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INTERSEGOES POSSIVEIS ENTRE MINDFULNESS E COMPAIXAO COM A TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

B INTRODUGAO

O enfoque cognitivo-comportamental na atualidade contempla uma série de abordagens que
dele derivam ou a ele se correlacionam. Esse enfoque tem como pressupostos:

m consideracdo de trés diferentes instancias (pensamentos, emogdes e comportamentos), que,
apesar de indissociaveis em termos de interagdo, seguem regras especificas;

B logica da pesquisa e da préatica baseada em evidéncias;

m énfase em resultados.

Por sua vez, na atualidade, o mindfulness tem ocupado cada vez mais o interesse cientifico e
popular, por meio das praticas meditativas. Variados contextos tém experimentado os beneficios
do mindfulness, entre eles, a saude, o esporte, a educagao e o0 mundo do trabalho.

Nos ultimos anos, também a compaixao — assunto mais abrangente, porém intima e inseparavelmente
correlacionado ao mindfulness — tem sido foco de interesse do mesmo publico. Essas duas
abordagens sdo exploradas do ponto de vista de suas especificidades, convergéncias e divergéncias
dentro do enfoque cognitivo-comportamental.

B OBJETIVOS

Ao final da leitura deste capitulo, o leitor sera capaz de

B descrever as abordagens de mindfulness com o enfoque cognitivo-comportamental;

m diferenciar as abordagens de mindfulness e suas relagdes com a psicoterapia;

B revisar a terapia cognitiva baseada em mindfulness (em inglés, mindfulness-based cognitive
therapy [MBCT]);

B analisar a no¢do de compaix&o;

m avaliar a terapia focada na compaix&o (em inglés, compassion focused therapy [CFT)).
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B ABORDAGEM COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

O enfoque ou a abordagem cognitivo-comportamental € um grupo de teorias ou modelos que tém
COmMo pressupostos:

m consideracdo de trés diferentes instancias (pensamentos, emogdes € comportamentos), que,
apesar de indissociaveis em termos de interagao, seguem regras especificas;

B l6gica da pesquisa e da pratica baseada em evidéncias;

B énfase em resultados.

Esse enfoque ou abordagem cognitivo-comportamental vem incorporando inovagdes desde o seu
surgimento na década de 1960. Segundo Isabel Caro (1997; 2009) e Garcia-Martinez (2014), seus
modelos cognitivos podem ser classificados em trés diferentes tipos (Quadro 1).

Quadro 1

CLASSIFICAGAO DOS MODELOS COGNITIVOS

Modelos de Desenvolvidos por Beck (1982) e Ellis (1997), entre outros, que enfatizam o papel
reestrutura- das crencas das pessoas, a resolugdo de problemas e as mudancas nas atividades
¢do cognitiva | defeituosas do processamento da informag&o caracteristicas do transtorno psicolégico.

Modelos Desenvolvidos por Meichenbaum (1997) e Nezu (1989, 2004), seguidos de Barlow (Barlow
cognitivo- & Cerny, 1999) e Lineham (1993, 2010), entre outros (Rangé, Falcone, & Sardinha (2007),
-comporta- considerando o pensamento como um conjunto de autoenunciados encobertos, dessa
mentais forma, regidos pelas leis do condicionamento.

Desenvolvidos por Gongalves (1997) e Guidano (1983), seguidos de Mahoney (1998) e

Modetloi. . Neimeyer (1997), entre outros, considerando os seres humanos participantes proativos em
::s"s rutivis- suas experiéncias e seu desenvolvimento pessoal, refletindo processos individualizados,

auto-organizadores, que favoregam a manutengao dos padrdes experienciais.
Fonte: Adaptado de Caro (2009).
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Aclassificagéo de Caro Gabalda (2009) tem larga aceitacéo na atualidade, e mesmo aquelas teorias
integradoras entre os trés modelos — por exemplo, a terapia do esquema desenvolvida por Jeffrey
Young (Young, Klosko & Weishaar, 2003) — podem ser contempladas pela classificagéo.

Sobre a integragao, vale ressaltar que parece ser o movimento comum surgido nas pesquisas
tedrico-clinicas recentes. Por exemplo, Aaron Beck publicou, em 2016, um artigo integrando seu
modelo cognitivo com mecanismos bioldgicos que sustentam algumas caracteristicas cognitivas
do transtorno.

LEMBRAR

O modelo unificado de Aaron Beck abrange varios niveis de analise e areas do
conhecimento, incluindo clinico, cognitivo, biolégico e evolucionista para fornecer
um quadro amplo que explique a sintomatologia da depressao e seu curso natural,
da predisposi¢éo a recuperagao.

Dryden e Still (2006) consideram que a inser¢éo decisiva de mindfulness no Ocidente — promovendo,
como consequéncia, seu encontro com a abordagem cognitiva — ocorreu principalmente por
duas iniciativas simulténeas.

A primeira foi do trabalho de Ellen Langer (1989), pesquisadora do pensamento sob o enfoque
da psicologia experimental e da psicologia positiva. Ellen Langer (1989), a primeira psicéloga da
Harvard University, tornou-se conhecida por suas contribui¢des para o estudo de mindfulness e
o0 conceito chamado por ela de mindlessness, que ela dizia tratar-se de uma forma na qual os
individuos vivem no piloto automatico, ao utilizarem, de forma continua, referéncias prontas,
habitos, informagbes antigas, regras cognitivas rigidas e a aceitagdo do que é socialmente
considerado correto.

Dessa forma, de acordo com o conceito de mindlessness, as tarefas rotineiras automatizadas
funcionam autonomamente, por meio de modelos preestabelecidos, faltando, contudo, anélise
critica nas atitudes e nos comportamentos ja internalizados. Em 1989, Ellen Langer (1989)
publicou Mindfulness, o definindo como o simples ato de perceber coisas novas. Para Ellen
Langer (1989), o mindfulness pode ser praticado como uma atitude, dentro de um contexto
ético, no sentido de Aristoteles, de ser um requisito para viver uma vida boa, em vez de enfatizar
a obediéncia a um cddigo moral.

LEMBRAR

Vale notar a disting&o entre as abordagens de Kabat-Zinn, da tradi¢&o zen-budista, e
a de Langer, da tradigdo académica. Para o primeiro, para se alcangar mindfulness, é
necessaria a pratica permanente e, para a segunda, basta a adog&o de uma atitude.

Enquanto as bases empiricas do mindfulness situam-se nos estudos ocidentais, a sua filosofia se
inspira na tradicdo oriental budista. A meditagéo dirigida chamada de samatha (da tranquilidade),
na qual se concentra a atencéo da mente em um determinado objetivo, é a meditacéo cujos objetivos
mais se assemelham com a pratica de mindfulness.



Em samatha, dirige-se a aten¢@o por meio de palavras, sons, um ponto, um objeto,
m mantras ou por meio da observagdo da respiragdo, objetivando desenvolver a

concentragéo, a introspecgéo e consequentemente a tranquilidade do praticante.
Mesmo que a pratica de meditacéo dirigida tenha se originado entre mestres iogues, foi Sidarta (Buda),
interessado em resultados mais eficazes para as praticas meditativas, que criou a satipatthana,
baseada na ateng¢do no aqui e agora, na vigilancia e consciéncia.

O interesse de Sidarta (Buda) era conduzir o praticante a iluminagéo e & completa sabedoria: o
nirvana. Segundo seus ensinamentos, a pratica de satipatthana pode ser realizada em qualquer
atividade diaria que se esteja fazendo, na postura sentada, em pé ou qualquer outra.

A segunda iniciativa para insergéo decisiva de mindfulness no Ocidente foi de John Kabat-zinn
(2003) e de seu programa mindfulness-based stress reduction (MBSR). O programa foi concebido
e funciona como uma intervencédo de sadde publica, no contexto individual e social/coletivo.

Em um texto escrito depois que ja havia se distanciado do contexto académico, Kabat-Zinn (2011)
declarou que o MBSR foi desenvolvido como um meio para trazer o dharma do contexto sec-
ular, como um dialogo sobre os significados € a esséncia de mindfulness, o seu valor e suas
promessas, as armadilhas concomitantes com tais aspiracdes e os desafios enfrentados individ-
ual e coletivamente para a promogao de salde e bem-estar na sociedade.

Sem falar propriamente de budismo, Kabat-Zinn trouxe, de forma continua, o conceito de mindfulness
para o meio académico e clinico de saude, como contetdo referente a vigilia, compaixéo e
sabedoria. Dessa forma, trouxe os ensinamentos de Buda em relagao ao sofrimento humano e a
natureza da mente, juntando o dharma com a medicina tradicional e uma série de outros contextos
convencionais, sem omitir ou desnaturar sua esséncia.

A esperanca de Kabat-Zinn era que as pessoas atraidas para esse campo viessem a apreciar 0
profundo potencial transformador do dharma nas suas articulagdes mais universais e a se tornar
habeis por meio de seu proprio treinamento e pratica de meditagdo; um modo de ser e ver que tem
profundas implicagbes para a compreenséo da natureza das mentes e dos corpos proprios e para
viver a vida de forma plena.

. LEMBRAR

A motivagdo de Kabat-Zinn era aliviar o sofrimento e catalisar maior compaix&o e
sabedoria na vida das pessoas e em suas culturas. Além disso, ele queria também
elucidar e aprofundar a compreensao da ligagdo mente e corpo por meio de novas
dimensdes da investigagao cientifica e também a possibilidade de desenvolvimento
de uma forma de vida correta para ele e que pudesse também inspirar um modo
correto de vida para as pessoas (Kabat-Zinn, 2011).

Em pouco tempo, Marshal Linehan (1993,2010) se qualificou com Kabat-Zinn para incorporar
mindfulness em sua terapia dialética comportamental (em inglés, dialectical behavior therapy
[DBT]) como forma de alcangar o descentramento dos pensamentos e sentimentos, criando uma
opgéo de escolha, em vez de os individuos serem levados por sentimentos poderosos, como no
caso dos portadores de transtorno da personalidade borderline (Dryden & Still, 2006).

—_
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Mais tarde, John Teasdale, Zindel Segal e Mark Williams adaptaram o MBSR para criar sua MBCT
para o tratamento da depress&o recorrente. Na sequéncia, outras abordagens também incorporaram
mindfulness a sua teoria e pratica. Esse foi 0 caso de Steven Hayes na terapia de aceitagao e
compromisso (acceptance and commitment therapy [ACT]) (Hayes, 1984; Hayes, Strosahl, &
Wilson, 1999).

Vale salientar as diferengas e similitudes entre essas abordagens. Em primeiro lugar, os programas
baseados em mindfulness, quando assim se anunciam — por exemplo, MBSR, MBCT, Mindful
Self-Compassion (MSC), mindfulness based relapse prevention (MBRP) e Breathworks —,
apesar de contemplarem praticas de psicoeducagéo, privilegiam a pratica de mindfulness em
sessdo e fora de sess@o em 80% ou mais em sua intervengao, ao passo que as outras podem
apenas contemplar mindfulness.

Em segundo lugar, as abordagens que se inspiram no budismo — por exemplo, MBSR, MBCT,
MSC, MBRP, MBRP, Breathworks, ACT, entre outras — apresentam uma dire¢do diferente das
abordagens cognitivas, pois ndo consideram a mudanga no contetdo dos pensamentos, mas
apenas o descentramento ou a desidentificagdo com eles; em vez de atacar sintomas
negativos e indesejaveis, a énfase esta na aceitagdo ndo julgada dos sintomas e no foco em
alternativas mais positivas (Dryden & Still, 2006).

Em terceiro lugar, algumas abordagens apresentam mindfulness como estratégia ou técnica, mas ndo
se apoiam no paradigma de mindfulness, como € o caso das propostas de Davidson (2002), Gilbert
(2005) e Seligman (2004). Em quarto lugar, muitos programas séo protocolizados e padronizados,
mas néo se declaram terapia, apesar de serem terapéuticos ou complementares as terapias,
enquanto outros sdo declaradamente uma proposta terapéutica, por exemplo, ACT, CFT e DBT.

MINDFULNESS E TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

Nas Ultimas décadas, o interesse cientifico e popular por mindfulness tem crescido de forma
significativa. Felver e colaboradores (2016) realizaram um estudo, verificando que, até novembro
de 2015, foram publicados mais de 3 mil artigos cientificos (n = 3,350), sendo que cerca de um
tergo apenas nos ultimos dois anos. Eles buscaram publicagdes de pesquisas revisadas por pares
usando mindfulness como o principal termo de pesquisa na base PsycINFO.

Os dados mostram também uma aceleragao do interesse, demonstrado pelo crescimento exponencial
do numero de publicagées. A diversidade de estudos avaliados em diferentes contextos — incluindo
saude, educagéo, esportes e gestdo (Cullen, 2009) — levou instituicbes governamentais, por
exemplo, o National Health Service (NHS-UK), a apoiar e recomendar as intervengdes
baseadas em mindfulness (IBMs) para prevencgéo de recaida de pacientes com depressao nos
servicos do sistema nacional de saude britanico (NICE, 2009).

Além disso, reconhecidas diretrizes de salide mental — como a Canadian Network for Mood and
Anxiety Treatments (CANMAT) (Lam, 2016) — recomendam a MBCT e a terapia cognitivo-
comportamental (TCC) como tratamento psicologico de manutengédo de primeira linha para o
transtorno depressivo maior (TDM).



A descricdo mais utilizada de mindfulness é de Kabat-Zinn (2003) e se refere a um
modo especifico de prestar atengédo: intencionalmente, no momento presente e sem
julgamento.

Devido a natureza experiencial de mindfulness e a seu desconhecimento conceitual para modelos
ocidentais de cuidado, muitos pesquisadores buscaram esclarecimentos e linguagem para explicar,
comparar ou adaptar essa pratica e conceito aos sistemas de saude atuais (Hirayama, 2014). Para
isS0, a maioria utilizou a matriz de analise de intervengdes em satide elaborada por Luz (1997),
a qual contribui para a construgao de epistemologias comparadas e do conhecimento académico.

Essa matriz de anélise de intervencdes em saude é estruturada em cinco dimensoes, baseadas
em uma cosmologia, que auxiliam a promogao da legitimidade tedrica e social de uma intervencao
para sua formalizag&o e institucionalizagdo (Tesser, 2012; Hirayama, 2014), sdo elas:

doutrina médica (explicagdo da doenga, sua origem e cura);
morfologia (anatomia);

dinémica vital (fisiologia);

sistema de diagndstico;

sistema terapéutico.

Visto que ndo ha consenso sobre o que é mindfulness e sua conceituagao pode diferir
entre as proprias escolas budistas e de mindfulness contemporaneo cultivado nas IBMs,
diversos autores elaboraram defini¢des alternativas a de Kabat-Zinn, por exemplo,
perceber 0 que esta acontecendo e escolher a forma de responder as experiéncias,
em vez de ser impelido pelas reagdes habituais (Burch, 2011).

TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL E TERAPIA COGNITIVA BASEADA EM
MINDFULNESS

Outra via de encontro entre as abordagens de mindfulness e a TCC se deu no final dos anos 1980,
quando as ciéncias da salde se deram conta de que as pessoas que sofrem de depressdo uma
vez tendem a se deprimir novamente e que os tratamentos focavam no episédio agudo, aliviando
o sofrimento intenso da depressao atual.

Em 1989, Zindel Segal visitou Mark Williams e John Teasdale em Cambrigde, quando estava a
caminho do Congresso Mundial de Terapia Cognitiva, em Oxford naquele ano. Discutiram sobre os
enigmas que as pesquisas recentes sobre cogni¢éo e emogao estavam langando e questionavam
0s avangos na area da depressao, em especial, sobre os mecanismos subjacentes as mudancas
no pensamento e na emogao que acompanham a depresséo, ou seja, 0 motivo pelo qual muitas
pessoas ficam deprimidas novamente depois de se recuperarem de um episodio de depressao.

—_
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Aliteratura académica era escassa e apontava para a reincidéncia de depressdo quando a pessoa
mantinha certas atitudes ou crencgas basicas ap6s a recuperagédo. Contudo, varias pesquisas
posteriores mostraram que pacientes que se recuperavam verdadeiramente — de modo que seu
humor deprimido havia retornado ao nivel médio da populag&o em geral — n&o mostravam evidéncia
desse tipo de estilo de pensamento.

As principais crencas e pontuagdes de atitude dessas pessoas eram normais, apesar do fato de
que essas eram muito propensas a ficarem deprimidas novamente, mantendo incerta a questao
da reincidéncia da depressao (Segal, Williams, & Teasdale, 2012).

Cerca de 2 anos depois, David Kupfer — da Psychobiology of Depression Research Network of
the John D. and Catherine T. MacArthur Foundation — pediu a Zindel Segal para desenvolver uma
versdo de manutengao da terapia cognitiva para uso com pacientes deprimidos. Segal contatou
Mark Williams e John Teasdale para trabalharem juntos em tal projeto, 0 que comegaram em 1992,
em Toronto.

Os pesquisadores queriam fazer algo diferente, ajudando as pessoas a ficarem bem apés o término
de um episédio de depressao, e reduzir o risco continuo de recorréncia. No inicio, ndo sabiam como
fazer isso e nem pensaram em utilizar mindfulness. Contudo, observando os consistentes resultados
dos programas MBSR, inicialmente adicionaram um componente de treinamento atencional a
intervencéo de terapia cognitiva.

Em seguida, os pesquisadores substituiram a estrutura de terapia pela abordagem de mindfulness,
que enfatizava a consciéncia dos pensamentos e das emogdes, em vez de tentar mudéa-los. Por fim,
integraram os principios basicos da terapia cognitiva com a préatica sustentada de mindfulness
(Ibid.).

No inicio das intervencdes e pesquisas, Segal, Williams e Teasdale ndo estavam certos a respeito
das bases da MBCT. Apesar de Teasdale ter histdria de praticas de meditacéo, eles néo praticavam
da forma que o instrutor de MBSR praticava, mesmo recebendo essa sugestdo em consulta a
Kabat-zinn. Em uma nova visita a este, Segal, Williams e Teasdale informaram alguns problemas
da intervengao piloto, 0 que de pronto foi apontado por Kabat-zinn: a falta de pratica pessoal do
trio era a causa principal.

A partir de entdo, Segal, Williams e Teasdale reconheceram que o programa deve ser baseado
em mindfulness, ou seja, que tem também como base a qualidade da propria pratica diaria de
mindfulness do professor. Isso significa que os professores de MBCT precisam de qualificagéo
profissional em seu préprio campo, mas também a experiéncia profunda da pratica de mindfulness.
Se o professor de MBCT n&o tem uma pratica continua de mindfulness, o que é ensinado ndo é
MBCT (Ibid.).

LEMBRAR

A MBCT se baseia na integragdo da TCC para a depressao (Beck et al., 1979) com
o0 programa de MBSR desenvolvido por Kabat-Zinn e colegas (Kabat-Zinn, 1990).
Nessa integragdo, muitos elementos foram mantidos, mas outros foram alterados e
acrescidos. Ha na MBCT uma énfase na mudanga da consciéncia em relago ao eu
e aos estados de pensamento, a emogao, a sensagdes e a impulsos, mas nenhuma
énfase na alteragéo do contetdo dos pensamentos (Kuyken et al., 2010).




Um pressuposto fundamental da MBCT é que o cultivo de um relacionamento consigo, descentrado
dos estados mentais autodepreciativos, funciona como prevengéo em momentos de potencial recaida.
Nesse sentido, o principal meio de desenvolver esse descentramento é ensinando as pessoas a se
tornarem mais conscientes dos estados mentais e a se relacionarem com eles em uma perspectiva
mais ampla, reconhecendo-os como eventos mentais apenas e néo se identificando com eles
ou ndo os reconhecendo como necessariamente reais (Kuyken et al., 2010; Segal, Williams &
Teasdale, 2012).

sensacdes e impulsos) em detrimento da mudanga do seu contetido. A MBCT inclui
uma variedade de préaticas de mindfulness cujo objetivo é a observagao e aceitagéo de
sensagdes corporais, percepgdes, cognigdes e emogdes sem julgamento ou reagao.
Esses estados sdo vistos como a natureza propria da mente.

u Na MBCT, ha uma primazia da aceitagdo dos pensamentos e estados mentais (emogdes,

O objetivo final do programa com MBCT ¢é ajudar individuos a estabelecerem uma mudanga radical
na sua relagao com seus pensamentos, sentimentos e sensagdes corporais, 0s quais contribuem
para a recaida em comportamentos indesejaveis, por meio de mudangas na compreensao em
um nivel profundo (Segal, Williams & Teasdale, 2012).

LEMBRAR

AMBCT considera que a recaida envolve a reativagdo de padrdes de pensamentos
negativos semelhantes aos presentes em episddios anteriores do transtorno. Esses
padrdes sdo uma jungéo global e integrada de pensamentos, emogdes, sensagdes
fisicas e impulsos caracteristicos que interagem, retroalimentando-se. A reativagéo
desses padrdes € automatica, mesmo que sejam indesejaveis.

A mente, dentro dessa perspectiva da MBCT, é motivada, por um lado, para atingir as metas
altamente desejadas, por outro, para prevenir ou reduzir estados mentais desagradaveis de sentir,
mesmo que estratégias empregadas para atingir esses fins sejam contraproducentes.

Esses dois objetivos se chocam na maior parte do tempo, produzindo as chamadas ruminagdes
mentais, no centro das quais se encontra um processo causal chamado de observador de
discrepancias, que avalia e monitora continuamente o estado do eu e da situag&o, trabalhando
pela concretizagdo do modelo ou padrdo desejado, necessario, esperado ou pela fuga da situagéo
temida (Segal, Williams & Teasdale, 2012).

O impacto do langamento dos dados dessa intervengéo e da primeira verso do manual de MBCT foi
muito grande, com a abordagem de mindfulness ganhando crescente aceitagéo entre os terapeutas.
Isso somou-se aos resultados bastante consistentes, como uma abordagem altamente eficaz na
reducao do risco de recaida naqueles com histéria mais longa e mais recorrente de depressao.

Apesar de alguns considerarem que, na histéria de desenvolvimento da MBCT, houve um rompimento
entre ela e a TCC, exceto se estiverem se referindo ao grupo de modelos de reestruturagao cognitiva,
néo parece exata essa afirmagao.

—_
~
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AMBCT — apesar de compartilhar com o grupo de clinicos que buscam a mudancga de segunda
ordem, ou seja, néo reestruturar os conceitos que o cliente traz, mas ensina-lo a aprender a ver
esses conceitos como nada mais do que conceitos (Vandenberghe & Assungéo, 2009) —, na
classificagdo de Caro Gabalda (2007), é contemplada no enfoque cognitivo-comportamental,
pois possui os trés pressupostos dessa abordagem.

n ATIVIDADES

1. Segundo Isabel Caro e Garcia-Martinez, os modelos cognitivos podem ser classificados
em trés diferentes tipos. Quais sdo?

A) Modelos de reestruturagao cognitiva, modelos cognitivo-comportamentais e modelos
construtivistas.

B) Modelos de reestruturagao cognitiva, modelos cognitivistas e modelos construtivistas.

C) Modelos de distorgao cognitiva, modelos cognitivo-comportamentais € modelos
construtivistas.

D) Modelos de distor¢do cognitiva, modelos cognitivo-comportamentais e modelos
humanistas.

Resposta no final do capitulo

2. ACANMAT recomenda a MBCT e a TCC como tratamentos psicoldgicos de manuteng&o
de primeira linha para qual tipo de transtorno?

A) TAG.

B) Transtorno depressivo menor (TDM).
C) TPB.

D) Transtorno de humor bipolar (THB).

Resposta no final do capitulo

3. Adescrigdo mais utilizada de mindfulness — a qual se refere a “um modo especifico
de prestar atengao: intencionalmente, no momento presente e sem julgamento” — é
de autoria de:

) Zindel Segal, Mark Williams e John Teasdale.
) John Kabat-Zinn.
) Ellen Langer.

) Marshal Linehan.

Resposta no final do capitulo

O O0Om>



4. Com relagao & abordagem cognitivo-comportamental, assinale V (verdadeiro) ou F
(falso).

() Aclassificagéo de Caro Gabalda tem larga aceitagéo na atualidade.

() Omodelo unificado de Aaron Beck considera o pensamento como um conjunto de
autoenunciados encobertos, dessa forma, regidos pelas leis do condicionamento.

() Oautor John Kabat-zinn inseriu 0 MBSR no Ocidente. O programa foi concebido e
funciona como uma intervencao de salde publica, no contexto individual e social/
coletivo.

() Aprimeira psicologa da Harvard University, Ellen Langer, tornou-se conhecida por
suas contribui¢des para o estudo de mindfulness e o conceito chamado por ela de
satipatthana.

Assinale a alternativa que apresenta a sequéncia correta.
—F—V—F
—V—F—-V.
—F—V—-V.

O o>
mTh<

)
)
)
D) V—V—F—F.

Resposta no final do capitulo

5. Sobre a descrigdo de mindfulness de Kabat-Zinn, assinale a alternativa correta.

A) Dirige-se a atengdo por meio de palavras, sons, um ponto, um objeto, mantras ou
por meio da observagao da respiragéo, objetivando desenvolver a concentragao.

B) Enfatiza-se o papel das crengas das pessoas, a resolugao de problemas e mudangas
nas atividades defeituosas do processamento da informagao caracteristicas do
transtorno psicolégico.

C) Refere-se a um modo especifico de prestar atengao: intencionalmente, no momento
presente e sem julgamento.

D) Foca-se na atengdo no aqui e agora, na vigilancia e consciéncia.

Resposta no final do capitulo

COMPAIXAO E TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

A prética de mindfulness pressupde uma atitude de gentileza e curiosidade, as quais tém mais
apropriadamente relagéo com o construto compaixao, o qual, em muitos programas protocolares,
esta presente de uma maneira implicita.’

—_
©
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Na tradigao budista, 0 mindfulness e a compaixao sao considerados as duas asas do passaro
da sabedoria, das quais ele depende para voar. Para praticar a compaixdo, € necessario
mindfulness porque nele ha consciéncia curiosa, gentil e néo julgadora do préprio sofrimento
e do sofrimento dos outros, mas, para realizar as praticas de mindfulness, séo necessarias
gentileza e equanimidade, ou seja, consciéncia da humanidade compartilhada (Marti, Garcia-
Campayo, & Demarzo, 2014; Garcia-Campayo & Demarzo, 2015).

Acerca da distingao entre as redes neurais que envolvem mindfulness e compaixao, Kreplin (2018)
afirma que as intervengdes de meditagao apresentam um efeito sobre a empatia e a compaixao,
mas néo sobre a agresséo, a conexao ou o preconceito. Por sua vez, Siegel (2007) afirma que
existem grandes diferengas entre os processos mentais entre os dois.

Para Siegel (2007), enquanto que os processos mentais mais vinculados a mindfulness geram uma
forma de metacognicéo e regulacéo da atengéo, ativando o cértex pré-frontal, regido evolutivamente
mais nova na evolugéo da espécie, a compaix&o estimula os cuidados e amor materno (Salzberg,
2002; Bartels & Zeki, 2004; Singer et al., 2008), ativando areas relacionadas com o sistema limbico
(Kim et al., 2009), surgidas nos grandes mamiferos.

Antes de aprofundar a nog&o de compaixao, vale considerar alguns construtos relacionados, por
exemplo, o altruismo, os quais s&o, muitas vezes, confundidos com ela.

Daniel Batson, psicologo e pesquisador do altruismo, afirma que o altruismo € um
estado motivacional cujo objetivo final € aumentar o bem-estar do outro (Batson, 2011).

Daniel Batson distingue o altruismo como fim (cujo objetivo explicito & promover o bem-estar dos
outros) do altruismo como meio (a promogao do bem-estar dos outros com vistas a satisfazer o
préprio bem-estar). O altruismo de Batson é um estado mental temporario ligado & percepgéo de
uma necessidade particular em outra pessoa, uma disposicao altruista de acordo com o seu estado
mental predominante.

O amor altruista, para o budismo, é o desejo de que todos os seres encontrem a
felicidade e a sua causa, sendo principalmente caracterizado pela bondade incondicional
em relagdo a todos o0s seres e a cada ser em particular. Por sua vez, a compaixao é
a forma que o amor altruista assume quando é confrontado com os sofrimentos dos
outros, ou seja, o desejo de que todos os seres se liviem do sofrimento e de suas
causas (Garcia-Campaio & Demarzo, 2018). Esse desejo deve ser seguido da agao,
que utiliza todos os métodos possiveis para remediar os tormentos do ser-alvo da
compaixao.




Abondade amorosa e a compaixao s&o as duas faces do altruismo, distinguindo-se apenas por
seu objeto: a benignidade de querer que todos os seres experimentem a felicidade e o desejo de
erradicacdo do sofrimento do outro. Ambos devem durar enquanto existirem seres e enquanto eles
estiverem sofrendo (Ibid.).

Vale ainda considerar o construto empatia, visto que ele é apresentado muitas vezes como sindnimo
ou mesmo contemplando a compaix&o e o altruismo. Além disso, as pesquisas recentes acerca da
meditac&o tém enfocado esses construtos com vistas as suas contribui¢des para o desenvolvimento
de comportamentos pro-sociais.

Entretanto, apesar de serem escassos os estudos que abordem a diferenga entre os mecanismos
psiquicos e neurais subjacentes aos estados de empatia € compaixdo, alguns dados apontam
resultados surpreendentes. Alguns estudos acerca da empatia demonstram que essa condi¢do
aumenta significativamente o afeto negativo e ativagéo cerebral das seguintes areas:

m insula anterior (Bernhardt, 2012; Tusche et al., 2016);

m cortex cingulado medial anterior (regi@o do cérebro associada com a empatia e a dimenséo
afetiva da dor) (Singer, 2006; Lamm et al., 2007; Akitsuki & Decety, 2009; Lamm & Singer, 2010;
Lamm, Decety & Singer, 2011; Shackman, et al., 2011),

B areas pré-operatorias (incluindo o cortex frontal inferior);

cortex temporal superior;

m amigdala (regido do cérebro associada com a regulagdo emocional e com a empatia) (Lutz,
Brefczynski-Lewis & Davidson, 2008; Shackman, et al., 2011).

Por sua vez, os estudos quem envolveram os treinamentos em compaixao apresentaram significativo
aumento do afeto positivo e ativagdo de uma rede em sobreposi¢do, abrangendo as seguintes
regides do cérebro associadas com o bem-estar e a contemplagdo (Lutz, Brefczynski-Lewis &
Davidson, 2008):

B estriado ventral;
m cortex cingulado anterior;
m cortex orbitofrontal medial.

Entre varios estudos, um chama a ateng&o, pois demonstrou que o treinamento de empatia seguido
do de compaixao promoveu ainda a reversdo do aumento do afeto negativo, aumentando o afeto
positivo (Klimecki, 2014). Os resultados desse estudo sugerem que o treinamento de compaixao
pode melhorar emogdes, comportamentos pro-sociais e afeto positivo (Ibid.).

Os resultados desse estudo sugerem ainda que, embora a empatia seja considerada essencial
nas interagdes sociais, compartilhar excessivamente emogdes negativas pode ser desadaptativo e
constituir a origem do burnout (Ibid.). Dessa forma, se associada ao treinamento de compaix&o, o
treinamento de empatia pode refletir uma nova estratégia para lidar e superar a angustia empatica
e reforgar a resiliéncia (Birnie, Speca & Carlson, 2010).

A confus&@o semantica que existe entre compaixao e empatia alcanga até mesmo o meio académico,
vide o descritor das bases de dados chamado de fadiga da compaixao, que, se forem tomados
os fendmenos em suas caracteristicas biolégicas apoiadas nos substratos neurais e psiquicos,
deveria ser chamado de fadiga da empatia.
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Ao contrério, as pesquisas apoiadas no construto fadiga da compaixao reconhecem que a empatia
€ 0 que possibilita a superagdo da fadiga da compaix&o. Ha ai um equivoco semantico comum
acerca do significado da compaix&o, quando ela é considerada sindnimo de aflicao empatica, na
qual a pessoa empatiza e provavelmente sofre 0 sofrimento do outro (Batson, 2011).

Revault d’Allonnes (2008) afirma que essa confusao acerca do significado da compaixao é
compreensivel quando se mantém a etimologia latina da compaix&o, um termo derivado da palavra
compatiore, que significa “sofrer com” ou “sofrimento compartilhado”.

Contudo, embora a empatia e a compaixdo ndo sejam a mesma coisa e, de fato, ativem areas
neuronais distintas, ambas estao intimamente relacionadas. O circuito da compaix&o se inicia com
a compreensdo empatica, ou seja, para haver compaixao, € necessario que haja empatia. Isso,
inclusive, em alguns casos, pode levar a bondade amorosa e ao desejo de que o outro seja feliz
0u mesmo ao comportamento pré-social, que vem acompanhado de uma alegria de ver o alivio do
outro (Garcia-Campaio & Demarzo, 2018).

Para evidenciar o limite da empatia, Matthieu Ricard (2016), biélogo Ph.D. em genética molecular
pelo Institut Pasteur e monge budista, pesquisou o fenémeno do burnout em conjunto com Tania
Singer, diretora do departamento de neurociéncia social no Max Planck Institute. Por meio da
ressonancia magnética funcional, Ricard realizou a pratica de pensar em cenas de pessoas em
sofrimento extremo com a tarefa de sentir empatia. Contudo, até aquele momento, eles ndo
conheciam a diferenca entre os estados de empatia, compaixao e bondade amorosa. Entao, a
pesquisadora Singer notou ativagdo de areas cerebrais diferentes das que ela costumava
observar em seus estudos.

Singer perguntou o que Ricard estava praticando e ele respondeu que praticou a bondade amorosa.
Ela pediu que ele procurasse apenas se identificar ou se colocar no lugar das pessoas que sofriam.
Ele a atendeu, tendo como resultado muito cansago, mal-estar, sensagao de impoténcia e um impulso
de se distanciar. Durante 1,5 hora, ele apenas sentiu o sofrimento delas e, ao final, ela perguntou
se ele queria descansar ou praticar a compaixao e a bondade amorosa.

Ricard disse que queria praticar a bondade amorosa e, mantendo o mesmo contato empatico com
o sofrimento, assim que ele introduziu a pratica, a ativagdo cerebral mudou para areas relacionadas
como amor materno (sistema limbico), e a afli¢do se dissipou. Eles descobriram que, de fato, as
redes neurais ativadas pela empatia s@o bem diferentes das ativadas pela compaix&o.

Segundo Ricard (2016), a empatia compde a dindmica do altruismo. Ele a define
como a capacidade de entrar em ressonancia afetiva com os sentimentos do outro
e tornar-se cognitivamente consciente de sua situag&o. Ela catalisa a transformagéo
do amor altruista em compaixao, ou seja, a preocupagao com outro, proporcionada
pelo conhecimento empatico acerca do seu sofrimento, transforma-se em desejo de
agir em seu favor.

Aformula do altruismo se estabelece conforme Figura 1.



Altruismo = | [Empatia + Compaixéo\ + Bondade amorosa

\/
Sofrimento

Amor altruista

Figura 1— Férmula do altruismo. Esse estado é, para Ricard (2016), o resultado
da empatia somada com a compaix&o e a bondade amorosa. Para ele, sem
esses trés elementos, ndo ha o verdadeiro altruismo. Apoiado em robustas
evidéncias cientificas de pesquisas com neuroimagens, por exemplo, da equipe
de Ténia Singer do Max Planck Institute, ele afirma que, no &mbito da empatia e
compaixao, ha presenga do sofrimento. Contudo, quando é acrescida a bondade
amorosa a empatia e compaix&o, o sofrimento é superado, e os trés elementos
(empatia, compaix&o e bondade amorosa) se transformam no amor altruista, o
qual é motivador do ato altruista.

Fonte: Arquivo de imagens dos autores, adaptado de Ricard (2016).

A despeito da viséo predominante acerca da predisposi¢do humana para o egoismo, em especial,
sustentada pela teoria evolucionista darwiniana da seleg&o natural, novos avangos na teoria da
evolucdo permitem visualizar a possibilidade de um altruismo prolongado que transcende os lagos
de proximidade familiar e tribal e enfatiza o fato de que os seres humanos séo essencialmente
supercooperadores.

Esses estudos demonstram, por exemplo, que, diante de uma catastrofe natural ou uma tragédia,
aregra é mais a ajuda mutua do que o individualismo, a calma prevalece mais do que o panico, a
dedicagdo mais do que a indiferenca e a coragem mais do que a covardia.

Entre outras tantas visées acerca do altruismo e da compaix&o, as visdes de Batson, do budismo
e das neurociéncias permitem que o altruismo e a compaix&o tenham uma perspectiva de cultivo,
ou seja, que elas sejam treinadas. As pessoas podem entender que o proprio bem-estar ndo pode
repousar na indiferenca a felicidade do outro ou na recusa de se preocupar com os sofrimentos a
volta e cultivar o amor altruista (Garcia-Campaio & Demarzo, 2018).

Outro aspecto importante a ser considerado nesse contexto € a autocompaixao. Apesar de ser
possivel compaix&do sem autocompaixdo, ndo se pode ser verdadeiramente altruista e compassivo
sem autocompaixao (Ricard, 2016; Garcia-Campaio & Demarzo, 2018). Nesse sentido, algumas
abordagens psicoeducativas e psicoterapéuticas se desenvolveram visando ao desenvolvimento
da autocompaix&o.

Pode haver, por exemplo, uma pessoa autossacrificada dedicada a ajudar os outros, porém sem
o atendimento de suas necessidades pessoais, comprometendo o verdadeiro altruismo, visto que
o nivel de sua conexdo com as verdadeiras necessidades do outro, passa pela observagdo das
necessidades e dos limites pessoais.

Uma dessas abordagens que visam ao desenvolvimento da autocompaixao é a CFT, desenvolvida
por Paul Gilbert (2009) como uma abordagem de tratamento transdiagnostico, que objetiva a
construgédo de autocompaixao e redugao do sentimento de vergonha, desenvolvendo um sistema
interno de apoio que antecede o envolvimento com o conteddo interno doloroso.
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A psicoeducagao sobre a perspectiva neurocientifica e evolucionista da mente é um elemento
essencial para a CFT. Gilbert se apoiou nos estudos de MacLean (1990) para formular a proposta
das trés unidades funcionais do cérebro humano:

m cérebro reptiliano, basal ou instintivo — responsavel pela gestdo de reprodugéo, defesa e
aquisi¢do de recursos;

m cérebro dos mamiferos inferiores — responsavel pelo processamento das emogdes, aprendizagens
e meméria, bem como por comportamentos de procura e prestagao de cuidados;

B cérebro racional — responsavel pela capacidade de observagéo, pensamento abstrato, planificagéo,
comunicagao, imaginag&o, autoconhecimento e autoidentidade.

Além dos diferentes tipos de cérebro, Gilbert (2009) se apoiou nos conceitos evolucionistas de
sistemas autorregulatorios de Depue e Morrone-Strupinsky (2005), segundo os quais as diferentes
motivagdes séo reguladas por emogdes, que, sdo reguladas, por sua vez, por trés sistemas:

B sistema de defesa-ameaga;
m sistema de procura de recursos e de recompensas (drive);
B sistema de afiliagéo, calor e afeto.

Outros dois elementos essenciais para a CFT sdo a vergonha e o autocriticismo. Seu modelo
considera central o sentimento de vergonha e autocriticismo, que contribuem para a manutengéo
da psicopatologia. De acordo com 0 modelo evolucionista, em situagdes de ameaga social, abuso
ou hostilidade, a autocritica ¢ uma estratégia adaptativa e se associa ao sentimento de vergonha,
derrota, rejeigdo e perseguigao social, tendo sua origem na memoria de eventos ameagadores.

Para Gilbert (2009), dois problemas decorrem do autocriticismo: o conteiido dos pensamentos
e o tipo/intensidade das emogdes dirigidas ao eu, somados a falha do sistema autotranquilizador.
Diante desse quadro, ele norteou o foco das pesquisas da CFT para a relagdo entre os pensamentos
alternativos dos pacientes e os sentimentos de decepcéo, hostilidade, desprezo ou desisténcia, seguidos
de suas intervengdes experimentais de tons emocionais favoraveis e Uteis para os pensamentos
alternativos, novos comportamentos de enfrentamento e experiéncias de exposicéo, buscando criar
uma voz interior calorosa e amorosa e sentir o impacto desse tipo de voz (Gilbert, 2009).

Como resultado, Gilbert (2009) observou a associagéo de estados de vergonha e autocriticismo a
desconforto e resisténcia. Dessa forma, ele procurou incorporar a pratica da TCC as técnicas de
cultivo da atitude de autobondade para individuos com altos niveis de vergonha e autocriticismo.

Na mesma diregao, Kristin Neff, pioneira no campo da autocompaix&o, baseia-se no entendimento
de que todos os seres humanos sofrem, e por isso, merecem bondade. Ela e seus colegas (Neff,
Hsich, & Dejitterat, 2005) delinearam trés componentes da autocompaixao:

m bondade em relagdo a si mesmo (o cultivo de bondade para si mesmo, em especial, quando se
sofre, falha ou se sente inadequado);

m compreensdo da humanidade comum (o reconhecimento de que o sofrimento e os sentimentos
de inadequag&o pessoal séo parte da experiéncia humana, algo compartilhado que todos
atravessam, em vez de algo que acontece apenas com a pessoa);

B consciéncia atenta (a vontade de observar os pensamentos que n&o ajudam e as emogdes com
transparéncia e clareza, sem qualquer supressao ou avaliagao).



LEMBRAR

Kristin Neff enfatiza que a autocompaixao é distinta da autoestima, a qual consiste em
se comparar com os outros e nas percepgdes pessoais sobre 0s recentes sucessos ou
fracassos. Em contraste, a autocompaixdo ndo € dependente da avaliagdo pessoal,
dos sucessos ou fracassos individuais, como comparar-se com 0s outros.

Aautocompaixao ndo s6 melhora o bem-estar, mas também aumenta a resisténcia e a capacidade
de lidar com o insucesso percebido, estando positivamente associada a estratégias de enfrentamento
focadas na emogao e negativamente associada a estratégias orientadas para a evasdo. Além
disso, as pesquisas demonstram ainda que a autocompaix&o reforca a compaixao pelos outros e
vice-versa (Jazaieri et al., 2012; Neff & Germer, 2013).

Kristin Neff demonstrou que a autocompaix&o pode promover mais bem-estar do que a autoestima
(Neff & Vonk, 2009), consistindo em forte apoio para lidar com o fracasso (Neff, Hsieh & Dejitterat,
2005). Junto com os estudos de Christopher Germer, esses autores apontam a destrutividade
do autocriticismo e autojulgamento, relacionando-os a psicopatologia e restrigdo psicoldgica
(Germer & Neff, 2013; Germer, 2012).

As evidéncias das pesquisas de Kristin Neff apontam que a autocompaix&o — por meio de estratégias
de praticas formais de mindfulness (por exemplo, bondade amorosa e respiragéo carinhosa) e de
praticas informais para uso na vida diéria (por exemplo, autotoque calmante e escrita de carta
autocompassiva) — sao capazes de reduzir, de forma significativa, os sintomas psicopatolégicos
e o0 sofrimento.

Existem varios motivos importantes para oferecer exercicios de compaixao e autocompaixdo. Um
aspecto fundamental dessas praticas de compaix&o e autocompaix&o é facilitar a experiéncia de
amar e ser amado, bem como de se sentir digno de amor. Apesar de ser desejavel que todas as
pessoas tivessem essa experiéncia, sabe-se que, muitas vezes, isso ndo ocorre.

poderoso contra as repetitivas vozes criticas e cruéis, repercutindo nas relagdes
interpessoais. Devido ao fato de poder ser uma experiéncia muito diferente, pode ser que
haja uma resisténcia ou estranheza do iniciante em relagédo a essas praticas. Chama-se
essa condicdo de medo da compaixao. Para superar esse medo, é necessario comegar
pelas praticas mais simples (Gilbert, 2009).

n ATIVIDADES

6. Quais sdo os fundamentos da MBCT?

. Desenvolver um bom coracado e estender benevoléncia para si mesmo é um antidoto

A) Os principios da TCC.

B) Os principios do programa MBSR.

C) Aintegragéo da TCC para a depressao com o programa de MBSR.
D) Aintegragdo da TCC, do programa MBSR e da DBT.

Resposta no final do capitulo
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7. Quando Paul Gibert realizou intervencdes experimentais de tons emocionais favoraveis
e Uteis para os pensamentos alternativos, novos comportamentos de enfrentamento
e experiéncias de exposi¢ao, buscando criar uma voz interior calorosa e amorosa e
sentir o impacto desse tipo de voz, o que ele observou?

) Autocriticismo.

) Vergonha.

) Associagao de estados de vergonha e autocriticismo a desconforto e resisténcia.
) Sentimentos de decepgéo, hostilidade, desprezo ou desisténcia.

Resposta no final do capitulo

O O0Om>

8. Observe as alternativas sobre 0s trés componentes da autocompaix&o, segundo Neff,
Hsich e Dejitterat.

| — Abondade em relagdo a si mesmo.

[l — Aautoestima.

[Il— A compreensédo da humanidade comum.
IV— A consciéncia atenta.

Quais estao corretas?

A) Apenasal,allealll
B) Apenasal,alllealV.
C) Apenasallealll
D) ApenasalllealV.

Resposta no final do capitulo

9. Observe as alternativas sobre as dimensdes da matriz de analise de intervengdes
em saude elaborada por Luz.

| — Doutrina médica.

Il — Descentramento.

[Il — Dinamica vital.

IV— Sistema terapéutico.

Quais estéo corretas?

A) Apenasaleall

B) Apenasal,alllealV.
C) Apenasallealll.

D) ApenasalllealV.

Resposta no final do capitulo



10. Diferencie 0 amor altruista e a compaix&o segundo o budismo.

Resposta no final do capitulo

B TERAPIA COGNITIVA BASEADA EM MINDFULNESS PARA
TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

O transtorno de ansiedade generalizada (TAG) pode ocasionar diversos empecilhos na vida
de uma pessoa, pelas preocupacdes excessivas nas mais variadas situagdes da vida, por mais
simples que sejam. Os individuos com TAG sempre est&o pensando no futuro, dessa forma, acabam
prejudicando a sua saude, causando prejuizo na atividade e pior desempenho no trabalho (Hoffman,
Dukes e Wittchen, 2008; Yu et al., 2018; Dugas & Robichaud, 2009).

O TAG permanece como um dos transtornos de ansiedade menos estudados (Newman & Przeworski,
2018), embora tenha havido um foco crescente de pesquisas sobre transtornos de ansiedade
(Asmundson & Asmundson, 2018). Além disso, a maioria desses estudos apresenta resultados
inconsistentes e nao claramente replicaveis, por isso, néo passiveis de serem traduzidos para a
pratica clinica (Maron & Nutt, 2017).

Mais adiante, sera apresentado um exemplo clinico de uma paciente diagnosticada com TAG, para
a qual foi realizada uma intervengao adaptada do protocolo de MBCT. Esse protocolo consiste
na integracdo do programa de redugdo de estresse baseado em mindfulness com técnicas da
psicologia cognitiva, buscando melhorar o autoconhecimento com o foco em ampliar as experiéncias
do momento presente.

Ao comparar as avaliagdes anteriores e posteriores da paciente, verificou-se que o resultado do
protocolo MBCT é relevante como opgéo para futuras intervengdes no tratamento do TAG. O passo a
passo das etapas do processo realizado com a paciente esta descrito no decorrer do exemplo clinico,
junto com a fundamentagao tedrica que embasou os procedimentos adotados em cada sess&o.

MODELO COGNITIVO DO TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

Acetiologia dos transtornos de ansiedade é multifatorial, consequéncia das ligages entre diversos
fatores, como a interagéo entre um organismo e a sua reagéo a estressores presentes no ambiente.
As condi¢des neurobioldgicas — como a agéo do hipotalamo atuando na regulagéo do humor, 0s
niveis elevados do horménio cortisol €, do mesmo modo, 0s neurotransmissores da serotonina e do
acido gama-aminobutirico (em inglés, gamma-amino butyric acid [GABA]) — s&o todos elementos
relevantes que interferem nos estados ansiosos.
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Os individuos com TAG podem apresentar deficiéncia neurofisiolégica, desse modo, existe um
baixo nivel do neurotransmissor GABA gracas a uma falha nos seus devidos receptores, podendo
ser utilizados benzodiazepinicos e outros medicamentos para estimular melhor funcionamento. Além
disso, no TAG, é acentuada a percepcao de eventos estressores, sendo ocasionada parcialmente
por maiores atividades corticais e alteragdes do tamanho da amigdala (Maron & Nutt, 2017;
Konkiewitz, 2010).

O modelo cognitivo do TAG, explicado por Dugas e Robichaud (2009), mostra que a cognigao tem
um papel determinante na etiologia do TAG, apesar de os fatores emocionais e comportamentais
também terem sua participagéo na dindmica do transtorno. Dugas e Robichaud (2009) apresentaram
quatro aspectos principais para ilustrar o modelo cognitivo do TAG:

intolerancia a incerteza;

crengas positivas sobre a preocupagao;
orientagdo negativa de problemas;
evitagdo cognitiva.

As pessoas com intolerancia a incerteza tém crengas negativas sobre esse fator, ndo a tratam
como algo natural que pode acontecer na vida de qualquer pessoa, aumentando as chances de
nao conseguir lidar, de forma funcional, em situagdes nas quais a incerteza esteja presente.

De acordo com Dugas e Robichaud (2009), por mais que sejam minimas as chances de um evento
futuro acontecer de forma catastréfica, utilizar técnicas como reavaliagéo de probabilidade e estimativa
de custos néo diminui as preocupagdes existentes em um quadro de TAG. Como qualquer margem
de incerteza gera ansiedade, torna-se necessario utilizar outras técnicas cognitivas. Cabe salientar
que a intolerancia a incerteza esta mais associada ao TAG em comparagado aos outros transtornos
ansiosos (Dugas & Robichaud, 2009).

O aspecto das crengas positivas sobre a preocupagéo, explicado por Dugas e Robichaud, mostra
uma ligagéo entre o tamanho da preocupacdo e o TAG. Nesse caso, o individuo supervaloriza a
preocupacao, considerando-a como Util na resolugdo de problemas e também como uma forma
de evitar consequéncias aversivas. Outro componente do modelo é a orientagao negativa de
problemas, em que os individuos com TAG tém maior dificuldade na resolu¢éo de problemas,
atrapalhando a sua vida cotidiana (Dugas & Robichaud, 2009).

Aevitagdo cognitiva se caracteriza pela fuga de circunstancias que possam entrar em
contato com situagdes de teor emocional ou de imagens ameagadoras. Essa evitagéo
pode ocorrer de forma voluntaria ou involuntaria. Todos os aspectos abordados
do modelo cognitivo podem interagir e ser avaliados por meio da intensidade da
intolerancia a incerteza, que deve ser trabalhada em todas as etapas da terapia
(Dugas & Robichaud, 2009).




TERAPIA COGNITIVA BASEADA EM MINDFULNESS

O MBCT (Mindfulness-Based Cognitive Therapy) recentemente vem ganhando importéncia no
tratamento de individuos com TAG. Por sempre estarem preocupados com eventos futuros, o
mindfulness pode auxiliar o treinamento para aumentar a permanéncia com o foco atencional no
momento presente e sem julgamento. Assim, os niveis de ansiedade e preocupagao tendem a
cair, uma vez que pesquisas como a de Roemer e colaboradores (2008) ja apontaram a
diminuigdo desses sintomas.

n ATIVIDADES

11. Observe as afirmativas sobre os principais motivos para se trabalhar a compaixao e
autocompaixao.

| — Melhorar a autoestima das pessoas.

[l — Facilitar a experiéncia de amar e ser amado, bem como de se sentir digno de amor.
[Il — Facilitar a experiéncia de se sentir digno de amor.

I[V— Criar um antidoto contra as repetitivas vozes criticas e cruéis.

Quais estao corretas?

A) Apenasall,alllealV.
B) Apenasal,allealV.
C) Apenasallealll.

D) Apenasal,alllealV.

Resposta no final do capitulo

12. Segundo Batson, em que consiste o altruismo?

A) Desejo de querer que todos os seres experimentem a felicidade e o desejo de
erradicagéo do sofrimento do outro.

B) Capacidade de entrar em ressonancia afetiva com os sentimentos do outro e tornar-se
cognitivamente consciente de sua situacao.

C) Estratégia adaptativa e se associa ao sentimento de vergonha, derrota, rejei¢éo e
perseguigao social, tendo sua origem na memoria de eventos ameagadores.

D) Estado motivacional cujo objetivo final & aumentar o bem-estar do outro.

Resposta no final do capitulo

13. Segundo Kristin Neff, quais séo os componentes da autocompaix&o?

A) Bondade em relagéo a si mesmo, compreensao da humanidade comum e consciéncia
atenta.

B) Experiéncia de amar, ser amado e se sentir digno de amor.

C) Compreenséo da humanidade comum, consciéncia atenta e respiragdo consciente.

D) Benevoléncia, empatia e altruismo.

Resposta no final do capitulo
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14. Segundo Dugas e Robichaud, quais s&o os aspectos principais que ilustram 0 modelo
cognitivo do TAG?

Resposta no final do capitulo

B EXEMPLO CLINICO

M., sexo feminino, 41 anos, solteira, com doutorado, é técnica administrativa e professora
universitaria. Foi encaminhada para tratamento psicologico por sua psiquiatra apos ter
duas crises de ansiedade (cuja hipbtese diagndstica era crise de panico): uma antes de
sua qualificagdo de doutorado e outra recentemente ao viajar para uma cidade préxima.

A paciente trouxe como queixa um medo exagerado da qualificagdo, acompanhado
de julgamento e critica exagerada. Disse que seu problema é passar por avaliagdes,
esquivando-se delas quando pode. llustrou isso com o estresse excessivo que viveu
quando foi apresentar o trabalho de concluséo de sua graduagéo, mesmo j& sabendo,
por meio de seu professor, que teria nota maxima. Relatou que protela bastante as tarefas
importantes porque exige as condigdes ideais para realizd-las.

M. se acha muito forte, n&o aceitando suas vulnerabilidades e fazendo o possivel para
ser uma fonte de seguranga para sua mée, pois seu pai era ausente e deixava a sua mae
sozinha com as responsabilidades da casa. Descreve sua mée como uma pessoa muito
ansiosa, caracterizando fatores hereditarios do seu transtorno de ansiedade.

Foi utilizada nesse estudo a Depression Anxiety and Stress Scale (DASS-21), que € um
instrumento de um conjunto de trés subescalas, cada uma contendo sete itens do tipo
Likert, de quatro pontos, de autorresposta. Cada subescala ¢ destinada a avaliar os
estados emocionais de depressao, ansiedade e estresse. O respondente deve indicar o
quanto cada item aplicou-se a ele durante a Ultima semana.

Os itens da escala Likert referem-se a gravidade ou frequéncia e sdo organizados em
uma escala de 0 a 3 pontos, sendo que o resultado é obtido pelo somatdrio das respostas
aos itens que compdem cada uma das trés subescalas. Foi adaptada para o contexto
brasileiro por Apostolo e colaboradores (2006), que verificaram uma boa consisténcia
interna: os valores do alfa de Cronbach foram, respectivamente, de:

0,90 para a depressao;

0,86 para a ansiedade;

0,88 para o estresse;

0,95 para o total das trés subescalas.



Também foi utilizada nesse estudo a Mindful Attention Awareness Scale (MAAS). Essa
escala é composta por 15 itens, com o objetivo de avaliar a atengéo voltada para a
consciéncia do momento presente e o aspecto atencional da atencéo plena. Os autores
conceituam mindfulness como um atributo da consciéncia relacionado ao bem-estar,
composto por dois fatores — consciéncia e atengdo —, apesar de operacionalizar o
construto unifatorialmente: atengao mindfulness.

Os respondentes devem indicar o quanto tém experimentado do que esta descrito em
cada uma das afirmativas, usando uma escala de seis pontos, que varia de um (quase
sempre) a seis (quase nunca). Os altos escores refletem maior capacidade de mindfulness.
Aescala foi validada por Barros e colaboradores (2015), que encontraram a consisténcia
interna de alfa de Cronbach de 0,83.

Na primeira sessdo da paciente, ela respondeu aos instrumentos de avaliagdo e TCLE,
(Termo de Consentimento Livre e Esclarecido) bem como foi realizada a
psicoeducagdo da MBCT, com énfase nos modos mentais de fazer e ser. Nessa
sessdo, foi esclarecida a importancia das praticas diarias em casa, sem as quais a
eficacia da intervengéo é comprometida.

As sessdes foram adaptadas do protocolo do manual do terapeuta Mindfulness-based
cognitive therapy for depression: a new approach to preventing relapse, 22 ed. (Segal,
Williams e Teasdale, 2012) e do manual do paciente The mindful way workbook an 8-week
program to free yourself from depression and emotional distress (idid, 2014).

A adaptacdo das sessdes se referia ao nimero de praticas realizadas em sesséo ou
ao tipo e a quantidade de elementos da psicoeducagdo em cada sessdo, dependendo
da necessidade da paciente. Apos a realizagédo da Ultima sess&@o adaptada do referido
protocolo, procedeu-se a avaliagdo pés-intervengao. A paciente apresentou na avaliagéo
pré-intervencgao da escala DASS-21:

B nivel severo de depressao (29);
B nivel severo de ansiedade (25);
B nivel severo de estresse (26).

Além disso, na escala MASS, a paciente apresentou nivel baixo de atengao, desgaste
por preocupacao e ansiedade pelo futuro ou tristeza devido a pensamentos repetitivos
sobre 0 passado, que ndo se pode mais mudar.

Na primeira sess&o do protocolo MBCT, cuja tematica era além do piloto automatico,
a paciente foi motivada a diminuir o tempo do individuo no piloto automatico e tornar
conscientes as praticas rotineiras. A paciente deu inicio ao protocolo e realizou diariamente
as praticas e os exercicios cognitivos, a saber:

m pratica do escaneamento corporal;

B exercicio da uva-passa;

B atencdo plena em uma atividade rotineira (ela escolheu escovar os dentes
conscientemente);

B comer conscientemente (uma refeigdo por dia).
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A paciente levantou como meta de terapia desenvolver sua disciplina, pois acha que se
perde demais no n&o prioritario, e o prioritario acaba ficando em segundo plano. Falou
que sempre teve em mente que, se ela consegue se conectar com a sua consciéncia,
ela tem as respostas certas. Foi reforcado e questionado de onde ela tirou essa teoria.
Ela disse que acha que é de si mesma, da experiéncia que tem no espiritismo. M. acha
que n&o sabe respirar, porque sua respiragao é muito curta.

Na segunda sess&o, a paciente estava no quarto dia de praticas e realizou a pratica da
uva-passa, dificilmente devaneando ou distraindo-se, segundo seu relato. Mesmo atenta
ao audio que ela escutava para guiar a atividade, relatou boa atengao as partes do corpo,
conseguindo também fazer as atividades de escovagéo dos dentes de forma consciente.
Na terceira sesséo, a paciente comegou a segunda sessdo do protocolo, cuja tematica
era outra maneira de conhecimento, com as seguintes atividades:

escaneamento corporal;

breve exercicio de respiragao (mindfulness of breathing);
continuar trazendo consciéncia para atividades rotineiras;
calendario de experiéncias agradaveis.

Aetapa outra maneira de conhecimento enfatiza a forga dos pensamentos e sentimentos
e aideia de que pensamentos nao sao fatos, mas sim eventos mentais. M. apontou o fato
de suas distragdes ndo serem mais preocupagdes para ela, assim, agora eram comentarios
mentais e curiosidades. Antes, a sua forma de respirar era um problema para a paciente,
mas agora ela lida com aceitagéo, pensando: “tudo bem eu ter a respiragéo que eu tiver”.

Na quarta sess&o, a paciente deu inicio a terceira semana do protocolo, cuja temética
era reunindo a mente dispersa, sendo realizados:

m alongamento sem esforco (meditagédo do movimento atento);
B meditagéo da respiragdo e do corpo;
B meditagdo do espago de respiragéo de 3 minutos.

Na etapa reunindo a mente dispersa, o objetivo é reorganizar e acalmar a mente
inquieta do sujeito. M. ent&o relatou que estava dormindo melhor, além do fato de notar
uma mudanga importante: quando cometia erros, dava urros de raiva, mas, dessa vez,
reagiu de forma mais tranquila, relacionando isso a aceitagéo da sua parte, a qual tem
aprendido nas Ultimas semanas.

Na quinta sess&o, a paciente iniciou a quarta semana do protocolo, cuja tematica era
reconhecendo a aversao, que busca a aprendizagem de ver os sentimentos negativos
de uma perspectiva menos aversiva. As atividades realizadas foram:

B meditagdo sentado;
B meditacdo do espago de respiragdo de 3 minutos, duas vezes ao dia se for necessario;
B meditagdo facilitada pelo caminhar.

Logo apds, a paciente comegou a quinta sessdo com a seguinte atividade especifica:
meditagdo sentada trabalhando com dificuldades. O objetivo na quinta semana é
mudar a postura diante da experiéncia de “ndo querer’ para “estar aberto”, rompendo
com as reag0es automaticas.



M. mencionou que gostou do dudio da préatica da posicéo sentada, especificamente da parte
dos sons. Na pratica na posigéo sentada e na parte do audio dos sons e pensamentos,
que se refere aos pensamentos (quando é dito que ela pode imaginar os pensamentos
como nuvens), ela se sentiu muito irritada.

A paciente acha que sua irritagao se refere a situagéo de néo ter conseguido realizar a
proposta de uma parte especifica do audio relacionada com os pensamentos (ela ficava
revisando o que era dito no dudio, sem conseguir se entregar e praticar como conseguia
com o0s sons). Com isso, pensou em desistir dessa parte e focou sua atengéo apenas na
respiragdo. Falou que entéo relaxou e disse mentalmente: “néo vou ligar para a nuvenzinha”.

Na sexta sessao, foi realizada a integragdo da quinta e sexta sessdes do protocolo, cujas
tematicas s&o, respectivamente, deixe as coisas serem como elas ja sdo € veja os
pensamentos como pensamentos. Nessa etapa, a paciente foi motivada a compreender
que pensamentos ndo s&o fatos. Maria ja tinha finalizado a sexta semana do protocolo de
MBCT, realizando atividades diarias de meditagdo da amizade de 6 minutos e meditagao
do espaco de respiragéo de 3 minutos.

A paciente iniciou também a sétima semana, que trabalha com as trés atividades da
semana anterior e um plano de agao para ser utilizado quando achar que esta perdendo
o controle. Um dos temas abordados nessa semana é mudar o que se sente por meio
da mudanca de agoes.

Apesar de ter tido dificuldade de iniciar a sétima semana, M. ficou se cobrando por
acreditar que ndo deveria vir & sesséo por néo ter conseguido fazer todas as atividades
propostas, pois, com isso, nao teria nada para mostrar ao terapeuta, caracteristica do
seu perfeccionismo.

A paciente admitiu o padrdo exigente de sua mente no modo fazer. Relatou também
uma importante experiéncia: estava saindo de casa em um dia chuvoso quando sua mée
comentou embravecida ao ver o cenario do lado de fora da porta assim que a paciente a
abriu: “Ail Que coisa esse frio e escuridao!”, enquanto ela olhou 0 mesmo cenério e teve
0 seguinte pensamento: “que bom que ndo esta chovendo!”.

Apaciente relatou que, nesse exato momento, foi invadida por uma sensagao de bem-estar
€ um pensamento: “isso deve ser a tal da felicidade! Eu quero sentir isto mais vezes!”.
Comparou mentalmente a diferenca das percepgdes entre ela e sua mée e percebeu que
a sua percepgao era muito diferente do seu padrdo de mente, notando que advinha das
praticas de mindfulness e decidindo que queria viver mais essa sensagao.

Na sétima sesséo, cuja tematica era a bondade em agao, a paciente trouxe os exercicios
de plano de agéo. Relatou um evento importante em uma banca de sele¢éo para um cargo
em sua instituigdo, em que recebeu uma dura critica de um dos presentes e concordou com
ele, apresentando sinais de autopuni¢éo. Depois de um exercicio de seta descendente em
sessdo, admitiu que poderia até concordar com o contetdo do argumento do professor,
mas ela necessitava de um tratamento mais humano e equanime.
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Na oitava sesséo, cuja temética era e agora?, foi abordada a percepgéo dos beneficios
do programa semanal realizado e foi orientada sobre como continua-lo apés o término
das sessoes. A paciente relatou que, apesar de ter tido menor concentragéo, estava tendo
consciéncia do seu corpo e dos eventos mentais.

Apaciente deu um exemplo no qual tomou consciéncia de que morde a boca por dentro e
nem sabia, mas notou que faz mais isso quando esta com fome. Teve compaix&o consigo
quando notou isso. Nessa sesséo, a paciente demonstrou uma mudanga significativa
comparada ao inicio da intervencéo.

Ao final das sessdes, foi feita a pos-avaliagdo, e a paciente atingiu os niveis normais de
depresséo (9), ansiedade (6) e estresse (5) na escala DASS-21. Na pos-intervencéo da
escala MASS, a paciente apresentou nivel de boa atengdo e melhora nos quesitos de
desgaste por preocupacado € ansiedade pelo futuro ou tristeza devido a pensamentos
repetitivos sobre o passado, que ndo pode mais mudar.

Esses dados indicam que, comparados aos da pré-avaliagdo, os efeitos da intervengao
realizada foram significativos, tendo a paciente desenvolvido habilidades de mindfulness
e diminuido a intensidade dos sintomas.



n ATIVIDADE

15.

No exemplo clinico, como se pode afirmar que o pressuposto fundamental da
MBCT (o cultivo de um relacionamento consigo descentrado dos estados mentais
autodepreciativos como potencial prevencédo de recaida) foi aplicado? Assinale a
alternativa que aponta a sessé&o e o relato que demonstre isso.

Na terceira sesséo, M. apontou o fato de suas distragdes néo serem mais preocupagdes
para ela, pois agora eram comentarios mentais e curiosidades. Antes, a sua forma de
respirar era um problema para ela, mas agora lida com aceitagéo, pensando: “tudo
bem eu ter a respiragdo que eu tiver”,

Na quarta sesséo, M. relatou que esta dormindo melhor, além do fato de que notou
uma mudanga importante: quando cometia erros, dava urros de raiva, mas dessa
vez reagiu de forma mais tranquila, relacionando isso a aceitagdo da sua parte, a
qual tem aprendido nas ultimas semanas.

Na quinta sesséo, em que se refere aos pensamentos (quando é dito que ela pode
imaginar 0s pensamentos como nuvens), ela se sentiu muito irritada. Com isso, pensou
em desistir dessa parte e focou sua aten¢do apenas na respiragéo. Falou que entdo
relaxou e disse mentalmente: “ndo vou ligar para a nuvenzinha”.

Na sexta sesséo, M. relatou uma importante experiéncia: estava saindo de casa em
um dia chuvoso quando sua mée comentou embravecida ao ver o cenario do lado
de fora da porta assim que a paciente a abriu: “Ai! Que coisa esse frio e escuriddo!”,
enquanto ela olhou 0 mesmo cenario e teve 0 seguinte pensamento: “que bom que ndo
esta chovendo!”. Relatou que, nesse exato momento, foi invadida por uma sensagéo
de bem-estar e 0 seguinte pensamento: “isso deve ser a tal da felicidade! Eu quero
sentir isso mais vezes!”. Comparou mentalmente a diferenca das percepgdes entre
ela e sua mée e percebeu que a sua percepgao era muito diferente do seu padréo
de mente, notando que advinha das praticas de mindfulness e decidindo que queria
viver mais essa sensacao.

Resposta no final do capitulo

W CONCLUSAO

0O enfoque cognitivo-comportamental contempla uma série de abordagens que tém como pressupostos:

B consideracdo de trés diferentes instancias (pensamentos, emogdes e comportamentos);
B ldgica da pesquisa e da préatica baseada em evidéncias;
m énfase em resultados.
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Duas dessas abordagens presentes na teoria e pratica desse enfoque cognitivo-comportamental
€ mindfulness e compaix&o. Este capitulo teve como objetivo apresentar o encontro historico entre
as abordagens tedricas e intervencionais de mindfulness com o enfoque cognitivo-comportamental.
Além disso, diferenciaram-se brevemente as diferentes abordagens de mindfulness e suas relagdes
com a psicoterapia, aprofundou-se a MBCT como uma abordagem que mais preservou os principios
da TCC e apresentaram-se a nogéo de compaixao e a principal intervengéo terapéutica com base
nela: a CFT.

AMBCT — uma intervencdo baseada em mindfulness que apresenta maior relagdo com enfoque
cognitivo — esta contemplada nos principios dos modelos cognitivo-comportamentais, enquanto
que a CFT esta contemplada nos modelos construtivistas.

AMBCT objetiva ajudar as pessoas a estabelecer uma mudanca radical na sua relagdo com seus
pensamentos, emogdes e sensagdes corporais, 0s quais contribuem para a recaida em comportamentos
indesejaveis, a qual envolve a reativagéo de padrdes de pensamentos negativos semelhantes aos
presentes em episodios anteriores do transtorno, tendo esses padrdes a estrutura de uma jungdo
global e integrada de pensamentos, emogdes, sensagdes fisicas e impulsos caracteristicos que
interagem, retroalimentando-se.

A reativagdo desses padrdes é automatica, mesmo que sejam indesejaveis (Segal, Williams &
Teasdale, 2012). Esse principio da MBCT a coloca em estreita relagédo com o enfoque cognitivo,
apesar de muitos, de forma desavisada, considerarem-na fora desse grupo, pois rompeu com o
fundamento da reestruturagéo cognitiva. Contudo, como visto, apenas um dos modelos do enfoque
cognitivo contempla os modelos de reestruturagéo cognitiva. Os outros dois (modelos cognitivo-
comportamentais e construtivistas) ndo se apoiam solidamente no fundamento da reestruturagao
cognitiva.

A CFT, por sua vez, como uma abordagem de tratamento transdiagndstico que visa a construgéo
de autocompaix&o e redugéo do sentimento de vergonha, apoia-se no desenvolvimento de um
sistema interno de apoio que antecede o envolvimento com o contetido interno doloroso por meio
de técnicas de mindfulness construtivistas ou imaginativas, bem como com psicoeducagéo sobre
a perspectiva neurocientifica e evolucionista da mente de MacLean (1990) (Gilbert, 2009). Seu
modelo considera central o sentimento de vergonha e autocriticismo, os quais contribuem para a
manutengéo da psicopatologia.

De acordo com 0 modelo evolucionista, em situagdes de ameaga social, abuso ou hostilidade, a
autocritica é uma estratégia adaptativa e se associa ao sentimento de vergonha, derrota, rejeicao
e perseguicdo social, tendo sua origem na memoria de eventos ameagadores, pois foi observado
que estados de vergonha e autocriticismo se associam ao desconforto e a resisténcia.

Dessa forma, MacLean (1990) procurou incorporar a pratica da TCC as técnicas de cultivo da atitude
de autobondade para individuos com altos niveis de vergonha e autocriticismo. Em contribuicéo,
Kristin Neff e colaboradores (Neff, Hsich, & Dejitterat, 2005) delinearam trés componentes da
autocompaixao:

B bondade em relagéo a si mesmo;
B compreensao da humanidade comum;
m consciéncia atenta (mindfulness).



Kristin Neff e colaboradores (Neff, Hsich, & Dejitterat, 2005) enfatizaram que a autocompaixao é
distinta da autoestima, a qual consiste em se comparar com 0s outros e nas percepgdes pessoais
sobre 0s recentes sucessos ou fracassos.

Este capitulo, assim como tantos outros sobre mindfulness e compaixao, contribui para consolidar os
motivos para oferecer exercicios de mindfulness, compaix&o e autocompaixao. Um deles é oferecer
uma possibilidade de explorar uma vida vivida em profundidade, facilitar a experiéncia de amar e ser
amado e sentir-se digno de amor. Esse é um beneficio atrativo para as intervengdes terapéuticas
em geral, visto que tais condi¢cdes se encontram na origem das psicopatologias.

W RESPOSTAS AS ATIVIDADES E COMENTARIOS

Atividade 1

Resposta: A

Comentario: Segundo Isabel Caro e Garcia-Martinez, seus modelos cognitivos podem ser classificados
em trés diferentes tipos: modelos de reestruturagéo cognitiva desenvolvidos por Beck e Ellis, entre
outros, que enfatizam o papel das crengas das pessoas, a resolugdo de problemas e as mudancas
nas atividades defeituosas do processamento da informagao, caracteristicas do transtorno psicoldgico;
modelos cognitivo-comportamentais desenvolvidos por Meichenbaum e Nezu, seguidos de Barlow e
Lineham, entre outros, considerando o pensamento como um conjunto de autoenunciados encobertos,
regidos, dessa forma, pelas leis do condicionamento; e modelos construtivistas.

Atividade 2

Resposta: D

Comentario: ACANMAT recomenda a MBCT e a TCC como tratamentos psicolégicos de manutengéo
de primeira linha para o TDM.

Atividade 3

Resposta: B

Comentério: A descricdo mais utilizada de mindfulness é de Kabat-Zinn e se refere a um modo
especifico de prestar atengao: intencionalmente, no momento presente e sem julgamento. Os outros
autores se basearam nessa definicdo de Kabat-Zinn, exceto Ellen Langer, a qual dizia tratar-se
do simples ato de perceber coisas novas, podendo ser praticado como uma atitude, dentro de um
contexto ético, no sentido de Aristoteles, de ser um requisito para viver uma vida boa, em vez de
enfatizar a obediéncia a um cddigo moral.

Atividade 4

Resposta: A

Comentario: Os modelos cognitivos-comportamentais desenvolvidos por Meichenbaum e Nezu,
seguidos de Barlow e Lineham, entre outros, consideram o pensamento como um conjunto de
autoenunciados encobertos, dessa forma, regidos pelas leis do condicionamento. O modelo
unificado de Aaron Beck abrange varios niveis de analise e areas do conhecimento, incluindo clinico,
cognitivo, bioldgico e evolucionista para fornecer um quadro amplo que explique a sintomatologia da
depressao e seu curso natural, da predisposigéo a recuperacao. Ellen Langer, a primeira psicéloga
da Harvard University, tornou-se conhecida por suas contribui¢des para o estudo de mindfulness
e o0 conceito chamado por ela de mindlessness. Foi Sidarta (Buda), interessado em resultados
mais eficazes para as praticas meditativas, que criou a satipatthana, baseada na aten¢éo no aqui
€ agora, ha vigilancia e consciéncia.
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Atividade 5

Resposta: C

Comentario: Na samatha, dirige-se a ateng&o por meio de palavras, sons, um ponto, um objeto,
mantras ou por meio da observagéo da respiragdo, objetivando desenvolver a concentragéo, a
introspeccéo e, consequentemente, a tranquilidade do praticante. O modelo de restruturagdo
cognitiva enfatiza o papel das crengas das pessoas, a resolugéo de problemas e as mudancgas nas
atividades defeituosas do processamento da informagao caracteristicas do transtorno psicoldgico.
A descricao mais utilizada de mindfulness é de Kabat-Zinn e se refere a um modo especifico de
prestar atencdo: intencionalmente, no momento presente e sem julgamento. Foi Sidarta (Buda),
interessado em resultados mais eficazes para as praticas meditativas, que criou a satipatthana,
baseada na aten¢do no aqui e agora, na vigilancia e consciéncia.

Atividade 6

Resposta: D

Comentario: AMBCT se baseia na integra¢éo da TCC para a depress@o com o programa de MBSR
desenvolvido por Kabat-Zinn e colaboradores.

Atividade 7

Resposta: C

Comentario: Para Gilbert, dois problemas decorrem do autocriticismo: o contetido dos pensamentos
e o tipo/intensidade das emogdes dirigidas ao eu, somados a falha do sistema autotranquilizador.
Diante desse quadro, ele norteou o foco das pesquisas da TFC para a relagdo entre os pensamentos
alternativos dos pacientes e os sentimentos de decepgao, hostilidade, desprezo ou desisténcia,
seguidos de suas intervengdes experimentais de tons emocionais favoraveis e Uteis para 0s
pensamentos alternativos, novos comportamentos de enfrentamento e experiéncias de exposicao,
buscando criar uma voz interior calorosa e amorosa e sentir o0 impacto desse tipo de voz. Como
resultado, ele observou a associagdo de estados de vergonha e autocriticismo a desconforto e
resisténcia. Dessa forma, ele procurou incorporar a pratica da TCC as técnicas de cultivo a atitude
de autobondade para individuos com altos niveis de vergonha e autocriticismo.

Atividade 8

Resposta: B

Comentario: Kristin Neff, pioneira no campo da autocompaixao, baseia-se no entendimento de
que todos os seres humanos tém dificuldades e simultaneamente merecem bondade. Ela e seus
colegas delinearam trés componentes da autocompaixdo: bondade em relagdo a si mesmo (o
cultivo de bondade para si mesmo, especialmente quando se sofre, falha ou se sente inadequado);
compreens&o da humanidade comum (o reconhecimento de que o sofrimento e os sentimentos de
inadequac&o pessoal séo parte da experiéncia humana, algo compartilhado que todos atravessam,
em vez de algo que acontece apenas com a pessoa); e consciéncia atenta (a vontade de observar
0s pensamentos que n&o ajudam e as emogOes com transparéncia e clareza, sem qualquer
supressao ou avaliagao).

Atividade 9

Resposta: B

Comentario: A matriz de analise de intervencbes em salde elaborada por Luz é estruturada em
cinco dimensoes, baseadas em uma cosmologia, que auxiliam a promog&o da legitimidade tedrica
e social de uma intervengo para sua formalizag&o e institucionalizagao, s&o elas: doutrina médica
(explicagéo da doenca, sua origem e cura), morfologia (anatomia), dindmica vital (fisiologia), sistema
de diagnéstico e sistema terapéutico.



Atividade 10

Resposta: O amor altruista, para o budismo, é o desejo de que todos os seres encontrem a felicidade
€ a sua causa, sendo principalmente caracterizado pela bondade incondicional em relacéo a todos
0s seres e a cada ser em particular. Por sua vez, a compaix&o € a forma que o amor altruista assume
quando é confrontado com os sofrimentos dos outros, ou seja, 0 desejo de que todos os seres se
livrem do sofrimento e de suas causas. Esse desejo deve ser seguido da ag&o, que utiliza todos
0s métodos possiveis para remediar os tormentos do ser-alvo da compaixao.

Atividade 11

Resposta: A

Comentario: Existem varios motivos importantes para oferecer exercicios de compaixdo e autocom-
paixdo. Um aspecto fundamental dessas praticas de compaixdo e autocompaixao é facilitar a
experiéncia de amar e ser amado, bem como de se sentir digno de amor. Apesar de ser desejavel
que todas as pessoas tivessem essa experiéncia, sabe-se que, muitas vezes, isso ndo ocorre.
Desenvolver um bom coragéo e estender benevoléncia para si mesmo € um antidoto poderoso
contra as repetitivas vozes criticas e cruéis, repercutindo nas relagdes interpessoais. Devido ao fato
de poder ser uma experiéncia muito diferente, pode ser que haja uma resisténcia ou estranheza
do iniciante em relagéo a essas praticas. Chama-se essa condigédo de medo da compaix&o. Para
superar esse medo, é necessario comegar pelas praticas mais simples.

Atividade 12

Resposta: D

Comentario: Daniel Batson, psicologo e pesquisador do altruismo, afirma que o altruismo é um
estado motivacional cujo objetivo final € aumentar o bem-estar do outro. O altruismo de Batson é
um estado mental temporério ligado a percepgédo de uma necessidade particular em outra pessoa,
uma disposicao altruista de acordo com o seu estado mental predominante. A bondade amorosa e
a compaixdo sdo as duas faces do altruismo, distinguindo-se apenas por seu objeto: a benignidade
de querer que todos os seres experimentem a felicidade e o desejo de erradicagao do sofrimento do
outro. Ambos devem durar enquanto existirem seres e enquanto eles estiverem sofrendo. Segundo
Ricard, a empatia compde a dindmica do altruismo. Ele a define como a capacidade de entrar em
ressonancia afetiva com os sentimentos do outro e tornar-se cognitivamente consciente de sua
situag&o. Ela catalisa a transformag&o do amor altruista em compaixao, ou seja, a preocupagao
com outro, proporcionada pelo conhecimento empatico acerca do seu sofrimento, transforma-se em
desejo de agir em seu favor. A autocritica € uma estratégia adaptativa e se associa ao sentimento
de vergonha, derrota, rejeicdo e persegui¢do social, tendo sua origem na memaria de eventos
ameagadores.

Atividade 13
Resposta: B

| PROCOGNITIVA | Ciclo 6 | Volume 4| &



N
o

INTERSEGOES POSSIVEIS ENTRE MINDFULNESS E COMPAIXAO COM A TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

Comentario: Kristin Neff, pioneira no campo da autocompaix&o, baseia-se no entendimento de
que todos os seres humanos, incluindo a propria pessoa, tém dificuldades e, de forma simultanea,
merecem bondade. Ela e Neff, Hsich e Dejitterat delinearam trés componentes da autocompaix&o:
bondade em relagéo a si mesmo (o cultivo de bondade para si mesmo, em especial, quando se
sofre, falha ou se sente inadequado); compreens&o da humanidade comum (o reconhecimento
de que o sofrimento e os sentimentos de inadequagao pessoal sdo parte da experiéncia humana,
algo compartilhado que todos atravessam, em vez de algo que acontece apenas com a pessoa);
e consciéncia atenta (a vontade de observar os pensamentos que ndo ajudam e as emogdes com
transparéncia e clareza, sem qualquer supressao ou avaliagdo). Um aspecto fundamental dessas
praticas de compaix&o e autocompaixao é facilitar a experiéncia de amar e ser amado, bem como de
se sentir digno de amor. Apesar de ser desejavel que todas as pessoas tivessem essa experiéncia,
sabe-se que, muitas vezes, isso ndo ocorre. Segundo Ricard, a empatia comp&e a dindmica do
altruismo. Desenvolver um bom coragao e estender benevoléncia para si mesmo é um antidoto
poderoso contra as repetitivas vozes criticas e cruéis, repercutindo nas relagdes interpessoais.
Devido ao fato de poder ser uma experiéncia muito diferente, pode ser que haja uma resisténcia
ou estranheza do iniciante em relagdo a essas praticas. Chama-se essa condig&o de medo da
compaixdo. Para superar esse medo, € necessario comecar pelas praticas mais simples.

Atividade 14

Resposta: O modelo cognitivo do TAG, explicado por Dugas e Robichaud, mostra que a cognicéo
tem um papel determinante na etiologia do TAG, apesar de os fatores emocionais € comportamentais
também terem sua participagdo na dindmica do transtorno. Dugas e Robichaud apresentaram
quatro aspectos principais para ilustrar o modelo cognitivo do TAG: intolerancia a incerteza, crengas
positivas sobre a preocupagao, orientagdo negativa de problemas e evitagdo cognitiva.

Atividade 15

Resposta: D

Comentario: Um pressuposto fundamental da MBCT € que o cultivo de um relacionamento consigo,
descentrado dos estados mentais autodepreciativos, funciona como prevengdo em momentos de
potencial recaida. Nesse sentido, o principal meio de desenvolver esse descentramento é ensinando
as pessoas a se tornarem mais conscientes dos estados mentais e a se relacionarem com eles em
uma perspectiva mais ampla, reconhecendo-os como eventos mentais apenas e néo se identificando
com eles ou ndo os reconhecendo como necessariamente reais. O objetivo final do programa é ajudar
individuos a estabelecer uma mudanga radical na sua relagéo com seus pensamentos, sentimentos
e sensagdes corporais, 0s quais contribuem para a recaida em comportamentos indesejaveis e
conseguir isso por meio de mudangas na compreensdo em um nivel profundo. A mente, dentro
dessa perspectiva, & motivada, por um lado, para atingir as metas altamente desejadas, por outro,
para prevenir ou reduzir estados mentais desagradaveis, mesmo que estratégias empregadas para
atingir esses fins sejam contraproducentes. Apenas na sexta sessao isso foi observado, quando ela
experimentou com clareza 0 modo “ser da mente" e descentrou-se do “modo fazer da mente”,
quando ela olhou 0 mesmo cenario e teve 0 seguinte pensamento: "que bom que nédo esta
chovendo!". Na quinta sessé@o, houve apenas uma tentativa de promogéo de aceitagdo e, na
terceira e segunda, apenas treinamento da mente.
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