4

Incorporacao dos pontos
fortes do cliente e
desenvolvimento da resiliéncia

Um psiquiatra consultor que também é terapeuta em TCC € chamadg
para atender Zainab, uma mulher casada de 31 anos que estj hospitalizady

no andar clinico do hospital da comunidade apds uma tentativa séria de
suicidio.

ZAINAB: V4 embora. Eu n3o estou com defeito, ndo preciso ser consertada. (A voz que
saia de baixo do cobertor fala em um inglés claro,

com sotaque forte.)
TERAPEUTA: A equipe pediu que eu viesse conhecé-la para ver se existe alguma forma
de ajuda-la.

ZAINAB: Eu ndo quero a sua ajuda; vd embora, eu disse. (siléncio)
TERAPEUTA: OK, eu entendo. Eu vou dizer a enfermeira e falar com o seu marido.

Zainab € mae de quatro filhos pequenos e trabalha como assistente em

sala de aula. Sua familia emigrou de um pais da Africa do Norte h4 cinco
anos. Zainab até o momento se recusou a discutir seus problemas com
qualquer pessoa da equipe do hospital. Assim, os detalhes da sua tentativa de

suicidio foram colhidos a partir das informacdes do seu marido, Muhammad.
Ele relata sintomas

que sugerem que Zainab teve um surto psicético hd varios
anos. Antes da tentativa de suicidio, foi ficando cada vez mais isolada e com
medo. Em um domj

Embora Zainab esteja desesperada

. . . r 3 0
‘ para deixar o hospital o mais rdpid
Possivel, as enfermeiras comenta

. m que ela ndo quer dar detalhes sobre a sua
vida, e seu marido Muhammag p

: . : s quiatra
: ( arece “perdido”. Foi pedido que 0 psqulla“e
avaliasse se Zainab se coloca em risco constante e também que tentass
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engajé-la no tratamento, se necessario. Devido a mensagem clara de Zainab
de que ndo quer ajuda, o psiquiatra decide falar com seu marido:

TERAPEUTA: Muhammad, pedirafn-me para falar com Zainab para tentar ver se existe
algo que eu possa fazer para ajudd-la. Ela parece estar sofrendo muito, mas diz que

nio quer a minha ajuda.
MUHAMMAD: Eu sei, eu sel. Ela é uma pessoa muito boa e estd muito envergonhada

de estar nesta posi¢ao; ela estd com medo e preocupada quanto ao que ird acontecer
com ela. Ela quer muito ficar com nossos filhos.

Muhammad explica que recentemente Zainab comegou a ouvir vozes
dizendo que seus dois filhos eram especiais. Essas vozes denegriam Zainab,
afirmando que ela ndo era suficientemente boa para ser méde deles. Nos dias
aram A tentativa de suicidio, as vozes comecaram a insistir que
deveriam se livrar dela para que a familia pudesse retornar ao seu pais natal
e viver com um dos seus tios ou tias, que eram membros de uma reverenciada
familia religiosa. Muhammad explica que cinco anos antes a familia havia
sido forcada a deixar seu pais porque o pai de Zainab é um escritor que

publicou artigos que faziam criticas as autoridades governamentais. O pai

dela também vive no exilio. Os pais de Muhammad sdo devotos mugulmanos

e desaprovam a posi¢ao politica dos pais de Zainab.

que lev

TERAPEUTA: As vozes parecem realmente assustadoras. Zainab pediu ajuda a
alguém?

MUHAMMAD: Ela falou comigo, mas eu nao sabia o que fazer. Zainab ¢ tao orgulhosa
e forte; ela achou que pedir ajuda fora da familia seria impossivel. (Sorri.)

TERAPEUTA: (com curiosidade) Por que voceé estd sorrindo?

MUHAMMAD: Quando nos mudamos para c4, hd cinco anos, nenhum de nos falava
inglés. Zainab aprendeu tdo rapidamente que conseguiu encontrar trabalho. Ela
também me ensinou inglés para que eu pudesse achar trabalho. Depois ela
ensinou nossos filhos porque o inglés dela era melhor do que o meu. Sabe, ela é
o pilar da nossa familia; (sorri abertamente) nés a apelidamos de “o pilar”. Co-
nhecemos algumas outras familias do nosso pais que estdo aqui e formamos uma
comunidade. Zainab nos transformou em uma comunidade que ajuda uns aos
outros. E também onde ela trabalha, eles me telefonaram e eles realmente
querem que ela volte. (A medida que fala, ele parece cada vez mais orgulhoso das
conquistas dela.) Mas ela ndo podia pedir ajuda. (Sua expressdo muda, € ele

comega a parecer perdido e assustado de novo.)
;ERAPEUTA: Quando vocé usa este termo, pilar, 0 que vocé quer dizer?
UHAMMAD: Que ela é forte... firme... ela se mantém forte. (Embora pare
poderia falar mais, o terapeuta decide ndo fazer mais perguntas nesse momento.)

¢a que ele
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NA CABEGCA DO TERAPEUTA

Este psiquiatra se defronta com alguns pontos de escolha importantes

melhor forma de ajudar Zainab. Ele utiliza uma conc_eit’ualiz:,u;{;;l0 p'e“mins bre a
informar esses pontos de escolha. Ele levanta a hipotese de que Zai Pary
uma crencga central sobre si mesma como “forte”, a qual estg fundamep,
evidéncias consideraveis da sua autoeficacia. A prépria Zainap nao
tratada como se estivesse “com defeito”. O psiquiatra se pergunta S€ Uma
focada nos pontos fortes de Zainab e a reconstrucao da Sua resiliéng;

interessariam e seriam suficientes para restitui-la ao funcionamento POsitivg

Nosso livro trata do alivio do sofrimento e da construcéo da resiliéne;
As vozes de Zainab e o medo e a vergonha que ela sente em relaciip 5 eSCSla.
vozes lhe causam muito sofrimento. A capacidade de iniciativa de Zaing} eas
visdo que os outros tém dela como um pilar sdo pontos fortes encorajadme:
As capacidades da cliente fornecem a base para a resiliéncia, de mod, unz;
incorporagdo dos pontos positivos & conceitualizagéio do caso é um Primeir
passo para a restituicdo e a construcgdo da resiliéncia da cliente.

Este capitulo explica como avaliar e conceitualizar por meio do foco nog
pontos fortes. As conceitualizacdes baseadas nos pontos fortes que estimulam
a resiliéncia podem constituir uma parte 1til da TCC. Primeiro, descrevemog
como identificar os pontos fortes do cliente e incorporé-los s conceitualizacges
do caso. Depois, definimos a resiliéncia e mostramos como ela pode ser tornar
o foco de uma conceitualizagdo de caso. Por fim, apresentamos uma justifica-
tiva para a incorporagio dos objetivos de resiliéncia A TCC.

IDENTIFICAGAO DOS PONTOS FORTES

Ao contrdrio de Zainab, a maioria dos clientes deseja e espera conversar
sobre seus problemas no inicio da terapia. Mesmo assim, é importante que 0
terapeuta faca perguntas e expresse um interesse genuino pelos pontos fortes
do cliente. Em momentos de sofrimento intenso, os clientes geralmente esqué-
C€m que possuem recursos internos e externos. As perguntas do teraPe““f
sobre os pontos fortes, as habilidades e o apoio podem fazer o paciente len;’
brar-se de recursos que imediatamente se mostram tteis. Além dissq, 05 tero
peutas que procuram pelos pontos fortes obtém uma visdo mais hOllStlc.a.vas
seus clientes. O cliente que ¢ convidado a revelar suas qualidades 905“2 %
além das suas dificuldades, provavelmente saird de uma sessdo inicid ek
rapia com uma confian¢a maior de que seu terapeuta o “conhece”. O equlria de
na coleta de informacées sobre as dificuldades e os pontos fortes va
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cliente para cliex}te. Alguns clientes estiio ansiosos por revelar aspectos posi-
tivos das suas vidas; outros pqdem desanimar se o terapeuta nio abordar
unicamente 0s problemas atuais. Os terapeutas podem perguntar rotineira-
mente sobre os pontos fortes e usar as respostas dos clientes para julgar qual
detalhe deverd ser agregado a estes nas sessdes iniciais.

Imagine o que o psiquiatra de Zainab teria visto se tivesse usado uma len-
te focada exclusivamente no problema. Ele veria uma mulher retraida, assustada
e incomunicdvel, com psicose, vivendo dentro de uma cultura alheia 2 sua, com
um marido que parece ter poucas condi¢oes de dar conta das dificuldades. Uma
Jente focada nos pontos fortes permite que o psiquiatra veja uma pessoa que em
geral é autoconfiante, que negociou uma mudanca dificil para um pais novo,
que tem uma familia apoiadora e € considerada pelos outros como um “pilar”,
embora por alguma razdo esteja em luta com a psicose e uma tentativa de
suicidio. A incorporacéo dos pontos fortes da cliente a conceitualizagio inicial
proporciona uma visdo mais balanceada de Zainab.

Embora o terapeuta possa pedir diretamente ao cliente para identificar os
pontos fortes, frequentemente € mais 1til explorar as dreas da vida do cliente que
estdo indo relativamente bem. Por exemplo, um cliente que reclama de estresse
no trabalho pode ser entrevistado sobre sua vida em casa, a relacbes com os
amigos, seus hobbies e outros interesses. Ao expressar curiosidade sobre as dreas
davida do cliente que estdo indo bem, o terapeuta comunica que esta interessado
em toda a vida do cliente, ndo apenas nas dreas problematicas. As areas rela-
tivamente bem-sucedidas da vida do cliente podem entdo ser ligadas aos objetivos
da terapia, como no didlogo seguinte entre David e seu terapeuta:

TERAPEUTA: Imagino que toda a sua vida ndo estd envolvida em [estes problemas].

Existem 4reas na sua vida que em geral o deixam feliz, quem sabe mesmo no
momento atual?

DAVID: Agora ndo, realmente.

TERAPEUTA: Bem, e que tal antes de terem comecado esses problemas?
DAVID: Eu era voluntdrio no abrigo de animais. Eu realmente gostava disso.
TERAPEUTA: Parece interessante. O que vocé fazia 14?

DAVID: Eu tratava os animais. A minha especialidade eram os cdes. Eu realmente
gostava de trabalhar com eles.

TERAPEUTA: Do que vocé gosta no trabalho com os cies?
DAVID: Bem, muitos deles ficam bem assustados no abrigo. Alguns demonstram isso

ficando muito agressivos e outros agem de forma muito submissa. Eu tenho jeito

Para aquietar os agressivos e acalmar os que estio amedrontados.
TERAPEUTA: Isso parece dificil.

DAVID: Néo muito para mim. Eu me orgulho da minha habilidade para trabalhar com
todos os tipos de cies.

TERAP~ EUTA: Parece que vocé tem um verdadeiro talento quando se trata de lidar com
caes,

DAVID: Sim, eu acho que sim.
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TERAPEUTA: Poderemos usar os recursos desses talentos quando se ¢
com alguns desses problemas qué vocé estd tendo no trabalho e ep, Zatar € lig
asa, ar

DAVID: O que o senhor quer dizer? :
TERAPEUTA: Bem, néo tenho certeza. Mas, se vocé pensar sobre isto talve
2 Z pOSSa
m

nos encontrar algumas semelhancas entre aqueles cdes e alguns dos pe, M
5

sua familia e colegas de trabalho. i
onsigo lembrar de algumas pessoas que agem de f,
Ta piOr

DAVID: (rindo) Ah, eu C
do que os caes!
TERAPEUTA: (rindo) Est4 vendo? Vocé pode precisar daquelas habilidades _
com os caes pelo resto da sua vida também! Para Jig,,
A identificacio dos pontos fortes frequentemente ajuda os clien
narem criativamente comportamentos mais eficazes nas dreas de digscu]a
ralmente operam com sistemas de crencas mais reSilie,{
dades e de competéncia (Mooney e Pa desky 2002).
dar os clientes a persistirem e

resilientes podem aju
dos objetivos da terapia. Por exemplo, David po.

imagi
dade. Os clientes g€
tes em 4reas de capaci

Esses sistemas de crencas

face aos obstdculos na busca

de ter crengas que O quxiliam a ficar calmo com 05 cies agressivos (p. ex., “Ele

s6 estd assustado € tentando se proteger”, “E]a vai se acalmar se eu nao reagir

de forma agressiva’). Uma vez identificadas, essas Crencas também poderio

ajudar durante conflitos com membros da familia e colegas de trabalho.
Quando os clientes chegam as sessoes de terapia em estado de sofrimento

extremo, pode parecer dificil encontrar evidéncias de pontos fortes. Os clientes
podem negar que alguma drea da sua vida esteja indo bem. Por exemplo,
clientes gravemente deprimidos geralmente se veem como destituidos de
valor e de capacidade; eles frequentemente negam possuir alguma qualidade

positiva ou dreas de sucesso. O seguinte didlogo ilustra uma forma como 08
terapeutas podem identifi do os clientes apend

car os pontos fortes quan
enxergam batalhas € problemas:

deia das dificuldades que vocé vem
aria de saber

essio de hoje, e gost

TERAPEUTA: Acho que agora tenho uma boa i
eses.

enfrentando. Antes de terminarmos a nossa s
um pouco sobre o que fez vocé se aguentar nestes altimos m

KATRINA: Eu ndo sei o que vocé quer dizer.

TERAPEUTA: Bem, os tempos tém sido muito dificeis para voc
de pé diante de todas essas

fazendo alguma coisa para se manter
que experienciou. .z consigl
KATRINA: Eu ndo estou de pé. Estou demolida. Eu meé desestruturel €
fazer nada na minha vida. Arruinei as minhas amizades € destrui a cOm

a minha familia tinha em mim.
muito som

[ERAPEUTA: Entendo que as coisas parecam
eu me lembro de que, quando marcamos uma hora para
disse que teria que ser antes das 16h, porque vocé queri

seus filhos chegassem da escola.

a. Vocé deve
pressoes € per

A en
brias para Voce: NO & o
nos encontr™ o
a estar em casa
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TRINA: Tenho que estar em casa depois das 16 horas. Nio 1,

. ’i i i

fazer iSO < Mals ninguém para
EUTA: Sim. E me parece que deve ser muito dificil ser m3

sentindo ta0 deprimida. ae quando vocé est4 se

NA: Eu ndo estou sendo uma boa mae atualmente
KATRI EFUTA: Talvez ndo. Mas pelo que vocé disse antes, parece qu
conversar com as criancas, fazFr o jantar delas e coloca-las naqcae o e
S muito mal enquanto estd fazendo tudo isso. Raraarde s

KATRINA: sim. Qualquer mée tem que fazer isso.
it RAPEUTA: E essas €0isas podem ser dificeis de serem feitas depois de um 1o d
ngo dia,

mesmo nas melh?res c1rc.unstani:1as.. (pausa) No entanto, vocé estd consegui
fazer issO sob a pior das circunstancias. Como vocé faz isso? e

KATRINA: Bem, €u sim_plesme~nte ndo vejo opcao. Os meus filhos sdo muito pequ
para cuidarem de si. Eunao estou fazendo nada de especial. L

TERAPEUTA: Entdo vocé faz isso por um senso de dever? Ou amor?
KATRINA: Os dois, dever € amor. E dever de uma mae cuidar dos seus filhos. E eu amo
meus filhos, mesmo que eu nao demonstre muito isso para eles quando estou

assim indisposta.
TERAPEUTA: Entdo, em meio a essas circunstincias terriveis, o seu senso de dever e
amor pelos seus filhos Ihe ajudam a seguir em frente... mesmo quando vocé pre-

feriria desistil.

KATRINA: Sim, acho que sim.

TERAPEUTA: Mesmo que isso possa parecer algo pequeno para vocé, eu realmente
admiro a sua capacidade de manter as suas obrigacoes e de expressar 0 seu amor
pelos seus filhos quando vocé se sente tdo mal. Eu conheco muitos pacientes que
ndo fazem isso nem mesmo quando estdo felizes.

KATRINA: Mesmo?
TERAPEUTA: Sim. Acho que essas pequenas coisas que vocé faz pelos seus filhos,

mesmo que nem sempre as faca muito bem quando estd se sentindo desanimada,
falam positivamente sobre quem vocé € por dentro como pessoa.

Nesta conversa, 0 terapeuta introduz uma area de forca que Katrina nao
havia identificado. Quando os clientes si0 muito autocriticos e estdo desani-
mados, o terapeuta deve ficar alerta para identificar pequenos comportamen-
tos positivos que o cliente realiza rotineiramente. Katrina consegue realizar
pequenos comportamentos positivos didrios como mae. Outros comportamen-
tos didrios comuns que os clientes podem executar consistentemente, mes-
mo quando angustiados, incluem 0s cuidados pessoais (escolher roupas, bar-
bear-se, arrumar o cabelo), ir para o trabalho, cuidar de um animal de es-
timagdo, arrumar um jardim ou realizar uma atividade esportiva. Qualquer
aFividade didria comum que é mantida durante o periodo de sofrimento €
simbélica de algum valor que o cliente possui e que pode ser encarada como
um ponto forte. Esses valores e pontos fortes podem estar apenas implicitos €
?i;icclé?gss podem minimiza-los .através de preconceitos cognitivos que $30

s transtornos emocionais (Beck, 1976).
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KATRINA: Tenho que estar em casa depoi &
T D €pois das 16 horas. Ndo h4 mais ninguém para

'I ]f‘: % . mUlto d

KATRINA: Eu ndo estou sendo uma boa mie atualmente
TERAPEUTA: Talvez BA0: Mas pelo que vocé disse antes, parece que vocé consegue
conversar com as criancas, fazer o jantar delas e ¢

! . oloca-las na cama apesar de se
sentir muito mal enquanto esta fazendo tudo isso. :

KATRINA: Sim. Qualquer mie tem que fazer isso.

TERAPEUTA: E essas coisas podem ser dificeis de serem feitas depois de um longo dia,

mesmo nas melhpres cnrgunsténcias. (pausa) No entanto, vocé estd conseguindo
fazer isso sob a pior das circunstancias. Como vocé faz isso?

KATRINA: }:’.em, eu simplesmeinte ndo vejo opgao. Os meus filhos sdo muito pequenos
para cuidarem de si. Eu ndo estou fazendo nada de especial.
TERAPEUTA: Entdo vocé faz isso por um senso de dever? Ou amor?

KATRINA: Os dois, dever e amor. E dever de uma mie cuidar dos seus filhos. E eu amo

meus filhos, mesmo que eu nio demonstre muito isso para eles quando estou
assim indisposta.

TERAPEUTA: Entdo, em meio a essas circunstincias terriveis, o seu senso de dever e

amor pelos seus filhos lhe ajudam a seguir em frente... mesmo quando vocé pre-
feriria desistir.

KATRINA: Sim, acho que sim.

TERAPEUTA: Mesmo que isso possa parecer algo pequeno para vocé, eu realmente
admiro a sua capacidade de manter as suas obrigagdes e de expressar o0 seu amor
pelos seus filhos quando vocé se sente tdo mal. Eu conhe¢o muitos pacientes que
ndo fazem isso nem mesmo quando estdo felizes.

KATRINA: Mesmo?

TERAPEUTA: Sim. Acho que essas pequenas coisas que vocé faz pelos seus filhos,

mesmo que nem sempre as faca muito bem quando estd se sentindo desanimada,
falam positivamente sobre quem vocé € por dentro como pessoa.

Nesta conversa, o terapeuta introduz uma drea de forca que Katrina ndo
havia identificado. Quando os clientes sdo muito autocriticos e estao desani-
mados, o terapeuta deve ficar alerta para identificar pequenos comportamen-
tos positivos que o cliente realiza rotineiramente. Katrina consegue realizar
pequenos comportamentos positivos didrios como mée. Outros comportamen-
tos didrios comuns que os clientes podem executar consistentemente, mes-
mo quando angustiados, incluem os cuidados pessoais (escolher roupas, bar-
bear-se, arrumar o cabelo), ir para o trabalho, cuidar de um animal de es-
timagdo, arrumar um jardim ou realizar uma atividade esportiva. Qualquer
atividade didria comum que é mantida durante o periodo de sofrimento é
simbélica de algum valor que o cliente possui e que pode ser encarada como
um ponto forte. Esses valores e pontos fortes podem estar apenas implicitos e
os clientes podem minimiz4-los através de preconceitos cognitivos que sao
tipicos dos transtornos emocionais (Beck, 1976).
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VALORES PESSOAIS

Os valores pessoais frequentemente funcionam como fonteg de fo,
para as pessoas porque eles informam sobre suas escolhas e componamEm Ga
Assim sendo, é de grande ajuda que os terapeutas d_emonstrem INtereggq pel:
valores dos clientes de modo que eles possam ser ‘“COI'POrados. as conceitu;
lizagdes. Por exemplo, quando o terapeuta, no exemplo acimg, €Xpregs,
abertamente uma apreciagdo e uma admiragao, COnS}dgrando 0 qQuantg Pode
ser dificil realizar as tarefas didrias quandg esta depr.uzmda, Katring Comegy ,
se enxergar como possuindo algumas qur«ihdades positivas. Ela reconhece qQue
opta por cuidar dos filhos apesar de ndo se sentir mais capaz de realizay
muitas outras atividades da vida didria. Emborg nao haja duvidag de que um
cliente deprimido ir4 se focar no quanto é deficiente o seu desempenhq como
pai, o reconhecimento do terapeuta de uma forca que existe apesar do g

frimento, pode ser muito significativo para o c.hferlte.
Observe que o terapeuta ndo exagera na exibi¢ao dos pontos forte da cliente

deprimida. Uma compreensio empirica dos processos do pensamento depressiy,
ajuda esse terapeuta a perceber que uma declaracdo excessivamente Positiva
como “Mesmo quando deprimida, vocé demonstra um grande amor pelos seys
filhos.” provavelmente serd derrubada por pensamentos depressivos comg “Néio
€ um grande amor quando vocé critica e grita com eles o tempo todo.” Em ve;
disso, o terapeuta antecipa e incorpora o potencial de Katrina para a autocritica
resumindo: “Essas pequenas coisas que vocé faz pelos seus filhos, mesmo que nem
sempre as faca muito bem quando estd se sentindo desanimada, falam positivamente
sobre quem vocé é por dentro como pessoa.”.

Os valores do cliente podem ser entendidos como crencas sobre o que é
mais importante na vida. Essas crencas sio relativamente duradouras através
das vdrias situacdes e moldam as escolhas e os comportamentos dos clientes.
A incorporacéo dos valores as conceitualizacdes como parte de um sistema de
crengas do cliente nos possibilita entender melhor as suas reacoes nas diferen-
tes situagdes. O terapeuta de Katrina pode formular a hipétese de um valor
como: “E importante demonstrar amor pelos meus filhos.”. Como este é um
valor duradouro, ele continua a impulsionar o comportamento de Katrina
mesmoquandoelaficatéodesmotivadaque interrompe outroscomportamentos
que nao estdo enraizados em seus valores. -

No caso de Zainab, o terapeuta pode ter como hipétese o valor: “E 1"

portante ser forte para a minha familia.”. Esse valor se revelou como um
fonte de iniciativa quando Zaina enfrentou os desafios da imigragdo para un;
pais novo ¢om uma nova cultura. Contudo, ¢ importante salientar que esse
valor também nos ajuda a entender por que as vozes ouvidas por Zainab gsa
8 denegnarP €omo parte da psicose (p. ex., “vocé nio & suficientementé ha
para ser mae de seus filhos™) eram tio devastadoras; ela achava qué “2 o
violado seus préprios valores. Dessa forma, a apresentacdo de Zainab il!
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como 0S valores € as crencas podem simultaneamente servir como fungoes

rotetoras € predisponentes. A visao que a cliente tinha de si mesma como um

ilar deu-lhe muita forca, mas como era tdo importante para Zainab ser um
pilar para 0 outros, ela ficou mais vulneravel quando comegou a ouvir as
vozes porque achava que estava fraca e ndo poderia ajudar os outros caso
tivesse queé ajudar a si mesma. Dessa forma, as crencas positivas podem ser
tdo debilitantes quanto as crengas negativas quando sdo rigidamente mantidas

e ndo se enquadram as exigéncias da situacdo.

pontos fortes culturais

Conforme demonstrado nos Capitulos 2 e 3, os valores pessoais € culturais

podem ser pontos fortes importantes para os clientes. Lembremos do exemplo do
caso de Rose no Capitulo 3, uma mulher hispanica passando por problemas no
trabalho. Os valores pessoais e culturais de Rose foram incorporados a uma
conceitualizacdo de como ela reagia as provocagoes dos colegas de trabalho ("As
mulheres na minha cultura ficam silenciosas em ptiblico quando os homens as
criticam.”). Rose e seu terapeuta conceitualizaram esses valores como uma fon-
te de forca: “Nesta cultura de trabalho, as provocacdes dos colegas sao uma for-
ma de comportamento: €u posso escolher agir segundo 0s meus valores culturais
ou agir dentro da cultura do trabalho, 0 que parece ser mais eficiente”. A ca-
pacidade de Rose de escolher entre essas opinioes a ajuda a ser mais resiliente.
Ela pode aceitar silenciosamente as provocagoes ou entiio responder a elas dentro

dos parAmetros das normas culturais do trabalho.
As vezes, alguns aspectos da vida ou da cultura do cliente representam pon-

tos fortes e a0 mesmo tempo perigos. No caso de Ahmed (veja o Capitulo 2), a sua
fé era fonte de forca para ele, embora também reconhecesse que algumas pes-
soas tinham preconceito contra sua fé, e essas pessoas poderiam representar um
perigo para ele e para sua familia. Quando a discriminagao cultural é um foco da
terapia, é especialmente importante que 0 terapeuta pergunte a respeito e valide
as forcas positivas dentro da cultura do cliente. Sem a validagdo explicita dos
aspectos positivos da cultura, o cliente frequentemente presume que 0 terapeuta
concqrda com os preconceitos culturais contra ele (Associagdo Americana de Psi-
cologia, 2000, 2003). No Capitulo 8, abordaremos o tema dos valores do terapeu-
ta e como estes se cruzam com os valores pessoais e culturais dos clientes.

}{‘JSC(C:)RPORAQAO DOS PONTOS FORTES
ONCEITUALIZAGOES DE CASO

0 : - :
Os ob; est_POIltos fortes podem ser incorporados em cada estagio da terapia.
jetivos podem ser colocados em termos de reforo dos pontos fortes ou
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atencioso) € também a reducio (,
ansioso). Conforme demonstramos no Ca.

os terapeutas podem rotineiramente faze,
s e as aspiragoes € acrescentd-los 2 lista

do cliente das dificuldades atuais. AS discussoes de areas positivas da vida
de um cliente frequentemente revelam estratégias pard lidar com as situacoes
que servirao como alternativas aquelas usadas nas dreas-problema. Essas
estratégias frequentemente mais adaptativas podem ser identificadas como
parte do mesmo processo que identifica fatores desencadeantes e de manu-
tencdo dos problemas (veja o Capitulo 6). Quando chega 0 momento dos
experimentos comportamentais para alterar os ciclos de manutencio, o
cliente pode praticar as respostas alternativas de manejo que foram extraidas
de 4reas da sua vida que sao mais bem-sucedidas. Mais adiante na terapia,
0s pressupostos e as crencas centrais positivos se revelam ser tdo importantes
quanto 0s negativos quando se formam as conceitualizacoes de caso lon-

gitudinais (veja 0 Capitulo 7).
Embora os pontos positivos identificados possam Ser incorporados em
cada estagioda conceitualizacdo do caso, isso nfo foi tipicamente demonstrado
fase muito maior na identificagdo

na literatura de TCC. Tem havido uma én
dos fatores precipitantes, predisponentes € perpetuadores dos problemas.
Neste texto, defendemos a inclusio dos pontos fortes sempre queé possivel

durante a conceitualizagao de caso. Para ilustrar, veja a Figura 4.1. Ela mostra
a conceitualizagdo de Rose como é vista na Figura 3.3, mas agora com 0S S€us

pontos fortes listados no lado esquerdo do diagrama.
Rose identificou seus pontos fortes ap0s ter sido desenhada a concei-

tualizacdo na Figura 3.3. Seu terapeuta desenvolveu colaborativamente
os pontos fortes apresentados na Figura 4.1, com algumas perguntas adi-

cionais:

dos valores positivos (p- €X., ser mais

estresse (p- €X., sentir-se menos
pitulo 5, nas primeiras sessoes,
perguntas sobre os objetivos positivo

TERAPEUTA: Pelo menos uma coisa est4 faltando neste diagrama das suas dificuldades

no trabalho, Rose.

ROSE: O qué?
TERAPEUTA: Esta figura mostra o qué est4 acontecendo, mas ela ndo inclui os pontos
fortes que vocé tem e que podem ajuda-la a resolver este problema.

ROSE: De que pontos fortes vocé estd falando?

TERAPEUTA: Olhe para o diagrama. Veja se voc
fortes escondidos. Por exemplo, primeiramen
grupo de trabalho?

ROSE: Porque eles precisam de ajuda.
ancia escolheu vocé para ajudar?

TERAPEUTA: E por que vocé acha que a gere
ROSE: Eu sou uma engenheira inteligente e capaz. Resolvi muitos problemas I

outro grupo.

¢ consegue encontrar alguns pontos
te, por que vocé foi incluida neste

0 meu
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Paul, Lewis e Frank nao gostam
de trabalhar com uma mulher,
nao me querem no grupo.

inteligente e capaz. 80 ek respelin

A
Outros j
homens riem. SEd

Eles sao
tao burros. Eu fico brava.

. A
S9U Line sy/geimions [Comentérios/piadas]

Resolvi muitos
. problemas no passado.

oo e \: Minha cultura familiar: / ﬂk
e familia dignificadas. :, as mulheres ﬁcam
' quietas em publico. '
Tenho mais controle das Agem com calma,
minhas emogoes do que eles. vao embora.
Y
Sou suficientemente Trabalho
competente para trabalhar separada deles.
independentemente. Eles ignoram as
minhas ideias.
Sei por experiéncia N&o sou totalmente /
que posso ser uma integrante da equipe.
membro da equipe Eles ndo me respeitam.

Eu me preocupo por
Tenséo por todos vir a levar a culpa

os lados. quando problemas

forem encontrados.

Figura 4.1 Conceitualiza¢do de Rose com seus pontos fortes listados (a esquerda).

Ao ajudar Rose a destacar seus pontos fortes como engenheira e também
seus pontos fortes familiares e culturais de dignidade e autocontrole, o tera-
peuta acrescenta dimensoes importantes a conceitualizac¢do de caso escrita. A
inclusdo dos pontos fortes estimula a consciéncia da cliente quanto aos
recursos que podem ajudar. Rose se deu conta de que ela poderia utilizar suas
habilidades de solucio de problemas em engenharia para ajudar a resolver o
problema que estava tendo com seus colegas de trabalho. O reconhecimento
dos pontos fortes pode estimular a confianga da cliente, fortalecer a cola-
boracdo e apontar para intervengdes que desenvolvam as capacidades do
cliente. O acréscimo dos pontos fortes ao diagrama da conceitualizacio do
caso ajuda cliente e terapeuta a lembrarem desses recursos sempre que a con-
ceitualizacéo for consultada.
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ceitualizacoes identif{cam as forgas que aw
aquele momento ajudaram OS clientes a lida; con:l :s v?(;f:cctll(l)d:l(ii:;,t j(zlru ‘éeZesl,
os pontos fortes sao identificados em uma area ests

relativamente ausente das dreas de preocupacao. Ne::: icr:lafic;,m eas:;;S forcas
comprovadas sdo acrescentadas as copcelmallzilqoes p By onan melhoy
escolha de intervencdo da TCC. As mtgrven(;oes que S Pontog

as da vida de um cliente podem ser my;

ticados em outras are i
fortes pra 4-lo a se desviar de fatores de longa data

ficazes porque elas podem ajud ¢ ; : .
:n$olzvidgs n(:l manutencdo dos problemas. A medida que a terapia progride,

os pontos fortes sao acrescentados as conceitualizacdes explanatérias, Ag
vezes, essas conceitualizagdes revelam pontos fortes usados €m €XCesso que
contribuem para o sofrimento. Um exemplo comum desse' fenomeno ocorre
em conflitos de casais quando um dos parceiros tem habilidades de gerep.
ciamento bem desenvolvidas e habilidades para resolu¢ao de problemas ng
trabalho e, no entanto, essas mesmas habilidades aplicadas com o parceirg
em casa prejudicam a comunicacdo do casal.

Além das capacidades preexistentes, a TCC ajuda os clientes a desen-
volver novas habilidades emocionais, cognitivas, comportamentais e inter-
pessoais. As capacidades recém-desenvolvidas também sdo ressaltadas duran-
te a terapia de modo que o cliente esteja consciente das habilidades que tem
a sua disposicdo quando enfrenta dificuldades. Para esse fim, os clientes sio
encorajados a manter um caderno para a terapia. Além do registro das obser-
vagdes e dos exercicios para fazer em casa, esse caderno pode incluir resumos
das novas crencas, habilidades e ferramentas adquiridas durante a terapia.
Quando se aproxima o final da terapia, os clientes sdo convidados a imaginar
com o terapeuta como as vérias capacidades e habilidades podem auxilia-los no
manejo de desafios futuros e também na promocio de um desenvolvimento
positivo continuado. Na verdade, os pontos fortes do cliente passam a ser o foco
central das conceitualizagdes que promovem seu crescimento e desenvolvimento
continuado. Esse processo é ressaltado no Capitulo 7.

No inicio da terapia, as con

DOS PONTOS FORTES ATE A RESILIENCIA

Conforme definido no Capitulo 2, resiliéncia ¢ um conceito amplo qu¢
se refere a como as pessoas negociam a adversidade para manter seu ber
-estar. O termo descreve os processos psicolégicos por meio dos quais &
pessoas utilizam os seus pontos fortes para se adaptar aos desafios. A1
Masten (2001), uma pesquisadora clinica que investigou a resiliéncia "
numerosos estudos, cunhou a expressio “mégica comum” para descreve! a
resiliéncia. Ela diz: *A grande surpresa na Pesquisa da resiliéncia é 0 quan*”
esse fenomeno € comum. A resiliéncia parece ser ym fenémeno comum, 4*°
resulta, na maioria dos casos, da operacao dos processos basicos de adaptas’
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humana” (p. 227). Mais adiante no mesmo artigo, ela continua: “Os estudos
da resiliéncia convergem para uma pequena lista de atributos... Estes incluem
conexdes com adultos competentes e benevolventes na familia e na comu-
nidade, habilidades cognitivas e de autorregulacao, visdes positivas de si mes-
mo e motivagao para ser eficiente no ambiente” (p. 234). Outros acrescenta-
ram dimensoes como a satide fisica e ter um sentido na vida (Davis, 1999).

A resiliéncia possui multiplas dimensdes; existem muitos caminhos até
ela, e as pessoas ndo precisam ter pontos fortes em todas as dreas para serem
resilientes. Assim, a resiliéncia é talvez “comum” porque existem muitas dife-
rentes combinagdes de capacidades que, reunidas, ajudam alguém a ser resi-
liente. Masten faz uma distin¢do importante entre os pontos fortes e a
resiliéncia. Os pontos fortes referem-se aos atributos de uma pessoa, como as
boas condi¢des para resolver problemas ou circunstincias protetoras como
ter um parceiro apoiador. Resiliéncia refere-se aos processos em que €sses
pontos fortes possibilitam a adaptacéo durante os periodos de desafios. Assim
sendo, depois que os terapeutas ajudam os clientes a identificar os pontos
fortes, essas capacidades podem ser incorporadas as conceitualizacdes para
ajudar a entender a resiliéncia do cliente.

Por exemplo, durante toda a sua vida, Zainab demonstrou capacidades
particulares como o dom de aprender outras linguas, boa satde fisica e alto
nivel de energia. Tais pontos fortes possibilitaram que tivesse desembarago
durante os momentos de desafios. Ela respondeu & mudanca da sua familia
para uma nova cultura aprendendo inglés e encontrando trabalho. No caso de
Zainab, a resiliéncia refere-se a como seus pontos fortes interagiram com as
circunstincias da sua vida para capacita-la a se adaptar a uma nova cultura.

Ao mesmo tempo, as experiéncias de Zainab ilustram que a resiliéncia néo €
uma qualidade absoluta ou fixa. A resiliéncia é¢ um processo dindmico durante
as situacoes e ao longo do tempo (Luthar, Cicchetti e Becker, 2000; Masten,
2001, 2007; Rutter, 1987). Quando desafiados pela psicose, os recursos de
Zainab foram sobrepujados. Embora ela tenha se voltado para o marido em
busca de ajuda, o apoio dele ndo foi suficiente para acabar com seu desespero
e para prevenir a tentativa de suicidio.

CONCEITUALIZANDO CASOS EM TERMOS DE RESILIENCIA

Depois de identificados os pontos fortes, como os terapeutas podem in-
corpora-los a um modelo conceitual de resiliéncia do cliente? Todas as formas
de conceitualizacdo ensinadas neste livro podem ser usadas e adaptadas para
conceitualizar a resiliéncia. Cada um dos modelos existentes de TCC, como o
modelo genérico da emocdo (Beck, 1976, 2005), andlise funcional (p. ex.,
Hayes e Follette, 1992), o modelo de cinco partes (Padesky e Mooney, 1990),
conceitualizacoes explanatorias de fatores desencadeantes e de manutencao,
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e conceitualizacdes longitudinais pode_m ser traduzidos para o foco na resi-
liéncia. A resiliéncia pode ser conceituahzada' usando-se 0S mesmos t1:e§ Nivejg
de conceitualizagdo de caso descritos no Capitulo 2: (1) relatos Cerscrmvos em
termos cognitivos e comportamentais que articulam os Ponéos ortes de umg
pessoa, (2) conceitualizacdes explanatorias transversais ( esencadeante:s e
de manutengio) de como os pontos fortes protegem a pessoa dos efeitog
adversos dos eventos negativos e (3) conceitualiza¢oes glongmfdn}als) expla-
natérias de como os pontos fortes interagiram com as circunstancias durante
a vida da pessoa para estimular a resiliéncia e manter seu bem-estar.

A teoria e a pesquisa relevantes podem ser integradas aos .detalhes do
caso de um individuo usando-se o calor do empirismo colaborativo. Como 3
resiliéncia é um conceito multidimensional abrangente, 0s terapeutas podem
adaptar as teorias existentes dos transtornos psicolégicos (veja o Qu.adro 1.3)
ou entdo extrair de uma grande variedade de ideias tedricas relacionadas 3
resiliéncia encontradas na literatura de psicologia positiva (veja, p. ex., Snyder
e Lopez, 2005).

O psiquiatra de Zainab decidiu conceitualizar seu caso em termos de
resiliéncia. Ele achou que ela responderia mais positivamente a isso do que a
uma conceitualizagdo focada nos problemas (“Eu ndo estou com defeito”).
Primeiro, o terapeuta identificou vdrios pontos fortes de Zainab por meio de
entrevistas com Muhammad. Na entrevista seguinte com Zainab, ele enfatizou
esses pontos e também a metdfora do “pilar” que possufa um significado
particular para ela porque este era o seu apelido na familia:

TERAPEUTA: Muhammad me contou como vocé ¢ o pilar da sua familia, Zainab.
(Zainab olha de relance para o terapeuta e depois olha para baixo novamente.) Eu sei
que vocé foi a primeira a aprender inglés e que vocé ensinou o resto da familia.
Todos querem que vocé volte para casa. (Zainab acena com a cabega levemente.) Se
vocé quiser, eu gostaria de conversar com vocé sobre o que poderia ajudd-la a
voltar para casa mais rapidamente. Assim estaria bem para vocé?

ZAINAB: (Em voz baixa) Sim.

Este didlogo mostra como uma alianca terapéutica positiva evolui quan-
do o terapeuta estd em sintonia e interessado nos pontos fortes, nos valores e
nos objetivos positivos da pessoa. Zainab interagiu com o terapeuta somente
quando este lhe comunicou que (1) ele queria trabalhar com seus pontos
fortes (metdfora = “pilar”) e (2) ele estava interessado em ajud4-la a trabalhar
na direcédo do seu objetivo principal (isto é, voltar para casa). Conforme tem
sido enfatizado ao longo deste texto, a conceitualizacédo colaborativa é reco-
mendgda como um controle e um equilibrio. O envolvimento de Zainab na
conceitualiza¢do do seu caso é necessario para corrigir as inferéncias erroneas
do terapeuta e também para fomentar o seu compromisso com o plano de
tratamento. Seu terapeuta utiliza a visio dos pontos fortes de Zanaib que ele
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obteve com Muhammad para engaja-la em seu objetivo de voltar para casa.
Zainab estd mais disposta a colaborar com seu terapeuta em uma conceitua-
lizagdo baseada nos pontos fortes porque, em sua mente, ela “nio estd com
defeito e ndo precisa ser consertada”.

MINHA VIDA

A mudanga da Africa
para um novo lar requer
muitas adaptacoes.

Pensamentos

Eu sou um pilar.
Tudo é novo.

A minha familia precisa

de mim.

Humores
Nervosa, triste, agitada.

Comportamentos

Aprender inglés; enfrentar os
desafios; encontrar trabalho
(eu e Muhammad); adaptar-me
aos novos costumes.

Reagoes fisicas

<«————— | Corpo firme, ereto; encarnando
dignidade; grande energia.

Figura 4.2 Conceitualizagdo descritiva dos pontos fortes de Zainab.

A Figura 4.2 mostra um modelo de cinco partes desenhado por Zainab e
seus terapeutas para desenvolver uma melhor compreensao de como os seus
pontos fortes operaram quando ela emigrou para seu novo pais. Essa con-
ceitualizacdo torna explicito como os pensamentos positivos, as emocoes € as
reacdes corporais sio mutuamente reforcadores e conduzem a um compor-
tamento adaptativo. Essa conceitualizagio transformou-se em um trampolim
para a discussio de como ela poderia utilizar essas habilidades para lidar com
as vozes criticas que ouvia e com as outras pressoes que conduziram a sua
tentativa de suicidio. Uma pessoa como Zainab que tem um inicio recente e
agudo de dificuldades, embora tenha demonstrado um funcionamento ativo
e bem-sucedido na maioria das dreas durante muitos anos, ¢ idealmente
adequada para uma TCC focada na recuperagdo da resiliéncia preexistente.
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Um cliente com uma histéria cronica de diflculdaciﬁs d§ saude Menty) o
demonstrou pouca resiliéncia pode se adequar melhor a TCC Orientag Que

o desenvolvimento de novas capacidades como uma base para 5 rESiliénnga

Identificacdo de estratégias e crengas resilientes

A observaciio das estratégias que uma pessoa €mprega para liday com
adversidade é geralmente um passo inicial facil de ser dado em direcg, ;
conceitualizacio da resiliéncia. Geralmente,.asAest.ratéglas podem ser obseryy d:s
e podem ser comportamentais (p.ﬂex., persisténcia nos esforcos), CONitiyag o
ex., solugiio de problemas, aceitagdo), emocionais (p. ex., humor, reafimiaggy)
sociais (p. ex., busca de ajuda), espirituais (p. ex., encontrar um significa, .
sofrimento) ou até mesmo fisicas (p. €x., domlln'. e comer bgr_n). Frequentemepy,
as pessoas ndo tém consciéncia das estrategias que utilizam para ser Maig
resilientes. Destaca-las em uma conceitualizagao de caso aumenta a probabiliag
de a pessoa levar o seu uso em considera(;éo~durante desafios fumros,

As pessoas que lidam com as situacoes de forma resiliente tendem 4
construir os eventos positivamente, incluindo eventos objetivamente desafiy.
dores. Essas interpretacdes envolvem expectativas positivas (p. ex., “Eu tenhg
fé de que este trabalho vai dar certo”), autoeficacia (p. ex., “Isto € dificil, mag
eu ja dei conta de coisas piores”) e otimismo (p. ex., “N6s vamos dar conta
disto”). As vezes, os clientes ndo estdo conscientes desses pensamentos, As
conceitualizacdes da resiliéncia trazem estes preconceitos a consciéncia de
modo que os clientes podem escolher como responder em momentos de
dificuldades. Observe a seguinte conversa em que Zainab descreve o preen-
chimento de uma ficha de emprego com seu marido em uma certa noite.

ZAINAB: Em algumas das perguntas, tivemos que rir, sabe. Na minha terra, as pessoas
nunca fariam tais perguntas. O formuldrio era muito longo e levamos a noite
inteira para preenché-lo. .

TERAPEUTA: Como vocé conseguiu manter o senso de humor durante essa noi,
presumivelmente depois de ter trabalhado o dia inteiro?

ZAINAB: Sim, eu tinha trabalhado e depois lemos para as criangas e as colocamos na
cama. Eu estava cansada. Ndo sei como é que achei aquilo engragado. Talvez
justamente porque eu estivesse cansada.

TERAPEUTA: Pensando de novo naquela noite, que tipo de pensamentos
passando pela sua cabega enquanto vocés estavam rindo? BT

ZAINAB: N6s s6 estdvamos sendo bobos, sabe, dizendo: “Estas perguntas so a0 1d|0€;u;r
(Parece pensativa). Eu estava feliz por Muhammad, é tdo importante pard gle e
ganhando dinheiro para a familia. Estava feliz em vé-lo rindo; vocé sabe qué 5t i
sido muito dificil para ele. (Parece em duvida; faz contato visual com © terapé

enquanto fala.) E importante para mim ajudar Muhammad, ser forte por ele.
TERAPEUTA: Ser como um pilar.

ZAINAB: Sim, apoid-lo como um pilar.

estavam
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resﬂi;‘;S“;E{‘é?;?eg;scgg;?ds: I::Illctl:naas sugere que as pessoas que sdo
3 : p 0$ eventos e empregam estratégias
adaptativas tapto em situacoes desafiadoras quanto neutras (Lyubomirsky,
2091; Lyubomirsky, Sheldon e Schkade, 2005). Isso fica evidente no relato de
Zainab sobre a noite em que eles preencheram o formulario para o emprego.
Os pensamentos dela estdo em Muhammad e em seu bem-estar. Ela quer
apoiéd-lo e acha que o humor torna uma situagdo dificil mais fécil. Ao con-
ceitualizar a resiliéncia, ¢ importante que o terapeuta esteja alerta para
observar momentos como este, quando os clientes operam de maneira resi-
liente, e para captar os pensamentos relacionados a essas situagoes.

As crencas centrais e os pressupostos subjacentes da resiliéncia frequen-
temente refletem as preocupacdes humanas centrais com autonomia (p. ex.,
“Eu gosto de um desafio e consigo enfrentd-lo sozinho quando preciso.”),
competéncia (p. ex., “Eu sou persistente.”), afiliacdo (p. ex., “O meu parceiro
vai me apoiar nisso.”) e conexao com a humanidade de uma forma mais ampla
(p. ex., “muitas pessoas também tém estes problemas; eu néo estou sozinho.”).
As crencas centrais e os pressupostos subjacentes da resiliéncia sdo acior}ados
em relacéo as dificuldades encontradas porque a resiliéncia sé € necesséria em
face aos desafios. Por exemplo, podemos identificar pressupostos subjacentes
pedindo que o cliente complete esta frase: “Se eu enfrentar sérios dfasaﬁ(?s na
minha vida, entdo...”. As perguntas a seguir podem ser feita.\s. para se identificar
crencas e qualidades pessoais do cliente relaci,onadas a res11.1e.:nma: .

e “Que regras ou crencas podem ajudé-lo a ser resiliente nesta situa-

¢ao?” . )

o “Idealmente, que qualidades vocé gostaria de apresentar diante destes

obstaculos?” _

e “Que crencas [sobre vocé/os outros/o mundo] lhe ajudam a mostrar

estas qualidades?” ) .

e “Se vocé conseguisse se sair bem da melhorAmanelra que possda 11;151—

ginar, 0 que vocé estaria pinssando t[~sobr’<’3 vocé/os outros/o mundo]?

e “Que regras vocé seguiria? Se...entdo... o

s “gﬁe qfalidades apgresentaria uma pessoa que vocé visse como um

seguido?”

° gg)f: lr(:egarzsnirou %renc;as vocé acha que a orientariam para que respon-

desse dessa maneira?”

Metaforas, historias e imagens

. g
As metaforas, as histdrias e as imagens oferecem uma conceltuflélszagz(l) g
abreviada que comunica 0 rico interjogo das cre:?gas,' de:‘s err:zg(f)orés 2
isi soias que definem a resiliéncia. As m ;
estados fisicos e das estrategias q : cia. /
histérias e as imagens tém que ser provenientes do individuo para terem
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significado pessoal e ressonancia. Por exemplo, muitas pessoas podem e
em um pilar como rigido demais para ser resiliente. No entanto, para Zajngy,
o pilar simbolizava a sabedoria ancestral, a fé e a forca que perduraray,

através dos séculos. .
Algumas das metaforas, das histérias e das imagens desenvolvidas cop,

nossos clientes estdo listadas aqui. Cada uma delas fon. qesvendada nas discys.
sdes da terapia para entender as Crencas centrais rgsﬂnentes, 0S Pressupostos
subjacentes, as respostas emocionais e as estratégias comportamentais que

eles abrangem: 3 :
e “Eu sou um pilar, ndo estou com defeito; nao preciso de conserto.” 0

sentimento subjacente de for¢a de Zainab estava vinculado a imagem
de um pilar especifico no lar onde cresceu, que tem milhares de anos
de idade e que perdurou por muitas geragoes. Esta metafora estava
embasada em sua fé muculmana.

e “O adubo e a flor.” Para este cliente, 0 sofrimento (o adubo) e a resi-
liéncia (a flor) se tornaram um s6. A flor precisa do adubo e ela mesma
se transforma no adubo. Os valores deste cliente eram fortemente
influenciados pelo budismo, e esta metéfora tinha suas raizes nos
ensinamentos budistas (Thich Nhat Hahn, 1975).

« “Eu estou aprendendo a viver na luz.” A longa histéria de problemas
de satide mental desta cliente fez com que ela se tornasse “muito fami-
liarizada com a escuriddo.” Para ela, a recuperacdo incluia aprender a
viver na luz, uma experiéncia valiosa e por vezes assustadora.

e “A orquidea e o dente-de-ledo”. Esta era a metéfora de um trabalho de
pesquisa (Boyce e Ellis, 2005) sugerido a uma cliente que estava alta-
mente sensivel. A metédfora descrevia como algumas pessoas precisam
de muito pouco para desabrochar (o dente-de-ledo pode florescer em
uma rodovia de concreto) e algumas precisam das condicoes certas
para se desenvolver (orquideas). Esta metéfora levou a cliente a dar
mais atencdo a criacdo de condicoes saudaveis em sua vida de modo
que pudesse se desenvolver.

e “Os meus problemas de satide mental sao como um problema de doenca
fisica cronica, como o diabete.” Esta é uma analogia comum € comunica
a necessidade de usar recursos de enfrentamento que séo simples, porém
eﬁca;es, para lidar com a vida didria. Esta pessoa administrava oS cuidados
consigo mesma (dieta, sono, rotina) e a medicacdo (litio) da mesma
Eorma que alguém com diabete administra a sua dieta e usa insulina.

* "0 meu problema de doen¢a mental é meu ‘professor’.” E assim que
S(;’I"ny“:tgel‘;f;\évslsséoutl renomado poeta galés, desgr.eve sua experiéncia
s iie o recorrente. Em vez de permitir que suas crencas

ntensifiquem, quando comeca a se deprimir, ela pergun-

ta: “O que eu preciso aprender? : . d
: . ¢ Que ora e
equilibrio?” (Lewis, 2002). Que parte da minha vida estd f
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e “Caminhar por uma trilha desconhecida.” Um homem lutava contra as
pressoes da sua vida didria, embora conseguisse lidar com desafios extre-
mos de forma muito 4gil quando estava em contato com a natureza. Ao
ter acesso ao seu self “caminhante”, ele respondia de forma mais resiliente
aos desafios didrios, seguindo seus principios pessoais para a caminhada:
va devagar, leia os sinais, avalie as op¢des, faca escolhas e siga essas esco-
Ihas com esforgo constante até que seja hora de reavaliar o progresso.

, O Fhélogo a seguir é um exemplo de como um terapeuta pode desvendar
o significado em uma metéfora, histéria ou imagem. Nesta sessdo, o terapeuta
se encontrou com Zainab e Muhammad:

ZAINAB: Meu pai sempre foi leigo, e eu também sou leiga. Mas Muhammad é mugul-
mano devoto, e as vezes nds discutimos sobre as criancas. Para mim, é importante
que as criancas decidam por si mesmas a esse respeito.

NA CABECA DO TERAPEUTA
O terapeuta tem uma hipdtese. As vozes de Zainab contém forte contetudo
religioso, condenando-a pela sua incapacidade de dar a seus filhos uma
educagao religiosa adequada. Ele também percebe alguma tensao entre as
familias de origem de Zainab e Muhammad em torno dos valores religiosos de
Zainab. O terapeuta é cauteloso ao discutir valores religiosos, especialmente
devido ao seu conhecimento limitado da fé mugulmana, e assim nao tem certeza
sobre a melhor forma de proceder. Ele decide usar seu conhecimento limitado
para explorar esse tema com Zainab e Muhammad, utilizando a descoberta
guiada. Observe como a descoberta guiada apoia um estilo de questionamento i
aberto, que é especialmente atil porque o terapeuta sabe pouco a respeito do
Isla ou sobre as crencgas e 0s comportamentos religiosos do casal.

L ——— t——— - - —

TERAPEUTA: Isso parece ser uma diferenca importante entre vocés. Eu ndo sei muito
a respeito do Isld; talvez vocé possa explicar para mim o que significa para voceé ser
leiga.

MUHAMMAD: O senhor tem que entender, eu nao acho qu
muculmana. Isso é uma coisa que ela acha. Ela possui muitos
existe uma ideia de que o Isla tem quatro pilares...

TERAPEUTA: (olhando para Zainab) Isso est4 relacionado ao porqué das pessoas di-
zerem que vocé é um pilar?

MUHAMMAD: (interferindo novamente, aparentemente desejando proteger Zainab)
Sim, porque eles acham que Zainab € um exemplo de um dos pilares do Isla. Existe
o pilar de Zakah, que vocé poderia entender como dando dinheiro aos outros. Ela
sempre fez isso ndo apenas com dinheiro, mas com o seu tempo € coragdo também,

é por isso que a chamamos de pilar.

e Zainab ndo seja uma boa
dos valores do Isla;
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TERAPEUTA: Entiio em relagdo a isso, neste sentido vocé concorda. Em que dreas voca

discorda? ) A )
MUHAMMAD: E verdade que eu rezo ¢inco vezes todos os dias, enquanto que Zainah
¢ uma muculmana melhor do que eu. Devidq

ndo. Mas sob outros aspectos Zainab .
a0 que aconteceu com nossas familias, ela tem medo de que discordemos e que ey
queira voltar para casa. (O terapeuta estd consciente de que Muhammad estg

dominando a conversa, mas Muhammad estd se referindo a Zair}ab.)
7AINAB: Isso é verdade. Eu acho que eu desapontel VOCE. Eu me sinto culpada quanto

ao que aconteceu.
MUHAMMAD: Em vez disso, eu me sinto gra
ele retribut).
ZAINAB: (olhando para
muculmana em todos os aspectos, vocé e 0s ou
desprezar.
MUHAMMAD: (olhando para Zaina
culmana.

to a vocé. (Zainab sorri para Muhammad;

Muhammad) Eu acho que, a menos que eu seja uma boa
tros da nossa comunidade vdo me

b) As pessoas admiram vocé como uma boa mu-

O terapeuta conseguiu trabalhar com Zainab e Muhammad para tratar de
alguns pressupostos subjacentes de Zainab (p. ex., “Se eu ndo for uma boa mu-
culmana em todos 0s aspectos, entao Muhammad e os outros da minha comu-
nidade irio me desprezar”). Zainab e Muhammad puderam discutir esta ques-
tdo importante e concordaram que juntos poderiam ensinar seus filhos sobre o
Isl4 e sobre valores espirituais. No passado, a sua suposicéo condicional e a culpa
impediram que ela conversasse mais profundamente com Muhammad. Sem a
participacdo dela, Muhammad precisava “ler a mente”. Fica claro que a religido
desempenhou um papel central nas mensagens que Zainab ouvia das vozes. Este
didlogo ilustra como as crengas religiosas podem tanto estimular um sofrimento
quanto desempenhar um papel-chave na resiliéncia. Como observa Ann Masten,
os sistemas religiosos “engajam sistemas humanos adaptativos fundamentais de
multiplas formas, desde o ensino da autorregulagdo, passando pela oragao ou
meditac¢do, ditando regras para a vida e rituais de passagem para os momentos
importantes na vida, até o estimulo da seguranca emocional através de relacoes
de apego” (Masten, 2007, p. 926). Para Zainab, a fé religiosa era um fator pre-
disponente e, a0 mesmo tempo, um fator protetor.

A imagem do pilar proporcionou uma metéfora 1til para que Zainab
acessasse as crencas e as estratégias ligadas a sua fé. As metdaforas, as historias
e as imagens resilientes sdo mais provdveis de ser tteis quando estdo vin-
culadas a valores importantes, objetivos ou aspira¢es do cliente. Quando seu
terapeuta aprendeu mais sobre o papel dos pilares no Isli, ele pode fazer
ligacbes mais claras entre as estratégias resilientes de Zainab e seus valores
de prover a subsisténcia e de proteger sua familia; esses valores reforcaram 0
seu compromisso de ser resiliente (veja a Figura 4.3). O terapeuta fez per-
guntas a Zainab sobre o pilar fisico na mesquita da sua terra natal que residia
emsua mente como aimagem que ela tinha de si mesma. Esses questionamentos
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levaram Zainab a refletir sobre a importancia de reforcar o pilar de modo que
ele pudesse aguentar as pressoes e os movimentos da terra. Assim, a metafora
de Zainab produziu outra perspectiva quanto a se permitir receber ajuda: ela
ndo estava com defeito; ela estava reforcando as fundagoes (pilar) que apoia-
vam sua familia e sua comunidade. Receber ajuda foi, assim, transformado por
Zainab em um principio para a manutencio da sua resiliéncia e da sua forca.

Crencas centrais

Eu, como um pilar
(forte, firme e resistente)

Pressupostos subjacentes

Quando protejo e sou provedora da
minha familia, sou como um pilar.

Quando sou um pilar, eu olho para os problemas
do mundo e sei que eles sdo apenas temporarios.

Estratégias

Proteger e prover a minha familia.
Manejar com desembarago as dificuldades
no trabalho e em casa.

Figura 4.3 Conceitualizagdo de Zainab.

A resisténcia de um pilar e as crencas de Zainab sobre o pilar da
mesquita na sua terra natal forneceram um modelo do que ela precisava
fazer para ficar bem e livre das vozes que causavam sofrimento. Para reforcar
a sua forca como pilar, Zainab aceitou a ajuda do seu psiquiatra para testar
se as vozes eram reais ou se estavam dentro da sua cabeca. Guiado pela
pesquisa empirica sobre psicose, seu psiquiatra passou algum tempo aju-
dando Zainab a perceber que as vozes ndo eram tdo poderosas como pa-
reciam, o que reduziu significativamente a sua frequéncia e o sofrimento da
cliente (Morrison, 2002). Zainab aprendeu novas formas de entender as
vozes, a sua psicose e as suas reacoes a essas vozes.

Zainab fez um esboco de como aceitar apoio poderia protegé-la das
vozes, das quais ainda podia lembrar vividamente, muito embora ela agora
estivesse estabilizada com a medicagao (veja a Figura 4.4). A figura que
desenhou estimulou Zainab a lembrar-se de que ela era como um pilar,
“forte e firme”, e que, enquanto cuidasse de si, ela seria capaz de se manter
forte para os outros e também lidar com as vozes se elas reaparecessem.
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—

Pelo menos em curto prazo, isso significava continuar cg)m a medicacig an.
tipsicética, testando seus pensamentos € suas crencas so 'rczl as vozes, fgland L
regularmente com Muhammad sobre como ela estava indo e participan,

de reunides dos pacientes ambulatoriais o

m o psiquiatra. Dessa forma, g,
metafora original e crenca central sobre si mesma como um pilar que bjo.
queava O acesso para receber aju

da quando ela entrava em crise forapy
modificadas para ficar mais resiliente. Zainab conseguiu fazgr~uso da sua
resiliéncia anterior e ampliar suas aplicacbes por melo da adicdo de novog
pressupostos subjacentes € de

estratégias, o que a ajudou a administrar egse
novo desafio que era a sua saide mental.

Vozes que denigrem

Crengas Centrais

Eu, como um pilar
(forte, firme e resistente)

Pressupostos subjacentes

Se eu cuidar do pilar,
serei apoiada e protegida.

Estratégias

Cuidar de mim mesma quanto a
sono, comida e medicagao.
Conversar com Muhammad e
psiquiatra/terapeuta.

Figura 4.4 Conceitualizagdo de Zainab usando a metafora de um pilar para conotar
como as suas crencas e o seu comportamento para lidar com as dificuldades poderiam
manté-la livre das vozes que a denegriam.

Depois que voltou para casa, Zainab retornava regularmente para ses-
sdes de acompanhamento, incluindo sessdes conjuntas com Muhammad.
Este trabalho focalizou-se no desenvolvimento e na manutencao da sua resi-
liéncia enquanto ela gradualmente assumia seus papéis no lar e no trabalho.
Tgmbém foi fortalecida a relacdo de Zainab com seu psiquiatra, o qual a
aJu_dou a r~nonitorar suas reacgoes a vdrios estressores da vida e se manteve
a d13ppsngao para ajudar Zainab e Muhammad no caso do seu funcionamento
deteriorar.

- gnifgofsfsgct:ﬁ com todias as congeitualizagées, as conceitualizagoes de
orientacoes para interven¢do. Os diagramas e 0S mode-
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!os _desgnhados para captar a resiliéncia tém muita chance de proporcionar
ideias ricas sobre como os clientes podem tratar das dificuldades presentes e
se encgmmhar na direcdo dos objetivos da terapia. Os valores e os pontos
ff)rtes 1de.ntiﬁcados dos clientes nessas conceitualizacdes podem informar os
tipos de intervengdes a que um cliente estd disposto e tem condigdes de se

engajar. Po.r gxemplo,’ um cliente que gosta de esportes tem maior probabilidade
de usar atividades fisicas relacionadas ao esporte durante o tratamento de
ativacdo comportamental da depresséo.

Em suma, as conceitualizacoes da resiliéncia:

e Proporcionam uma percepc¢do da pessoa por inteiro, ndo apenas das
questdes problematicas.

o Ampliam os resultados potenciais da terapia provenientes do alivio do

sofrimento para incluir a retomada do funcionamento normal e uma
melhor qualidade de vida.

_ As fases iniciais da terapia podem usar os pontos fortes do cliente
para melhorar o sofrimento.

_ As fases intermedidrias da terapia podem usar os pontos fortes do
cliente para trabalhar em direcdo aos objetivos positivos da tera-
pia.

— As fases posteriores da terapia podem ajudar os clientes a considerar
como as aplicacdes resilientes dos seus pontos fortes podem ajuda-
_los a trabalhar na dire¢do dos objetivos de longo prazo.

e Podem ajudar a desenvolver uma alianga terapéutica positiva.
e Proporcionam orientagoes para a mudanca.

A RESILIENCIA COMO UM OBJETIVO DA TERAPIA

Os terapeutas geralmente consideram que a melhora do sofrimento do
cliente é o resultado mais importante da terapia. Este é um resultadf) que 0s
terapeutas em TCC em geral encaram como principal; eles pressupoem que
seus clientes compartilham dessa visao. No entanto, uma grande pesquisa
recente com pessoas que recebiam atendimento de servico me{ntal rgvelou
que os resultados mais importantes para os clientes sio: conseguir qualidades
positivas de saiide mental, tais como otimismo € autoconfiang¢a, um retorno
ao seu eu normal e usual, um retorno ao nivel usual de funcionatpento e
alivio dos sintomas (Zimmerman et al., 2006). Embora o alivio dos. gxntomas
seja um resultado importante para os clientes, a satide mental positiva € um
funcionamento normal também sdo muito importantes. Os problemas de
satide mental, especialmente as dificuldades de longa duracao, tenc.le'm a
corroer 0s comportamentos proativos em direcdo aos objetivos pOSItVOS.
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Assim sendo, ¢ 1til que os resultados da terapia sejam avaliados em trgg di.

mensoes:
1. Melhora do sofrimento.

2. Desenvolvimento da resiliénc151. hix . e
3. Movimento proativo em direcao aos objetivos pessoais positivos.

Conforme mostrado no Quadro 4.1, Seligman congeimallza trés_domfnjos
da felicidade: a vida prazerosa, a vida engaJ:ada ea Ylda com um significaq
(Seligman, 2002). Embora o objetivo de Seligman sgjg conceitualizar a fe]jg;.
dade, a sua estrutura também fornece uma.forma util de S pensar sobre og
pontos fortes e a resiliéncia do cliente, os diferentes estagios da TCC e comg
avaliar os resultados da terapia. A primeira drea, vida prazerosa, refere-se 3,
desejo natural das pessoas de maximizar as experiénc~ias de prazer e de mi.
nimizar as de desprazer. Ela inclui a experiéncia de emocoes positivas associadas
a atividades intrinsecamente prazerosas e orienta¢des pessoais de otimismo e
esperanca. Nas fases iniciais da terapia, os clientes tipicamente expressam um
sofrimento considerdvel. A melhora dos sintomas é uma preocupagéo premep.
te. O resultado positivo da terapia quanto ao sofrimento é tipicamente avaliad
por meio do uso de medidas do sintoma como, por exemplo, as escalas de Beck
(Beck, Brown, Epstein e Steer, 1988; Beck, Steer e Brown, 1996). O alivio dos
sintomas e a manutencdo desses ganhos é usualmente um pré-requisito para
um retorno aos niveis normais de funcionamento. Desta forma, a TCC ajuda os
clientes a corrigir o equilibrio em direcdo a uma vida mais prazerosa.

Quadro 4.1 Dominios da felicidade

Vida prazerosa Maximiza o prazer sexual e minimiza a experiéncia de desprazer.
Inclui lembrangas do passado, engajamento em prazeres hedo-
nistas no presente e antecipacao de acontecimentos futuros.

Vida engajada Usa pontos fortes pessoais (p. ex., integridade, bom senso) para
participar integralmente da vida, através do trabalho, familia ou
recreacao.

Vida com significado A experiéncia de contribuir para instituicoes maiores do que a
prépria pessoa; servir aos outros.

Nota: Segundo Seligman (2002).

Avida engajada, o segundo dominio da felicidade de Seligman, descreve
ds pessoas que usam suas energias para atingir objetivos pessoalmente signifi-
cativos. Seligman descreve os pontos fortes como qualidades pessoais como,
por exemplo, gentile;a, integridade, bom senso, capacidade de amar e Ser
amado e lideranca. A medida que a TCC progride, os objetivos da terapia
podem mudar para ajudar os clientes a identificar e a fazer uso dos seus
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pontos fO}’teS para tr.aballjaren} no sentido de uma vida engajada em que
possam vivenciar satisfacdo psicolégica, fisica e social. As melhori

nivel podem ser avaliadas por instrumentos que meden; a qualidadrclaaflensisc;:
de qmaforma mais abrangente, como os testes de Qualidade de Vida da Or-
ganizagao Mundial de Saiide (WHOQOL) (Ryff e Singer, 1996). No caso de
Zainab, fica bem claro que a flexibilidade, habilidades linguisticas e preo-
cupag¢ao com a.faml'ha sdo atributos importantes. O desejo de Zainab de voltar
para sua familia e seu novo lar reflete o seu comprometimento com a nogéo
de viver uma vida engajada.

O terceiro dpmini'o é.ter uma vida que tenha significado, ou seja, perten-
cer e prestar servico a instituicdes positivas, incluindo familias, comunidades,
ambientes de trabalho, ambientes educacionais, grupos politicos ou até mes-
mo nacdes. Ajudar os outros é frequentemente citado como um caminho em
direcdio 4 satide mental positiva e a resiliéncia (Davis, 1999). Em fases poste-
riores da TCC, os terapeutas podem ajudar os clientes a identificarem valores
e objetivos que lhes possibilitem levar vidas mais significativas. No caso de
Zainab, o servico a sua familia e 2 comunidade proporcionava um sentido a
sua vida. Ela ndo precisou da ajuda do psiquiatra para retomar uma vida com
significado depois que o seu funcionamento teve melhoras. Assim como
ocorreu com Zainab (veja a Figura 4.4), as conceitualizagdes de resiliéncia
geralmente incorporam crengas centrais e pressupostos subjacentes que vin-
culam experiéncias pessoais a experiéncia humana mais ampla e também
destacam como se pode contribuir para a vida dos outros. Dessa forma, a TCC
pode ajudar as pessoas a funcionar de forma mais completa e a desfrutar de
uma vida que tenha significado.

Em geral, os terapeutas podem levar em conta uma série de questodes
para determinar quando seria {itil perguntar a um cliente se ele gostaria de
incluir um objetivo de desenvolver ou de recuperar a resiliéncia:

e A resiliéncia esta ligada a preocupacdes importantes do cliente?

e Ela est4 relacionada com as dificuldades que o trouxeram a terapia?

e Uma maior resiliéncia ajudaria os clientes a trabalhar na direcao dos

objetivos da terapia (p. ex., porque o cliente tem uma histéria de pro-
blemas recorrentes nestas areas)?

e O cliente vé vantagens e parece comprometido em se tornar mais

resiliente?

O desenvolvimento da resiliéncia pode ser incorporado em todos 0s
estagios da TCC. Os objetivos do cliente e as conceitualizagoes podem guiar o
terapeuta até as abordagens mais apropriadas. Contudo, durante a terapia,
os terapeutas podem estar alertas a oportunidades que ajudem 0s clientes
a desenvolver resiliéncia por meio do novo aprendizado, do refor¢o positivo
d9s pontos fortes, do incentivo aos valores positivos do cliente e da forma-
¢éo de relacionamentos sociais saudéveis. Barbara Fredrickson (2001) desen-
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volveu uma estrutura tedrica para conceitu.alilzar como 0s clienteg Pod
ampliar e desenvolver a resiliéncia. Sga teoria € de que, quando Uma pes: »
experiencia estados emocionais posinvqs, 0 seu reper.torlo de Crengas o %3
estratégias se amplia. Os estados emocionals de alegria, orgulho, feliddade
contentamento, interesse e amor constituém momentaneamente yupy leqlf ’
mais amplo de crengas centrais de resiliéncia, pressupostos subjacentes e estrae.
tégias acessiveis. Lembremos do exemplo de Zainab ajudando Muhamp,, a3
preencher um formuldrio de emprego. Trazer 0 humor paraa tar'efa POssibilitgy,
que Zainab tivesse acesso a Crencas e estratégias que nao estariam disponiyejs
caso ela estivesse sentindo medo ou culpa. Essas crencas e estratégias que g3,
desvendadas na exploracéo das experiéncias p031t1vas.p9defn, POT SUa vz, ge,
aplicadas na construgao de recursos pessoais de I‘.eSlller.lCIa e ampliar a gy,
utilizacio nos dominios fisico, social, espiritual e p.s§c01(?g1co da vida.

O desenvolvimento e a recuperagdo da resiliéncia pode ser o objetiy,
principal da terapia, ou entao pode ser um coadjuvante d:e outras abordagens
da terapia. No caso de Zainab, a recuperago e a ampliacdo da sua resiliéncia

anterior foi um objetivo central do tratamento.

EXAMINANDO O SOFRIMENTO ATRAVES
DA LENTE DOS PONTOS FORTES

No caso de Zainab, o terapeuta identificou pontos fortes que eram distintos
das suas dificuldades atuais. No entanto, os terapeutas também podem examinar
o sofrimento do cliente através das lentes dos pontos fortes. Quase todas as
dificuldades do cliente também encerram pontos fortes quando os terapeutas
usam uma lente com o foco nos pontos fortes para examina-las. Por exemplo,
os clientes declaradamente dependentes sao extremamente habilidosos na arte
de obter ajuda. A consciéncia de risco e perigo € uma capacidade com beneficios
evolutivos, muito embora seja problemética para um cliente ansioso que as
possui em um grau muito elevado (Sloman, Gilbert e Hasey, 2003).

Quando conceitualizamos as dificuldades presentes com 0s clientes, ¢
importante que utilizemos uma linguagem que comunique o valor funcional
positivo das suas crencas e das suas estratégias. O resumo seguinte serve

como exemplo:

TERAPEUTA: Vocé tem muita habilidade em obter ajuda das pessoas, algo que Vo
aprendeu durante o crescimento quando escolheu ficar colada a sua irma nd e
para evitar as implicancias no playground.

KEIS.HA: E, era estranho ficar com criangas que eram trés anos mais velha
significava que o grupo de meninas da minha idade ndo podia tocar em mim-

TERAPEUTA: Atualmente, vocé ainda tem essa habilidade de fazer amizades- has #
meio dificil para vocé saber quando ficar colada nos amigos e quando dar U
pouco de espago para as pessoas?

s, mas Y
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KEISHA: Sim. Eu acho que eu quero aprend - :
soas e quando dar espaco para alglﬁ)ém_ er a saber quando ficar préxima das pes-

Esta reestruturacao construtiva de uma 4rea de dificuldade da cliente
reconhef 0s \('lalores positivos que estdo incluidos em um problema. A lin-
ﬁlxlr?fedr;iciide: d: ‘;‘IZSE;I:?(S):;‘:@S possibilita que os clientes conceitualizem

o que seja normatizante e dé abertura para
novas pos.mblhdades comportamentais. No didlogo acima, o terapeuta intro-
duz a ideia de esco{ha, uma ideia que Keisha retoma na parte final da con-
versa: a escolha de ficar colada ou dar espaco as pessoas. Muitos dos didlogos
terapeuta-cliente que envolvem Zainab neste capitulo fazem uso de uma
linguagem que a ajuda a avancar em direcdo aos seus objetivos. Se o seu
terapeuta tivesse usado uma linguagem focada nos problemas, isso poderia
ter refor¢ado a sua percepcdo de si mesma como “uma mde e mugulmana
inadequada”.

Uma variante dessa perspectiva é perguntar ao cliente sobre os pontos
fortes que surgiram da adversidade que eles vivenciaram. Apresentamos abaixo
algumas formas pelas quais os terapeutas podem introduzir esse tema:

e “Vocé sofreu de depressdo por um longo tempo. Na minha experiéncia,
as pessoas que ficaram deprimidas por muito tempo desenvolvem
algumas habilidades ou ferramentas que elas usam para lidar com
isso. Quais as coisas lteis que vocé aprendeu?”

e “Eu lamento que vocé tenha sofrido esse abuso quando crianga. Como
vocé conseguiu deixar aquela infancia e chegar até a idade adulta?
Que forcas o impulsionaram para a frente?”

e “Volta e meia vocé tem lutado contra o cancer nestes iltimos 10 anos.
Como vocé conseguiu isso?... Sabe, as vezes eu ougo as pessoas dizerem
que uma doenca grave também tem efeitos positivos além dos nega-
tivos. O cancer teve algum efeito positivo na sua vida?”

Para maior clareza, fizemos uma distingao entre conceitualizaces de
problemas e conceitualizacdes de resiliéncia. No entanto, como ilu.stfam
exemplos neste texto, cada um dos tipos de conceitualizagao mcluxr’a as
crencas centrais do cliente, seus pressupostos subjacentes, suas estratégias
e, por vezes, seus componentes emocionais e fisicos. Dependera do contexto
se esses elementos estimulardo o risco ou a resiliéncia. A crenca gentral de:
Zainab de que ela era um pilar para a sud familia ea comunidade foi
funcional ao ajudé-la a fazer a transi¢ao para um pais novo. No entan;o,
esta mesma crenca central ndo foi funcional quando ela_precnsou Fespo; er
as vozes que a denegriam. O terapeuta trabalhou Son} Zainab para introduzir
maior flexibilidade a partir da énfase na importéncia fi_()s cuidados (;zénm(gio
mesma, incluindo a opgdo de pedir a ajuda da sua familia, como tambem do

seu psiquiatra (Figura 4.4).
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O objetivo da TCC é introduzir flexibilidade de modo que as crengas o
as estratégias possam ser usadas de formas diferentes em momentos gjf,_
rentes, dependendo das exigéncias de uma situacdo e dos objetivos do clien.
te naquela situacdo. Por exemplo, Zainab aprendeu a avaliar regularmenge
a forca da fundacio do seu pilar. Quando se sentia positiva e forte, ¢],
dedicava tempo e energia considerdveis aos cuidados com a sua familiz ¢
com organizacdes da comunidade. Quando seu estado de humor piorava o
suas vozes retornavam, Zainab colocava mais energia no fortalecimento dag
suas fundacdes através da delegacdo de tarefas, destinando mais tempo a9
seu sono e necessidades de autocuidado e pedindo a ajuda dos outros. Qg
focos primarios das suas sessdes de terapia foram ajudé-la a desenvolver
habilidades de auto-observacio, pressupostos subjacentes e estratégias que
possibilitas-sem que ela fizesse essas avaliacdes do seu bem-estar e respon-
desse efetivamente.

PONTOS FORTES, RESILIENC_IA E
NIVEIS DE CONCEITUALIZACAO

" A conceitualizacdo é um processo em desenvolvimento. No inicio da te-
rapia, os clientes descrevem uma série de dificuldades e sintomas. Os tera-
peutas podem identificar e incorporar os pontos fortes as conceitualizagoes
iniciais dessas dificuldades presentes. Com o passar do tempo, sdo desenvol-
vidas conceitualizacbes explanatdrias para captar a compreensao que os
clientes e os terapeutas tém das dificuldades atuais e dos fatores desenca-
deantes e de manutencéo. Esse ¢ um bom momento para também comegar a
conceitualizar a resiliéncia dos clientes — entender como os seus pontos fortes
os protegem durante as circunstancias desafiadoras. Em estdgios posteriores
da terapia, as conceitualizagdes longitudinais da resiliéncia podem explicar
como os pontos fortes interagiram com as circunstincias durante a vida da
pessoa. Este é um momento para terapeutas e clientes formarem planos
proativos de como usar os pontos fortes histdricos e os recém-adquiridos para
estimular uma futura resiliéncia e melhorar o bem-estar.

Nos trés préximos capitulos, oferecemos um exemplo de caso detalhado
para demonstrar esse desenvolvimento evolutivo da conceitualizagdo de caso
durante o curso da terapia com um determinado cliente, Mark. Esses capitulos
integram os trés principios da conceitualizac¢ao de caso descritos nos capitulos
de abertura: niveis de conceitualizacdo (Capitulo 2), empirismo colaborativo
(Capitulo 3) e incorporacdo dos pontos fortes e resiliéncia (Capitulo 4)- No
desenvolvimento do caso de Mark, mostramos como esses principios da con-
ceitualizacdo de caso orientam a ele e a seu terapeuta para que possam tracar
um caminho para atingir os dois objetivos da terapia, aliviar o sofrimento €
desenvolver a resiliéncia.
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Resumo do Capitulo 4

Os pontos fortes do cliente s&o incluidos na conceitualizagdo de caso para
estimular a consciéncia dos recursos atuais do cliente e formar uma base sobre
a qual construir a resiliéncia.

o A resiliéncia descreve como as pessoas usam suas capacidades para nego-

* ciar a adversidade.

e A resiliéncia pode ser conceitualizada usando-se os mesmos trés niveis de
conceitualizagcao de caso descritos no Capitulo 2:

- Relatos descritivos em termos cognitivos e comportamentais que articulam
os pontos fortes de uma pessoa.

— Conceitualizacdes explanatérias (desencadeantes e manutengao) de como
os pontos fortes protegem a pessoa dos efeitos adversos dos eventos
negativos.

— Conceitualizagdes explanatérias (longitudinais) de como os pontos fortes
interagiram com as circunstancias durante a vida da pessoa para estimular
a resiliéncia e manter o bem-estar.

e Quando a construcao da resiliéncia é um objetivo explicito da terapia, o cliente
e o terapeuta tém maior probabilidade de fazer planos proativos para usar os
pontos fortes identificados para estimular a resiliéncia futura e melhorar o
bem-estar — objetivos importantes para muitos clientes.
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