dos quais o
paciente aprende a identificar e relacionar os afetos disfuncionais, os pensamentos
automdticos e verificar se ha distor¢des. Este procedimento ¢ feito no sentido de
facilitar a identificagio e reestruturagdo destas cogni¢Ges, testando-as emp_iricameme.
Estes registros'séo feitos entre as sessdes ja que ¢ um procedimento usual na terapia -

cognitiva a construgio de tarefas para serem feitas em casa.
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Para lidar com o aspecto comportamental, parte-se da hipdtese de que além do
aspecto cognitivo, o estado de depressdo estd relacionado a historia de reforcamento
da pessoa. O repertdrio de uma pessoa deprimida € bastante diferenciadd daquelé de
uma pessoa normal (Shinohara, 1995). As técnicas comportamentais séo utilizadas no
sentido de devolver, & rotina do paciente deprimido, atividades que sejam
reforgadoras para ele. Neste sentido, utiliza-se a prescri¢@o gradual de tarefas didrias e
a avaliacdo do grau de prazer e mestria que o paciente experimenta ao fazé-las
(Rangé, 1995). A prescrigio das atividades didrias oferecem 'umé_ 'excelente'
oportunidade para o trabalho terapéutico de reestfuturag:ﬁo | das cognic;ées
disfuncionais, ja que as razdes apresentadas pelos pacientes para nfio se engajarem nas
atividades, ou a forma como relatam seus sentimentos durante as tarefas revelam suas
interpretagdes pessimistas, as distorgdes que fazem das informagdes e a forma como
tomam suas interpretagdes da realidade como Unicas e certas e ndo como uma das

alternativas de interpretagfio de uma situagao.

No nivel das respostas somaticas, a dificuidade de dormir ¢ um dos sintoinas
mais freqiientes da depressdo. Muitas vezes o paciente exagera a extensdo de sua
insdnia. Quando diz que nfio dormiu toda a noite, talvez tenha tido um sono leve, boa
parte do tempo. Além disso o paciente pode nutrir a crenga de que precisa de mais
horas de sono do que sdo realmente necessarias. O terapeuta pode reestruturar estas
cognigdes ¢ frisar que o sono pode ser recuperado. Na medida em que_ 0 paciente
torna-se mais ativo ¢ melhora de sua depressio, comegara a dormir melhor. O ensino.

do relaxamento através de instrugdes gravadas, visualizagdes ou técnicas respiratorias

também ¢é adotado (Beck et al. 1979). -
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A perda de apetite ¢ do interesse sexual relacionam-se a perda gener'alizada do
prazer em qualquer atividade. E til informar ao paciente que,l na medida em que sua
depressdo vai melhorando, o prazer também volta a intensificar-se. Alguns éxercicios
de conscientizacfo sensorial e a identificagdo e reestruturagdo de pensamentos
negativos que "estragam" a situacfo eﬁperimentada, s80 procédimentos adotados.
Além disso, é necessario investigar se o paciente ndo estd entregando-se em excesso a
uma modalidade sensorial, ja que isto resulta, muitas vezes na perda de prazer cm

outras modalidades (Beck et al., 1979).

Beck et al. (1979) enfatizam que, ao ftratar dos sintomas da depressio, o
terapeuta precisa estar consciente de como eles se interrelacionam e da forma qué
estdo associados as relagSes interpessoais. Ou seja, diante da queixa de isolamenfo,
pode perceber-se como o paciente ativamente isolou-se, assim como um paciente que
deseja um divércio pode busca-lo pela crenca de que livrara sua esposa do fardo que
ele se tornou. Os sintomas devem ser entendidos e tratados dentro de ﬁm contexto
social (as relagBes interpessoais significativas), relacionando-os ao aspecto cognitivo

(o significado atribuido pelos pacientes as suas experiéncias).

Um exemplo, descrito por Beck et al. (1979), mostra como uma paciente pdde
perceber as inconsisténcias 16gicas em seu sistema de crengas. Esta paciente tentou o

suicidio apos ter sido traida por seu marido e ainda desejava matar-se.

Terapeuta: Por que vocé deseja acabar com a sua vida?
Paciente: Sem Raymond eu ndo s6 nada, ndo poderel ser feliz sem ele .mas

eu sou incapaz de salvar o nosso casamento.
Terapeuta: Como era o seu casamento‘? | | |
Paciente: Era infeliz desde o inicio.. Raymond sempre foi mﬁel Raramente 0. -

via, nestes 0ltimos cinco anos.
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Terapeuta: Vocé diz que ndo consegue sentir-se feliz sem Raymond...Vocé se
sentia feliz quando estava com ele. | N

Paciente: Ndo, nos brigavamos o tempo todo e eu me sentia pessima.

Terapeuta. Vocé diz que ndo € nada sem 0 Raymond. Antes de conhecé-lo,
vocé sentia que era nada?

Paciente: Nio, eu achava que eu era alguém.

Terapeuta: Se vocé era alguém antes de conhecer Raymond, por que precisa
dele para ser alguém agora? |

Paciente: (Pensativa) Hmmm. ..

Terapeuta: Vocé tinha amigos do sexo masculino antes de conhecer
Raymond?

Paciente: Eu era bem popular, naquela época.

Terapeuta: Por que vocé pensa que ndo seria popular, agora, sem o Raymond?

Paciente. Pois eu ndo seria capaz de atrair nenhum outro homem.

Terapeuta: Algum homem ja demonstrou interesse por Vocé, 'depois que
estava casada?

Paciente: Muitos

Terapeuta: Se vocé estivesse separada, vocé acha que esses homens ficartam
interessados et vocé, sabendo que estava disponivel?

Paciente: Acho que talvez sim.

Terapeuta: E possivel que vocé encontre um homem que seja mais estavel do
que Raymond? |

Pacienie: Nio sei...acho que € possivel,

Terapeuta: Vocé diz que ndo pode suportar a idéia de terminar o casamento. E
verdadeiro que vocé mal via o seu marido nos ultimos cinco anos?

Paciente: E verdade. Eu o vi algumas poucas vezes por ano.

Terapeuta: Ha alguma chance de vocé unir-se novamente com ele?

Paciente: Nio...ele tem outra mulher. Ele ndo e quer.

Terapeuta. Bem, o que vocé realmente perde ao terminar o seu casamento?

Paciente: Eu ndo sel. | |

Terapeuta: E possivel vocé viver melhor se terminar o casamento?

Paciente: Nio ha garantia disso. |

Terapeuta: Vocé possui um verdadeiro casamento?

Paciente: Acho que néo. | |
| Terapeuta: Se vocé€ nio tem um verdadeiro casamento, 0 que vocé esta
perdendo ao decidir termina-lo? | |
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Pacienie: (longo siléneio) Nada, cu acho (Beck, 1979, p. 291).

Neste exemplo pode-se perceber o pensamento dicotonico, "sem Raymond ndo
sou nada", seguido de uma série de inferéncias arbitrdrias que foram reestruturadas
através de um questionamento socratico em busca de evidéncias para as inferéncias e
da procura de interpretacdes alternativas para a situacfio. E importante assinalar que
em nenhum motento o terapeuta buscou a persuasdo, trabalhando sempre com
perguntas que permitiam a paciente confrontar as suas interpretagdes com a sua

descricio da realidade e a formulacio de interpretacdes alternativas.

2. 4. 2 - Fobias

consideradas disturbios de anstedade e descritas como "um medo irracional
resultante na evitagdo consciente de um objeto, atividade ou situagdo especificos
temidos (p. 340)". Quando expostos as situacGes temidas os pacientes manifestam

intensa ansiedade. Gillian (1989) descreve a fobia como:

um medo persistente e excessivo de um objeto ou situagfio que ndo sdo
realmente perigosos. Este medo resulta em um forte desejo de evitar as
situacBes fobicas, mesmo que 0s pacientes reconhegam que isto nédo é racional.
Quaﬁdo em "local seguro”, os pacientes podem negar os seus medos, mas ao se
depararem com aquilo que temem, acreditam estarem correndo um perigo real.
Diferentemente de outros medos, as fobias sfo incapacitantes ¢ desadaptativas

na medida em que interferem com as atividades comuns (Gillian, 1989).
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Ha trés tipos pfincipais de fobias: a fobia simples, a fobia social e a agorafobia.
A fobia simples consiste no medo de um objeto ou situacio especificos, como medo
de certos animais, altura ou sangue. A fobia social ¢ o medo de situagdes onde a
pessoa € exposta a possiveis criticas dos outros e teme ser humilhada ou sentir-se
embaragada. Os fobicos sociais podem temer falar, comér ou escrever em pablico ou
podem relatar apenas um sentimento pervasivo de desconforto quahdo estdo em
situagles sociais. A agorafobia manifesta-se pela ansiedade ao estar em locais
distantes de um "local seguro”, que costuma ser a residéncia do paciente. Os
agorafobicos sentem-se ansiosos em espagos abertos € no meio de multiddes ¢ podem
sentir-se mais confortaveis na presenca de alguém em quem confiam. A agoi'afobia
também pode vir acompanhada de ataques de panico, nestes casos o tratamento ¢

diferenciado (Gillian, 1989; Kaplan e Sadock, 1990).

Embora a origem exata das fobias nfo seja conhecida, considera-se (Gillian,
1989) que as fobias sdo medos aprendidos, adquiridos através de um condicionamento
direto ou vicario (quando sdo aprendidos pela observagdo do comportamento de
outras pessoas) ou pela transmissdo de informacao e instrug¢des (Rachman e Seligman,
1976). Seligman (1971), a partir da observagéo de que existem certos temas mais
comuns entre as fobias (animais, trovdes, altura, distincia de locais seguros, rejeig¢do
por parte de outras pessoas, etc.), formulou a teoria da "aprendizagem preparada”.
Segundo esta teoria, as fobias ocorrem em maior proporgdo ligadas a objetos ou
situagdes que podem ter sido ameagadores para a especie humana a0 longo de sua
historia evolutiva. Estes temas recorrentes sdo mais facilmente condicionaveis ¢ mais
dificets de serem extintos. Além de uma "preparac¢io” para o condicionamento
aversivo de certos objetos ou situagles, as pessoas possuem maior ou menor
predisposi¢do para desenvolverem uma fobia. Parentes de pessoas com distirbios de

ansiedade, por exemplo, sdo mais suscetiveis para desenvolvé-la (Seligman, 1995). |
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Ha dois tipos de condicionamento envolvidos em uma fobia. O primeiro é o
condicionamento classico ou pavloviano que envolve uma associagic entre um
estimulo e uma resposta. Uma crianga mordida por um cflo sente-se assustada e com
medo, passando a evitar os céies no futuro. O segundo é o condicionamento operante
ou skineriano, que afirma que o comportamento ¢ controlado por suas coﬁsequéﬁcias.
Sendo assim, a resposta de fuga do estimulo f(’)bico, na medida em que acarreta a
diminui¢dio ou eliminagdo da ansiedade, tende a se fortalecer. A resposta de fuga
passa a ser antecipada atraves da evitagdo do éstimulo fobico. A resposta de fuga e
evitagdo sdo responsaveis pela manutencfio do circulo .Vic_ioso de wma fobia, como

sera clarificado adiante.

No entanto, nem sempre o paciente relata um unico evento traumatico na
origem de sua fobia, mas sim uma instalaciio gradativa da mesma, através de
experiéncias assustadoras ou por um aprendizado social que freqﬁéntemente
ocorreram em uma fase estressante da vida. As fobias simples comumente
desenvolvem-se a partir dos medos da infincia e a fobia social inicia-se
freqientemente no final da adolescéncia (Gillian, 1989). A Agorafobia, na maioria
dos casos, aparece no final da adolescéncia, quando ¢ esperada uma maior
independéncia da pessoa, ou em torno dos trinta anos (Marks e Gelder, 1966).
Segundo Marks (1969) a presenga e natureza dos fatores precipitantes ndo terdo uma
relacdio Obvia com o curso subsequente da doenc;a.e 3o ¢ necessario conhecer a exata

causa de uma fobia para que ela seja tratada com sucesso.
A reagdo de uma pessoa no encontro com uma situagdo fobica possui trés

componentes ou sintomas: (1) os sintomas fisiolégicos como aceleragdo cardiaca,

sudorese, tremor, respiragdo acelerada, tensdo muscular e/ou fraqueza, desconforto no

85



estOmago, nausea, falta de ar, etc.; (2) os sintomas comportamentais como a fuga e a
evitacfio da situagfo fobica, a paralizacio, etc. e (3) os sintomas subjetivos que sdo
inferidos através do relato dos pacientes. Este tipo de sintomas inclui pensamentos do
tipo "eu vou desmaiar”, "vou perder o controle" ¢ emog¢des como embarago, vergonha,

raiva € medo. A presenga e intensidade dos trés componentes varia de pessoa para

pessoa (Gillian, 1989; Guimardes e Rangé, 1995).

As reagdes fisioldgicas, comportamentais e subjetivas sdo adaptativas quando a
pessoa se depara com um perigo real. A pessoa torna-se mais cuidadosa ao passar por
uma situagdo semelhante ¢ aprende com esta experiéncia. Estas reagdes tornam-se
disfuncionais quando s80 provocadas por situagdes ou objetos que ndo sdo realmente
perigosos. De acordo com a definigdo de fobia, o medo de um {fObico ¢
desproporcional ao perigo real e as reacOes desencadeadas sdo inaproriadas para a

situacéo (Gillian, 1989).

A ansiedade antecipatoria, apreensfo e o pénico séo fatores que contribuem
para a manutencdo das fobias. Além disso, os trés componentes da reacdo fobica
funcionam como um circulo vicioso. Este circulo vicioso é sustentado pelo aspecto
comportamental da evitagdo, que impede que o paciente desconfirme as suas
previsdes catastroficas sobre as consequéncias do enfrentamento da situage’io fobica ou

mesmo sobre a possibilidade de suportar os sintomas fisiolégicos e subjetivos (Gillian,

1989).

A evitacdo mantém a ansiedade porque torna dificil o aprendizado de que os
objetos ou situacdes temidos ndo sdo realmente perigosos, ou ndo sdo perigosos da
forma ou extensdo que o paciente imagina. Os pensamentos sobre os sintomas

fisiologicos, ou seja, a interpretagdo das sensagdes fisicas da ansiedade também séo
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importantes fatores de manuteng@io do problema. Pensamentos do tipo: "eu vou

desmaiar”, "h4 realmente algo de errado comigo" ou do tipo "eu ndo vou suportar ficar
neste lugar’, "algo de ruim vai acontecer comigo aqui" intensiﬁcam. as sensa¢des
fisicas da ansiedade. Segundo Guimaries ¢ Rangé (1995), alguns estudos niostram
que a maioria das pessoas experimenta certas mudancas ﬁsiol(’)gicas apos um
pensamento negativo, 0 qual aumenta a reacdo fisiologica. Se este aumento das
reacOes fisiologicas € mais uma vez interpretado catastroﬁcamente, estd instalado o

circulo vicioso da ansiedade.

Segundo Marks (1969) o auxilio de outras pessoas, evitando que o fobico se
exponha a situacfo temida também favorece a manutengio do problema. Na auséncia
de tratamento, a fobia ¢ extremamente persistente. A identificagfio precisa dos fatores

de manutengdo ¢ necessarta no sentido de planejar um tratamento eficaz.

O tratamento das fobias é feito através da dessensibilizagdo sistemética. Este
procedimento consiste no treino de relaxamento muscular, na construgdo de uma
hierarquia das situa¢des provocadoras de ansiedade e na visualiza¢do destas situagles
em estado de relaxamento. Os itens da hierarquia devem ser construidos de forma que
a passagem entre eles seja suave, aumentando gradativamente o grau da ansiedade
provocada. ApOs esta exposicdo imagindria, ¢ recomendavel que sejam realizadas
sessGes de exposigdo ao vivo. Nestas sessdes o paciente'é instruido a aproximar-se
gradualmente das situagdes fobicas, sem abéndonar a situagéo, até_que' a ansiedade
diminua. A exposi¢io ao vivo também é feita gradualmente, através de itens de uma
hierarquia de ansiedade. Também ¢ utilizada, no tratamento das fobias , a técnica da
inundagdo ou implosdo. Esta técnica consiste na exposi¢do do paciénte, por tempo

prolongado, 4 situa¢io temida sem que seja permitido a esquiva ou evitagio e sem a
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ado¢do de qualquer técnica de relaxamento. Em qualquer das técnicas utilizadas, este
tratamento requer do paciente motivagdo para eliminar o comportamento fobico, para

que algum grau de desconforto seja tolerado (Guimaries e Rangé, 1995).

As tecnicas cognitivas incluem a descatastrofizagdo - fazer com que o cliente
reconheca € transforme a tend€ncia de pensar sempre em termos da pior consequéncia
para uma determinada situagfo - além da identificagdo e questionamento dos
pensamentos automaticos e esquemas cognitivos (Guimardes e Rangé, 1995). Um dos
-aspectos cognitivos fundamentais s8o as interpretagdes das sensa¢des fisicas da
ansiedade e as cogni¢des antecipatorias. Por exemplo, pode ser solicitado ao paciente
identificar o grau de ansiedade que ele antecipa ao se aproximar de uma situagdo

" Ficarei incontrolavelmente ansioso”, "Nio

fobica. As respostas podem ser:
conseguirei ficar no local por mais de um minuto", etc. E solicitado ao paciente que
teste as suas previsdes, reavaliando-as apds a exposi¢fio, percebendo se estavam
corretas ou exageradas. A desconfirmagio das previsdes diminuird a cr_edibilidade'

destes pensamentos automaticos catastréficos em futuras exposicSes, alterando a

resposta emocional (Gillian, 1989).

O tratamento dos fobicos sociais inclui, além da exposicio e das estratégias
cognitivas, o treinamento em habilidades sociais. Este treinamento é necessario na
medida em que um dos componentes da fobia social pode ser a falta destas
habtlidades. O paciente pratica o ensaio comportamental das situag:ﬁes temidas nas

sessOes ¢ tenta aplicar este aprendizado na sua vida diaria (Falcone, 1995).
A agorafobia esta, freqiientemente, associada aos ataques de panico. Neste

caso, € necessario um manejo destes episoddios através do relaxamento muscular e de

técnicas respiratérias que impecam a hiperventilagio. Além disso, busca-se
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descatastrofizar as interpretagSes acerca das sensagdes fisicas da ansiedade e,
gradativamente, retomar as atividades que foram abandonadas no desenvolvimento do

quadro agorafobico.

E importante que os pacientes conhegam a racionalidade do tratamento e que
seja enfatizado que o aspecto principal na redugio de uma fobia é a aproximacéo e
ndo a evitagdo dos objetos ou situagdes fobicos. Desta forma, eles estardo preparados
para lidar com o problema, caso surja em outro momento de suas vidas'._ Quando as
fobias ocorrem em pacientes que apresentam outras desordens emocionais (como
ansiedade generalizada ou depressdo) ou transtornos de personalidade, podem surgir

dificuldades no tratamento e outros procedimentos so necessarios (Gillian, 1989).

As distorgOes cognitivas dos pacientes fObicos ocorrem para acomodar os
dados percebidos aos esquemas cognitivos subjacentes. Os esquemas cognitivos

freqtientemente encontrados nestes pacientes s3o:

1) "E necessario uma seguranga absoluta para se realizar algum acfo." Este
esquema sustenta a evitagdo que o f(')bico efetua ao sentir-se ligeiramente ansioso ou
inseguro para fazer determinada tarefa. Para o enfrentamento das situagdes fobicas, é
necessario que este esquema seja transformado. Este paciente podera, por exemplo,
fazer a distor¢@o cognitiva de abstrair seletivamente e catastrofizar as interpretagées,
intensificando os riscos das situagSes que tem de enfrentar sem estar compl'etamente |

confiante.
2) "A soliddo € perigosa, € necessario a protecdo, a companhia e o auxilio de

outras pessoas, na vida." Este esquema faz parte de uma sensa¢io ampla de fragilidade

que o fobico desenvolve na medida em que sente-se dependente de outras pessoas
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para realizar as atividades que evita fazer sozinho. Este esquema pode reverter-se na
medida em que o fobico, através da exposicdo, avalie-se de forma diferente, passando
a se sentir capaz de enfrentar estas situages temidas. Esta auto-avaliagdo positiva, por
sua vez, pode se generalizar, fazendo com que a pessoa sinta-se mais segura de forma

geral, transformando o esquema anterior.

No caso do esquema citado acima, um paciente pode, por exemplo, fazer uma
distor¢io cognitiva de abstragfio seletiva, ficando muito atento aos possiveis indicios
de desagrado ou rejei¢do que possa sofrer pdr parte das pessoas (devido a sua crenc;a
na necessidade absoluta de protecdo) e ignorar outros indicios de concordéncia ou

carinho.

Outros esquemas freqiientemente presentes nos pacientes fobicos, que fazem com que
um modo de vulnerabilidade seja ativado e distor¢des cognitivas sejam feitas sdo:
"qualquer situacdo desconhecida deve ser coﬁsiderada perigosa";, "¢ sempre melhor
pensar no pior"; "minha seguranca e meu bem estar dependem da antécipac;ﬁo dos
perigos potenciais” ;"nas situagdes desconhecidas eu devo estar alerta e manter-me de

boca fechada"; "minha sobrevivéncia depende de ser sempre competente e forte”; "as

pessoas estranhas atacardo se eu demonstrar fraqueza" (Beck e Emery, 1985).

2. 4. 3 - Disturbio obsessivo-compulsivo

O disturbio ou transtorno obsessivo-compulsivo é colocado pelo CID 10
(Organizacdo Mundial da Saide, 1993).entre os disturbios de ansiedade. Obsessoes |
sdo pensamentos, imp.u]s_os ou imégens recorrentes e persistentes experimentados
como intrusivos € sem sentido. A pessoa tenta ignorar ou suprimir tais pensamentos

ou impulsos ou neutralizd-los com algum outro pensamento ou agfio. As pessoas
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reconthecem que as obsessdes s@o produto de sua propria mente. As compulsdes sao
comportamentos repetitivos, conscientes, padronizados e recorrentes tais como
contagem, conferéncia ou evitagfio. E também chamado de ritual compulsivo devido a
sua forma estereotipada, ou seja, deve ser feito sempre de determinada maneira. A

pessoa reconhece que seu comportamento € excessivo e que é irracional (Salkovskis e

Kirk, 1989).

Ha alguns tipos mais freqiientes de obsessdes ¢ compulsdes. De uma forma
geral, o primeiro tipo seria uma obsess#o ligada as idéias de contaminacdo ou sujeira
e a compulsio de lavar as méos ou tomar diversos banhos por dia. A segunda seria
uma obsessdo ligada a duvidas: "deixei o fogdo acesso, o ferro de passar ligado, a
porta trancada?" e a compulsdo de verificagdo que inclui repetidas venificagdes e

retornos ao lar para verificar.

Outros temas freqlientes sdo os ligados a violéncia: "se eu ficar sozinho com
meu bebé&, acho que vou fazer algum mal a ele", ao sexo: "eu vou cometer um
estupro”; & religido: "estou oferecendo isto ao diabo" e a ordem: "se eu ndo fizer isto

I

de tal forma, nesta ordem, terei de fazer tudo de novo." As compulsdes
correspondentes a estas obsessdes sfo: evitar ficar sozinho com a crianga, evitar
pensar em temas sexuais, rezar € oferecer as coisas a Deus, e repetir a agfo até
acreditar que encontrou a ordem ou a posicdo adequada dos objetos (Salkovskis e

Kirk, 1989).

Os comportamentos compulsivos sdo executados como resposta aos
pensamentos obsessivos. Os pensamentos obsessivos geram ansiedade, por exemplo:
"dcho que contrai AIDS ao cumprimentar determinada pessoa”. A compulsio

destina-se a neutralizar esta ansiedade ou impedir alguma situagdo temida, entretanto,
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ou a atividade nfo esta relacionada de forma realistica com o que ela foi designada a
neutralizar ou impedir, ou ¢ claramente excessiva. No caso citado, a pessoa poderia
lavar a méo varias vezes ao longo do dia. No caso, a AIDS nfo se transmite desta

forma e, ha um desperdicio de tempo na quantidade exagerada de lavagens.

Quando a pessoa neutraliza sua ansiedade através de pen-safnentos "bons" ou
atos compulsivos, ela consegue aliviar a ansiedade temporariamente, mas cria um
circulo vicioso, onde, cada vez que tiver um pensamento de perigo, ser.é compelida a
executar a compulsdo. Desta forma n&o aprendera a lidar com a ansiedade, que é um
sentimento funcional, ou seja, a ansiedade pode servir como um alerta aos perigos
reais da vida. Além de nfo aprender a lidar com a ansiedade, também passara a evitar
os lugares ou as situagdes que possam provocar estes pensamentos € compuisdes. Os
rituais podem consistir em comportamentos manifestos, como as lavagens e
verificagBes, mas também podem assumir a forma de comportamentos cognitivos,

como ter um "bom” pensamento apés a intruséo obsessiva (Salkovskis, 1992),

Os pacientes portadores do D.O.C. manifestam uma angstia intensa por
sentirem que nfo tem controle sobre os pehsamentos obsessivos e ndo conseguirem
deixar de realizar as compulsdes para neutralizar a ansiedade. Eles sentem-se
compelidos a realizar o ritual compuisivo cada vez que surgem as obsessdes e isso faz
com que evitem situagGes que possam desperta-los, ou gastar muito tempo na
realizagfo dos rituais, como demorar duas horas toman:do banho, ou vinte minutos
lavando as m#os, além de repeti-los varias vezes ao dia. As evita(;(")'es €0 -desperdic-:io
de tempo levam a um prejuizo na qualidade de vida, podendo afetar a rotina, o

funcionamento profissional e até mesmo as atividades sociais.
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Segundo o compéndio de psiquiatria Kaplan e Sadock (1990), a prevaléncia do
D.0.C na populagdo ¢ de 0,05%. No entanto esta estimativa pode n3o ser fiel, devido
ao siléncio dos pacientes. Eles podem sentirem-se envergonhados pelo conteado dos
pensamentos obsessivos € podem ter medo de serem considerados loucos e serem
internados.

Segundo o modelo comportamental, a ocorréncia dos comportamentos
compulsivos impede que o paciente se exponha a ansiedade despertada pelos
pensamentos obsessivos, 0 que, por sua vez impede a habituagdo. Em termos
cognitivos, o paciente ndo tem como desconfirmar as crengas obsessivas. Por
exemplo, um paciente que acha que se nfo lavar as méos de determinada maneira
contaminara os seus fithos. Na medida em que repete muitas vezes esta seqiiéncia, ele
acredita que realmente conseguiu proteger os filhos daquela forma. Portanto a
compuls@o de lavar as mios evita que ele teste as suas crengas. Somente quando ele
nfo lavar as méos e seus filhos nédo forem contaminados é que ele poderd perceber que

seus temores sdo infundados (Salkovskis, 1992).

Salkovskis (1992) apresenta uma hipétese cognitiva na qual propde que os
pensamentos intrusivos sdo um fendmeno normal. Estes ndo tem imediatamente
conotagdes positivas ou negativas, mas adquirem estas propriedades como um
resultado da avaliagdo. Sendo assim, o©0s pensamentos intrusivos somente
desencadeiam um afeto positivo, negativo ou neutro dependendo da avaliagfio feita
pela pessoa acerca destes pensamentos. O pensamento pode ser considerado como
uma atividade caodtica, uma constante formulagao de hipoteses acerca do mundo. Este
pensamento cadtico ¢ Gtil na resolu¢do de alguns prdblemas ou nas atividades
criativas. Esses pensamentos espontineos surgem e se vdo, sO permanecendo aqueles
que tiverem alguma utilidade. No entanto, esta atividade desordenada do pensamento

pode assustar aquelas pessoas que tem regras rigidas acerca do que se pode ou néo
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pensar, afligindo as pessoas que conferem uma responsabilidade excessiva aos seus

pensamentos, como se eles pudessem provocar algum mal para s1 ou para os seus. Esta
combinagdo entre regras rigidas com as quais as pessoas se auto-proibem de pensar
sobre algum tema ou contetido especifico, ao lado desta espontaneidade da natureza
do pensamento € que cria este padrio obsessivo—compulsivo de pensamento e agéo.

Segundo Salkovskis:

Estas pessoas sdo descritas por Rachman e Hodgson (1980) como tendo "consciéncia
delicada” e que, portanto, sdo sobremaneira sensiveis aos modos pelos quais o0s
pensamentos intrusivos podem infringir suas crencas rigidas, e como sendo
particularmente propensas a tentarem sentir-s¢ obrigadas a corrigir quaisquer
infra¢Ges. Portanto, a intera¢dio dos pensamentos intrusivos € crengas rigidas pode
resultar no padrio caracteristico de pensamentos e comportamento neutralizador que
se desenvolve nos transtornos obsessivos (Salkovskis, 1992, p. 65).

O aspecto cognitivo do paciente portador de D.O.C. mclut uma consciéncia
agucada quanto a necessidade de se tomar muito cuidado com o que se pensa e faz, de
forma que este esquema cognitivo gera um modo de funcionamento hipervigilante,
preocupado e ruminativo. A tomada de responsabilidade também € algo q_ué aflige oS
obsessivo-compulsivos, o que faz com que muitas vezes a responsabilidade seja
passada adiante. Os pacientes passam a conceder as atividades como fechar a chave,
ou verificar algo para outras pessoas, além de buscar constante reasseguramento,
tornando outra pessoa (considerada como responsavel, podendo ser o proprio
terapeuta) consciente dos detalhes de suas ag¢bes ou pensamentos recentes

(Salkovskis, 1992).

O tratamento do D.O.C. consiste na exposi¢do e prevengdo de respostas. Apos
construir uma hierarquia das situagdes ou objetos evitados, de acordo com o grau de

ansiedade ou urgéncia de neutralizacdo, o paciente deve ser exposto a todas estas
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situagdes ou objetos que desencadeiam os pensamentos obsessivos. Por exemplo, um

paciente que evita tocar nas maganetas pois tem de lavar a médo varias vezes e de
determinada forma apds toca-las, deve se aproximar delas. Concomitante a exposicfo,
a resposta compulsiva deve ser prevenida de forma que o paciente se habitue a
exposicio e sua ansiedade diminua ou desaparega ao longo do exercicio. Ou seja, de
acordo com o exemplo descrito acima, ndo € permitido ao paciente lavar as méos em

seguida.

Quando as compulsdes sdo encobertas, os rituais de neutralizagdo do
pensamento obsessivo sdo também pensamentos, por exemplo, diante do pensamento
de alguém morto a pessoa tem de pensar n.esta mesma pessoa viva. As técnicas
utilizadas sdo da habituacio através da prevencgdo da resposta encoberta € a parada de
pensamento. Na exposigdo e prevencdo de respostas, o paciente deve evocar
deliberadamente os pensamentos obsessivos nas sessdes ou escrevé-los ou ainda
grava-los em uma fita cassete e ouvi-los sem realizar o processo cognitivo

neutralizador.

A parada de pensamento ¢ uma estratégia que busca por de lado os
pensamentos intrusivos, diminuindo a sua durac;éio. Este procedimento também tem o
efeito de aumentar o senso de controle do paciente, reduzindo o desconforto. A parada
de pensamento deve ser acompanhada de um programa que evite a busca de
neutralizacdes e evitacGes. Esta técnica é baseada no fato de que ha pensamentos
intrusivos normais e anormais. Na medida em que a duragdo dos pensamentos
obsessivos é reduzida sem efetuar meutralizacdes, estes pensamentos intrusivos
tornam-se mais "normais" € um senso de controle sobre eles ¢ adquirido. A parada de
pensamento ¢ conseguida através da associagéio de uma palavra, por exemplo, a

palavra "pare”, assim que os pensamentos obsessivos surgirem. Este procedimento ¢,
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inicialmente, praticado na sesséio e o terapeuta fala, em voz alta a palavra escolhida.

Apos o treino o paciente passa a dizer esta palavra, mentalmente, em sua vida didria,
assim que surgir um pensamento obsessivo. Este procedimento ¢é descrito

detalhadamente em Salkovskis e Kirk (1989).

Além das técnicas comportamentais, alguns fatores devem ser investigados no
aspecto cognitivo como: a forma que o paciente estd avaliando os seus pensamentos
intrusivos, por exemplo: "Se tenho este tipo de pensamento violento ¢ porque no
fundo tenho este desejo e, se ndo ficar vigilante, posso realiza-1o"; os comportamentos
que o paciente faz no sentido de passar adiante responsabilidade; busca de
reasseguramento por parte dos outros, reduzindo a sua responsabilidade por causar
danos e ocorréncia de rituais mentais (encobertos). Deve ser buscada a alteragdo
destes padrdes através da modifica¢io de avaliagdo dos pensamentos intrusivos, do
aumento da exposicdo a responsabilidade e pela cessacdo da busca de

reasseguramento (Salkovskis, 1992).

Os esquemas cognitivos, freqlientemente encontrados nestes pacientes,
envolvem os temas da perfei¢io, controle, da preocupagio com os erros, do controle
através do pensamento e das regras: "existem comportamentos, decisdes, e emogdes
certos e errados”; "errar significa ndo ser digno e merecer criticas"; "€ necessario ter o
controle sobre si a todo momento"; "é possivel prevenir situacdes desagradaveis e

perigosas através dos pensamentos ou rituais "; "as regras e a ordem s#o necesssarias”.

A sensacdo de obriga¢do é distorgdo cognitiva mais freqiiente.

2. 4. 4 - Transtornos alimentares
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Os distarbios alimentares caracterizam-se por perturbagdes no padrdo alimentar

que incluem a pica, o distirbio de ruminagfo na infincia, a anorexia nervosa e a
bulimia nervosa. Pica e distarbio de ruminagdio na infincia sdo, primariamente,
disturbios de criangas pequenas. Ja a anorexia nervosa e a bulimia nervosa comegam
tipicamente na adolescéncia ou no inicio da idade adulta. A anorexia nervosa e
bulimia nervosa sdo distirbios aparentemente correlatos e sdo os que serdo analisados

adiante (Kaplan e Sadock, 1990).

A anorexia nervosa ¢ a bulimia nervosa sfo transtornos intimamente
relacionados, cuja caracterizacdo inclui i11t¢nsa preocupagdo com a forma corporal e o
uso de estratégias para evitar o ganho de peso. A anorexia nervosa ¢ caracterizada
especialmente por severo emagrecimento, enquanto a bulimia nervosa, por freqiientes
episOdios de excessos alimentares (Organizagdo Mundial da Saade, 1993; Channon e

Wardle, 1994).

Segundo 0 DSM-IV (American Psychiatric Association), a anorexia nervosa
caracteriza-se por: (1) uma recusa em manter o peso minimo normal adequado a idade
ou altura, chegando a um nivel menor do que 85% do esperado; (2) medo intenso do
ganho de peso; (3) perturbago na percepgfio da imagem corporal quanto ao peso. A
pessoa pode dizer estar gorda, enquanto esta abaixo do peso e (4) amenorréia

(Fairburn e Cooper, 1989; Duchesne, 1995).

Os critérios diagnosticos da bulimia nervosa s@o: (1) episodios recorrentes de
binge-eating, que consistem em comer grandes quantidades de comida em um curto
periodo de tempo; (2) sensagdo de falta de controle sobre o comportamento alimentar
durante estes episédios; (3) constante auto-indugdo de vomitos ou o uso de laxativos

ou diuréticos ou a pratica de exercicios vigorosos para evitar 0 ganho de peso, (4)
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uma media minima de dois episodios de binge-eating por semana, ao longo de {rés

meses ¢ (5) O distirbio ndo ocorre exclusivamente durante os episodios de anorexia

nervosa (American Psychiatric Association. Em: Duchesne, 1995).

As principais caracteristicas presentes tanto na anorexia nervosa como na
bulimia nervosa sfo: (1) extremas preocupagdes quanto ao peso e ao corpo avaliando
este quase exclusivamente em termos de peso, (2) presen¢a de comportamentos
ligados ao controle de peso como dietas rigorosas, vomitos auto-induzidos, uso
excessivo de laxantes e diuréticos, pratica de exercicios vigorosos (especiaimente na
AN) e (3) episddios de bulimia (espectalmente na BN). Outros aspectos
psicopatologicos freqiientes sdo: (1) a presenca de sintomas depressivos e ansiosos;
(2) sintomas obsessivos (especialmente na AN), (3) dificuldades de concentragéo e

(4) funcionamento social prejudicado (Fairburn e Cooper, 1989).

Tanto a anorexia nervosa como a bulimia nervosa parecem ser secunddrias as
idéias hipervalorizadas em relagdio a forma e peso corporais. Estas idéias aparecem
associadas a determinadas distor¢Ses cognitivas, que levam o$ pacientes a
interpretarem quaisquer pequenas transgressdes alimentares como evidéncia da perda
total de controle alimentar, o que os leva a abandonar de vez o controle sobre os
habitos alimentares. Estas idéias hipervalorizadas e as distor¢des cognitivas devem ser

identificadas e reestruturadas para um tratamento eficaz (Fairburn e Cooper, 1989). |

Algumas distor¢Ges cognitivas presentes nestes pacientes sdo (Garher e

Bermis, 1982).

* abstragdo seletiva - "Eu sou uma pessoa especial se for magra”,; "ontem eu

me descontrolei no jantar, sou realmente uma pessoa fraca".
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* hipergeneralizagdo - "Quando eu comia carboidratos eu era gorda. Entdo

tenho de evita-los totalmente para ser magra."; "quando eu tinha o peso normal eu néo
era feliz, entdo se eu ganhar peso agora ndo me sentirei bem".

* exagero - "N#o serei capaz de suportar o comentario de que ganhei peso”; "se
engordar um quilo ndo poderei mais usar roupas justas”.

* pensamento dicotémico - "Ou eu tenho o controle absoluto sobre minha
alimentagdo, ou ndo tenho controle nenhum®; "ou eu sigo uma rotina rigida, ou tudo
ira ser cadtico em minha vida".

* personalizagdo - "Observet duas pessoas rindo e falando baixo quando eu
passei, elas devem estar comentando que eu estou fora de forma"; "quando vejo uma

pessoa obesa, preocupo-me se ficarei como ela”.

Algumas caracteristicas da AN e da BN tem um componente fisiologico e
provavelmente sdo um resultado direto do estado de inani¢do. Estas incluem
preocupacio com alimentagfo, episodios de abuso alimentar, humor deprimido e
irritavel, sinfomas obsessivos, dificuldade de concentragfo, reducio dos interesses em
geral, diminuigfio da libido e evitag8o social. Muitos destes sintomas desaparecem a
partir da restauracfio do peso normal, no entanto os episddios de excesso alimentar e
as caracteristicas depressivas podem ndo se alterar. Nestes casos, acredita-se que ha

uma co-morbidade (Fairburn e Cooper, 1989).

A avaliacio do caso e sua gravidade sfo feita através da investigacdo dos

seguintes fatores (Channon e Wardle, 1994):

* gordura corporal - dados a cerca da adequagéo do peso segundo tabelas de

peso ideal.

99



* complicagGes fisicas da perda de peso - fraqueza muscular, suscetibilidade a
infecgOes, amenorréia, osteoporose, etc. |

* complicagdes fisicas dos vOmitos auto-induzidos e do abuso de laxantes -
erosao dentér.ia, doenga renal, arritmias cardiacas, desinervagdo e atonia do colon, ete.

* comportamento alimentar - tipo de alimento ingerido e padrdo de alimentagéo
(regular X 1rregular, evitagdo de determinados alimentos, velocidade da ingestdo,
orgias alimentares, frequéncia das orgias, etc.) |

* comportamentos compensatorios é‘s. orgias alimentares - vOmitos, uso de -
laxantes e diuréticos, tipo e frequéncia de exercicios, etc.

* respostas afetivas - ansiedade, depressdo, baixa auto-estima, tendéncia a
obsess3o.

* fatores cognitivos e perceptuais - idéias supervalorizadas sobre magreza e

forma corporal, medo de comer ¢ ganhar peso, preocupagio com alimentos, etc.

Os programas de tratamento cognitivo-comportamental sfo baseados nas
técnicas para a reduciio da ansiedade, , automanejo do comportamento e modificagdo
de cognicbes mal-adaptativas. Os componentes comportamentais do tratamento sfo
enfatizados pois 0s jejuns ¢ vOomitos precisam ser coﬁtrolados. Apresentarel uma
sintese dos procedimentos terapéuticos para a bulimia nervosa € para a aporexia
nervosa. A descricdo pormenorizada destas técnicas pode ser encontrada na

bibliografia citada.

O tratamento da anorexia nervosa tem como uma das metas, a restauragdio do
peso. A quantidade de alimento ingerido deve ser gradualmente aumentada,
estabelecendo um padrio regular de alimentagfio, que pode ser introduzido

gradualmente. Inicialmente este procedimento € feito em conjunto com o terapeuta e,
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na medida em que melhora, o paciente deve assumir a responsabilidade por sua

alimentag@o (Duchesne, 1995).

A diminuicdo da restrigdo ali'mentar aumenta o medo que o paciente fem de
engordar. Deve-se fazer, entdo, uma monitoracio do peso. Este procedimento permite
que 0 paciente comece a avaliar mais realisticamente a quantidade de comida que
pode ingerir mantendo, no entanto, 0 seu peso estavel. Neste sentido, também ¢
importante desenvolver uma mudanca na atitude que estes pacientes tem em relacdo a
seu proprio corpo. Eles devem questionar o sér conceito de imagem corporal ideal,
percebendo a distdncia entre os formatos ideais veiculados pela midia e o que ¢

realmente encontrado (Duchesne, 1995).

Segundo Duchesne (1995), os bulimicos, pelo fato de tenderem a ter mais
dificuldades de suas dificuldades, sdo mais motivados para o tratamento. O
sentimento de perda de controle durante os episodios de binge-eating ¢ muito
estressante ¢ a possibilidade do aprendizado de técnicas de auto-controle pode ser um
fator motivacional. Uma das técnicas de auto-controle é adquirida através da
prevengdo e exposi¢do de resposta. O paciente € exposto a diversas situagles que
provocariam os ataques aos alimentos e os vomitos, graduadas segundo uma
hierarquia de ansiedade, e ¢ impedido de realizar estes comportamentos. Durante este
procedimento, que ¢ feito inicialmente no consultério e depois em casa, 0 paciente
deve estar consciente de seus pensamentos e sentimentos, que influenciam o seu

comportamento.

E importante detectar as situagdes estressantes, os sentimentos ¢ o0s
pensamentos criticos para o desencadeamento dos ataques aos alimentos e os vomitos.

Pode-se utilizar o Treino em Solucdo de Problemas e um Treino em Habilidades
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Sociais para ensinar o paciente a lidar com estas situagdes. Além . disto, sdo

desenvolvidos procedimentos no sentido de eliminar o uso dos laxantes e diuréticos.

Duchesne (1995) enfatiza que:

E importante fazer o paciente orientat-se para o processo ¢ ndo para o resultado. Os
ataques nfio desaparccerfo abruptamente, sendo mais provavel a ocorréncia de uma
gradual redugfo a partir da pratica das habilidades aprendidas. Uma unica estratégia
provavelmente ndo eliminara os ataques € os vOmitos € no processo de tratamento
falhas ocorrerdo, devendo ser encaradas como oportunidades de aprendizagem

(p.194).

Os comportamentos desadaptativos dos anoréxicos e dos bulimicos estdo
d
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significativos para o desenvolvimento e manutengfo do transtorno. Deve buscar-se

modos alternativos de raciocinio e as crencas subjacentes e idéias supervalorizadas

sobre o peso e formato corporal devem ser reestruturadas.

Sobre o processo de reestruturgio cognitiva, Duchesne aponta que:

Argumentos e evidéncias que questionam as crengas disfuncionais devem ser
identificados. Tanto as crengas disfuncionais como os pensamentos alternativos, mais
realistas, devem ser encarados como hipdteses que terfio sua validade examinada por
meio de experimentos componamentals como por exemplo listar as pessoas que_
considera felizes e bem sucedidas e avaliar se sdo mais magras que o paciente, ou |
ingerir pequena quantidade de comida "perigosa” para avaliar se isso o fara engordar |
descontroladamente (1995, p. 196). |
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3. A ABORDAGEM CONSTRUTIVISTA

Este movimento é recente na histéria da terapia cognitiva, tendo sido
apresentado a partir da década de 80. Consiste na incorporagdo ou revisdo dos
aspectos desenvolvimentais, interpessoais € questionamentos epistemolégicos
relativos a visdo de conhecimento, realidade e verdade, em relagdo aos modelos

anteriores.

O termo construtivismo € utilizado, neste contexto como uma familia de teorias
a respeito da mente e seus processos que (1) enfatizam a natureza ativa dos processos
de percepc¢dio, aprendizagem e conhecimento; (2) concebe a primazia dos processos
abstratos (tacitos) sobre os concretos (explicitos)? nas experi€ncias sensoriais €
racionais; (3) considera que o aprendizado, o conhecimento e a memoria s80
fendmenos que refletem as tentativas continuas do corpo e do cérebro de organizar (e
reorganizar infinitamente) seus proprios padrdes de agir e experenciar. PadrGes estes
que sdo inegavelmente relacionados as mudangas do mundo a sua volta (Mahoney,

1991).

Na corrente construtivista hd o movimento denominado co-construtivista.
Vasconcelos e Valsiner (1995) trabalham com esta perspectiva que provem da jungdo

de duas tradi¢Ses: o construtivismo € a sociogénese.

"Na perspectiva co-construtivista hd a tentativa de entender o sujeito em
desenvolvimento através da integragdo de diferentes paradigmas, porém, sempre,
como capaz de construir o novo. Afirmar isto significa apontar a importincia de
novas construgdes no processo continuo do desenvolvimento do proprio sujeito”

(Vasconcelos e Valsiner, 1995, pg. 19).

20s termos dcito e explicito serdo clarificados adiante.
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A critica que fazem ao construtivismo € a de nfdo considerar os aspectos sociais,
universalizando uma determinada formulagdio de estruturas cognitivas,
desconsiderando o contexto soctal. Hans G. Furth diz que o mundo ndo é umé
realidade fixa e muito menos um ambiente fisico particular, mas um mundo de
construcdes individuais transformaveis . ou melhor, um mundo de co-cdnstruqﬁes

sociais (Furth, 1987. Em: Mahoney, 1991).

Mahoney, por sua vez, distingue os construtivistas radicais dos construtivistas
criticos. Os primeiros, acreditam que nao ha realidade além daquela percebida, o
conhecimento nfo reflete uma realidade objetiva, mas a forma e organizag¢io do
mundo experenciado por nossos sentidos. Os construtivistas criticos, por sua vez, nfo
negam a existéncia e influéncia do desconhecido porém inescapavei mundo reai. Para
o construtivismo critico, o individuo nfio € um construtor isolado de sua experiéncia,
ele é um co-construtor, co-criador das realidades pessoais. O prefixo co- enfatiza a
interdependéncia interativa em relagfo a seu meio fisico e social (Mahoney, 1991). O

construtivismo critico sera analisado e por mim adotado neste trabalho.

Os autores construtivistas dividem as atuais abordagens cognitivas em dois
grupos: aqueles que adotam um modelo associacionista e lidam com estruturas
superficials e aqueles que adotam uma metateoria construtiva e tra_bélham com
estruturas profundas. O primeiro grupo de terapias busca a modiﬁcagéo de auto-
afirmagSes e comportamentos desadaptativos, substituindo-os por outros mais
adaptativos. E adotada uma _estfatégia de reestruturaqﬁes intelectuais ¢ experenciais
para esta modificagio. Os trabalhos de Albert Ellis € Aaron Beck sdo apontadbs como

exemplo deste grupo (Guidano, 1988).
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O segundo grupo busca um novo paradigma, dentro da abordagem cognitiva,
no senttdo de enfatizar os aspectos ativo, gerativo ¢ intencional dos processos de
conhecimento. O procedimento de avaliacio consiste em identificar as estruturas
profundas que propiciam uma organizagio totalmente individual do conhecimento,
visando a coeréncia e estabilidade. Estas estruturas estdo integradas em uma visdo do
self e do seu contato com o0 mundo. A estratégia terapéutica ¢ a busca de modelos
alternativos para o self e 0 mundo, de forma que estas estruturas profundas possam ter

uma articula¢do mais flexivel e adaptativa (Guidano, 1988).
3.1 - A formagfo dos esquemas cognitivo-emocionais
Regras tacitas e regras explicitas do conhecimento

Guidano (1987) diferencia dois niveis de conhecimento: o nivel tacito e o nivel
explicito. O nivel tacito € que aparece em primeiro lugar no curso do desenvolvimento
individual. A infincia e os anos pré-escolares sdo caracterizados por uma apreensdo
imediata e global, por parte da crianga, de si mesmo ¢ do mundo. Nesta apreensfo
imediata e global a capacidade de verbalizac#o, abstragfo e consciéncia reflexiva néo
sfo encontradas. O conhecimento tacito ¢ composto de regras que podem ser nfo-
verbais e que sdo formadas por apreensdes pré-logicas. Progressivamente, ocorre a
elaboragdo de um nivel de consciéncia mais articulado e explicito. Este processo ¢ |
lento e gradual culminando na possibilidade de raciocinios abstratos e formais. O
nivel explicito, por sua vez, é o conhecimento capaz de ser verbalizado.
Gradualmente, uma rela¢do dindmica entre os dois niveis comega a se instalar. Neste
momento as regras tacitas e profundas que guiam a percepgdo da propria pessoa e do

mundo podem passar a ser verbalizadas e s6 assim podem ser reestruturadas.
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Os niveis de conhecimento tacito e explicito nfo sdo concebidos como duas

polaridades de um mesmo continuum, mas sim como dimensdes distintas do
conhecimento que interagem reciprocamente. "O conhecimento tdcito é primdrio e
mais fundamental. Constitui 0 marco sobre o qual o conhecimento explicito pode
desenvolver-se”" (Mir¢, 1994). O conhecimento tacito é aquele sobre o qual ndo
podemos falar. Ryle (1949) diferencia entre saber como e saber o qué. O

conhecimento tacito € saber como, ¢ um conhecimento pratico.

O nivel tacito de conhecimento exerce forte influéncia na forma como sel
percebe e estrutura o mundo. No desenvolvimento humano, as habilidades cégnitivas
aparecem no final de um longo processo. Neste processo, a emog8o € a primeira forma
de organizar a experiéncia e ativamente perceber regularidades ou padrées do
ambiente. Bem antes de desenvolver qualquer habilidade verbal, as criangas possuem
a capacidade de sentir as emogses e expressa-las através das expressdes faciais, vocais
e motoras. A experi€éncia subjetiva emocional € o resultado da conexfio entre as

emogdes, percepgdes e agdes, que irdo constitulr 0s esquemas emocionais.

Esquemas emocionais sdo configuragdes estruturais que possuem uma representagio
mnemonica que funcionam como um padrio contra o qual os dados sensoriais
recebidos sdo comparados e adquirem sentido (Guidano, 1987, p. 26).

Os esquemas emocionais sfo conjuntos de regras tacitas due incluem em sua
composicio além das expressdes motoras, determinadas tendén_éias para a agdo, como
serd visto adiante. A partir deste conhecimento tacito, pratico, providenciado pelos
esquemas emocionais, sdo construidos, ao longo do desenvolvimento, os esquemas
cognitivos-emocionais. Atraves destes esquemas cognitivo—emocionais, percebemos

nosso proprio self e adquirimos nossa visdo do mundo. Estas regras tacitas continuam
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a orientar e formatar nossa experiéncia até o momento em que possamos torna-las
explicitas e reestrutura-las, acrescentando novas informagdes aos esquemas tacitos
anteriores. Esta forma de vermos a nds mesmos e ao mundo € o que Guidano (1987)

chama de identidade pessoal.
Identidade pessoal

A identidade pessoal é formada por este conjunto de regras tacitas que estdo
subjacentes ao conhecimento explicito. Um trabalho terapéutico eficaz deve lidar com
ambos os niveis do conhecimento, tornando explictio o conhecimento tacito e

buscando reestruturar estas organizagdes tacitas, mudando a constitui¢dio da propria

identidade pessoal. Na medida em que a identidade pessoal € reestruturada, € possivel -

haver uma mudanca terapéutica duradoura. Uma mudanga terapéutica duradoura ¢
aquela que ird permitir que as novas informagdes do ambiente sejam incorporadas e
transformadas, através de esquemas cognitivo-emocionais ¢ de uma identidade

pessoal mais flexiveis.

A identidade pessoal é constituida a partir da distingdo entre um self ¢ um néo-
self Este processo ocorre na presenga e na interagio com outras pessoas, de forma

que uma interaciio estdvel entre o self ¢ os outros é um elemento essencial para a

construciio de padrdes de auto-reconhecimento. Segundo Popper e Eccles (1977),
assim como uma pessoa aprende a se reconhecer no espelho, a crianga se torna

consciente de si mesma ao olhar o seu reflexo no espelho da consciéncia dos outros

sobre ela. Sendo assim, a instancia dos relacionamentos interpessoais possuem um

papel crucial no desenvolvimento da identidade pessoal.

107

W




A teoria do apego de John Bolby sera utilizada por G-uidamo e Liotti (1983) na
formulagfio de seu modelo estrutural. Esta teoria fornece um suporte conceitual para o
entendimento do desenvolvimento humano em um modelo integrado. A teoria de
Bolby sera utilizada no sentido de entender como os relacionamentos interpessoails
precoces moldam o conhecimento tdcito. O padsio de apego familiar-é o contexto
onde serdo desenvolvidas as futuras habilidades emocionais e cognitivas e o veiculo
através do qual informagdes sobre o self e o mundo se tornam disponiveis. No modelo
estrutural de Guidano e Liotti, serd visto como os padrdes de apego disfuncionais
estdo relacionados com o desenvolvimento de padrdes cognitivo-emocionais-

comportamentais rigidos e problematicos.

A identidade pessoal é uma instdncia integrativa que define as fungGes
regulatorias de interagfio com as experiéncias. A forma como se percebe a realidade, e
a ndés mesmos inseridos nesta realidade, depende essencialmente de como vemos e
concebemos a nds mesmos. A distor¢do cognitiva estaria ai deslocada de seu papel
central das primeiras abordagens, para um papel superficial em termos de intervengéo
terapéutica. O centro da abordagem seria a identidade pessoal e sua fungédo regulat(’)ria
nas interpretagdes sobre o self e 0 mundo. As terapias construtivistas alteram a visfo
de mudanca, que passa a ser estrutural, ao invés de localizada. O processo de
mudanca passa a ser descrito como uma alteracio nesta estrutura da identidade
pessoal, respeitando as suas caracteristicas limitativas, como a necessidade da coesdo

de uma visfio de self e sua relagdo com o mundo.

No processo de construgdo da identidade pessoal ha uma figura de apego
principal, em relagdo a qual os processos de identifica¢fio sdo vivenciados. Estes
processos, que sdo compostos de uma tendéncia "para fora", (que seria o processo de

identificacfio) e de uma tendéncia "para dentro” (que seria o processo de identidade)
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fornecem um senso de unidade e um’cidade. Guidano (1987) apresenta os trabalhos de

Hoffman (1971, 1975, 1978) para sinfetizar os processos de identificagio e de

identidade:

Inicialmente, o self ¢ indiferenciado ¢ se depara com o mundo tio confuso e
ininteligivel como o préprio self. A capacidade de reconhecer informagdes relevantes
sobre si mesmo, através das semelhangas percebidas entre a sua propria percepgao
continua e a percepgio de uma pessoa significante (processo de identificagfio), parece
ser fun¢do de uma "tendéncia para fora". Por outro lado, a elaboragdo de um senso
de self genuino também requer um retorno desta fonte de identificaglo. Esta
"tendéncia para dentro" envolve uma habilidade de transformar as semelhangas
percebidas em relagdo a figura de apego em um atributo pesso'al estavel (processo de
identidade). (...) neste processo, criam a sua propria e Unica identidade pessoal

subjetivamente coerente (Guidano, 1987. p.33)

Esta nocdo da necessidade de coesdo do self em uma identidade pessoal faz
com que se altere a visdo de resisténcia as mudangas vitais, entre elas a mudanga
terapéutica. Se o construto da identidade pessoal tem a fungdo de manter um senso de
unidade, a resisténcia as mudangas ¢ um sinal de integridade do self, no sentido de
buscar coesfio, coeréncia. Sendo assim, o trabalho terapéutico tem de caminhar ao
lado desta tendéncia, ao invés de considera-la um empecilho. A resisténcia ndo ¢ vista
como uma falta de motivagio ou de colaboragdo terapéutica, mas sim como uma
tentativa de proteger esta sensacgo de coesdo de self, ou seja, de proteger a identidade

pessoal (Neimeyer, 1995).
3.2 - Disfungfio cognitiva

Ao longo da vida, nossas idéias, valores, forma de solucionar os problemas,

enfim, os diversos processos cognitivos humanos passam por continuas
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transfor1na¢6es ¢ adaptagdes. Estas transformagdes ocorrem a partii‘ da interagéo entré
nossas estruturas cognitivas prévias € os novos dados .da realidade q'ue' vao sendo
processados e integrados. Quando a forma de lidar consigo e com a realidade
apresenta-se rigida e impede que novos dados sejam processados e que a identidade
pessoal sejam transformada, a pessoa passa a interagir com a realidade de forma
repetitiva e estereotipada. A assimilacdo de novas experiéncias acabam por ser
bloqueadas o que acaba por gerar uma desadaptacio em relagdo ao ambiente. Segundo

Beutler e Guest (1989) a disfunc@o cognitiva é:

(..) o resultado de uma experiéncia fragmentada. Fenomenologicamente, novas
experiéncias sdo impedidas de ser incorporadas e falham em afetar as visbes
anteriores se elas forem muito discrepantes da informagdio anterior ou se desafiam
conceitos e crengas fundamentais sobre si mesmo e sobre os outros. Uma vez
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filtro restritivo, por onde a nova experiéncia ¢ selecionada, impossibilitando a
adaptabilidade do organismo (p. 134).

A nocio de disfungfio cognitiva estd ligada aos esquemas cognitivo-
emocionais. Na medida em que o conhecimento técito ndo ¢ explicitado e
reestruturado, a forma de incorporar os novos dados permanece ligada a esta
organiza¢do anterior. Sendo assim, os novos dados muitas vezes ndo sdo incorporados
para que ndo desconfirmem os esquemas anteriores. Os _conStrutivistas buscam
perceber o processo pelo qual os novos dados séo incorpbrados ou rejeitados. No

processo terapéutico deve-se focalizar nestes processos. Segundo Beutler e Guest

(1989):

Mais importante do que o contetido da vida coguitiva da pessoa, dessa forma, é o

processo através do qual a pessoa descarta ou reincorpora as novas experiéncias.
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Estas sio rejeitadas e isoladas de uma incorporagfio nas estruturas cogniti'v'as
presentes através de um processo de emparelhamento seletivo. O emparelhamentol.
determina se importantes elementos da nova experiéncia se adaptam as crengas
anteriores. (...) na medida em que a nova experiéncia falha em se adaptar as crengas
prévias (contetidos cognitivos) a nova informacéo € oclusa (um processo cognitivo) €
a vida emocional da pessoa se torna fragmentada devido a fracasso do esquema em
passar por uma reorganizagio natural (Beutler e Guest, 1989, p. 136).

Além disso, ndo ha crencas ou processos cognitivos universais que constituem
os padrdes cognitivos disfuncionais. E o carater desadaptativo destes processos a cada
contexto especifico, que confere o status de disfungfio cognitiva. Guidano e Liotti

(1983) ressaltam o carater contextual das disfun¢Ges cognitivas:

O conceito de disfungdio cognitiva ndo se refere a uma entidade "absoluta”, mas sim a
alguma coisa que € relativa ao contexto histdrico e social, em particular, os codigos
que uma matriz cultural especifica fornece aos individuo para que eles interpretem os
seus males emocionais sio evidentemente importantes neste sentido. A dimenséo
"psicologica” do individuo pode ser considerada como uma das dimensdes
constituintes da cultura ocidental, esta que se tornou parte efetiva da construcao
social da realidade ( p.115, nota de rodapé).

Guidano ¢ Liotti (1983) mostram como diante de significados culturais
diferentes, os males emocionais também sdo nomeados e trabalhados de formas

particulares em cada uma destas culturas:

Como apontado por Berger e Luckman (1966), em uma cultura que descreve amplos
dominios da realidade social baseados em misteriosos e invisiveis jogos de forca |
extrahumanos, os individuos estario propensos a reconstruir suas dificuldades
pessoais em termos de "possessdes demoniacas” ou como a "vinganga de espiritos
ruins". A cultura ocidental, no entanto, descreve um conjunto completo de

instrumentos conceituais (ansiedade, neurose) que permite aos seus membros definir
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as crises pessoais e das outras pessoas em termos de distirbios psicoldgicos ou

"doengas" (p.1135, nota de rodapé).

As disfuncgdes cognitivas estdo inseridas em uma organizagdo maior que € a
coesdo do proprio self. Desta forma, 0 processo terapéutico néo € so transformar
antigos padrdes, mas ao reestruturar, construtr uma nova estabilidade, proveniente de
uma visdo mais flexivel do self Veremos, mais adiante, como estes conceitos de
disfun¢do cognitiva, conhecimento tacito, identidadé pessoal, teoria do apego e
respeito a um senso de coesdo do self irdo constituir uma forma de especifica de

trabalho terapéutico.

Antes de apresentar a forma dos construtivistas trabalharem com as emogdes €
a compreensio dos transtornos emocionais e técnicas terapéuticas do modelo
estrutural de Guidano e Liotti, é necessario clarificar que o construtivismo é, além de
um conjunto de teorias e técnicas psicolégicas, um conjunto de pressupostos
filosoficos onde a psicoterapia € praticada (Anderson, 1990). Estes pressupostos sdo
mais o resultado de um conjunto de questionamentos acerca de uma visdio de

conhecimento, realidade e verdade, do que uma criagfo tedrica individual.
3.3 - Terapias construtivistas e a visdo pos-moderna

A abordagem construtivista esta inserida em uma tendéncia cultural da pos-
modernidade. A pés-modernidade ¢ caracterizada pela convivéncia das multiplas
realidades, em contraposicdo 2 visdo moderna de que, entre as divergentes visOes
religiosas, politicas, cientificas, haveria uma Unica visdo verdadeira. Neimeyer
(1993b) diz que os diferentes. sistemas de crenca eram considerados, em uma visdo

moderna, como mais do que uma abstracfio ou sistema conceitual contingente, mas
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como afirmagdes verdadeiras e indubitaveis que diziam respeito 4 natureza da
realidade em si. Sendo assim, nos debates modernos havia "a convicgdo de que
alguém possuia a verdade, tinha os fatos de seu lado, era movido pela fé verdadeira

ou tinha o conhecimento mais genuino sobre a realidade ultima" (Neimeyer, 1993b,

p.269).

A caracteristica da pds-modernidade, pelo contrério, é descrita por Neimeyer
como a convivéncia com a diversidade cultural baseada na concepgéo .de uma

construgio social da realidade:

O que ¢ distintivo de nossa era pos-moderna € uma suspeita crescente de que todas as
formas de crenga - sejam religiosas, politicas ou cientificas - sfo, em ultima analise,
construgbes sociais. Mais do que refletir objetivamente uma realidade Gltima e trans-
humana, nossas doutrinas, projetos culturais e teerias cientificas sdo, cada vez mais,
vistos como criagfes humanas, sujeitas a todos os tipos de falhas que isto implica
(1993b, pp. 269-270).

As terapias construtivistas refletem uma visdo pds-moderna em varios aspectos.
Primeiro, em sua postura integrativa que faz com que recolha contribuiges de
diferentes fontes como a filosofia, o.s estudos sobre 0s processos interpessbais e sobre
as emogdes, entre outras contribuigdes. Em segundo lugar, pela forma como serdo
tratadas as no¢Bes de verdade, realidade e conhecitento, 0 que ir4 marcar uma
abordagem terapéutica contextualizada e transformavel e onde a formulagfo da
psicopatologia e seu tratamento, sera sempre transpassada pelo uso stmbolico da
linguagem. Ou seja, a linguagem, inclusive a cientifica, ndo é concebida como o
reflexo ou representagfio da realidade, mas uma das formas simbolicas possiveis de

organizé-la. Segundo Gould (1987);
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Todas as grandes teorias s¥o expansivas, e todas as nogles, assim {do ricas em

amplitude e implicagdo, t8m por base concepgoes acerca da natureza das coisas.
Podemos chamar essas concepgbes de "filosofia" ou "metafora" ou “principio
organizador"”, mas uma coisa elas certamente no sd0 - ndo sdo meras inducdes a
partir de fatos observados do mundo natural (p.21).

Desta forma, o construtivismo enfatiza a caracteristica humana de produtora de
significados, ou melhor, co-produtora social de significados, considerando as proprias
teorias cientificas como metaforas uteis para um processo terapéutico de reconstrugio

de significados pessoais.

Um paradigma construtivista se opde & concepgdo de um ser humano passivo
diante de um conjunto de processos associativos que irdo compor seu panorama
cognitivo. Segundo Guidano (1995b) o conhecimento ¢ evolutivo e decorrente da
atividade do organismo em sua intera(;z"io com 0O mﬁndo. Segundo Muran e Safran
(1993), os seres humanos estdo constantemente agindo sobre o ambiente e adquirindo
as informagdes acerca deste através de suas agoes. Ha uma ligacio integral entre a

cogni¢io e agfio, 0 que proporciona uma organizagéo ativa da experiéncia.

O conhecimento € concebi_do como o resultado de uma construcio da
experiéncia e da a¢do da pessoa, que busca novos enquadres interpretativos e que, por
sua vez, permitam novas agdes. Além disso, o crescimento do conhecimento ndo €
uma acumulagdo progressiva de dados sobre o mundo real,_ mas sim, a expansio
desses enquadres interpretativos_. O conhecimento ¢ considerado valido ndo pela

correspondéncia com a realidade, mas através da coeréncia interna de suas teorias ¢
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da concordincia entre os observadores. Sendo assim, ndo ha um conhecimento Unico

e verdadeiro, mas possiveis interpretacSes sobre a realidade que permitem uma acfo

mais ou menos eficaz para determinados objetivos.

Segundo Neimeyer (1993¢), a cognicio humana ¢ considerada, pelas
abordagens cognitivas "tradicionais" como um fendmeno meramente reativo, ou seja,
passivo, na formacio de "mapas" cognitivos que espelham as relagGes dos eventos que
sdo observadas no mundo real. De forma oposta, os construtivistas acreditam que o
conhecimento humano é ativo, no sentido de que imp&e as formas e regularidades a
experiéncia percebida. Os construtivistas citam o filosofo Karl Popper (1972), que diz
que ha determinadas disposi¢fes e expectativas no processo de conhecimento. Estas
disposicdes constroem a propria percepsdo sensorial. Por exemplo, na medida em que
determinadas situa¢des podem ameagar a sobrevivéncia, 0s organismos estdo
predispostos geneticamente a detectar mais rapidamente estes estimulos. Sendo assim
o conhecimento é resultado de uma construgdo que antecipa e que enquadra
determinado contexto experencial. As nogdes de conhecimento, realidade e verdade
estio intimamente relacionadas. Partindo da concepgdo de conhecimento do
construtivismo, podemos perceber como a nogéo de realidade e de verdade podem ser

entendidas.

A nogdio de realidade sustentada pelos construtivistas € condizente com a
divisio kantiana de uma realidade dos mimernos e uma realidade dos fendmenos. O ser
humano nﬁo.tem um acesso 3 realidade das coisas em si (realidade dos numenos); a
percepgio do que é real decorre de uma estrutura cognitiva que imprime formas a
realidade. Sendo assim, nfio h4 um acesso direfo ds coisas em $i, mas um acesso

mediado ou indireto a elas. Esta ¢ chamada realidade dos fendmenos, que ndo € a
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-

realidade das coisas em si, mas uma realidade percebida por um ser humano de

poderes cognitivos limitados.

Ao longo desse estudo, foram encontradas diversas denominagdes para a viséo
) construtivista acerca da natureza da realidade: ontologia relativista (Mahoney, 1991),
ontologia dialética (Gongalves, 1995) e realismo indireto (Mird, 1994). Segundo

Mahoney (1991) a natureza da realidade em uma perspectiva construtivista ¢ relativa.

- A realidade é uma construcdo individual e coletiva que busca conferir uma
organizagdo para a experiéncia. Sua concep¢dio se opde a visdo que considera a

realidade Gnica, estavel, universal e externa ao sujeito.

Gongalves (1995) afirma que os construtivistas ndo deixam de ser realistas. No
entanto, sua visdo de realismo é hipotética, critica e representativa. Ou seja, as
explicacdes sobre a realidade sfio consideradas sempre hipoteses ¢ sujeitas a
reinteinpretacdes. O carater representacional apontado por Gongalves diz respeito ao
conhecimento indireto, representacional ndo ¢ utilizado por ele no sentido de copia da
realidade, mas no sentido de inacessibilidade do conhecimento direto do mundo. E um
realismo dialético, j4 que o conhecimento da realidade ndo ignora a existéncia de um
mundo fisico, mas acredita que o ser humano nfo conhece esta realidade diretamente,

resultando em um aspecto objetivo e outro subjetivo que ndo se distinguem no

conhecimento da realidade. Assitn também é descrito, por Mird (1994), como um

realismo indireto, que enfatiza a inacessibilidade do conhecimento da realidade em si.

Sendo impossivel de se atingir diretamente a realidade, chega-se a
) impossiblidade de sustentar uma visdo de conhecimento como verdadeiro ou certo, na
medida em que verdadeiro e certo sejam entendidos como representages fiéis do

objeto conhecido. N&o é coerente sustentar uma pretensdo a verdade como
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correspondéncia com a realidade. E necessario uma nova conceitualizagdo, ou seja,

novos critérios da nocdo de verdade baseados na consisténcia dos argumentos em
relacdio as teorias precedentes, no consenso entre observadores e no seu valor

pragmético. Sendo assim, a verdade nfo é nica, mas sim histdrica e contextual.

E importante apontar uma outra caracteristica acerca da nog¢do de realidade
indireta e dialética; na medida em que nomeamos e construimos o conhecimento das
coisas, conferimos algumas caracteristicas a elas e passamos a lidar com elas de forma
especifica. Ou seja, este acesso a realidade é dialético no sentido de que existe uma
realidade fisica que nos causa um impacto mas também existeni um conjunto de

significados que constroem esta realidade e que determinam nossas agGes.

Guidano e Liotti (1983) ressaltam que todas as teorias (inclusive as
psicologicas) determinam, em largo grau, a forma que as experiéncias assumem. Isto
clarifica o porque tanto as explicagdes sobrenaturais assim como as psicoldgicas sio
percebidas como experiéncias "reais” para o individuo. Ambos os fendmenos
correspondem & realidade subjetiva e também a realidade objetiva de uma contexto
social especifico. E precisamente devido a esta correspondéncia, através de um
consenso social que valida os significados pessoais, que o fendmeno adquire as

caracteristicas que servem para defini-lo como "real”.
3.4 - A emogdo no processo terapéutico
Segundo Greenberg e Safran (1989) varios tedricos demonstraram que ha

certas emocdes primdrias, identificadas através de expressdes faciais e gestuais, que

sio encontradas em diversas culturas. Adota-se a hipotese de que as emogdes sdo
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produtos da evolugfio, sendo respostas adaptativas, permitindo a sobrevivéncia, na

medida em que eram uma orientagdo para a solucdo de problemas.

A emoc#o € vista como tendo uma natureza motivacional, sendo uma tendéncia
para a¢les rapidas, ou seja, podendo gerar acdes imediatas. Nos seres huinanos, esta
tendéncia para a agdo imediata ¢ mediada por processos cognitivos complexos que
elaboram estas tendéncias para a agdo na forma de experi€ncias emocionais
conscientes ¢ na forma de ag¢les intencionais. Seguhdo este modelo, as emogdes
humanas sdo vistas como uma sintese de diversos niveis de processamento emocional
e cognitivo que podem levar, potencialmente, a comportamentos adaptativos.
Segundo Muran e Safran (1993), hd um conjunto de configuragbes motoras e
expressivas que correspondem as diferentes emo¢des. Por exemplo, o medo gera a
tendéncia de acfo de fugir e a raiva gera a tendéncia de agredir. Estas tendéncias

buscam a auto-protecfo do organismo.

Determinadas pesquisas (Ekman, 1972; Ekman e Frisen, 1975) apontaram para
a existéncia de algumas emogdes basicas, entre elas, o medo, a raiva, a tristeza, o
espanto, 0 nojo e a alegria. No entanto, Greenberg e Safran (1989) acreditam que a
experiéncia emocional de um adulto niio se restringe a essas emogdes € suas
tendéncias motoras, mas sdo elaboradas em formas de emoc¢do mais sutis como o

amor, o orgulho, a inveja e a humildade, por exemplo.

E importante assinalar que a experiéncia emocional é Vist.a' como uma reacio
imediata do organismo a0 seu ambiente, nfo passando por uma avaliat;éib conceitual
{cognitiva) anterior, como a teoria c’dgnitiva de Aaron Beck defende. S_egu_ndo .Beck |
(1967), os sentimentos sdo decorrentes das interpr'etacées das situacOes. Para os

construtivistas, esta avaliacdo cognitiva é posterior a experiéncia emocional, sendo
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que esta avaliacfio torna-se mais € mais sofisticada na medida em que o organismo se
desenvolve. Sendo assim, a experiéncia emocional passa a englobar um aspecto
expressivo e motor (expressdes faciais, tonalidade de voz, tendéncias para

determinadas acSes), uma ativago autondmica (aceleragdo de batimentos cardiacos,

i sudorese) e uma avaliagfio cognitiva (simboliza¢do, interpretacfo) e € codificada em

esquemas cognitivo-emocionais que incorporam estes aspectos.

O trabalho terapéutico consiste em perceber como estes esquemas cognitivo-
emocionais estdo construidos, j4 que podem haver construgGes problematicas.

Greenberg e Safran (1989) dizem que para se trabalhar com as emogdes, escolhendo

entre identificar, intensificar, modifica-las ou simplesmente ndo se concentrar em uma

determinada emog#o, é necessario diferenciar quatro tipos de experiéncia emocional.

O primeiro tipo constitui-se de respostas emocionais adaptativas primadrias.
Estas experiéncias fornecem informago sobre o ambiente € geram tendéncias para
acSes adaptativas. Por exemplo, a tristeza diante de uma perda € uma emogio que gera
a tendéncia de busca de reparo para o que foi perdido. Estas emogdes devem ser
identificadas e intensificadas na terapia, pois auxiliam na solu¢des de problemas de

modo mais eficaz.

O segundo tipo diz respeito as reagdes emocionais secundarias. Contrariamente
as reacdes emocionais primarias, geralmente ndo sdo adaptativas, ¢ sdo uma defesa ou
reagd0 20s Processos emocionais priméribs. Por exemplo, chorar diante de uma
frustragdo, enquanto a reagdo primaria seria a raiva. Enquanto a tendéncia de agho
| primaria gerada pela raiva € a luta pelo alcance de seus objetivos, a resposta do choro
ndo contribui, na maior parte dos ambientes adultos, para a conquista dos mesmos.

Estes processos emocionais secunddrios ndo devem ser focalizados ou
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intensificados, mas sim ultrapassados para que se possa atingir 0s processos

emocionais primarios subjacentes e suas respectivas tendéncias para a a¢éo.

O terceiro tipo de respostas emocionais sdo as respostas emocionais
instrumentais. Estas sfo as respostas aprendidas no sentido de influenciar os outros.
Por exemplo, chorar para conquistar afeto ou simpatia ou demonstrar raiva para
dominar. Estes processos emocionais ndo devem ser intensificados, mas sim

clarificados e diferenciados das reagdes emocionais primarias.

O altimo tipo de respostas emocionais comporta as respostas aprendidas e
desadaptativas em relagfio ao ambiente. Por exemplo, 0 medo diante de estimulos
inofensivos ou a raiva diante do carinho. Estas respostas emocionais desadaptativas
podem ter sido aprendidas diante de situagfes traumaticas e/ou de circunstancias
extremamente negativas na infancia. Estas emog0es ndo devem ser intensificadas, no

entanto devem ser identificadas com o objetivo de promover uma mudanga posterior.

Greenberg e Safran (1989) enfatizam que o0s processos emocionais em
psicoterapia sio de importincia central na compreensdo ¢ promogdo das mudancas
terapéuticas. No entanto, a emogdo néo apresenta um papel simples, inico e uniforme
nestas mudancas. Sendo assim, nfio podemos perguntar de forma global sobre o papel
da emoc¢io no processo terapéutico, més simn entender os diversos tipos de processos
emocionais e, caso devam ser transfomados, por quais tipos de interveng¢do deverdo
sé-lo. Segundo Greenberg. e Safran (1989), a intervengdio emocional pode ser
entendida através de cinco classes de procedimentos, envolvendo diferentes atitudes e

processos de mudanga.

120



A primeira classe de procedimentos ¢é a sintese e conscientizagdo de respostas

emocionais previamente descownhecidas. Ao "entrar em contato” com determinada
emocio, além de reconhecer o aspecto expressivo € autondmico destas emogdes, a
pessoa passa a perceber as tendéncias de agdo que estas emogOes promovem,
aumentando assim, o repertério de suas respostas as situagdes vitais enfrentadas. A
importincia da conscientizagfo de determinado afeto ¢ baseada na natureza adaptativa
das respostas emocionais e na importincia de entrar em contato com este tipo de
informagdo para a solugdo de problemas. Um organismo que desconhece as
informacdes afetivas, nédo esta preparado para reagir adaptativamente. Por exemplo:
uma pessoa que ndo entra em contato com a emogdo da raiva e as tendéncias a agéo
que ela suscita, possui um repertorio de agdes mais limitado € menos adaptado as
situacdes de agressio. O entendimento e conscientizagdo das tendéncias
desconhecidas de agdo concedem um novo impeto para a agdo e satisfagdo de
necessidades. Sem o conhécimento de certas emocdes e desejos, além de prejuizo na
busca de satisfacdo, a pessoa sente-se vazia, confusa ou fragmentada. Os
construtivistas ressaltam que o descobrimento de uma emogdo € tanto entrar em
contato com estas expressdes motoras, ativa¢des autondmicas e tendéncias de agdo
desconhecidas, assim como 0 a criagdo de uma sintese consciente desta emocio,

através da simbolizagfio e expressio da mesma de forma aceitavel pela pessoa.

A segunda classe de procedimentos & a evocagdo da enmogdo. Neste processo,
busca-se intensificar a emogéo através de métodos expressivos. Por exemplo, pode se
evocar a experiéncia da raiva buscando promover a assertividade ou a experiéncia da
fristeza, para promover o comportamento de busca de proximidade e conforto. As
emocdes sdo evocadas com 0 objetivo de entrar em contato com as tendéncias para a
acio que estas emogdes despertam, tendéncias que so posteriormente elaboradas na

forma de respostas comportamentais que podem estar faltando para um paciente. A
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evocagdo de uma emogio pode ser conseguida através de técnicas verbais como a
énfase de determinadas frases do paciente ou de técnicas ndo-verbais como a

visualiza¢8o ou a utilizagio de musica ou desenho.

Os procedimentos acima dizem respeito as respostas emocionais que devem ser
conhecidas e intensificadas, ou seja, as respostas adaptativas primarias. A terceira,
quarta e quinta classe de procedimentos, dizem respeito as emogdes secundarias e/ou

desadaptativas.

A terceira classe de procedimentos ¢ chamada por Greenberg e Safran de
reestruturacic emocional. Este procedimento consiste na transformagdo dos
esquemas cognitivo-emocionais problemdticos, ou seja, aqueles que os pacientes
apresentam como uma fonte de sofrimento. Para se reestruturar um esquema
cognitivo-emocional, é necessario que ele seja primeiramente identificado e
vivenciado. Por exemplo, as respostas emocionais problematicas deve ser vivenciadas
para que possam ser reestruturada. Busca-se esta reestruturac@io a partir de novas
informac6es, acrescidas ao esquema anterior, da conscientizagio ¢ da criacdo de
novos significados para as experiéncias. A diferenca de uma reestruturagdo emocional
para a reestruturagdo cognitiva proposta por Aaron Beck ¢ que, na reestruturagio
emocional, sdo mobilizados, além dos contetdos cognitivos, as expressfes €
tendéncias de aciio de uma emogHo. Acredito ser mais preciso chamar este

procedimento de reestruturagio cognitivo-emocional.

O quarto tipo de procedimentos é o acesso as cognigdes relacionadas aos
estados emocionais, ou seja, as cogni¢gdes que surgem nos momentos em que se
aprofunda uma experiéncia emocional. Estas cognigdes sfo chamadas de "quentes”

por estarem acompanhadas de intensa ativagdio emocional. Uma vez que a experiéncia
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emocional € aprofundada, as crengas nucleares sdo ativadas e, a0 entrar-se em contato
com elas, pode se entender como estes pensamentos constroem a vivéncia pessoal.
Mais do que um procedimento especifico, esta conduta deve orientar o terapeuta ao
longo de todo o seu trabalho, no sentido de que quanto mais ligada a emocdo (quanto
mais "quente"), mais vivido € o acesso aos pensamentos € mais intensa € a

possibilidade de mudanga terapéutica.

O quinto tipo de procedimento envolve a modificagdo das respostas emocionats
primdrias. Apesar da natureza geralmente adaptativa das respostas emocionais
primarias, pode haver situagdes onde estas respostas tenham se tornado disfuncionais
ou desadaptadas. Uma pessoa pode sentir medo de estimulos inofensivos, por
exemplo. Esta modificacdo envolve toda rede cognitiva, emocional e comportamental,
podendo ser ufilizadas as técnicas de exposiglo, reestruturagdo cognitiva e

modelagem.

Os principios utilizados para o acesso, intensificagdo ou transformacio das
emocdes sdo: (1) dirigir a atengSo para a experiéncia interior. (2) perceber a
experiéncia interior através de outros dngulos; (3) incentivar esta percep¢io centrada
da emocdo; (4) analisar a expressdo, (5) simbolizar a experiéncia e (6) estabelecer
intengdes, ou seja, construir formas de lidar com as emogdes (Greenberg e Safran,

1989).

3.5 - O modelo estrutural de Guidano e Liotti: o construtivismo na pratica clinica
O modelo estrutural confere grande importincia ao aspecto emocional do

desenvolvimento, alterando o papel central da cogni¢do, defendido nos modelos

anteriores. Através do padriio de apego vivenciado na infincia, o ser humano constroi
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seus esquemas cognitivo-emocionais. Estas organizagdes cognitivo-emocionais,
desenvolvidas dentro de uma relago interpessoal, podem ser desadaptativas. A partir
de uma perspectiva desenvolvimental, Guidano e Liotti (1983) fazem uma
classificagdo das quatro principais organizacdes cognitivas que refletem padroes
disfuncionais de apego. Sdo elas; (1) a organizagdo cognitiva depressiva;, (2) a
organizagdo cognitiva agorafobica; (3) a organizacfio cognitiva obsessiva-compulsiva

e (4) a organizagdo cognitiva das desordens alimentares.

Uma vez que o aspecto emocional é enfatizado por Guidano e Liotti, a teoria do

apego de Bolby é utilizada como uma base tedrica para esta articulagio entre a

emocgio ¢ o desenvolvimento dos esquemas cognitivos. Na visdo de Bolby, a crianga €
programada geneticamente a buscar estimulagdo e se ligar a pessoas significativas que
[he proporcionam protecdo e amparo. Esta necessidade de relacionamentos
interpessoais € a importincia do apego para a vida do homem ¢ um dos fatores que
possibilita que, através dos relacionamentos interpessoais significativos que estabelega

em sua vida, o ser humano possa se transformar continuamente.

Apresentarei a formulagdo dos autores’, mostrando como estas organizagGes
cognitivas se desenvolvem e também as estratégias terapéuticas. Esta formulacgo
permitira a comparagfio com a compreensdo dos transtornos emocionais € das técnicas
de tratamento da terapia cognitiva de Beck, e da terapia-racional-emotiva, ja

apresentadas.

3.5.1- A organizagfo cognitiva depressiva

3Apresentarei a formulagio estrutural de forma bastante condensada, j& que este € apenas um dos tépicos de
comparagio com os modelos anteriores. Para um estudo detalhado deste modelo e das suas estratégias
terapéuticas, a bibliografia citada deve ser consultada. '
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Guidano - ¢ Liotti 1nvestigam os aspectos. comportamental, cogﬁitivo e
desenvolvimental da depresso. O aspecto comportamental € marcado por uma
diminuicdo na freqiiéncia dos comportamentos ¢ pela evitac;éio' da participac¢io em
atividades anteriormente presentes na vida do paciente. Mesmo nas depressbes
marcadas pela agitacfio, o paciente ndo consegue permanecer em uma atividade. Em
geral, as atividades prazerosas sdo as primeiras a serem abandonadas, seguindo-se o
abandono das demais atividades podendo acarretar wna apatia total. Guidano e Liotti
(1983) ressaltam que, através desta inércia os pacientes ativamente cortam as suaé
possibilidades de reforgamento. Ou seja, para os autores, 0s pacientes possuem
energia para fazer as atividades, mas optam por "poupar esforgos". Este aspecto sera

entendido adiante, a partir da investigagfo dos aspectos cognitivos.

O aspecto cognitivo apresentado por Guidano e Liotti, inclui a triade cognitiva
(apresentada no capitulo anterior) acrescida de um quarto aspecto. Além das visGes

negativas do futuro, do mundo e de si, hd um desejo de "poupar esforgos”.

As cognigdes negativas que relacionam-se aos sentimentos sdo compreendidas
dentro de wma estrutura hierarquica, organizadas em torno da identidade pessoal. A
identidade pessoal constitui-se de uma séric de esquemas cognitivo-emoctonais
desenvolvidos em um padrio de relagdes interpessoais infantis. E através do vinculo
emocional (attachment) que os esquemas cognitivos da identidade pessoal sfo
desenvolvidos. O desejo do deprimido de "poupar esforgos” € analisadb dentro desta
visdo estrutural e hierarquica da cogni¢io. E em torno da identidade pessoal que os
aspectos cognitivos e emocionais serdo analisados, em vez de uma série de relagdes
causais entre cogni¢des e sentimentos. E a identidade pessozil que determinard os

processos pelos quais serdio assimiladas as novas experiéncias.
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A razio apresentada pelos deprimidos para "pdu_par esfo'rg:os".'.é evitar um
"esforco inutil”. Eles acreditam que a passividade ¢ a inércia sdo solugOes racionais, ja
que eles podem, ac menos poupar seus esforgos, que so encarados como sem efeito
ou demasiado pesados, diante de sua fraqueza e de seu destino de inevitaveis perdas.
Antes de instalada a depressido, os esquemas predominantes sdo os de qué uma pessoa
tem de ser muito forte e estar bem preparada para enfrentar as diﬁéuldades da vida e
de que se a pessoa for boazinha (sofrer pelos outros, aparecer bem disposta e
arrumada, etc.), as coisas ruins nfo acontecerdo em suas vidas (Guidano ¢ Liotti,
1983). Adiante serd explicado como estes esquemas cognitivo-emocionais

desenvolvem-se.

A emocdo basica da depressdo é considerada a tristeza. Apesar de sentimentoé
como a raiva € o medo serein fregiientes, sdo considerados secundar
Segundo Guidano e Liotti (1983), ha uma associagdo entre a perda prematura de um
dos pais e o desenvolvimento posterior de uma depressdo no adulto. Apesar de ser
obvio que uma perda podera ter influéncias na forma como a pessoa percebera o
mundo, nem toda crian¢a que experimenta a perda de um dos pais desenvolve uma

depressdo posterior, além do que algumas pessoas deprimidas ndo experimentaram

perdas dos pais na infincia ou adolescéncia.

As verbalizacdes dos pacientes deprimidos apresentam, de forma recorrente, o
tema da perda, da solidio e da infelicidade. Sendo assim, mesmo que néo tenha
havido uma perda real, hd uma vivéncia de perda, que pode ser experiméntada através
de situaces que se assemelham a perda. Nao é apenas pela morte ou pelo divércid_
que os fithos sentem-se abandonados, mas por uma série de situagdes como um dos

pais trabalhar fora e deixar a crianga sozinha; um dos pais ter de viajar por longo
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periodo de tempo durante a infincia ou adolescéncia, um dos pais estar ausente € 0

outro muito enfermo, de forma que a crianga ndo se sente cuidada por ninguém.

Diante dessas situacdes a crianga pode sentir raiva do(s) progenitor(es) ou
decidir cuidar do progenitor doente, invertendo o padréo de apego, ou seja, adotando
a crianga o papel de protetora dos pais. Pode também passar a acreditar que o
isolamento e soliddo siio decorrentes de algum defeito seu. A crianga passa a
considerar a soliddo que vive como decorrente do seu defeito ao invés de reconhecer
o abandono por parte dos pais. Segundo Guidano e Liotti (1983) ¢ preferivel achar
que ha algo errado consigo do que nutrir uma paranoia de viver em um mundo hostil e
perseguidor. Isto porque havera sempre a esperanga de alterar este destino de
isolamento e soliddo através de um esforgo arduo e permanente. E este raciocinio que

D el

acarreta o desenvolvimento de esquemas do tipo: “Se eu tentar bastante...”, “Se eu for
forte e tiver forca de vontade...”, “se eu for bonzinho e nunca sentir raiva...”, “se eu
me sacrificar pelos outros...”, “se eu for o methor da sala... ex vou conseguir evitar o

meu destino de soliddio e infelicidade.”

Desenvolve-se, assim, uma sensagio ampla de que ha algo de errado consigo e
que o remédio é lutar arduamente contra o seu destino de perdas e infelicidade. Esta €
a base para a construgfo de uma identidade pessoal que se avalia em termos de obter
sucesso em suas lutas, e uma auto-estima flutuante de acordo com O SUCEssO Ou
faléncia nestas empreitadas. A pessoa desenvolve uma forte tendéncia a adotar juizos |
de valor e a forma de signifiéar as novas experiéncias ¢ formulada segundo sua

aceitacfio ou nfio pelos outros (Guidano e Liotti, 1983).

A pessoa passa (1) a avaliar as situagSes segundo suas condigdes de superar as

possiveis dificuldades, (2) observar o sofrimento alheio e tentar alivia-lo e (3)

127




construir regras sobre condutas que geram aceitagdo ou rejei¢io pelos outros. A

solu¢do dos problemas é dominada pela idéia de que hd necessidade de um constante
e arduo esforco para vencer os obstaculos. Desta forma mantém-se um relativo
equilibrio, enquanto a sensago de dominio das circunstancias adversas for mantida,
que a permite assimilar as novas experiéncias dentro desta estrutura cognitiva

depressiva.

Quando ha uma experiéncia de perda ou desapontamento, a sensagio de forga e
auto-confianca supremas reverte-se para a de falta de controle. Os conteudos acerca
da solidio e do isolamento, que ja estavam presentes, sdo ativados e ressurge a antiga
decisiio de que "ha algo de errado comigo”. Esta atitude em relagéio a sl proprio
emerge como "pensamentos automaticos”. Estes auto-atributos negativos sdo aqueles
que, originalmente motivaram a decis@o de ser forte e lutar contra o seu destino de
soliddo e tristeza. No entanto, esta decisio passa a ser percebida como ineficaz, ou
seja, a pessoa tentou mas falhou e s6 resta esperar seu destino inevitavel de

isolamento e infelicidade e poupar esforgos initeis.

Ao invés de questionar as regras tacitas de que a soliddo existe e ¢ insmiportével
e de que a incontrolabilidade ¢ algo perigoso, a pessoa insiste em acreditar que ha algo
de errado consigo e ¢ sua culpa o fato de perder algo ou ser desapontada. O episodio
depressivo pode desaparecer espontaneamente quando um controle relativo ¢
retomado e o equilibrio anterior é restabelecido. No entanto, néo houve uma alteragio
na identidade pessoal, o que podera gerar, diante de futuras situagdes estressantes, 0

mesmo tipo de processo depressivo.

Estratégias Terapéuticas
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As técnicas apontadas por Guidano e Liotti incluem os procedimentos

comportamentais e cognitivos descritos por Beck (Beck et al., 1979). No entanto,
antes de confrontarem os pacientes com suas pressuposi¢des depressogénicas, busca-
se em conjunto com 0 paciente, uma reconstrugdo de sua historia pessoal e de como
desenvolveu-se sua organizacio cognitiva. E investigado o padréio de apego no qual se
desenvolveram os esquemas cognitivos. Os autores listam algumas vantagens da

adogdo deste procedimento.

Em primeiro lugar, esta estratégia permite uma compreensdo da relagéo entre
as crengas do paciente e sua identidade pessoal. Além disso, busca respeitar esta
organizacdo pessoal, em vez de lutar contra ela. Isto justifica-se na medida em que,
para os construtivistas, ¢ necessaria uma sensacgfio de coesdo do self. Desta forma,
busca-se reconstruir esta identidade pessoal micialmente. As alteragdes das crengas
mais superficiais podem ocorrer simplesmente por conseqiiéncia deste primeiro
procedimento. Em segundo lugar, fornece ao paciente a oportunidade de pensar sobre
a sua identidade pessoal, possibitando o distanciamento de sua visdo de si e do
mundo, o que é fundamental para as transformagdes profundas. Finalmentel,- permite
ao terapeuta fazer as hipdteses acerca dos esquemas emocionais (os padrdes de apego)
que foram vivenciados na infancia e a investiga¢io e possibilidade de transformacio,
em conjunto com o paciente, destas estas estruturas profundas e como elas

determinam as suas percepgdes atuals.
Guidano e Liotti também citam as técnicas de reestruturagiio cognitiva da

terapia cognitiva e a disputa racional, da terapia-racional-emotiva, dizendo que essas

técnicas podem ser Gteis se utilizadas apropriadamente:
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(...) acreditamos que o ponto fundamental ndo é a escolha dessa ou daquela técnica (o
terapeuta pode construir sua prépria técnica ou adaptar alguma j4 existente as
necessidades especificas de um caso), mas sim que o terapeuta esteja consciente da
relagfio hierarquica entre as diversas crengas que constituem o alvo desejado (1983,
pp. 196-197).

Além da consciéneia da relagfo hierarquica entre as crengas (as mais profundas
e as mais superficiais) o terapeuta deve preocupar-se com a linguagem utilizada, para

que seja a mais familiar ao paciente.

3.5.2 - A orgamizagio cognitiva agorafébica

O dominio emocional do agorafobico oscila enire duas pol
necessidade de protecio diante de um mundo perigoso € a necessidade de liberdade e
independéncia neste mesmo mundo. Seguindo a isto, wmna das caracteristicas do
padrdio organizacional do agorafobico & reagir com medo e ansiedade diante de
qualquer alteragfio nas suas ligacdes afetivas, que sdo avaliadas em termos de perda de

protecio efou perda de independéncia (Guidano, 1987).

O caminho desenvolvimental do agorafobico € marcado por uma experiéncia
de interferéncia ou limitacdo do seu comportamento infantil de exploragfio auténoma
do ambiente. Esta interferéncia pode ser resultado de: (1) um vinculo afetivo ansioso,
estabelecido com pais distantes emocionalmente. Estes pais conseguem manter,
indiretamente, uma estreita figagdo com a crianca ao amedrontd-la através de
descrigdes dos "perigos do mundo” . (2) Eles também podem amedronté-los através de

ameacas de abandono e rejeiciio. Estes sfio os padrdes disfuncionais de vinculo afetivo
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que limitam o comportamento exploratorio infantil. Eles podem ocorrer isoladamente

ou em conjunto.

No primeiro caso, 0s pais des¢revem o mundo como ameagador € a crianca
como fragil e vulneravel diante dos perigos do mundo. Este comportamento dos pais €
geralmente uma expressdo da sua fntoleréncia as iniciativas normais de separagio por
parte das criancas. No segundo caso, a limitagdo do comportamento exploratorio da
crianga se da através de uma atitude rejeitadora por parte dos pais, o que faz com que
estes ndo sejam percebidos pela crianga como uma "base segura". A crianga passa,
entdo, a se sentir insegura fora de casa e comeg¢a a refreéar sua explorago autbnoma do

ambiente pelo medo de perder os pais se distanciar-se muito dos mesmos.

Pode ocorrer também que pais, emocionalmente frios, busquem obter atengdo
da crianga através de ameacgas de abandono , de suicidio ou através de queixas sobre ©
sofrimento decorrente de uma doenca incuravel. E freqiiente que pais que sintam-se
cronicamente ansiosos diante das situacdes de soliddo, culpem a crianga por deixa-los
sozinhos ¢ desamparados diante de uma doenga grave. Este tipo de vinculo afetivo
disfuncional é baseado na inversdo da relagdo pais/ﬁlhos, através da qual o controle
do comportamento dos filhos ¢ adquirido através da colocagdo dos filhos como

aqueles que cuidam dos pais.

.O carater indireto desta limitacio do comportamento expiorat(’)rio infantil tem a
conseqiiénciade evitar que a crianga experimente o mal estar emocional de pe_rcéb'er |
esta limitagdo como uma atitude de coercdo direta por parte dos pais. Se assim fosse
percebida, a limitagdo poderia gerar uma atitudé aberta de rebeldia, o que nfo ocorre

nos casos exemplificados.
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O conflito principal do agoraf(’)bico diz respeito a relagfo entre a vinculag:éid
emocional e o comportamento exploratorio, ambos comportamentos interdependentes
e de raizes genéticas. £ importante notar que as iniciativas de separagio ndo
significam a negacdo da vinculagdo, ou seja, estes dois comportamentos ndo sfo
opostos. Na realidade, "(...) sdo classes de comportamento que desenvolvem-se lado a
lado e coexistem ao longo da vida de um individuo"” (Rheigold e Eckerman, 1970, p.
79). Segundo Guidano, "um desenvolvimento emocional e cognitivo saudavel ¢ o
resultado de uma regulaglio ritmica e continua entre estas duas classes de

comportamentos interdependentes" (Guidano, 1987, p.142). |

No desenvolvimento da organizac&o cognittva do agorafébiéo, 0S p_roc'ess'os de
vinculacio e separa¢do adquirem um carater de oposig¢do. Desta forma, a oscilagfo
natural entre os dois tipos de comportamento adquire um carater de excluso. Diante
da restrigdo das tendéncias inatas de explorar o ambiente, estas tendéncias ressurgem
na forma de uma necessidade de liberdade e independéncia. No entanto, esta
necessidade ¢ associada ao medo da soliddo e 4 falta de protegdio de uma pessoa que
se v€ fragil diante de um mundo perigoso. Diante desta percepcdio de perigo €
fragilidade, ressurge a tendénctia a buscar o vinculo e a prote¢do, 0 que, por sua vez,

gera a sensagéo de limitacdo e restrigdo a independéncia.

Este circulo vicioso € um ésquema cognitivo-emocional que se organiza
predominantemente nos anos pré—esc;_olares. Por um lado, é superprote¢do permite um
senso de self como sendo amado e valioso;, por outro, dian.te :da- sensa¢do de
fragilidade em face a um mundo per’igoso, desenvolve-se um senso de self como fraco

e incompetente.
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Existem certos event'os vitais que promovem desafios para pessoas com este
tipo de organizagdo cognitivo-emocional. Estes eventos podem estar ocorrendo no
momento do surgimento de crises de agorafobia ¢ podem ser entendidos como: (1)
situagdes reais ou imaginarias que podem ser percebidas como perda de protegdo ¢
(2) mudangas no equilibrio das relagdes interpessoais, sendo percebidas como

restri¢cdo a liberdade (Guidano, 1987).
Estratégias Terapéuticas

O objetivo da psicoterapia com agorafdbicos ¢ fazé-los reconhecer que o tipo
de liberdade que eles mais "necessitam" é a libertagdo de seus proprios medos (perda
de prote¢do ou perda da liberdade). O ponto central neste momento € perceber' como
os agorafdbicos necessitam estar no controle das situagSes para que ndo sejam

abandonados nem exigidos.

Esta necessidade de estar no controle das situagdes sera vivenciada na relaggo
terapéutica de diferentes formas, por exemplo, através da rejeigdo dos comentarios do
terapeuta. Guidano (1987) assinala que é importante respeitar esta necessidade e so
depois iniciar os procedimentos cognitivos ¢ comportamentais. Ao mesmo tempo que
respeitam a necessidade do paciente de se manter no controle, inclusive na prépfia
relagdo terapéutica, os terapeutas devem levar o paciente a realizar os exercicios de
exposicdo as situacdes de soliddo e também de restricio a liberdade, ao lado da
reestruturag;ﬁd cognitiva_acefca destes temas. Guidano fornece um exemplo de como o

tratamento pode ser exposto a um paciente agorafébico:

"No6s podemos comegar tentando algumas técnicas terapéuticas especificas, que
dardo a vocé mais confrole sobre seus distirbios atuais. Muitas pessoas ficam

bastante satisfeitas com os resultados destas técnicas. Podemos entdo continuar
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tentando entender como seus distiirbios se originaram, mas isto ndo é completamente
necessario. Vocé pode requisitar este entendimento profundo em um estagio posterior
do tratamento ou interromper o tratamento quando vocé sentir-se suficientemente
bem de novo. Ha vantagens e desvantagens para cada uma destas opgdes, voce é
bastante livre para decidir” (Guidano, 1987, p. 240)

As técnicas cognitivo-comportamentais descritas nos modelos anteriores s3o
citadas por Guidano e Liotti (1983), tanto os aspectos comportamentais como os
cognitivos. No entanto, a sua utilizago ¢ inserida em um modelo desenvolvimental.
Neste modelo, busca-se entender a dindmica emocional e cognitiva subjacente aos
disturbios ndio apenas no presente, mas reconstruindo sua historia constitutiva. Esta
espécie de entendimento possibilita uma maior efetividade no tratamento, ampliando o

potencial de agfo e os aspectos entendidos e trabalhados pelas terapias cognitivas.

3.5.3 - A organizag8o cognitiva das desordens alimentares

Os pacientes que apresentam as chamadas desordens alimentares - anorexia,
obesidade, bulimia - possuem um conjunto de comportamentos interpessoais,
expressdes emocionais € uma organizacio cognitiva semelhante (Guidano e Liotti,
1983, Guidano, 1987). Enquanto alguns autdres concentram seus esfor¢os no estudo
da especificidade de cada desordem alimentar, o modelo estrutural busca
complementar este estudo, oferencendo uma compreensdo de um problema subjacente
comum aos diferentes quadros patologicos. Estes aspectos comuns podem ser
analisados em trés niveis complementares: o nivel comportamental, o nivel cognitivo e

o nivel famihar.

134




No aspecto comportamental, pode-se perceber que as atividades alimentares se
dissociaram das sensacdes de fome e de saciedade. Analisando os antecedentes de um
episodio de abuso ou restrigdo alimentar, observa-se a descrigdo de um sentimento
desagradavel, que é geralmente descrito como "um vazio". Os obesos reagem a este
sentimento ingerindo alimento, enquanto os anoréxicos, restringindo ainda mais a
ingestdo alimentar. E freqiiente que estes episodios de agravamento sejam seguidos
por pressdes familiares para que se retorne aos habitos alimentares normais. Esta
pressdo, por sua vez, € sentida como uma invasdo e acaba resultando num aumento

dos comportamentos patologicos.

Esta oscilagdo entre a sensacdo de vazio e a sensagdo de intrus@o pelos
familiares pode ser entendida dentro de um padrio de apego disfuncional, analisado
mais adiante. Observa-se a oscilagdo entre uma necessidade urgente de aprovagéo
pelas pessoas significativas ¢ 0 medo de que estas mesmas pessoas sejam intrus_ivas ou
mostrem  desaprovagio. Além disso, diante de um desapontamento nos
relacionamentos interpessoais, estas pessoas tendem a reagir através da esquiva. Nota-
se um conjunto de comportamentos interpessoais e expressdes emocionais marcados
por uma comunica¢do vaga, superficial, contraditéria e imprecisa, ¢ que pode

dificultar a comunicagdo com o terapeuta.

O aspecto cognitivo apresentado por Guidano e Liotti (1983) se assemelha a
descri¢io encontrada na terapia cognitivo-comportamental, .descrita no capitulo
anterior deste trabalho. No entanto, o modelo estrutural diz que o aspecto cognitivo
das desordens alimentares ¢ a expressio da forma como est estruturada a identidade
pessoal € como a pessoa se relaciona consigo mesma ¢ com ¢ mundo. Ao lado da
distor¢io da imagem corporal e da dificuldade de identificacdo dos sinais de fome e

de saciedade, os pensamentos ligados ao controle alimentar e a busca de perfeigdo
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frazem também uma visio de si como "fraco” e "incapaz”. Estas pessoas também
parecem revelar uma crenga de ineficiéncia pessoal generalizada. Quando estes
pacientes se deparam com situag¢fes importantes em sua vida, em que hé riscos, eles
revelam intensas expectativas de fracasso, semelhantes aquelas que apresentam diante

das dietas.

A organizac¢io cognitiva destes pacientes é entendida dentro de um padrio de
comunicagfio familiar disfuncional . Estas familias geralmente comunicam-se de
forma indireta, e possuem um relacionamento confuso, controlador, rigido e onde os
membros da familia se intrometem nos pensamentos € sentimentos uns dos outros
(Minuchin et al., 1978; Liotti e Guidano, 1983) . Neste contexto, a identidade pessoal
vai sendo construida de forma confusa e pouco diferenciada, gerando uma sensag¢ao
de "vazio". A identidade pessoal é confundida com a identidade das figuras de apego,
gerando uma diferenciagfo pouco nitida do eu e do nfo-eu, o que faz com que a
aceitacio e o amor destas figuras passam a ser uma questdo vital, preenchendo a

sensacdo de "vazio".

Partindo desta formacfio da identidade pessoal de forma pouco diferenciada, a
pessoa consegue um relativo equilibrio enquanto se apega de forma intensa a um dos
pais, extraindo satisfagio em agradar e preencher as expectativas deste progenttor,
constituindo sua propria identidade em relagdo a este. Segundo Guidano (1987), a
historia destes pacientes revela que em algum momento da infincia ou adolescéncia,
estas pessoas se deparam com algum tipo de decep¢do em relagio a estas figuras
preferenciais. Decepcdo decorrente da percepqﬁo.de que o progenitor nio é o que eles
pensavam ser. Esta percepgdo so se afigura como uma decepgio na medida em. que
estes pacientes adquiriram um senso estavel de self adotando a figura parental como

um modelo absoluto e estabelecendo uma ligagfio fusional. Sendo assim, qualquér
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reavaliagdo do modelo € vista como decepcdo, 14 que o proprio senso de tdentidade

esta sendo abalado.

Dentro de um padrdo familiar simbidtico, a constru¢fio da identidade pessoal
baseada em uma relagdo pessoal Signiﬁcativa torna-se assustadora pela descoberta de
que € possivel ser desapontado neste tipo de relacionamento, e esta deéepc;éio ¢ sentida
de forma intensa e desestabilizadora. E neste momento que se estabelece a
contradi¢do entre sentir uma necessidade absoluta de aprovago e amor das pessoas
significativas e, simultaneamente, um medo intenso de ser desapontado nestes
relacionamentos. Pode-se entender, desta forma, o padrio comportamental dos
relacionamentos interpessoais destes pacientes, marcadamente sua ambigiiidade,

indefinicdo e constante necessidade de "testar" seus companheiros.

Eis uma vinheta de entrevista com uma paciente anoréxica:

Terapeuta: Vocé diz que sente-se amedrontada quando vai fazer uma refeigéo.
O que vocé pensa que podera acontecer? Do que vocé tem medo? |

Paciente: Nio sei realmente. Talvez comer na frente de outras pessoas. Eu
sou muito atrapalhada na hora de comer, entfio eu tenho medo do que os outros

pensardo de mim (....)
Terapeuta: O que vocé imagina que os outros pensardo de vocé se voce for

atrapalhada?
Paciente: Sinto que as pessoas irdo me notar. Eu ndo gosto de ser notada

(Rowe, 1978, p. 131).

Através desta vinheta, pode-se perceber a tendéncia a dar respostas vagas
("Ni#io sei realmente”) e uma hipersensibilidade a criticas. Adiante, na mesma
entrevista, pode-se perceber o padrio dos relacionamentos interpessoais marcado pela

dificuldade de entrega e medo da decepcéo;
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Terapeuta: Vocé esta dizendo que em um relacionamento ha algo que se doa,
e que quando vocé comega a se doar, fica tudo confuso e vocé faz uma grande
bagunga? |

Paciente: Humm. Sim. Acho que sim. Tenbo tanto medo de doar-me para
alguém, temo deixar que alguém reaimente me conhega.

Terapeuta, Q que vocé imagina que pode acontecer?

Paciente: Eu posso me machucar de novo.

()

Paciente: Me assusta que o Chris (um namorado recente) esta se envolvendo
comigo...Ele tem este sentimento forte por mim e € maravilhoso saber disto. Eu temo
por ¢le.

Terapeuta: Por qué? E por qué ele ndo deve sentir-se assim em relagéo a
vocé?

Paciente: Fu realmente ndo merego isto. Deve haver muitas outras pessoas
por ai que podem dar algo em troca...

Terapeuta: O que € que voceé ndo tem para dar?

Paciente: Me dar por inteira, acredito. Sinto-me muito amedrontada em
deixar alguém conhecer meu verdadeiro eu. Eles podem pensar: "Bem, at esta, pegue
isto de novo, eu ndo quero mais vocé agora" (Idem, p. 132. Em: Guidano e Liotti,
1983))

Estratégias Terapéuticas

O tratamento das desordens alimentares nfio deve limitar-se a corregdo dos

habitos alimentares. Este é o objetivo superficial. No entanto, a menos que as

estruturas cognitivas subjacentes sejam explicitamente reconhectdas, discutidas ¢

corrigidas, elas serfio apenas parcialmente modificadas em um tratamento superficial.

O padriio de relacionamentos interpessoais permanecera inalterado. Diante de

situagdes de desapontamento ou de soliddo prolongada podera haver uma recaida dos

comportamentos alimentares disfuncionais.
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No momento inicial, ¢ necessdrio respeitar a tendéncia a evaso e a dificuldade

de auto-exposi¢io e intimidade. O objetivo inicial é estabelecer a confianga entre
paciente ¢ terapeuta. Guidano ¢ Liotti (1983) apresentam uma vinhefa onde ¢
apresentada a necessidade de internagdo para uma paciente gravemente afetada pela
anorexia. Neste exemplo € possivel perceber como a indiferenciagio em termos de

1dentidade pessoal faz com que seja dificil estabelecer um contato interpessoal:

Terapeuta: Pego a vocé que faca um sacrificio e aceite a hospitalizagéo.

Paciente: (chorando) Nao, vocé€ ndo pode pedir-me isto.

Terapeuta: Eu estou pedindo a voc€. Como vé, eu posso pedir isto.

Paciente: Nao , € muito dificil para mim.

Terapeuta: Vocé ndo parece me entender. E l6gico que eu posso pedir para
vocé ficar na clinica, pois eu estou pedindo. Mas ¢ 10gico também que vocé pode
responder "sim" ou "ndo". Se sua resposta for "ndo", nds vamos nos despedir € eu ndo
vou me sentir ofendido pela sua recusa. Se, apds responder que "ndo", vocé mudar de
idéia, eu estarei aqui para recebé-la e ajuda-la. Agora, eu peco mais uma vez a vocé

para fazer o sacrificio de ficar (p.302).

O tratamento terapéutico, envolvendo tanto 0s aspectos superficiais de
mudanga dos habitos alimentares disfuncionais, quanto a transformacgdo das estruturas
profundas deve incluir alguns procedimentos: a defini¢io de um contrato terapéutico
claro e, se necessario a identificagcdo e reestrutura¢do dos problemas encontrados no
estabelecimento deste contratos; no caso do paciente querer apenas um programa de
controle de peso, iniciar um tratamento , cognitivo-comportamental, no entanto
focalizar as expectativas de criticismo, rejei¢dio, desapontamento, examinar também a
estratégia da evitagdo nos relacionamentos intimos e clarificar as emogles e as
crengas subjacentes a este padrio relacional, manter um relacionamento de escuta e
compreensdo; buscar a colaboragdo e engajamento do paciente (se ele assim o desejar)

no programa de reeducagfio do padriio alimentar; focalizar as crengas nucleares da
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identidade pessoal sobre "a necessidade intensa de amor" e a "impossibilidade de

suportar um desapontamento”, entendendo as origens desenvolvimentais ¢ tamiliares

destas crenga (Guidano e Liotti, 1983).
3.5.4 - A organizagéo cognitiva obsessiva-compulsiva

A organizagdo cognitivo-emocional dos pacientes obsesstvos-compulsivos
apresenta um ambigiiidade e um senso de self dicotomizado, além de um padrio de
pensamento polarizado. Desta forma, qualquer experiéncia de incerteza ¢ percebida
como uma total falta de controle. Esta sensacdo de incontrolabilidade € subjacente ao
conjunto - descrito no 29 capitulo - de comportamentos, pensamentos € imagens

intrusivos relatados por tais pacientes (Guidano, 1987).

Este senso ambivalente de self é o resultado de um padrdo disfuncional de
apego. Apesar das diferengas individuais, hd caracteristicas comuns ao padrio de
apego destes pacientes. Em primeiro lugar, o apego ¢ ambivalente. Os
comportamentos dos pais (ou pelo menos de um deles) é caracterizado por um
conjunto de sentimentos confusos e opostos em relagdo a crianga. Uma atitude de
rejeicdo e hostilidade é camuflada por uma fachada de devogéo e preocupagio. Além
disso, a expressdo de afeto e o envolvimento emocional sdo geraimente pouco
intensos. A simultaneidade dos aspectos contraditorios de superprotegdo e devogéo ao
lado da frieza emocional é um aspecto importante no desenvolvimento do
desenvolvimento da organizagfo cognitiva obsess'iva-compulsiva. Esta contradicio
pode ser mais sutil ou francamente aberta, através da exposigfo misturada destas
atitudes confraditérias, gerando uma sensagdo de incontrolabilidade ¢
imprevisibilidade em relagfo as recompensas e puni¢tes nestas relagdes fundamentais

de apego (Guidano e Liott1, 1983).
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Uma outra caracteristica destas familias é o fato de serem predominantemente
verbais, perdendo a espontaneidade e naturalidade das demonstracdes ﬁsicas de afeto.
Até as brincadeiras de crianga valorizadas sfo as intelectuais e nfio as atividades
fisicas. Por ultimo, as familias destes pacientes fazem requisices de extrema
maturidade e responsabilidade, considerando as criangas como pequenos adultos.
Além disso, enfatizam valores morais e principios éticos ao inves de expressarem
idéias religiosas ou espirituais genuinas, utilizando estas colocagdes como uma forma
de controlar as emogldes e comportamentos da crianga. Neste contexto, o0s
sentimentos de raiva, os impulsos sexuais e oufras manifestagdes emocionais
espontineas passam a ser considerados como "proibidos”, ndo devendo ser nem
mesmo sentidos. Na medida em que as emog¢des sdo, por natureza, uma experiéncia
inevitdvel e inescapavel, este paradoxo se torna mais uma experiéncia de

incontrolabilidade para a crianga (Guidano, 1987).

Este padrdo ambiguo de apego repercute na construgio da identidade pessoal
da crianga. Por um lado, a sensacdo de protegio ¢ cuidado faz com que a crianga sinta
confianga e sinta-se aceita pelo mundo. Por outro, a sensa¢fio de ser extremamente
exigido, controlado e rejeitado pelo(s) pai(s) produzem um esquema oposto, onde a
crianga ndo se percebe aceita e sente raiva e hostilidade. Este padrio de
reconhecimento dicotdémico, onde um esquema ¢ oposto € anula o outro, € um forte

obstaculo a construgfo de uma percepedo integrada do self.

Ao longo de seu desenvolvimento, um relativo senso de equilibrio € adquirido
quando a pessoa passa a escolher uma das duas polaridades. Além disso, passa a
necessitar de preencher as expectativas alheias para sentir-se aceito ¢ valioso. No

entanto, para manter a estabilidade da polaridade escolhida (ser aceito e valioso X néo
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ser aceito ou valioso), é necessario o constante controle dos sentimentos conflituantes

resultantes da experiéncia tacita infantil de uma auto-imagem ambivalente. Esta
necessidade de certeza sobre as coisas gera a busca de regras, comportamentos,
pensamentos ou escolhas absolutamente certos. Estas pessoas apresentam uma falta de
espontaneidade e naturalidade contrabalancadas por uma ﬂuéﬁcia verbal e
competéncia linguistica e seu senso de valor pessoal estara misturado com sensacdes

de onipoténcia do pensamento.

A constante busca de tomar as resolugdes corretas ¢ permeada por uma atitude
perfeccionista, através da qual a pessoa constroi um conjunto rigido de regras €
padrdes morais, até mesmo para pequenas situacdes do dia-a-dia. Esta
hipervalorizagdo dos aspectos formais e racionais, ocasiona uma diminui¢io de
percepcOes globais das situagdes na forma de imagens, intuicdes ou emogdes,
acarretando uma percepgio fragmentada da realidade, ligada aos detalhes, mas
perdendo a visdo do todo. A percepgdo de minima alteragfo emocional € assustadora
pois remete a falta de controle e ao reaparecimento das emogdes de menos valia,
mantidas sob controle diante da constante busca de certeza.

Guidano e Liotti (1983) citam as crengas irracionais de Ellisn82 6 e 11, que
dizem que "é necessdrio ser competente, adequado e bem sucedido em todos os
aspectos da vida para que alguém seja considerado valioso" e "se algo ¢ ou parece
ser perigoso, deve-se ficar constantemente preocupado com o fato e ruminando
sobre a possibilidade de sua ocorréncia” e ainda que "hg uma solugdo certa, precisa,
e perfeita para os problemas humanos e que é terrivel se esta solugdo perfeita ndo
Jor encontrada" como pontos impor_t'antes que devem ser investigados e transformados

na terapia com estes pacientes.
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Estratégias Terapéuticas

O objetivo principal a ser atingido € a alteracfo da atitude perfeccionista e da
necessidade de certezas. O terapeuta néo deve atacar estas crengas ﬁ'ontélmente, mas
sim, respeitar esta atitude perfeccionista, investigando-na e preparahdo-a para uma
transformacio futura. Uma das formas de se conseguir isto € colocando o pféprio
tratamento como uma experiéncia desta nova visdo, atraves de uma intervencio
paradoxal (Watzlawick et al., 1967). Por exemplo, o terapeuta pode pedir ao paciente
que ndo se engaje com tanto gfinco no tratamento .e também pode dizer que as

melhoras serfio parciais.

Concomitantemente ao trabalho com as estruturas cognitivas subjacentes,
buscando o entendimento das formas de perceber o mundo ¢ a si mesmo, decorrente
de uma historia pessoal, é iniciado um programa de restri¢do gradual dos rituais, como

descrito no 292 capitulo deste trabalho.

Guidano e Liotti (1983) sintetizam os principais aspectos do tratamento com 0s
pacientes obsessivos-compulsivos: intervengdo paradoxal inicial; exposigdo ¢
prevengio de respostas;, discussdo dos pensamentos que surgem durante as
exposicoes, focalizando nos temas da rigidez na solucéio de problemas ¢ no tema do
perfeccionismo;, perceber o papel das interpreta¢des da realidade na construcdo da
experiéncia pessoal; identificagio do modo dicotomico de pensamento € investiga¢ﬁ0 |
dos aprendizados e ligagBes de apego da infincia, ampliacio do aspecto perceptual da
experi€ncia, buscando visdes mais glbbais, imagisticas e emocionais das situagfes e,
no final do tratamento realizar um fechamento identificando as mudanc;as na auto-
percep¢do e na forma de perceber o mundo, além de como manter estas

transformacgdes.
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A terapia estrutural, desenvolvida por Guidano e Liotti busca construir uma
pratica clinica coerente com as nbc;("ies epistemologicas defendidas pelos
construtivistas. Desta forma, o tratamento nfio almeja uma corregdo de padrdes
distorcidos segundo crit€rios de conhecimento, realidade e verdade absolutos e
externos aos pacientes. Os esquemas cognitivos sfo construidos ao longo de um
processo desenvolvimental, onde a emocdo ¢ a primeira' forma organizacional
(conhecimento tacito) da experiéncia. A partir destes padrdes emocionais vivenciados
no contexto interpessoal, os esquemas cognitivos se desenvolvem. Quando estes
esquemas cognitivo-emocionais ndo se transformam diante das mudangas vitais, surge

a disfun¢do cognitiva.

144




4 ANALISE COMPARATIVA

Através da compara¢do dos aspectos tedricos e tecnicos convergenies e
divergentes, verifica-se qué, além das diferentes concepgdes epistemologicas
subjacentes ao processo terapéutico (as nogdes de conhecimento, de realidade e
verdade), existem outras concepgdes importantes que sdo a compreensdo e o trabalho

clinico das emogdes e da relagéo terap€utica.

A discussdo dos aspectos salientados como as nogles de conhecimento,
realidade e verdade, sdo fundamentais para o estudo dos processos cognitivos
humanos. Com o movimento construtivista, estas questGes foram realgadas e
consideradas como a propria constituicdo das terapias cognitivas. Ou seja, a forma
como concebemos estas trés nocdes, determinara a propria direcdo do processo
terapéutico. Na medida em que concebemos a realidade como algo externo ao ser
humano e objetivamente verificavel, poderemos almejar uma corre¢do de juizos
errdneos acerca da realidade. De forma oposta, se a realidade € concebida como uma
construgdo consensual de significados pessoais e sociais, a terapia pode almejar
somente a construcdo de novos significados que sejam mais eficazes para a realizagéo
dos objetivos pessoais € a promogdio de padrSes cognitivo-emocionais mais

adaptativos.

Apds a andlise das questdes epistemolégicas,' serdo enfocados os temas da
emogdo ¢ da relacdo terapéutica, além da diferenciacdo dos objetivos do tratamento
de cada modelo. Estes temas irdo possibilitar a compreensdo das diferencas
conceituais, assim corho suas implicagGes para a pratica clinica, buscando assinalar as

semelhancas e diferengas entre o trabalho terapéutico das trés abordagéns estudadas.
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4. 1- As concepgdes epistemologicas: conhecimento, realidade e verdade

Estas concep¢les nem sempre .sﬁo clarificadas ou questionadas nas terapias
cognitivas, mas simplesmente adotadas como "fato constatado". No entanto, estes
"fatos constatados” constituem um conjunto de pressupostos subjacentes adotados nas
teorias e nas pesquisas cientificas. Kuhn (1970) apresenta a nogéo de paradigma para
mostrar como a partir de um conjunto de pressupostos compartilhados por uma

comunidade cientifica é que surgem as teorias e as questdes que serdo pesquisadas.

As terapias cognitivas se apoiam em um conjunto de nogdes que sdo as de:
conhecimento, realidade e verdade. Estas no¢des constituem o paradigma subjacente
que determinara a propria nogéo de distor¢do cognitiva e reestruturagéo cognitiva. Ou
seja, sO € possivel falar de distor¢co cognitiva e de reestruturagfio na medida em que
se tem uma concepgdo subjacente do que seria uma visdo acurada ou correta do real.
Através das formulagSes tedricas acerca dos erros cognitivos e das formas de
reestruturag¢do cognitiva apresentadas ao longo dos trés mod'elos, sera possivel fazer
uma analise do tipo de pressupostos sobre os quais estas nogdes estdo apoiadas. Esta
analise nos mostrara como cada modelo concebe a questdo do conhecimento e do erro
de conhecimento, sendo uma forma de compreendermos suas boncep«;c"ies de

conhecimento, realidade e verdade.

A terapia racional-emotiva
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O estudo das questdes epistemoldgicas ndo foi tdo eﬁcplicitamente desenvolvido.
por Albert Ellis ou Aaron Beck, como o fot pelos construtivistas. Ellis aponta a
influéncia das idéias de Kant em sua terapia-racional-emotiva, no sentido de que o ser
humano percebe a realidade através de enquadres cognitivos, néo tendo acesso a uma
"realidade das coisas em si", mas sim a uma realidade mediada por uma estrutura
cognitiva. No caso dos disturbios emocionais, Ellis cunhou o termo crengas
irracionais (1962), colocando as onze "crengas irracionais” como sendo o fator

mediador do conhecimento desta realidade.

Ellis ndo fala somente de uma correspondéncia ou ndo com a realidade. Além
de serem crengas que ndo possuem base empirica e revelam imposi¢des ao inves de
preferéncias, as crengas irracionais sdo descritas como qualquer perisamento que leve
a auto-depreciagiio ou a auto-destruigfio. Estas crencas possuem as caracteristicas de
serem fanaticamente aceitas mesmo que ndo correspondam aos "principios da
realidade”, acarretarem uma falta de auto-aceitagfio, interferirem no relacionamento
com o grupo social familiar ou outros, impedirem ou dificultarem a obtenr;ﬁo de prazer
na realizagdo de atividades e retardarem ou impedirem o alcance de suas metas ¢

objetivos a longo prazo.

Estas "crencas irracionais” possuem uma base inata (facilidade de aceitar ¢
desenvolver este tipo de crenga), assim como um componente adquirido (estas crengas
sdo aprendidas e reforcadas .culturalmente) (Ellis, 1976). Além disso, ressalta que |
acreditar em alguma coisa de forma dogmaética também ¢ irracional (Ellis e Lega,
1993) . Um processo terapéutico eficaz deve auxiliar as pessoas a pensarem de forma
mais precisa, empirica, racional e ndo absolutista (Ellis, 1977, p.4). Nossas idéias
serfo sempre hipoteses que devem ser verificadas (testadas exper.imentalmente) e que,

quando se demonstram falsas devem ser descartadas. Caso paregam corretas, ndo
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significa que, no futuro, ndo poderdo se mostrar incorretas. Sendo assim, busca tanto a
comprova¢do empirica e a precisdo na descrigdo da realidade assim como um
distanciamento dos proprios pensamentos, no sentido de considera-los sempre

hipotéticos.

Para ele, o pensamento cientifico (que coloca como opOSto a0 pensamento
irracional) ¢ flexivel € ndo busca uma verdade perfeita e absoluta, mas uma "verdade
maior". Este pensamento cientifico se prende aos dados e a realidade - sendo que estes
podem se alterar em qualquer momento - e ao pensamerito logico, ou seja aquele que
ndo se contradiz a si mesmo € ndo sustenta, simultaneamente, ponfos de vista opostos.
Esta "verdade maior" pode ser entendida como uma teoria que tem maior poder

explicativo.

Dryden ¢ Ellis (1988) escrevem que estas crengas irracionais ndo sfo
determinadas por um critério absoluto de racionalidade, pois € o individuo, em uma
situacdio particular que vai apresentar aquilo que o estd impedindo de aceitar-se,
relacionar-se satisfatoriamente, realizar os seus objetivos ¢ sentir prazer em suas
atividades. Ellis (1962) elabora uma lista com onze crengas irracionais, utilizada no
trabalho clinico e, apesar destas crencas irracionais serem definidas como particulares
e situacionais, ndo preenchendo um critério absoluto de racionalidade, sdo utilizadas
como referéncia no trabalho clinico. Se n8o ha um critério absoluto de racionalidade,
h4, ao menos na formulagio original da T-R-E, uma descri¢do objetiva de quais
seriam as crengas irracionais. As publica¢Ses mais recentes de Ellis e praticantes da
T-R-E buscam contextualizar esta formulag¢do. Campos '(1 995) ressalta que ndo houve
nenhum estudo de adapta¢do das crencas irracionais a realidade brasileira, por isso

devem ser utilizadas com cuidado.

148



Em suma, na terapia-racional-emotiva o conhecimento ¢ déScrito COmo
mediado por estruturas cognitivas, ou seja, as crengas (beliefs) que fazem com que se
perceba a realidade de uma forma pessoal. Este conhecimento pode ser testado,
buscando-se atingir uma verdade maior. Além disso, ndo existe uma verdade absoluta,
mas hipdteses que podem ser confirmadas ou ndo, mas que sempre permanec'eré‘io
como conjecturas. A realidade, por sua vez, nunca é atingida de forma objetiva e
Unica, mas sempre através do visdes pessoais da realidade, devido as crengas que

moldam a percepcgio.

Ao analisarmos do ponto de vista da pratica clinica, verificamos que Ellis faz
uma lista de onze "crengas irracionais” que devem ser "corrigidas" no processo
terapéutico, partindo do principio de que o terapeuta conhece as "verdades maiores”
enquanto o paciente as desconhece e sofre justo por pensar de forma irracional e anti-
cientifica. Esta concep¢do é corroborada pela utilizagfio da persuasdo como teécnica

terap€utica (Elhis, 1977).

Por um lado, a nogdo de crengas irracionais que devem ser corrigidas, pode ser
interpretada como a existéncia de um conhecimento verdadeiro que estaria do lado do
terapeuta versus um conhecimento falso que estaria do lado do paciente. Por outro
lado, se analisarmos os exemplos clinicos, poderemos ver que Ellis intervém,
buscando as crencas subjacentes e corrigindo-as, somente quando o paciente relata
sentimentos negativos inapropriados. Ou seja, na -réalidade, as crengas s sfo
chamadas irracionais quando geram sentimentos negativos com o0s quais o paciente
ndo estd conseguindo lidar. Além disso, é necessério frisar que Ellis distingue os
sentimentos negativos disfuncionais (depressdo, ansiedade ou agressividade intensa)
dos sentimentos negativos apropr'iados (tristeza, desapontamento e mégoa).' Neste

sentido, ndo busca um bem-estar desprovido de sentimentos negativos. No entanto,
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estes sentimentos negativos apropriados ndo paralisam a pessoa, na medida em que ela

pode aceitar estes sentimentos e continuar as atividades em sua vida.

A corregdo dos erros cognitivos na terapia—racional-émotiva parte do principio
de que crengas irracionais € os corolarios dos pensamentos baseados em "deveria..."
(must, should), devem ser abolidos para que as perturbagdes emocionais presentes
sejam erradicadas. Além disso, afirma que as crengas irracionais se ndo geram
perturbacOes no presente, gerardo no futuro, por isso, devem ser erradicadas, ja que

isto propriciaria um efeito profilatico.

Partindo das 32 hipoteses da T-R-E e das onze crengas irracionais, a corrego
dos erros cognitivos inclui: ensinar o0 paciente a falar consigo mesmo, de forma mais
precisa, empirica e racional; ensinar os clientes a adotarem idéias otimistas;
comunicar aos pacientes que a melhora psicoldgica ¢ ardua e que ¢ relativamente facil
voltar aos padrdes disfuncionais; transformar atribui¢Ses inadequadas; mostrar as
cren¢as irracionais e auxiliar os pacientes a desistirem delas; desenvolverem
avaliagOes positivas acerca de si mesmos; abrir mdo de sua auto-condenagfio e parar
de catastrofizar as frustra¢gdes ¢ inconvenientes na vida;, desenvolver tolerncia a
frustragfio; superar a antecipagfio do perigo e ensinar os pacientes a acreditar que t€ém

condigdes de lidar com as situagdes dificeis.

A hipotese n@ 17 diz que, devido a fortes tendéncias inatas de adotar padrdes
de pensamento e comportamento disfuncionais, a intervengdo terapéutica € mais
efetiva se for ativa e diretiva e ndo passiva e menos intrusiva. Na hipotese nQ 18,
complementa dizendo que pode-se utilizar da persuasdo para se adotar crengas mais

racionais, através de uma disputa racional, um desafio e questionamento ativo. Sendo
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assim, a reestruturacfdo cognitiva, para a T-R-E , tem um carater didatico, ativo',

questionador, persuasivo e objetivo.,

Em relacdo a4 concepgdo de realidade e verdadet, Ellis pode ser chamado de
realista na medida em que fala da possibilidade de testagem empirica das crengas
pessoais, mas pode ser chamado de realista conjectural, na medida em que afirma que
o conhecimento da realidade € sempre passivel de ser desconfirmado no futuro. Esta
formulago acerca de um conhecimento conjectural ¢ prolveniente das idéias de Karl
Popper. Segundo Popper (1972) uma teoria pode ser corroborada, ou seja, passar nos
testes empiricos, mas sempre havera uma possibilidade de, no futuro, ser refutada. Por
isso, as teorias sdo consideradas sempre como conjecturas. Popper deseja salvar uma
concepgdo realista e objetiva do conhecimento e persegué este objetivo através do
carater conjectural das teorias e seu poder de testagem. Quanto mais testavel uma
teoria, mais informagfio acerca da realidade ela pode nos trazer. Este aspecto da

testagem empirica das hipdteses também esta presente na terapia cognitiva de Beck.

Sobre a nogdo de verdade, Ellis fala que o conhecimento verdadeiro € aquele
que pode ser comprovado empiricamente. O critério de verdade seria 0 mesmo para
terapeuta e para paciente, na medida em que hd uma lista de onze crengas
consideradas irracionais que devem ser corrigidas para todas as pessoas. Além disso,
as crengas devem ser testadas empiricamente em relagfo a uma referéncia externa, a

qual esta verdade se refere.

4 E interessante assinalar que, ao longo dos anos, os trabalhos sobre a terapia racional-emotiva se
transformaram, de forma a considerar as criticas que the foram feitas.
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No entanto, na definigdo de crengas irracionais ndo ¢ apontada somente a
questio da correspondéncia com a realidade e a testagem empirica das crencas, mas ¢é
focalizada a questdo da sobrevivéncia e da felicidade (happiness). Esta questio sera
analisada no item sobre as emoc¢des, mas € importante assinalar que a nog¢do de
racional € em oposicdo a irracianal, possui um aspecto utilitdrio, ou seja,. raéional é
aquilo que leva o ser humano a conservar sua vida e seu bem-estar emocional e

proporcionar a realizac8o de seus objetivos.
A terapia cognitiva

Beck parte do principio de que o conhecimento da realidade é mediado por
estruturas cognitivas. Estas estruturas, denominadas esquemas cognitivos, sio
construidas a partir das experiéncias passadas e conferem significado as experiéncias
presentes. Os esquemas ndo sfo estruturas rigidas, podendo se transformar ao longo
da vida, a medida em que novas informagdes vdo sendo incorporadas a eles. Beck,
assim como Ellis, aponta a influéncia de Kant em seu trabalho ao dizer que o

conhecimento da realidade ¢ "filtrado" pelos esquemas cognitivos.

Sendo assim, o conhecimento é entendido como uma construgdo pessoal, na
medida em que o significado dos eventos esta relacionado aos esquemas previos,
pertencentes a histéria particular de cada individuo. Podemos encontrar af a influéncia
da fenomenologia apresentada por Beck (Beck et al. 1979). Segundo uma abordagem
fenomenologica, o conhecimento da realidade estd fundan_ientado nas dimensdes
temporais do passado, do presente e do futuro, ou seja, o conhecimento esta
relacionado ao que j& aconteceu e esta acontecendo e também as projecdes sobre o -
futuro (Forghieri, 1993). A apresentagfio da filosofia de Kant e da fendmenologia é

feita de forma pouco detalhada nos escritos de Beck. No entanto, apesar de nfio serem
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apresentados explicitamente os pressupostos epistemologicos da teoria cognitiva de

Beck, € possivel, através da nogdo de distor¢es cognitivas e de reestruturagdo

cognitiva inferir a concepgiio de conhecimento, de realidade e verdade subjacentes.

As distor¢Ges cognitivas sdo definidas como falhas no processamento das
informagdes que ocorrem nos pensamentos automaticos. Em sua pratica clinica, Beck
sistematizou um conjunto de erros 10gicos que os seus pacientes apresentavam nas
suas descri¢Oes das situagtes. Partindo da defini¢fo de distor¢do cognitiva, podemos
concluir que hd um conhecimento correfo, acurado, preciso, logico e verdadeiro
versus um conhecimento distorcido, errado e falso. E importahte notar que € o
terapeuta, no momento da reestruturagio cognitiva, que pode distinguir entre o

conhecimento correto ¢ o errado € que possul a ferramenta para a sua corregio.

Segundo Kant, todo conhecimento ¢ mediado pela estrutura cognitiva, sendo
impossivel ter um acesso imediato aos dados da realidade em si. Sendo assim, 0 que
determina que o terapeuta, naquele momento, possua um conhecimento mais acurado
da realidade? O que faz com que suas estruturas cognitivas também ndo estejam
distorcendo a realidade? Podemos pensar que o que faz com que o terapeuta possua
uma conhecimento mais "preciso” do real, ou seja, "sem distorgdes cognitivas”
naquele momento, seja o fato de estar distanciado da situagfio (ja que as distorg3es,
segundo Beck, tendem a ocorrer mais freqiientemente nos momentos emocionais), ou
pelo fato de seus esquemas cognitivos serem mais flexiveis, permitindo que novos
significados sejam conferidos as situacdes. No entanto, hd uma terceira hipétese
segundo a qual o terapeuta simplesmente possui uma historia de vida diferente e,
devido a isto, um conjunto de crengas € valores dzferentes, sendo possivel a ele
interpretar os acontecimentos de forma difererite. Uma interpretagdo diferente pode

ser mais util ao paciente ou suscitar nele a habilidade de transformar suas proprias
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crengas e atitudes antigas em outras mais adequadas ¢ eficazes para os seus objetivos
atuais. Neste caso, nfo deve-se falar da mudang¢a de um conhecimento "distorcido”
para um mais "preciso”, mas sim, de um processo de desconstru¢do e construgio de

novos significados.

Pelo critério utilizado para a corregdo de um conheciménto, verifica-se como
Beck concebe a questdo da verdade, ou seja, a no¢do de verdade € possivel de ser
inferida através do processo de correcdo das cognigles distorcidas, denominado
reestruturacdo cognitiva. Diferentemente de Ellis, a terapia cognitiva ndo utiliza a
persuasdo, mas sim, um questionamento socratico dos pensamentos automaticos
distorcidos. E importante que o proprio paciente perceba as inconsisténcias 10gicas de
seu raciocinio, chegando a ser capaz de nomear e corrigir os erros cognitivos que,
eventualmente, encontre em seu pensamento. Os tipos de questionamentos feitos pelo
terapeuta na reestruturagdio cogntiva podem ser sintetizados em quatro procedimentos
apontados por Epstein e Baucom (1989) : a analise do aspecto logico dos argumentos,
a busca de hipoteses explicativas aliernativas, a coleta de evidéncias para as
interpretagdes e, por ultimo, o questionamento da utilidade da manutengfo de tal

crenca.

O primeiro tipo de investigagdo cognitiva consiste na analise do aspecto logico
dos argumentos, através de um "questionamento socratico” (Beck et al,, 1979). As
premissas apresentadas pelo paciente podem ser verdadeiras, mas o raciocinio
subseqiiente ndo. Neste caso, o critério de corrego, ou seja, de verdade, € a légica do
raciocinio. H4 uma verdade (nica, semelhante para o terapeuta e para o paciente, que
pode ser encontrada se o raciocinio estiver correto. Segundo a terapia cognitiva, estas
distorgdes logicas sdo feitas para que ocorra uma adaptagdo entre os dados e as

crencas prévias da pessoa que geram o modo em que ela estd funcionando. O processo
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de reestruturagiio deve, entfio, partir destes erros logicos e, ao longo da terapia,

caminhar para 0S esquemas, ou seja, as cren¢as subjacentes da pessoa que estdo

gerando este /modo de processamento cognitivo.

Por exemplo, uma pessoa que sente uma dor de cabég:a pode chegar a
conclusdo de que tem um tumor cerebral. Pode-se discutir a falta de dados para se
chegar a esta concluso, apontando a distor¢fo cognitiva da inferéncia arbitraria.
Pode-se complementar esta andlise légica com o quarto procedimento que € o de
busca de evidéncias para as interpretagdes, incentivando o paciente a buscar mais
dados sobre as diversas causas da dor de Cabeg:a e, se houver necessidade, de testar
sua hipotese fazendo exames apropriados. Se este tipo de distorgdo aparecer
freqiientemente no sentido de mostrar alguma fragilidade pessoal ¢ enfatizar os
perigos potenciais das situagdes, ¢ provavel que a pessoa esteja funcionando em um
modo de vulnerabilidade. Este modo é o resultado de um conjunto de esquemas
cognitivos sobre a insuficiéncia de recursos pessoais para lidar com as dificuldades

que surgem ao longo da vida.

O segundo tipo de procedimento de reestruturagdo cognitiva seria a formulagéo
de explicagbes alternativas para os eventos, oferecendo outras hipoteses para a
explicacio dos mesmos, buscando perceber se estas outras hipoteses sdo mais
adequadas, através do teste empirico das mesmas. Podemos dividir este procedimento
em duas partes. A primeira € a formul'aqéio de novas hipdteses sobre 0s eventos € a
segunda ¢ a verificagiio empirica destas hipoteses. A busca de hipoteses alternativas a
uma explicacio que estd sendo ineficaz aos seus objetivos é uma forma de
reenquadrar a situagfo (reatribuir as relag:t‘ies de causalidade) para que outros tipos de
acdo - a partir de novas interpretacdes das situagdes - possam ser desenvolvidos. Por

exemplo, a pessoa que interpreta o mau humor de seu companheiro como sinal de
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desamor. Sua emocdo pode ser a tristeza e seu comportamento, o de retragdo. Se esta
pessoa buscar explica¢Ges alternativas, podera pensar'que 0 mau humor de seu
companheiro pode ser decorrente de preocupagdes com o trabalho. Neste caso, a
emog¢do deixa de ser a tristeza decorrente da rejeicdo imaginada e sua atitude poderé
ser empatica, buscando ajudar no que for possivel ou simplesmente esperar o mau
humor passar e fazer outras coisas ehquanto isto. A propria busca de interpretacdes
alternativas ja ¢ uma forma de reestruturar, na medida em que provoca um
distanciamento das antigas formas de interpretar a situacdo e pode, por si sO, diminuir
a intensidade da crenga nas antigas suposi¢des, ao perceber que hd outras visbes sobre

0 mesimo evento.

A reestruturagdo ndo ¢ finalizada neste ponto, sendo instruido ao paciente que
faca o teste empirico das hipdteses. O critério de corregdio, ou seja, de um
conhecimento verdadeiro neste caso, é o de cotrespondéncia com a realidade. O
conhecimento verdadeiro é validado pela comprovagdo empirica. A ferramenta de
reestruturacdo sdo os testes empiricos que devem ser construidos em conjunto pelo
paciente e pelo terapeuta. Por exemplo, perguntar ao companheiro o motivo de seu

mau humor.

O terceiro procedimento ¢ a coleta de evidéncias do maior numero de fontes
com o objetivo de comprovar a validade ou ndo de uma crenga. Este procedimento
busca investigar a fidedignidade dos dados apresentados para que o paciente chegasse
a determinada concluso. Por exemplo, um paciente q'ue, quando muito ansioso, tem a
sensacio de que vai desmaiar e que o desmaio o levard certamente a morte. A
reestruturacéio consiste em coletar dados sobre o desmaio atraves de informagdes com

médicos ou pessoas que ja desmaiaram para verificar se esta relagdo entre desmaio €
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morte é necessdria. O critério de correcdo neste procedimento é a busca de

informagdes objetivas, correspondentes a realidade.

O quarto procedimento € a discussdo sobre a utilidade de sustentar determinada
crenga, listando as vantagens e desvantagens em adotd-la. Este prot:edimento diz
respeito ds crengas que ndo podem ser testadas objetivamerlte,. pots sdo escolhas de
determinados valores. Por exemplo, uma pessoa que acredita que "é melhor
desconfiar de todas as situacOes e pessoas novas para ndo ser surpreendido com
atitudes hostis", pode verificar as conseqiiéneias em adotar este tipo de esquema
cognitivo ao fazer uma lista de vantagens e desvantagens; As vantagens apontadas
pela pessoa podem ser: "dificilmente serei feito de bobo ou enganado”. Mas pode-se
encontrar desvantagens: ficar muito ansioso nestas situagles, perder a
espontaneidade, dificultar a aproximagio de pessoas novas, néo ser surpreendido por
atitudes amistosas e evitar situagdes e pessoas desconhecidas. Neste caso, o critério de
correciio destes esquemas ¢ a utilidade, ou seja, listando vantagens e desvantagens de
sustentar determinada crenga, pode-se adotar aquela que oferece uma vantagem em

termos de nfo desencadear as emog¢des disfuncionais ou entdo assumir as

conseqiiéncias emocionais € comportamentais de se manter este esquema.

Em suma, a visio de conhecimento encontrada na teoria de Beck condiz com a
visio de Ellis de que o conhecimento ¢ mediado por estruturas cognitivas, sendo
impossivel obter acesso imediato a realidade. No caso de Beck, estas estruttiras s80 05
esquemas que fazem o processamento das informagSes. A informacdo passa por um
conjunto de sistemas codificadores (Beck e Weishaar, 1989). Estes sistemas podem
conter erros logicos o que faz com que as situagdes sejam interpretadas de forma
distorcida. A partir desta nogfio de distorgdo poderemos in_vestigar a nocfo de

realidade e verdade. Quando busca reestruturar certas distor¢des buscando a
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verificagdo empirica € a busca de evidéncias para as interpretagdes, Beck apresenta a
nog¢do de uma realidade objetiva comum ao terapeuta e ao. paciente. A nogdo de
verdade, partindo dos procedimentos de reestruturaco, é a de coeréncia ldgica e de
correspondéncia com a realidade. Quando os Conteﬁdos cognitivos ndo podem ser
testados, o critério para manté-los ou transforma-los é o conjunto de vantagens e
desvantagens listado pelo paciente. Ou seja, é a utilidade e o carater adaptativo destas
crencas, em termos das emogdes e acdes que possibilitam ou ndo de serem executadas,

que ¢ utilizado como critério de corregao.
Construtivismo

As duas abordagens modelos anteriores nfio desenvolvem diretamente a
questdio das nogbes de conhecimento, realidade e verdade, de forma que a analise
destas nogdes foi feita através de uma inferéncia a paftir dos construtos tedricos dos
erros cognitivos, ou seja, de uma analise dos pressupostos subjacentes a nogéo de erro
cognitivo e de sua corre¢do. Os construtivistas, ao contrario, apresentam um extenso e
complexo conjunto tedrico acerca destas questOes epistemoldgicas. Assim,
percorreremos o caminho inverso, analisando suas concepg¢des epistemologicas, para
depois, apontar como a nogfo do erro cognitivo ¢ reposicionada dentro desta

aborgadem.

I importante assinalar gue os construtivistas bﬁscam afirmar sua espeéiﬁci_dad_e
em relacdo aos modelos coghitivos tradicionais a partir de uma comparagéo e_ntre as
terapias construtivistas e terapias cognitivas. Esta comparag8o inclui duas afirmacdes
diferentes, que devem ser analisadas separadamente. Em primeiro | lugar, os
construtivistas constroem seu arsenal tedrico como uma oposi¢io a uma epistemologia

objetivista, ou seja: construtivismo X objetivismo. Em segundo lugar, equiparam as
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terapias cognitivas tradicionais (Ellis e Beck) a uma visdo objetivista, ou seja, ferapias

cognitivas = objetivismo. De Inicio, apontaremos a oposi¢do entre construtivismo e
objetivismo para, postertormente investigar a segunda afirmagfo, ou seja, se os
modelos cognitivos de Ellis e de Beck realmente sio objetivistas e opostos ao modelo

construtivista.
Construtivismo X objetivismo

Neimeyer (1993a, p. 223) constréi um quadro apontando o0s contrastes
filosoficos entre a epistemologia objetivista ¢ a construtivista, no que diz respeito ao

critério para a validagdo do conhecimento e a natureza do conhecimento.

O primeiro quadro diz respeito ao critério para a valida¢do do conhecimento:

Objetivismo Construtivismo

- A validacio do conhecimento é obtida | - A validagfo do conhecimento € obtida

através dos dados sensoriais acerca do | através de uma consisténcia interna em

mundo real relagilo as  estruturas  cognitivas

precedentes e através de um consenso

entre os observadores

- Busca de emparelhamento ou |- Adequagdo ¢ viabilidade (ou seja, a

da | confirmagiio das predigdes de acordo

correspondéncia idéntica

representagdo com a realidade

com este enquadre conceitual)

- Existéncia de apenas interpretacdo

verdadeira (ou seja, a verdade)

- Ha diversos significados possiveis e

varias interpretacdes alternativas
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A visfo objetivista do conhecimento € de uma copia ou representacdo da
realidade a partir das impressdes sensortais do mundo externo que sdo recebidas
passivamente atraveés dos sentidos. Em oposico a uma visdio objetivista do
conhecimento, segundo o construtivismo, todo o conhecimento € construido a partir
de um conhecimento prévio. Ou seja, os sentidos ndo recebem passivamente as
impressdes da realidade: ha um conjunto de disposigdes e expectativas inatas que
moldam a percep¢do e que vio se transformando, através da mteragdo do individuo
com o seu meio, em esquemas cognitivos dos mais rudimentares ao mais complexos.
Estes esquemas, por sua vez, continuam a gerar uma atengdo seletiva em relagdo aos
novos dados, de forma que todo novo conhecimento € a incorporagio de novos dados

aos conhecimentos prévios.

Através do quadro acima, podemos perceber que a nogfo de verdade na
epistemologia objetivista, ¢ entendida como uma correspondéncia com a realidade
objetiva, que é conhecida de uma forma semelhante - atraves dos dadoS'empiricos -
por todas as pessoas. A verdade ¢ Unica, sendo valida em qualquer contexto. A
validagdio do conhecimento, para os construtivistas, ou seja aquilo que confere ao
conhecimento o carater de verdadeiro, € baseada na coeréncia interna entre 0s novos
argumentos em relacfio as teorias anteriores, 0 consenso social e a capacidade de ser
eficaz naquilo que se propde, ou seja, de ter suas predigdes confirmadas. Dessa forma,
o conceito de verdade no construtivismo ¢ de uma verdade multipla, contextual,
historica e inserida em uma sistema lingiistico comum ou um conjunto de convengoes
sociais (Neimeyer, 1993c). O que ¢ apropriado e eficaz em deferminado. local ou
determinada época nfo o serd necesﬁariamente, em outro contexto. A propria ado¢do

desta visdo pés-moderna de conhecimento, realidade e verdade pelos construtivistas €
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decorrente de pressdes da época atual. Segundo Neimeyer (1993b) vivemos em um

mundo de multiplas realidades, onde os grandes sistemas de crengas em diversos
campos ruiram. Diante deste novo panorama social, onde tanto 0s grandes s.istemas
politicos, assitm como moldes tradicionais de familia ndo sdo mais as tnicas formas
possiveis de organizagéo, € neceséério reavaliar a propria nogdo de verdade. Sendo
assim, para que o tratamento psicoldgico continue compativel com esta realidade de
diversidades, é necessario uma transformagfo do papel do psicologo, como esta

proposta pelos construtivistas.

Quanto a natureza do conhecimento, as diferengas entre o objetivismo € 0

construtivismo sfo (Neimeyer 1993a, p. 223).

Objetivismo Construtivismo

- O conhecimento é uma representagio | - O conhecimento € resultado de uma

ou copia fiel do mundo real. construgdo da experiéncia subjetiva e da
aclo

- O conhecimento ¢é a descoberta de - O conhecimento ¢é a invengéo de novos

novos fatos existentes enquadres interpretativos.

- O conhecimento é formado por uma - O conhecimento ¢ evolutivo (i.e;

aproximag#io sucessiva de uma verdade | formado pela invalidagfo resultante dos

absoluta e progride através da processos de sclegdio e adaptagdo);

acumulago de descobértas. | evolui através de interpfetag:t‘ic:s mais
compreensivas,
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Através deste segundo quadro comparativo, podemos também perbeber COmo
se diferencia a nogdo de realidade entre a epistemologia objetivista e a construtivista.
Se, no objetivismo, o conhecimento € visto como uma representagio ou copia fiel da
realidade, que progride atraves do acumulo de descobertas sobre os fatos existentes, a
nocdo de realidade € de uma realidade externa ao homem, conhecida passivamente

através dos sentidos.

A nogido de realidade apresentada pelos construtivistas, por sua vez, parte das
idéias de Kant, que também sfo encontradas em Ellis e Beck. Segundo Kant, ¢
impossivel ter um acesso a realidade sem ser mediado por estruturas cognitivas
prévias. Estas estruturas cognitivas prévias, para os construtivistas, ndo sfo resultantes
da associagdo passiva de informagGes ao longo da vida, mas sun o resultado de uma
construcfo ativa. Esta atividade decorre das disposi¢des ou expectativas previamente
existentes nos organismos, antes da assimilagdo de qualquer informagédo (Popper,
1972). Sendo assim, a nog¢do de realidade descrita pelos construtivistas € de uma
construgdo a partir da intera¢do entre as a¢des e esquemas cognitivbs prévios das

pessoas com o mundo a sua volta,

Além disso, estas formas de perceber a realidade que acabam por construir e
serem construidas pela realidade, possuem, além dos aspectos biologicos e
maturacionais, aspectos culturais. Segundo Anderson: "vivemos em um mundo
simbdlico, uma realidade social construida por muitas pessoas em 'conjum_o e, Ho
entanto, experimentada por elas como um 'mundo real’ objetivo” (Anderson, 1990,

pp. x-xi). E neste sentido que a concepgio de verdade inclui um aspecto consensual.

O carater evolutivo do conhecimento, apresentado no quadro acima, diz

respeito 4 noclio de epistemologia evolutiva apresentada por Karl Popper (1972).
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Segundo esta nogdo, ndo ha como partimos de uma certeza na formulagdo de
hipoteses, mas ha como selecionar as hipéteses. que apresentém maior poder
explicativo e preditivo. Ou seja, ¢ uma selegdo, no sentido darwiniano, do
conhecimento. No caso de Popper, o critério para que uma hipotese seja aceita €
permaneca como uma conjectura € o de ndo ser refutada. Esta nogdo € importante na

definicio de disfuncfo cognitiva pelos construtivistas.
O erro cognitivo e o construtivismo

A concepgdo epistemologica construtivista choca-se com o conceito de
distorgdo cognitiva, na medida em que o conhecimento ndo ¢ visto como
representacfio da realidade. Sendo assim, ndo existe, neste contexto tedrico, uma
representacdo acurada versus uma representago distorcida, j4 que qualquer
conhecimento ¢ visto como uma consfrugdo € ndo como cdpia da realidade. Segundo
Guidano (1995) em uma visdo objetivista, o que se pode fazer é aperfeigoar a visdo do
mundo para que a pessoa se relacione com ele de forma mais realista. No entanto, esta

visdo ndo permite que as pessoas percebam o seu papel de construtoras da realidade.

Quando a realidade é adotada em uma ordem objetiva e externa que existe
independentemente da forma pessoal de observéd-la - uma pressuposi¢do comum a0
objetivismo, realismo e racionalismo tradicionais - ¢ inevitavel que as pessoas nao
irio perceber suas proprias caracteristicas € processos como observadores (Guidano,
1995, pg. 93). |

Uma perspectiva construtivista em terapia altera esta visfio: uma tarefa central
passa a ser perceber como as caracteristicas individuais dos observadores estio
envolvidas neste processo de observagio e também como as pessoas participam na

criagdo desta realidade a qual elas, por sua vez, respondem. Sendo assim, uma terapia
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de orientagdo construtivista ndo busca alcangar um ponto de percepcdo acurada do
real, ou uma forma de organizagfo pessoal correta ou saudavel a priori. O processo
terapéutico auxilia a busca de novas formas organizacionais. e de agdo que permitam
aos individuos estarem flexiveis diante das-transformagdes vitais, podendo criar e

recriar novas formas de perceber e agir.

Guidano e Liotti (1983) frazem a no¢fio de disfuncdo cognitiva. Disfunggdo
cognitiva ndo é um conjunto de erros cognitivos objetivamente encontrados, mas algo
que esta sendo disfuncional em um determinado conjunto de significados sociais,
onde a pessoa estd inserida. Esta nomenclatura ressalta o fato de que 0 erro cognitivo
ndo é considerado algo errado per se, mas algo que nfo estd sendo funcional em

termos de adaptacdo em determinado contexto.

Disfuncfo cognitiva é o conhecimento que nfo se transforma diante de novos
dados, que ndo evolui. Ou seja, mais do que conteudos especificos, disfungcjes
cognitivas sfio aqueles processos cognitivos que ndo permitem a incorporagio de
novos dados e a transformagio do conhecimento anterior. Esta disfungfio acaba
gerando uma desadaptagfio em relagio ao ambiente, impedindo que os processos de
conhecimento da pessoa passem por uma reorganizagdo, que seria natural, ao longo da

vida.

A reestruturacdo cognitiva, segundo a terapia estrutural de Guidano e Liotti,
inclui as técnicas de questionamento de interpretagSes negativas e estereotipadas,
como apresentadas por Beck, assim como a mudanga de crengas disfuncionais como
"a solidéio é insuportavel” e "a incontrolabilidade é perigosa”, também apontadas por
Ellis. No entanto, estas crengas sdo consideradas periférica's em relacdo a construtos

cognitivos mais profundos e estaveis, organizados na forma de esquemas cognitivo-
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emocionais. Estes construtos mais profundos sdo compostos de regras tacitas (ou seja,

o conhecimento pratico ndo verbalizado), desenvolvidas ao longo de um padrdo de

apego através do qual se constitui a identidade pessoal.

A alteragdo das interpretac;ﬁes negativas ¢ crencas disfuncionais é realizada
dentro de uma investigacio acerca de como se desenvolveu esta organizacdo
cognitiva. Ou seja, dentro de uma historia pessoal e seu padrio de apego especifico.
Sendo assim, as crencas ndo sdo desafiadas ou quesﬁonadas em contraste com uma.
realidade objetiva que desconfirma estas crencgas, mas sdo reestruturadas ao se
entender que elas fazem parte de um padriio interpessoal desenvolvido ao longo de
sua vida, mas que ndo € o unico padrio interpessoal possivel. Estes esquemas
cognitivo-emocionais estdo organizados em torno da identidade pessoal que confere
um senso de coesdio ao self. A reestruturagio deve caminhar paralelamente a este
senso de coesdo, ndo desafiando os esquemas basicos sem que novas organizagdes
estejam sendo construidas. Neste sentido, € Gtil que outros relacionamentos
interpessoais significativos estejam presentes para que estes esquemas possam ser
transformados através de novos padrdes de apegb, que reflitam novas visGes sobre 0
self. A relagdo terapéutica tem esta func¢do enquanto novos relacionamentos

significativos, baseados em outros padrdes interpessoais, ndo sejam construidos.
Terapias cognitivas e objetivismo

A primeira afirmativa, de que o construtivismo se diferencia do objetivismo,
analisada acima, é seguida por uma segunda afirmativa segundo a qual as terapias

cognitivas de Beck ¢ Ellis tem como base uma visdo objetivista de conhecimento,

realidade e verdade.
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Podemos perceber que tanto a T-R-E como a terapia cognitiva possuem

aspectos que nos remetem a um conjunto de nogdes objetivistas, como a verificagfo
empirica das atribui¢es de causalidade presentes na interpretagfio dos eventos, o que
revela um procedimento terapéutico de confrontar as pressuposicSes subjetivas com
uma realidade objetiva. Também a utilizagdo da persuasdio como técnica terapéutica
revela uma concepgdo de critério de verdade Gnico e semelhante para o terapeuta e
para o paciente. Além disso, nestes casos, ¢ o terapeuta que parece possuir o
conhecimento da verdade, seja buscando impor uma forma logica ao raciocinio do
paciente (ensinando-o a ter um pensamento "cientifico”) ou buscando testar, junto
com o paciente, a validade empirica de suas suposigdes através dos procedimentos da

reestruturacdo cognitiva.

No entanto, na definigdo de Ellis de crengas irracionais e sua corre¢io, ha um
aspecto ndo condizente com uma visdo objetivista. S0 consideradas "racionais" as
crengas uteis para a promogdo do bem-estar emocional e realizagdo de objetivos
pessoais. Neste sentido nfio h4 uma definig¢o Unica e absoluta do que ¢é util para todas
as pessoas. Atuais praticantes da T-R-E afirmam que chegam a conclusio, em
conjunto com seus pacientes, que pensar de determinadas formas € mais adequado.
Esta adequagfo relaciona-se a funcionalidade e nfdo ao carater objetivo ou racional
(logico) (Davison e Neale, 1990). Ou seja, o critério de utilidade é pessoal (de acordo

com os objetivos) e situado contextualmente (os objetivos pessoais estdo inseridos em

um contexto).

Tambeém na terapia cognitiva, ha um procedimento de reestruturagdo cognitiva
que ndio condiz com nogdes objetivistas: a avaliagdo de vantagens ¢ desvantagens em
se adotar determinada regra ou conjunto de regras. Ndo ¢ pretendida a corre¢fo de

conthecimentos incorretos ou a testagem empirica de hipoteses. Busca-se o
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entendiumento dos esquemas que estdo moldando a percepgio, possibilitando a escolha

pessoal em adota-los ou ndo, ao se analisar as implicages que estes enquadres

cognitivos possuem nos diversos aspectos de sua vida.
4.2 - A emogdo ¢ a relacdio terapéutica.

A analise das formulagGes acerca dos processos emocionais e a importincia da
relagdo terapéutica nos permitira perceber as implicagdes do movimento construtivista

na pratica clinica.
Terapia racional-emotiva

A terapia—racional-emotiva, como sugere sua propria nomenclatura, busca
trabathar com o aspecto racional assim como com o aspecto emocional do individuo.
A emocgdo € vista como uma resposta a0s processos cognitivos mediacionais, ou seja,
a forma como os estimulos foram interpretados. Sendo assim, o estado de humor e as
reagdes emocionais especificas dependem desta mediag&o cognitiva. Esta mediagfo
inclui 0 que a pessoa pensa sobre si mesma, as suas expectativas, as relagdes causais

que estabelece para os eventos e suas crengas, entre outros processos cognitivos.

Ellis coloca que esta influéncia dos processos cognitivos sobre as emogSes
também ocorre no sentido oposto, ou seja, as emogdes também podem i.nﬂuenciar 0s
processos cognitivos. Sendo'aSsim, pode-se atingir a altera¢do de uma emogio pelo
aspecto cognitivo como também influenciar os processos cognitivos através do
trabalho com as emocdes. A deﬁnit;éo de "crengas irracionais” esta relacionada com a
formulacdo de Ellis sobre as emoc¢des. Segundo ele, existem emogdes negativas

"apropriadas” (tristeza, aborrecimento € desapontamento) e as "inapropriadas”
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(depressdio, ansiedade e agressividade intensa). As emogdes inapropriadas sdo

decorrentes das crengas irracionais e constituem os distirbios emocionais.

Sobre a relacéo terapéutica,'a T-R-E frisa que ¢ necessario tér cutdado com um
excessivo calor humano ao lbngo do processo terapéutico. Segundo Ellis, ¢ possivel
que os pacientes melhorem devido ao elogio ou aprovagdio do terapeuta, o que
reforcaria a crencga irracional de que € necessario para um adulto ser aprdvado pelas
pessoas significativas. O tratamento deve propiciar ao paciente o desenvolvimento de
uma quio-aceitagfo integral, independentemente de ser aceito por outras pessoas e
sua melhora terapéutica deve relacionar-se a mudanga das crencas irracionais
subjacentes € ndo ao papel reforgador das atitudes do terapeuta. Segundo Haaga e
Davison (1995), os praticantes atuais da T-R-E, em sua maioria, ndo concordam que
uma "excessiva” demonstracdo de afeto reforga crengas irracionais acerca da
necessidade de aprovacdo, de forma que este aspecto estd em transformagdo na T-

R-E.
Terapia cognitiva

A compreensdo dos estados emocionais inclul o aspecto fistologico das
emocdes e 0 conteudo cognitivo das mesmas. Sobre o aspecto fisiologico, Beck diz
que as emogles tiveram um aspecto funcional ao longo da evolugfio, ja que
proporcionaram a sobrevivéncia, crescimento, reprodugdo e manutengo das especies
(Beck e Emery, 1985). O aspecto fisiologico das reagdes emocionais ndo pode ser
classificado como "racional" ou "irracional”, ja que estas denominagdes se referem aos
processos cognitivos ¢ ndo a ativagdo de processos emocionais._Sendo. assim, a
questdo da disfuncionalidade néo estd ligada a emogéo em si, ou seja, a ativacdo das

reagdes fisioldgicas das emogdes, mas sim a0s esquemas cognitivos subjacentes que
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fazem com que a pessoa avalie as situagdes sempre de um mesmo modo, dificultando

a percepcdo das diferentes nuances das situagdes, o que pode impossibilitar uma
reago emocional adaptativa a determinada situagdo. Uma emogfo ndo € vista como

funcional ou disfuncional em si, mas em relagfo a situagfo que a estd desencadeando,

ao confexto em que surge.

Beck estuda quatro emocgGes basicas: a tristeza, a alegria, 0 medo ¢ a raiva,
Cada uma destas emogbes corresponde a uma avaliagdo do estimulo em relagdo ao
dominto pessoal. Algo que ameaga o dominio pessoal desencadeia a emogio do medo,
por exemplo. A diferenca entre as reagdes emocionais normais e as patologicas € a
avalia¢do correta ou errbnea da situagéio, ou seja, € uma maior ou menor objetividade
e correspondéncia com a realidade nos conteudos cognitivos destas emogdes. Os
conteidos cognitivos mais subjetivos e idiossincraticos podem conter percepcdes

distorcidas da realidade.

Podemos vertficar diferengas e seinelhancas entre a T-R-E e a TC:; enquanto
Ellis diferencia as emogdes negativas apropriadas das n3o-apropriadas, Beck nfo faz
uma diferenciaciio em relacdo as emocOes disfuncionais, mas sim ao carater
adaptativo das emogdes e sua adequacdo as situacdes que as geraram. No entanto,
ambos ressaltam que as reagOes emocionats que devem ser fransformadas sdo geradas
por crengas trracionais (Ellis) ou percepgOes incorretas e esquemas disfuncionats
(Beck). Tanto a terapia-racional-emotiva, como a terapia cognitiva apontam a emog¢io
em termos de sua relacio COM 08 Processos cognitivos. Apesar de considerarem a
cmogio um fendmeno  pos-cognitivo (na medida em que ¢ uma resposta as
interpretagdes dos eventos), ambas ressaltam que a emogdo também influencia a

cognigio.
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A relagdo terapéutica ¢ considerada o veiculo através do qual os procedimentos

técnicos da terapia cognitiva sfo transmitidos. Ha certas caracteristicas do terapeuta
que facilitam o desenvolvimento do processo terapéutico. Estas caracteristicas sdo o
calor humano, a empatia e a autenticidade. Estes atributos devem ser utilizados na
medida certa, e, podem ser necessarios, mas nio séio-suficientes para produzir, por si
mesmas, um efeito terapéutico eficaz. Beck frisa que estas caracteristicas sdo
facilitadoras, mas nido desencadeadoras da mudanga terapéutica, ja que, além dos
atributos facilitadores do desenvolvimento da confianca, é necessario o aspecto
racional da compreensdo dos procedimentos do tratamento. Os estudos recentes tem
caminhado no sentido de uma maior énfase na importincia da relagdio terapéutica

(Safran e Segal, 1990).
Os modelos construtivisias

Os construtivistas concebem a emogdo como uni fendmeno que possui origens
evolutivas, ou seja, foram respostas adaptativas ao longo da histéria da evolugio do
homem. Este carater adaptativo das emogdes esta relacionado com as tendéncias para
determinadas ac¢des que as emogdes desencadeiam. Diante de situagdes de alto risco,
um processamento imediato gera reagdes automaticas defensivas, que podem ser mats
eficazes do que avaliagSes cognitivas mais complexas e demoradas. A emogdo ¢
definida ndo como um fendmeno pos-cognitivo, mas como algo que antecede a
cognicdo, e fornece uma informagéo imediata, sobre o ambiente, para a sobrevivéncia
do organismo. E decorrente de uma apreensdo imediata dos dados do ambiente,

através de uma avaliacdo pré-cognitiva.

O termo pré-cognitivo significa que estes processos ndo estdo ligados ao nivel

cortical, mas a estruturas mais primitivas do sistema nervoso, o que desencadeia uma
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seqiiéncia de percepgdo instantdnea e estereotipada. S@o respostas mais rigidas,

diferenciando-se de respostas ligadas a niveis corticais que constituem os
processamentos cognitivos mais complexos. Estes esquemas emocionais vdo se
organizando, gradativamente, em uma rede que inclui aspectos os bioldgicos,
cognitivos € as tendéncias de acdo, complexificando-se ao longo da vida. No entanto,
estes processos tacitos ndo deixam de existir. Goleman (1993) descreve estes dois
tipos de processamento de informagdes como a coexisténcia entre um cerebro
emocional e um cérebro racional. Se o cérebro emocional, diante de uma ameaca de
roubo, coloca o corpo num estado de alerta geral, tornando-o mais agitado, agugando
a atencdo, o cérebro racional, por sua vez, busca as armas disponiveis € o telefone da

policia (Goleman, 1995).

Esta concepcdio transforma o trabalho terapéutico com as emogdes na medida
em que compreende a emogdo como um fendmeno especifico, e ndo apenas o
resultado de avaliacSes cognitivas. Sendo assim, ao se trabathar com as emogGes,
busca-se lidar com a complexa configuragdo emocional, que inclui as respostas
motoras, as ativacSes autondmicas, as tendéncias de agfio que elas desencadeiam além
das avaliaces cognitivas. Estas configuragdes podem ser adaptativas como a tristeza
diante de uma perda, o medo diante de uma ameaga ou problematicas, como chorar
diante de uma agressdio, chorar para conquistar simpatia, ou sentir raiva diante do
carinho. De acordo com o tipo de processamento emocional, utiliza-se diferentes

técnicas que buscam identificar, intensificar, modificar ou ndo focalizar as mesmas.

Através desta concepglio, as emogdes negativas nfo possuem uma unica
interpretagfio. Elas devem ser respeitadas e entendidas de forma ampia, ja que ndo ha
uma forma global e tnica de conceber as emogdes. E necessério entender a que tipo

de processo emocional elas estdo relacionadas, analisando toda a configuracio do
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esquema cognitivo-emocional, para que se adote um procedimento terapéutico

especifico.

A relacfo terapéutica ¢ a matriz interpessoal que permite que oS esquemas
cognitivo-emocionais sejam vivenciados e transformados. Estes esquemas cognitivo-
gmocionais ¢stdo organizados em .uma identidade pessoal que, por sua vez, se
constituiu dentro de um padrio de apego infantil. A relagdo terap€utica é importante
no sentido de constituir um relacionamento interpessoal significativo, que buscara
estabelecer também um novo padrio de apego, através do qual a propria identidade

pessoal podera ser reconstruida.

Esta reconstruco da identidade pessoal envolve a reformulagdo das regras
tacitas dos esquemas cognitivo-emocionais. Estes esquemas podem ser atualizados
nos relacionamentos interpessoais presentes, ou seja, a visdo de st e do mundo €
encontrada nas expectativas sobre os relacionamentos interpessoais, incluindo-se ai o
relacionamento terapéutico. Estas -expectativas, construidas nos relacionamentos
interpessoais infantis, podem ser confirmadas ou ndo nas novas relagdes
significativas. Através do estabelecimento de um relacionamento significativo e da
nfo-confirmacgfio, por parte do terapeuta, das expectativas dos pacientes sobre si
mesmos e sobre os outros, a identidade pessoal anterior pode ser desconstruida,

simultaneamente, 4 construcdo de uma nova identidade pessoal mais flexivel.
4.3 - Os objetivos do tratamento

Terapia racional-emotiva
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Segundo Ellis (1979, p. 54)) muitos criticos da T-R-E sustentam, erradamente,
que 0 objetivo desta modalidade terapéutica ¢ tornar as pessoas menos emocionais,
mais calmas e serenas. No entanto, esta concepgio esta errada, jé que a T-R-E postula
que a emogdo € um aspecto basico da vida humana e que sem sentimentos. intensos as
pessoas ndo sobreviveriam ou, pelo menos ndo viveriam felizes (to live happily).
Sendo que as emogdes encorajadas sdo emogdes fortes, sinceras e apropriadas (em
oposicdo as emogdes inapropriadas). Além do incentivo as emogdes apropriadas, a T-
R-E apresenta -oufros objetivos que devem ser alcangados no tratamento: o
desenvolvimento do auto-interesse, do interesse social, do auto-direcionamento, da
tolerdncia, da flexibilidade, da aceitagdo das incertezas, do comprometimento, do
pensamento cientifico, da auto-aceitagdo, da aceitagdo de riscos € a ado¢iio de uma

filosofia néo utdpica.

O alcance destas metas é possivel através da investigagdo e eliminagfo das
crencas irracionais e da mudartga. de um raciocinio baseado em imposi¢des para um
raciocinio baseado em preferéncias. Ellis coloca que a T-R-E pretende auxiliar o
paciente a ter uma vida "feliz". Sobre a busca da "felicidade”, Ellis difefenc_ia um
hedonismo a longo prazo e um hedonismo a curto prazo. A pessoa deve aprender a
privilegiar os objetivos momentineos ou aqueles a longo prazo e se responsabilizar
por esta escolha. Esta diferenciagio deve ser clarificada e assumida ja que a realizacfo
de um deles freqgiientemente impede a realizagdo do outro. Por exempl_o, uma pessoa
que esta fazendo um regime alimentar deve privilegiar o prazer momentaneo de comer
um doce ou o prazer a longo prazo de ter a forma fisica desejada e assumir as
conseqiiéneias de sua escolha. Além disso a "felicidade”, como ja foi dito, ndo
significa a auséncia de sentimentos negativos apropriados, mas sim dos sentimentos

negativos paralisantes.
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Terapia cognitiva

O objetivo principal da terapia cognitiva é promover um alivio sintomatico
através da conscientizacio e mudanca das imagens e pensamentos automaticos
negafivos dos pacientes (Beck, 1995). O alivio sintomatico € aferido através de
medig¢des objetivas como questiondrios padronizados, assim como relatos subjetivos
de alivio dos episodios emocionais dolorosos e do padrio comportamental
disfuncional. Com o objetivo de manter as mudangas terapéuticas, além dos
pensamentos automaticos negativos, deve-se abordar e transformar os esquemas
disfuncionais subjacentes. O objetivo do tratamento deve ser estabelecido em comum
acordo entre terapeuta e paciente, e perseguido através da feitura de uma agenda para
cada sessfo e do estabelecimento de testes empiricos para a confirmacfo ou

desconfirmacéo das crengas dos pacientes, no chamado "empirismo colaboracionista”.

A terapia cognitiva pretende lidar tanto com os momentos de crise como
estender seus efeitos no sentido de prevenir futuras ocorréncias de transtornos
emocionais. Nesse sentido, as técnicas utilizadas podem ser entendidas em uma
progressio de complexidade. Segundo Williams e Moorey (1992), as técnicas
comportamentais e as estratégias cognitivas de resolug@o de problemas e treinamento
de auto-instrugdo apresentam um baixo nivel de complexidade. Ja a reestruturagfio
cognitiva "superficial” dos pensamentos automaticos, através da identificagdo das
distor¢des cognitivas e do teste de rezilidade, apresenta uma complexidade moderada.
O maior nivel de complexidade € alcanc;add com a reestruturaciio dos esquemas
subjacentes, tornando explicitﬁs as regras profundas, ou seja, as suposi¢des centrais
que ativam os modos de funcionamento cognitivo. Quando este nivel de maitor

profundidade nas transformagdes comportamentais e cognitivas ¢ atingido, as
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mudangas terapéuticas tendem a ser mais duradouras além de propiciar uma

prevengdo de recaida.
Construtivismo

O objetivo colocado por Guidano e Liotti ¢ a transformacdio da identidade
pessoal. E através da identidade pessoal que se estruturam as percepgdes de si do
mundo €, na medida em que esta instdncia ¢ transformada, altera-se também outros
aspectos do funcionamento cognitivo. O meio para se atingir esta alteragdo da
identidade pessoal inclui técnicas cognitivas, comportamentais € a investigacdo dos
padrdes infantis de apego e da. sua atualizacfio na relagfo terapéutica. A reestruturagéo
cognitiva ¢ b.uscada respeitando-se a hierarquia dos processo cognitivos. Ndo ha uma
correcdo de conteudos errados, mas a identificagdo de conteudos estereotipados
relacionados aos esquemas pré-existentes. As técnicas comportamentais também sdo
utilizadas inseridas a partir da compreensio de como se desenvolveu determinada
estrutura cognitiva disfuncional. Além disso, a partir da identificagdo dos padrdes de
apego disfuncionais infantis € necessaria a habilidade do terapeuta em nao agir de
forma complementar as expectativas trazidas pelos pacientes acerca dos
relacionamentos afetivos significativos, podendo, assim, desconfirmar os esquemas

interpessoais anteriormente desenvolvidos.

Guidano e Liotti dizem que a terapia pode tanto englobar somente 0 aspecto
dos processos cognitivos superficiais, como aprofundar-se na alteragfo da identidade
pessoal. Quando ndo ocorre esta mudanga profunda, a pessoa esta vulneravel a
recaidas. Ou seja, apesar de ser capaz de encontrar solugdes moméntéineas, que
devolvam um relativo equilibrio emocional, no entanto, diante de situagdes ativadoras

dos esquemas cognitivo-emocionais problematicos ndo alcancados no trabalho
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terapéutico, existe a possibilidade de haver uma recaida. Por exempio, no caso da
depressdo, a pessoa pode atingir um relativo equilibrio ao reestruturar suas visGes
negativas de si, do mundo e do futuro e restabelecer suas atividades diarias. No
entanto, novas situacdes que despertem a sensagfo de incontrolabilidade e fragilidade,
podem fazer com que o esquelha cognitivo-emocional de que é necessario ser sempre
forte e lutar muito para conseguir evitar o seu destino de soliddo (como aconteceu na
infincia) sfo reativados na forma oposta. Ou seja, de que se uma pessoa nio foi forte
o suficiente para lidar com o descontrole e a fragilidade em alguma ocasido, sera

incapaz de lidar completamente com eles. O que pode gerar uma recaida.
4.4 - Convergéncias, divergéncias e implicacGes na pratica clinica

O movimento construtivista traz a luz diversas criticas em relacdo 4 terapia-
racional-emotiva e¢ a terapia cognitiva de Beck. Estas criticas comecaram a ser
apresentadas na década de B8O, a partir dosltrabalhos de Mahoney (1980; 1991),
Guidano (1987; 1988) e Guidano e Liotti (1983), entfe outros, e continuam a ser

aprimoradas, alcangando grande complexidade em seus trabalhos (Mahoney 1991,

1995: Neimeyer, 1993a; 1995). Deste conjunto de criticas, podemos destacar os

seguintes topicos: o questionamento dos pressupostos epistemologicos subjacentes as
terapias cognitivas "tradicionais” (Neimeyer, 1993a, 1993b, 1993¢; Gongalves, 1995},
a importincia da emogio e da relagdo teraputica nos processos de mudanga
(Greenberg e Safran, 1989; Safran ¢ Segal, 1990); a énfase terapéutica nd aspecto

desenvolvimental na formacdio dos esquemas cognitivo-emociopais ¢ também a

diferenciagdio entre niveis centrais e periféricos dos processos cognitivos (Guidano,

1988 Guidano e Liotti, 1983).
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Grande parte dos escritos recentes em T-R-E, assim como em terapia cognitiva,
apresentam a incorporacdo ou revisdo destes aspecto.s enfatizados pelos
construtivistas. Por um lado, podemos pensar que alguns desses aspectos ja estavam
presentes nos escritos de Beck (1967, Beck et al. 1979) e Ellis (1979), mas que ndo
tinham sido enfatizados. Por exemplo, a importincia da relagdo terapéutica ¢ um
aspecto apontado por Beck em seus trabalhos, assim como a necessidade de se
trabalhar os esquemas cognitivos (Beck), ou crengas nucleares (EHis) e ndo somente

corrigir interpretagdes distorcidas de fatos 1solados.

No entanto, estes temas ndo foram tdo enfatizados ou refinados na época, em
relacdo a outros aspectos da teoria cognitiva (Robins e Hayes, 1995), o que nos leva a
pensar que foi a partir destas criticas que alguns aspectos das terapias cognitivas
foram incorporados, transformados ou sofisticados. Se alguns aspectos do movimento
construtivista foram assimilados e atualizados através de transformagdes ou
clarificagfes nas antigas formulagdes de Ellis e Beck, é também necessario perceber
quando estas diferentes concepc¢Oes configuram divergéncias incompativeis. Neste

sentido, apontaremos divergéncias e convergéncias e suas implicagdes clinicas.

Podemos perceber como os trés modelos utilizam a teoria de Emanuel Kant
como sua base filosofica na visdo de realidade. Esta convergéncia inicial reflete um
pressuposto convergente de que toda percepcéo da realidade ¢ mediada por estruturas
cognitivas. A convergéncia se dissolve em dois pontos: o primeiro € na constituicdo e
no desenvolvimento destas estruturas cognitivas mediadoras ¢ ¢ segundo ¢ no
estabelecimento de critérios sobre o conhecimento objetivo da realidade e se este

conhecimento objetivo é possivel.
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A divergéncia sobre a constituigdo e desenvolvimento das estruturas cognitivas
mediadoras do conhecimento da realidade diz respeito a duas concepgdes: a primeira,
sustenta que as estruturas cognitivas mediacionais (os esquemas) sdo construidos a
partir de generalizagdes feitas a partir da experiéncia passada, ou seja, apesar de
lidarem com o aspecto cogniti_vo, 0s cognitivistas continuariam utilizando a teoria do
aprendizado do behaviorismo na explicacfio da constitui¢dio dos esquemas cognitivos.
As estruturas cognitivas seriam apreﬁdidas através de generalizagGes e associagdes
das informagdes passivamente recebidas pelos 6rgdos dos sentidos, a segunda,
adotada pelos construtivistas, busca diferenciar-se desta visdo, na medida em que
enfatiza o0 papel das tendéncias inatas (buscar regularidades na experiéncia,
estabelecer telagbes de causalidade) € o papel da acgio na construgdo do
conhecimento, postulando uma atengdo seletiva, ou seja, uma atiﬁdade na escolha dos
dados que irdo constituir os esquemas. Além disso, na questio do desenvolvimento
dos esquemas, os construtivistas inserem o aspecto emocional e interpessoal de forma

determinante na constituico dos mesmos.

Esta critica feita aos modelos cognitivos pelos construtivistas ¢ baseada na
pouca éﬁfase dada, nos trabalhos cognitivos, a questio do desenvolvimento dos
esquemas. Os escritos de Ellis e Beck concentram-se em apontar os métodos de
identificacdio, questionamento e reestruturagio das regras ou crengas que compde os
esquemas disfuncionajs, clarificando o papel destes esquemas na totalidade
percepcdo-emocdo-comportamento, dizendo que os esquemas decorrem das

experiéncias passadas e moldam a experiéncia presente. A énfase é no aspecto

pragmatico do trabalho cognitivo.

A questdio do desenvolvimento dos esquemas foi sendo mais enfatizada na

medida em que os autores - hoje ligados ao construtivismo - como Safran e Segal
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(1990) desenvolveram estudos sobre os processos interpessoais em terapia cognitiva,
buscando compreender o desenvolvimento dos esquemas nos contextos interpessoais,
chamando-os, inclusive, de esquemas interpessoais € esquemas cognitivo—emocionais.
Além disso, na medida em que as terapias cognitivas foram expandindo sua aplicagdo,
chegando ao tratamento dos transtornos de personalidade (Beck e Freeman, 1993),
uma énfase maior no desenvolvimento dos esquemas em seus contextos interpessoais
especificos é desenvolvida, ja que € suposto que o co.ntexto interpessoal dos pacientes

com transtornos de personalidade é extremamente problematico.

Quanto a atividade/passividade da percepcfo, a terapia cognitiva de Beck
afirma que a percepgdo ¢ sempre relacionada aos esquemas prévios, sendo uma
seleco ativa dos dados do ambiente. No entanto, nfio clartfica como que esta
atividade ocorre na propria constituicio dos esquemas, fazendo-nos supor que a
constituicio dos esquemas € passiva €, depois dé constituidos, ¢ que passam a
selecionar ativamente os dados, moldando a percep¢fo. Este tema, por sua vez, €
desenvolvido detalhadamente pelos construtivistas, enfatizando o papel das tendéncias
inatas, citando Popper (expectativas infantis) e Piaget (esquemas reflexos e agdo sobre
o ambiente), ¢ também a importincia dos padrSes de apego na constituigdo dos
esquemas, da visdo de self e do mundo e como estas visdes irdo permear a constru¢io

de todo conhecimento subseqiiente.

O tema do desenvolvimento dos esquemas cognitivos ndo foi suficientemente
elaborado pelos modelos anteriores, talvez pela énfase no aspecto pragmatico da
terapia, como ja foi dito. O construtivismo e sua complexa analise deste processo
desenvolvimental amplia a capacidade de entendimento na formulagdo dos casos,
assim como na adogdio de estratégias terapéuticas para aqueles pacientes que nédo |

foram respondentes aos métodos tradicionais. Esta ampliagdo decorre principalmente
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na analise do padrdo de apego no desenvolvimento cognitivo. A formulagdo dos casos

podera incluir estes padrdes de apego, o que auxiliard no planejamento de estratégias
terap€uticas que busquem desconfirmar estas expectativas interpessoais e a visdo de si
Estas estratégias terapéuticas incluem, além os procedimentos ja descritos por Ellis ou
Beck, a utilizagfo da relaggio terapéutica como uma nova matriz emocional onde os
esquemas cognitivo-emocionais antigos possam ser reconhecidos, vivenciados e novas
construgdes cognitivo-emoctonais possam ser desenvolvidas. Relacionado ao tema da

relagdo terapéutica e da possibilidade de reconstrugdo dos esquemas cognitivo-

emocionais encontram-se as transformag¢des clinicas no trabalho com as emogGes, o

que serd abordado adiante.

O segundo ponto de divergéncia sdo os critérios estabelecidos para se definir o
conhecimento verdadeiro ¢ a possibilidade ou nfo do conhecii’nento objetivo. A partir
da analise feita anteriormente, podemos perceber que as terapias de Ellis e Beck
adotam certos procedimentos de reestruturagio cognitiva que nos levam a supor tanto
um critério externo e universal de conhecimento verdadeiro, como procedimentos que
nos sugerem um critério pragmatico de utilidade e adaptabilidade das crengas e
esquemas. Os construtivistas, por sua vez, concebem o conhecimento verdadeiro

como aquele validado por critérios consensuais.

Em relagdo a possibilidade do conhecimento objetivo, nos modelos cognitivos
de Ellis e Beck, encontra-se o critério da construgdio de testes e da verificagio
empirica das hipdteses, além disso termos como "distorcer perceplg;ﬁes erroneas”,
"pensamento mais empirico e preciso” nos levam a crer que estes modelos afirmam ser
possivel conhecer uma realidade objetiva através da verificagdo empirica. No entanto,
ha duas observacbes importantes a fazer. A primeira é que este critério ndo diz

respeito a todos os processos cognitivos. Os pensamentos automaticos, ou seja, as
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interpretacOes dos fatos imediatos podem ser analisados e confrontados com as
evidéncias, além de investigados em relagéio ao raciocinio que os disparou (para

verificar a ldgica se sua inferéncia).

Ja os esquemas ou crengas nucleares nem sempre podem ser confrontados, pois
sdo opgdes, sdo "filosofias de vida" que foram construidas ao longo da vida, mas que
ndo correspondem a dados da realidade, sendo ao contrério, aquilo que confere
sentido aos dados da realidade. Desta forma, escolher manter ou reconstruir seus
esquemas ou crengas nucleares ¢ uma poderosa ferramenta de mudanga terapéutica, ja |
que estes alteram os significados de eventos vitais. Se Beck deixa de buscar
comprovagdo empirica para os esquemas e trabalha listando vantagens e desvantagens
de se adotar determinado esquema, Ellis (1.962) apresenta uma série de arguméntos
para que as onze crengas irracionais sejam abandonadas, o que, mais uma vez nos leva

a crer em uma visdo objetiva de racional e irracional.

Contudo, Ellis e os pratibantes da T-R-E (Haaga e Davison, 1.995) nfo se
mantém inflexiveis nesta posi¢@io, revendo estes critérios em artigos posteriores,
afirmando que 0 objetivo principal da T-R-E ¢ a promoga“io da sobrevivéncia e do bem
estar emocional, mesmo que algumas idéias irreais ou ilogicas possam ser
encontradas neste processo. Como exemplo desta afirmagfo, Ellis diz que acreditar
em pressupostos religiosos apesar de serem ildgicos (Ellis, 1976) podem conduzir a
mais beneficios do que distarbios, afirmando que apenas as auto-imposi¢des
prejudiciais & propria pessoa é que devem ser abandonadas (Haaga e Davison, 1993).
Através desta afirmagfo p_odemos supor que mesmo que, p_ara'_ o terapeuta,
determinadas crengas possam ser ilégicas ou irreais, é necessario perceber sua

utilidade para o paciente.
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Os construtivis.tas, ndo negam a possibilidade da existéncia de uma realidade
externa aos homens, o que seria a posi¢iio dos construtivistas radicais, para quem sé
existe a realidade percebida pelo ser humano. No entanto, os construtivistas criticos
enfatizam o carafer consensual na defini¢do de critérios do que se chama
conhecimento objetivo. Conhecimento objetivo € aquele que ¢ validado socialmente.
E interessante assinalar que os construtivistas utilizam a filosofia de Popper para falar
de tendéncias inatas nos processos perceptivos, como a busca de regularidade e de sua
nogdo de que o conhecimento evolui a partir de teorias prévias que vido sendo
invalidadas quando nfio corroboradas. Mas nfio comentam que Popper ndo nega um
conhecimento objetivo, ele apenas muda o critério de objetividade. Para Popper néo
se pode dizer que aqutlo que foi confirmado corresponde a realidade objetiva, ja que
sempre podera ser desconfirmada posteriormente. Mas ele diz que é possivel saber
que algo nfdo corresponde a realidade, na medida em que ¢ desconfirmado. Ou seja,
para Popper ¢ possivel o conhecimento do que a realidade ndo é, o que nfio deixa de

ser um conhecimento objetivo.

No entanto, mais do que um debate filosofico, a critica mais contundente dos
construtivistas é sobre a eficacia deste tipo de visdo objetiva na pratica clinica. Qu
seja, em que medida ¢ util disputar com o paciente por uma visdo "mais real” da
realidade? Em que medida isto podera auxiliar o paciente a transformar-se e ser

auténomo?

" Seguindo-se estas criticas, a segunda observacio é a de que, a partir da
concepgdo de que o conhecimento (incluindo-se ai o conhecimento cientifico) é 'mais
uma forma consensual de organizar a realidade, os construtivistas nfio acreditam que a
visdo do terapeuta seja mais correta, mais objetiva do que a do paciente. As visdes sdo

diferentes devido a construgGes desenvolvimentais diversas e diferentes contextos

182




confirmatorios. Neste sentido, os construtivistas acreditam ser mais eficaz partir do

ponto de que a realidade do cliente é uma realidade valida e objetiva para eles. E
valida porque condizente com seus enquadres interpretativos prévios e objetiva
porque condizente com o contexto confirmatério em que vivem e que, por vezes,

acabam por reconstruir nos seus novos contextos para confirmar sua visdo anterior.

As implicagbes clinicas da adogfio dos pressupostos epistemoldgicos
construtivistas se refletem no estilo de correcio dos chamados "erros cognitivos”.
Através destes pressupostos, concebe-se o terapeuta como estando inserido em um
conjunto de significados sociais compartilhados, e ndo como guardifes de uma
realidade objetiva untversal e necessaria que deve ser percebida acuradamente por
seus pacientes. Em vez de contrastar infofmaq;(’ies com dados objetivos, se confrontara
com um padrao estereotipado de chegar a conclusdes, chegando aos esquemas

geradores desta visfo inflexivel da realidade.

Em termos tedricos, até ai ha uma convergéncia com a visdo dos esqu'emas
cognitivos da teoria de Beck, que moldam a percepgo das situacdes imediatas através
de pensamentos automaticos. No entanto, na medida em que os esquemas nao sio
considerados somente cognitivos, ndo € eficaz, na visdo dos construtivistas, somente
uma mudancga no contetido cognitivo destes esquemas. Antes, € necessario vivenciar
as emogdes associadas aos enquadres interpretativos prévios, identificar estas
emogdes - percebendo que tipo de processo emocional elas representam - trabalhar
com estas emogdes € as tendéncias de agfo que desencadetam, perceber a
confirmacgfo existente nos contextos especificos € construir, junto com o paciente,
novos enquadres interpretativos, desenvolvendo novos modelos de entendimento além
de novas e aceitaveis formas de lidar com as emogdes asSociadas a estes esquemas. E

importante frisar que nfo ha um critério de distingdo entre uma percepgdo ou esquema
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correto versus um esquema errado. Os esquemas sdo descritos como disfuncionais

somente na medida em que ndo estfo permitindo o continuo processo de
transformagfo vital, necessdrio para a adaptacio do ser humano diante de um

ambiente em constante alteracio.

Um resumo esquematico dos temas abordados acima pode ser melhor

visualizado através do quadro que se segue:

TRE TC Construtivistas
Erros cognitivos | * crengas * distorgdes + disfungiio cogni-
irracionais cognitivas’ tiva: esquemas
* corolarios * gsquemas cognitivo-
disfuncionais emocionais
desadaptativos ¢
inflexiveis
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Procedimentos de

COrrecio

* persuas'aib

* teste empirico
das crencas

* utilidade para a
sobrevivéncia e o

bem-estar.

* coeréncié logica
* questionamento
das evidéncias

* busca de
hipoteses
alternativas.

* vantagens €
desvantagens da
manutencdo dos
esquemas -

utilidade.

* Flexibilizagio
dos esquemas
cognitivo-
emocionais através
de experi€ncias
desconfirmatérias
emocionais ¢
cognitivas.
*Modificacgdo da
identidade pessoal.
* Vivéncia de
novos padrdes de

apego.

Aspectos epistemologicos subjacentes a no¢do de erros cognitivos:
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TRE TC Construtivistas
conhecimento * mediado por * mediado por * mediado por
(a partir da base estruturas estruturas estruturas
filoséfica citada) cognitivas cognitivas cognitivas (regras
(crencas) (esquemas tacitas e explicitas)
* testavel relacionados ao . evolui atraves de
empiricamente passado, presente e | interpretagdes mais
* sempre expectativas do abrangentes.
transformavel e futuro)
hipotético. * testavel
empiricamente.
realidade * realidade * realidade * realidade
(a partir da base mediada por mediada por mediada por

filosofica citada e
da visdo de erro
cognitivo e sua

COrrecio)

estruturas
cognitivas (Kant)
* realidade

conjectural

estruturas
cognitivas (Kant)
* realidade

objetiva

estruturas
cognitivas (Kant)
* realidade
experimentada

como objetiva
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verdade

(a partir da base
filosofica citada e
dos procedimentos

de corregdo dos

* comprovada
empiricamente

* semelhante para
terapeuta e

paciente (racional,

* possui coeréncia
logica

* comprovada
empiricamente

* semelhante para

* consisténcia dos
argumentos em
relacdo as teorias
anteriores

* consensual

erros cognitivos) precisa) terapeuta e * historica,
paciente (objetiva, | contextual
ndo
idiossincratica)

Um outro aspecto que deve ser analisado em termos de convergéncias e
divergéneias, ¢ a mudanga na compreensdo dos processos emocionais € da relaciio
terapéutica. Em termos técnicos, o entendimento dos processos emocionais €
divergente. Para os cognitivistas, a emocédo ¢ um fendmeno pos-cognitivo que ocorre
diante da interpreta¢do dos eventos, feitas a partir de um sistema prévio de crengas.
No modelos de Beck, as emoc¢des serdo relacionadas ao tipo de avahacio da situago

em relagdo ao dominio pessoal.

Ja os construtivistas postulam que a emogfo € um tipo especifico de avaliagio,
sendo um fendmeno preé-cognitivo. Isto ndo significa que ndo haja uma avalia¢io do
ambiente, mas ¢ uma avaliagio imediata ligada ao reconhecimento de padrdes
primitivos. Estas respostas emocionais incluem uma série de ativagGes motoras e
autondmicas e despertam uma tendéncia para determinadas agfes. Os processos
cognitivos de avaliacdo da situagfo relacionados aos esquemas € crengas se daria apos

este reconhecimento ¢ ativagio emocional inicial.
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Esta ¢ uma divergéncia sig.niﬁcativa que se reflete na pratica clinica através da
incorporaclo de técnicas de outras linhas terapéuticas para que se trabalhe
diretamente com a emog¢do. Em vez de "ultrapassar" a emoc¢do em busca da
investigagdo das cognigdes subjacentes, o terapeuta construtivista inicia o seu trabalho
com a vivéncia das emocgdes, positivas ou negativas. Através de uma vinheta de
atendimento clinico, podemos perceber a forma de enfatizar esta vivéncia emocional
em terapia, utilizando a técnica do didlogo imaginario (two-chair work = trabalho

com duas cadeiras) , proveniente da Gestalt:

Dan era um cliente de trinta e trés anos cujo esquema central era ficar na
defensiva. Em uma sesséo, estava deprimido ao perceber uma situagdo de desprezo
em scu trabalho. Apos ouvir a descrigdo de Dan sobre a situagdo, o terapeuta
percebeu que ele estava contendo a expressfio de sua raiva.

Dan (para o Bill imaginario) : Vocé é o mais preguigoso filho-da-mie com
quem eu ja cruzei. Por duas semanas eu fiz o seu trabalho € o meu, ¢ tudo o que vocé
fez foi tornar as coisas mais dificeis. Teria sido melhor se vocé tivesse ficado em casa
(...) e voc€ vem me criticar!

Terapeuta: Diga-lhe como se sente a seu respeito.

Dan: Estou com raiva..{vira-se para o terapeuta) mas ndo sei se tenho o direito
de estar com raiva. E a minha fungfio verificar se as coisas estfo sendo feitas.

Terapeuta: Mantenha o seu sentimento. Fale a ele o que vocé esta sentindo
agora.

Dan: Estou com raiva....ainda estou com raiva de vocé (Bricker et al., 1993,

p.119).

Somente apds este trabalho experencial ou vivencial com as emoges ¢ que se
busca o acesso as cognigdes subjacentes. Através destas técnicas, apés entrar em
contato com as emogdes, busca-se relacionar os diversos aspectos da rede cognitivo-
emocional. Beck também énfatiza a impdrtéincia da ativagdo emocional para um

trabalho cognitivo eficaz . Quando uma cognigfo esta associada & emogdo ¢ chamada
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de cognigdio quente (ho!) . No entanto a forma de trabalhar com a emogdo ¢ diferente

e o alvo da intervengdo é a cognicdio. Neste sentido, o trabalho construtivista,

focalizado nas emogdes é um campo novo para a terapia cognitiva.

Devemos assinalar que os esquemas cognitivo-emocionais ndo sgo trabalhados
em termos de adequacio a critérios objetivos de corre¢cdo. O trﬁbalho de vivenciar as
reag0es emocionais € depois as cognigdes ¢ uma forma de tornar explicitos certos
processos tacitos, o que possibilita, neste momento, a constru¢do de novas redes

cognitivo-emocionais.

Quanto a relagdo terap€utica, ha uma clara divergéncia entre a T-R-E e os
outros dois modelos, j4 que Ellis acredita que um excessivo calor humano pode
reforgar crencas irracionais acerca da necessidade de aprovacgfo, além de defender
atuagOes persuasivas e energéticas na comunicagido. Nem todos estudos recentes da T-
R-E mantém esta posi¢do (Haaga e Davison, 1995). Quanto ao modelo de Beck e dos
construtivistas, ha convergéncias quanto ao papel da relagdo terapéutica. Ambos
consideram a relagéio terapéutica um dos fatores determinantes da eficicia do
tratamento, além de considerarem a relar,:éo terapéutica como o meio onde as

mudangas cognitivas € emocionais sfo promovidas.

No entanto, as divergéncias se ddo na explicagfio dos motivos pelos quais a
relago terap€utica ¢ um dos fatores decisivos no tratamento. Beck sustenta que uma
relagdio terapéutica calorosa e empatica facilita a auto-exposi¢fo € a confianga, e estas,

por sua vez, facilitam a investigacfo e transformagéo dos pensamentos automaticos e

esquemas dos pacientes.
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Os construtivistas trabalham com uma base tedrica diVersa_; utilizando a teoria
do apego de Bolby, a partir da qual a construgfio e reconstrucéo da identidade pessoal
se da através de relacionamentos interpessoaits significativos. Devemos assinalar que
esta incorporacdo gera uma mudanca no foco temporal da terapia. Enquanto Ellis e
Beck focalizam o presente, recorrendo ao passado somente para esclarecer algum
ponto, os construtivistas alteram este foco temporal. Ne medida em que o
entendimento das dificuldade emocionais € as formula¢des dos casos sio entendidas
dentro de padrdes disfuncionais infantis de apego, hd uma énfase, ao longo do

processo terapéutico, no aspecto desenvolvimental.

Em termos da clinica, percebemos que a relagdo terapéutica tanto para Beck,
como para os construtivistas, serve como uma fonte potencial de desconﬁrma'g;ﬁo
daqueles esquemas cognitivos e emocionais que se afiguram rigidos e estereotipados.
Neste sentido, para estes dois modelos, o terapeuta deve ficar atento para que as
proprias interagdes terapeuta—paciente fornecam dados para investigacdo e, se
necessario, mudanga dos padrdes cognitivos e emocionals apresentados. E importante
frisar que a forma como sera utilizada a relagfo terapéutica esta relacionada a todo o
conjunto tedrico do modelo adotado: os aspectos epistemologicos, a visdo de erro
cognitivo, 0 objetivo da terapia e a formulacfio dos casos. Sendo assim, em alguns
motmentos o trabalho pode convergir, no sentido da importincia do papel afetivo ¢
também desconfirmatério da relacdio terapéutica. No entanto, também podem surgir
divergéncias quanto a que tipos' de cognigdes ou processos cognitivos € emocionais
devem ser reestruturados ou desconfirmados, ja que no modelo de Guidano e Liotti ha
uma preocupacdo em respeitar-se um senso de coesfio do self. Sendo assim, as
mudancas na identidade pessoal, atrévés do estabelecimento de novos padrdes
interpessoais, sdo construidos, gradativamente, para que o senso de unidade do self

ndo seja rompido.
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Em relagdo aos nivers hierarquicos dos processo cognitivos, os trés modelos

descrevem dois niveis cognitivos: Ellis fala de crengas nucleares e de outros processos
como corolarios destas crencas; 0s .escrit(')s recentes da T-R-E diferenéiam as crengas
situacionais especificas (chamadas de "b" ) das crengas relacionadas as filosofias e
estilos relativamente permanentes e constantes (chamadas de "B") (Grieger, 1985).
Beck, por sua vez diferencia os esquemas e os pensamentos automaticos, enquanto

que os construtivistas diferenciam regras tdcitas e regras explicitas do conhecimento.

A diferenciagcdo de Ellis e Beck entre os niveis mais profundos e os rﬁais
superficiais se assemelham, na medida em que as crengas nucleares e mals
permanentes e os esquemas (niveis mais profundos) podem ser equiparados em termos
de definigfio assim como sdo considerados o alvo principal da mudanga cognitiva.
Além disso, considera-se que estes estdo na base das crengas superficiais e
situacionais como 0s pensamentos automaticos. Ja as regras tacitas e explicitas do
conhecimento sdo uma outra forma de diferenciacio a partir da distingfio entre um

conhecimento pratico e néo-verbal (saber como) de um conhecimento verbal (saber

porque).

Em termos clinicos, estas nog¢des de conhecimento tacito e. explicito sdo Uteis
na clarificacdo de que muitas das formas de percebermos e agirmos no mundo se déo
a partir de regras tacitas. Regras que ndo foram verbalizadas, mas conStrdem N0SS0S
processos cognitivo-emocionais. Estes processos tacitos deveni ser reconhecidos e
tornados explicitos para sé depois serem reestruturados. A "explicitagio” do
conhecimento tacito amplia nossa capacidade de lidar com ele. Na medida em que

simbolizamos podemos nos distanciar e refletir sobre eles através da verbalizagfo.

191



Segundo Guidano (1995b), enquanto as terapias cognitivo-comportamentais

pretendem descrever, analisar e modificar crengas isoladas, dialogos intérnos, e
distor¢Ges cognitivas, elas ndo discutem um problema mais basico para a construcio
de uma psicologia cognitiva aplicada, que ¢ a questio do desenvolvimento e
organizagio do conhecimento humano. Esta afirmacdo de Guidano deve ser analisada
com calma. Em parte, as terapias cognitivas lidam com crengas, didlogos internos e
distor¢des cognitivas, mas a reestruturagfio cognitiva nfo se limita s crengas isoladas.
Ela busca atingir os esquemas disfuncionais (Beck et al., 1979), os esquemas pfecoces
(Young, 1990) e abordar a "filosofia de vida" do paciente (Ellis, 1990), almejando

uma mudanga global e ndo localizada.

No entanto, a formulacfio construtivista sobre o desenvolvimento destes
esqueinas, intensificando o papel das emogdes, dos relacionamentos imterpessoais ¢ do
carater hierarquico dos niveis cognitivos, permite uma compreensfo mais abrangente
do processamento cognitivo. E, através desta concepgfio, uma pratica clinica mais
rica, capaz de se adaptar as diferentes necessidades dos pacientes e aos diferentes
pacientes. Quanto mais recursos e flexibilidade uma linha terapéutica puder
desenvolver esta possui mais chances de alcangar a eficacia terapéutica. Esta é uma

visdo que privilegia a integracdo na psicologia.

Estes questionamentos € inovagdes tedricas e técnicas sdo utilizados em funcdo
de um objetivo terapéutico, assim como sdo utilizados por uma pessoa (o terapeuta).
Sendo assim, ainda ha dois pontos importantes a serem analisados. O primeiro ¢ a

questdo do objetivo da terapia e, o segundo, a questfio do estilo do terapeuta.

O objetivo terapéutico € o proprio esquema (tacito ou explicito) que faz com

que o terapeuta privilegie determinados recursos e técnicas no processo terapéutico.
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Neste sentido, os trés modelos almejam o bem estar emocional. O cutdado neste

sentido € conseguir perceber e respeitar a defini¢fio de cada pessoa do que significa
este bem estar. E além disso, perceber que 0s seres humanos ndo estdio dissociados da
sociedade a sua volta, havendo necessidade de uma postura ética na busca pelo bem

estar individual.

A mudanga epistemologica trazida pelos construtivistas é, na realidade, um
questionamento sobre a éfica do processo psicoterapéutico. Segundo Ferreira, a
concepegdo da modernidade que pressupde uma verdade que deve ser atingida através
de representagdes verdadeiras, leva o homem a buscar, e o que é pior, impor que as
coisas sejam semelhanies a um padrio que ele assume como verdadeiro. O que nos
remete as diferentes inquisi¢bes, como bem se conhece na histéria do homem. A
transformac8o epistemoldgica pés-moderna legitima que cada um tenha a sua verdade,
histérica e geograficamente localizada e que se afirme aquilo que é diferente, impar e
singular. Esta ¢ uma aceitacdo do outro, de suas caracteristicas peculiares. Esta
concepglio € a saida ética para lidar com os preconceitos que tem-se para com 0s
outros ( que se fundam na nocdio de uma verdade que o outro ndo segue). Para
respeitarmos o ar, o mar, a baleia, o mico lefo, ou seja, todos os oufros com os quais
nos deparamos ao longo da vida, € necessaria uma valorizacio da diferenca, daquilo

que cada um possui de original (Ferreira, 1996).

O outro ponto € a questdo do estilo do terapeuta. Por mais _qué bu'squem_os
sistematizar o conhecimento € a prética da psicoterapia, o processo terapéutico sera a
resultante de dois estilos pessoais: do paciente e do terapeuta. A ampliagio do arsenal
tedrico e técnico permite que o terapeuta desenvolva também uma flexibilidade de
estilos. Neimeyer (1988; 1995, novembro) descreve esta flexibilidade no estilo

terapéutico como um continuum entre estratégias mais justas (tight) ¢ estratégias mais
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soltas (loose). As estratégias mais justas incluem, por exemplo, uma luminag&o mais
forte no consultério, ritmo de fala mais rapido e volume mais alto, ndo utilizar
metaforas, planejar atividades é 0s assuntos a serem abordados na sesséo e questionar
as cogni¢des distorcidas. Ja as estratégias mais soltas incluem uma iluminagfio mais
amena, intervengOes metaforicas, em volume de voz baixo e sentengas incompletas, o
néo planejamento da sessfio e a utilizagdo de técnicas expressivas através das artes.
Portanto, ¢ esta visdo de um processo terapéutico baseado em objetivos e estilos que
vao estar referidos, além do que a teorias, as pessoas que esto em interacfio, o

caminho para o qual apontam as contribui¢des construtivistas.
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CONSIDERACOES FINAIS

}oo.

E muito comum um aluno perguntar, com
aquela. encantadora ingenuidade do calouro que
acredita que o5 professores realmente  t&m
respostas simples para as perguntas mais
profundas : "Bem, e qual esta certo? ". Sempre
respondo que a Unica resposta possivel € "ambos e

nenhum" (Gould, 1987, p. 191),

O objetive inicial do trabalho foi 0 acompanhamento do desenvolvimento da
no¢do de erros cognitivos e as concepgOes de conhecimento, realidade e verdade
subjacentes a este construto tedrico. Ao longo da pesquisa, foram encontradas, nos
trés modelos, diferentes concepf;ﬁes epistemologicas subjacentes. As nog¢des de
crengas irracionais e distorgdes cognitivas s@o redescritas pelos construtivistas em
termos de funcionalidade e ndo em termos de verifica¢do objetiva da realidade e, além
disso, sdo consideradas superficiais e periféricas a uma identidade pessoal que se
apresenta cognitiva e emocionalmente disfuncional. Os critérios deixam de ser
objetivos € passam a ser baseados na utilidade e no valor adaptativo. Estes critérios

pragmaticos também foram encontrados nos dois modelos anteriores.
Nesse sentido, temos de ter cautela para nfio construirmos uma distdncia maior

do que realmente ha entre as teorias. E nosso dever cientffico entender os conceitos

dentro de seus refenciais, mas também buscar estabelecer pontes entre as diversas
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vozes. Além disso, ndo foi buscado um modelo certo a ser adotado e os errados a
serem descartados. As trés visdes foram analisadas como modelos uteis para o

trabaiho clinico.

Foi possivel perceber uma crescente flexibilizagfio e ampliagdio da T-R-E e da
terapia cognitiva ao longo do tempo. Sendo que algumas modificagées vem de
encontro as inovagdes construtivistas. Esta flexibilizagdo e ampliagio se referem tanto
a nogéio de erros cognitivos (quando Ellis diz que uma idéia "irreal” pode ser util para
a "felicidade" de uma pessoa) como a uma maior énfase desenvolvimental,
encontrada, por exemplo, nos trabalhos sobre transtornos de personalidade (Young,
1990). Young (1990) coloca a existéncia de esquemas desadaptativos precoces, o que
leva a terapia cognitiva a retroceder_seu foco no tempo, lidando mais com os aspectos
desenvolvimentais. O objetivo inicial se expandiu abordando outros eixos de
comparagio como 0S processos emocionais, a relagdio terapéutica e o desenvolvimento
e hierarquia das estruturas cognitivas mediacionais, assinalando suas convergéncias ¢

divergéncias.

As 1novagBes trazidas pelo movimento construtivista ndo se limitam aos
aspectos técnicos mas, antes, trazem uma nova compreensdo do papel da psicoterapia;
em seus aspectos filosoficos. E a adogdo de uma concepgdo construtivista e sua
conceitualizagdo de conhecimento, realidade e verdade, que acarreta transformagdes

no status da intervencdo terap€utica e, conseqiientemente, na aplicagéo de técnicas.
Na medida em que o conhecimento é visto como uma das formas possiveis de

organiza¢io da realidade; a realidade como uma co-construgfio social de significados

e a verdade como validada por um consenso social, a intervengdio terapéutica
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cognitiva perde o carater, algumas vezes aparente em sua teoria, de guardid da

"verdadeira compreensio da realidade".

O modelo construtivista busca evitar que o terapeuta se prenda as regras e aos
modelos de "correto" e "distorcido” para um processo de reestruturagdo cognitiva.
Sendo assim, busca fluir, em conjunto com o paciente, entendendo 0s seus
significados pessoais dentro de uma historia desenvolvimental. O processo terapéutico
tem uma parte técnica de reestruturagio cognitiva, mas ndo se resume a isto. Os
recursos, sejam cognifivos, emoctonals ou comportamentals so apenas recursos
dentro de uma processo de relacionamento interpessoal. O tratamento ¢ visto como
imerso numa relagfio terapéutica afetiva e acolhedora, veiculo necessario para uma

transformacédo humana efetiva.
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