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Introducéao

Ha algum tempo atras, sugeriu-se que a importincia da terapia
cognitiva justificaria sua admissao na “arena de controvérsia,” ao
lado da terapia do comportamento e da psicanalise (Beck, 1976).
Desde entao, mais de 120 testes empiricos {durante 1993) vem
apoiando a eficacia da terapia cognitiva (Hollon & Beck, 1994}, e ela
tem sido aplicada a uma quantidade impressionante de transtor-
nos.

Embora a sugestao tenha sido contestada pelos criticos {Coyne,
1994), a terapia e a teoria cognitivas ndo apenas constituem uma
abordagem coerente, efetiva, mas também podem servir como um
paradigma unificador ou “integrativo” para a psicopatologia e a
psicoterapia efetiva {Alford, 1995; Alford & Norcross, 1991; Beck,
1991a). O principal objetivo deste livro € esclarecer as questoes con-
sideradas mais relevantes para a terapia cognitiva como terapia
integrativa — ou seja, como urn sistema de psicoterapia que satisfaz
0s propdsitos ou objetivos de integracao da psicoterapia. Essas ques-
toes incluem a natureza e os critérios para integracio da psicoterapia;
coeréncia tedrica dentro do movimento de integracéo da psicoterapia;
o relacionamento da terapia cognitiva com o movimento de integragio
_da psicoterapia; dimensdes internas versus externas {ambientais)
da teoria e da terapia cognitivas; a natureza da consciéncia e a
cognicdo humanas; o papel de fatores interpesscais (incluindo a
“relagdo terapé€utica”) no processo e o resultado da psicoterapia; e
questoes filosodficas e teéricas contemporaneas na terapia cognitiva.
Ao elaborar todas estas questdes, mostramos que € excessivamente
simplista caracterizar o foco da terapia cognitiva em dimensbes es-
treitas como comportamento versus cognicao; afeto versuscognicao;
orientacdo presente versus passada; tratamento de curto prazo
versus longo prazo; técnicas versus relacionamentos; consciente
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versusinconsciente; pensamentos automaticos versusautoconceito;
conteudo cognitivo versusprocessamento cognitivo falho; e atengao
a dimensoes internas versus externas ou “ambientais”.

Em relagzo a incorporacéo de polaridades na teoria e na tera-
pia cognitivas, consideremos, por exemplo, os principios empiristas
britanicos dos quais surgiram as bases da terapia do comporta-
mento (Fishman & Franks, 1992). Os quatro principais principios
filosoficos do empirismo podem ser vistos como polaridades, nas
quais cada tese necessita de uma antitese a fim de constituir um
quadro completo. Na teoria cognitiva, essas polaridades sao incor-
poradas em um paradigma coerente (conforme discutido na Parte I
deste livro). Por exemplo, a teoria cognitiva sugere que (1) o conhe-
cimento provém nio apenas da experiéncia, mas também € influen-
ciado pela estrutura do sistema nervoso do organismo; (2) os proce-
dimentos cientificos niao se baseiam apenas na observacio, mas
também sdo moldados pela teoria particular sustentada pelo
experimentador que cria os procedimentos; (3} a mente de uma crian-
ga ndo é inteiramente uma tabula rasa, mas, antes, mantém
potencialidades limitadas para memoria, processamento e veloci-
dade de calculo, bem como tendéncias a responder a certos estimu-
los ambientais € a ignorar outros; e (4) a consciéncia nao pode ser
inteiramente reduzida a “quimica mental,” uma vez que suas partes
componentes nao podem explicar propriedades emergentes (cf.
Fishman & Franks, 1992, p. 161).

A medida que o alcance da teoria e da terapia cognitivas au-
menta, o foco cognitivo do tratamento também se expande. Em vez
de adotar uma postura dicotémica, terapeutas com treinamento
cognitivo adaptam cada transtorno e caracteristica do paciente a
varios pontos ao longo de um continuwnsobre as dimensoes descri-
tas acima. Um nimero crescente de diferentes transtornos, e trans-
tornos mais graves, siao agora tratados com terapia cognitiva; o tra-
tamento de cada transtorno requer areas especiais de competéncia.
No tratamento de problemas graves (como transtornos de persona-
lidade, esquizofrenia, ou transtorno de panico), as estratégias e as
técnicas cognitivas néo podem ser implementadas da mesma ma-
neira que com transtornos clinicos leves a moderados. Os terapeutas
cognitivos estao usando agora uma maior variedade de formatos de
tratamento, tal como terapia de grupo e familiar. As estratégias de
tratamento evoluiram naturalmente e se tornaram mais especializa-
das, comparadas com formulagoes anteriores.

Neste livro, tentamos esclarecer certas complexidades da teo-
ria cognitiva clinica. Também elucidamos como a terapia cognitiva,
conforme concebida e praticada por seus criadores, representa um
paradigma integrador para a pratica clinica. Para isso, tratamos em
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primeiro lugar de intimeras questdes tedricas e metatedricas que
servirao para esclarecer a natureza multidimensional da terapia
cognitiva (Parte I}; ap6s discutimos o relacionamento entre o movi-
mento de integracdo da psicoterapia e a terapia cognitiva (Parte I);
finalmente, nos focalizamos no tratamento de alguns transtornos
clinicos complexos como exemplos da natureza integradora da teo-
ria e da pratica cognitiva clinica (Parte III).

A Parte I ¢ intitulada “Teoria e Metateoria da Terapia Cognitiva,”
e inclui trés capitulos. O Capitulo 1, “Teoria,” expressa como a tera-
pia cognitiva € essencialmente a aplicacao da teoria cognitiva ao
caso individual. A teoria cognitiva relaciona os transtornos clinicos
a variaveis cognitivas especificas, € inclui um conjunto abrangente
de principios ou axiomas. Neste capitulo, revisamos o desenvolvi-
mento inicial da terapia e da teoria cognitivas, fornecemos uma afir-
magcao formal da teoria, e discutimos diversas orientagoes e proble-
mas tedricos. O Capitulo 2, “Metateoria,” esclarece intimeras ques-
toes inter-relacionadas, incluindo (1) a natureza da teoria; (2) tipos
de “causas”; (3) a natureza da cognicao; (4} a cogni¢cdo como uma
ponte clinico-tedrica; e (5) a cognicio e a relagao terapéutica.

O Capitulo 3, “Mediacao Cognitiva das Conseqiiéncias”, foca-
liza-se primariamente em um aspecto da teoria comportamental que
pode estar relacionado com uma conceitualizagiao cognitiva ~ ou
seja, elementos temporais na psicopatologia (i.e., como as agoes de
uma pessoa vém a ser influenciadas por consequiiéncias temporal-
mente remotas, em vez de por conseqiiéncias imediatas). Um prin-
cipio psicologico bemn estabelecido € que as consequiéncias imedia-
tas (comparadas com as retardadas) do comportamento exercem
relativamente mais influéncia sobre a possibilidade de futuras res-
postas semelhantes. De acordo com estudos de aprendizagem ex-
perimental e observacoes clinicas, desenvolvemos uma tese sobre
conflitos psicopatoldgicos das conseqiiéncias — ou seja, conflitos entre
resultados de curto prazo (imediatos) e de longo prazo (retardados).
Consideramos como certos constructos teéricos de terapia cognitiva
respondem pela resolucio destes conflitos. Neste sentido, descreve-
mos uma perspectiva tedrica integrativa, na qual diferentes siste-
' mas cognitivos controlam processos automaticos e conscientes.

Ambos ja haviamos escrito anteriormente sobre a natureza
integradora da terapia cognitiva. Na Parte II deste livro, intitulada
“Terapia Cognitiva e Integracéo da Psicoterapia”, desenvolvemos mais
detalhadamente varias linhas de raciocinio em relacéo a esta ques-
tdo. Neste sentido, delineamos intimeros obstaculos que enfrenta-
mos para combinarmos ou adotarmos os sistemas cientificos de
psicoterapia estabelecidos a fim de desenvolvermos novos sistemas
integrativos de psicoterapia (ver A. A. Lazarus, 1995a). Lidamos si-
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multaneamente com (1) contestacgoes por integracionistas aos siste-
mas estabelecidos, e (2) concepc¢des errdneas com relacéo a terapia
cognitiva (ver Gluhoski, 1994; Weishaar, 1993, Cap. 4). A fim de
entender mais claramente as formas nas quais a terapia cognitiva é
“integrativa” ou “unificada” como abordagem terapéutica psicologi-
ca, revisamos varias questdes e controvérsias relevantes dentro do
movimento contemporaneo de integragio da psicoterapia.

No Capitulo 4, “Uma Analise da Ideologia Integrativa”, apre-
sentamos uma revisao critica dos esfor¢cos contemporaneos para
integrar as psicoterapias. Sdo descritos varios problemas basicos,
inter-relacionados com o objetivo de desenvolver novas terapias
integrativas pela combinagao de elementos das terapias “de forma
pura™; (1) problemas na descricao dos critérios para integracéo da
psicoterapia; (2) problemas na defini¢do ¢ na especificidade; (3} o
apoio em pesquisas para entender as praticas integrativas; (4) sig-
nificados maltiplos da “integragao da psicoterapia”; (5} a natureza
inerentemente politica da integracdo da psicoterapia; (6) falha em
avaliar as virtudes dos debates de especialistas; (7) falha em inves-
tir em teorias cientificas; e (8) ambigtidades teéricas com relacao a
abordagem de fatores comuns & integracéo. Finalmente, demons-
tramos como a terapia cognitiva tem tratado muitas dessas ques-
toes oferecendo tanto uma linguagem comum para pratica clinica
guanto uma abordagem tecnicamente eclética tornada coerente pela
teoria cognitiva (ver A. A. Lazarus, 1995a}. Este capitulo também tra-
ta da natureza do ecletismo técnico, focalizando-se em se a psicotera-
pia pode realmente ser “ateérica”. Na ciéncia, a dire¢ao que uma dis-
ciplina toma € determinada pela conducao de observacoes sistemati-
cas; entretanto, essas proprias observagoes sao por sua vez produtos
das perspectivas tedricas de cientistas dentro de um determinado con-
texto cultural. A diferenca entre terapia cognitiva e ecletismo técnico é
abordada. Demonstramos que a terapia cognitiva enfatiza tanto a va-
lidade externa (i.e., generalizagdo) quanifoa coeréncia tedrica. No Ca-
pitulo 5, “Terapia Cognitiva como Teoria Integrativa para a Pratica
Clinica,” revisamos (1) o papel da teoria, (2} os critérios para uma
teoria cientifica, e (3) as tentativas de integragao tedrica.

A Parte III, “Terapia Cognitiva como Terapia Integrativa: Exem-
plos na Teoria e Pratica Clinica”, focaliza-se em ilustragdes clinicas
e tedricas da natureza integradora da terapia cognitiva. Transtorno
de panico (Capitulo 6), esquizofrenia e outros transtornos psicoticos
(Capitulo 7) sao selecionados para exame; entretanto, muitos ou-
tros transtornos poderiam facilmente ter servido como exemplos.
Na terapia cognitiva de transtorno de panico e transtornos psicoéticos,
uma nova conceitualizacao e significados alternativos para os sin-
tomas sio fornecidos. Ambas as aplica¢oes sdo apoiadas por uma
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variedade de dados e observagdes, ¢ si@o facilmente explicadas e
ensinadas (Beck, 1994).

Em relacao a sele¢do de transtorno de panico, um relatério de
consenso pelo National Institute of Mental Health indicava clara-
mente a eficacia da terapia cognitiva do transtorno de panico, €,
portanto, exigia ainda mais fortemente uma explicacao tedrica dos
componentes do tratamento efetivo (Sargent, 1990}. A hipétese dos
cognitivistas (e da maioria dos teéricos da aprendizagem contempo-
raneos) € que os processos terapéuticos subjacentes sio de nature-
za cognitiva. O Capitulo 6, "Transtorno de Panico: A Convergéncia
de Modelos de Condicionamento e Cognitivos”, trata desta impor-
tante questdo tedrica de umna forma integrativa; ou seja, apresenta
uma tentativa preliminar de integrar a teoria do condicionamento
classico € operante com a teoria cognitiva. O transtorno de panico é
usado para estruturar a discussao da convergéncia entre essas teo-
rias. Os modelos de condicionamento classico contemporaneos € as
formulagoes operantes de transtorno de panico sao revistos, incluin-
do aquisicio e manutencio de resposta de panico. Questdes acerca
. da avaliacao fenomenoldgica e a reformulacao de principios de apren-
dizagem sao apresentados, bem como a maneira pela qual a teoria
cognitiva integra os dois niveis basicos de significado (i.e., objetivo/
- publico e subjetivo/privado) e ignora o dualismo Cartesiano.

Enfocando a psicopatologia mais grave, o Capitulo 7, “Esquizo-
frenia e Outros Transtornos Psicéticos”, dedica especial aten¢io a
teoria, a avaliacdo, e ao tratamento destas condigbes incapacitan-
tes. Esses transtornos cronicos impéem especiais desafios ao
terapeuta cognitivo, € seu grau de complexidade ilustra uma abor-
dagem a terapia particularmente unificada ou “integrativa”. Esta
area representa uma das areas mais recentes de exploracao para a
aplicacdo de terapia cognitiva. Portanto, a abordagem cognitiva apre-
sentada aqui esta no limite maximo das aplicagdes disponiveis.

Embora esperemos que pesquisadores (e estudantes de pds-
graduacdo) achem este livro de grande utilidade, uma outra audi-
éncia visada sao os médicos. Muitos deles sentem corretamente a
necessidade de um paradigma amplo {contudo coerente) para ori-
entar seu trabalho cotidiano com os pacientes. Como demonstra-
mos nas paginas que se seguem, a teoria cognitiva fornece tal
paradigma. Demonstramos que a teoria cognitiva clinica consiste
de um conjunto complexo de perspectivas tedricas e metatedricas
adequadas as atuais demandas da préatica clinica. Aqui estao al-
guns exemplos:

1. Os terapeutas cognitivos ndo excluem e nao podem excluir
(de acordo com a pratica-padrio da terapia cognitiva) pessoas sig-
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nificativas das sessoes de terapia quando conflitos dominam as quei-
xas de um paciente.

2. O contexto ambiental ndo pode ser ignorado nos casos onde
uma conceitualizaciio cognitiva indica falhas nas construgées pes-
soais com conseqii€éncias comportamentais (i.e., relagoes resposta-
refor¢o), ou em conflitos reais entre consequéncias de curto prazo
versus longo prazo dentro dos mesmos contextos.

3. A terapia cognitiva-padrao néao despreza o foco nas ques-
toes inconscientes quando a avaliacao clinica revela traumas primi-
tivos nao resolvidos em relacionamentos com pessoas significati-
vas.

Com freqiéncia acredita-se incorretamente que estes trés
exemplos situam-se exclusiva e respectivamente dentro das esferas
de psicoterapia interpessoal, comportamental e psicodinamica. Ao
contrario, demonstramos neste livro que a terapia cognitiva formnece
uma estrutura teérica unificadora dentro da qual as técnicas clini-
cas de outras abordagens psicoterapéuticas estabelecidas e valida-
das podem ser apropriadamente incorporadas. Através da assimila-
cdo de técnicas comprovadas e teoricamente consistentes com a
perspectiva cognitiva, a terapia cognitiva fornece um paradigma co-
erente e ao mesmo tempo evolutivo para a pratica clinica.



Parte |

Teoria e metateoria da
terapia cognitiva






T |

Teoria

A teoria cognitiva articula a maneira através da qual os processos
cognitivos estao envolvidos na psicopatologia e na psicoterapia efe-
tiva. Embora a estrutura “biopsicossocial” seja reconhecida como
util na conceitualizacdo de sistemas complexos, o foco da teoria
cognitiva incide primariamente sobre os fatores cognitivos da
psicopatologia e da psicoterapia. Além disso, os conceitos cognitivos
complementam (e podem mesmo subordinar) idéias como “motiva-
¢ao inconsciente” na teoria psicanalitica, e “refor¢o” ou “condicio-
namento” no behaviorismo.

Na teoria da terapia cognitiva, a natureza e a fung¢io do proces-
samento de informacao (i.e., a atribuigéo de significado) constitui a
chave para entender o comportamento maladaptativo e os proces-
sos terap&uticos positivos. A teoria cognitiva da psicopatologia des-
creve especificamente a natureza de conceitos que, quando ativados
em certas situacoes, sao maladaptativos ou disfuncionais. Estas
conceitualiza¢des idiossincrasicas podem ser consideradas como
teorias informais, pessoais. A conceitualizacao cognitiva da psicote-
rapia fornece estratégias para corrigir esses conceitos. Portanto, a
estrutura tedrica da terapia cognitiva constitui uma “teoria de teo-
rias”; € uma teoria formal dos efeitos de teorias pessoais (informais)
ou construgdes de realidade. Neste sentido, a teoria cognitiva clini-
ca coincide em algum grau com a teoria de constructos pessoais de
George Kelly (Kelly, 1955). i

A teoria € essencial para a pratica clinica. Tem sido debatido
ultimamente que a teoria cognitiva constitui uma teoria unificadora
para a psicoterapia e a psicopatologia (Alford & Norcross, 1991;
Beck, 1991a}. Conforme explicamos na Parte 11, acreditamos que as
estruturas tedricas da psicoterapia efetiva devem organizar os com-
ponentes terapéuticos (tratamentos) e as variaveis psicologicas re-
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levantes dentro de um sistema de psicoterapia que constitua um
modelo coerente para a pratica clinica geral. Diferentemente das
tecnologias médicas, as praticas psicoterapéuticas devem ser teori-
camente consistentes se um terapeuta quiser administrar interven-
¢oes de uma maneira que facilite a colaboracao e a autorizagao do
paciente. Esta colaboracao permite que o terapeuta entre no mun-
do do paciente, usando a linguagem e o contexto cultural deste,
enquanto compartilha a perspectiva cognitiva. Desta maneira, a te--
rapia cognitiva permite que a pessoa (através de exercicios para
casa conjuntamente desenvolvidos) teste a teoria cognitiva no con-
texto de seu ambiente natural e de seu sistema de crengas.

Para que haja colaboracao € necessario haver estrutura. Os
pacientes devem aprender como a melhora € conseguida a fim de
verem a si préprios como parceiros colaboradores no empreendi-
mento terapéutico. Para ensinar isso a seus pacientes, os terapeutas
devem possuir um aporte teérico para técnicas de tratamento espe-
cificas. De outro modo, ndo ha estrutura sobre a qual basear o pro-
cesso de colaboracdo. Por outro lado, sem a teoria a pratica de
psicoterapia se torna um exercicio puramente técnico, destituido
de qualquer base cientifica. Essa questdo preocupa os mais rigoro-
sos conselhos de especialistas quando se trata de conferior habili-
dade avancada na pratica clinica. Por exemplo, o Manual for Oral
Exarmninations da American Board of Professional Psychology (ABPP)
declara explicitamente que para obter o diploma da ABPP, um psi-
célogo deve tratar ou fazer recomendagdes “de uma maneira signifi-
cativa e consistente ... apoiado por um suporte racional coerente”
(ABPP, 1966, p. 3). {Embora um “suporte racional” seja diferente de
uma teoria formal, é dificil imaginar como um suporte racional coe-
rente possa desenvolver-se separadamente das teorias cientificas
empiricamente validadas de psicopatologia e psicoterapia. Este cer-
tamente seria o caso na pratica clinica padrao dentro do modelo
cientista/profissional.)

A terapia cognitiva é a aplica¢ao da teoria cognitiva de psicopa-
tologia ao caso individual. A teoria cognitiva relaciona os varios trans-
tornos psiquiatricos a variaveis cognitivas especificas, e inclui um
conjunto formal e abrangente de principios ou axiomas (delineados
a seguir). Este capitulo abrange os seguintes aspectos da terapia e
da teoria cognitivas: (1) desenvolvimento inicial, (2) uma afirmacgao
formal da teoria, (3) problemas e orientacoes tedricas, e (4) tendén-
cias futuras.
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Desenvolvimento Inicial da Teoria Cognitiva

As origens histéricas da terapia cognitiva, datando de 1956,
podem ser resumidas como segue. Aaron Beck, na tentativa de for-
necer apoio empirico para certas formulacdes psicodinamicas de
depressao (que Beck achava serem corretas na €poca), encontrou
algumas anomalias - fendémenos inconsistentes com o modelo psi-
canalitico. Especificamente, a conceitualizagéo psicanalitica (Freud,
1917/1950) afirma que os pacientes deprimidos manifestam hosti-
lidade retrofletida, expressada como “masoquismo” ou uma “neces-
sidade de sofrer”. Contudo, em resposta a experiéncias de sucesso
(atribuicdes de tarefa graduada em um ambiente de laboratério), os
pacientes deprimidos pareciam melhorar em vez de resistir a tais
experiéncias (Beck, 1964; Loeb, Beck, & Diggory, 1971). Isto levou
Beck e seus colegas a novos estudos empiricos e observagées clini-
cas, na tentativa de entender as anomalias. O eventual resultado foi
areformulacéo da depressao como um transtorno caracterizado por
uma profunda tendéncia negativa. O contetido fenomenal desta ten-
déncia incluia expectativas de resultados negativos (conseqiiéncias
do comportamento) na esfera pessoal, e uma visao negativa de self,
contexto e objetivos. Concomitantemente, foram feitas tentativas de
modificar o contetdo e as distor¢ées cognitivas negativas, resultan-

- do em desenvolvimento e avalia¢cio de estratégias terapéuticas. Sub-
‘seqiientemente, o modelo foi aplicado a outros transtornos para
testar os limites da nova formulacao.

A partir desse resumo capsular, pode-se ver que a teoria
cognitiva originou-se de tentativas de testar os principios tedricos
especificos da psicandlise. Quando tal evidéncia nao surgia, outras
explicacoes eram consideradas. Portanto, a terapia cognitiva desde
o comeco foi impulsionada por interesses tedricos. (Ver Arnkoff &
Glass, 1992, para um levantamento histérico mais completo.)

Apresentagao Formal da Teoria Cognitiva

A teoria cognitiva de psicopatologia e psicoterapia considera a
cognicao a chave para os transtornos psicolégicos. “Cognicao” é
definida como aquela funcéao que envolve dedugdes sobre nossas
experiéncias € sobre a ocorréncia e o controle de eventos futuros. A
teoria cognitiva sugere a importancia da percepc¢ao fenomenolégica
das relagoes entre os eventos; na teoria cognitiva clinica, a cognigao
inclul o processo de identificar e prever relagdes complexas entre
eventos, de modo a facilitar a adaptagao a ambientes passiveis de
mudanca. Relatos mais antigos do desenvoilvimento e da elaboracao
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da teoria cognitiva podem ser encontrados em inumeras publica-
¢oes (p. ex., Beck, 1964, 1984b, 1987a, 1991b; Beck, Freeman, &
Associados, 1990; D. A. Clark, 1995; Hollon & Beck, 1994; Leahy,
1995; Young, 1990).

A apresentacio formal e abrangente da teoria cognitiva aqui
examinada inclui todas as pressuposi¢des necessarias e suficientes
para o sistema tedrico, e forma o vértice do sistema (ver Popper,
1959). Portanto, todas as afirmacdes tedricas podem ser derivadas
logicamente dos axiomas (postulados ou proposi¢des primitivas).
Nenhuma alegacao de verdade € sugerida pelo termo “axioma”. An-
tes, a reducdo de uma teoria a axiomas serve a importante funcao
de esclarecer e definir uma teoria cientifica. Nas palavras de Popper
(1959, p. 71),

o teste rigoroso de um sistema pressupe que ele esta naquele momento suficientemente
definido e em sua forma final para tornar impossivel que novas pressuposicdes sejam
introduzidas clandestinamente. Em outras palavras, o sistema deve ser formutado com sufi-
ciente clareza e definigdo para tornar cada nova pressuposigéo facilmente reconhecivel pelo
que & uma modificagao e, portanto, uma reviséo do sistema. {énfase no original)

Popper (1959, p. 71-72) sugere que poucos ramos da ciéncia
algum dia desenvolveram um sistema tedrico elaborado e bem
construido. Ele descreve as exigéncias desse sistema rigoroso, que
ele denomina de “sistema axiomatizado”, como segue\Os axiomas
devem estar livres de contradicio, devem ser independentes, de modo
que afirmagoes axiomaticas nao sejam deduziveis de outras dentro
do sistema; os axiomas devem ser suficientes para permitir a dedu-
cdo de todas as afirmacoes pertencentes a teoria; e, finalmente, os
axiomas devem ser necessarios para a derivagdo das afirmacoes
pertencentes a teoria. De acordo com estes critérios, os axiomas
formais da teoria cognitiva sdo os seguintes:

1. O principal caminho do funcionamento ou da adaptagao
psicologica consiste de estruturas de cognigao com significado, de-
nominadas esgquemas. “Significado” refere-se a interpretacéao da pes-
soa sobre um determinado contexto e da relagao daguele contexto
com o self.

2. A funcao da atribuicdo de significado (tanto a nivel automa-
tico como deliberativo) é controlar os varios sistemas psicolégicos
(p.ex., comportamental, emocional, aten¢ao, e memodria). Portanto,
o significado ativa estratégias para adaptagao.

3. As influéncias entre sistemas cognitivos e outros sistemas
sao interativas.

4. Cada categoria de significado tem implicagbes que séo
traduzidas em padroes especificos de emocio, atencéo, memoria e
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comportamento. Isto € denominado especificidade do contetido
cognitivo.

5. Embora os significados sejam construidos pela pessoa, em
vez de serem componentes preexistentes da realidade, eles sido cor-
retos ou incorretos em relagio a um determinado contexto ou obje-
tivo. Quando ocorre disforgdo cognitiva ou preconcep¢do, 08 signifi-
cados sao disfuncionais ou maladaptativos (em termos de ativacio
de sistemas).! As distor¢oes cognitivas incluem erros no contetudo
cognitivo (significado), no processamento cognitivo (elaboracao de
significado), ou ambos.

6. Os individuos s&o predispostos a fazer constru¢des cogniti-
vas falhas especificas {distor¢ées cognitivas). Estas predisposicdes
a distor¢oes especificas sdo denominadas vulnerabiidades cognitivas.
As vulnerabilidades cognitivas especificas predispoem as pessoas a
sindromes especificas; especificidade cognitiva e vulnerabilidade
cognitiva estao inter-relacionadas.

7. A psicopatologia resulta de significados maladaptativos
construidos em relacao ao self, ao contexto ambiental (experiéncia),
e ao futuro (objetivos), que juntos sdo denominados de a friade cogniti-
va. Cada sindrome clinica tem significados maladaptativos caracte-
risticos associados com os componentes da triade cognitiva. Todos
os trés componentes sao interpretados negativamente na depres-
sdo. Na ansiedade, o self¢ visto como inadequado (devido a recur-
sos deficientes), o contexto € considerado perigoso, e o futuro pare-
ce incerto. Na raiva e nos transtornos parandides, o selfé visto como
sendo maltratado ou abusado pelos outros, e o mundo é visto como
injusto e em oposi¢do aos interesses da pessoa. A especificidade do
conteudo cognitivo esta relacionada desta maneira a triade cognitiva.

8. Ha dois niveis de significado: (a) o significado publico ou
objetivo de um evento, que pode ter poucas implica¢des significati-
vas para um individuo; € (b) o significado pessoal ou privado. O sig-
nificado pessoal, ao contrario do significado piblico, inclui implica-
¢oes, significacéo, ou generalizagoes extraidas da ocorréncia do even-
to (Beck, 1976, p. 48). O nivel de significado pessoal corresponde ao
conceito de “dominio pessoal” (Beck, 1976, p. 56).2

9. Ha trés niveis de cognicao: (a} o pré-consciente, o nao-in-
tencional, o automatico (“pensamentos automaticos™); (b) o nivel
consciente; e (¢) o nivel metacognitivo, que inclui respostas “realisti-
cas” ou “racionais” (adaptativas). Estas tém funcgbes uteis, mas os
niveis conscientes sao de interesse primordial para a melhora clini-
ca em psicoterapia. (Ver a subsec¢éo “Trés Sistemas Cognitivos” no
Capitulo 3.)

10. Os esquemas evoluem para facilitar a adaptacio da pes-
soa ao ambiente, e sao neste sentido estruturas Zeleondmicas. Por-
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tanto, um determinado estado psicolégico (constituido pela ativa-
cio de sistemas) nio é nem adaptativo nem maladaptativo em si,
apenas em relacio a ou no contexto do ambiente social e fisico mais
amplo no qual a pessoa esta.

Estes 10 axiomas constituem a afirmacio formal contempo-
ranea da teoria cognitiva. Varios pontos de esclarecimento podem
ser luteis. Primeiro, intimeras hipoteses especificas e/ou modelos
podem ser derivados dos axiomas formais (p.ex., Beck, 1987a). Além
disso, os axiomas sio inter-relacionados, e podem ser combinados
para gerar hipoteses especificas. Por exemplo, especificidade do con-
teitdo cognitivo (axioma 4) e vulnerabilidade cognitiva (axioma 6)
foram combinados para gerar hipdteses de pesquisa em relagao a
previsao da instalacio da depressao (Alford, Lester, Patel, Buchanan,
& Giunta, 1995; Haaga, Dyck, & Ernst, 1991}). Um ultimo aspecto €
que a teoria cognitiva evolui (p.ex., Beck, 1996); lobviamente, os axi-
omas nio sao concebidos como principios estaticos. Antes, nas pa-
lavras de Popper (1959, p. 281): “A ciéncia nunca persegue o objeti-
vo ilusério de tornar suas respostas finais ... Seu avango €, preferi-
velmente, em direcido ao objetivo infinito, contudo alcancavel, de
sempre descobrir problemas novos, mais profundos, e mais gerais ¢
de submeter suas respostas sempre experienciais a testes continua-
mente renovados e invariavelmente mais rigorosos”.

Problemas e Orientagoes Teodricos

Diversos principios da teoria cognitiva incluidos nas afirma-
¢oes formais acima sdo bem conhecidos, tais como a triade cognitiva,
especificidade do conteiido cognitivo, vulnerabilidade cognitiva, e
os varios “erros de processamento” ou distorgoes cognitivas. Outros
aspectos importantes da teoria sao menos conhecidos ou estao atual-
mente em processo de desenvolvimento ou refinamento, e sio, por-
tanto, aqui apresentados. Estes incluem a natureza do processa-
mento inconsciente (automatico} de informacao; causas distais e
proximais de fixacdo de recursos de atengéo; e questdes contempo-
raneas com relagao a natureza “construtivista” da psicopatologia.
Esses sio revistos resumidamente nas subsegoes a seguir.

Processamento Cognitivo Automatico

A “revolucao cognitiva” na psicologia gerou inimeros achados
{e conceitos) empiricos que parecem corresponder a muitas obser-
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vagdes clinicas de processamento cognitivo automatico. Além disso,
a propria teoria cognitiva incorpora implicitamente alguns dos con-
ceitos relevantes, tais como processamento pré-atencional, capaci-
dade cognitiva € processamento “inconsciente.” Por exemplo, a psi-
cologia cognitiva contemporanea tem usado o termo “inconsciente
cognitivo” para descrever estruturas e processos mentais que ope-
ram fora da consciéncia fenomenal, contudo determinam experién-
cia consciente, pensamento, ¢ ac¢do (Kihlstrom, 1987, p. 1445;
Meichenbaum & Gilmore, 1984).

Nao ha razéo tedrica para que os processos cognitivos rele-
vantes 4 psicopatologia devam operar inteiramente dentro da per-
cepcdo fenomenal consciente. Consideremos a seguinte seqiiéncia:
situagéo para crencga para interpretacgao para afeto para comporta-
mento {ver Figura 1.1). Para a elaboragao, estruturas ou esquemas
de crenca existentes sao ativados por circunstancias ambientais. O
processamento esquematico (de significado), quer consciente ou in-
consciente, gera uma interpretacao. A interpretacao especifica leva
ao afeto, que é seguido pelo comportamento especifico, que por sua
vez modifica a situac¢ao original.

Os conceitos “pensamentos automaticos™ e “inconsciente
cognitivo” possuem muitos aspectos comuns. Embora a observacao
clinica tenha revelado que os pensamentos automaticos séo com
freqiiéncia muito facilmente admitidos a percep¢io consciente (Beck,
1976; Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979), a situagao tedrica da
no¢ao de “automatismo” sugere que esse processamento cognitivo
talvez seja melhor denominado de “pré-consciente”. Visto que a per-
cepcao consciente € um pré-requisito 16gico para o controle cons-
ciente (ver Kihilstrom, 1987, p. 1448}, os terapeutas cognitivos na-
turalmente empregam técnicas designadas para tornar os pensa-
mentos automaticos (inicialmente) largamente inconscientes (p.ex.,
atribuigoes falhas) mais sujeitos a percepc¢ao consciente através de
técnicas cognitivas, tais como distracio ou reorientagéo dos recur-
sos de atencao (ver Beck et al., 1979). Esta abordagem evita tenta-
tivas diretas de “controlar” os pensamentos, uma vez que tais tenta-
tivas freqlientemente resultam em efeitos opostos aos pretendidos
{(ver Wegner, 1994).

Embora a situacio empirica do processamento nao-conscien-
te na psicopatologia seja no momento inconclusiva, varias linhas de
pesquisa tém apoiado a presenca de processamento automatico pré-
concebido nos transtornos de ansiedade {Foa, Ilai, McCarthy, Shoyer,
& Murdock, 1993; Logan, Larkin, & Whittal, 1992; MacLeod, 1991;
MacLeod & Mathews, 1991; McNally, 1990), bem como na depres-
sao (Mineka & Sutton, 1992). Além disso, um recente estudo con-
trolado sobre a predisposicdo da meméria para fazer associacoes
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FIGURA 1.1 Processamento esquematico de informagao.

catastroficas (p.ex., “tonto”-"desmaio”) no transtorno de panico en-
controu memoria pré-concebida nos processos de memoria cons-
cientes (explicitos) e nao-conscientes (implicitos) (Cloitre, Shear,
Cancienne, & Zeitlin, 1992).

Recursos de Atencdo Transfixados

Um dos problemas néo-resolvidos na pesquisa cognitiva basi-
ca experimental ¢ como explicar a fixagao de recursos de atengao,
particularmente nos transtornos de ansiedade. Beck (1985a) apre-
sentou uma teoria geral de que um prejuizo funcional na atividac
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normal de organiza¢ao cognitiva ocorre no transtorno de péanico e
provavelmente também em outros transtornos (p.ex., depressao e
transtorno bipolar), e que esse prejuizo leva a redugio na capacidade
de focalizar a atencio adequadamente ou de concentrar-se (p. 1433).

Dois outros fatores podem também ajudar a explicar como os
recursos de atencgao se tornam fixados no transtorno de panico.
Primeiro, a presenca de processamento cognitivo inconsciente, con-
forme discutido acima, pode explicar isso em parte. Na medida em
que o conteudo cognitivo existe em um nivel inacessivel 4 percep¢io
consciente, pareceria que a corregao de distor¢des niao seria possi-
vel (Kihlstrom, 1987). A instalagédo dos processos de atencao a esti-
mulos de ameaca, € dos processos elaborativos e interpretativos a
temas de ameacga, pode ser explicado em termos de automatismo;
estes processos sao automaticos no sentido de que szo inconscien-
tes. (Deveria ser observado que McNally, 1995, expressou trés dife-
rentes significados do termo “automatico” no contexto dos trans-
tornos de ansiedade. Os processos automaticos podem ser “livres
de capacidade,” significando que eles prosseguem desembaracada-
mente e sem interferéncia de processos concorrentes; eles podem
ser “inconscientes,” ou fora da consciéncia; e/ou eles podem ser
“involuntarios,” significando fora do controle consciente. McNally
conclui que os processos automaticos nos transtornos de ansieda-
de nunca sao livres de capacidade, sao as vezes inconscientes, e sao
sempre involuntarios.) Entretanto, o fato de que tais processos sao
inconscientes néo significa que eles ndo possam ser modificados na
terapia. O tratamento de processos inconscientes na terapia cognitiva
foi descrito anteriormente: “O paciente comeca a reconhecer em ni-
vel experimental que construiu erroneamente a situacio ... este me-
canismo € talvez analogo ao que os psicanalistas chamam de tornar
o inconsciente consciente” (Beck, 1987b, p. 162).

Segundo, acredita-se que existe uma tendéncia inata e geral-
mente adaptativa a estabelecer e ampliar a “orientac¢zo,” ou o Ambi-
to de fendmenos aos quais um organismo fica atento (ver Kreitler &
Kreitler, 1982, 1990). Assim, seria adaptativo que tal processo de
orientagao fosse desativado em situagées catastréficas, uma vez que
€ geneticamente adaptativo concentrar todos os recursos de aten-
Gdo disponiveis em ameagas a sobreviéncia imediata. Assim, du-
rante este processo a tendéncia inata e geralmente adaptativa a
ampliar a orientacao (i.e., elaborar e cogitar outros significados) se-
ria impedida. De acordo com a teoria cognitiva, a pessoa sofrendo
de ansiedade fica “presa” a um estilo crucial para a sobrevivéncia
em situagbes de ameaca rcal, ¢ a capacidade de cogitar outras in-
terpretagdes fica, portanto, bloqueada (Beck, Emery, & Greenberg,
1985).
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A Natureza Construtivista do Significado

Uma edicdo do Journal of Consuiting and Clinical Psychology
foi dedicada em grande parte a abordagens psicoterapéuticas
construtivistas (Mahoney, 1993). Naquela série de artigos, tedricos
cognitivos de vanguarda trataram da importancia de abordagens
construtivistas a psicoterapia e a psicopatologia. Por exemplo, Ellis
(1993} comparou a primeira teoria racional-emotiva com formulag¢des
mais recentes, que ele descrevia como “distintamente construtivista e
humanistica™ (p. 199); e Meichenbaum (1993) sugeria que o
construtivismo é “uma terceira metafora que esta orientando o atual
desenvolvimento de terapias cognitivas-comportamentais” (p. 203}.

Meichenbaum (1993) definiu a perspectiva construtivista como
“a idéia de que os seres humanos constroem ativamente suas reali-
dades pessoais e criam seus proprios modelos representativos do
mundo” (p. 203). Similarmente, Neimeyer (1993) afirma que o cen-
tro da teoria construtivista € “uma visdo de seres humanos como
agentes ativos que, individual e coletivamente, constroem o signifi-
cado de seus mundos experienciais” (p. 222). De acordo com isto,
Beck et al. (1979) escreveu: “Percepgao e experiéncia em geral sao
processos atfivos que envolvem dados inspectivos e introspectivos”
(p. 8; énfase no original). O significado que uma pessoa atribui a
uma situacao, ou a forma como um evento € estruturado {(ou cons-
truido) por uma pessoa, teoricamente determina como aquela pes-
soa se sentira e se comportara (ver Beck, 1985a). Por outro lado, a
teoria cognitiva nao apenas sugere a “construcéo” da realidade; ela
também postula a especificidade do contettdo cognitivo, no qual
respostas emocionais especificas (normais e anormais) sdo associa-
das com diferentes tipos de construcgoes (Beck, 1976, 1985a).

Em termos mais simples, o comportamento humano normal
teoricamente depende da capacidade de a pessoa compreender a na-
tureza do ambiente social e fisico dentro do qual ela esta situada. A
terapia cognitiva € freqiientemente mal-interpretada como adotando
apenas uma perspectiva “realista.” Entretantosa perspectiva cognitiva
postula ao mesmo tempo a dupla existéncia de uma realidade objeti-
va e uma realidade pessoal, subjetiva, fenomenolégica,/Desta manei-
ra, a visiio cognitiva é consistente com as teorias de condicionamento
contemporineas, que postulam tanto caracteristicas de estimulo fisi-
co externo quanto mediagdes cognitivas destas (Davey, 1992).

Urma questao importante foi expressada por Mahoney (1989,
p. 188), que manifestava preocupagio com a dicotomizagao da teo-
ria “construtivista”: "As pessoas, na verdade, co-produzem suas re-
alidades, assim como suas realidades as co-produzem. O futuro
das teorias heuristicas na psicologia deve, entretanto, libertar-se
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das oscilagdes pendulares daquele dualismo e de algum modo abran-
ger a complexidade de nossa posigao como individuos e objetos de
construcao”. Mahoney faz uma diferenca entre “construtivistas cri-
ticos,” que néo negam a existéncia de um mundo real, e “constru-
tivistas radicais,” que séo idealistas (no sentido filoséfico do termo)
e sustentam que nao ha realidade além da experiéncia pessoal.

Em contextos sociais onde as realidades fenomenolégicas se
cruzam, ha multiplas realidades pessoais bem como uma realidade
ou contexto fisico objetivo dentro do qual residem as realidades
subjetivas. Estas “realidades” sdo igualmente reais, no sentido de
que sao parte do que existe. Muito obviamente, esse tema levanta a
questdo da natureza da consci€éncia humana e da metacognicéo.

\Quando uma pessoa experimenta estresse ou um transtorno
psicolégico, a informacéo relevante aos esquemas prepotentes sera
abstraida seletivamente, e a pessoa baseara sua interpretacao da
situacao inteira nesta abstragao seletiva (ver Dalgleish & Watts, 1990;
Logan et al., 1992; MacLeod & Mathews, 1991). Além disso, supon-
do a mesma entrada de dados, o estado psicopatolégico moldara as
interpretagdes muito mais sistematicamente do que o estado nao-
psicopatolégico.

Uma pessoa com um transtorno psicolégico esta em um esta-
do puramente construtivista. Entretanto, no estado mais normal,
uma pessoa € tanto um construtivista quanto um empirista/realis-
ta. Portanto, quando uma pessoa esta reagindo normalmente, a re-
acédo/cognicdo instantianea a, digamos, uma dor no peito pode ser
induzida pelo esquema (“Estou tendo um ataque cardiaco”); entre-
tanto, sob rapida reflexdo (metacognicao), a pessoa descarta esta
hipétese. O terapeuta cognitivo, quando na terapia com um pacien-
te, oscila entre dois estados:

1. Empatia compreensiva envolve um estado construtivista.

2. Como realista/empirista, o terapeuta leva o paciente a focali-
zar-se mais no que esta acontecendo (desse modo livrando o paciente
da dominéancia dos esquemas disfuncionais), a buscar mais informa-
¢Oes, e a gerar explica¢oes alternativas para um evento particular.

Diretrizes Futuras

Teoria (e Estilos) da Personalidade

Defini¢do de Personalidade

Uma importante diretriz para a teoria cognitiva esta no desen-
volvimento adicional da teoria da personalidade. A personalidade
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talvez seja 0 mais complexo eidiografico dos iconstructos\cognitivos.
Condizente com uma visao de personalidade como comportamento
biolégico complexo, Ross (1987, p. 7) sugeriu a seguinte definicio:
“um constructo composto que representa a soma total das agoes,
dos processos de pensamento, das reagbes emocionais, e das ne-
cessidades motivacionais da pessoa, através dos quais ela, como
organismo biologico geneticamente programado, interage com seu
ambiente, influenciando-o e sendo influenciada por ele.” Portanto,
“personalidade” € o termo que aplicamos a padrfes especificos de
processos sociais, motivacionais e cognitivo-afetivos, cujos estudos
individuais constituem as diferentes areas de especializa¢do da pes-
quisa psicolégica.

Além de fornecer uma definicao de personalidade que € con-
sistente (pelo menos em principio) com a ciéncia psicologica basica,
a formulacido acima expressa uma visdo um tanto nova de quails
elementos devem ser incluidos em uma conceitualizacéo cientifica
contemporanea de personalidade como um constructo unificador
ou organizador para comportamento humano complexo. Uma teo-
ria abrangente incluiria os varios sistemas de comportamento hu-
mano complexo, tais como sistemas comportamental, cognitivo,
motivacional e emocional, € estes devem estar relacionados a ambi-
entes biologicos e sociais. Essa teoria teria que descrever como 0s
sistemas componentes inter-relacionam-se e influenciam uns aos
outros, como eles evoluiram para adaptar-se ao ambiente, € como
os mecanismos de estabilidade e mudanca operam. Ross {1987, p.
33-34) afirma que embora existam “miniteorias” relativas a, respec-
tivamente, ansiedade, aprendizagem, motivac¢io, meméria, compor -
tamento interpessoal, emocgéo, e outros sistemas, nenhum tedrico
contudo desenvolveu uma teoria abrangente de personalidade. Abai-
xo0, descrevemos um passo importante em direcio ao desenvolvi-
mento de tal teoria abrangente.

Teoria Cognitiva de Personalidade

Beck e colaboradores (1990) sugeriu que os processos cogniti-
vos, afetivos, € motivacionais sdo determinados pelas estruturas,
ou esquernas, idiossincrasicos, que constituem os elementos basi-
cos da personalidade. Espera-se que os esquemas sejam normal-
mente operativos, bem como nos transtornos do Eixo I e Eixo II.
Excetuando-se o retardo mental, os transtornos do Eixo II s&o os
transtornos da perscnalidade, que incluem as variedades anti-soci-
al, esquiva, borderline, dependente, histriénica, narcisisla, obsessi-
vo-compulsiva, paranéide, esquizéide, esquizotipica, € “sem outra
especificacido” (American Psychiatric Association, 1894). Os esque-
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mas tipicos dos transtornos da personalidade teoricamente operam
em uma base mais continua do que é tipico nas sindromes clinicas.
Esta nocao pode oferecer um conceito integrador até entdo ausente
das teorias de personalidade e de transtorno da personalidade.

Com relagao ao papel central do constructo de esquema na
teoria cognitiva dos transtornos da personalidade, € interessante
notar que varios teoricos (p.ex., Horowitz, 1991; Kazdin, 1984) ob-
servaram que os conceitos de psicologia cognitiva incluem ou expli-
cam a operacao de intmeros sistemas (afeto, percepcao, comporta-
mento), e, portanto, podem servir para fornecer uma linguagem co-
muin que facilite a integracdo de certas abordagens psicoterapéuticas
{conforme afirmado em Alford & Norcross, 1991, e Beck, 1991a).
Além disso, a propria personalidade pode ser concebida como um
conceito integrador. A tarefa de identificar uma linguagem eficaz
para explicar as inter-relacdées entre varios sistemas é analoga no
presente contexto ao problema de integrar os varios sistemas efeti-
vos de psicoterapia. Por isso, a observagéo de que conceitos cognitivos
~ estao envolvidos em ambas as areas de integracio néo € surpreen-
dente.

O conceito de esquema foi adaptado como uma estrutura em
torno da qual se organiza e entende a operac¢ao dos varios sistemas
psicologicos, e parece sugerir uma universalidade na fungao etologica
destes sistemas. Quando os ¥disturbios de personalidade podem
ser vistos como padroes de sistemas idiossincraticos que cronica-
mente ativam esquemas maladaptativos, entende-se que o
processamento esquematico ou de significacio esta controlando a
operacao dos sistemas psicologicos.

A definicao cognitiva de personalidade inclui processos esque-
maticos individuais, que teoricamente determinam a operacao dos
principais sistemas de analise psicolégica (p.ex., motivagao, cognicao,
emogao, etc.). A perspectiva cognitiva enfatizaria padrdes caracte-
risticos do desenvolvimento e diferencia¢ao de uma pessoa e sua
adaptacao a ambientes sociais e bioldgicos. Estes padrées sao com-
postos de organizacgdes de esquemas relativamente estaveis, que res-
pondem pela estabilidade de sistemas cognitivos, afetivos, e
comportamentais através do tempo. Estes sistemas de esquemas
especializados sdc conceitualizados como 0s componentes basicos
da personalidade. Sub-organizacoes especificas destes sistemas
basicos sdo denominados estilos (Beck, 1996)./0s estilos consistem
de esquemas que contémn as memdrias especificas, os algoritmos
para resolver os problemas especificos, e as representagdes especi-
ficas em imagens e linguagens que formam as perspectivas; Os trans-
tornos da personalidade sao conceitualizados simplesmente como
operacoes de sistemas hipervalentes maladaptativas (coordenadas
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como estilos) que sao especificas de estratégias primitivas. A opera-
¢ao de estilos disfuncionais, embora presentemente maladaptativa,
provavelmente servia em contextos mais primitivos para assegurar
adaptacdo/sobrevivéncia. Os varios estilos ativam estratégias pro-
gramadas para realizar categorias basicas de habilidades de sobre-
vivéncia, tais como defesa de predadores, o ataque e a derrota de
inimigos, a procriacao, e a conservacao de energia (Barkow, Cosmi-
des, & Tooby, 1992; Baron-Cohen, 1995, Cap. 2).

Essa perspectiva pode parecer a principio uma abordagem
Obvia, até que a comparemos com aquela que tem sido comumente
proposta. Teoricos psicologicos tanto cognitivos como ndo-cognitivos
(p.ex., Skinnerianos) tém aplicado os principios Darwinianos de
sobrevivéncia genética para incluir evolugdes de comportamento ou
sistemas cognitivos complexos. Os primeiros (e mais radicais) escri-
tos comportamentais de Skinner fazem analogias explicitas entre a
selecdo de caracteristicas de uma espécie e a selegéo do comporta-
mento de um individuo por suas conseqiiéncias. Similarmente, Beck
e colaboradores (1990) postulava que a evolucédo da organizacao
estrutural (esquematica} dos estilos de personalidade tradicionais
especificos (esquiva, anti-social, dependente, etc.) estava baseada
em principios etologicos.

De acordo com Ross (1987), essa visao de personalidade esta
conceitualmente incompleta, assim como a ciéncia basica dos res-
pectivos sistemas psicologicos ou esferas de analise. Entretanto, os
avancos no entendimento dos transtornos da personalidade corres-
ponderao a avancos no entendimento daqueles aspectos de proces-
samento esquematico na memoria, na compreensio, e na atencao/
percepc¢ao (como exemplos) que podem variar de uma pessoa para
outra, e que podem constituir vulnerabilidade a transtorno de per-
sonalidade (ver MacLeod & Mathews, 1921). Uma atividade esque-
matica especifica, consciente ou inconsciente, tal como interagio
interpessoal, emog¢ao, ou cognicao, foi selecionada (por processos
evolucionarios) para facilitar tipos especificos de processamento. O
tipo de processamento selecionado é aquele com maior probabilida-
de de ser adaptativo sob as condi¢des ambientais que ativam aquele
estilo particular.

A ativacido de um estilo (p.ex., raiva, ataque) através de dife-
rentes sistemas psicologicos (emocg¢ao, motivacao) € determinada pelo
processamento esquematico idiossincrasico derivado da programa-
cao genética de um individuo e suas crengas culturais/sociais
internalizadas. Para dar um exemplo de percepc¢io, estudos tém
demonstrado que o oltato envolve diversos sistemas neuronais, in-
cluindo os padroes de atividade espacial da célula receptora nasal,
o cortex olfativo, e o cortex entorinal (que combina sinais de outros
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sistemas sensoriais). A inclusao de outros sistemas sensoriais re-
sulta em uma percep¢io que tem um significado unico, uma vez
que o odor percebido esta associado com memoérias especificas a
uma determinada pessoa (Freeman, 1991). A personalidade € simi-
larmente idiossincrasica e baseada em ativacdao de sistemas a ni-
veis corticais “superiores.” De acordo com essa questao, Flanagan
{1992, p. 222) observa que a personalidade (ou self

é a produgdo conjunta do organismo e do mundo social complexe no qual ela vive sua vida.
Provavelmente, seria perda de tempo procurar mapas neurais idénticos das auto-representa-
¢oOes de diferentes individuos. Nao porque a auto-representagao nao seja realizada neuralmente,
mas porque a particularidade fenomenoldgica da identidade auto-representada sugere particu-
laridade neural.

Colocado de outra forma, embora o se/fnao possa existir se-
parado dos neurdnios, a singularidade da vivéncia do selfsugere
que padrdes neurais caracteristicos constituem a personalidade de
cada individuo. Além disso, a personalidade ndo pode de forma al-
guma ser entendida por sua “reducéo” ao nivel fisiolégico (i.e., pa-
drées de neurdnios), uma vez que o significado intrinseco destes
padrdes neurais podem apenas ser descobertos dentro da experién-
cia fenomenolégica pessoal.

Em resumo, a teoria cognitiva considera que a personalidade
baseia-se na operacao coordenada de sistemas complexos que fo-
ram selecionados ou adaptados para assegurar sobrevivéncia biolo-
gica. Os varios sistemas apresentam continuidade através do tem-
po e das situacoes de vida e foram descritos em escritos psicologi-
cos como 0s intmeros “tragos” e “transtornos” da personalidade.
Mais abstratamente, esses atos coordenados consistentes sao con-
trolados por processos ou estruturas genética € ambientalmente
determinados, denominados “esquemas.” Os esquermnas Sao essen-
cialmente “estruturas de significado” conscientes e inconscientes;
eles servem a funcgoes de sobrevivéncia. Para ser efetivo, o processa-
mento esquematico deve ser adaptativo a demandas sociais e
ambientais imediatas por meio da coordenacio e de operacgées de
sistemas adaptativos. Quando as circunstancias ambientais mu-
dam muito rapidamente {como de sociedades pré- para pés-indus-
trializagdo, ou de caca para agricolas), estratégias anteriormente
adaptativas continuam a operar, de modo que uma adaptagéo
insatisfatéria pode se desenvolver. Por exemplo, tragos adequados
para a cagada agressiva de animais selvagens podem n&o se ajustar
a um ambiente social que valoriza o cultivo paciente de produtos
agricolas. Muito do que nos referimos como “transtorno de perso-
nalidade” provavelmente tem sua origem na evolucao de estratégias
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para sobrevivéncia que sdo relativamente menos efetivas, ou na ver-
dade maladaptativas, nos ambientes atuais (Beck et al., 1990, Cap.
2; Gilbert, 1989). Novas articulagoes da natureza da personalidade
sao diretrizes futuras importantes para a teoria cognitiva (ver tam-
bém Pretzer & Beck, 1996).

A Natureza Evolutiva da Teoria Cognitiva

Os componentes especificos da teoria cognitiva empregados
na terapia com um determinado paciente sao especificos aos objeti-
vos ou propositos do terapeuta, dada a situacio contextual (i.e., as
caracteristicas do paciente, tal como personalidade e responsividade
afetiva). \Portanto, a teoria cognitiva relativa a estratégias para tra-
tamento de um caso particular depende dos objetivos do terapeuta
cognitivo, conforme derivado da conceitualizacido do caso individual.

Em sua forma geral, a teoria cognitiva especifica que a melho-
ra sintomatica no transtorno psicoldgico resulta da modificagio do
pensamento disfuncional, e que a melhora duravel (reducao de
relapso) resulta da modificacio de crencas maladaptativas. Dentro
dessa ampla definigao de terapia cognitiva, a aplicacao de formula-
¢Oes tedricas selecionadas apoiada por pesquisa cognitiva basica
experimental seria considerada psicoterapia cognitiva. Portanto, o
terapeuta cognitivo, ao modificar o pensamento € as crengas do pa-
ciente, € livre para tomar emprestados conceitos tedricos de pesqui-
sas cognitivas empiricas basicas sem violar os principios funda-
mentais da terapia cognitiva. Dessa maneira, a teoria cognitiva evo-
lui juntamente com a pesquisa basica sobre a natureza da cognigao.

Notas

1

2

Ver Haaga e Beck (1995} para uma revisao das complexidades e situacgio
empirica do conceito “distorcac cognitiva”.

Este nivel foi denominado de “significado genérico inferencial” (Teasdale &
Bernard, 1993, p. 217} _



2

Metateoria

Certas concepgdes erroneas sobre terapia cognitiva da parte de
terapeutas integracionistas (e outros) tém contribuido para o
- insucesso em perceber a natureza integradora da teoria e da terapia
- cognitivas {ver Gluhoski, 1994). Na revisao de um dos principais
livros editados sobre integracao da psicoterapia, A. A. Lazarus
{1995b) observou o seguinte: “Parecia-me que orientagdes especifi-
- -cas eram com freqiiéncia apresentadas incorretamente e julgadas
- injustamente, que certas abordagens eram apresentadas como ca-
" ricaturas, que homens de palha (ou seriam pessoas?) eram
construidos e destruidos” (p. 401}). Portanto, este capitulo e o Capi-
tulo 3 esclarecem outros aspectos metatedricos e tedricos especifi-
cos da terapia cognitiva. _

A filosofia, historicamente, ocupa-se de questdes e problemas
aos quais falta uma definicdo adequada. Assim sendo, a pergunta
certa € tdo importante quanto a resposta certa. Na verdade, sem a
pergunta correta ou uma pergunta significativa, nao se pode chegar
a uma resposta adequada. Muitas perguntas ou concepgoes erro-
neas sobre terapia cognitiva parecem ser malsucedidas por trata-
rem o assunto de uma maneira demasiadamente simplista,
reducionista, ou dicotémica (ou-ou). Por exemplo, é obviamente
simplista perguntar, “Um aviao voa porque tem asas, ou porque vai
muito rapido?” Entretanto, pode nao parecer tao simplista pergun-
tar, “Uma pessoa experimenta panico devido a fatores cognitivos,
ou a fatores fisiologicos?” Contudo as duas perguntas séo igual-
mente inadequadas.

Além desse tipo de dicotomizagao, inimeras outras questoes,
inter-relacionadas, relativas as bases filoséficas da terapia cognitiva
deveriam ser esclarecidas. Essas incluem (1) a natureza da teoria:
(2} tipos de “causas”; (3} a natureza da cognicéo; (4) cognicao como
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ponte clinico-tedrica; e {5) cognigao e a relagao terapéutica. Estas
questoes especificas sdo discutidas na secdo a seguir.

A Natureza da Teoria

Como fendémeno cognitivo em si, a natureza da teoria é de
particular interesse para nés. Nesta secao, discutimos brevemente
seis equivocos comuns sobre a natureza da teoria. Estes incluem
(1} a falsa dicotomia entre teoria clinica e cientifica; (2) a falsa
dicotomia entre teorias de fenémenos simples e de fenémenos com-
plexos; (3} a falacia que metéaforas e analogias (p.ex., o computador
como cogni¢do humana) sao o equivalente de teorias cientificas; (4)
a natureza necessariamente diferente, intrinsecamente limitada, e
freqlientemente contraditéria das metaforas e analogias usadas para
descrever um fenémeno natural; (5} circularidade em termos psico-
logicos basicos; e (6) subjetividade na ciéncia psicolégica.

Com relagéo ao primeiro equivoco, a terapia cognitiva tem sido
caracterizada como uma teoria mais “clinica” do que “cientifica”
(Teasdale & Barnard, 1993, p. 211). Entretanto, no contexto de fe-
nomenos clinicos, psicopatologistas experienciais observam os mes-
mos fenémenos que os clinicos (ver Stein & Young, 1992). Na verda-
de, na medida em que este nio é o caso, a observacao dos teéricos
nao-clinicos pode carecer de validade ecolégica. Portanto, nao é plau-
sivel usar critérios diferentes na avalia¢ao ou classificacio de teoria
clinica versus cientifica. Antes, critérios como parciménia, ambito
de aplicabilidade, validade empirica, testabilidade, e consisténcia
interna aplicam-se a teorias em geral. Além disso, uma vez que a
teoria cognitiva clinica € um sistema de axiomas, a diferenca entre
teorias clinicas e.cientificas ndo pode sugerir corretamente graus
diferentes de precisao ou testabilidade. Conforme descrito por Popper
(1959) (e demonstrado em detalhes no Capitulo 1 deste livro), uma
teoria € esclarecida e definida através de sua reducio a um numero
de afirmacoes axiomaticas especificas.

O segundo ponto diz respeito a falsa dicotomia entre teorias
de fenémenos simples e de fendmenos complexos. Como apresenta-
¢Ges metddicas de experiéncia perceptiva, as teorias cientificas sao
descrigbes sistematicas do mundo - afirmagdes quantitativas ou
qualitativas de experiéncia {ver Popper, 1959, p. 94). Na maioria
dos casos, maiores ou menores graus de precisido (previsdo) sio
possiveis, dependendo do nivel de‘complexidade (ntimero de varia-

_veis controlavcis} dos fendémenos que sao os objelos das analises
cientificas. ‘
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Portanto, ao se estudar seres humanos (e particularmente ao
se estudar aspectos complexos dos seres humanos como a cogni¢ao),
o grau de complexidade envolvido € maior do que, por exemplo,
aquele envolvido no estudo da oscila¢do de um péndulo. No altimo
caso, as relagdes entre o tempo e o movimento do péndulo podemn
ser descritas quantitativamente. No primeiro caso, a precisao do
tipo obtido na descricao do movimento do péndulo nao € possivel.
Isso é particularmente verdadeiro na excepcionalmente complexa
ciéncia de especificidade do contetido cognitivo e dos processos
cognitivos na psicopatologia. Nao obstante, as teorias de cada res-
pectivo fenémeno sao igualmente “cientificas,” de acordo com o en-
tendimento tipico do termo (Popper, 1959). O fato de que certas
esferas de analise cientifica sio complexas, e outras relativamente
simples, ndo confere logicamente um sfafus cientifico diferente a
uma ou a outra. Esta questéo € analoga a primeira quest&o acima,
relativa a falsa diferenciac¢ao entre teoria clinica e cientifica.

Nosso terceiro ponto diz respeito a diferenciagdo entre meta-
foras ou analogias e teorias. Cientistas basicos freqlientemente ten-
tam simplificar esferas complexas de analise cientifica usando ana-
logias ou metaforas como mecanismo explanatério. Esta é geral-
mente uma pratica bastante razoavel. Entretanto, o uso nao-critico
destes mecanismos pode ter importantes desvantagens. Por exem-
plo, na revisdo de um novo livro sobre ciéncia cognitiva, Sternberg
(1993) observou que os cientistas cognitivos parecem ter pouco a
dizer sobre como as pessoas realmente pensam em suas vidas coti-
dianas. Além disso, ele atribuiu essa auséncia de validade ecolégica
a um erro notavel no pensamento por parte dos proprios cientistas
cognitivos: freqlientemente parece haver uma confusao entre o uso
de metaforas de computador para explicar processos cognitivos
humanos, e processos humanos como tais. Nas palavras de Stern-
berg, “O que comecou como uma metafora (a maquina) para um
objeto de estudo (o ser humano} talvez um dia substitua o objeto de
estudo” (1993, p. 1274).

A mente humana usa computadores apenas como instrumen-
tos de manejo de informacdes. Analogias computacionais podem
nunca levar a um entendimento de como a mente funciona, uma
vez que o cérebro nao ¢ um computador digital (Searle, 1990). Na
verdade, os computadores como extensoes ou criagoes da mente
(instrumentos da mente) podem nao lancar mais luz sobre os pro-
cessos mentais do que, digamos, os talheres nos esclarecem sobre a
nutrigdo. Os talheres nos ajudam a manipular o alimento, € os com-
putadores a calcular. Entretanto, os calculos sao possiveis sem o0s
computadores, € a alimentacao pode ser obtida sem a ajuda de uten-
silios. Na verdade, poder-se-ia usar uma analogia de utensilio [p.ex.,
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a colher) em lugar da outra (o computador) para explicar a cognicéo,
e ainda manter o poder explanatériol Consideremos este exemplo:
“A mente escava informacdes como uma colher.” Compare-mo-lo
com o seguinte: “...modelos esquematicos sdo usados para compu-
tar signficados proposicionais [IMPLIC-PROP] que podem, por sua
vez, ser mandados de volta [PROP-IMPLIC] para alimentar novo
processamento baseado no modelo. Em muitos aspectos importan-
tes, esse ciclo é o mecanismo central da cognicao humana” (Teasdale
& Barnard, 1993, p. 76; énfase acrescentada). Na primeira analo-
gia, a mente € como uma “pa concava.” Na segunda, €la “computa,”
“alimenta,” e se torna uma “maquina”.

O grau em que tais analogias nos gjudam a entender o con-
tetado ou os mecanismos reais da mente até o momento nio é claro.
Entretanto, Searle (1990} forneceu razoes logicas ao sugerir que
tais analogias sao “mal-definidas” (p. 33). Seu argumento nao € que
elas estejam erradas, mas antes que elas carecem de um sentido
claro. Para resumir (em parte) sua linha de raciocinio, uma vez que
as analogias computacionais estdo em um nivel muito elevado de
abstracio, elas deixam de captar a realidade concreta de intencio-
nalidade intrinseca e consciéncia. Como exemplos, Searle (1990)
sugere que a “informag¢ao” no cérebro ou mente é sempre especifica
a alguma modalidade, tal como pensamento, visio, audicio, ou tato.

Ao operar um computador, o operador humano codifica infor-
macdes de uma forma que ele, como agente externo, interpreta en-
tao tanto sintatica quanto semanticamente. Conforme observa Searle
(1990, p. 34), "a aparelhagem nao tem sintaxe ou semantica intrin-
seca: Tudo esta no olho do observador.” E exatamente essa diferen-
ca fundamental entre teorias computacionais e teoria cognitiva cli-
nica que explica a falha das teorias computacionais em incorporar
adequadamente estados intrinsecos de consciéncia em seus axio-
mas tedricos basicos (se, afinal de contas, tais axiomas fossem des-
critos). Portanto, a especificidade de contetido cognitivo (para usar
um exemplo axiomatico) ndo pode ser reduzida a nenhum aspecto
ou fato que possa ser significativamente comparado com um com-
putador digital.

Quarto, continuando com o tema de metaforas como hipéte-
ses ou modelos cientificos, Pepper (1963, p. 269) diferenciou a “hi-
potese universal” de outras hipéteses: "Outras hipoteses estao im-
plicita, se nao explicitamente, limitadas a um problema local ou,
como nas ciéncias especiais, a um campo especial de assunto”. Den-
tro de uma determinada esfera de interesse cientifico, as conceitua-
lizacoes cientificas ndo sao tipicamente consistentes com uma uni-
ca metafora ou analogia fundamental (ver Oppenheimer, 1956). Para
dar um exemplo anteriormente mencionado em outro lugar (Alford,
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1993b), as conceitualizages de luz da fisica utilizam metaforas de
“particula” e “onda” simultaneamente. De maneira semelhante, os
fenémenos psicoldgicos complexos (como a cognicao humana) nao
se comportam de formas que levem em conta categorias metafori-
cas unitarias, simples. Portanto, embora intimeras metaforas pos-
sam ser consideradas uteis para tornar concreta a afirmagéao for-
mal da teoria cognitiva, nem a teoria cognitiva nem seu objeto de
estudo podem estar limitados a qualquer analogia isolada.

Nosso quinto comentario sobre a natureza da teoria diz res-
peito a termos tedricos basicos. O termo “esquema”, como um des-
ses termos basicos na teoria cognitiva, é usado para explicar e pre-
ver difereng¢as individuais no funcionamento de sistemas psicologi-
cos complexos (p.ex., percep¢io, motivagao, afeto € cognicao). Por-
tanto, podemos nos referir geralmente a esquemas como “estrutu-
ras basicas que integram e associam significado a eventos”, € pode-
mos também afirmar que os esquemas "mediam estratégias para
adaptacao”.

Fazendo uma analogia, o termo basico “refor¢o” serve nas teo-
rias comportamentais para explicar como {em vez de “que”) o com-
portamento humano é modificado durante a adaptacao de um orga-
nismo a ambientes complexos. O relato tedrico comportamental ra-
dical de mudancas na probabilidade de resposta € em termos de
contingéncias de “reforco.” “Reforgo” é entio definido como mudan-
¢a na probabilidade de resposta, de modo que ha um principio de
circularidade na explicacdo oferecida. Portanto, o termo “reforgo” é
um termo basico ou indefinido.

Talvez a alternativa a teoria circular seja a teoria linear. Qual
€ a melhor pode depender da natureza do fendmeno (ou fendémenos)
que esta sendo descrito. Se o fenémeno esta linearmente relaciona-
do a outros fenémenos, entio a explicacao linear é preferivel; se ele
esta relacionado a outros fendmenos de uma maneira reciproca-
mente determinada de retroalimentacao-antealimentacao, entao a
teoria circular é apropriada. Portanto, dada a natureza “biopsicosso-
cial” dos fendmenos psicolégicos, R. S. Lazarus (1991b, p. 30} esta
provavelmente correto ao dizer que a circularidade é inevitavel na
psicologia. Nesse sentido, é importante evitar confundir precisio
com o uso de definigcdes inadequadamente reducionistas. Os ter-
mos devem ser aplicados em um nivel de analise proporcional aos
fenémenos sob estudo.

A questdo da circularidade esta relacionada aquela de termos
indefinidos. Definir um fendmeno € demarcar suas fronteiras, espe-
cificar sua localizacdo no espacgo, ou identificar suas caracteristicas
conceituais. Uma questao central deste livro € que a teoria cognitiva
¢ de natureza integrativa. A terapia cognitiva abrange um amplo
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ambito de fendmenos e inchui observacoes de muitos pontos de vis-
ta. Esta caracteristica da teoria cognitiva requer um nivel de anélise
que inclua toda a gama de variaveis envolvidas na geracéo de signi-
ficado. Portanto, o conceito “significado” € corretamente entendido
como ele proprio sendo uma consequéncia de varios sistemas; ele é
causado por multiplas variaveis, elas proprias necessitando de ex-
plicacdo. O nivel de andlise da teoria cognitiva € um nivel legitimo
(atil), visto que relacionamentos legitimos foram identificados neste
nivel superior de complexidade.

Conforme observou Laing (1967, p. 29-33), “as teorias podem
ser vistas em termos da énfase que elas ddo a experiéncia, e em
termos de sua capacidade de articular a relagiao entre experiéncia e
comportamento” (Enfase no original). Na terapia cognitiva, as varia-
veis dentro do ambiente externo e da experiéncia fenomenolégica
interna sao integradas em uma teoria unificada, coerente para pra-
tica clinica. Essa posicéo foi expressa tanto nas primeiras formula-
coes (p. ex., Beck, 1964) quanto em formulagées mais recentes (Beck,
1991Db). Por exemplo, ao explicar as origens proximais do constructo
cognitivo “pensamentos automaticos,” Beck (1991b, p. 370) envolve
variaveis internas e externas: “As crengas relevantes interagem com
a situacao simbélica para produzir os pensamentos automaticos”
(énfase no original). Portanto, a posicéc filoséfica fundamental da
terapia cognitiva, € os constructos teéricos basicos consistentes com
sua posicao filosdfica, integram dimensodes internas (fenomeno-
logicas) e externas (ambientais).

A questao final diz respeito ao lugar da “subjetividade” na ci-
éncia psicologica. Na ciéncia, a objetividade € definida em termos de
concordancias entre as perspectivas subjetivas (observacdes) de ci-
entistas individuais. Portanto, a objetividade deriva da subjetivida-
de, e neste sentido esta subordinada a ela. Consistente com a su-
premacia cognitiva, certos termos e variaveis causais na teoria
cognitiva referem-se a fenémenos privados (subjetivos) (Alford,
Richards, & Hanych, 1995). Estes incluem processos interpretativos
e experiéncias do individuo. Por exemplo, os esquemas sio defini-
dos como estruturas de cognicéo atribuidoras de significado, € o
termo “significado” € entao definido como a interpretacao da pessoa
de um determinado contexto € a relacao daquele contexto com a
propria pessoa. Alguns podem opor-se a estes termos e definicoes
tedricos clinicos alegando que eles carecem de “especificidade,” ou
que eles sugerem uma subjetividade intrinseca “nao-cientifica.”

Goldman (1993, p. 368} explicou esta questdo como se segue:

Nem todas as palavras na linguagem (talvez muito poucas) podem ter defini¢es “redutivas”,
Deve haver uma saida do circulo de definigdes puramente verbais ...N&o seria surpreendente
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que os significados de algumas palavras, especialmente aquelas aqui tratadas, estivessem
mais largamente ligadas a experiéncia subjetiva do que a critérios comportamentais. Por que
palavras como “consciéncia”, “percepgac”, e “sentimento” nao deveriam estar associadas no
entendimento corrente a condigdes subjetivamente identificaveis em vez de a eventos
comportamentais {cf. Jacobson, 1985a, 1985b)?

Ampliando essa linha de raciocinio, Searle (1993) argumen-
tou que € possivel haver uma ciéncia de consciéncia epistermnicamente
objetiva, mesmo que a esfera de consciéncia seja ontologicamente
subjetiva. Ele vé a consciéncia como inteiramente originada por pro-
cessos cerebrais, e enfatiza que a consciéncia nao € alguma subs-
tancia ou entidade externa. Antes, a consciéncia € uma caracteristi-
ca de nivel superior de todo o sistema (Searle, 1992; 1993, p. 312).
De acordo com essa visdo, os axiomas de teoria cognitiva apresen-
tados anteriormente descrevem a natureza (e interacdes} de dife-
rentes niveis, aspectos, e fun¢des da consciéncia humana (ou men-
te) em um contexto clinico (ver Searle, 1993).

Causas

O termo “causa” tem diversos significados na filosofia e na
psicologia (ver White, 1990). Conforme revista por White (1990), a
nocao de “causa eficiente” refere-se a eventos ou compulsdes exter-
nas anteriores ocasionando um efeito. As primeiras explicac¢oes ci-
entificas geralmente se focalizavam na causacao eficiente, quando
os cientistas explicavam como variaveis externas forcavam aconte-
cimentos subsequentes. Essas explica¢cdes eram reducionistas ou
atomisticas em seus pressupostos metafisicos (White, 1990). Na te-
oria psicolégica, tais pressupostos sao questionaveis e certamente
inadequados ao assunto todo. Os fendémenos nos quais o psicopato-
logista experiencial esta interessado estio em um nivel de comple-
xidade ou inter-relacao que geralmente nao se presta a analises
causais eficientes.

As andlises causais finais enfocam as conseqiiéncias ou os
produtos finais dos fendmenos a serem explicados, bermn como a
maneira pela qual tais conseqtiéncias dos fenémenos podem de-
sempenhar um papel causal em seu surgimento. As causas finais
foram enfatizadas na teoria comportamental, na medida em que se
diz que refor¢o é o resultado final ou “propésito” pelo qual um ato
ocorre (cf. White, 1990, p. 4). Rachlin {1992) sugere que as analises
causais finais sac necessaria ou intrinsecamente menos precisas
do que as analises causais eficientes. Isso ocorre porque as analises
causais finais devem explicar a histéria do desenvolvimento de um
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fenomeno psicologico particular; portanto, contextos e variaveis
ambientais do passado devem ser consideradas (Rachlin, 1992, p.
1378-1379). Por exemplo, na teoria cognitiva, a explicacio causal
eficiente para a manutencio de um episodio depressivo incluiria a
tendéncia negativa na organizag¢éo cognitiva que influencia o
processamento das informagdes que chegam. A maneira precisa na
qual a tendéncia cognitiva negativa evoluiu com o tempo, e as cir-
cunstancias que selecionaram essa programagcao cognitiva particu-
lar, podem nunca ser inteiramente explicadas, embora os processos
evolucionarios provavelmente tenham selecionado tais mecanismos
da mesma maneira que outros mecanismos adaptativos sdo selecio-
nados. Portanto, a teoria cognitiva de psicopatologia e psicoterapia
inclui explicagoes causais eficientes e finais; como tal, ela abrange
miiltiplos niveis de andalise causal.

Behavioristas como Dougher (1993) apontaram a necessida-
de de identificar causas externas de comportamento, e sugeriram
que 0s mecanismos cognitivos “necessitam de explicagao e nao po-
dem ser usados como explica¢des por si mesmos” (p. 204). Embora
concordemos que analises causais finais séo desejaveis, e que “a
analise (do comportamento) permanece incompleta” (Dougher, 1993,
p- 204) a menos gue causas externas e/ou distais sejam articula-
das, as andlises cientificas de sistemas abertos complexos sempre
permanecem incompletas. E 6bvio que uma anilise completa exigi-
ria a inclusdo do “Big Bang” mais todos 0s eventos anteriores e
subseqtientes (Alford, Richards, & Hanych, 1995).

Uma outra fonte de complexidade enfrentada por tedricos
cognitivos é o sfafus causal das intengoes e dos objetivos de um
individuo e os significados que sio vinculados aos eventos. Teéricos
comportamentais radicais t€ém argumentado que nossos pensamen-
tos e sentimentos pessoais sdo “mais exatamente reacdes inevita-
veis ao mundo do que causas de ac¢des” (Dougher, 1993, p. 205}.
Entretanto, a teoria cognitiva vé a pessoa como um “agente livre”
potencial ou “variavel independente.” Embora as causas da agao
independente possa freqlientemente ser identificada, uma pessoa
pode tornar-se ciente das causas de um determinado comporta-
mento que pode ser inconsistente com objetivos especificos; a pes-
soa pode entao preferir mudar aquele comportamento para torna-lo
consistente com objetivos especificos (valores). A ativacao do siste-
ma metacognitivo, definido como a soma total de todas as variaveis
das quais a pessoa tem consciéncia, pode adquirir um sfafus cau-
sal em si mesmo (Alford, Richards, & Hanych, 1995).

A tarefa enfrentada por tedricos cognitivos é idealizar uma
teoria cognitiva adequada que explique as origens da psicopatologia,
e, ao mesmo tempo, explique a correcio clinica destes transtornos.
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Realizar isso de uma maneira abrangente requer um entendimento
da operacao do funcionamento psicolégico humano a partir de di-
versos niveis de analise, incluindo perspectivas de varias discipli-
nas cientificas relacionadas (p.ex., cérebro e biologia evolucionaria,
sociologia, genética, e psicologia social-cognitiva basica).

Unir tantos campos cientificos divergentes exigiria uma abor-
dagem interdisciplinar ou “de sistemas” coincidente com as com-
plexidades da pratica clinica efetiva. Uma teoria abrangente even-
tualmente incluiria relacionamentos entre os varios sistemas de
comportamento humano complexo, tais como os sistemas comporta-
mental, cognitivo, “motivacional,” ¢ emocional; esses devem estar
relacionados a sistemas biolégicos e sociais. O conceito tedrico de
“estilo,” apresentado no Capitulo 1, elabora esses relacionamentos
(Beck, 1996). Tal teoria descreveria como os sistemas componentes
se inter-relacionam e influenciam uns aos outros, como eles evolu-
iram para adaptar-se ao ambiente, € como 08 mecanismos de esta-
bilidade e mudanca operam. A cognicido fornece uma estrutura
integradora para tal teoria de sistemas (contextual ou relacional).

A Natureza da Cognigao

A teoria cognitiva descreve uma ampla gama de fenémenos
(varidveis) clinicos observados na pratica clinica efetiva. O contexto
da pratica clinica efetiva é um ambiente um tanto complexo que
inclui sistemas interativos em muitos niveis, particularmente varia-
veis interpessoais/sociais {ver Beck, 1988b; Beck et al., 1979, Cap.
3). O propésito da teoria cognitiva € fornecer instrumentos concei-
tuais para agdo ou pratica efetiva nestes contextos clinicos. Ela tam-
bém explica os fatores ou processos responsaveis pelo desenvolvi-
mento, manutengao, correcao, € prevencao de psicopatologia.

A teoria cognitiva explica o papel da cogriicdonos inter-relacio-
namentos entre variaveis clinicamente relevantes, tais como emo-
¢ao, comportamento e relacionamentos interpessoais. A cognicao
como atualmente definida inclui todas as estruturas teéricas ne-
cessarias para apoiar o processamento de informagdes. Contudo
ela é mais do que isso, uma vez que cogni¢ao pode incluir “pensar
sobre o pensamento” (metacogni¢ao), juntamente com 0s objetos ou
eventos que constituem o conteuido do pensamento. Como tal, a
cognicio é claramente um constructo interacional, contextual (cf.
Werner, Reitboeck, & Eckhorn, 1993). Ela coordena sistemas e é
transacional.

Dizer que a cogni¢ao € “contextual” significa simplesmente

. que seu processamento e contettdo fenomenolégico sdo determina-
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dos por ou responde a circunstancias ativadoras dentro do ambien-
te. Ao mesmo tempo, a experiéncia fenomenal consciente (percep-
cio) de uma pessoa pode assumir um séafus causal emergente. Por-
tanto, € igualmente razoavel perguntar, “O que causa a conscién-
cia?” e "O que a consciéncia causa?”’

O organismo humano pode agir com intencéo e propésito para
modificar seu ambiente ou sua propria resposta a este ambiente.
Portanto, a postura filoséfica da teoria cognitiva sobre a questio de
“livre arbitrio” reconhece a cogni¢cao como um mecanismo que pode,
em parte, ser determinado ou controlado por variaveis externas.
Contudo, ao mesmo tempo, a natureza da consciéncia humana in-
clui o potencial para causalidade e criatividade. Na verdade, sem
esse potencial, nao haveria novas teorias cientificas das quais deri-
var hipéteses testaveis para pesquisa cientifica empirica!l

A teoria cognitiva n&o sugere que o aparato cognitivo € capaz
de captar (ou “representar”} diretamente a realidade. Fendémenos
internos e externos invadindo um sistema nervoso humano
interagem com aquele sistema. Portanto, a experiéncia humana cons-
ciente nao consitréi o mundo unilateralmente (como os construtivistas
sociais radicais podem sugerir}; antes, ela consiste de uma interaco
corn 0 mundo ou ambiente. Mesmo criticos estudiosos da teoria
cognitiva concordariam sobre essa questao basica. Por exemplo,
Coyne (1994) observou corretamente a importancia de se analisar
nao apenas “o que esta na cabega,” mas também “como esta a cabe-
¢a na transa¢ao com o mundo interpessoal” (p. 403).

English e English definem o esquema cognitivo como “o pa-
drao complexo, gravado na estrutura organismica pela experiéncia,
que combina com as propriedades do objeto de estimulo apresentado
ou a idéia apresentada para determinar como o objeto ou idéia deve
ser percebido ou conceitualizado” {citado em Beck, 1964, p. 562;
énfase acrescentada por noés). Conforme elaborado em “The Nature
of Theory” acima, a analogia com sistemas de processamento de
informacao (computadores) embora talvez de algum valor heuristico,
€ insuficiente em muitos sentidos. Os computadores nao penetram
diretamente nas transagoes com o mundo da mesma maneira que a
cogni¢ao humana. Antes, os dados sdo gerenciados inteiramente
em termos dos objetivos do(s) programador(es).

Colocado de outra forma, a cognicao faz a mediacao entre o
ambiente e o organismo humano. Presumivelmente, através de se-
lecao natural ela evoluiu para isso. Ao adaptar-se ativamente ao
mundo, o sistema cognitivo humano envolve-se em transac¢des com
o ambiente natural, enquanfo que o “comportamento do computa-
dor” € determinado por variaveis sobre as quais 0s computadores
nao tém controle direto. Portanto, a teoria cognitiva incorpora prin-
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cipios ou caracteristicas ecologicas bem como de processamento de
informacao.

Consistente com a posi¢do acima, Searle (1994) sugeriu re-
centemente que mesmo argumentar que metaforas computacionais
para a mente sio falsas € fazer concessoes demais! Ele levanta essa
questao com base na falha dos teéricos que empregam metaforas
computacionais em diferenciar entre fenémenos intrinsecos e aque-
les que sdo relativos ao observador. Com relagéo a esse assunto, ele
conclui: “Assim a questao, ‘A consciéncia € um programa de com-
putador?’ carece de um sentido claro ...A computacao existe apenas
em relacio a algum agente ou observador que impoe uma interpre-
tacdo computacional a algum fenémeno. Este é um detalhe 6bvio.
Eu deveria ter visto isso ha 10 anos, mas néao vi~ {Searle, 1944, p.
103). Uma questio idéntica € levantada por Goldman (1993}): “Nos-
so entendimento usual de percepgao e consciéncia parece residir
em aspectos que estados conscientes tém em si mesmos, nao em
relagdes que eles mantém com outros estados” (p. 367).

Cognicdao como uma Ponte Clinico-Tedrica

Ao conduzir um tratamento clinico geral de um transtorno
- psicolégico, o psicoterapeuta conta primariamente com a comuni-
cacao verbal para facilitar a corre¢ao do transtorno. Este € o caso se
o psicoterapeuta adota uma abordagem comportamental, uma abor-
dagem psicodinamica, ou qualquer outra abordagem psicoterapéu-
tica estabelecida. Portanto, um aspecto comum entre as varias
psicoterapias € que a terapia envolve comunicagao, ou a troca de
informacéio, entre terapeuta e paciente.

Essa troca de informacéo constitui um processo cognitivo en-
tre os participantes. A troca de informacéo tipicamente inclui o se-
guinte: (1) estados emocionais, (2} sintomas comportamentais, (3)
expectativas de melhora, e (4} experiéncias e significados ligados as
experiéncias. Além disso, a troca clinica de informagao {comunica-
¢ao)} ocorre nos niveis de consciéncia implicitos (ndo-conscientes) e
explicitos (conscientes) tanto por parte do paciente quanto do
terapeuta. A teoria cognitiva como uma “teoria de teorias” — uma
teoria que articula a maneira na qual teorias pessoais (esquemas
cognitivos) determinam a operacao de outros sistemas psicolégicos
(Beck, 1996; Kelly, 1955) ~ estipula que alteragdes nos processos
cognitivos determinam o impacto da terapia.

Mesmo quando a interagao terapéutica clinica inclui a aplica-
céo de outras terapias nominais (tais como técnicas comportamentais
ou a livre associacio de produtos cognitivos conscientes), a psicote-
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rapia € indiscutivelmente um exercicio de troca de informacao. A
troca entre terapeuta e paciente pode focalizar-se em conceitos de
condicionamento operante. Terapeuta e paciente podem discutir
provaveis consequiéncias positivas ou negativas de ac¢ées, e durante
a sessao de terapia em si eles podem elaborar essas conseqiiéncias
dentro do contexto paciente-terapeuta. Eles também podem consi-
derar conceitos psicanaliticos, tais como impulsos sexuais e agres-
sivos e a maneira como tais impulsos séo reconhecidos (e adaptativa-
mente dirigidos}) na vida do paciente. Ou eles podem discutir no¢ées
humanistas de auto-realizagho. Entretanto, independente de con-
tetido, o processo de terapia comumente denominado de “relacao
terapéutica” ou “alianc¢a” é basica e simplesmente uma troca de in-
formagdes entre terapeuta e paciente — nada mais (ou menos).

A supremacia cognitiva, uma posicdo metateérica basica da
terapia cognitiva, é consistente com uma observacio fundamentali:
que todos os outros processos psicologicos sao explicados por meio
de conceitos cognitivos. Essa questdo parece tio ébvia que talvez
suas implica¢des sejam comumente desconsideradas. Por exemplo,
terapeutas “experienciais” transmitem sua abordagem terapéutica
primariamente por meio de constructos verbais (cognitivos), néo por
constructos experienciais. Quer como cientistas psicoldgicos ou como
nao-cientistas, os seres humanos nao podem transmitir ou organi-
Zar processos como “comportamento,” “experiéncia,” “emocio,” ou
“a relagéo terapéutica” exceto através de constructos cognitivos.
Nenhuma outra fung¢ao psicolégica fornece essa funcio de organi-
zagao particular. Portanto, ha um paralelo ébvio entre (1) as formu-
lagées cognitivas ou organizacdes tedricas de diversos processos psi-
coldgicos {cognic¢ao, afeto, comportamento} por cientistas comporta-
mentais, e (2) as organizagdes psicolégicas de seres humanos em
seus ambientes naturais, os quais podem ser objeto de estudo e
teorizacao pelos cientistas comportamentais. Em qualquer caso, a
cognigio sozinha fornece significado (ou coeréncia) aos varios ou-
tros processos psicolégicos basicos. Essa questao central é mais
desenvolvida no Capitulo 3.

Cognicao e a “Relacao Terapéutica”

Dados os problemas de definicio e especificidade associados
com o conceito “relacao terapéutica,” este tema poderia facilmente
ser considerado uma questio mais filoséfica do que teérica. Por
essa razdo, ele € incluido no presente capitulo. Na Lerapia cognitiva,
como em qualquer abordagem verbal (vs. farmacolégica) ao trata-
mento psicologico, existe um ambiente social ou interpessoal den-
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tro da sessao de terapia (Beck et al., 1979, Cap. 3; Safran, 1984). O
termo “relagao terapéutica” ou “alianca” refere-se simplesmente a
este ambiente interpessoal. (Poderia ser observado, entretanto, que
o termo “terapéutico” na referéncia comumente usada a “relaciao
terapéutica” - como um “fator comum” nas psicoterapias [p.ex.,
Castonguay & Goldfried, 1994, p. 164} - pressupde que a relacio
tera um impacto interpessoal positivo. A pergunta “A relagéo tera-
péutica € terapéutica?” € tautologica; ela € equivalente A perguntar
“O tratamento efetivo é efetivo?”)

Arkowitz e Hannah (1989, p. 149) observam que a terapia
dinamica de tempo limitado (TDTL) considera a relagao terapéutica
um pré-requisito necessario ¢ o veiculo principal para mudanca. O
que significa dizer isto? Arkowitz e Hannah (1989, p. 149), citando
Strupp e Binder (1984}, afirmam que “o significado e a funcio de
qualquer intervenc¢io técnica sido determinados pelo contexto da
relacido terapéutica”. Na terapia cognitiva, o terapeuta obviamente
trata aqueles estilos maladaptativos (cognitivo, afetivo,
comportamental) que um paciente manifesta durante as sessoes de
tratamento (i.e., na relacdo terapéutica). A relacdao paciente-
terapeuta, entretanto, ndo constitui o contexto total das vidas dos
pacientes. Arkowitz e Hannah declaram:

Conforme enfatizam estes autores [Strupp & Binder], a aprendizagem que ocorre baseia-se
mais no relacionamento do que na cogni¢dio. Na TDTL, na medida em que padrdes perturbadores
se tornam ativados dentro do contexto da relago paciente-terapeuta, o paciente pode explorar
e corrigir os pressupostos errbneos subjacentes a seu comportamento maladaptativo. (p. 149)

Contudo, seria mais correto dizer que a aprendizagem que
ocorre baseia-se fanfo no relacionamento quanto na cognicdo. Estes
sdo simplesmente niveis diferentes de abstracao. O termo “baseado
no relacionamento” refere-se a pessoa do terapeuta juntamente com
o paciente. O termo “baseado na cogni¢iao” refere-se & aprendiza-
gem do paciente. Estes dois niveis sao interativos; como pode haver
aprendizagem que nao seja cognitiva?

Provavelmente, as mudangas que ocorrem dentro da relacio
paciente-terapeuta se generalizarao para outros relacionamentos.
Entretanto, pode ocorrer discriminagao. Um paciente pode apren-
der ou exibir um conjunto de padrdes de interacido dentro da rela-
¢ao paciente-terapeuta que sao especificos aquela relagio em parti-
cular. Superficialmente, pareceria preferivel utilizar estratégias te-
rapéuticas que sao designadas para produzir generalizacdo para
contextos fora da relagdo paciente-terapeuta. Conforme salientou
Frank (1980, p. 336),
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as regularidades entre intervengtes do terapeuta e respostas do paciente dentro de uma entre-
vista podem ter pouca importancia pratica. A avaliagao do resultado terapéutico, seja do ponto
de vista do paciente, da unidade social do paciente, ou da sociedade, depende somente de
mudangas no comportamento e no estado subjetivo do paciente fora da entrevista terapéutica.

Uma outra consideragio sobre a relagao paciente-terapeuta
diz respeito 4 questiao da postura cooperativa. Quando a relagao
terapéutica é vista como o veiculo principal para mudancga, o
terapeuta assume um papel maior do que quando a relagao pacien-
te-terapeuta € vista como apenas um dos muitos relacionamentos
importantes na vida do paciente. Colocado de outra forma, nao ha
necessariamente razées para que os problemas na relagao pacien-
te-terapeuta sejam relevantes aqueles que podem surgir entre o
paciente e outras pessoas significativas em sua vida. Naturalmente,
esta é precisamente a pressuposi¢do subjacente &s abordagens
psicodinamicas: problemas nas relagoes com os outros serao mani-.
festados na relacdao com o terapeuta e podem entao ser corrigidos -
dentro da relacio paciente-terapeuta.

Entretanto, problemas na relagao paciente-terapeuta néo sao
necessarianente relevantes aqueles surgindo em outros contextos.
As caracteristicas e as expectativas especiais dentro do contexto
terapéutico s2o claramente diferentes daquelas dentro do ambiente
natural de um paciente. Monica Harris (1994) forneceu uma revi-
sao abrangente de muitos desses fatores em um importante artigo,
que comega com a seguinte observacéo: '

A relagdo terapéutica é diferente de qualquer outra. Na esperanga de encontrar alivio dos
problemas existenciais, uma pessoa revela paixdes, dores, e memdrias amargas a um quase

estranho total.
O relacionamento ndo é reciproco e é lempordrio € ndo segue os padrGes tradicionais que
governam nossas outras interages com as pessoas. (p. 145; énfase acrescentada)

Poderia ser mais 1itil ver a rela¢io paciente-terapeuta da mes-
ma forma como se vé uma relag¢io aluno-professor em, digamos,
uma aula de piano. Poder-se-ia dizer que a relacao aluno-professor
é o veiculo principal para o aperfeicoamento, e (com um ahino talen-
toso)} até para tornar-se um grande pianista. As reacoes do profes-
sor capaz aos varios desempenhos do aluno pianista poderiam ser
vistas como analogas as reagdes de um terapeuta ao desempenho
interpessoal de um paciente. Contudo, em ambos 0s casos, parece-
ria incorreto e talvez até engrandecedor para o terapeuta/professor
atribuir a melhora somente a relagio entre terapeuta/professor e
paciente/aluno. Fazé-lo seria negar as influéncias de oulros con-
textos, tais como aqueles encontrados durante os exercicios para
casa, bem como as caracteristicas do paciente/aluno. De acordo
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com a tradigdo humanista, a teoria cognitiva coloca grande parte da
responsabilidade pela mudanca sobre o individuo que busca trata-
mento com o terapeuta cognitivo.

A despeito destas consideragoes, o terapeuta cognitivo nao
minimiza a importancia dos fatores de relacionamento interpessoal
entre terapeuta e paciente. Na verdade, estes fatores recebem con-
sideravel atencao na terapia cognitiva, e ja foram revisados (como
necessarios, mas nao suficientes). Por exemplo, Beck e colaborado-
res (1979) fornecem uma revisao detalhada da relacao terapéutica,
incluindo os seguintes componentes: (1) caracteristicas do terapeuta
{cordialidade, empatia, autenticidade); (2) a interagao terapéutica
(confianca basica, importancia do rappord); (3) a colaboragao tera-
péutica {evocar “dados de base”, autenticar dados introspectivos,
investigar pressuposi¢des subjacentes, etc.); e (4) e reagdes de “trans-
feréncia” e “contratransferéncia” (Beck et al., 1979, Cap. 3, p. 45-
60). Leitores interessados também podem querer consultar Wright
e Davis (1994) para uma revisé&o de fatores de relacionamento na
terapia cognitiva.

Conclusoes

As posicdes metatedricas da terapia cognitiva ndao sdao nem
simplistas nem reducionistas. A metateoria cognitiva (1) resolve im-
meras dicotomias falsas com relacao & natureza da teoria; (2} forne-
ce uma visdo complexa e multifacetada do significado de “causas”
na psicopatologia; e {3) reconhece a importancia de multiplas cate-
gorias de variaveis causais (p.ex., sociais, ambientais, cognitivas)
que estio envolvidas na psicopatologia € sao necessdrias para a
implementacio da psicoterapia efetiva. A cogni¢ao fornece uma ponte
tedrica para ligar as perspectivas comportamentais, psicodinamicas,
humanisticas e biopsicossociais contemporaneas de psicopatologia
e de psicoterapia efetiva. Finalmente, foi apresentada uma visao
teorica cognitiva da relagao terapéutica — um “fator comum”™ na
psicoterapia efetiva.
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Mediacdo cognitiva
das conseqUéncias

Existe uma superposi¢do entre elementos da teoria cognitiva e da te-
rapia do comportamento (Beck, 1970a). Por exemplo, em relacdo a
importancia das conseqtiéncias de um dado comportamento, a teoria
cognitiva n&o € inconsistente com a teoria comportamental radical.
Na verdade, Skinner (1981) apresentou argumentos e evidéncias
irrefutaveis de que o comportamento é freqlientemente selecionado
por suas consequiéncias. Conforme serd elaborado mais completa-
mente no Capitulo 6, a teoria cognitiva detém o potencial de integrar
principios de condicionamento operante € condicionamento classico
em uma teoria de mudanca comportamental mais unificada (ver tam-
bém Bouton, 1994).

Este capitulo enfoca um aspecto da aprendizagem que se refere
a conceitualizacao cognitiva — ou seja, conflitos entre conseqiiéncias
de curto e longo prazos na psicopatologia. (Fregtientemente nos refe-
rimos ao item que segue como “conflitos temporais das conseqiiéncias
temporais”, a bem da brevidade.) O capitulo trata da importante questio
tedrica que busca resolver o “paradoxo neurético,” descrito adiante.
Nossa analise integra conceitualizagées comportamentais basicas (e
dados de estudos com aprendizagem) a teoria cognitiva, e pode reve-
lar-se valiosa para ampliar ainda mais o alcance da teoria e da pratica
cognitiva clinica. Postulamos que o nivel metacognitivo — um estado
de consciéncia intrinsecamente subjetivo ~ media potencialmente con-
flitos entre conseqtiéncias de curto prazo (imediatas) e de longo prazo
(retardadas).
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Conflitos das Consequéncias Temporais

Um interessante enigma que existe dentro da teoria da apren-
dizagem pode ser explicado pela teoria cognitiva. O enigma foi suge-
rido pela primeira vez em um artigo de Mowrer e Ullman (1945),
revisado em detalhes a seguir. A questao evoluiu e foi aperfeicoada
em artigos de Renner (1964) e Ainslie (1975), e implica¢des clinicas
foram sugeridas por Shybut (1968). Estes artigos abordavam a ques-
tao de como os organismos lidam com as complexidades ambientais
que resultamn de mudancas temporais ou irregularidades na rela-
¢éo entre o comportamento e suas consequéncias.

A capacidade de explicar o fendmeno aumentou gradativamen-
te de 1945 a 1975 (nos artigos acima citados). Por exemplo, Shybut
(1968) sugeriu implicagdes clinicas relacionando conflitos das con-
seqiiéncias temporais e impulsividade, e Ainslie (1975) forneceu uma
primeira formulacgio cognitiva para a resolucio desses conflitos que
incluia a atencao € a conceitualizagao como meios para alcancar o
controle pessoal (p. 479-480). Entretanto, desde entdo pouco foi
escrito por tedricos cognitivos clinicos sobre a questio de como ocorre
esta aprendizagem.

Ao discutir a falta de atengio as primeiras formulacgéoes
comportamentais, Eifert, Forsyth, e Schauss (1993, p. 109) obser-
varam que nas mudancas de paradigma (semelhantes a mudanca
de teoria comportamental para cognitiva) em outras ciéncias, “a exa-
tiddo e as conclusdes de teorias anteriores sao mantidas e desen-
volvidas ainda mais na nova teoria”. Sendo assim, a conseqiiente
integracdao de conceitos comportamentais basicos (como também
dados de estudos experimentais) a teoria cognitiva pode ser de grande
validade para ampliar ainda mais o alcance da teoria e da pratica
cognitiva clinica. Esta é a intenc¢ao da analise que se segue.

Relacoes entre Comportamento e Resultado

O behaviorista Donald Whaley (1978) identificou quatro rela-
¢des 6bvias entre commportamento e seus resultados de longo alcan-
ce: (1) persistir quando se deveria, (2) persistir quando néao se deve-
ria, (3) desistir quando se deveria, e {4) desistir quando nao se deve-
ria. Whaley acrescentou que embora os resultados de longo prazo
nao sejam sempre prontamente aparentes, eles nao obstante exis-
tem, e, desse modo, pode haver a¢bes “certas” e “erradas” em ter-
mos de conseqiiéncias positivas ou negativas (ver axiomas 5e 10 da
teoria cognitiva, Capitulo 1}. Portanto, Whaley era pragmatico nes-
se sentido. Visto que condi¢des ambientais adequadas nem sempre
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estao presentes para orientar o comportamento, nem sempre € evi-
dente se seria melhor persistir em atividades especificas que podem
nao ser imediatamente compensadoras. Pode-se desistir quando a
persisténcia seria recompensada. Inversamente, Whaley postulou
que freqiientemente persistimos quando nao deveriamos, desse modo
desperdicando recursos valiosos, nao obtendo resultados positivos,
e talvez até sendo punidos pelo esfor¢o. Em termos de teoria cognitiva,
frequentemente se atribui significado ao contexto de uma maneira
que nao controla adequadamente o sistema comportamental (ver axi-
omas 1 e 2, Capitulo 1). Esta disfunc¢io ocorre tipicamente ao nivel
autorndtico, com pouca participagao consciente (ver axioma 9).

A natureza e a fung¢io da consciéncia humana parecem ser
largamente ignoradas dentro das teorias contemporaneas de tera-
pia do comportamento. Por exemplo, o termo “consciéncia” nao apa-
rece no indice de assuntos do livro de 753 paginas Theories of
Behavior Therapy, publicado pela American Psychological Association
(O’'Donohue & Krasner, 1995). (O verbete mais proximo € “despertar
da consciéncia,” um topico encontrado em um capitulo sobre teoria
feminista.) Os modelos de condicionamento geralmente se resumem
a observar os relacionamentos entre eventos; nem a percepcao do
individuo sobre as rela¢des entre comportamento e reforco, seu con-
teudo qualitativo ou significado, sdo abordados pela teoria comporta-
mental nao-cognitiva (p.ex., Brewer, 1974; S. C. Hayes & Wilson,
1993; Moore, 1984; Skinner, 1969, 1981).

Para os behavioristas radicais ou para os tedricos do condicio-
namento nao-cognitivos, o comportamento € inteiramente uma con-
sequéncia de associagdes passadas. Isto explica de maneira re-
lativamente pobre a resolucao de conflitos das conseqiiéncias tem-
porais. Ao contrario, a teoria cognitiva propoe principios resultan-
tes de experiéncia com a consciéncia humana como constructos
explanatoérios (p.ex., Beck 1976). Ao delinear ailguns aspectos da
consciéncia humana, Searle (1993} observa que um aspecto impor-
tante € a "unidade™ a consciéncia aparece como uma experiéncia
unificada. Ele sugere que este aspecto da consciéncia é idéntico
aquele descrito por Kant como “a unidade transcendental de
apercepcao,” e ao que a neurobiologia contemporanea chama de “o
problema daligacao” (Searle, 1993). Importante no atual contexto &
que a unidade de consciéncia sugere um elemento temporal intrin-
seco. Ou seja, “a organizacao de nossa consciéncia se prolonga para
mais do que simples instantes. Assim, por exemplo, se eu comecgo a
dizer uma frase, tenho que manter de alguma maneira pelo menos
uma memdria iconica do inicio da frase de modo que eu saiba o que
estava dizendo no momento em que chegar ao final da frase” (Searle,
1993, p. 314; énfase acrescentada). Voltamos a considerar esta ques-
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t30 na subsecao “Trés Sistemas Cognitivos,” ap6s uma revisao do
papel de conflitos das conseqiiéncias temporais na psicopatologia.

Estudos Empiricos de Conflitos das
Conseqiiéncias Temporais

A observacéio de que as conseqtiéncias imediatas do compor-
tamento, em comparacio com as consequéncias refardadas, exer -
cem relativamente mais influéncia sobre a probabilidade da ocor-
réncia de futuras respostas semelhantes foi feita tanto no laboraté-
rio de aprendizagem experimental quanto em situagdes clinicas.!
Na verdade, Kimble (1961) citou inimeros estudos animais e cinco
linhas de evidéncia independentes demonstrando que “respostas
espaciais ou temporalmente proximas do reforgo sdao aprendidas
mais rapidamente do que respostas distantes do reforco” {p. 140).
Da mesma forma, estudos laboratoriais de comportamento huma-
no demonstraram que quando a recompensa € efetivamente adiada,
a aprendizagem € mais lenta do que quando a recompensa nao é
adiada (Salzman, 1951).

Conclusotes semelhantes podem ser encontradas em formula-
¢des cognitivas. Por exemplo, Bolles (1972} descreveu a “lei da ex-
pectativa prévia,” e sugeriu que os organismos prevéem relagoes
entre o comportamento e suas conseqtiéncias. Ele propos que estas
expectativas prévias restringem a aprendizagem adaptativa, parti-
cularmente quando situagoes de reforc¢o (resultados ou conseqiién-
cias positivas) sdo adiadas na presencga de respostas ou indicios
que sinalizam tais consequiéncias {(Bolles, 1972, p. 405). Da mesma
forma, estudos confirmam que outras dimensdes do comportamen-
to além do grau de aprendizagem estio sujeitas a este efeito tempo-
ral, incluindo o exemplo de ratos que aumentam a velocidade da
marcha apés experimentos nos quais receberam refor¢o imediato
{vs. retardado) (p.ex., Calef, Haupt, & Choban, 1994).

Ao discutir o papel da regulagem das consequiéncias em pro-
blemas de comportamento clinico, Goldfried e Davison (1976, p. 26}
mencionam “o chamado paradoxo neurético”; isto refere-se aos com-
portamentos que tém conseqii€éncias imediatas positivas, mas con-
sequiéncias negativas de longo prazo, como no caso de alcoolismo
ou adicao a drogas. A pessoa que recebe recompensa imediata por
comportamento que tem conseqgiiéncias de longo prazo negativas,
pode desenvolver um “problema de comportamento,” porque as
conseqiiéncias imediatas sao freqlientemente mais poderosas na
modelagem do comportamento. Da mesma forma, se uma pessoa
nao consegue obter uma recompensa imediata por envolver-se em
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uma atividade que tem significativas consequiéncias de longo prazo
positivas, entao aquele comportamento talvez deixe de persistir no
repertério comportamental da pessoa (Malott, 1980). Este conlflito
entre consequéncias de curto prazo e de longo prazo esta teorica-
mente envolvido ndo apenas no alcoolismo e na adigdo a drogas,
mas na obesidade, nos disturbios do controle de impulso, € em inu-
meras outras condigoes psicopatoldgicas.

Conforme salientou Renner (1964), Mowrer € Ullman (1945,
p. 87) foram os primeiros a demonstrar experimentalmente que a
regulagem das conseqiiéncias esta relacionada a “comportamento
nao-integrativo,” ou “comportamento que tem conseqiiéncias {de
longo prazo} que sdo geralmente mais punitivas do que compensa-
doras”. Os individuos na experiéncia de Mowrer e Ullman foram 21
ratos pretos de laboratério, colocados em uma dieta restrita para
reduzir seu peso corporal em 15%. Eles foram primeiro treinados
para correr para a comida ao som de uma campainha. Em seguida,
foi imposta uma “regra” de que os individuos nao poderiam tocar
na comida por um periodo de 3 segundos apés seu aparecimento
na gamela. Tocar no alimento dentro deste periodo de 3 segundos
resultava emm um choque de 2 segundos vindo do chao da aparelha-
gem de treinamento. Os 21 ratos foram entao divididos aleatoria-
mente em trés grupos iguais como segue: um grupo de 3 segundos,
um grupo de 6 segundos, ¢ um grupo de 12 segundos. Estes trés
grupos foram treinados exatamente da mesma maneira, exceto pela
variacao no intervalo apds o qual o choque era administrado, de-
pois da violagao da regra dos trés segundos. Um grupo era punido
(com choque) imediatamente apés tocar no alimento dentro do pe-
riodo de tempo de 3 segundos; um segundo grupo era punido 3
segundos apés tocar no alimento durante o periodo proibido; e um
terceiro grupo era punido 9 segundos apoés a transgressio. As pos-
siveis respostas foram rotuladas de “normal.” esperando 3 segun-
dos antes de comer; “neurética,” nao comendo para evitar o cho-
que; e “delinqlente,” comendo dentro do periodo de 3 segundos €
levando choques. _

Os resultados mostraram que a medida que a laténcia a con-
sequliéncias negativas aumentava, as respostas normais diminuiam.
Em outras palavras, “a capacidade do rato de comparar e equili-
brar as boas e mas consequiéncias de um ato depende muito da
ordem e da regulagem temporais destas conseqliéncias” (Mowrer &
Ullman, 1945, p. 76). Estes autores concluiram que “se uma con-
sequiéncia imediata é ligeiramente compensadora, ela pode sobre-
pujar uma consequéncia punitiva maior mas mais remota. E igual-
mente, se uma conseqliéncia imediata € ligeiramente punitiva, ela
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pode sobrepujar uma consequi€éncia compensadora mas mais re-
mota” (p. 87).

Ainslie (1975), ao observar a importancia conceitual desse
primeiro estudo no entendimento dos transtornos de comporta-
mento, afirmou que “o niimero cada vez maior de terapeutas do
comportamento que lidam com impulsividade raramente mencio-
nam este modelo ou especificamente atribuem impulsividade a di-
minuicdo de recompensa adiada” (p. 469). Os estudos realizados
por Mischel (1961, 1974} e Shybut (1968) estavam entre os poucos
a testar a teoria de que os transtornos psicolégicos estao associa-
dos com conflito entre conseqiéncias de curto e de longo prazos.
Estes estudos demonstraram claramente maior ajustamento psi-
colégico em pessoas que resolveram favoravelmente esse conflito,
na medida em que seus comportamentos sio dirigidos antes a con-
seqliéncias de longo prazo mais desejaveis do que a conseqgiiéncias
de curto prazo menos desejaveis (menores}; aqueles que aumenta-
ram o reforco com o tempo demonstraram maior ajustamento. Foi
solicitado aos individuos que escolhessem entre alternativas reais
em situacdes realisticas. Aqueles que preferiram recompensas mai-
ores adiadas apresentaram escores mais elevados em medidas de
responsabilidade social, resisténcia a tentagoes, ajustamento pes-
soal, inteligéncia e orientagéo a realizagio (Mischel, 1961, 1974).

Em um estudo usando pacientes cujos diagnésticos incluiam
uma ampla gama de problemas psicol6gicos e psiquiatricos, Shybut
(1968} comparou 30 individuos normais com 45 pacientes internos
gravemente perturbados em um hospital de Veteranos de Guerra. A
tendéncia a adiar gratificagao foi medida permitindo-se que os indi-
viduos escolhessem entre refor¢o menor imediato e reforgo maior
oferecido apés um periodo de tempo. Os resultados demonstraram
que os trés grupos diferiam significativamente em termos de esco-
lher as conseqiiéncias de longo prazo, mas maiores. Os individuos
mais gravemente perturbados eram mais prontamente atraidos ao
reforco imediato, mas menos desejavel (Shybut, 1968).

Estes estudos apdiam a visdo de que o conflito entre conse-
qiiéncias de comportamento de curto prazo e longo prazo podem
levar a transtornos clinicos. Mischel (1974, p. 288) sugere que na
realizacio de objetivos de longo alcance e ajustamento psicolégico,
o comportamento e o resultado devem ser mediados de alguma ma-
neira, uma vez que reforgo imediato para comportamento dirigido
ao objetivo podem nem sempre estar presente.
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Estudos Empiricos da Mediagao

Um estudo realizado por Ayllon e Azrin {1964) tratou direta-
mente desta questio dos papéis complementares de instrugds (re-
gras} e reforco.

Neste estudo, o0 “mediador” - instrugao verbal - era externo
aos pacientes, que estavam tentando desenvolver comportamento
adaptativo. Duas experiéncias foram realizadas. Na primeira, os
participantes eram 18 pacientes psiquiatricos internados que fa-
lharam consistentemente em apanhar seus tatheres nas horas de
refeicées. Apds um periodo basico de 10 refei¢oes, o reforgo na for-
ma de doces, cigarros, e café ou leite extra fol dado aos pacientes
que apanharam todos os talheres. Apos 20 refeigdes consecutivas,
foram acrescentadas instrug¢des nas quais os atendentes diziam aos
pacientes para apanharem os talheres a fim de obterem o reforgo.
Os resultados mostraram que pouca melhora foi conseguida ape-
nas com as consequi€ncias operantes, mas que quando as instru-
¢oes foram acrescentadas juntamente com o reforgo, uma melhora
significativa foi observada. Vinte pacientes semelhantes aqueles na
primeira experiéncia participaram da segunda experiéncia. Nenhu-
ma instru¢do e nenhuma consequiéncia foram preparadas durante
as primeiras 10 refeicoes. Durante as 10 refeicées seguintes, foram
dadas instrug¢ées, mas nenhuma conseqiiéncia. Durante as 110
refeicdes seguintes, conseqiiéncias operantes foram acrescentadas
juntamente com as instrugdes. Os resultados mostraram que os
pacientes recebendo apenas instrugoes também aumentaram a res-
posta por um curto periodo, mas depois diminuiram. Esta melhora
de curto prazo foi atribuida a suas historias de aprendizagem ante-
riores de refor¢o por seguir instrugdes. Quando consequiéncias
operantes foram acrescentadas juntamente com instrugées, entre
90 e 100% dos pacientes deram a resposta apropriada, e esta por-
centagem persistiu durante todo o restante do tempo que este pro-
cedimento foi mantido.

O estudo descrito acima foi conduzido por pesquisadores den-
tro de um paradigma comportamental (e ndo cognitivo) radical, e
visava verbaliza¢oes abertas. Naturalmente, os processos de mu-
dang¢a nao foram medidos diretamente, e estudos semelhantes fo-
ram subseqtientemente conduzidos de acordo com uma conceituali-
zacao cognitiva. Por exemplo, efeitos clinicos positivos foram obti-
dos quando procedimentos de treinamento auto-instrutivo foram
usados com uma ampla gama de problemas clinicos, particular-
mente em criangas (Kendall, 1977, 1993; Kendall & Braswcll, 1985;
Kendall & Finch, 1976).
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O treinamento auto-instrutivo geralmente visa a modificar
verbalizagoes veladas ou “conversa consigo mesmo.” Um exemplo
tipico deste procedimento é encontrado em um estudo de um meni-
no impulsivo de nove anos (Kendall & Finch, 1976). No primeiro
passo do tratamento, o terapeuta modelava o desempenho de tare-
fas e falava em voz alta consigo mesmo, com o paciente observando.
As auto-instrucdes envolviam verbalizagdes passo-a-passo sobre a
defini¢ao do problema, abordagem do problema, focalizaczo da aten-
cao e afirmagdes de manejo. Entdo o paciente executava a tarefa,
falando alto consigo mesmo da maneira como ele tinha observado o
terapeuta falar. Por exemplo, na tarefa de manter-se fiel aos temas
de conversacao, o paciente disse:

“0 que eu devo lembrar? Tenho que acabar de falar sobre o que eu comecei a falar. Certo.
Devo pensar antes de falar e lembrar de ndo me desviar do tema. Se eu completar o que estou
falando antes de iniciar um outro assunto posso ficar com minhas moedas. Eu posso olhar para
este cartdo (deixa) para me lembrar.” (Kendall & Finch, 1976, p. 854)

Em seguida, o terapeuta realizava uma tarefa adicional en- -
quanto murmurava para si mesmo. Finalmente, o paciente realiza-
va a tarefa com instrugoes de falar consigo mesmo. Os comporta-
mentos visados eram desvios, ou mudancas, prematuros de um
comportamento para outro antes que o primeiro comportamento
fosse completado. Foi observada melhora em todos os comporta-
mentos visados apés o tratamento e no acompanhamento de seis
meses.

Similarmente, Meichenbaum e Cameron (1973) verificaram
que quando esquizofrénicos eram treinados em respostas auto-ins-
trutivas gradualmente mais complexas, uma melhora era obtida em
uma variedade de indices, incluindo “conversa sem sentido”, pen-
samento abstrato, capacidade de lembrar nimeros e integracio
perceptiva. Mahoney e Mahoney (1976) descobriram que afirma-
¢Oes positivas veladas sobre controle de peso eram um componente
fundamental de seu programa de tratamento para desenvolver auto-
controle em pacientes obesos. E Novace (1975) verificou que o uso
de auto-afirmagbes aumentava significativamente a eficacia tera-
péutica de um programa de tratamento para controle de raiva e
“hostilidade”.

Para dar outros exemplos de estudos testando os efeitos da
mediagao cognitiva (verbal), O’Leary (1968) verificou que as “trapa-
¢cas” podiam ser reduzidas através do uso de auto-instrugdes. O
experimentador neste estudo disse aos participantes que eles ga-
nhariam uma bola de gude cada vez que uma figura (um circulo
azul, um circulo amarelo, um tridngulo azul, ou um triangulo ama-
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relo) aparecesse em uma tela e eles pressionassem uma chave. Tam-
bém lhes foi dito que eles ganhariam um de trés prémios, depen-
dendo do ntiimero de bolas de gude que eles reunissem, com melho-
res prémios sendo dados para o maior numero de bolas de gude.
Apo6s serem informados disto, 1hes foi dito que eles deveriam pressi-
onar a chave apenas se figuras especificas aparecessem. Aqueles
que foram ensinados a dizer em voz alta, “Sim, ela deve ser pressio-
nada” (quando a figura especifica aparecesse) ou “Nao, ela nao deve
ser pressionada” (quando a figura especifica ndo aparecesse) trapa-
cearam significativamente menos do que as criangas na condicéo
de controle.

Monahan e O'Leary (1971) observaram que as auto-instru-
¢oes no estudo de O'Leary (1968) foram efetivas para controlar um
comportamento que levava a conseqiiéncias positivas imediatas, mas
gue também levaria, ou poderia levar, a futuras conseqliéncias
aversivas. Em uma reproduc¢ao bem-sucedida do estudo de O’Leary,
Monahan e O'Leary (1971) investigaram possiveis efeitos diferenci-
ais de auto-instrug¢oes emitidas 1 segundo versus9 segundos antes
da oportunidade de trapacear. Nao foram encontradas diferencas
gue pudessem ser atribuidas a atraso temporal, e os efeitos das
auto-instrugodes generalizaram-se para outras formas de comporta-
mento de rompimento de regras nao especificamente visadas na
experiéncia. Em um estudo relacionado, Mischel e Patterson (1976)
designaram um distrator chamado “Caixa do Sr. Palhac¢o” para dis-
trair as criancas das tarefas atribuidas. Eles verificaram que a re-
sisténcia a tentacdo podia ser aumentada fazendo-se as criancas
verbalizarem instrug¢des como “Nao, eu nao vou olhar a Caixa do Sr.
Palha¢o” € “Eu quero brincar com os brinquedos € com a Caixa do
Sr. Palhac¢o mais tarde.”

Os tratamentos efetivos empregados em estudos como aque-
les descritos acima baseavam-se na premissa de que a alteracéo do
“comportamento verbal” pode resultar na alteragdo de transtornos
comportamentais. Estes tratamentos podem resultar em mediagio
entre as consequiéncias de longo € de curto prazos de padrdes de
comportamento maladaptativos. Meichenbaum (1976) usou o con-
ceito neurolégico “via final comum” em uma analogia para descre-
ver o mecanismo geral de mudanca de comportamento operando
nestes estudos: ele afirmava que esse caminho comum € a “altera-
¢ao nos dialogos internos nos quais nossos pacientes se envolvem”
(p. 224). Ao fazer isto, ele sugeriu um desvio de relatos comportamen-
tais prévios, na medida em que o didlogo interno € uma formulacao
cognitiva. Em scguida, consideramos um exemplo no qual esse des-
vio de padrao (de teoria comportamental para teoria cognitiva) é
mais aparente,
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Mediacao Verbal versus Cognitiva

Existem diferencas bem como semelhancas entre terapia do
comportamento e terapia cognitiva. Uma diferencga fundamental é
vista na maneira na qual as terapias cognitivas versus comporta-
mentais lidam com fendémenos intrinsicamente privados, tais como
as crencas delirantes (Alford & Beck, 1994). Colocado de maneira
mais simples, os behavioristas limitam o tratamento 4 modificagao
de “comportamento verbal” (p.ex., Ayllon & Haughton, 1964;
Liberman, Teigen, Patterson, & Baker, 1973;Wincze, Leitenberg, &
Agras, 1972), enquanto que os cognitivistas focalizam-se no objeti-
vo de modificacio da crenca (p.ex., Alford, 1986; Chadwick & Lowe,
1990; Hole, Rush, & Beck, 1979). Uma breve revisao dos achados
nessa area servirao para esclarecer esta diferenca.

Stahl e Leitenberg (1976) levantaram a seguinte questao, rele-
vante a essas duas perspectivas: “Foi claramente demonstrado [por
behavioristas] que a fala delirante pode ser controlada através de
técnicas operantes. Uma questao nao-resolvida é se o ‘pensamento’
delirante € modificado pelos mesmos métodos” (p. 234). Marzillier e
Birchwood (1981) sugeriram que o pensamento e as crengas deli-
rantes nao sdo necessariamente modificados por terapias que se
focalizam em comportamento verbal topogréfico, e tracaram dife-
rencas entre “comportamento verbal” delirante e crengas deliran-
tes. Himadi, Osteen, Kaiser, e Daniel (1991) utilizaram um meodelo
de mudanca de critério, e verificaram que mudangas cognitivas (cren-
ca) ndo ocorrem necessariamente durante a aplicacao de aborda-
gens comportamentais nao-cognitivas para a meodificacao de
verbalizacOes delirantes. Neste estudo, a convicgao das crengas de-
lirantes foi avaliada em um modelo de um unico individuo. Dez per-
guntas que evocavam com seguranca material delirante foram de-
senvolvidas; as afirmacdes usadas nas classificacdes de conviccio
correspondiarm &s perguntas da entrevista estruturada usadas para
evocar verbalizacoes delirantes. Portanto, os delirios visados para
modificacido verbal eram 0s mesmos que aqueles para os quais a
conviccdo de crenca delirante foi avaliada. Embora tenha sido en-
contrado um declinio sutil na freqiiéncia de respostas (verbalizagdes)
delirantes, nenhuma mudanca foi obtida nas medidas das classifi-
cacdes de convicgio do individuo das crencas delirantes.

Estes achados tém importantes implica¢des tedricas clinicas
(Alford & Beck, 1994). O estudo de Himadi e colaboradores (1991)
tratou experimentalmente da questio de se ha mudancgas concomi-
tantes na convicgao de crenga dclirante quando comportamento
verbal delirante € visado e eliminado com sucesso. Estes estudos
(Himadi, Osteen, & Crawford, 1993; Himadi et al., 1991) verifica-
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ram que o tratamento comportamentat de verbalizacdes nao garan-
te a redugao nas crengas delirantes como tais. Portanto, a presenca
de ideagao delirante ndo € sindénimo de verbalizacdes delirantes.
Estudos de acompanhamento tém reproduzido os resultados inici-
ais (Himadi et al., 1993). .
Diferencas no nivel tedrico de analise durante algum tempo
diferenciaram as tradicionais abordagens comportamental e cognitiva
a psicopatologia e psicoterapia. O comportamento verbal ainda é o
unico alvo de terapeutas do comportamento nao-cognitivos (ver L.
J. Hayes & Chase, 1991), mais do que um foco no contetido cognitivo
(crencas especificas) e processos cognitivos (distorgdes cognitivas)
que dao origem a tal comportamento. Nas palavras do behaviorista
radical Jay Moore (1984, p. 3), “qualquer contribuicao de um feno-
meno privado esta presumivelmente ligado em algum ponto a um
evento publico anterior que dotou ¢ fenémeno privado de sua im-
portancia funcional.” Como outro exemplo, os teéricos comporta-
mentais clinicos S. C. Hayes e Wilson (1993, p. 287) escrevem: “Nem
significado nem entendimento sio um evento mental, e a base da
comunica¢ao verbal entre os dois nao € uma idéia da mente.”
Os behavioristas limitam seu foco a esfera “objetiva,” enquan-

to dao relativamente pouca ou nenhuma atencgio a perspectiva
-fenomenolégica do paciente individual. Ao contrario, o teérico
cognitivo clinico assume a posicao de que o foco mais importante de
- analise € o nivel de significado pessoal ou privado. Além disso, os
dois niveis de significado postulados pela teoria cognitiva (ver axio-
ma 8, Capitulo 1) sao (1) o significado objetivo ou publico de um
evento, que pode ter poucas implica¢des significativas para um in-
dividuo; e (2) o significado pessoal ou privado. O significado pesso-
al, ao contrario do significado piiblico, inclui a significa¢io ou gene-
ralizagoes extraidas da ocorréncia de eventos. A nogao de “compor-
tamento verbal” representa apenas o nivel piiblico, mas (de acordo
com a teoria cognitiva} o nivel de significado pessoal ou privado é
necessario para um entendimento da psicopatologia e da psicoterapia
efetiva. Esta abordagem coloca o cognitivista mais dentro da esfera
de analise criteriosa compartilhada pelo paciente que busca
psicoterapia (cf. Goldman, 1993).

A discusséao acima demonstra que a teoria cognitiva é clara-
mente distinguivel das teorias comportamentais, que nao tratam de
consciéncia fenomenal ou significado pessoal. Com grande clareza,
Brewer (1974} identificou o aspecto fundamental que diferencia te-
oria do condicionamento de teoria cognitiva. Teoria do condiciona-
mento refere-se a idéia de que a aprendizagem ocorre de uma forma
automatica, inconsciente. Ao contrario, a teoria cognitiva explica o
condicionamento em termos de percepg¢ao consciente da relacao entre
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o estimulo condicionado {EC) e o estimulo nao-condicionado (ENC)
(condicionamento classico}, ou o reforgo da contingéncia (condicio-
namento operante) (ver Brewer, 1974, p. 2).

Voltando a questdo de conseqiiéncias temporais, dentro da
teoria comportamental nao-cognitiva ndo ha meios (além da modifi-
cacao ambiental) de explicar a resolugdo de conflitos entre conse-
qtiéncias de curto prazo e de longo prazo. As perspectivas behavioris-
tas nao dao atencao teérica as percepcdes fenomenolédgicas (p.ex.,
atribuicdo de significado pessoal); nenhum constructo na teoria
comportamental explica a funcédo de tendéncias ou distorgoes
cognitivas (p.ex., percepgao incorreta de relacionamentos de refor-
co de resposta). No tratamento comportamental clinico de transtor-
nos, os conflitos das conseqiiéncias temporais podemn apenas ser
resolvidos pela modificagao do ambiente, a.fim de assegurar que
respostas adaptativas sejam imediatamente reforgadas e respostas
maladaptativas sejam punidas (ou extinguidas}.

Como a Cognicao Medeia as Conseqliéncias

Tendo descrito estudos que ligam conflitos das conseqiénci-
as temporais a transtornos psicol6gicos, voltemos agora aos axio-
mas da teoria cognitiva. Estes principios explicam intimeras rela-
coes e fornecem explicagdes tedricas para a resolugao desses confli-
tos. Em resumo, através dos esquemas cognitivos, o organismo
humano confere significado a eventos e processa a informacéao que
antecede as estratégias de adaptacao. A fungao cognitiva de confe-
rir significados € o principal caminho para a adaptago psicologica.
E importante no atual contexto observar que “significado” supoe a
construcao da relacio entre um comportamento (emitido dentro de
um determinado contexto) e a utilidade deste comportamento no
alcance dos objetivos de uma pessoa.

A cognicio associa-se ao controle ou a orientagao do compor-
tamento, a fim de maximizar conseqliéncias positivas (tanto de cur-
to prazo quanto de longo prazo), e fornece um aporte tedrico para as
relacoes entre reforco e comportamento, bem como para relagdes
associativas que é consistente com a pesquisa contemporanea (ver
Bouton, 1994; Powers, 1992). Os significados sao constructos indi-
viduais, mais que dados de realidade e sua acuracia varia de acordo
com o contexto e com os objetivos individuais. Isto corresponde a
alguns aspectos de formulagdes comportamentais radicais, tais como
as quatro possibilidades de Whaley (1978): persistir quando se de-
veria (correto), persistir quando néo se deveria (incorreto), desistir
quando se deveria (correto) e desistir quando néo se deveria (incor-
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reto). Quando os individuos engajam-se em construgoes cognitivas
falhas (distor¢des cognitivas), os comportamentos resultantes po-
dem levar a resultados negativos de longo prazo.

Conforme salientado acima, a histéria da teorizagao psicolo-
gica sugere uma evolucao de (1) teorias de condicionamento para
(2) teorias “verbais-mediacionais” para (3) teorias cognitivas para
explicar a mediagao de conflitos das conseqtiéncias temporais. O
papel ativo do organismo € uma parte intrinseca tanto da teoria
cognitiva quanto da noc¢do de operante de Skinner; entretanto, o
nivel de analise da teoria cognitiva inclui dimensodes externas
(contextuais) e fenomenologicas. Com relacéo ao “condicionamento
classico,” Bouton (1994) revisou recentemente como o contexto for-
nece significado para indicios Pavlovianos através da reducao da
ambigiiidade. Isto leva a respostas mais diferenciadas, adaptativas.
Memorias de experiéncias anteriores com resposta sugerida em di-
ferentes contextos orientam a resposta diferenciada. Os achados de
Bouton apoiam a teoria cognitiva na medida em que, quando os
comportamentos mudam, as respostas nao sao “desaprendidas™;
antes, elas estdo sob controle de processos corticais superiores (tais
como memoérias do contexto} e ndo de processos reflexivos, de
esimulo-resposta (E-R) (ver Bouton, 1994). Portanto, o processamen-
to de informacéo é anterior a estratégias para resposta adaptativa.

Trés Sistemas Cognitivos

Conforme descrito acima, a teoria cognitiva é uma teoria so-
bre o papel da cogniciac no desenvolvimento, na manutencio, no
tratamento e na prevencgao de transtornos clinicos. Cognicao inclui
toda a gama de variaveis implicadas no processamento de informa-
cao e significado. No atual contexto, “significado” refere-se a cons-
ciéncia de relagoes entre comportamento e consegtiéncias.

No axioma 9 (Capitulo 1), a teoria cognitiva estipula trés siste-
mas (ou niveis) cognitivos: {1) o nivel pré-consciente, involuntario,
autorndtico; {2) o nivel consciente; e (3} o nivel metacognitivo. Embo-
ra a nogao de “distanciamento” seja um conceito central dentro da
teoria clinica cognitiva ha algum tempo (p.ex., Beck, 1976, pp. 242-
245), a relagio entre este constructo clinico e a ciéncia cognitiva
basica nao havia sido explicada anteriormente. Distanciamento é
um processo ativo e regulatério que envolve a ativacdo do nivel de
funcionamento metacognitivo. Flavell (1984} definiu o termo
“metacognitivo” como aquilo que ¢ pertinente a qualquer atividade
cognitiva que regula ou tenha como objetivo qualquer aspecto de
qualquer empreendimento cognitivo. Similarmente, Sternberg (1994)
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identifica “metacomponenies” como um dos trés tipos de compo-
nentes de processamento de informacao das habilidades de memé-
ria-analitica. Ele os define como

processos de pensamento de ordem superior envolvidos em planejar o que se vai fazer, monitorar
enquanto se esta fazendo, e avaliar apbs ter sido feito... Exemplos de metacomponentes sdo
em primeiro lugar reconhecer que se tem um problema, definir qual é o problema, estabelecer
uma estratégia para resolver aquele problema, monitorar a estratégia enquanto se busca
implementa-la, e avaliar o sucesso da estratégia apds se ter completado sua implementagao.
(p. 221)

Curiosamente, cada um desses passos esta explicitamente in-
cluido na pratica clinica da terapia cognitiva. Por exemplo, o proto-
colo-padrao para terapia cognitiva da depressao inclui identificar
atitudes negativas, salientar o problema mais urgente e acessivel,
desenvolver estratégias de dever de casa, monitorar (registrar) as
estratégias de dever de casa entre as sessfes de terapia, e revisar
problemas e realizagoes desde a sessao precedente (Beck et al., 1979,
p- 409-411).

De acordo com a teoria cognitiva, o nivel metacognitivo (1)
seleciona, (2) avalia, e (3) monitora o desenvolvimento adicional de
esquemas para situagoes, tarefas, ou problemas particulares. E o
nivel cognitivo que regula os niveis cognitivos inferiores. Assim, é
nos niveis automatico (pré-consciente) e consciente que a pessoa
percebe o contetido cognitivo. Além disso, o nivel metacognitivo per-
mite que o paciente em terapia cognitiva perceba tanto operagdes
e/ou erros de processamento (p. ex. inferéncias arbitrarias,
personalizacdes) quanto contetido cognitivo.

Niveis multiplos de funcionamento também tém sido sugeri-
dos por tedricos da aprendizagem neo-comportamental {p.ex., Amsel,
1989). Ao discutir esta questédo, Amsel (1989) sugere que parece
haver pelo menos dois niveis, que receberam os seguintes nomes:
“nao-cognitivo versus cognitivo; E-R versus cognitivo; processual
versus declarativo; processual versus proposicional {(semantico e
epis6dico); sistemas de habitos versussistemas de memoria” (p. 84).
Em uma critica a estes modelos, ele argumenta que eles néo consi-
deram ou examinam as transi¢Ges entre niveis, nem a possibilidade
de operacao simultdnea de ambos os niveis.

Entretanto, a teoria cognitiva foi influenciada pelo conceito de
Freud da estruturacao hierarquica da cognicéo em termos de pro-
cessos primarios e secundarios. Desta maneira, a teoria cognitiva
preenche a lacuna entre os dois niveis de analise. Ou sgja, a teoria
cognitiva incorpora tanto o nivel inconsciente de funcionamento,
que tem sido o foco primario do condicionamento, como também os
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niveis “mais elevados” (os niveis consciente e metacognitivo), que
tém sido de particular interesse para a maioria dos cognitivistas.

Este foco concomitante em ambos os niveis de analise pode
talvez ser atribuido & observacao de que a teoria cognitiva originou-
se em um contexto de exigéncias pragmaticas associadas com pra-
tica clinica. Neste contexto, niveis primarios (pensamento automa-
tico) bem como secundarios (resposta racional) se revelaram uteis
no entendimento e no tratamento de transtornos clinicos. Portanto,
tanto os niveis de E-R, inconscientes, ou de sistemas de habito
(processamento cognitivo automatico) quanto os niveis conscientes
{resposta racional} sio incluidos na teoria cognitiva (Alford, 1993b;
Alford & Carr, 1992; Moretti & Shaw, 1989).

Teoria Cognitiva Clinica e Pesquisa de Base

Os terapeutas cognitivos consideram relevantes a teoria clini-
ca nao apenas a observagao clinica, mas a pesquisa cognitiva expe-
rimental basica (p.ex., Beck, 1991a; Segal, 1988; Stein & Young,
1992). Por exemplo, uma experiéncia de base recentemente realiza-
da por Epstein (1994) esclarece a perspectiva clinica cognitiva so-
bre os sistemas cognitivos. Epstein faz as seguintes distingdes entre
o sistema experiencial (SE) e o sistema racional {SR}: O SE baseia-
se em ligacdes associacionistas € o SR em ligaces de causa-e-efei-
to; 0 SE envolve-se em processamento mais rapido e € orientado
para aquisicdo imediata (associada com consequéncias de curto
prazo), e o SR € caracterizado por processamento mais lento e aqui-
sicdo mais demorada {associada com conseqiiéncias de longo pra-
zo); o SE é experimentado passiva e pré-conscientemente, e o SR
ativa e conscientemente. Em resumo, o SR € um modo consciente,
mais discriminatério, e pode corrigir o modo mais primitivo (SE} (S.
Epstein, comunicagio pessoal, 12 de outubro de 1994). A resolucao
de conflitos entre consequiéncias de curto prazo e de longo prazo
pode ser explicada teoricamente pela coordenacio destes sistemas
cognitivos.

A formulagao acima € consistente com a teoria cognitiva clini-
ca e a ela fornece apoio empirico (Epstein, Lipson, Holstein, & Huh,
1992). Conforme apresentado anteriormente, ha trés niveis de
processamento de informacéo dentro do sistema cognitivo: o nivel
automatico, o consciente, e o metacognitivo. (Note que a diferenca
enitre o nivel consciente e o metacognitivo é feita emn termos de
monitoragdo ativa vs. passiva da experiéncia consciente. O termo
“metacognitivo” é usado para transmitir a func¢ao de controle ativo,
deliberativo da percepgéo consciente.) O nivel automatico corres-
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ponde aproximadamente ao SE, e o nivel metacognitivo ao SR. O
nivel metacognitivo envolve “pensamento sobre o pensamento” e é
da maior importéancia no atual contexto, uma vez que ele € o nivel
responsavel pela aprendizagem e pela atencao as conseqtiéncias
adiadas.

Na teoria cognitiva clinica, a metacognicéo resulta da opera-
cao do sisterna de controle consciente, um sistema que evoluiu para
suprimir pensamento primal, afeto e motivac¢do. Este sistema € res-
ponsavel pelo estabelecimento e pelo alcance de objetivos de longo
prazo, bem como pela resolugao de problemas. Além disso, o nivel
metacognitivo — ao contrario dos reflexos automaticos e dos impul-
sos associados com 0s sistemas emocional e comportamental — per-
mite que o individuo forme inteng¢ées conscientes (Beck, 1996}, in-
cluindo, naturalmente, o alcance de objetivos de longo prazo. Na
consecugao do objetivo, os sistemas motivacional e comportamental

'sdo ativados e controlados através do sistema de controle conscien-
te. No alcance de objetivos remotos (no tempo), este sistema resolve
conilitos simplesmente suprimindo o controle de conseqtiéncias de
curto prazo. Isto € realizado através de estratégias como ignorar
afeto desagradavel associado com comportamento continuo dirigi-
do ao objetivo (p.ex., leve fadiga) e responder racionalmente a pen-
samentos automaticos negativos (p.ex., medo de fracasso}. Esta
supressao € logicamente necessaria sempre que os sistemas auto-
maticos sdo programados para responder a conseqiiéncias de curto
prazo aversivas (ou positivas) através da selegcdo de comportamento
inconsistente com os objetivos de longo prazo pretendidos.

Um problema na continuidade da pesquisa experimental ¢
como a correcio da cognic¢do (produto) através da reavaliagio
(metacognicéo} leva 4 melhora. Uma explicacao aponta que o SE {o
nivel cognitivo automatico; Epstein, 1994} opera mais reflexivamente
e € projetado para lidar com certos aspectos gerais do ambiente
(p.ex.. perigo). A adaptacao biolégica humana depende largamente
de processos automaticos (inconscientes). As pessoas geralmente nao
tém consciéncia de ~ e tém pouco controle sobre — a maioria das res-
postas fisiologicas a mudancas significativas, tais como temperatura
e outros estressores. Entretanto, a adaptagio psicolégica e social é
freqlientemente intensificada por operacgdes cognitivas conscientes,
especialmente por processos metacognitivos. Além disso, a nogio de
“distanciarmnento” é equivalente & ativac&o do nivel metacognitivo.

O nivel metacognitivo opera para fornecer “sintonia fina” (sinto-
nia cognitiva) para o SE. Portanto, o SR € ativado naquelas situa-
¢oes onde o _feedback indica que o SE ¢ disfuncional. Quando por
quaisquer razées o SR nao é corretamente ativado ou funciona ina-
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dequadamente, o terapeuta cognitivo, ao conduzir uma terapia
cognitiva, fornece assisténcia em sua ativagao.

Um outro mecanismo importante para correcao de distorgoes
na terapia cognitiva envolve acesso direto ao SE através do uso de
imaginacao ou fantasia. Estudos clinicos demonstraram que a in-
corporacgao de distor¢es da realidade as fantasias espontaneas re-
sulta em transtorno psicoldgico (p.ex., ansiedade} (Beck, 1970b).
Além disso, foi demonstrado que fantasias estruturadas ou “orien-
tadas” podem modificar (corrigir) comportamento manifesto de pa-
cientes e reduzir afeto maladaptativo {Beck, 1970b). A imaginacao
orientada teoricamente serve a duas fungdes: (1) ativa o processa-
mento metacognitivo (racional), e (2) € empregada clinicamente para
comunicar-se diretamente com o sistema experiencial (automatico)
“em seu proprio meio, ou seja a fantasia” (Epstein, 1994, p. 721).
Portanto, os sistemas cognitivos interagem adaptativamente na te-
rapia cognitiva de transtornos psicologicos.

Conclusoes

Analises experimentais, clinicas e de situac¢des de consenso
-apéiam a idéia de que conflitos entre consequiéncias comportamentais
-de curto e de longo prazos sdo psicopatogénicas para uma ampla
gama de condigbes encontradas na pratica da psicologia clinica.
Estudos experimentais e clinicos apoiando esta tese foram revisa-
dos neste capitulo. Com relagao aos exemplos consensuais, a mai-
oria de nés ja experimentou diretamente pelo menos um conflito
minimo quando confrontado com uma escolha entre envolver-se
em alguma situa¢do que tem conseqiiéncias positivas imediatas,
mas provaveis resultados negativos posteriores. O comportamento
e a adaptacdo humanos sdo claramente influenciados pelo reco-
nhecimento da rela¢do temporal entre comportamento € resultado.

Para encontrar exemplos pessoais deste fenémeno, poderia-
mos simplesmente perguntar aos nossos leitores de que forma seus
comportamentos mudariam se eles viessem a saber que sua vida
iria acabar, digamos, dentro dos préximos trés meses. Muitos leito-
res alterariam seu comportamento dentro deste periodo de tempo a
fim de maximizar as (agora redefinidas) consequiéncias positivas “de
longo prazo”. Dependendo de seus valores, alguns leitores poderi-
am passar mais tempo com suas familias; outros poderiam renovar
esforcos profissionais ou cientificos; e aqueles que apreciam (mas
cxcrcem um controle adequado em relagdo a) certos itens culinarios
poderiam modificar suas dietas de acordo com um enquadre de tem-
po de trés meses.
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Em um nivel de analise mais amplo, processos or¢amentarios
nacionais freqiientemente envolvem conflitos de consequiéncias tem-
porais. Por exemplo, quando solucdes imediatamente eficazes sao
escolhidas, conseqtiéncias negativas podem ser adiadas, mas pode-
rao se acumular a ponto de os recursos de manejo {psicolégicos e
materiais) ndao corresponderem as exigéncias de longo prazo. Por-
tanto, as sociedades devem resolver este conflito equilibrando os
resultados a fim de maximizar as conseqtiéncias positivas no longo
prazo, levando em consideracio recursos disponiveis nao apenas
no presente mas também no futuro.

Foram descritos varios aspectos da teoria € da metateoria
cognitiva que fornecem um relato tedrico da resolu¢éo de conflitos
entre conseqiiéncias temporais. Entre estas caracteristicas, a teoria
cognitiva nao apenas atenta para o papel das consequéncias
ambientais na adaptacao; ela também explica a mediagao cognitiva
e a operagao de sistemas cognitivos distintos. O cérebro do FHomo
sapiens aparentemente desenvolveu adaptabilidade suficiente nao
apenas para planejar, selecionar memorias apropriadas, € assim
por diante, mas também para superar os padroes cognitivos-afetivos-
comportamentais mais primitivos quando estes sdo percebidos como
maladaptativos. Portanto, embora possa ocorrer aprendizagem nos
substratos de padrées primitivos (conforme demonstrado nas ma-
nipulag¢des experimentais de teéricos da aprendizagem e comporta-
mentais}, os seres humanos também podem aprender em um “nivel
superior” — um nivel que € muito mais refinado e, em muitos casos,
mais funcional do que as operacdes primitivas designadas para aten-
der situacdes de emergéncia. Isto fornece uma explicacio tebrica
para a resolugao de conflitos de reforco (0 de tempo-conseqiién-
cias). Ao mediar conflitos entre consequiéncias de curto e de longo
prazos, e especialmente ao selecionar comportamentos que sao
adaptativos a longo prazo, o sistema de controle consciente regula o
comportamento (ver Beck, 1996).

Nota

-1

Partes desta revisdo histérica sao adaptadas de Alford (1984).
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Uma analise da
Ideologia integrativa

Arkowitz e Messer (1984) reuniram em um livro intimeros especia-
listas com o objetivo de explorar questdes relativas a integracao da
terapia psicanalitica e da terapia do comportamento. Os editores
esperavam que este livro “levasse ou a um progresso conceitual e
clinico em dire¢io a uma abordagem integrada ou a um sentido
mais claro dos obstaculos envolvidos” (p. ex.; énfase acrescentada).
Em retrospecto, ele contribuiu mais para o ultimo do que para o
primeiro. Passada uma década, ndo existe abordagem integrada além
dos sistemas cientificos {empiricamente validados) de psicoterapia.
Este estado de coisas levou a uma consideracao de novas aborda-
gens a integragédo, incluindo a integragao de principios psicolégicos
cognitivos basicos na pratica clinica (Wolfe, 1994) -~ uma aborda-
gem endossada por terapeutas cognitivos (Beck, 1991a).

Neste capitulo, apresentamos uma analise critica da ideologia
contemporanea da integragao da psicoterapia como um movimento
dentro do campo da psicoterapia. Varios problemas basicos, inter-
relacionados no objetivo de desenvolver novas terapias integrativas
pela combinacgio de elementos de terapias de “forma pura” sao des-
critos: (1) a falta de critérios cientificos {teoria testavel, validade
empirica) para integracao da psicoterapia; (2) problemas na defini-
¢ao e na especificidade; (3) o apoio em levantamentos para entender
praticas integrativas; (4) confusao entre significados formal e pes-
soal (idiografico) de “integrac¢o da psicoterapia”; (5) a natureza ine-
rentemente politica da integracao da psicoterapia; (6) falha em apre-
ciar as virtudes de debates eruditos; (7} falha em investir em teorias
cientificas; e (8) ambigiiidades teéricas com relagio & abordagem de
fatores comuns a integracdo. Finalmente, demonstramos como a
terapia cognitiva oferece algumas solugdes para estes problemas,
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tais como uma linguagem comum para pratica clinica e uma abor-
dagem tecnicamente eclética tornada coerente pela teoria cognitiva

Problemas na ldeologia Integrativa
A Auséncia de Critérios Cientificos

Ha trés abordagens contemporaneas formais a integragao da
psicoterapia: (1) ecletismo técnico, (2} integracao teérica, e (3) a abor-
dagermn de fatores comuns (Arkowitz, 1991, 1992). “Ecletismo técni-
co” na psicoterapia refere-se &2 combinacao de métodos clinicos.
Conforme exemplificado pelo trabalho de A. A. Lazarus (1967, 1989}
e Beutler (1983, 1986}, ecletismo € a selecao de procedimentos dos
varios sistemas de psicoterapia com base na eficacia demonstrada
por cada procedimento. Ao contrario, “integragao tedrica” refere-se
a tentativa de fornecer uma sintese de diferentes sistemas teéricos.
Em outras palavras, este tipo de integracéo - especialmente confor-
me manifestada na obra de Wachtel (1977, 1987) e Prochaska e
DiClemente (1982, 1984) - tenta desenvolver abordagens metateo-
ricas a psicoterapia. Finalmente, a abordagem de “fatores comuns”
busca identificar os ingredientes centrais que as terapias poderiam
ter em comurn, com o objetivo de desenvolver novas terapias basea-
das nestes componentes (p.ex., Goldfried, 1980). S. L. Garfield (1980,
1986), Frank (1973, 1982), e outros identificam fatores “nao-espe-
cificos” na pesquisa de psicoterapia como elementos principais de
tratamento (Omer & London, 1988).

A despeito dessas abordagens ideolégicas formais, houve pou-
cas proposigbes de critérios para a integracio das psicoterapias.
Contudo, tais critérios seriam essenciais para explicar o significado
de “integracédo da psicoterapia”. Alford {1991) propos dois critérios
(entre outros} pelos quais julgar ou definir um sistema de psicoterapia
como integrativo. O primeiro critério propunha que a terapia integra-
tiva deveria incorporar todas as técnicas e os procedimentos clini-
cos que, por meio de pesquisa de resultados, se tenham revelado
efetivos para satisfazer os objetivos estabelecidos na psicoterapia.
Estes incluiriam atencao as qualidades do terapeuta e caracteristi-
cas da relagao terapéutica consideradas importantes na conducéo
de uma terapia bem-sucedida (ver Beck et al, 1979, Cap. 3}. O se-
gundo critério era que a terapia integrativa deveria rejeitar o uso de
terapias nao-comprovadas em casos onde terapias validadas esti-
vessem disponiveis para satisfazer os objetivos selecionados pelo
paciente e pelo terapeuta. Naturalmente, se a terapia nao-compro-
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vada fosse aplicada como parte de uma experiéncia, seria necessa-
ria a descricao da natureza do estudo.

Acrescentariamos aos dois critérios acima a estipulagio de
que as técnicas incorporadas devem ser teoricamente consistentes
com o sistema terapéutico. Visto que a psicoterapia abrange muitos
objetivos, estes incluiriam os resultados cooperativamente selecio-
nados pelo terapeuta e o paciente. Naturalmente seria necessario
testar a eficacia da intervenc¢ao no novo contexto de terapia.

Como na prética clinica da medicina, pacientes em tratamen-
to psicologico freqlientemente apresentam respostas idiossincrasicas
a abordagens-padrao. Uma estratégia considerada 1itil para aliviar
sintomas de um determinado transtorno pode ser ineficaz para um
paciente especial (ver Beutler, 1983). Além disso, combinar trata-
mentos visando caracteristicas de um paciente especifico pode pro-
var-se impossivel, devido a complexidade das variaveis inerentes a
pratica clinica. A observagao empirica dos resultados advindos de
tarefas de casa (em vez de um conjunto de regras rigidamente
estabelecidas) pode ser um método mais confiavel para determinar
estratégias de tratamento. Portanto, uma abordagem tecnicamente
eclética pareceria desejavel, 4 medida que torna acessiveis uma va-
riedade de intervencodes técnicas.

Um problema central no esbogo de critérios para integracéo
da psicoterapia diz respeito a auséncia de integridade ou a coerén-
cia tedrica, muito embora a auséncia de teoria se faca necessaria a
fim de promover o tipo de abertura valorizada pelos integracionistas.
Mas é possivel, sem teoria, manter-se o critério de validade empirica,
uma vez que este critério € considerado (entre as disciplinas cienti-
ficas) mais uma caracteristica das formulagées tedricas do que téc-
nicas? Certamente, uma possibilidade é simplesmente aceitar que
certas técnicas demonstraram funcionar, e desconsiderar as ques-
toes de processo tedrico subjacente. As desvantagens de tal aborda-
gem sao elaboradas a seguir.

A Auséncia de Definicao e Especificidade

Um outro problema diz respeito as questoes inter-relaciona-
das de definigao, especificidade e integridade conceitual. Este pro-
blema especifico enfrentado pela integracio da psicoteraia parece
especialmente dificil dentro da abordagem de fatores de consenso.
Por exemplo, a noc¢do de “relacao terapéutica” ou “alianc¢a” é o pri-
meiro fator de consenso identificado por aqueles que acredilam nesta
abordagem (Grencavage & Norcross, 1990}. Contudo, a nogéo de
relacdo terapéutica como o veiculo para mudanga (p.ex., Arkowitz
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& Hannah, 1989} ¢ tipicamente apresentado de uma forma nao-
especifica. Na verdade, na auséncia de um contexto teérico, a rela-
cdo terapéutica como um fator de consenso se torna mal-definida,
inespecifica e ininteligivel. Resumindo, ela se torna (bastante lite-
ralmente} um conceito sem sentido.

Isto ndo é verdadeiro dentro dos principais sistemas bem-de-
finidos de psicoterapia. Nos sistemas tedricos, o significado de “re-
lacdo terapéutica” é consistente com a teoria global de processo
terapéutico. Por exemplo, na psicanalise acredita-se que o terapeuta
deve manter uma postura impessoal (opaca ou ambigua), de modo
que reacoes interpessoais do paciente sejam determinadas por (ou
sejamn reflexo de) transferéncia. Os terapeutas do comportamento
geralmente consideram o relacionamento importante na medida em
que reacoes interpessoais negativas impedem a implementacédo de
estratégias comportamentais para mudangca. A teoria cognitiva con-
sidera a “relacao cooperativa de trabalho” importante para permitir
que terapeuta e paciente trabalhem juntos para examinar pensa-
mento e crengas disfuncionais. Além disso, os pacientes frequiente-
mente expressam concepcoes disfuncionais {distorcidas) sobre o
comportamento do terapeuta, de modo que distor¢des cognitivas de
natureza (ou contetrdo) interpessoal podem tornar-se o foco do tra-
tamento. Portanto, uma formulagéo cognitiva da “relagao terapéuti-
ca” definiria este conceito bastante especificamente para incluir o
seguinte: (1) uma vis&do compartilhada sobre as expectativas de te-
rapia; (2) acordo sobre a agenda sessao-por-sessao; (3) concordan-
cia sobre a conceitualizacao de problemas e dos objetivos da tera-
pia; e (4) o desenvolvimento de uma visdo comum entre terapeuta e
paciente sobre a natureza do transtorno ou problema que levou a
necessidade de tratamento.

Pesquisas e Ciéncia

Em um artigo de 1991, Alford & Norcross citaram pesquisas
que apontavam a terapia cognitiva como o sistema de psicoterapia
mais popular entre os autodenominados “ecléticos” para o uso em
combinagao com outras abordagens (ver também Arnkoff & Glass,
1992, p. 679-681). Embora tal dado pudesse ser usado como evidén-
cia para acentuar a tese do presente livro, € bom lembrar que pesqui-
sas sdo meramente a tabulagio das opinides daqueles que sao entre-
vistados. Elas s&o uteis basicamente para determinar o que pessoas
podem perisar sobre a pratica de psicoterapia. Assim, a credibilidadc
de utilizar a teoria cognitiva como um paradigma para a pratica
integrativa ndo pode depender somente dos resultados de pesquisas.
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As pesquisas ndo substituem o processo cientifico de testar
as teorias, ou paradigmas integrativos, que podem ser mais popula-
res em um determinado periodo da histéria. Conseqlientemente, o
fato de a maioria dos profissionais {se comparado com pesquisado-
res de psicoterapia) manter uma perspectiva “integrativa” €
irrelevante a questédo da validade empirica, parciménia e coeréncia
tedrica das abordagens integrativas ao tratamento. Conforme Robert
Sternberg observou recentemente em um outro contexto controver-
tido (sobre o livro The Bell Curve), “Eu nao acho que ciéncia seja
formada por maioria de votos” (citado em Holden, 1994, p. 1811). A
limitagio dos dados em esclarecer a pratica integrativa é considera-
do a seguir.

Significados Multiplos de “Integracdo da Psicoterapia”

As pesquisas tém consistentemente mostrado que a maioria
dos psicoterapeutas descreve sua pratica de psicoterapia como sen-
do de natureza “integrativa” ou “eclética” (para uma revisdo, ver

- Arnkoff & Glass, 1992, p. 679-681). Entretanto, o significado preci-
so destas descri¢coes nao pode ser determinado a partir dos dados
disponiveis. Além disso, a diferenca entre modelos formais (movi-

- mento de integragéo) e modelos individuais (idiograficos) de inte-

- gragao nao foi considerada. Quatro possibilidades sao considera-
das, como segue: (1) a maioria dos psicoterapeutas nao seguem a
teoria ou pratica de nenhum dos principais sistemas de psicoterapia;
(2) os psicoterapeutas aplicam um (ou mais) dos modelos contem-
poraneos formais de integracio; (3) os psicoterapeutas psicanaliti-
cos € psicodinamicos estao explorando alternativas porque sua fé
em abordagens de longo prazo esta diminuindo; e (4) os psicotera-
peutas denominam-se “integrativos™ porque integram sua prépria
experiéncia pessoal, personalidade e conhecimento na situacao cli-
nica. (Conforme mostrado adiante, acreditamos que a terceira e a
quarta possibilidades sao as interpretagdes mais sensiveis dos dados
pesquisados.)

Tomando a primeira interpretacéo cabivel, estariam os entre-
vistados do levantamento (Arnkoff e Glass, 1992) dizendo que suas
praticas clinicas néao seguem a filosofia, a teoria e a aplicagio {pro-
cedimentos, técnicas, ou estratégias) de nenhum dos sistemas cien-
tificos de psicoterapia estabelecidos? Provavelmente nio. Na verda-
de, as pesquisas sugerem que 0s profissionais muito comumente
empregam combinagoes tedricas que envolvem tcrapia cognitiva —
ou seja, cognitiva e comportamental; humanistica e cognitiva; e psi-
canalitica e cognitiva (Norcross & Prochaska, 1988). Portanto, os
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terapeutas ecléticos/integrativos parecem considerar a integracio
como parte integrante das abordagens estabelecidas ao tratamento.

Uma segunda possivel interpretacao dos relatorios das pes-
quisas diz respeito ao indicio de que os profissionais concordam
com um dos modelos de integragao contemporaneos formais: fato-
res de consenso, ecletismo técnico, ou integracao tedrica. Novamente,
isto é improvavel; na verdade, seria uma interpretagao bastante ci-
nica dos profissionais, uma vez que nao ha até o momento validade
empirica associada com essas abordagens formais. A eficacia tera-
péutica das abordagens contemporaneas a integracao da psicoterapia
é, nas palavras de Castonguay e Goldfried (1994), “mais uma pro-
messa do que uma realidade documentada” (p. 167).

A terceira interpretacao diz respeito a orientagao tedrica ante-
rior daqueles que descrevem suas praticas de psicoterapia como
“integrativas” ou “ecléticas.” Duas pesquisas independentes con-
cluiram que a maioria dos psicélogos clinicos descrevendo-se como
“ecléticos” eram anteriormente psicodinamicos ou psicanaliticos
(Arnkoff & Glass, 1992). Este dado pode refletir uma diminuicao da
fé nestas abordagens em particular —~ e a busca por um substituto
viavel — entre psicoterapeutas psicanaliticos € psicodinamicos
(Norcross, Alford, & DeMichele, 1992).

Uma quarta e dltima interpretacio do que muitos profissio-
nais querem dizer ao descreverem-se como “integrativos” ou
“ecléticos” é simplesmente que eles aplicam as varias psicoterapias
de uma maneira que integra suas proprias experiéncias pessoais,
personalidades e conhecimentos na situacio clinica. Esta pratica
pareceria coerente com o desenvolvimento na filosofia da ciéncia,
que sugere uma nitida diferenga entre ciéncia basica e aplicada. Por
exemplo, Manicas e Secord (1983) descrevem a diferenca entre o
cientista e o clinico ou técnico da seguinte maneira: O primeiro
pratica ciéncia criando sistemas pelo menos parcialmente fecha-
dos; o 1ltimo usa as descobertas da ciéncia, mas ... também empre-
ga uma grande quantidade de conhecimento que se estende para
além da ciéncia” (p. 412).

© A Politica da Integracdo da Psicoterapia

E importante observar que ha diferencas substanciais entre
um movimento de integracdo da psicoterapia e um sistema integra-
tivo de psicoterapia. A ideclogia de integracao da psicoterapia {(da
qual nés como terapeutas cognitivos diferimos) deve ser separada
dos objetivos de integracao {com os quais estamos de total acordo}.
O movimento de integracao € caracterizado por tudo o que constitui
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um grupo politico, incluindo coisas como uma mentalidade “nés”
versus “eles”, uma “diretriz partidaria,” e interesses politicos adqui-
ridos em promover a agenda do partido. (Naturalmente, na medida
em que os sistemas de psicoterapia estabelecidos nao estio empe-
nhados em testar suas teorias e intervencdes terapéuticas, as mes-
mas caracterizagdes poderiam aplicar-se também a eles.)

Inimeras posi¢des ideolégicas com relagao a integracao da
psicoterapia foram recentemente articuladas. Muitas delas desa-
fiam os principios que orientam a continua evolugao dos principais
sistemas cientificos de psicoterapia, e defendem a substituicdo das
abordagens estabelecidas pela psicoterapia “integrativa” (ver Alford,
no prelo}. Castonguay e Goldfried (1994} manifestam as seguintes
posigoes: (1) “discussdes amargas” dentro da ciéncia séo contrapro-
dutivas (p. 159}); (2} a melhora de sistemas tradicionais de psico-
terapia depende de (ou resulta de) uma reaproximag¢ao com outros
sistemas (p. 161); e (3) aqueles individuos que estdo envolvidos na
integracgdo tedrica (comparados com aqueles que desenvolvem e tes-
tam teorias individuais) t€ém um entendimento “mais complexo e
menos tendencioso” da etiologia dos transtornos psicologicos [p. 161).

Os desafios da integracao da psicoterapia aos sistemas cienti-
ficos (teoricamente coerentes e empiricamente validados) de psico-
terapia estabelecidos tém, as vezes, assurmido um tom politico. Este
problema se tornou aparente para autores tanto fora quanto dentro
do movimento de integracao da psicoterapia. Por exemplo, Andrews,
Norcross, € Halgin (1992, p. 581) observam ¢ seguinte: “Na maior
parte da literatura sobre integracao da psicoterapia, programas nao-
integrativos sdo acusados de apresentaremn um curriculo rigido...
Uma dificuldade com este arsenal de obstaculos € que €le tem um
sabor de critica, conforme evidenciado pelo uso de palavras como
rigido para caracterizar os adversarios da integracao.” Este aspecto
politico do movimento de integracido da psicoterapia levou A. A.
Lazarus, um dos mais destacados pioneiros da abordagem eclética/
integrativa, a concluir que “um estado de caos ainda maior predo-
mina agora. Em lugar de procurar a unificacao, diferentes escolas
de terapias ecléticas e integrativas parecem estar proliferando” (A.
A. Lazarus & Messer, 1991, p. 144}.

Desencorajamento de Discussoes Cientificas Construtivas

Um aspecto inerente a evolucio de qualquer disciplina cienti-
fica é a discussao intelectual vigorosa sobre teorias. Propor, testar,
e debater teorias siao parte do processo cientifico. Consideremos a
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seguinte descri¢ao deste processo conforme ocorrido dentro do cam-
po da evolugao biolégica:

Uma discussao onipotente explodiu, com antropolotistas e bioguimicos criticando as técnicas
profissionais uns dos outros na linguagem mais viclenta .. A discussao reinou por mais de uma
década, durante cujo tempo mais e mais evidéncias moleculares foram produzidas... Final-
mente, no inicio da década de 80, descobertas de espécimes muito mais completos de fosseis
tipo-Ramapithecus, por Pilbeam e sua equipe no Paquistdo e por Peter Andrews, do Museu de
Histdria Natural de Londres, resolveram a questdo ... Mesmo antropdlogos conservadores de-
fensores do Ramapithecus-como-hominideos foram persuadidos pela nova evidéncia de que
estavam errados e Wilson e Sarich estavam certos: a primeira espécie de macaco bipede, o
membro fundador da familia humana, tinha evoluido recentemente e ndo no passado remoto.

(Leakey, 1994, p. 7-8)

Os tedricos de antropologia € bioquimica envolvidos nesta
amarga discussao teriam preferido encontrar uma “zona intermedi-
aria” ou uma posigéo “integrativa” que poderia ter satisfeito ambos
os grupos. Entretanto, a qualidade de suas teorias nao permitia
esse tipo de solugdo. Ambas eram testaveis e previam resultados
contraditérios. Um lado venceu a discussao, e o outro lado perdeu.
No processo, a ciéncia avancou.

Contraria a este exemplo de discusséo cientifica construtiva,
a ideologia do movimento de integracao contemporaneo sugere que
a diminuicao de “discussoes amargas” € um objetivo desejavel no
desenvolvimento de abordagens psicoterapéuticas (Castonguay &
Goldfried, 1994, p. 159). Com relacao a diminuicao nas discussoes,
os integracionistas citam as virtudes da integrac¢do, que inclui o
seguinte: “indagacao aberta, respeito mutuo e didlogo transteérico”
(Norcross, 1990, p. 298); “uma atitude de abertura e exploracao”
(Arkowitz, 1991, p. 1); “uma atitude aberta... liberalidade... enten-
dimento menos tendencioso” (Cosstanguay & Goldfried, 1994, p.
159, 161}; e um senso de que “Somos bons - eles também séo bons”
(Norcross, 1988, p. 420).

Declaragdes como estas referem-se em grande parte a hipoté-
tica virtude de “abertura tedrica”. Por exemplo, parte da missao edi-
torial do Journal of Psychoterapy Integration (que comegou a ser
publicado em 1991) € a seguinte: “O jornal € dedicado a publicar
ensaios originais revisados por colegas que ultrapassem os limites
da abordagem de uma tunica escola ou de uma tinica teoria a
psicoterapia e mudanc¢a de comportamento...” Portanto, ha a su-
gestao de que os varios sistemas cientificos de psicoterapia estabe-
lecidos podem estar “confinados” em suas estruturas tedricas e téc-
nicas. Esta linha de pensamento esta provavelmente associada ao
desejo de evitar discussaes contraprodutivas. Tomemos como exem-
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plo o que escreve o editor Arkowitz (1992): “Na abordagem de uma
unica escola, o terapeuta acredita na teoria na qual a abordagem se
baseia” (p. 262; énfase acrescentada).

Este ¢ um equivoco fundamental em relagcao a natureza da
teoria, e nao € a visdo de teoria assumida por terapeutas € pesqui-
sadores cognitivo-comportamentais. Fishman e Franks (1992, p. 161)
notam que “nao ha uma dnica e invariavel metodologia cientifica...
[e] a crenca em qualquer forma de ciéncia em si nao € mais do que
uma crenga.” Para dar um outro exemplo, “a boa teoria, como boa
teoria, € meramente uma aproximacgio pratica até que uma teoria
ou terapia melhor aparec¢a” (Franks, 1984, p. 254). Ou, como Francis
Crick (19924) explica:

Vocé ndo conseque levar adiante com sucesso um projeto de pesquisa cientifica dificil sem
algumas idéias pré-concebidas para orienta-lo. Portanto, falando liviemente, vocé “acredita”
nestas idéias. Mas para um cientista elas s&o apenas crengas provisérias. Ele néo tem uma fé
cega nelas. Ao conlrario, ele sabe que pode, ocasionalmente, fazer progresso real refutando
uma de suas acalentadas idéias. (p. 257)

A nocio de que o terapeuta em abordagens de “uma tinica
escola” acredita rigidamente em suas proprias teorias — exceto no
sentido limitado definido por Crick acima - € incorreta. Na verdade,
sugerir outra coisa & subestimar aqueles médicos e pesquisadores
que aplicam e testam os varios sistemas cientificos de psicoterapia
(p.ex., Emmelkamp, 1994; Greenberg, Elliott, & Lietaer, 1994; Henry,
Strupp, Schacht, & Gaston, 1994; Hollon & Beck, 1994]. Mesmo
estudantes ainda nao formados aprendem a maxima de que teorias
cientificas nao sdo nem verdadeiras nem falsas, mas, antes, mais
ou menos uteis para fins explanatérios e preditivos. Sobre o desen-
volvimento de teorias dos varios transtornos de ansiedade, escre-
veu-se o seguinte:

Nenhuma perspectiva provavelmente fornecera uma explica¢io adequada para a ansiedade
clinica, mas uma combinagao de diferentes abordagens pode ajudar a juntar as varias pecas
de um quebra-cabegas. E fundamental que os pesquisadores reconhegam as limitagdes e ndo-
exclusividade de suas préprias perspectivas bem como reconhegam as contribuigGes que sur-
gem de outros pontos de vista... Uma variedade de pesquisas usando inmeros modelos dife-
rentes tem maior probabilidade de avangar nosso conhecimento das causas e tratamento de
ansiedade clinica. (Beck, 1985b, p. 195-196)

Similarmente, na teorizacdo de depressao clinica, seis mode-
los diferentes foram propostos para serem submetidos a analise
empirica (Beck, 1987a).
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Auséncia de Investimento em Teorias Cientificas

Com relagao ao problema anterior, uma outra crenca falaciosa
dentro da ideologia contemporanea de integragio da psicoterapia é
que o investimento em teorias € contraprodutivo para o desenvolvi-
mento de psicoterapia efetiva. O investimento em teorias tem sido
erroneamente identificado por integracionistas da psicoterapia como
antitético ao progresso cientifico (Alford, no prelo). Ao discutir o
ulterior desenvolvimento da integragao da psicoterapia, Castonguay
e Goldfried (1994) escrevem que “este movimento nao é livre de bar-
reiras e obstaculos, tais como o investimento dos terapeutas em
suas teorias pessoais” (p. 169).

. O investimento em teorias nao € uma barreira nem um obsta-
culo, contanto que as teorias sejam testaveis e testadas (Alford, no
prelo). Conforme disse Darwin certa vez, por que qualquer cientista
faria alguma coisa se nao para apoiar ou refutar uma teoria? (citado
em Eysenck, 1994, p. 479). Na verdade, o investimento em teorias
tem orientado o desenvolvimento das terapias cognitiva e cognitiva-
comportamental (Hollon & Beck, 1994), bem como as outras princi-
pais abordagens psicoterapéuticas (p.ex., Emmelkamp, 1994;
Greenberg e col., 1994; Henry e col., 1994). Portanto, uma resposta
a preocupacio com o investimento em teorias é considerar as con-
seqiiéncias (contribui¢des a ciéncia) que ocorreram como resultado
de se propor e testar teorias cientificas. Por outro lado, Crick (1994)
explicou o assunto como segue: “Que os cientistas tém uma ten-
déncia pré-concebida a explicagdes cientificas eu nio negaria. Isto é
justificado, ndo apenas porque anima a moral deles, mas principal-
mente porque a ciéncia nos ultimos séculos tem sido espetacular-
mente bem-sucedida” (p. 257).

Ambigiidade Teorica dos “Fatores de Consenso”

A tltima questdo diz respeito a argumentos em favor do de-
senvolvimento de novas psicoterapias baseadas em “fatores de con-
senso”. Goldfried (1980) sugeriu que pode-se chegar ao consenso
quando nos posicionamos em um nivel de abstracgio entre o nivel
tedrico e o nivel técnico que ele denomina de “nivel de estratégias
clinicas”™. Quando € possivel conseguir apoio empirico para tais es-
tratégias clinicas, ele sugere entao que se mude o termo “principio
de mudanca” para “estratégias clinicas”. Goldfried propde duas des-
tas estratégias: (1) experiéncias novas, corretivas, e {2) oferecimento
de feedback direto. Esta abordagem geral vem sendo considerada
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uma das trés principais abordagens integrativas contemporaneas
(Arkowitz, 1991, 1992).

Entretanto, esta proposta levanta diversas questdes. Primei-
ro, prover “experiéncias novas e corretivas” porque muito seme-
lhante 4 nogao de “relacdo terapéutica” se consideramos que ambas
sdo inteiramente tautologicas (“Relagdo terapéutica” é também fre-
qientemente proposta como um fator de consenso). Como se pode
por a prova a idéia de que prover experiéncias correfivastrara resul-
tados positivos (ou seja, a corregao dos problemas atuais}, uma vez
que, por definicio, elas o fariam? Além disso, Haaga (1986) ponde-
ra, com propriedade, que uma reviséo de todos os significados rela-
cionados com “experiéncias novas” derivaria apenas em conclusoes
vagas a respeito de processo terapéutico — como por exemplo, “para
haver mudanga, alguma coisa diferente tem que acontecer” {p. 532).

Segundo, oferecer_feedback direto € uma intervencao tao cla-
ramente cognitiva que poderia parecer especifica aquelas aborda-
gens que estudam o papel dos processos cognitivos na psicoterapia.
Isto € inconsistente com o conceito de um “fator de consenso”. Ter-
ceiro e ultimo, sugere-se que o termo “principios de mudanca”™ po-
deria substituir o termo “estratégias clinicas” se fosse possivel obter
apoio empirico para certos principios especificos. Entretanto, prin-
cipios equivaleriam a teorias em wm nivel abstrato. Esta equivalén-
cia anula qualguer posicdao convincente a partir da qual se poderia
alegar neutralidade tedrica integrativa.

Conforme mostrado a seguir (e no Capitulo 5), a terapia cogniti-
va oferece algumas solugoes para 0s problemas apresentados aci-
ma, incluindo uma linguagem comuin para observagoes clinicas que
seja teoricamente consistente, mas de amplo alcance. Além disso, a
postura tecnicamente eclética da terapia cognitiva oferece flexibili-
dade na pratica clinica, embora mantendo o poder explanatdrio (e
testabilidade) de uma teoria cientifica coerente.

Solugdes Oferecidas pela Terapia Cognitiva
Uma Linguagem Comum para Observacées Clinicas

Conforme observado por Alford € Norcross (1991), uma im-
portante funcéo para uma teoria integrativa seria fornecer uma lin-
guagem comum. Um levantamento de 58 membros da Sociedade
para a Exploracao da Integracdo da Psicoterapia revelou que a au-
séncia de uma linguagem comum foi classificada como wm dos mais
severos impedimentos a integracdo da psicoterapia (Norcross &
Thomas, 1988). Os constructos da terapia cognitiva parecem com-
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pativeis com perspectivas aparentemente divergentes, e podem, por-
tanto, auxiliar aqueles que estdo interessados em integrar os varios
sistemas de psicoterapia. ' |

Os dois candidatos mnais freqiientes para uma linguagem co-
mum de psicoterapia séo a linguagem normal (p.ex., Messer, 1987)
e a psicologia cognitiva (p.ex., Kazdin, 1984; Ryle, 1982; Safran,
1984). A linguagem normal pode conter a maioria das distingoes e
ligacoes necessarias consideradas tuteis durante toda a existéncia
de muitas gerag¢des. Similarmente, conceitos cognitivos como “es-
quemas,” “roteiros,” e “metacognicao” tém o potencial para cobrir
fendmenos terapéuticos observados por clinicos de diferentes ori-
entacoes (Goldfried & Newman, 1986). Kazdin (1984 p. 163) escreve
que os conceitos de psicologia cognitiva
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lidam com significados de eventos, processos subjacentes, e formas de estruturar e interpretar
experiéncia. Eles podem englobar afeto, percepgéo e comportamento. Conseqlientemente, os
processos cognitivos e seus referenciais provavelmente fornecem o lugar onde a brecha entre
as visoes psicodindmicas e comportamentais & menos larga.

Ecletismo Técnico

A natureza tecnicamente eclética da terapia cognitiva € uma
de suas caracteristicas inconfundiveis (ver Alford & Norcross, 1991;
Arnkoff & Glass, 1992; Beck, 1991a). Nesta secéo, estendemo-nos
sobre esse aspecto particular da terapia cognitiva. Também demons-
tramos como a teoria cognitiva fornece pelo menos uma solugao
parcial para muitos dos problemas de integracdo da psicoterapia
descritos acima.

Aqueles leitores que estao familiarizados com os fundamen-
tos da terapia cognitiva sabem que ela rotineiramente combina téc-
nicas de diversas psicoterapias. Embora a maioria dos métodos es-
pecificos usados na terapia cognitiva tenham sido divididos em ca-
tegorias “comportamentais” e “cognitivas” (p.ex., Beck e col., 1979},
as técnicas também séo tiradas de outras perspectivas (Arnkoff,
1981; Beck e col., 1985}. Na verdade, qualquer técnica clinica que
seja considerada 1til para facilitar a investigacao empirica de inter-
pretacées e conclusdes maladaptativas de pacientes pode ser incor-
porada a pratica clinica da terapia cognitiva.

Entretanto, os procedimentos usados na terapia cognitiva nao
sdo empregados como técnicas isoladas. Antes, eles representam a
selecao de métodos a servigo de uma estratégia clinica global con-
sistenie com os axiomas da teoria cognitiva. Uma conceitualizacao
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cognitiva do paciente individual determina as técnicas selecionadas
(Persons, 1989).

-Portanto, a terapia cognitiva € altamente eclética, mas néo
teoricamente “neutra.” Sobre as diferencas entre a aplicagao de téc-
nicas (tecnologia} e um sistema cientifico, Eysenck (1994, p. 479)
escreveu o seguinte:

A ciéncia é essencialmente abstrata, onde a tecnologia é concreta. A ciéncia procura leis, a
tecnologia regras.. A ciéncia busca explicages, a tecnologia aplicagoes. Uma pode ajudar a
outra, mas ha uma diferenga fundamental entre elas. Esta diferenga esta relacionada & impor-
tancia de feorias de larga escala, baseadas em fatos. (énfase no original)

As técnicas usadas na terapia cognitiva sdo parte de uma
conceitualizacio global usada para orientar a pratica da terapia
cognitiva de um caso individual. Um exemplo & o uso de desempe-
nho de papel para ativar cogni¢oes “quentes” associadas com even-
tos ou situagodes interpessoais especificos (ver Beck e col., 1985).
Neste exemplo, um procedimento empregado na terapia de Gestalt
é empregada na terapia cognitiva. Quando ele € usado por um
terapeuta cognitivo, o objetivo é a ativacao de esquemas centrais
relevantes a disfungao da pessoa. Inimeras outras técnicas além
do desempenho do papel sdo usadas desta forma {ver Beck e col.,
1985, 1990).

Entretanto, procedimentos terapéuticos que podem parecer
semelhantes para um observador na verdade representam proces-
sos totalmente diferentes para terapeutas orientados por diferentes
estratégias tedricas. De um ponto de vista cognitivo, técnicas topo-
graficamente idénticas sao funcionalmente equivalentes entre dife-
rentes terapeutas apenas quando estes terapeutas compartitham (e
compartilham com seus pacientes) de orientac¢oes tedéricas comuns
para seu uso (Alford & Norcross, 1991)}. Consistente com esta ques-
tao, Schacht (1984} argumentou que um processo lembrando
dessensibilizacdao que ocorre na terapia dinamica pode lembrar este
processo fopograficamente, mas nac no nivel de estratégia. Como
Messer (ver A. A. Lazarus & Messer, 1991), ele argumenta que o
contexto muda o significado de qualquer técnica clinica: * ...um de-
terminado elemento adquire importancia apenas dentro de uma
estrutura de significados e de um sistema de relagdes funcionais.
Portanto, sal na sopa é bastante diferente de sal no tanque de gaso-
lina” (Schacht, 1984, p. 121).

A natureza tecnicamente eclética da terapia cognitiva foi des-
crita anteriormente como segue: “Trabalhando dentro da estrutura
do modelo cognitivo, o terapeuta formula sua [sid abordagem tera-
péutica de acordo com as necessidades especificas de um determi-
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nado paciente emn um momento particular. Portanto, o terapeuta
pode estar conduzindo terapia cognitiva embora esteja utilizando
predominantemente técnicas comportamentais ou ab-reativas
{(liberadoras de emocao)” (Beck e col., 1979, p. 117). As técnicas
podem ser selecionadas de outras abordagens psicoterapéuticas,
desde que os seguintes critérios sejam satisfeitos: (1) Os métodos
sao consistentes com principios de terapia cognitiva e estao
logicamente relacionados a teoria de mudanca terapéutica; (2) a
escolha de técnicas baseia-se em uma conceitualizacio de caso
abrangente que leva em consideragao as caracteristicas do paciente
{capacidade introspectiva, capacidades de resolver problemas, etc.);
(3) empirismo cooperativo e descoberta orientada sao empregados;
e (4} a estrutura de entrevista-padrao € seguida, a menos que haja
fatores que atestem fortemente contra o formato-padrao (Beck,
1991a}.

A abordagem cognitiva pode ser integrada na tecnologia tera-
péutica predominante ja utilizada no tratamento de um transtorno
ou populacdo particular. A terapia cognitiva de problemas de ca-
sais, por exemplo, utiliza muitas das técnicas da terapia conjugal
padrao (Beck, 1988b}, e a terapia cognitiva com criancas incorpora
técnicas como a terapia recreativa (Knell, 1990). No tratamento de ;
transtornos da personalidade, os terapeutas cognitivos podem pro-
duzir experiéncias afetivas, reativar meméorias primitivas, e repre- 3
sentar episédios passados cruciais. Na terapia cognitiva do trans- "
torno de panico, ataques de panico sfo induzidos de uma maneira
semelhante as técnicas comportamentais de inundagao e imploséo
(Beck, 1988a).

Um importante aspecto discriminatorio da terapia cognitiva é
a estrutura da entrevista, que inclui uma agenda, feedback e exer-
cicios para casa. O motivo para as interven¢oes terapéuticas deve-
riam ser tao claros para o paciente quanto para o terapeuta. Este
formato facilita o envolvimento do paciente no processo-terapéutico.
Este formato de entrevista é emprestado em grande parte da terapia
do comportamento: estabelecer objetivos, dividir os problemas em
componentes especificos, definir procedimentos, medir progresso, €
colaborar para desenvolver exercicios para casa. O formato de
questionamento foi derivado originalmente da “anamnese
associativa” de Felix Deutsch, da terapia nao-diretiva de Carl Rogers,
e do questionamento socratico de Albert Ellis. As estratégias de en-
cenac¢ao emotivas foram influenciadas pelo psicodrama e pela tera-
pia de Gestalt. A terapia racional-emotiva tem ajudado a moldar a
testagem ou avaliacdo (mas nao o desafio) de crengas disfuncionais.
As estratégias mais manipulativas e outras escolas de psicoterapia
sao evitadas quando estdo em conflito com o objetivo do paciente
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como colaborador ou cientista pessoal — uma idéia provavelmente
influenciada por George Kelly. Portanto, a terapia cognitiva é alta-
mente eclética e utiliza técnicas de outras psicoterapias (Beck,
1991a). Ao mesmo tempo, entretanto, ela fornece um paradigma
para uma pratica integrativa coerente.

Conclusoes

Fizemos uma diferenciacio entre a ideologia integrativa con-
temporéanea (i.e., abordagens contemporaneas formais a integracao
da psicoterapia) e os propésitos ou objefivos de se desenvolver um
sistema de psicoterapia abrangente. Encontramos indmeros pro-
blemas reais na ideologia integrativa; ao mesmo tempo, acredita-
mos que os terapeutas cognitivos compartilham muitos (se nio a
maioria) dos objetivos ou propésitos daqueles que promovem a
integragdo. Entre os valores mais importantes compartilhados esta
a intengéo de desenvolver um sistema cientifico de terapia compro-

~ vado. Os critérios para tal sistema teérico incluem consisténcia teé-
rica, parcimonia, testabilidade, e um campo abrangente de aplica-
bilidade. No capitulo a seguir, voltamos nossa atengao a essas ques-
tées enquanto consideramos a situagao da teoria cognitiva como
teoria integrativa para pratica clinica.
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Teoria cognitiva como
teoria integrativa para
a pratica clinica

Tanto o movimento de integragio da psicoterapia quanto as terapi-
as cognitivas se tém focalizado explicitamente na integracao de dife-
rentes abordagens e bases de conhecimento a pratica clinica (ver
Arnkoff & Glass, 1992). Por exemplo, parte do preceito editorial
Cognitive Therapy and Research, que comegou a ser publicado em
1977, € o seguinte: “[Este] € um jornal interdisciplinar amplamente
concebido ... Ele tenta integrar diferentes areas de psicologia como
clinica, cognitiva, de aconselhamento, evolucionaria, experimental,
de aprendizagem, da personalidade e social®. Da mesma maneira, o
Journal of Cognitive Psychotherapy, que comegou a ser publicado
em 1987, declara: “Esta publicacido académica busca unir teoria,
pesquisa, e pratica bem como desenvolver novas técnicas através
do exame das implicagées clinicas do desenvolvimento teérico e de
pesquisa ... Artigos descrevendo a integragdao da psicoterapia
cognitiva com outros sistemas também sé@o benvindos.” Compare-
mos estas descrigcdbes com aquela do Journal of Psychotherapy
Integration (que comecou sua publicagido em 1991): “Esta publica-
¢do académica dedica-se a trabalhos originais que vao além dos
limites que confinam a psicoterapia e a mudanc¢a de comportamen-
to 4 otica de uma tinica escola ou uma unica teoria...”.

Essas trés publicagdes sdo obviamente semelhantes em seu
campo de acio e na intencao de integrar diferentes areas, incluindo
outros sistemas de psicoterapia. Entretanto, uma diferenca obvia é
que um objetivo importante do Journal of Psychotherapy Integration
é “ir além dos limites” das teorias e dos sistemas estabelecidos. A
seguir, mostramos que esta posicao € insustentavel como base para
o desenvolvimento de sistemas abrangentes de psicoterapia. A fim
de tanto (1) “ir além” das teorias contemporaneas, quanto (2) alcan-



90 Aarcn T. Beck e Brad A. Alford

car o objetivo de desenvolver uma abordagem cientifica & psico-
terapia, os integracionistas da psicoterapia devem desenvolver no-
vas teorias préprias. Infelizmente para a integragéo da psicoterapia
como ideologia, esta ndo € uma dire¢zo na qual o movimento parece
interessado. Por exemplo, a abordagem formal conhecida como
“integracio tedrica” explicitamente visa mais combinar teorias do
que desenvolver e testar novas teorias. Conforme observamos no
Capitulo 4, tal abordagem nao demonstrou preduzir formulacgoes
tedricas coerentes e testaveis.

O Papel da Teoria

A idéia de que teorias cientificas sao intrinsecamente
limitadoras é questionavel. Inimeros autores tém tratado desta
questao. A visdo tipica da natureza das teorias (ou leis) cientificas é
expressada bastante bem nas seguintes descricées de J. Cohen e
Stewart (1994): “Leis ndo sdo verdades eternas. Elas sio regulari-
dades dependentes do contexto, e nés descobrimos diferentes leis
fazendo diferentes perguntas” (p. 285); “Nossas tao valorizadas leis
da natureza nao sdo verdades absolutas, apenas histérias de
Sherlock Holmes muito bem construidas” (p. 435).

Um sistema de psicoterapia nao pode evoluir como disciplina
cientifica sem uma teoria coerente acerca de psicopatologia e de
processo terapéutico. Além disso, a eficacia terapéutica {e manu-
tencdo) de uma abordagem psicoterapéutica dependera em grande
parte de se fornecer um suporte teérico coerente aos pacientes. Como
diz Messer (A. A. Lazarus & Messer, 1991): “Um procedimento psi-
colégico nao pode ser administrado como uma pilula, mas sera mol-
dado pela linguagem e pela estrutura na qual é expressado. Quan-
do nos movemos do ambito biologico para a arena da ciéncia social,
penetramos na esfera das questées humanas™(p. 156).

Voltando ao objetivo do Journal of Psychotherapy Integration
de “ir além” das teorias e dos sistemas de psicoterapia estabeleci-
dos, € certo que existe uma escolha melhor do que simplesmente
fugir dos limites da teoria. Tendo-se em mente a natureza experi-
mental da explicacéo e da teorizacéo cientifica, pode-se evitar ficar
“confinado,” e contudo ao mesmo tempo pode-se desenvolver e tes-
tar teorias coerentes. Além disso, o caminho fundamental para o
progresso cientifico parece ser o desenvolvimento de teorias que se-
jam tanto testaveis quanto testadas. Portanto, as teorias cientificas
nao sao os inimigos do progresso cientifico; antes, elas sio os resu/-
tados deste progresso.
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Iniimeros autores vém tratando da questido do papel essen-
cial da teoria na psicoterapia (e psicopatologia). Por exemplo, Eysenck
(1994, p. 479) expressou a importancia da teoria dentro do campo
da psicoterapia da seguinte maneira:

0 que separa ciéncia de tecnologia? Poincaré indicou com exatidao a diferenga quando disse:
“A ciéncia & construida com fatos, como a casa & construida com pedras. Mas uma colegao de
fatos ndo & mais ciéncia do que um monte de pedras € uma casa.” A tecnologia consiste de
avangos isolados, mas a ciéncia é conhecimento organizado. A tecnologia funciona; a ciéncia
nos diz porque ela funciona e prevé novos avangos ... Nossa maior preocupacédo deveria ser
com a criagdo e a elaboragao de uma teoria cienlificamente valida subjacente a nossos esfor-
¢0s. (énfase no original)

Da mesma forma, Bergin e Garfield (1994) escrevem: “A au-
séncia de uma boa teoria € um problema. Falta o tipo de coeréncia
conceitual que se esperaria de uma disciplina cientifica avanc¢ada”
(p. 822). E Franks (1984, p. 254) cita Montaigne: “Nenhum vento
sopra a favor de um navio que nao tem dire¢do”. Franks salienta
que é da natureza das teorlas fornecer uma aproximacao pratica
até que uma melhor teoria surja, e acrescenta:

...este “surgir” ndo é obra do acaso. Ha mais chance de surgir através da exploragao disciplina-
da dentro de um enquadre tedrico do que numa busca eclética do que aparecer por perto ou
numa integragao prematura de dois sistemas que, a meu ver, séo claramente incompativeis e
deveriam ser deixados, pelo menos por engquanto, desenvolver-se independentemente. (Franks,
1984, p. 254)

Se esta linha de raciocinio estiver correta, ela levanta a ques-
tdo dos critérios para uma boa teorizacio cientifica - um tema ao
qual voltamos agora nossa atengéo.

Critérios para uma Teoria Cientifica

Intimeros critérios foram sugeridos para avaliagao de teorias
cientificas (ver Liebert & Spiegler, 1987). Aqui, consideramos a ma-
neira na qual a teoria cognitiva satisfaz os critérios para uma teoria
cientifica, incluindo sua consisténcia interna, sua parcimodnia em
termos de constructos explanatérios, sua testabilidade, e seu ambi-
to de aplicagao clinica. Também consideramos como a teoria cognitiva
fornece um paradigma para a pratica clinica integrativa. Em uma
secdo posterior do capitulo, discorremos sobre a relagdo entre tera-
pia cognitiva e a abordagem de integracio da psicoterapia, conheci-
da como “integraco tedrica”.
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Consisténcia Teorica

Conforme discutido em detalhe no Capitulo 1 (e de acordo
com Popper, 1959}, a apresentagio formal da teoria cognitiva inclui
todos os pressupostos necessarios e suficientes da teoria e forma o
vértice do sistema. Todas as afirmacdes tedricas podem ser
logicamente derivadas dos axiomas, que esclarecem e definem a
teoria cientifica. O requisito de consisténcia interna estipula que os
axiomas devem ser livres de contradicédo. Além disso, Popper (1959)
sugeriu que os axiomas devem ser independentes, de modo que
nenhum axioma seja dedutivel de outros dentro do sistema; que os
axiomas devem ser suficientes para permitir a deducgio de todas as
afirmag0es pertencentes a teoria; e, finalmente, que os axiomas de-
vem ser necessarios para derivacdo das afirmacgdes pertencentes a
teoria. A teoria cognitiva clinica conforme apresentada no Capitulo
1 satisfaz estes critérios.

Parcimonia

O segundo critério € a parciménia, da qual ha diferentes me-
didas na teoria cognitiva. Por exemplo, pode-se avaliar a gama de
fendmenos explicados pelas 10 afirmacbes axiomaticas, e conside-
rar se formulagdes mais simples foram propostas para explicar a
mesma gama ou ambito de observagdes. Aqui, nos focalizamos em
um aspecto do critério de parciménia — ou seja, a maneira na qual
constructos cognitivos incluem aqueles de outras abordagens tera-
péuticas. Estes aspectos foram considerados “fatores de consenso”
das psicoterapias efetivas.

Os fatores de consenso descritos pela terapia cognitiva séo
aqueles que produzem uma mudanga positiva na capacidade da
pessoa de obter e processar informagées relevantes a adaptacao
bem-sucedida ac ambiente (ver Beck, 1987b). A teoria cognitiva es-
tipula que a melhora sintomatica nos transtornos agudos (Eixo I) é
produzida pela desativacdo de esquemas hipervalentes especificos
de um determinado transtorno (tal como depressao, transtorno de
ansiedade generalizada, ou transtorno de panico). Por outro lado, a
evidéncia sugere que a terapia cognitiva produz mudanga estrutu-
ral duradoura, além de simplesmente desativar esquemas
disfuncionais. Portanto, a prevencao da recaida em transtornos como
depressao ou transtorno de panico é prevista pela teoria cognitiva.
Ha apoio preliminar para cssa previsao, na medida cm que a tera-
pia cognitiva da depressao, se comparada a psicofarmacoterapia,
diminui as probabilidades de recaida (Hollon & Najavits, 1988).
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A teoria cognitiva também orienta a selegao e a oportunidade
de interven¢des. Por exemplo, podem ser selecionadas técnicas para
(1) desativar um esquema disfuncional hipervalente, (2) ativar e
modificar um esquema cronico, ou (3} construir esquemas adaptati-
vos. Além disso, tem sido demonstrado como os componentes de
outras terapias podem produzir mudanca através da reestruturagao
cognitiva (Beck, 1987b). Técnicas de diferentes sistemas de
psicoterapia (cognitiva, comportamental, psicodinamica, humanis-
tica, e experiencial) capacitam os pacientes a invalidar as crengas
disfuncionais basicas incorporadas nos esquemas disfuncionais.
Como é comurn no caso da depressio, os sintomas também podem
desaparecer sem terapia (Beck, 1967}. Independente da abordagem
a modificagéo cognitiva (direta ou indireta), as crengas disfuncionais
que sao ativadas durante episédios agudos de um transtorno nao
sao mais encontradas quando o episédio termina.

Em resumo, os “fatores de consenso” da psicoterapia bus-
cam, em primeiro lugar, corrigir o conteudo € o processamento cogni-
tivo disfuncionais. A modificagio cognitiva pode ocorrer através de
uma variedade de procedimentos, incluindo a relagéo terapéutica,
as técnicas de ab-reacao, ou a explicacao e a interpretagio. A abor-
dagem malis direta, entretanto, envolve um foco explicito nos siste-
mas de crenga e em estratégias de manejo em desenvolvimento. A
analise dos componentes e dos procedimentos terapéuticos da psi-

~ canalise, da terapia do comportamento, e outros sistemas de psico-
terapia sugere um fator comum — a modificagio de crengas e esque-
mas centrais (Beck, 1987b, 1991a). Esta perspectiva oferece uma
visao parcimoniosa da psicopatologia e dos fendémenos clinicos.

Testabilidade: Hipoteses sobre Transtorno de Panico
como Exemplos

Para assegurar os fundamentos cientificos da teoria cognitiva
clinica (ou qualquer teoria), o critério de testabilidade € provavel-
mente o mais importante de todos os critérios considerados aqui.
Uma revisao abrangente das hipé6teses testaveis da teoria cognitiva
- incluindo hipdteses com relagao a todos os transtornos clinicos
que foram ou poderiam ser submetidos a experimentacao — esta
claramente além do alcance deste livro. Entretanto, além dos estu-
dos de resultado controlados atestando a eficacia da terapia cognitiva
(Hollon & Beck, 1994), a feoria cognitiva revelou-se facilmente
testavel, conforme demonstrado pelos inimeros estudos designa-
dos para avaliar varias hipoteses dela derivadas. A teoria cognitiva
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da depressao (Beck, 1987a), por exemplo, gerou diversas linhas in-
dependentes de pesquisa experimental (Haaga e col., 1991}.

E facil que surjam hipéteses a partir das teorias cognitivas de
outros transtornos, tals como transtorno de panico e os transtor-
nos psicoéticos, aos quais voltaremos nossa atencao na Parte Il des-
te livro. Iniimeras hipdteses com relacao a terapia cognitiva de trans-
tornos psicéticos estio incluidas em Alford e Beck (1994) e Alford e
Correia (1994), € nao serao repetidas aqui. Com relagao a transtor-
no de panico, pode-se facilmente formular hipéteses consistentes
com uma perspectiva tedrica cognitiva. As seguintes hipoteses, que
podem ser submetidas a testes empiricos, sdo apresentadas aqui
em detalhe como exemplos de como a teoria cognitiva de um trans-
torno clinico especifico gera uma abundancia de idéias para pes-
quisa na psicopatologia:

1. Ama percepgio catastrofica de indicios interoceptivos ocorre
no transtorno de panico de acordo com processos automaticos (in-
conscientes) bem como conscientes. Prevé-se que pacientes com
transtorno de panico exibirao este conteudo cognitivo especifico du-
rante ataques de panico (D. M. Clark, 1986). _

2. A terapia cognitiva de transtorno de panico torna-se mais
efetiva através do processo de desenvolvimento de habilidades
metacognitivas compensatdrias, que resultam em desativagéo des-
tas percepgoes errdneas ou em mudancgas nas crenc¢as/esquemas
dos pacientes. A terapia cognitiva, ou qualquer psicoterapia efetiva
de transtorno de panico, pode funcionar por meio deste “fator de
consenso” — o desenvolvimento de processamento de informacéao
controlado, deliberativo. Este processamento tera o efeito de redu-
zir ou eliminar a catastrofizacao de sensacoes.

3. Diminuic¢des nos indices de “for¢a-de-crenca” no medo ou
perigo de consequiéncias fisiolégicas, psicolégicas, ou sociais de su-
gestoes de panico deveriam ser paralelas ao tratamento efetivo de
franstorno de panico. (Uma questao metodolégica que deve ser ob-
servada € que os pesquisadores devem ser cuidadosamente treina-
dos em terapia cognitiva, a fim de identificar os processos previstos
[Beck, Newman, & Wright, 1989]. Dada a natureza freqlientemente
idiossincrasica das distor¢bes na interpretacio de sensacgdes fisio-
logicas, pode nao haver substituto para as habilidades clinicas que
buscam precisamente descobrir 0s componentes cognitivos respon-
saveis pela ativacao do panico em determinados pacientes [ver Yeaton
& Sechrest, 1981].)

4. Diminuicdes nos indices ce forca-de-crenca no perigo de
aspectos fisiolégicos, psicolégicos, ou sociais de sensacoes de pani-
co nao apenas deveriam ser paralelas ao tratamento efetivo de trans-
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torno de panico, conforme sugerido na hipétese 3 acima, mas tam-
bém deveriam prever relapso. Analises adicionais dos componentes
do tratamento sZo sem diivida necessarias, tais como reproducoes
do estudo de Craske, Brown, e Barlow (1991), que revelou que a
reestruturagio cognitiva € mais efetiva do que o relaxamento em
um acompanhamento de dois anos.

5. O tratamento efetivo ndo sera possivel sem melhoras nes-
tes indices cognitivos especificos, conforme sugerido na hipétese 3
acima.

6. Inversamente, o tratamento efetivo sempre sera observado
todas as vezes que melhoras forem obtidas nestes indices cognitivos
especificos, sugerido na hipétese 3 acima.

7. As diminuicdes relatadas nos indices de forca-de-crenca
feitas durante episddios de panico ocorrendo naturalmente ou in-
duzidos clinicamente deveriam ser especialmente poderosas em prog-
nosticar diminuigao de gravidade de transtorno de panico.

8. Sensacgdes somaticas semelhantes aquelas relatadas du-
rante um ataque de panico podem ainda ser relatadas subsequentes
a eliminacdo bem-sucedida de transtorno de panico. Entretanto,
estas sensacoes sio classificadas ou percebidas como relativamen-
te indcuas apods tratamento bem-sucedido.

9. Os sintomas cognitivos de transtorno de panico - pensa-
mentos de morte, de ficar louco, ou de fazer algo incontrolado -
teoricamente se relacionam de uma maneira legitima aos sintomas
de sensacéo fisiolégica. Especificamente, ao nivel fenomenolégico €.
previsto que haja uma ligacdo percebida entre um os sintomas
cognitivos de um determinado paciente de panico € os sintomas
fisiologicos listados no DSM-IV {American Psychiatric Association,
1994). Na terminologia de condicionamento moderno (cognitivo), os
sintomas fisiologicos (i.e., falta de ar ou sensagdes de sufocagao,
tontura, desmaio, palpitacdes, etc.) estdo fenomenologicamente re-
lacionados a, ou sao erroneamente representados como, progriostica-
dores de eventos catastroficos. Visto que os ataques de panico teori-
camente envolvem (mas) representacgdes catastroficas ou interpre-
tacdo dos sintomas nao-cognitivos, a pesquisa deveria ser dirigida a
determinar a nivel fenomenolégico se os sintomas nio-cognitivos
estio associados com os temas catastroficos dos sintormnas cognitivos.

10. Tratamentos de panico que se focalizam na reatribuicio
de sensacdes deveriam ser mais efetivos do que procedimentos que
simplesmente incluem exposicao a situagdes ou sensagées de esti-
mulo associadas com panico. A base para esta hip6tese € que em-
bora a exposicdo sozinha possa freqlientemente resultar em associa-
cOes {ou previsdes) mais adaptativas, ela usualmente néo consegue
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fazé-lo. (Um estudo de Salkovskis e Clark, 1991, encontrou apoio
preliminar para esta hipotese.}

11. Novas pesquisas sdo necessarias para explicar o papel
dos processos metacognitivos nos transtornos clinicos (ver Flavell,
1984). A percepcédo consciente de processos/contetido cognitivos
em si mesmos pode ser necessaria, mas nio suficiente, como um
corretivo para a atividade esquematica psicogénica. A pesquisa
cognitiva clinica deveria ser dirigida a identificar os fatores necessa-
rios para reprocessamento cognitivo adaptativo, uma vez que tal
processamento tem sido foco de recursos de atencédo. O modelo
cognitivo prognosticaria que o contetdo (teoricamente) psicogénico
€ geralmente melhor alterado através de uma combinagao de proce-
dimentos de encenagao e socraticos (descoberta orientada), do que
do uso de qualquer um isoladamente. Ele também prognosticaria
que as técnicas de representacio ou “comportamentais” sio efeti-
vas agpenas na medida em que elas modificam a configuracao
cognitiva central que estava envolvida no transtorno de panico — ou
seja, atribuigio erronea (orientada por estruturas e processos men-
tais nao-conscientes) de sensacoes indcuas.

Abrangéncia e Ambito de Aplicacdo

Um desafio central para a integracao da psicoterapia é facili-
tar “o desenvolvimento de uma psicoterapia abrangente baseada
em um contexto de trabalho unificado e empirico” (Norcross, 1986,
p. 11). Este critério - alcance e abrangéncia — pareceria ser razoavel
para qualquer teoria ou sistema de psicoterapia. Por exemplo, mais
de 20 anos se passaram desde que Beck exigiu a admissio da tera-
pia cognitiva na “arena terapéutica” (Beck, 1976, p. 337), e bem
mais de 30 anos se passaram desde que ele formulou o modelo
cognitivo de depresséo estimulado pela pesquisa de sonhos e ou-
tros materiais ideacionais {Beck, 1961). Ao desenvolver a terapia
cognitiva, Beck (1976, p. 308) sugeriu os seguintes critérios como
necessarios para qualquer sistema de psicoterapia:

1. Uma teoria de psicopatologia abrangente que se articule
com a estrutura da psicoterapia especifica. Os postulados teéricos
devem estar relacionados logicamente uns com os outros, a teoria
deve ser internamente consistente, testavel, e (dentro de sua pro-
pria perspectiva) possuir razoavel poder explanatério. (Acrescenta-
dos aquecles critérios estio [a] uma leoria da personalidade convin-
cente, € [b] uma teoria do processo de mudanca; Beck, 1991a.)
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2. Um corpo de conhecimento ¢ de dados empiricos com base
clinica que apoiem a teoria.

3. Dados dignos de crédito baseados em estudos de resulta-
dos e outros que demonstrem sua efetividade.

Abrangéncia parece ser um critério util, em termos tanto da
gama de transtornos aos quais ela pode ser aplicada quanto das
variaveis as quais os terapeutas estéo atentos. Ha pouca controvér-
sia em relagéo ao ambito de aplicagao da terapia cognitiva (Hollon &
Beck, 1994). Além de dar aten¢ao adequada a uma ampla gama de
variaveis envolvidas no desenvolvimento e na manutencido de
psicopatologia, a terapia cognitiva demonstrou ser efetiva no trata-
mento de inumeros transtornos psiquiatricos clinicos: depressao;
ansiedade generalizada; transtornos alimentares; abuso de subs-
tancia; transtorno obsessivo-compulsivo; transtorno bipolar; depres-
sdo em pacientes de HIV; transtornos de personalidade esquiva e
obsessivo-compulsiva; parafilias; transtorno de estresse pos-trau-
matico; transtorno de personalidade multipla (agora transtorno
dissociativo de identidade); hipocondria; problemas conjugais;
esquizofrenia e outros transtornos psicéticos; e outros (Hollon &
Beck, 1994]).

Criticas da Abrangéncia da Terapia Cognitiva

A despeito da ja demonstrada abrangéncia da teoria e da tera-
pia cognitiva clinica, Coyne (1994) levantou recentemente a seguin-
te questao: “Se a teoria cognitiva for considerada ateoria integrativa,
entdo a esfera de psicoterapia integrativa deve encolher. Emocgées e
processos interpessoais complexos dentro e fora da sessao de tera-
pia sao menosprezados ou reduzidos a uma questao de cognicio”
(p. 404). Ele continua sugerindo que a teoria cognitiva interpreta os
estressores interpessoais inteiramente como produtos de julgamento
tendencioso ou distorcido. Prochaska e Norcross (1994} levantam
uma questio semelhante, como segue: '

As terapias cognitivas cometem o mesmo erro mental de muitos pacientes e muitos crentes
genuinos - generalizagdo excessiva ... as terapias cognitivas concluem que nada € terrivel ou
catastrofico. Estas generalizagdes excessivas negam o lado tragico da vida e colocam um
paciente prefundamente deprimido pela morte de uma esposa e trés filhos na mesma categoria
de alguém deprimido pela perda de uma promogao (p. 340-341).

Portanto, houve uma falha cm entender a natureza multidi-
mensional da teoria e da terapia cognitivas. Devido a esta situacao,
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esclarecamos certos aspectos especificos da terapia cognitiva que
tém sido foco de interpretacdes incorretas nos trabalhos de integra-
cionistas.

Resposta as Criticas

Ao responder a esses pontos, voltamos 4 teoria e 4 metateoria
da terapia cognitiva, conforme exposto nos Capitulos 1 e 2. Os exem-
plos apresentados acima sugerem que a teoria cognitiva ignora um
conjunto de variaveis que nenhum sistema sério de psicoterapia
poderia permitir-se ignorar - ou seja, variaveis interpessoais e
ambientais. Ha mais de 30 anos, Smith (1964) fez uma critica idén-
tica: “Ha uma negacéo 6bvia da realidade social que se opde direta-
mente a, e € incompativel com, uma visao pragmatica de mundo” (p.
151). Esta crenc¢a equivocada sobrevive na auséncia de apoio dos
dois principais sistermas cognitivos de psicoterapia. Na verdade, tanto
Beck quanto Ellis fizeram tentativas de corrigir esta concepg¢io er-
ronea.

Em resposta & critica de Smith (1964) acima observada, Ellis
(1965} explicou sua teoria da seguinte maneira: “Nos terapeutas
racionais-emotivos de maneira nenhuma tentamos (como Smith
parece pensar que fazemos) fazer o paciente negar que outros po-
dem atuar [sid adversamente ... Eles podem facilmente, por exem-
plo, mutila-lo, matéa-lo, coloca-lo na prisao, demiti-lo do emprego,
etc.” {p. 109). Ele acrescenta ainda: “Nao tenho certeza de onde o
Dr. Smith tirou esta idéia, visto que os terapeutas racionais-emotivos
néao desprezam nenhuma resposta ou evento nas vidas dos pacien-
tes ... o profissional racional-emotivo, além disso, freqlientemente
concorda com seus pacientes que suas preocupacées com bombas
de hidrogénio, poluigao do ar, injusti¢as raciais, etc. podem ser legi-
timas e uteis” (p. 111). Da mesma forma, os terapeutas cognitivos
tém reconhecido explicitamente que a propria realidade é com fre-
quéncia extremamente perversa (Beck, 1989); tal reconhecimento é
fundamental, por exemplo, na terapia cognitiva de pacientes de can-
cer (Scott, 1989).

O que significa dizer que a terapia cognitiva reduz emocgoes e
processos interpessoais complexos a uma questio de cognicédo? Pro-
vavelmente, a preocupagdo € que “cogni¢ao” na terapia cognitiva
pode ser comparada com “pensamento” ou “calculo” linear. Defini-
da desta maneira, a terapia cognitiva sugeriria uma teoria extrema-
mente simplista para englobar as variaveis complexas envolvidas
na psicopatologia (e psicoterapia efetiva). Uma revisdo de alguns
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conceitos basicos — e da defini¢do de “cognicao” - ajudara a explicar
esta questao.

Primeiro, a teoria cognitiva é uma teoria sobre o papel (ndo a
exclusividade ontoldgica) da cognicio nos inter-relacionamentos en-
tre variaveis como emocéao, comportamento e relagoes interpessoais.
“Cognig¢ao” inclui toda a gama de variaveis envolvidas no processa-
mento de informagao, bem como consciéncia dos produtos cognitivos.
De particular importancia no atual contexto, €la inclui consciéncia
dos objetos/eventos que sao conhecidos. De acordo com esta defi-
nicao, cognicao é um constructo contextual, interativo. Seu processa-
mento e conteudo fenomenologico sao determinados por {(ou res-
pondem a) variaveis ambientais ou contextuais.

A teoria cognitiva sugere que fenémenos internos e externos
invadindo o sistema nervoso humano interagem com aquele siste-
ma, € Nao que aquela cognicao humana capta (ou “representa”} di-
retamente a realidade. Conforme observado anteriormente, o proé-
prio Coyne (1994) expressou a importancia de se analisar nao ape-
nas “o que esta na cabeca,” mas também “como esta a cabe¢a na
transacio com o mundo interpessoal” (p. 403). Portanto, variaveis
dentro do ambiente externo e experiéncia fenomenolégica interna
reais sao integradas. Esta posicéo tedrica € assumida nas primeiras
formulagdes (p.ex., Beck, 1964) bem como em formulacdes mais
recentes (Beck, 1991b). Certos constructos tedricos basicos, como
os esquemas, sdo de certa forma constructos relacionais. Conforme
observamos no Capitulo 2, Beck (1964, p. 562) citou English e
English para definir um esquema cognitivo como “o padrao comple-
xo, deduzido como tendo sido gravado na estrutura organismica
pela experiéncia, que combina com as propriedades do objeto de
estimulo apresentado ou da idéia apresentada para determinar como
o objeto ou a idéia deve ser percebido e conceitualizado”.

O conceito “pensamentos automaticos” sugere variaveis in-
ternas e externas: “As crengasrelevantes interagem com a situacao
simbolicapara produzir os pensamentos automaticos” (Beck, 1991b,
p. 370). Dimensodes internas (fenomenolégicas) e externas (ambien-
tais) estio integradas dentro da posicéo filosdfica € dos constructos
tedricos fundamentais da terapia cognitiva. Através de selegao na-
tural, a cognicao evoluiu para fazer a mediag&o entre o ambiente e o
organismo humano. Portanto, a teoria cognitiva incorpora nao ape-
nas “processamento de informagio,” mas também principios ecolo-
gicos (ver Safran & Greenberg, 1986).

Tomando um exemplo que também ja foi mencionado no Ca-
pitulo 2, terapeutas “experienciais” transmitem suas abordagens
terapéuticas por meio de constructos verbais (cognitivos}, nao-
experienciais. Os seres humanos transmitem ou organizam proces-
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sos como “comportamento,” “experiéncia,” “emoc¢ao,” ou “a relagao
terapéutica” através de constructos cognitivos. Além disso, nenhu-
ma outra funcédo psicologica além da cognicao fornece esta funcao
organizadora particular.

Visto que a cognic¢do inclui consciéncia do préprio processo de
conhecimento juntamente com os objetos ou eventos que sio conhe-
cidos, ela € claramente um constructo contextual, interativo. Coloca-
do de forma mais simples, a consciéncia humana (cogni¢do) inclui
intrinsecamente a interacéo com o ambiente. Através da organizacio
dos deveres de casa, a alianca cooperativa na terapia cognitiva focali-
za-se em {ou “visa” a) eventos em ambientes naturais.

Uma implicagéo clara resulta do que afirmamos acima: O pres-
suposto expressado por Coyne (1994) — de que a esfera da psicotera-
pia integrativa encolhera se a teoria cognitiva for tomada como o
paradigma integrativo — nédo esta correto. Na teoria cognitiva, emo-
¢oes e processos interpessoais complexos dentro (e fora) da sessao
de terapia nao sao ignorados ou “reduzidos™ a cognicao. Os terapeu-
tas cognitivos consideram e tratam toda a gama de emogdes como
tal, relacionamentos interpessoais como tais, e uma variedade de
outras variaveis e estressores (Beck & Hollon, 1993, p. 91). O fato
de que a prépria realidade € com freqiiéncia extremamente perversa
é enfrentado de frente (Beck, 1989; Scott, 1989). Entretanto, ao
fazer isto, o terapeuta cognitivo trata o senso do paciente de estar
preso numa armadilha e desamparado. HA entendimento empatico
do impacto do evento triste, seguido pela implementacio de méto-
dos de manejo e solugédo de problemas.

As discussoes entre terapeuta e paciente na terapia cognitiva
incluem estressores interpessoais e outros ambientais relacionados
aos problemas apresentados, e o dever de casaé planejado de acor-
do. Na verdade, os significados pessoais que sdo o foco central na
terapia cognitiva estéo tipicamente relacionados a questoes sociais
vitais, tais como sucesso ou fracasso, aceitagio ou rejei¢io, e res-
peito ou desprezo (Beck, 1991b, p. 369). A terapia cognitiva trata
tipicamente de estados emocionais, sintomas comportamentais, ex-
pectativas de melhora, experiéncias e significados ligados a experién-
cias, e as provaveis conseqiiéncias positivas ou negativas das agdes.
Portanto, as formulag¢ées tedricas cognitivas parecem suficientemente
flexiveis para incorporar um ambito muito amplo de fenémenos e
transtornos clinicos dentro dos campos de psicopatologia e psicote-
rapia. O relacionamento interpessoal entre paciente e terapeuta é
de especial importancia (p.ex., Beck e col., 1979, Cap. 3).

Também deveria ser salientado que a pessoa tipica que bus-
ca psicoterapia nao espera que o terapeuta intervenha diretamente
e mude o contexto social e ambiental que ocorre naturalmente.
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Antes, agueles que buscam terapia tipicamente pedem que o
terapeuta ajude a mudar aspectos deles mesmos, ou procuram ori-
entacao para modificicar suas rea¢oes a contextos sociais, ambien-
tais e sociais negativos. Naturalmente, uma abordagem pragmati-
ca se focalizard quando as circunstancias permitirem, em mudar
condicdes sociais ou ambientais reais. Entretanto, a mudancga de
reacdes pessoais provavelmente continuara sendo a preocupacao
primaria das intervenc¢des psicoterapéuticas.

Terapia Cognitiva e Integracao Tedrica

Intmeras questoes relevantes a integragao teérica foram tra-
tadas em Beck (1991a) e sdo elaboradas aqui. Estas incluem (1) a
proporc¢ao em que a teoria cognitiva no passado incorporou outras
perspectivas tedricas; {2) a integragao de ciéncias basicas tal como
a ciéncia cognitiva na teoria cognitiva clinica; (3) a questio de se

_teorias atuais podem aumentar o poder dos axiomas da teoria
cognitiva; e (4) a estratégia para assegurar que a teoria da terapia
cognitiva nao se torne um sistema fechado como a psicanalise clas-
sica, incapaz de modificag¢ao.

Ao desenvolver a estrutura tedrica da terapia cognitiva, Beck

- recorreu a outras teorias além de suas proprias observacoes clini-
cas. A terapia cognitiva foi em parte derivada de e em parte uma
reacdo contra a psicanalise classica (Beck, 1967, 1976). A énfase
nos significados, o papel dos simbolos, € a generalizagio de padrées
de reacao através de diversas situacgdes foram todos derivativos.
Entretanto, descobriu-se que os significados sdo acessiveis por meio
de introspeccio, e rido requerem a penetracio ou evitagao de uma
parede de repressao a fim de serem elucidados. Outras nogdes que
foram rejeitadas incluiam o modelo predominantemente motivacio-
nal, a idéia de instintos proibitivos inconscientes protegidos por
mecanismos de defesa, e a importancia central ligada aos estagios
psicossexuais do desenvolvimento. Neo-freudianos como Horney (e,
em menor grau, Sullivan e Adler) contribuiram consideravelmente
para as primeiras formulagoes de Beck. Os escritos de Ellis prece-
deram os de Beck e forneceram apoio a divergéncia de Beck em
relacao a psicanalise classica. Novos constructos tedricos inter-re-
lacionados foram desenvolvidos, incluindo vulnerabilidade cognitiva,
principio cognitivo e especificidade cognitiva. Configuragdes cogniti-
vas especificas (pensamentos automaticos e crengas bésicas) foram
identificadas para os varios transtornos clinicos e de personalidade.

Novos constructos teéricos eram testados a medida que sur-
giam. Afora as contribui¢des pioneiras de Ellis, a terapia cognitiva
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beneficiou-se minimamente das teorias de outros sistemas con-
temporaneos de psicoterapia, seguindo as formulagbes mais anti-
gas {Beck, 1964}. Mudancas subseqtientes na teoria originaram-se
da psicologia cognitiva, da psicologia social e da biologia
evolucionaria. Beck e outros, tomando uma perspectiva mais am-
pla sobre a origem e o desenvolvimento de padrdes cognitivos, re-
montaram-nos aos principios evolucionarios de sobrevivéncia (Beck,
1987a; Beck e col., 1985; Gilbert, 1989).

A medida que a teoria cognitiva continuar a se desenvolver, con-
ceitos emergentes nas disciplinas psicologicas tais como psicologia
cognitiva e psicologia social provavelmente serdo de muito maior im-
portancia do que as influéncias de outras escolas de psicoterapia
(Hollon & Garber, 1990} e a integracao com a teoria dos outros siste-
mas de psicoterapia. A teoria de processamento de informacao de
personalidade e psicopatologia (Beck, 1987a) discorda de outros sis-
temas de psicoterapia, de modo que as tentativas de uma integracao
tedrica poderiam resultar em inconsisténcia 16gica (Beck, 1991a).

A maior parte das teorias de psicopatologia e psicoterapia pouco
podem acrescentar ao poder explanatério da teoria cognitiva. Além
disso, ha uma quantidade minima de teorias sustentando a terapia
de Gestalt ou a terapia Eriksoniana, por exemplo. Na medida em
que principios empiricamente validados sio encontrados dentro de
outros sisternas, muitos destes ja foram incorporados dentro de for-
mulagoes cognitivas. Além disso, o behaviorismo como uma das
abordagens mais completamente validadas tornou-se agora bastante
diferente como resultado da “revolucgio cognitiva”; constructos
cognitivos substituiram no¢des mais antigas.

Visto que muitos pesquisadores continuam a envolver-se em
estudos sistematicos para testar os modelos conceituais de terapia
cognitiva, esta muito provavelmente nac se tornard um sistema fe-
chado, como a psicanalise classica se tornou. O progresso teérico
na terapia cognitiva vira ndo da fusao com outras teorias, mas das
investigagdes clinicas e experimentais de hipéteses derivadas dos
axiomas formais da teoria cognitiva. Quando uma hipétese particu-
lar ndo se sustenta, a base teérica da hipétese sera conseqiiente-
mente modificada. Por outro lado, uma vez que grande parte da
teoria da terapia cognitiva € consistente com as disciplinas psicolé-
gicas basicas, a ulterior evolugao da teoria cognitiva clinica prova-
velmente vira da pesquisa experimental de psicopatologia e da pes-
quisa psicolégica basica. A experimentacao na psicologia cognitiva
ou social fornece testes dos conceitos basicos de terapia cognitiva.
Os outros sistemas de psicoterapia podem servir como fontes de
técnicas e procedimentos terapéuticos, contanto que eles sejam
congruentes com a terapia cognitiva (Beck, 1991a).
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Conclusoes

Em conclusao, focalizamo-nos aqui no papel da teoria dentro
de um sistema cientifico de psicoterapia, € na maneira pela qual a
terapia cognitiva satisfaz os critérios para uma teoria cientifica. Con-
sideramos quatro critérios: (1) consisténcia tedrica; (2) parcimaonia;
(3) testabilidade; e (4) ambito de aplicagao clinica. Embora a estru-
tura tedrica da terapia cognitiva nédo incorpore os constructos teori-
cos dos outros sistemas de psicoterapia, ela fornece um paradigma
amplo (contudo coerente) para orientar a pratica clinica. A terapia
cognitiva fornece uma estrutura tedrica unificadora dentro da qual
as técnicas clinicas de outras abordagens estabelecidas e validadas
podem ser adequadamente incorporadas. Pela assimilagido de téc-
nicas comprovadas que sejam teoricamente consistentes com a pers-
pectiva cognitiva, a terapia cognitiva fornece um paradigma
integrativo para a pratica clinica que é ao mesmo tempo coerente e
evolucionario.
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Transtorno de panico:

a convergéncia de modelos de
condicionamento e cognitivos

Embora a possibilidade de integrar modelos de condicionamento e
modelos cognitivos de transtorno de panico tenha sido recentemen-
te sugerida (Davey, 1992; Rapee, 1991a; Rescorla, 1987, 1988}, a
teoria cognitiva do transtorno de panico continua sendo vista geral-
mente como inconsistente com a teoria do condicionamento (p.ex.,
Seligman, 1988; Wolpe & Rowan, 1988). Além disso, e de acordo
com as supostas formulagoes teéricas divergentes, as ferapias de
condicionamento e cognitivas para transtorno de panico contempo-
raneas existentes sio tipicamente apresentadas como abordagens
psicoterapéuticas distintas {p.ex., Barlow, 1988; Beck & Emery,
1979; Beck e col., 1985; D. M. Clark, 1986).

~ Neste capitulo, propomos uma integracgao tedrica e sugerimos
uma sobreposi¢ao entre conceitos derivados de observacoes clini-
cas e das disciplinas psicologicas basicas (Beck, 1991a, p. 193;
Dalgleish & Watts, 1990; MacLeod & Mathews, 1991). (Staats, 1991,
usou o termo “analise da teoria unificadora” para descrever este
processo de “retificar a redundancia imensa, nao-tratada na psico-
logia” [p. 905].) N6s esclarecemos como a teoria cognitiva do panico
se relaciona as teorias do condicionamento contemporaneas. Em
nivel de processo, demonstramos que a divergéncia teérica entre
terapias de condicionamento e terapias cognitivas de transtorno de
panico € indefensavel.

Modelos de Condicionamento e Modelos Cognitivos de
Transtorno de Panico

McNally (1920) identificou trés perspectivas teéricas contem-
poraneas sobre transtorno de panico: de condicionamento, de per-
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sonalidade e cognitiva. Sua analise fornece revisées empiricas e
conceituais separadas para cada um destes modelos (para revisdes
adicionais, ver Gelder, 1986; Michelson & Marchione, 1991; Rapee,
1987, 1991b). O foco atual € sobre a sobreposi¢ao conceitual entre
dois destes: teorias de condicionamento e cognitivas. Nesta se¢ao €
apresentada uma breve histéria de cada perspectiva, € exemplos
terapéuticos destas perspectivas sao revisados. Também deveria ser
observado que embora fatores genéticos (e provavelmente bioquirmi-
cos) tenham sido implicados no transtorno de panico (p.ex., Crowe,
1990; Klein, 1981}, ndo estamos tratando deles aqui.

Modelos de Condicionamento
Desenvolvimento do Conceito “Condicionamento da Ansiedade”

Um dos primeiros e mais influentes estudos citados em apoio
aos modelos de condicionamento da ansiedade foi o caso do Peque-
no Albert (Watson & Rayner, 1920). Neste estudo, verificou-se que o
jovem Albert exibia medo a apresentagio de um rato apés diversas
ocasides de combinacao do rato (EC)} com um ruido alto (ENC). O
aparente medo condicionado generalizava-se para objetos peludos
semelhantes, como um coelho.

Pesquisas subseqlientes revelaram que os efeitos de condicio-
namento da ansiedade em seres humanos sao limitados e depen-
dem de variaveis como aspectos do estimulo, experiéncia anterior
com EC e ENC, e caracteristicas dos aprendizes (para revisées, ver
Chance, 1988; Marks, 1987b). Por exemplo, 0s conceitos de “prepa-
racao” (Seligman, 1971) e “prepoténcia” (Marks, 1987b) foram titeis
para chamar a atengao para o papel dos mecanismos evolucionarios
de sobrevivéncia (em vez de umna simples relagiao contigua entre EC
e ENC) na determinacao da operagiao do condicionamento classico
(ver também Beck e col., 1985). Além disso, os dados sugerem que
os fatores de desenvolvimento ou amadurecimento podem determi-
nar quais estimulos ambientais produzem respostas de medo em
varias idades cronolégicas (Marks & Gelder, 1966). Uma revisao
abrangente de relatos teéricos do condicionamento classico de an-
siedade esta, naturalmente, além do alcance do presente capitulo;
entretanto, o tema foi revisado por Marks (1987b, p. 247-256) e
Barlow {1988, p. 222-225).
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Primeiras Aplicagdes e Elaboragées

A despeito do trabalho limitado dedicado a reproducao do es-
tudo de Watson e Rayner (1920}, e apesar das falhas em reproduzir
seus resultados quando um tipo diferente de EC foi usado (ver Marks,
1987b}, o modelo de condicionamento classsico Pavloviano foi con-
siderado util por behavioristas para planejar tratamentos clinicos
de ansiedade. Por exemplo, apés combinar relaxamento com imagi-
nario evocador de ansiedade, Joseph Wolpe postulou um processo
de “inibic¢ao reciproca” na qual respostas de ansiedade sfo neutra-
lizadas por respostas de relaxamento (Wolpe & Rowan, 1988). Ou-
tros tedricos da aprendizagem (como Isaac Marks) discordaram do
relato de Wolpe sobre o mecanismo subjacente ao processo de con-
dicionamento. Para explicar os efeitos terapéuticos observados em
tratamentos comportamentais de ansiedade, Marks (1987a, 1987b)
sugeriu em vez disso o principio de “"exposi¢io” como um caminho
comum para mudangca clinica nos transtornos de ansiedade. Marks
argumentou que uma vez que a exposicio sozinha € tao efetiva quanto
outros tratamentos, “componentes redundantes” como relaxamen-
to podem ser eliminados (1987b, p. 458}.

Conforme observado acima, os tedricos do condicionamento
concordam em relacao ao mérito relativo de conceitos como “inibi-
¢ao reciproca” e “exposi¢ao” como elementos terapéuticos no pro-
cesso de tratamento da ansiedade. Entretanto, ha semelhancas
basicas. Em qualquer caso (seja inibi¢ao reciproca ou mecanismos
de exposi¢ao simples), o condicionamento classico € visto como um
processo reflexivo, automatico, no qual niveis cognitivos e experien-
ciais (niveis conscientes, deliberativos} desempenham pouco ou ne-
nhum papel.

Esta semelhanc¢a entre modelos de condicionamento — uma
conceitualizacdo de ansiedade baseada em nocgdes de aprendiza-
gem associativa como um processo “mecanico”, automatico, de ni-
vel inferior — identifica abordagens comportamentais nao-cognitivas
a aprendizagemn € € bastante relevante no atual contexto. Portanto,
as varias discussoes com relacao a processos de condicionamento
observadas acima seréo ignoradas, embora leitores interessados pos-
sam desejar obter andlises mais refinadas sobre este tema, particu-
larmente conforme enunciadas por Marks (1987b).

Aplicagdes Contemporéneas para Transtorno de Panico

As abordagens de condicionamento a transtorno de panico e
agorafobia alcancaram maior proeminéncia apés a publicacdo de
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estudos de resultados (e de acompanhamento) controlados bem-
sucedidos no British Journal of Psychiatry (Gelder & Marks, 1966;
Marks, 1971). A terapia de grupo utilizando o modelo de condicio-
namento também revelou-se efetiva (Hand, Lamontagne, & Marks,
1974), e um estudo controlado realizadoe por Marks e col. (1983) foi
publicado no Archives of General Psychiatry. No estudo de 1983, 45
agorafébicos foram aleatoriamente designados a um de quatro gru-
pos de tratamento: (1) imipramina (doses de 200 mg/dia por 28
dias) mais exposicdo assistida por terapeuta, (2) imipramina mais
relaxamento assistido por terapeuta, (3) 25 mg de comprimidos de
placebo {idénticos na aparéncia aos comprimidos de imipramina)
mais exposicio assistida por terapeuta, ou {4) 25 mg de comprimi-
dos de placebo mais relaxamento assistido por terapeuta.

Os resultados globais de Marks e col. (1983) ndo demonstra-
ram superioridade da imipramina sobre o placebo (exceto na sema-
na 12 em uma de sete medidas), mas demonstraram superioridade
de exposic¢ao sobre relaxamento em medidas de fobia total, em uma
das escalas de “fobia global,” em escores de ansiedade-depressao, e
em ataques de panico espontaneos na ultima semana. Entretanto,
a superioridade da exposi¢ao comparada a relaxamento foi descrita
como “ligeira,” e o efeito nao persistiu em um acompanhamento de
um ano. Os autores concluiram, de acordo com outros estudos, que
a terapia comportamental é um tratamento efetivo para fobias e
para transtornos de panico (para uma revisao, ver Marks, 1987a).

Uma outra abordagem comportamental importante para trans-
torno de panico € o tratamento desenvolvido por David Barlow e
associados (p.ex., Barlow, Craske, Cerny, & Klosko, 1989). Uma
revisao conceitual da abordagem de Barlow ao tratamento de trans-
torno de panico mostra que ele incorporou formulagdes cognitivas
bem como de condicionamento. Os elementos de tratamento, por
exemplo, incluem relaxamento muscular progressivo aplicado, ex-
posicao e “reestruturacio cognitiva” (Barlow e col., 1989). Embora
Barlow tenha incorporado abordagens cognitivas e comportamentais,
ele explicitamente denomina esta abordagem de “tratamento
comportamental.” '

Portanto, os supostos mecanismos de agao do modelo compor-
tamental de Barlow nao sao definidos. O componente de “rees-
truturagéo cognitiva” € empregado como uma #écnica apenas. Ou
seja, este componente nao parece ser conceitualizado em termos do
objetivo da terapia e do mecanismo tedrico de mudancga terapéutica
em torno do qual estratégias de tratamento individualizadas sao
construidas {como em Persons, 1989); antes, ele € utilizado de uma
maneira que A. A. Lazarus {1967} chamou de “tecnicamente eclética.”
Neste contexto, ndo € explicado como a reestruturagao cognitiva se

P
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relaciona a teoria comportamental. Para ser baseada na teoria
comportamental, uma intervencao teria que ser derivada de experi-
éncias de aprendizagem basicas e extrapolada para intervencéo cli-
nica (Kazdin, 1978).

Rachman (1990) declarou “Um veredito sobre a eficacia da
terapia de condicionarmento deve aguardar experiéncias clinicas (adi-
cionais controladas), mas ha suficiente evidéncia sobre os efeitos
da terapia cognitiva para permitir uma avaliagao preliminar” (p. 144).
Em relacao a questao da situacgao clinica de terapias de condiciona-
mento puras, um estudo recente considerou a exposicdo simples
(um procedimento comportamental) ineficaz para reduzir panico
quando o foco na interpretagao erronea de sensac¢des corporais nao
foi incluido (Salkovskis & Clark, 1991). Semelhantemente, o traba-
Iho de Barlow demonstrou a maior eficacia dos componentes de
terapia cognitiva. Por exemplo, uma analise de cornponentes do tra-
tamento demonstrou que a reestruturagao cognitiva controlou ata-
ques de panico mais efetivarmnente do que o relaxamento muscular

. progressivo, tanto apds o tratamento quanto em um acompanha-

- mento de dois anos (Craske e col., 1991}; a percepg¢ao de vulnerabi-

lidade esta associada com atagues de panico (Rapee, Telfer, & Barlow,

1991); e, de acordo com a teoria cognitiva {que especifica percep-

- ¢gOes errdoneas de estimulos ou sensagdes somaticas), os estressores

- mais freqiientemente relatados nos ataques de péanico iniciais sao
de natureza somatica (Craske, Miller, Rotunda, & Barlow, 1990).

Modelos Cognitivos
Primeiros Estudos Cognitivos

Os antecedentes intelectuais da abordagem cognitiva do trans-
torno de péanico (e outros transtornos emocionais) tém uma longa
histéria (ver R. S. Lazarus, 1991a). Em um artigo sobre Morton
Prince, fundador do Journal of Abnormal Psychology, Oltmanns e
Mineka (1992) sugerem o valor de se considerar as bases histéricas
de formulagdes contemporaneas de psicopatologia. Oltmanns e
Mineka {1992, p. 608} demonstram como, em um estudo de caso de
transtorno de pénico, Prince invocou a nocido de processamento
cognitivo pré-consciente de uma maneira semelhante aos elemen-
tos cognitivos da abordagem de Barlow e as abordagens contempo-
raneas de Beck e Clark (ver abaixo). Entretanto, as implicagdes pra-
ticas destas formulagdes dependiam largamente do desenvolvimen-
to das abordagens cognitivas ao tratamento clinico. Na verdade, a
terapia cognitiva tem dado particular atencao ao tratamento de trans-
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torno de panico (Beck, 1988a; Beck & Emery, 1979; Beck et al.,
1985; Beck & Greenberg, 1988; Beck, Laude, & Bohnert, 1974; Beck,
Sokol, Clark, Berchick, & Wright, 1992; D. M. Clark, 1986; D. M.
Clark et al., 1992; Salkovskis & Clark, 1986, 1990).

Um primeiro estudo cognitivo de transtorno de panico, publi-
cado no Archive of General Psychialry, foi conduzido por Beck e col.
(1974). O foco principal era descobrir a relagao entre cognigoes e
ansiedade. Na época deste estudo, o DSM-II era o sistema de classi-
ficagdo usado para o diagnostico de transtornos mentais. Neurose
de ansiedade era definida no DSM-II como segue:

Esta neurose é caracterizada por excessiva preocupagao ansiosa atimentando para panico e
freqlentemente associada com sintomas somaticos. Ao contrario de Neurose Fébica (q.v.), a
ansiedade pode ocotrer sob quaisquer circunstancias e ndo é restrita a situagdes ou objetos
especificos. Este transtorno deve ser diferenciado de apreensio ou medo normal, que ocorre
em situagOes realisticamente perigosas. (American Psychiatric Association, 1968, p. 39; énfa-
se acrescentada)

Neste estudo, Beck e col. (1974, p. 320) analisaram o conteu-
do ideacional de 32 pacientes de ansiedade, e verificaram que (1)
estes pacientes tinham freqiientes pensamentos e imagens relevan-
tes ao tema de perigo, e (2) a postulada ideagao (temas de perigo)
estava temporariamente ligada a ansiedade e estava envolvida na
provocagao e na intensificagao da ansiedade. Dois desses 32 pacien-
tes descreveram ataques de ansiedade aguda, cujos “estimulos de
ativacao” enquadravam-se em trés categorias: catastrofe social, fisi-
ca, e psicologica.

Beck e col., (1974), p. 324) também descreveram como os pa-
cientes ansiosos diferem de individuos normais pela percepcao er-
rénea de situagoes inécuas como perigosas, € pela perseveracao em
pensamentos e imagens sobre ser fisica ou psicologicamente ferido.
Além disso, foi proposto um modelo de suscetibilidade a estresse
como segue: “o modelo estipula que como resultado de certos tipos
de estresse que atingem as vulnerabilidades de urmna pesseca, seus
conceitos {esquemas) relevantes a perigo se tornam ativados. Estes
esquemas de ‘perigo’ se tornam preponderantes € apropiam-se da
organizacao cognitiva” (Beck e col., 1974, p. 324).

Elaboragdes mais detalhadas da teoria e da terapia cognitiva
de transtorno de panico foram publicadas subseqiientemente. Por
exemplo, o Capitulo 6 do livro de Beck (1976), entitulade “O Alarme
é Pior do que o Incéndio,” expressava a no¢ao do circulo vicioso do
panico (ver especialmente p. 149-151, a secao “Espiral de Medo e
Ansiedade”). De particular importancia as formulagoes contempo-
raneas € a integracio tedrica sdo a descri¢cao de “conseqiiéncias
catastroficas” fantasiadas identificadas em um professor universita-
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rio que chegou a emergéncia de um hospital queixando-se de panico
(p. 148), e a discussao de “generalizacdo do estimulo” e a fixacao
involuntaria de recursos de ateng&o no transtorno de panico (p. 152}.
Além do desenvolvimento da teoria cognitiva, imimeros estudos de
resultado foram conduzidos para avaliar a validade empirica da abor-
dagem de tratamento cognitivo (p.ex., Beck e col., 1992; D. M. Clark e
col., 1992; Sokol, Beck, Greenberg, Berchick, & Wright, 1989).

Convergéncia entre Modelos Cognitivos

Consideravel atencao tem sido dada aos modelos cognitivos
contemporaneos de transtorno de panico, incluindo as abordagens
enunciadas por Beck e col. (1985) e por D.. M. Clark (1986). {(De
acordo com uma analise do Social Science Citation Indexe do Science
Citation Index [E. Garfield, 1992], o ensaio de Clark foi 0 segundo
artigo mais frequentemente citado em todos os jornais de psicologia
de 1987 a 1991.) De acordo com o modelo de Clark, a esséncia do
transtorno de panico € a interpretagdo errénea catastréfica de cer-
tas sensacgdes corporais; ou seja, respostas de ansiedade normais
(como palpitagdes) sdo percebidas como muito mais perigosas do
que realmente sao. Neste modelo, quando estimulos internos ou
externos sao percebidos como ameacadores, a preocupacio aumenta,
e isto resulta em sensagdes fisicas que sao interpretadas como ca-
tastroficas (ver D. M. Clark, 1986; D. M. Clark, Salkovskis, &
Chalkley, 1985).

O modelo de Clark é consistente com a tecria de Beck e col.
(D. M. Clark, 1986, p. 462, nota de rodapé). Uma comparacao dos
dois sugere uma identidade de conceitualizagées, embora termos
um pouco diferentes sejam usados. Beck e col. (1985) descrevem o
desenvolvimento de panico como segue:

Em muitos casos, a progressao para um ataque de panico comega com um periodo de “ten-
s@o" derivando de problemas existenciais ... Em algum ponto na progressao de um ataque de
panico especifico, 0s sintomas se intensificam para além da capacidade da pessoa de nao
leva-los em consideragao ou de funcionar efefivamente. Sua interpretagao de stbitos sintomas
incontrolaveis como sinais de desastre fisico ou mental iminente acelera entio o processo até
a ocorréncia do panico totalmente desenvolvido. (p. 136)

Na teoria de transtorno de panico de Beck e col.,, o panico
comeca com algum tipo de experiéncia que o individuo nao pode
atribuir a alguma coisa normal e que tem para este individuo os
sinais inequivocos de um fenémeno anormal. Portanto, ha uma atri-
buiczo patolégica ao sintoma fisico, afetivo, ou psicolégico anormat
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(desmaio, raiva, desorientagfo). Ocorre um processamento esquema-
tico (significado) no qual eventos sao interpretados em termos de
esquemas de vulnerabilidade. Entao ocorre a atribuicio errénea au-
tomatica de contenido especifico. {(Note como aspectos dos dois mo-
delos se sobrepderm: “interpretacao erronea catastréfica” [D. M. Clark,
1986, p. 462, nota de rodapé] e “interpretagao de sintomas como
sinais de desastre fisico ou mental iminente” [Beck e col., 1985, p.
136] ou “conseqiiéncias catastréficas” fantasiadas [Beck, 1976, p.
148] séo equivalentes.) Esta falsa atribuigao € estruturada na for-
ma de um medo, “perigo iminente”, que leva entdo a ansiedade.

Neste ponto, a sensacio de medo é ativada dentro de sistemas
cognitivos, afetivos e motivacionais-comportamentais. Entretanto,
ainda nao ha ataque de pinico. E apenas no ponto seguinte, onde a
atencido do individuo se fixa (1) nos sintomas fisicos, afetivos, ou
psicolégicos e (2) nas terriveis conseqiiéncias, que a pessoa comeca
a entrar em um ataque de panico. Mas nzo € considerado um ata-
que de panico real até que o circulo vicioso tenha se estabelecido e
a ansiedade e as sensag0es anormais aumentem progressivamente
(ver Figura 6.1, “O PANICO COMECA AQUI"). O circulo vicioso con-
siste na crescente ansiedade sendo “lida” como confirmacéo de es-
tar havendo um desastre interno de algum tipo. Portanto, a teoria
de Beck e colegas sobre transtorno de panico incorpora os principi-
0s cognitivos de processamento cognitivo inconsciente (automati-
co), o “circulo vicioso,” 0s recursos de atencio transfixados, e a espe-
cificidade do contetido cognitivo.

Acesso ao [nconsciente

Na terapia cognitiva do panico, o paciente aprende a identifi-
car sensagdes fisiologicas e pensamentos negativos automaticos
associados com as sensagdes. Uma vez que isto tenha ocorrido, o
paciente € capaz de alcanc¢ar um senso de distancia ou objetividade
em relacio a pensarnentos desagradaveis. Baumbacher (1989} apre-
sentou uma formulacao tedrica semelhante em relacdo ao papel da
“ansiedade sinal” na etiologia do transtorno de panico. Baumbacher
conceitualiza ansiedade sinal como “uma experiéncia subjetiva que
pode ser percebida erroneamente ou nao ser percebida por multi-
plas razdes” (1989, p. 75), € explica a maneira na qual esta percep-
cao errdnea, ou falta de percepcgao, pode levar a panico. A terapia
cognitiva de transtorno de panico é designada para aumentar a sen-
sibilidade do paciente a (e interpretacgiio realistica dc) rcspostas ou
sensacoes fisiologicas normais associadas com ansiedade. Se per-
cebidas erroneamente, estas respostas podem aumentar progressi-
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Histdria de Aprendizagem
{Componentes experienciais)
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FIGURA 6.1 Componentes cognitivos e de condicionamento de trans-
torno de pénico.

vamente através de interpretacdes errdneas catastroficas em um
“circulo vicioso,” levando a panico. Da mesma forma, se as sensagoes
fisiologicas relevantes e as cogni¢des associadas (referidas por
Baumbach, 1989, como “ansiedade sinal”) nao sao conscientemente
percebidas, os sinfomas podem aumentar progressivamente até o es-
tagio ponto de panico (Alford, 1993a; Alford, Beck, Freeman, & Wright,
1990). Portanto, é correto dizer que a terapia cognitiva visa tornar
conscientes certos processos que sao inicialmente inconscientes.

A Congruéncia de Modelos de Condicionamento e Cognitivos

A perspectiva construtivista da mais importante corrente das
terapias cognitivas esté de acordo com a posi¢ao implicita dos mo-
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delos de condicionamento classicos, embora esta consisténcia ain-
da nao tenha sido explicitamente tratada por tedricos do condicio-
namento clinico. Os conceitos centrais do condicionamento incluem
estimulos condicionados e ndo-condicionados (EC e ENC) e respos-
tas condicionadas e nio-condicionadas (RC e RNC). Subentendido
no suposto processo de respostas de ansiedade “nao-aprendidas”
(através de técnicas de recondicionamento como exposic¢éo simples
ou relaxamento combinado com ansiedade} esta a noc¢ao de que tais
respostas {construges) nao correspondem as demandas do ambiente
da pessoa (realismo). Amplamente formuladas, as duas perspecti-
vas concordam que ansiedade maladaptativa como ataques de pa-
nico representam (1) atividades comportamentais ou cognitivas
desordenadas (“respostas maladaptativas” na teoria do condiciona-
mento, ou “construgdes falhas” na teoria cognitiva), em relacido a (2)
uma situagédo ambiental real (“situagdes de estimulo” na teoria do
condicionamento, ou “realidade” na teoria cognitiva).

Além disso, ha uma semelhanca entre os constructos tedricos
centrais das duas perspectivas. A associagao EC-ENC que suposta-
mente leva a uma resposta de ansiedade maladaptativa é analoga
na teoria cognitiva a uma associacao entre sensacoes (ECJe a inter-
pretacio destas como representando perigo iminente (ENC). As sen-
sacoes idiossincrasicas especificas (EC) ativam automatica ou refle-
xivamente o contetido cognitivo “perigo iminente” (ENC) {ver Kreitler
& Kreitler, 1982), e é este processamento associativo automatico
repetido que leva ao circulo vicioso. Davey (1992) acrescentaria que
a associag¢do EC-ENC € mediada por expectativa, e que a represen-
tacao e a avaliagao cognitivas do EC (mais do que 0 EC em si) sdo o
que determinam a resposta de ansiedade. Esta posicao esta inteira-
mente de acordo com a teoria cognitiva (ver Davey, 1992).

i e I AU ik
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Teoria do Condicionamento Contemporinea
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Muito da teoria do condicionamento classico (p.ex., Dickinson,
1980; Mackintosh, 1983) parece complementar a perspectiva de
aprendizagem cognitiva da qual a teoria da atribuicdo errénea se
deriva. Por exemplo, ao contrario do ponto de vista anterior de que
o panico se desenvolve simplesmente quando “a ansiedade de péani-
co se torna condicionada a estimulos contiguos” (Wolpe & Rowan,
1988, p. 446), o condicionamento Pavloviano contemporaneo “enfati-
za a informag¢ao que um estimulo da sobre um outro. Sabemos ago-
ra que o arranjo para que dois eventos bem processados sejam con-
tiguos nao precisa produzir uma associagio entre eles; nem a fatha
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em arranjar contigiiidade impede a aprendizagem associativa”
(Rescorla, 1988, p. 152).

Entretanto, os modelos de condicionamento contemporaneos
ainda precisam achar seu caminho nas formulagées clinicas (Reiss,
1980). Siddle e Remington (1987) afirmaram que “a abordagem ao
condicionamento Pavloviano adotado por muitos daqueles interes-
sados em psicopatologia experimental envolve um modelo de condi-
cionamento que foi rejeitado por muitos teéricos da aprendizagem
animal nos altimos 20 anos” (p. 139). De particular importancia € a
desconsideracao de fenémenos de condicionamento (p.ex.,
reavaliagao poés-condicionamento, bloqueio, pré-condicionamento
sensorial) que apoiam o papel de processos cognitivos mesmo nos
mais simples paradigmas de aprendizagem (Kreitler & Kreitler, 1982),
desse modo desafiando a teoria de contiguidade EC-ENC {ver Davey,
1987b, 1992; Siddle & Remington, 1987).

A evidéncia para a desatencio a formulagdes atuais € encon-
trada em um artigo de Wolpe e Rowan (1988}, que apresenta expli-
citamente a teoria cognitiva do transtorno de panico como inconsis-
tente com a teoria do condicionamento, desconsiderando inameros
achados empiricos e desenvolvimentos tedricos contemporaneos no
condicionamento Pavloviano (p.ex., Davey, 1987a; Dickinson, 1980,
1987; Mackintosh, 1983; Reiss, 1980; Rescorla, 1988). Neste exem-
plo de teorizacéo comportamental ndo-cognitiva nesta area, Wolpe e
Rowan (1988) afirmam que a contiguidade é necessaria e suficiente
para criar uma associagao entre os dois eventos de interesse (p.ex.,
estimulos fisiologicos e panico). Contudo, estudos no condiciona-
mento Pavloviano tém demonstrado que esta € uma explicacao ina-
dequada para condicionamento (Brewer, 1974; Davey, 1987a; Eifert
& Evans, 1990; Mackintosh, 1983; Martin & Levey, 1985; Rescorla,
1988; Testa, 1974).

Para tomar um exemplo diretamente aplicavel a teoria cognitiva
de transtorno de panico, os modelos animais Pavlovianos contem-
poraneos (cognitivos) tratam da observagao de que o RC pode ser
modificado pela manipulac¢&o da presente avaliacdodo ENC {(Holland
& Rescorla, 1975; Holland & Siraub, 1979; Rescorla & Holland,
1977}. Quando Holland e Rescorla (1975) submeteram seus indivi-
duos a procedimentos de “reavaliacéo pos-condicicnamento” no ENC
apds condicionamento a um EC (p.ex., reduzindo o sabor do ENC
de comida através de sua associa¢ao com doenga), eles verificaram
que as respostas ao EC eram inexplicavelmente afetadas (ver tam-
bém Davey, 1987b; Revusky, 1977). Os achados destes procedi-
mentos levaram os pesquisadores a postular a presenc¢a de varia-
veis cognitivas (p.ex., memorias) que facilitam a previsdo do USC
pelo EC; a simples operacdo de reflexos mecanisticos S-R nao €
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mais admitida (Davey, 1987b; Holland & Straub, 1979; Rescorla &
Holland, 1977). Portanto, as teorias de processo de condicionamen-
to e processo cognitivo parecem agora indistinguiveis (ver também
Rapee, 1991a).

Fenomenologia de Ataques de Pinico

De acordo com o modelo contemporaneo de condicionamento
Pavloviano, o condicionamento envolve “a aprendizagem de rela-
¢Oes entre eventos de modo a permitir que o organismo represente :
seu ambiente” (Rescorla 1988, p. 151; ver também Davey, 1987a,
1987b; Dickinson, 1980, 1987: Mackintosh, 1983; e Rescorla, 1988).
Esta vis&o € conceitualmente idéntica & perspectiva cognitiva (Beck
e col., 1985; Beck & Greenberg, 1988).

A reformulagao tedrica de condicionamento para refletir pro-
cessos cognitivos foi aplicada a fenémenos de condicionamento
operante e classico (ver Rescorla, 1287). (Com relaciao ao condicio-
namento Aumano operante [instrumental], os cognitivistas obser-
vam que o conceito de reforco de Skinner poderia, neste contexto,
ser melhor conceitualizado em termos de expectativas pelas conse-
qtiéncias de agodes e suas subseqiientes avaliacoes.) Uma compara-
¢ao destas areas de pesquisa aparentemente divergentes (condicio-
namento vs. o modelo cognitivo) revela que elas tém pressupostos
fitoséficos comuns, uma énfase compartilhada em um nivel empirico
de analise, e constructos explanatérios teoricamente idénticos (ver
Beck, 1970a). A cognic¢io, ou aprendizagem, € vista como o proces-
so de representacio de relagtes complexas entre eventos de modo a
facilitar a adaptacio a ambientes variaveis (Beck et al, 1985; Rescorla,
1987, 1988). .

Os teodricos cognitivos simplesmente buscam obter um qua-
dro mais completo desta representagio (aprendizagem) através da
atencao aos aspectos idiossincrasicos e fenomenolégicos das rela-
¢oes entre eventos. A abordagem fenomenolégica é um dos compo-
nentes centrais da teoria cognitiva, em geral, e da teoria cognitiva
do transtorno de panico, em particular. Em contraste, os modelos
de condicionamento classico concentram-se em observar as rela-
coOes enire os eventos. Possiveis percepgoes idiossincrasicas destas
relagbes, e seu contetido qualitativo ou seu significado para a so-
brevivéncia, nao foram tratadas nos primeiros modelos de condicio-
namento.

Além disso, a teoria cognitiva do transtorno de panico apre-
senta um contetudo cognitivo especifico - ou seja, interpretacées
erroneas catastroficas de sensagoes fisiologicas associadas com res-

|
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posta normal 4 ansiedade (Beck e col., 1974, 1985; Beck & Green-
berg, 1988; D. M. Clark, 1986; Hibbert, 1984), aumentando pro-
gressivamente em um “circulo vicioso”. A etiologia € descrita em
termos de processamento de inforracgoes distorcido (Beck, 1976;
Beck e col., 1985), ou, em termos de condicionamento Pavloviano
contemporaneo, (mas) representacoes de relagdes entre eventos (ver
Rescorla, 1988). Entretanto, a teoria cognitiva aumenta a especifi-
cidade desta explicacao postulando a natureza ou confetido preciso
destas (mas) representacoes (p.ex., taxa cardiaca rapida = “ataque
cardiaco”) e sua importancia no entendimento da etiologia da res-
posta de panico (Beck & Greenberg, 1988). Pesquisadores na cién-
cia psicologica basica, como R. S. Lazarus (1991c), observaram re-
centemente a importincia desta perspectiva fenomenolégica no en-
tendimento da resposta emocional.

Embora variaveis “externas” ou “publicas”, que sao tradicio-
nalmente o foco de paradigmas de condicionamento classico, nao
seJam negadas, a teoria cognitiva enfatiza fatores “internos” (i.e.,
atribuicao errdnea). No trabalho original de Pavlov com animais, o
foco nestes eventos internos era impossivel (Paviov, 1927). Entre-
tanto, em estudos de condicionamento subseqiientes com seres hu-
manos, o foco foi deslocado para incluir processos cognitivos {Davey,
1987a). Portanto, o fato de que dados fenomenolégicos, ou compor-

tamentos “privados” (Skinner, 1963}, constituern um foco de pes-
quisa cognitiva sobre panico ndo indicam incompatibilidade entre
as interpretacoes cognitivas e de condicionamento. Em vez disso, a
perspectiva cognitiva simplesmente aplica-se a ambos os niveis de
analise — o nivel fisiologico (p.ex., eventos de estimulo bizarro, sen-
sagOes idiossincrasicas associadas com ansiedade} e o nivel psico-
l6gico (interpretagoes erroneas catastroficas) - no modelo cognitivo
de panico.

Processos Cognitivo e de Condicionamento no
Transtorno de Pdnico

Ja é evidente ha algum tempo que as psicoterapias cognitiva e
comportamental tém muito em comum (ver p.ex., Beck, 1970a;
Michelson & Marchione, 1991). Entretanto, avangos na ciéncia psi-
cologica basica apenas recentemente forneceram evidéncias con-
sistentes com a convergéncia de mecanismos de a¢ao, ou processos
terapéuticos, entre estas duas abordagens (Rapee, 1991a; Rescorla,
1987, 1988). Os processos terapéuticos que operam nas terapias de
condicionamento e cognitivas incluem a modifica¢giao do pensamen-
to disfuncional; a melhora duravel teoricamente resulta da modifi-
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cacao de crencas disfuncionais. (O contetido especifico de pensa-
mento (e crencas) e os processos cognitivos desordenados que pare-
cem estar envolvidos nas varias sindromes clinicas foram descritos
anteriormente; ver Beck, 1976.) A modificagcao do pensamento € de
crenca pode ser entendida como sendo regulada pelos trés sistemas
cognitivos ou niveis de cognicao, conforme estabelecido no axioma
tedérico 9 no Capitulo 1 — e desenvolvido no Capitulo 3 - deste livro.

A questao central com relagao a tratamentos cognitivos versus
comportamentais pareceriam ser neste ponto de natureza mais teo-
rica do que comportamental. (Naturalmente, as respostas as ques-
toes tedricas obviamente orientardo futuros avancgos técnicos.) O
fato de que a eficacia da terapia cognitiva do panico ter sido agora
estabelecida leva naturalmente & questao seguinte - ou seja, como
explicar o tratamento efetivo teoricamente (Sargent, 1990). A teoria
cognitiva clinica estipula que os processos subjacentes séo de na-
tureza cognitiva (Davey, 1992). O tratamento bem-sucedido de trans-
torno de panico (e a manutenc¢ao de ganhos do tratamento; p. ex.,
Hollon, DeRubeis, & Seligman, 1992) depende de mudancas
cognitivas estruturais superficiais e profundas concomitantes, atra-
vés quais a pessoa se torna cada vez mais empirista/realista.

Reavaliagdo Pds-Condicionamento

Na “Teoria Contemporanea do Condicionamento” descrita
anteriormente, o fenémeno de condicionamento experimental
“reavaliacdo pds-condicionamento” foi mencionado. Clinicamente,
a reavaliacao pés-condicionamento de ENC tem um analogo direto
na terapia cognitiva de transtorno de panico. Conforme observado
por Beck {1992), pacientes que vém para terapia cognitiva estao
operando com seus reflexos orientados para processamento tanto
consciente quanto nao-consciente. (Teoricamente, ha diversos sis-
temas de processamento de informacao operando simultaneamen-
te.) Os terapeutas cognitivos operam através da parte consciente do
aparato; ou seja, eles tentam fortalecer a parte consciente, de mode
que ela obtenha maior alavancagem ou maior controle sobre o
processamento de informacgéo nao-consciente. O objetivo do trata-
mento € corrigir o processamento nao-consciente, que tende a ser
global e indiferenciadc. No contexto especifico de terapia cognitiva
de transtorno de panico, os pacientes sido treinados para reavaliar
conscientermente suas respostas a estirnulos somaticos. Eles apren-
dem a cxperimentar esses cstimulos, a reavaliar esta experiéncia, e
a determinar que néao existe ameaca (ver Beck, 1992},
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Na terapia cognitiva, o paciente de panico € treinado a reavaliar
as sensacdes fisiologicas especificas (conceitualizadas como ENC
por tedricos do condicionamento; p.ex., Seligman, 1988; Wolpe &
Rowan, 1988) que sao interpretadas erroneamente como sinalizan-
do catastrofe iminente (Beck e Greenberg, 1988; D.M. Clark, 1986;
Sokol e col., 1989). Como nos estudos de condicionamento nao-
humano citados acima, a RC (resposta de panico) ativada pelo EC
(procedimentos de induc¢éo de panico na sessao; p.ex., exercicios de
hiperventilacao) foi afetada ou modificada através da reavaliagao do
ENC. Portanto, a reavaliacio do ENC corresponde ao procedimmento
da terapia cognitiva de ensinar "respostas racionais” a presenca de
sensacgoes fisiolégicas especificas semelhantes aquelas de ataques
espontaneos.

Este € um interessante ponto de convergéncia entre as teorias
de condicionamento contemporanea e cognitiva sobre transtorno
de panico. Neste caso, a semelhanca identificada € entre fenémenos
de condicionamento animal e o constructo teérico central (e inter-
vengao clinica) da terapia cognitiva de transtorno de panico (Alford
e col., 1990; Beck & Greenberg, 1988; Sokol e col., 1989). Embora a
teoria que apdia a reavaliagao pés-condicionamento no condiciona-
mento classico tenha até hoje sido baseada somente em pesquisa
animal (Holland & Rescorla, 1975; Holland & Straub, 1979; Rescorla
& Holland, 1977; Revusky, 1977), as semelhangas observadas su-
gerem algum grau de continuidade entre modelos animais € com-
portamento humano (ver Davey, 1987b).!

Supremacia Temporal da Cognigdo

Diversos pontos relativos a supremacia temporal e & causacao
cognitiva sao revistos aqui resumidamente. Estudos recentes avalia-
ram experiéncias que precedem ataques de panico, incluindo um
estudo empirico realizado por Argyle (1988) e uma analise indivi-
dual cuidadosamente controlada realizada por Margraf, Ehlers, e
Roth (1987). No estudo de Argyle (1988), 77% dos individuos com
transtorno de panico relataram ataques de panico apenas apos pen-
samentos provocadores de ansiedade, sem ataques na presenca de
situagoes fébicas (p. 263). Margraf e col. (1987) descobriram que
dar ao individuo uma falsa informacio {de que sua taxa cardiaca
tinha subitamente aumentado) levou a um inequivoco ataque de
panico espontaneo (Margraf e col., 1987). Os efeitos das distorgoes
de informagao observados sdo consistentes com o modelo cognitivo
e fornecem um exemplo bem-controlado de como tomar conheci-
mento (erroneamente) de uma circunstancia potencialmente amea-
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cadora pode levar a panico. Finalmente, Kenardy, Evans, e Oei (1988}
analisaram o panico ocorrendo naturalmente durante exposicao in
vivo. Eles obtiveram medidas cognitivas e fisiologicas de panico, e
concluiram que os processos cognitivos especificos (“cognigoes ca-
tastroficas”) e a estimulacao fisiologica sdo ambos necessarios para
o inicio do panico.

Contudo, o panico teoricamente envolve influéncia reciproca
entre variaveis. Estas incluem alterac¢des fisiolégicas ou ameaga
psicossocial, e um componente cognitivo de conteudo especifico, que
aumentam progressivamente os sintomas em um “circulo vicioso”.
As cognicdes psicogénicas tedricas sao componentes intrinsicos de
panico; sensac¢des antecedem, acompanham, e seguem-se a tais
cognigoes.

Mniltiplos sistemas sdo afetados no transtorno de panico -
afetivo, cognitivo, comportamental, fisiologico — e, de fato, a sindrome
de panico consiste da ativa¢do de todos estes sistemas. A analogia
da causalidade com a “bola de bilhar” (expressada inicialmente por
Newton) é obviamente inadequada neste contexto (cf. White, 1990).
A causalidade bidirecional entre sistemas fisiologicos e psicolégicos
(cognitivos) foi descrita como segue: “é impossivel fazer uma inter-
vengao cirtrgica limpa em um sistema sem sua disseminacao para
um outro sistema. Todos os sistemas trabalham juntos quase da
mesma forma como o coracgao e os pulmées” (Beck, 1887b). Como
na etiologia da depresséao, néo € atribuido 4 cogni¢ao nem um papel
“temporalmente primordial” nem um papel “causal” exclusivo na
etiologia do transtorno de panico (ver também Beck, 1984a; White,
1990}. Nao obstante, o componente cognitivo € visto como uma par-
te importante do transtorno de panico.

Em que ponto dentro do “circulo vicioso de panico,” conceituali-
zado como uma multiplicidade de sensacoes fisiolégicas € mas in-
terpretagdes -cognitivas interagentes, o panico comeg¢a? Para res-
ponder a esta pergunta, necessitariamos definir niveis de intensi-
dade do limiar de panico de varios sintomas cognitivos, afetivos,
comportamentais e fisiolégicos de panico. Além disso, ha a preocu-
pacido de que uma vez que as interpretacdes errdneas podem ser
conscientes ou inconscientes, pode ser dificil obter evidéncias que
refutem a supremacia temporal de interpretagoes catastréficas (ver
McNally, 1990, p. 407). {(McNally [1990, p. 407] também sugeriu
que a “interpretacio errénea catastrofica” precisa ser definida por
medidas que sejam empiricamente diferentes de medidas do pré-
prio panico. Embora esta questao filoséfica esteja além da abrangén-
cia do presente capitulo, ver R. S. Lazarus e Folkman, 1986, para
uma discussao da questdo de circularidade nas teorias cognitivas;
critérios para evitar a circularidade; e formas nas quais tipos parti-
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culares de teorias circulares provaram ser de grande valor na des-
coberta de propriedades até entdo nao observadas de um determi-
nado fendémeno.}

Finalmente, a nocao de falsa atribuicio “catastréfica” como
fendmeno critico nos ataques de panico é derivada de julgamentos
clinicos complexos, contextualmente situados. Como tal, o préprio
conceito é causalmente mais complexo do que simples. Determinar
que uma sifuacao ou estimulo esta sendo interpretado erroneamente
como “catastrofico” requer o seguinte: (1) uma medida objetiva da
ameaca real, se houver; {2) uma medida do nivel de ameaca ligado a
situacao ou estimulo pelo paciente de péanico; e (3) concordancia
sobre a magnitude da discrepancia entre as medidas de ameaca
objetiva e subjetiva que € necessaria para definir “catastréfico.” Na-
turalmente, conforme observado por Seligman (1988) e McNally
(1990), esta questzo nao nega a necessidade de os pesquisadores
desenvolverem medidas adequadas do constructo. Antes, ela enfatiza
a complexidade das variaveis que devem ser levadas em considera-
cdo na elaboragao das medidas necessarias.

Em Direcdo a uma Teoria Psicolégica Unificada de
Transtorno de Panico

A teoria cognitiva postula relacionamentos entre diversos niveis
(ou “sistemas”) interativos de analise (Beck, 1984b, 1985a}. De acor-
do com o axioma tedrico 3 no Capitulo 1, as influéncias entre siste-
mas cognitivos e outros sistemas sédo bidirecionais. A teoria cognitiva
nunca se baseou na pressuposicac de diferengas nos processos ou
mecanismos de acao entre terapias comportamentais e cognitivas;
antes, a sobreposicio conceitual entre terapia cognitiva ¢ terapia do
comportamento tem sido enfatizada (Beck, 1970a). De ambos os pon-
tos de vista, os processos cognitivos sao considerados de importancia
central a conducao da terapia efetiva. Neste sentido, a teoria cognitiva
parece ser uma perspectiva parcimoniosa, uma vez que fornece uma
explicagédo tedrica que responde pela eficacia dos (ou processos
terapéuticos subjacentes a) varios modelos (ver Beck, 1984b).

As descobertas experimentais de estudos de cognigéo e condi-
cionamento humanos sobre os quais se baseia a extrapolagado para
transtorno clinico sugerem agora que a natureza do condiciona-
mento estd inextricavelmente ligada a processos cognitivos. Entao,
nao esta claroc que podem-se fazer previsdes experimentais distin-
tas baseadas em um modelo “de condicionamento” que exclui infor-
magcéo ou processamento cognitivo. Na verdade, Rapee {1991a, p.
194} argumentou que em um nivel de processo, as teorias de condi-
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cionamento podem ser conceitualizadas como um subconjunto de
teorias cognitivas. Nosso proprio modelo unificado sugeriria que este
€ o0 caso.

Nota

1 Admitidamente, este ponto de analogia é limitado pelo problema de identi-
ficacao ambigua do ENC ¢ da RNC nas formulagoes teéricas que postulam
condicionamento interoceptivo Pavloviano no transtorno de panico (p. ex., i
Seligman, 1988; Wolpe &Rowan, 1988). McNally {1990) descreveu como as o
experiéncias laboratoriais sobre condicionamento interoceptivo-exteroceptivo
referem-se a eventos empiricamente diferentes e mensuraveis. Contudo,
nos modelos de condicionamento de pénico, esta clareza nao € evidente (ver ¥
McNally, 1990, p. 406). Talvez uma redefinicdo de ENC e EC no contexto de
transtorno de panico seja necessaria, como segue: o ENC é um estimulo
que para uma determinada pessoa tem uma associacao cognitiva inata com
perigo iminente; o EC é um estimulo que adquiriu tal associa¢do. Estas
definigdes podem orientar melhor os esforgos para planejar medidas con-
sistentes com formulagées de condicionamento contemporaneo (como em
Davey, 1992).
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Esquizofrenia e outros
transtornos psicoticos

Conforme observado no Capitulo 5, Coyne (1994} sugeriu que a
abrangéncia da psicoterapia integrativa diminuira caso a teoria
cognitiva prove-se apropriada como paradigma integrativo. Entre-
tanto, este capitulo fornece evidéncias de que esta visdo ndo enten-
de por completo a abrangéncia da teoria cognitiva. Por exemplo, na
terapia cognitiva, variaveis como emocgoes € processos interpessoais
complexos dentro (e fora} da sessao de terapia nao s&o ignorados ou
“reduzidos” a cognig&o. Os terapeutas cognitivos abrangem as mes-
mas questoes que os terapeutas interpessoais, mas eles explicita-
mente tentam produzir mudanca cognitiva. Na verdade, a maior
parte de nossas discussdes com 0s pacientes giram em torno de
questoes interpessoais (Beck & Hollon, 1993, p. 91), e sempre tem
sido dada atengdo especial ao relacionamento interpessoal entre
paciente e terapeuta (Beck et al., 1979, Cap. 3).

Neste capitulo, dedicamos atencado a teoria, & avaliagdo e ao
tratamento de esquizofrenia e outros transtornos psicéticos — entre
as areas de exploracao mais recentes para a aplica¢do de terapia
cognitiva (Chadwick & Birchwood, 1996).! Estes transtornos créni-
cos, incapacitantes, e seu grau de complexidade necessitam de uma
abordagem particularmente unificada ou “integrativa” a terapia. As
questdes abrangidas incluem o seguinte: (1) a importancia da avali-
acao idiografica; (2) um exemplo de incorporacio da pesquisa basi-
ca na préatica clinica de terapia cognitiva; (3) distanciamento ou to-
mada de perspectiva; (4) a necessidade de focalizar-se tanto no con-
tetido cognitivo (p.ex., crenc¢as delirantes) quanto nos erros de proces-
samento cognitivo (distorgdes cognitivas); (5) a importancia da aten-
¢do a relacionamentos interpessoais com pessoas significalivas fora
do tratamento, bem como a aliancga terapéutica; (6) o foco nas emo-
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coes; (7) emocao expressada e estresse interpessoal; (8) tratamento
de autoconceito negativo; e (9) validade ecoldgica. Além disso, apre-
sentamos uma breve revisdo da situacio empirica de tratamentos
cognitivos para transtornos psicoticos.

Avaliacao ldiografica

Ha uma intrigante simplicidade na adaptac¢do da terapia
cognitiva para tratar esquizofrenia e outros transtornos psicoéticos.
A terapia cognitiva tradicional foi criada para tratar contetdo
cognitivo desordenado (tal como negativismo) € processos cognitivos
desordenados (como pensamento dicotémico). Esta abordagem ob-
teve sucesso no tratamento de transtornos que nao tém sido consi-
derados historicamente como sendo de natureza essencialmente
cognitiva (Dobson, 1989; Hollon e col., 1992; Robins & Hayes, 1993).
Portanto, a possibilidade de aplicar terapia cognitiva para tratar
esquizofrenia e outros transtornos que envolvem crencas delirantes
(que sdo evidentemente disturbios de cogni¢éo significativos) pode
parecer evidente por si mesma.

Farmacoterapia e outros tratamentos adjuntos concomitantes
sao geralmente necessarios no tratamento de transtornos psicoticos.
Intervencgdes farmacoldgicas, psicologicas e sociais/interpessoais
todas desempenham um papel no tratamento destes transtornos
complexos. Os terapeutas cognitivos utilizam rotineiramente trata-
mentos farmacologicos, e empregam terapia cognitiva para aumen-
tar a adesédo, além de focalizarem-se nos aspectos cognitivos de fa-
tores sociais, interpessoais e psicologicos (p.ex., Fritze, Forthner,
Schmitt, & Thaler, 1988; Perris, 1989}.

Devido a natureza altamente idiossincrasica das crengas deli-
rantes e outros sintomas, a avaliacio clinica do paciente psicético é
necessariamente mais individualizada do que nomotética. Entre-
tanto, estratégias de entrevista da terapia cognitiva padriao podem
ser empregadas com sucesso, com maior atencgao sendo dada ao
estabelecimento € & manutencao dos relacionamentos interpessoais
{conforme descrito a seguir). Por razdes tedricas expressadas a se-
guir, a avaliagio (e tratamento) de transtornos psicéticos € seme-
Ihante a avaliacio (e tratamento) de transtornos da personalidade
{ver Beck e col., 1990).

Nos primeiros estagios de avalia¢&o, o paciente psicético néo
apenas pode estar relativamente inconsciente da freqtiéncia de seus
pensamentos delirantes, mas também pode nao ter consci€ncia de
que 0s pensamentos sio anormais. Durante a entrevista inicial, o
terapeuta mantém uma postura neutra e ndo comunica surpresa
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{ o

ou reacdes abertamente céticas em relacio ao material delirante. -
Uma lista de crengas relevantes é obtida, e o terapeuta sugere que o
paciente mantenha um diario para registrar a freqtiéncia de pensa-
mentos especificos que representem as crencas. A mecanica exata
destes registros € adaptada ao que cada paciente considera viavel.
Por exemplo, pacientes hospitalizados podem ser capazes de regis-
trar a freqiéncia de pensamentos conforme eles ocorrem durante
todo o dia, mas um paciente externo que possui um empregado
pode achar que este procedimento prejudica suas atividades dia-
rias. Além disso, pacientes hospitalizados que sofrem de esquizo-
frenia cronica séo freqiientemente incapazes de registrar seus pro-
prios pensamentos, devido a fatores como inteligéncia limitada, ha-
bilidades de escrita, e/ou motivagdo. Os terapeutas cognitivos de-
vem, entdo, utilizar a avaliagdo por amostragem de tempo adminis-
trada por um terapeuta (p.ex., abordar um paciente hospitalizado
quatro vezes por dia e avaliar varias dimensdes clinicas).

A variavel central mais importante a ser avaliada em pacien-
tes com delirios € o grau no qual eles podem insistir que crencas
delirantes especificas s&o validas. Isto pode ser avaliado por meio
de uma escala de classificagao subjetiva com uma variacido de 0 a
100%. Uma descoberta interessante feita por Hole e col., (1979) foi

- que o proprio processo de entrevista, durante o qual indices de con-

viccao eram determinados, freqiientemente diminuia estes indices.
Isto acontecia mesmo que os entrevistadores, neste estagio, estives-
sem meramente interessados na fenomenologia das crencas deli-
rantes, e nao em mudar tais crencas.

A explicac&o mais provavel para as descobertas de Hole e col.
(1979) é que o ato de obter sistematicamente indices de convicgéao
ativa o processamento metacognitivo, que resulta em uma redugao
de convicgao. “Metacognicao” significa conhecimento do préprio em-
preendimento cognitivo, incluindo tanto contetido cognitivo como
atividades de processamento (ver Flavell, 1984; Johnson & White,
1971). O questionamento socratico avalia a convicgao de crencas
psicopatoldgicas e explora com o paciente a natureza da evidéncia
necessaria para avaliar estas crengas adequadamente. Portanto, as
atividades de avaliagédo e tratamento estdo inter-relacionadas.

Incorporacao da Pesquisa Basica: O Exemplo de
Reatancia Psicolégica

A teoria coghnitiva conlinua a incorporar principios derivados
da pesquisa psicologica basica a processos como desenvolvimento,
cognigao, e interacdo social (cf. Rust, 1990}. Os principios relativos
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a reatancia psicoldgica podem ser especialmente relevantes ao tra-
tamento clinico de delirios {J. W. Brehm, 1966; S.S. Brehm, 1976).
“Reatancia psicologica” € quase idéntica ao fendmeno que tedricos
psicanaliticos denominam de “resisténcia” e os behavioristas de
“contracontrole”. No atual contexto, a reatancia é demonstrada nas
dificuldades especiais que os terapeutas cognitivos encontram na
medida em que tentam ajudar pacientes psicdticos a corrigir suas
crencgas delirantes. A terapia cognitiva de esquizofrenia e outros
transtornos psicéticos freqiientemente resulta em uma alta taxa de
recusa e término prematuro do tratamento (p.ex., Tarrier e col,,
1993).

Os critérios do DSM-IV para esquizofrenia parandide (American
Psychiatric Association, 1994, p. 287) incluem preocupagio com
delirios (que sao geralmente persecutdrios e/ou de grandeza), asso-
ciados a raiva e a propensao a discussodes. Portanto, esta forma
particular de esquizofrenia pode conter em si elementos que au-
mentam a reatidncia a intervencdes de tratamento. Entretanto, a
teoria de S. S. Brehm (1976} prevé que a alteracio de crencas deli-
rantes pode criar reatancia maxima, mesmo sem uma possivel pre-
disposigao a “resistir” ao tratamento por parte de certos pacientes
delirantes. Os determinantes da magnitude de reatancia incluem
(1) a importancia da liberdade especifica que esta sendo ameacada
(p.ex., a liberdade de ter seus proprios pensamentos, mesmo que
eles sejam delirantes), e (2) a magnitude da ameaca {p.ex., ter que
abandonar as crencgas delirantes completamente, em vez de muda-
las apenas parcialmente). Conseqiientemente, pode-se prever que a
alteracio destas crengas geralmente criara altos niveis de reatancia.
Estes comportamentos cognitivos privados sao importantes para o
paciente, e o terapeuta estd pedindo que o paciente os abandone
inteiramente.

Estudos clinicos que relataram modificacdao bem-sucedida de
crencas delirantes tipicamente empregaram estratégias que se es-
perava que minimizassem a reatancia. Chadwick e Lowe {1990)
enfatizam como seu procedimento de “teste de realidade” da espe-
cial atencgao a abordagem cooperativa: “Nestes casos o paciente e o
pesquisador cooperaram para planejar um teste simples da crenca
(ver Hole, Rush, & Beck, 1979)... Um principio importante por tras
do teste de realidade e¢ra que o paciente concordava antecipada-
mente que a tarefa escolhida era um teste genuino da crenca” (p.
227). Esperava-se que isto reduzisse a reatancia aumentando a li-
berdade dos pacientes de “terem seus proprios pensamentos” (S. S. :
Brehm, 1976). Os terapeutas cognitivos enfatizam que a razdo e a 5
evidéncia observada (mais do que a opiniao de um terapeuta) deve-
riam determinar se uma crenga seria mantida ou abandonada. g
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Distanciamento ou Tomada de Perspectiva

Os processos inter-relacionados de identificar, monitorar e
avaliar pensamentos e crengas sao aplicados diretamente ao trata-
mento de sintomas psicéticos. Estas técnicas de terapia cognitiva
padrao facilitam o distanciamente dos pensamentos. “Distancia-
mento” refere-se 4 capacidade de ver nossos préprios pensamentos
(ou crencgas) mais como construgoes de “realidade” do que como a
propria realidade. Em uma destas técnicas, pode-se perguntar a
um paciente se os outros parecem concordar ou discordar de suas
opinides em relacdo ao material delirante. Através de uma desco-
berta orientada, o paciente pode ser levado a reconhecer uma dis-
crepancia entre seu proprio pomnto de vista € o ponto de vista de
outros. Entao o terapeuta conduz um dialogo com o paciente para
discutir a melhor forma de explicar a diferenca. Terapeuta e pacien-
te focalizam-se diretamente na avaliacio da evidéncia sobre a qual
a crenca se baseia (como em Alford, 1986; Beck, 1952; Himadi e

~ col., 1993; Kingdon & Turkington, 1991b; Tarrier, 1992). Quando
. pacientes psicéticos sao encorajados a adotar o ponto de vista de
outras pessoas temporariamente, eles sao mais capazes de se dis-
tanciarem de suas crencas anormais. Isto esta de acordo com a
 descoberta de Harrow e Miller (1980) de que “[o prejuizo na tomada
de perspectiva] em esquizofrénicos é seletivo, envolvendo dificulda-
de em manter uma perspectiva sobre seus préprios comportamen-
tos, com melhor perspectiva quando avaliam o comportamento de
outros” (p. 717}. Naturalmente, esta abordagem pode ser titil n&o
apenas para aqueles com esquizofrenia, mas também para aqueles
com outros transtornos, e também para as pessoas envolvidas na
solugiao de problemas cotidianos, normais.

Seguindo o principio de usar atribuigdes de tarefa graduais,
os terapeutas cognitivos, inicialmente, visam aquelas crencas com
0s mais baixos indices de convicgao. Pode-se esperar que estas cren-
¢as sejam menos resistentes a tratamento; portanto, visa-las pri-
meiro aumenta as chances de estabelecer uma relacéo terapéutica
nao-ameagadora. Visto que 0 desafio direto das crengas tem sido
associado com reagdes negativas da parte de alguns pacientes deli-
rantes {(ver Greenwood, 1983; Milton, Patwa, & Hafner, 1978; Wincze
e col., 1972), a estratégia alternativa é adotar uma postura Socratica
de testar as crengas cooperativamente. Como exemplo, um terapeuta
poderia perguntar a um paciente, “Os outros parecem concordar
com vocé em relagdo a [um delirio]?” Se o paciente responder, “Nao,”
entdo o terapeuta poderia perguntar, “Como podemos explicar isto?”
Isto seria acompanhado por um dialogo para considerar a evidéncia
sobre a qual a crenga se baseia.
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Esta abordagem evita que o terapeuta pareca ter todas as res-
postas. Experiéncias sao planejadas como testes diretos da crenga.
Em vez de “deixar tudo por conta do terapeuta”, o terapeuta e o
paciente cooperam para criar um feste da crenga que seja conve-
niente para ambos {ver Chadwick & Lowe, 1990).

Esta estratégia foi usada em um caso relatado por Tarrier
(1992}). Um paciente, Tom, acreditava que devia gritar de volta para
as vozes que o alucinavam a fim de evitar que fosse fisicamente
atacado. Tarrier (1992} descreveu o teste € o resultado como segue:

Se as vozes fossem reais e a crenga de Tom verdadeira, entao deixar de gritar com as vozes
deveria resultar em um ataque. Se a opinido do terapeuta de que as vozes eram um sintoma de
que sua doenga fosse verdadeira entdo nenhum ataque deveria ocorrer... Quando Tom foi visto
novamente trés dias mais tarde ... [ele] concordou que ndo tinha sido atacado e embora sua
crenga de as vozes serem reais ainda fosse forte, ele se sentia enormemente aliviado e muito
menos preocupado com sua propria sequranga. (p. 163)

Contetido Cognitivo e Processamento Cognitivo

Deve-se fazer uma distingao entre tratamento de contetudo
cognitivo e processos cognitivos. Por exemplo, Spaulding, Storms,
Goodrich, e Sullivan (1986) descrevem subcategorias “de orienta-
cao ao processo” e “de orientacdo ao contetido” nas intervencoes
cognitivas. Adams, Malatesta, Brantley, e Turkat (1981, pp. 460,
463) igualmente escrevem:

O objetivo desta abordagem é corrigir déficits em processos cognitivos e nao a mudanga de
cognigOes supostamente distorcidas (i.e., pensamentos, atitudes, crengas), que é tipicamente
0 objetivo da terapia cognitiva do comportamento ... As abordagens comportamentais para
modificar processos cognitivos nao deveriam ser confundidas com terapia cognitiva do com-
portamento. A (ltima abordagem preocupa-se em modificar cognigbes especificas ou atitudes
e crengas distorcidas sobre si mesmo ou 0 ambiente. Os transtomos de processos cognitivos,
como esquizofrenia, requerem intervengao dirigida aos proprios processos e nao as cognicoes
especificas.

A teoria cognitiva apresenta a idéia dos constructos inter-re-
lacionados para explicar a natureza do processamento € do conteuti-
do cognitivo disfuncionais nas varias condi¢des psicopatoldgicas. O
principio da especificidade do conteudo cognitivo (axioma 4, Capi-
tulo 1) prognostica contetido cognitivo especifico nos varios trans-
tornos. Por exemplo, desesperanca (visao negativa do futuro} esta
teoricamente envolvida na depressio; temas de ameaca estéo rela-
cionados com ansiedade; e conceitos de maus tratos ou abuso por
outros estdo relacionados a transtornos do controle da raiva. Ne-
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nhum tipo de especificidade foi postulado para os varios tipos de
erros de processamento cognitivo, com a possivel excecio de uma
ligacao entre pensamento dicotémico e transtorno da personalida-
de borderline (Beck e col., 1990, p. 187}.

Uma caracteristica distintiva da terapia cognitiva € a correcao
de distor¢des cognitivas especificas nas varias formas de
psicopatologia (Beck, 1976). Evidentemente, pacientes com esquizo-
frenia e outros transtornos psicéticos sofrem de muitas das
distor¢des cognitivas classicas que tém sido o foco da terapia
cognitiva por mais de 30 anos (Beck, 1991b). Encontramos relatos
de pacientes repletos de exemplos dessa questdao. Em relacdo a
personalizacdo, por exemplo, a paciente Mary McGrath (citada em
Hatfield, 1989, p. 1142) fornece esta descri¢do de sua experiéncia:
“Eu também fico apavorada quando cada sussuro, cada risada é
sobre mim.” Sobre pensamento dicotdomico, Nona Borgeson (tam-
bém citada em Hatfield, 1989, p. 1142) escreve: “Onde a considera-
¢ao das probabilidades termina, comega a esquizofrenia, e a para-
néia frrompe furiosa ... [0 mundo do paciente se torna uma das
polaridades — preto ou branco, amor ou ddio, éxtase ou inclinagoes
suicidas, medo mortal ou indestrutibilidade.]”

O terapeuta cognitivo trabalhando com um paciente psicético
focaliza-se em mudar tanto o processamento cognitivo desordenado
quanto o contetido cognitivo maladaptativo. O tratamento das
distor¢des especificas no processamento cognitivo (p.ex., personali-
zacao, inferéncia arbitraria, pensamento dicotémico e abstragio
seletiva) € tao importante quanto o tratamento do contetido cognitivo
maladaptativo. Para dar um exemplo, consideremos o caso de Daniel.
Daniel acreditava que varias pessoas o vinham “espionando” ha
varios anos (conteiido cognitivo). Os erros de processamento de
personalizagdo e inferéncia arbitraria (distorgdes cognitivas} tam-
bém foram observados. Daniel tinha estado envolvido recentemente
em um acidente de automovel, e estas crengas parandides e erros
de processamento eram proeminentes em seu relato deste evento.
Na entrevista inicial, ocorreu a seguinte discussio:

Paciente: Estas pessoas tém andado atras de mim ha muitos anos.
Isso nao € novidade para mim.

Terapeuta: As mesmas pessoas que o0 seguiam gquando vocé entrou
com carro naquele milharal tém andado atras de vocé
ha muitos anos?

Paciente: Sim. Mas eles foram embora quando viram meu carro
sair da estrada. Na verdade eles nunca me enfrentaram.



132 Aaron T. Beck e Brad A. Alford

Terapeuta: Vamos revisar como eles seguiram vocé desta vez quan-
do vocé sofreu o acidente com seu carro. Certo?

Paciente: Certo.

Terapeuta: Quando a “perseguicido” comegou?

Paciente: Quando eu sai de casa para ir a uma loja de conveniéncia.

Terapeuta: Conte-me comoaconteceu. [Nota: “Como”focaliza-se no
processo.]

Paciente: Eu cheguei ao primeiro semaforo e 14 estavam eles. Toda
vez que eu dobrava, eles dobravam. Entao eu decidi
engana-los e dirigi para fora da cidade. Eles me segui-
ram, como eu sabia que fariam.

Terapeuta: Agora, comovocé sabia que eles estavam o seguindo?

Paciente: Eles dobravam toda vez que eu dobrava.

Terapeuta: Nao haveria outras possibilidades para eles terem do-
brado toda vez que vocé dobrava?

Paciente: Nao. A principio eu pensei nisso, mas entdo, quando
eles me seguiram para fora da cidade, eu sabia que eles
estavam me seguindo.

Terapeuta: Havia alguma outra pessoa saindo da cidade ao mesmo
tempo que voce, além das pessoas que vocé achava que
o estavam seguindo?

Paciente: (Pausa) Sim. Mas quando eu acelerei, eles também ace-
leraram. Em um certo momento, estavamos indo a 150
km por hora! Eles riamn € apontavam para mim. Entdo
eu soube quem eles eram.

No exemplo acima, 0s erros de processamento de personaliza-
cdo e inferéncia arbitraria estavam relacionados a uma crenca (con-
tetido) especifica: “Estas pessoas tém andado atrds de mim por
muitos anos”. O paciente neste caso observou corretamente o “fato”
de que estava sendo seguido, mas a interpretacio ou significado de
estar sendo seguido estava incorreta; em outras palavras, distor¢ao
cogritiva/erros de processamento estavam presentes. Para trata-
los o terapeuta encorajou Daniel em sessdes subseqlientes a consi-
derar como ele tinha feito inferéncias {“suposi¢oes”} sem evidéncias
de apoio suficientes.

As informagoes dos policiais que investigavam o acidente —
informacoes que Daniel tinha inicialmente rejeitado como inveridicas
- foram apresentadas nesta discusséao. Varios adolescentes admiti-
ram que na verdade o haviam seguido, mas nao antes de ele préoprio
comegar a aumentar sua velocidade. Ele os viu e achou que estava
sendo seguido. Interpretacdes alternativas com relacdo as inten-
coes daquelas pessoas seguindo o paciente foram discutidas, e as
inferéncias (arbitrarias) com relagao a perseguicao em alta veloci-
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dade foram consideradas. Os adolescentes tinham simplesmente
pensado, “Este cara quer apostar corridal”

O Contexto Interpessoal

Na terapia cognitiva, o contexto interpessoal do transtorno
psiquiatrico recebe cuidadosa atencao. Por exemplo, interacoes fa-
miliares falhas sao uma fonte freqiiente de estresse para pacientes
com esquizofrenia. Estd bemn documentado que interacgées familia-
res estdo envolvidas na gerac¢ao de estresse, e que o estresse esta
envolvido na ativagao de sintomas esquizofrénicos (Clements &
Turpin, 1992; Hatfield, 1989; Zubin & Spring, 1977). Pacientes
esquizofrénicos experimentam reacgoes de estresse maiores por di-
versas razobes, incluindo a tendéncia a subestimar seus recursos
internos (minimizac¢ao) (Hatfield, 1989; Wasylenki, 1992).

Empregando a técnica cognitiva de atribuicio de tarefa gra-
dual, Allen e Bass (1992} usaram (1) comunicacdes de baixa expec-
tativa e (2) pratica gradual para tratar dois pacientes com
esquizofrenia. Este tipo de abordagem impde exigéncias minimas
aos recursos cognitivos (ver Heinssen & Victor, 1994; McGlashan,
Heinssen, & Fenton, 1989). Os assistentes sociais explicitamente
simpatizaram com os pacientes e “normalizaram” suas experiéncias
estressantes. Programas individualizados de pratica gradual foram
planejados para facilitar o sucesso em cada passo na abordagem de
situagbes-problema. Os pacientes melhoraram em medidas de com-
portamento de “luta e fuga” e sintomas positivos (alucinacgoes, fala
incoerente, e delirios). As lirnitagtes deste estudo, entretanto, inclui-
am falta de basais muiltiplos, falta de acompanhamento, uma estru-
tura de suscetibilidade ao estresse mal formulada, € nenhuma aten-
cio ao processo terapéutico para confirmar que os resultados eram
especificamente atribuiveis a terapia {Allen & Bass, 1992).

Kingdon e Turkington (1991b) observam corretamente a im-
portancia de tratar os relacionamentos interpessoais disfuncionais
entre pacientes esquizofrénicos e membros de suas familias. Eles
observam que membros da familia catastrofizam sintomas psicéticos
tanto quanto os pacientes, e descrevem como isto leva a critica e ao
estresse dentro destas familias. Para corrigir isto, Kingdon e Turking-
ton (1991b) exploram o uso de conceitualizagdes “normalizadoras”
de sintomas psicéticos. A articulagao do cordinuum entre crencas
culturalmente aceitaveis e crencas delirantes serve a uma funcgao
desestigmatizadora para os pacientes e suas familias. A psicopa-
tologia pode ser adicionalmente normalizada demonstrando-se o pa-
pel do estresse no inicio dos sintomas. Concomitantemente, as
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distor¢des cognitivas sdo tratadas, “particularmente personalizacio
(levar as coisas para o lado pessoal), abstragio seletiva {entender
coisas fora de contexto) e inferéncia arbitraria (tirar conclusoes apres-
sadas)” (p. 208). Eles relatam que entre 64 pacientes consecutivos
que foram tratados desta maneira, houve pouca necessidade de me-
dicagao, € apenas um minimo de hospitalizagdes foi necessario.

Uma intervencido de quatro segmentos — educacio sobre
esquizofrenia; manejo do estresse; estabelecimento de objetivos; e
inoculacido do estresse — foi testada por Barrowclough e Tarrier
(1987}. O paciente era um homem de 29 anos que vivia com seus
pais. Ambos os pais compareceram a todas as sessées. No inicio do
tratamento, tinha havido trés hospitalizacdes anteriores, € o tempo
entre os relapsos tinha encurtado. O tratamento pareceu reduzir a
taxa de relapso, melhorar o funcionamento social, e reduzir signifi-
cativamente as medidas de estressores (“emocio expressada,” dis-
cutida mais tarde neste capitulo) dentro da familia.

O Foco nas Emocgoes

Um dos equivocos mais comuns em relagao a terapia cognitiva
€ que ela nao se focaliza nas experiéncias € nas expressoes emocio-
nais no tratamento clinico (Gluhoski, 1994; Weishaar, 1993). En-
tretanto, para facilitar o entendimento da perspectiva fenomenologica
do paciente delirante, o terapeuta cognitivo deve ficar muito atento
as emocgbes associadas com pensamentos e as crencgas delirantes
{Alford & Beck, 1994). Em alguns casos, conhecer o estado emocio-
nal do paciente durante a ativagio de crencas especificas pode aju-
dar a entender a manutencdo destas crengas. Em outros casos, o
tratamento bem-sucedido de crencas delirantes pode ser facilitado
ficando-se atento aos sentimentos mais positivos associados com
explicagbes alternativas de eventos que até entio tinham sido erro-
neamente interpretados em termos delirantes negativos. Se a con-
sequente mudanca de afeto € substancial e positiva, o paciente es-
tara mais fortemente motivado a considerar a evidéncia incongru-
ente com a crenca maladaptativa. Portanto, a aten¢éo a emocoes
associadas é crucial na terapia cognitiva de ideacao delirante. Os
terapeutas cognitivos identificam e exploram os sentimentos asso-
ciados com as varias crengas delirantes apresentadas, bem como os
sentimentos sobre a possibilidade de que os delirios sejam incorretos.

A estrutura interpessoal da terapia cognitiva exige que técni-
cas especificas (dialogo socratico, racional normalizador, experién-
cias de testagem da crenga, reatribuicao, etc.) sejam utilizadas para
se alcancar os objetivos terapéuticos estabelecidos deniro do con-
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texto de um relacionamento cooperativo com o pactente. Este compo-
nente de terapia cognitiva € extremamente importante para o su-
cesso da terapia cognitiva de esquizofrenia e crencas delirantes
(Alford & Beck, 1994). Nao existe uma “técnica cognitiva” fora do
contexto do relacionamento cooperativo dentro da qual a terapia
cognitiva acontece; as estratégias usadas na terapia sao desenvolvi-
das e implementadas conjuntamente.

O relacionamento interpessoal na terapia cognitiva € natural-
mente bastante estruturado. Os fatores a serem discutidos e com-
binados incluem expectativas para a terapia, uma agenda para cada
sessdo, a natureza dos problemas do paciente e objetivos para o
tratamento. Muito importantes sio a discussao e concordancia so-
bre os motivos especificos para as varias técnicas usadas durante a
terapia. Conforme expressado no Capitulo 1, as técnicas usadas na
terapia cognitiva sio empregadas com, e nao aplicadas ao paciente.

Além do desenvolvimento de técnicas para testar crengas, a
terapia cognitiva de transtornos psicéticos focaliza-se na luta do
paciente para aceitar sua condi¢&o (como no caso de Jack, adiante).
Se o paciente tiver que fazé-lo, € necessario um foco maior sobre o
relacionamento interpessoal do que em muitos outros transtornos.

Em um estudo anterior de um paciente com esquizofrenia cro-
nica, Beck (1952) descreveu seu préprio papel como predominante-
mente apoiador e educativo: “Eu era relativamente néo-diretivo ao
permitir que ele trouxesse a baila tudo o que ele achasse ser impor-
tante” (p. 307). A terapia também incluia técnicas como identifica-
cao de inter-relacdes entre estresses externos, emogées € sintomas
crencas delirantes). Segundo a crenga delirante do paciente, 50
diferentes clientes da pequena loja de varejo de seu pai (onde o
paciente trabalhava) eram agentes do FBI. A terapia focalizou-se na
reducao dos delirios em relacao a estes clientes especificos. Apos 30
sessdes durante oito meses, foi relatado o seguinte: “Nas ocasides
emn que ele comecasse a suspeitar que um de seus clientes era um
agente ele deveria ponderar sobre isto. Ele relatou que foi capaz de
reduzir o grupo original de cinquenta para duas ou trés possibilida-
des e que sentia que logo seria capaz de elimina-los completamen-
te” (Beck, 1952, p. 310). Embora o paciente fosse ajudado a identi-
ficar as experiéncias originais que tinham precedido suas crencgas
delirantes e a testar sistematicamente suas conclusées, o foco
interpessoal foi considerado mais fundamental ao tratamento. Beck
escreveu: “A forga principal no processo terapéutico parece ter sido
a experiéncia emocional entre paciente e terapeuta” (1952, p. 311).

Hole e col. (1979) igualmente enfatizaram os aspectos relati-
vamente nao-diretivos do tratamento cognitivo de delirios. Entre-
vistas de oito pacientes delirantes foram estruturadas de uma ma-
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neira nao-confrontativa, e foram planejadas para identificar a
fenomenologia de cada crenga: “[O entrevistador] tentou envolver o
paciente em uma exploragio conjunta de certas questées: A crencga
baseava-se em experiéncia atual? Como ele [sid processava infor-
macoes inconsistentes com a crenga? Se houvesse alguma mudan-
¢a em qualquer aspecto da crenga, como o paciente explicaria a
mudanca?” (Hole e col., 1979, p. 314).

A visao que os outros tém das crencgas delirantes de um paci-
ente determinara seus comportamentos em relacao a ele. Por exem-
plo, um paciente pode acreditar que vozes alucinadas podem ser
controladas apenas por contra-ataques verbais (Tarrier, 1992). Mem-
bros da familia que ndo conseguem entender as razdes para tais
acessos podem achar que tal comportamento € dirigido para eles
{personalizagao). Eles podem ent&o tornar-se irritados com o paci-
ente e aumentar seu estresse. O terapeuta deve primeiro entender o
comportamento do paciente do ponto de vista do mesmo, e entao
introduzir os membros da familia na terapia para informa-los do
significado de tal comportamento. Concomitantemente, o paciente
€ levado a reconsiderar a necessidade das respostas verbalmente
agressivas as vozes alucinadas, enquanto o estresse interpessoal
causado por contra-ataques de membros da familia em relagio ao
paciente é atenuado. A medida que as interacdes negativas dimi-
nuern, os recursos cognitivos disponiveis ao paciente para sua pro-
pria terapia pessoal (se comparado ao manejo dos estressores inter-
pessoais) aumentariao

Conforme descrito acima, a terapia cognitiva trata problemas
interpessoais a fim de reduzir os estressores envolvidos no inicio e
na manutencao de sintomas psicoticos. A reatribuicédo de delirios
em continuidade com experiéncias normais (p.ex., identificando como
0 estresse aumenta os sintomas) ensina as familias dos pacientes a
verem os sintomas e 0s pacientes como menos bizarros. Isto facilita
a melhora no baixo autoconceito do paciente, resultando em mais
melhora ainda. Além disso, conforme discutido adiante, quando
aquelas pessoas dentro da rede interpessoal de um paciente enten-
dem que os sintomas séo causados por umn transtorno psicoldgico,
menos expressoes de culpa ou outras comunicagdes geradoras de
estresse sdo dirigidas para o paciente.

Emocao Expressada e Estresse Interpessoal
Na pratica-padrao de tcrapia cognitiva, os terapeutas cognitivos

nao excluem pessoas significativas das sessbes de terapia quando
conflitos interpessoais estao relacionados com as queixas de um

b



O poder integrador da terapia cognitiva 137

paciente. O uso de estratégias cognitivas interpessoais no trabalho
com pacientes psicoticos esta relacionado a estudos sobre “emocio
expressada” (EE) (Alford & Beck, 1994). Visto que crencas deliran-
tes ocorrem em um contexto interpessoal, o terapeuta cognitivo
aborda fatores interpessoais no tratamento (cfe. Beck, 1988b). Te-
rapia familiar é prescrita para estes pacientes. Em familias classifi-
cadas como sendo de alta EE, foi demonstrado que as taxas de
relapso de esquizofrenia diminuem apés intervengoes familiares, se
comparado a tratamentos de controle e de rotina (Barrowclough &
Tarrier, 1992).

O conceito de EE foi recentemente submetido a avaliagao
comportamental (mas nao cognitiva) (Halford, 1991). Uma avalia-
¢ao completa de EE exploraria os pensamentos € as crengas subja-
centes do paciente e de membros da familia. Uma possivel seqiién-
cia para avaliagiao poderia ser a seguinte: crengas levam a pensa-
mentos automaticos, que por sua vez levam a EE.

Os membros da familia tipicamente tém crencas contrastantes
sobre intimeras questoes relacionadas a um paciente psicético. Uma
mae pode acreditar que “Meu filho tem um transtorno mental,” e
“eu tenho a responsabilidade de apoia-lo e ajuda-lo a superar os
delirios”. O pai pode acreditar que “Meu filho tem um problema de
motivagao”, e “ele poderia ficar melhor se tentasse mais.” Conse-
quentemente, a mae pode estar inclinada a interpretar uma situa-
¢ao0, tal como o filho nio conseguir manter seu quarto em ordem, da
seguinte maneira: “Nao se deveria esperar que criangas doentes fos-
sem asseadas e organizadas”. A crenc¢a contraria do pai (de que o
filho esquizofrénico carece de motivagao) pode leva-lo a atribuir um
significado oposto ao mesmo evento: "Este menino deveria ser cas-
tigado.” Relacionamentos interpessoais falhos provavelmente serio
a consequéncia.

A existéncia de crengas incompativeis € manifestada quando
interacées familiares entre a mae, o pai, e o filho ativam pensamen-
tos automaticos em relagao a um evento especifico. Os pensamen-
tos involuntarios e as emocgoes associadas gerados em uma situa-
¢do ou interacao especifica estarao relacionados as crencas disfun-
cionais. Continuando com o exemplo acima, se o pai encontra o
quarto do filho completamente desorganizado, suas crengas serao
ativadas e podem gerar sucessivamente os seguintes possiveis pen-
samentos e emocoes associadas: “Ele esta ficando pior porque eu
sou muito fraco para educa-lo” (tristeza); “A culpa € dele — ele pode-
ria melhorar” (raiva); “Seria melhor que eu exigisse que ele melho-
rasse ou ele realmente ficara louco” (medo). A interpreta¢ao inicial
da mae da desorganizacgao do quarto do filho serd da mesma forma
guiada pelo esquema. Seus proprios pensamentos automaticos ne-
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gativos e emocgdes associadas podem incluir estes: “Eu falhei” (tris-
teza); “Meu marido vai ficar irritado” (medo); “Ele [seu marido] é tao
rigido e faz tantas exigéncias ao nosso filho” (raiva). Portanto, os
pontos de vista divergentes provavelmente levarao a discussoes.

A expressdo destas emogoes esta legitimamente relacionada
aos respectivos pensamentos e crengas subjacentes com relacéo a
eventos interpessoais especificos dentro da familia. Aresposta emo-
cional gerada dependera dos significados subjacentes associados
com os pensamentos topograficos. O principio de especificidade do
conteudo cognitivo aplica-se tanto 4 emocao privada quanto a EE
(ver R. S. Lazarus, 1991a, 1991c¢). A avaliacao ou a determinacao
dos significados especificos associados com um determinado pen-
samento nos permite prever a reacdo emocional concomitante.

A medida que 0s membros da familia interagem {como no exem-
plo dado acima), pensamentos automaticos e emogdes associadas
se tornam publicos. Desta maneira, o ambiente do paciente psicético
se torna mais estressante na medida em que ele tenta entender o
significado das discussdes dos outros. No exemplo acima, o proprio
filho provavelmente se envolvera no conilito entre a méae e o pai, e
trara suas proprias crencas maladaptativas para as interagdes. Se
o filho acredita que “Eu estou causando problemas,” sua auto-esti-
ma provavelmente sofrera.

Para resumir, EE € postulada como sendo derivada de pensa-
mentos automaticos especificos, que por sua vez sao derivados de
esquemas maladaptativos idiossincrasicos. As varias respostas
emocionais dentro de uma familia estdo inextricavelmente vincula-
das a processos cognitivos especificos (R. S. Lazarus, 1991a), cujos
transtornos (tanto no contetido quanto no processamento) tém es-
tado envolvidos nas varias sindromes clinicas (Beck, 1991b). Os
futuros programas de pesquisa deveriam procurar esclarecer os
mecanismos precisos ligando EE a maijor relapso na esquizofrenia
(como em Barrowclough & Tarrier, 1992) através da avaliagéao
cognitiva da EE, conforme sugerido acima.

O Foco no Autoconceito

Um outro equivoco comum em relagio a terapia cognitiva €
que ela nao se focaliza no autoconceito e na personalidade no trata-
mento clinico {Gluhoski, 1994; Weishaar, 1993). Conforme descrito
em Alford e Beck (1994), o tratamento de pacientes delirantes en-
volve problemas especiais no desenvolvimento de uma relacao tera-
péutica ativa. Estes pacientes tipicamente experimentam graves pro-
blemas no relacionamento com 0s outros, que sdo secundarios a

e
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suas visdes extremamente distorcidas de si mesmos, do mundo e
das outras pessoas. Especialmente relevante € a presenca de um
autoconceito negativo (ver Bentall, Kinderman, & Kaney, 1994). Con-
sideremos o caso de Jack.

Na sesséo inicial, Jack descreveu uma longa histéria de cren-
cas obviamente parandéides, que tinham criado problemas significa-
tivos em seu ajustamento aos ambientes, tanto no passado quanto
no presente. Uma revisao da histéria deste paciente mostrou que
ele tinha abandonado a faculdade de medicina, principalmente de-
vido a uma crenca de que os professores estavam “falando sobre”
ele e estavam (em suas palavras) “me perseguindo — tentando con-
seguir alguma coisa de mim.” Na época em que Jack procurou tra-
tamento, ele estava experimentando cogni¢des semelhantes, que es-
tavam ameacando seu atual emprego.

Jack acreditava que as mesmas pessoas que o tinham “perse-
guido” anteriormente o tinham agora localizado, embora ele tivesse
se mudado intencionalmente para bem longe de sua cidade ante-
rior. Ele acreditava agora que eles estavam “monitorando cada mo-
vimento seu,” e que diversos 6rgios federais estavam envolvidos.
Ele atribuia um significado personalizado a anuncios em outdoors
que tinham sido montados ultimamente; ele achava que eles eram
planejados para comunicar a ele que “Vocé foi encontrado”.

Um problema central na tentativa de estabelecer uma relacéo
cooperativa com Jack era seus aparenies 100% de convicgao inicial
de que estes varios 6rgios e pessoas estavam realmente tramando
contra ele. {Na verdade, conforme mostrado abaixo, ele tinha duvi-
das graves € bastante perturbadoras com relagio a correcao destas
crencas paranéides.) Ele inicialmente descreveu seu problema atu-
al assim: "Eu preciso que alguém me ajude a manejar o estresse
causado por estas pessoas”.

Para estabelecer uma agenda alternativa, mutuamente con-
veniente, o terapeuta sugeriu o objetivo de inicialmente avaliar a
evidéncia de que havia de fato tal ameaga; se tal ameaca fosse en-
contrada, entao o terapeuta e o paciente explorariam conjuntamen-
te formas de lidar com as pessoas responsaveis pela suposta perse-
guicao. Naquele ponto, ocorreu a seguinte conversa:

Terapeuta: O que vocé acharia de acrescentar isso [uma exploracao
das crencas] como um item ou objetivo da agenda para
nossos esforcos cooperativos?

Paciente: FEu nao sei ... Eu ndo gostaria de descobrir que tudo é
coisa minha.

Terapeuta: O que vocé quer dizer?
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Paciente: Eu acho que seria pior do que descobrir que ha uma
conspiracao.

Terapeuta: Me parecia que vocé realmente nao queria todos aqueles
0rgaos € pessoas atras de vocé. [sto néo seria um pro-
blema maior?

Paciente: Realmente ndo. Eu nao gostaria de descobrir que eu fui
a causa de tudo isto.

Terapeuta: Como voceé se sentiria se descobrisse que este € o caso?

Paciente: (Hesitando,; lagrimas nos olhos/ Eu ficaria com medo.

Terapeuta: De qué?

Paciente: Isto significaria que eu realmente tenho um problema.

Era 6bvio que a terapia ndo deveria prosseguir diretamente
para o desenvolvimento cooperativo de técnicas para testar as cren-
cas de Jack. Antes, o foco desviou-se para a analise e o entendi-
mento compassivo da luta deste paciente para aceitar sua condi-
¢ao. O reconhecimento de Jack da discrepancia entre suas crengas
e a realidade indicava a ativacdao nascente de processamento
metacognitivo, ou distanciamento de seus pensamentos. Nao ficari-
amos todos desconcertados ao reconhecermos que o significado que
se atribui a eventos sao marcadamente irrealisticos? A estratégia
clinica mais critica com pacientes que experimentam crencas deli-
rantes € lidar construtivamente com a questao da existéncia de de-
lirios como tais, e com os significados que os pacientes atribuem a
presenca destas experiéncias.

Um paciente que reconhece que mantém idéias marcadamente
anormais esta em risco de sofrer perda de auto-estima (e ansiedade
aumentada) quando tais idéias sao discutidas durante o tratamento.
Conseqiientemente, o terapeuta cognitivo deve ser especialmente sen-
sivel para evitar ameacas a auto-estima do paciente (ver Dingman &
McGlashan, 1989; Lyon, Kaney, & Bentall, 1994), e deve aplicar tera-
pia cognitiva padrao para reestruturar o autoconceito negativo.

Validade Ecologica

Spauldind e col. {1986) e Spaulding, Garbin, e Crinean (1989}
revisaram recentemente a situacao do tratamento psicolégico clini-
co de esquizofrenia. Entre os assuntos importantes revisados esti a
questao de se descobertas de “psicopatologia experimental” podem
ser diretamente aplicadas ao tratamento clinico de esquizofrenia
(ver também Green, 1993).

Spaulding e col. (1986) observam que em inumeros estudos
pacientes com esquizofrenia demonstravam ter déficits nas funcoes
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psicolégicas basicas (p.ex., atengao, memoria, percepgao e forma-
cao de conceito). Muitos desses déficits revelaram-se receptivos a
correcao por técnicas especificas (ver Riskind, 1991). Ao descrever
uma técnica planejada para ensinar “modulacéo de conceito” a um
paciente de 23 anos com esquizofrenia, Spaulding e col. (1986} es-
crevem:

A natureza do déficit parecia ser uma tendéncia a esquematizar uma situagao rapidamente, e
entdo persistir com aquela esquematizagéo a despeito de mudangas na situagio. [Nota: O
termo da terapia cognitiva para esta distorgao particular, ou erro de processamento, é “genera-
lizagdo excessiva.”] ... Um exercicio foi planejado para aumentar sua capacidade de
reconceitualizar uma situagdo social rapidamente, e rejeitar seu esteredtipo. Durante 10 ses-
sOes de terapia, solicitou-se que o paciente gerasse esquematizag¢des alternativas, primeiro
para borrOes de finta e entao para cartdes do Teste de Apercepgdo Tematica (TAT). Ou sgja,
ele foi instruido a gerar tantos objetos percebidos (para os borrdes de tinta) ou histérias (para
os carides do TAT) quantos pudesse para um (nico estimulo (p. 571).

Este procedimento foi usado juntamente com aconselhamento,
que focalizava-se na importancia da flexibilidade conceitual em si-
tuacgdes sociais. O tratamento combinado pareceu funcionar (Spaul-
ding e col., 1986).

Indmeros estudos demonstraram claramente que os esquizo-
frénicos e outros pacientes psicoticos tém déficits especificos como
aqueles avaliados por Spaulding e col. (1986): “tempo de reacao
simples, mascaramento invertido, intervalo de apreenséo, efeitos
da distracao sobre tarefa de tempo de reacao, efeitos associados a
redundancia sobre a tarefa de tempo de reacao, vigilancia e estima-
tiva de tamanho” (p. 571). Entretanto, estes déficits estao contextual-
mente situados dentro de ambientes sociais complexos. Harrow e
Miller (1980) encontraram “tomada de perspectiva” prejudicada,
definida como segue: “Perspectiva, no sentido que usamos, refere-
se a capacidade de reconhecer, de forma global e em termos de
padrdes consensuais amplos, que verbalizagdes e comportamento
particulares sao apropriados para uma situagao particular” {p. 717;
énfase no original). Similarmente, J. D. Cohen, Servan-Schreiber,
Targ e Spiegel (1992) enfatizam uma fungao cognitiva de mais alto
nivel, “processamento de contexto” desordenado, para explicar com-
portamento esquizofrénico. Portanto, os transtornos cognitivos na
esquizofrenia sao disfuncionais ou maladaptativos em contextos
ambientais especificos, e consequientemente de formas tinicas e pes-
soais.

Déficits cognitivos tais como tempo de reagao simples podem
ser estudados experimentalmente. E déficits distintos, identifica-
dos independentemente do contexto ambiental natural, podem ser
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adequadamente um foco de tentativas de reabilitacdo cognitiva.
Contudo, o paciente descrito por Spaulding e col. (1286) apresenta-
va “comportamento agressivo e conduta hostil” {p. 571), que tinham
impedido sua internag¢ao para um programa de tratamento psicos-
social residencial. A geracdo de esquematizacoes alternativas aos
borroes de tinta e TAT nao constituem uma abordagem téo direta
quanto possiveis alternativas, tais como tratar o erro de generaliza-
¢ao excessiva do paciente, que estava associado com raiva maladap-
tativa em contextos naturais especificos. Este exemplo € relevante &
recente convergéncia de atencao sobre a importancia de variaveis
contextuais entre behavioristas clinicos (Biglan, Glasgow, & Singer,
1990; Jacobson, 1992). A énfase no contexto diz respeito a se os
tratamentos produzem mudancas que persistirao através de situa-
¢Oes (Baer, Wolf, & Risley, 1987). Mais pesquisas sdo necesséarias
para determinar quando uma intervencéo dirigida a ambientes na-
turais (ver, p.ex., Alford & Jaremko, 1990), em comparagio com
uma dirigida a niveis basicos de disfung¢éo, pode resultar em resul-
tados diferenciais clinicamente significativos e prevencao de relapso.
Na terapia cognitiva padro, a questao quanto a se a restauracio de
déficits cognitivos basicos se generaliza ou nao para ambientes so-
ciais complexos n&o surge. Através de experiéncias de dever de casa
da terapia cognitiva, a restauragio cognitiva em si ocorre no ambi-
ente natural. Portanto, a validade ecolégica ¢ continuamente avaliada
durante o tratamento.

Situacao Empirica dos Tratamentos Cognitivos:
Uma Revisao

Transtornos esquizofrénicos e outros transtornos psicéticos
sao caracterizados por disturbios da forma (processo) e contetido
do pensamento. Resultados positivos no tratamento clinico cognitivo
destes transtornos cronicos naturalmente nem sempre sao obtidos.
Entretanto, estudos preliminares sugerem agora uma aplicacio es-
pecial para terapia cognitiva no tratamento destas condi¢des relati-
vamente intrataveis (Alford & Beck, 1994; Alford & Correia, 1924;
Morrison, 1994, Haddock, & Tarrier, no prelo).

Relatos clinicos ha muito tém sugerido a possibilidade de su-
cesso com essa populacao de pacientes. Por exemplo, um estudo
anterior de um paciente esquizofrénico crénico (revisado acima em
“O Foco nas Emogdes”™) mostrou que o paciente era eventualmente
capaz de alcancar algum distanciamento de suas producgdcs deli-
rantes (Beck, 1952). Kingdon e Turkington (1991a) descrevem este
caso (Beck, 1952) como o primeiro a empregar técnicas de racioci-
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nio no tratamento de pensamento e crengas delirantes, e, portanto,
a sugerir a aplicacao experimental de terapia cognitiva para tratar
transtornos psicoticos.

A situagao empirica da terapia cognitiva de esquizofrenia e
outros transtornos psicéticos foi recentemente discutida em outro
local {Alford & Beck, 1994; Alford & Correia, 1994). Estudos de
resultado, incluindo abordagens de terapia individual e abordagens
combinadas (familiar, individual, e de reducéo de estresse}, suge-
rem a utilidade de abordagens cognitivas para sintomas psicéticos.
Varios desses estudos de resultado sdo revisados aqui resumida-
mente.

Uma abordagem cognitiva anterior a esquizofrenia foi relata-
da por Watts, Powell, e Austin (1973). Os pacientes eram trés indivi-
duos cuja esquizofrenia incluia graves crengas delirantes parandides.
Os experimentadores conduziram uma entrevista preliminar e ela-
boraram uma lista de afirmacées que refletiam crencas anormais
dos individuos; 20 afirmacdes para o primeiro paciente, 23 para o
segundo, e 40 para o terceiro foram identificadas. Uma escala de 5
pontos foi usada para classificar a for¢a da crenca em cada afirma-
- ¢do, antes e depois da intervengao cognitiva. Quatro principios fo-
ram aplicados na terapia:

1. As crencas com classificagio mais forte foram tratadas pri-
meiro a fim de minimizar a reatancia ou resisténcia psicolégica. Os
experimentadores fizeram esforcos para modificar as crencas mais
fortemente mantidas apenas apés a reducao das crengas mais fra-
cas ter sido conseguida.

2. Os pacientes foram instruidos a considerar crengas alter-
nativas, em vez de simplesmente aceitar as opinides dos experimen-
tadores.

3. Foi dada énfase a avaliagdo da evidéncia sobre a qual a
crencga estava baseada, nao simplesmente a avaliagdo da crenga em
si.

4. Os participantes foram ensinados a expressar argumentos
contra suas proprias crengas.

Os resultados demonstraram que as classificacoes de forca
da crenca em afirmacoes delirantes eram reduzidas apos a terapia
(p < .02 para o individuo 1, p < .001 para os individuos 2 e 3).
Tratamentos de controle (procedimnentos de relaxarnento e dessen-
sibilizagdo in vivog) para os individuos 2 e 3 nao mudaram as classi-
ficagbes de forca da crenga do pré-teste para o pos-teste (Watts e
col., 1973).
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Uma investigagao realizada por Hole e col. {1979), menciona-
da anteriormente neste capitulo, testou uwma abordagem cognitiva
cooperativa, relativamente nao-diretiva aos delirios. As entrevistas
eram nao-confrontativas e focalizavam-se na experiéncia introspec-
tiva dos pacientes. Oito pacientes internados com delirios esquizo-
frénicos (duas mulheres, seis homens} participaram do estudo; eles
foram escolhidos aleatoriamente no servico psiquiatrico da Univer-
sidade da Pensilvania. Para cada crenca, cada paciente fornecia clas-
sificac¢des de conviccao (certeza sobre a idéia delirante, de 0 a 100%)
e invasao (tempo que o paciente gastava pensando sobre ou bus-
cando o objetivo delirante}.

O resultado foi misto. Quatro pacientes com esquizofrenia
cronica grave nao apresentaram mudangas significativas nas clas-
sificacbes de invasao (alta) ou convicgao (alta). Entretanto, um pa-
ciente “acomodou” ou alterou uma crencga delirante quando foi apre-
sentado a dados inconsistentes com sua crenga. Dois pacientes re-
duziram marcadamente suas classificacées de invasio, mas niao
suas classifica¢des de conviccdo. Ao mesmo tempo, eles demonstra-
ram melhora clinica global na busca de objetivos nao-delirantes e
preocupagcoes sociais por ocasido da alta. Dois pacientes reduziram
significativamente as classificacoes de invasao e convicgao.

Alford (1986) relatou o resultado de um paciente de 22 anos
internado com esquizofrenia paranéide cronica. Os problemas do
paciente incluiam crencas delirantes (a presenc¢a de uma “"bruxa
velha assustadora”) e rupturas comportamentais ligadas a estas
idéias. O tratamento cognitivo foi conduzido de duas a trés vezes
por semana. Interpretacoes alternativas de crengas e experiéncias
alucinatorias foram desenvolvidas com a colaboragio do paciente.
Um plano A-B-A-B, com sessdes de controle de placebo durante
fases basais, demonstrou uma diminuicio na forgca das crencas
delirantes durante o tratamento. Os membros da equipe de enfer-
magem, que nao foram informados em relagao as fases experimen-
tais, reduziram as medicagbes neurolépticas durante as fases de
tratamento ativo [(Alford, 1986). Trés meses ap6s o tratamento, as
habilidades metacognitivas adquiridas pelo paciente (automonitora-
cio € avaliagdo critica de pensamentos) € melhoras comportamentais
tinham persistido parcialmente.

Um outro estudo, de Chadwick e Lowe {1990), avaliou igual-
mente a efetividade do tratamento cognitivo de crencgas delirantes.
Seis pacientes externos que tinham tido esquizofrenia crénica por
dois anos ou mais, € que tinham tido idéias delirantes por mais de
oito anos, encontraram-sc com um pesquisador que expressou um
desejo de discutir as suas crencas. Nenhum participante foi infor-
mado do propésito do estudo. Foram feitas classifica¢des de convic-




O poder integrador da terapia cognitiva 145

¢éo (como em Alford, 1986, e Hole e col., 1979), preocupacao e an-
siedade associada com as crencas delirantes; os pacientes fornece-
ram estas classificagdes para cada creng¢a apés cada sessao duran-
te todo o estudo. Cada paciente encontrou-se com um pesquisador
para sessées semanais de uma hora durante todo o estudo. A fase 1
utilizou entrevistas para estabelecer rapport e definir crencgas. Du-
rante a fase 2 (basal), foram obtidas informacdes sobre a opinido do
paciente da evidéncia para cada crenga delirante. Um “"desafio ver-
bal” foi feito durante a fase 3; ou seja, o experimentador sugeria que
a crencga era “apenas uma possivel interpretacdo de eventos.” Nao
era dito que as crencgas do paciente eram incorretas, mas era solici-
tado que o paciente comparasse as interpretacoes do experimentador
com as suas proprias. Para desenvolver habilidades metacognitivas,
foi apresentada a maneira na qual as crencgas iniciais determinam
futuro processamento da evidéncia. As creng¢as eram desafiadas em
trés estagios: (1) eram observadas inconsisténcias; (2) eram dadas
explicacoes alternativas; e (3) o pesquisador sugeria diretamente as
melhores explicagdes alternativas e demonstracoes de “teste de rea-
lidade” eram fornecidas quando necessario. Ao final da experiéncia,
- cinco dos seis pacientes tinham reduzido suas classificag6es de con-
viccao. Melhora sem substituigio de sintoma foi observada em um
breve inventario de sintomas e no Inventario da Depresséo de Beck,
e esta melhora foi mantida em um acompanhamento de seis meses.

Em resumo, os estudos conduzidos até agora sugerem que as
abordagens cognitivas podem desempenhar um papel cada vez mais
importante no tratamento e no manejo de sintomas psicéticos. A
terapia cognitiva padrao trata tanto contetido cognitivo desordenado
guanto processamento cognitivo falho (“transtorno de pensamento
formal”). A terapia cognitiva com pacientes esquizofrénicos € outros
pacientes psicéticos enfatiza o estabelecimento da relacéo terapéu-
tica e trata das emocgoes. A terapia cognitiva padrio reestrutura o
autoconceito negativo e, através de exercicios para casa, facilita a
validade ecoldgica. Refinamentos adicionais sao esperados a partir
dos resultados dos projetos de pesquisa atualmente em andamento.

Nota

Partes deste capitulo sdc adaptadas de Allord e Beck (1924) e Correia (1994).
Copyright 1994 por Elsevier Science Ltd. € pela Association for Advancement
of Behavior Therapy, respectivamente. Adaptado com permissao.
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Epilogo

Uma tese central deste livro € que certas caracteristicas da terapia
cognitiva podemn permitir que ela sirva como paradigma unificador
para o entendimento das origens proximais e distais da psicopatologia
e dos mecanismos de psicoterapia efetiva. Como sistema cientifico
da psicoterapia, a terapia cognitiva baseia-se em uma teoria
abrangente de psicopatologia. Sua teoria € consistente com as téc-
nicas especificas aplicadas por terapeutas cognitivos na pratica cli-
nica. Seus axiomas teéricos estdo logicamente relacionados uns com
0s outros, e a teoria € internamente consistente, economica, testavel
e ampla em seu ambito de aplicagdo. Além disso, a terapia cognitiva
baseia-se em uma teoria da personalidade sustentavel (Beck, 1996;
Beck e col., 1990). Pesquisa empirica de resultados e outros estu-
dos foram realizados para demonstrar sua efetividade.

A abrangéncia da terapia cognitiva foi ampliada para incluir
muitos transtornos além da depresséao clinica (o foco original da
terapia e da pesquisa cognitivas). Os capitulos anteriores forneceram
exemplos de como o foco cognitivo do tratamento evoluiu junta-
mente com o aumento no ambito de aplicacdo. Na verdade, um foco
dicotdomico (p.ex., técnicas vs. o relacionamento interpessoal) nun-
ca foi a abordagem da terapia cognitiva (ver Beck e col., 1979, Cap.
3); ela seria especialmente ineficaz no tratamento clinico de trans-
tornos complexos, tais como aqueles que estao sendo tratados hoje
por terapeutas cognitivos. As estratégias de tratamento evoluiram e
se tornaram mais especializadas com o passar dos anos, e o trata-
mento de cada transtorno requer areas especiais de competéncia.

A terapia cognitiva demonstrou integrar intmeras dimensé6es
que tém historicamente dividido as varias escolas de psicoterapia.
Por exemplo, no Capitulo 2, demonstramos como a terapia cognitiva
resolve a questio de dimensoes ou causas internas versus externas
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(ambientais) de psicopatologia; enunciamos como a tecria cognitiva
incorpora explica¢oes de comportamento de_feedbackambiental (cau-
sal final), além dos relatos “"mecanicistas” (causal eficiente) mais
tradicionais. A estrutura tedrica da terapia cognitiva estabelece um
foco nas questoes interpessoais, emocgoes, € auto-conceito. Ela tra-
ta de contetido cognitivo e processos cognitivos. Pessoas significati-
vas sao incluidas nas sessoes de terapia, e o contexto ambiental é
levado em consideragao como um fator causal na psicopatologia. A
terapia cognitiva padrao nao negligencia o foco no inconsciente, mas,
antes, busca tornar consciente o contetido cognitivo inconsciente.
Contrario ao que comumente se acredita, a terapia cognitiva trata
de experiéncias passadas, da relagdo com o terapeuta, ¢ dos relacio-
namentos com pessoas significativas fora do contexto da terapia.
Portanto, a terapia cognitiva ndo apenas lida efetivamente com es-
feras tipicamente associadas com psicoterapia interpessoal,
comportamental e psicodinamica; ela fornece uma estrutura teori-
ca unificadora dentro da qual as técnicas clinicas de outras aborda-
gens psicoterapéuticas estabelecidas e validadas podem ser ade-
quadamente incorporadas. Pela assimilacao de técnicas comprova-
das que s&o teoricamente consistentes com a perspectiva cognitiva,
a terapia cognitiva fornece um paradigma coerente e evolutivo para
a pratica clinica.

Visto que o nivel primario de analise na terapia cognitiva é
aquele de consciéncia pessoal ou atribuigao de significado - ou seja,
o foco esta na visao do paciente sobre 0s eventos — uma abordagem
cooperativa ao tratamento esta assegurada. A importancia dos fato-
res interpessoais (a “relagao terapéutica”™ no processo de psicoterapia
recebe muitissima énfase na terapia cognitiva, particularmente no
tratamento de transtornos cronicos. Isto é relevante a teoria cognitiva
como terapia integrativa, dado o papel da relac¢io terapéutica como
fator comum através dos varios sistemas de psicoterapia.

O Capitulo 4 deste livro oferece uma consideragao critica de
questdes dentro do movimento contemporaneo para fornecer uma
abordagem abrangente ou “integrativa” a psicoterapia. Chegamos a
conclusao que a terapia cognitiva — tipicamente considerada uma
terapia unidimensional, de “forma pura” - € em si um sistema cien-
tifico de psicoterapia abrangente que alcanca muitos dos objetivos
dos integracionistas. Ela inclui procedimentos clinicos tecnicamen-
te ecléticos, mas os baseia em uma estrutura teérica consistente
que provou ser um paradigma testavel e, conseqiientemente, em
evolugao para a pratica clinica.

Finalmente, o movimento de integracio da psicoterapia pelo
menos contribuiu para nossa avaliagao da diversidade e da compe-
ticao dentro dos campos de psicopatologia e psicoterapia. O proprio
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movimento contemporaneo de integracao da psicoterapia — ao pro-
curar substituir os sistemas estabelecidos por abordagens “integra-
tivas” — resultou em novas rivalidades. Entretanto, pareceria haver
um equilibrio ideal entre cooperacéao {integragio} e a competigéo
entre escolas de pensamento. Na verdade, alguns dentro do movi-
mento integracionista sugeriram que o “caos” mais do que a unifi-
cacio predomina agora como resultado de competicGes entre as
varias escolas de psicoterapia eclética e integrativa (A. A. Lazarus &
Messer, 1991, p. 144). A solugao para este conflito pareceria ser a
existéncia de teorias coerentes que sejam testaveis, € que sejam
testadas - tanto por aqueles que as propdem quanto por pesquisa-
dores independentes. Conforme refletido na dedicatéria deste livro,
muitas das teorias que competem com conceitualizagdes cognitivas
serviram para ajudar a assegurar a continua evolugao da teoria
cognitiva. Teorias cientificas concorrentes, do mesmo modo que cri-
ticos e pesquisadores estudiosos da terapia cognitiva, desempenham
um papel dialético na continua avaliagdo e refinamento da teoria
cognitiva clinica.
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¢ teoria cognitiva, 93-95
teoria pavloviana e cognitivade, 118, 119
no transtorno de panico, 93, 94, 113-115,
118,119

J

Journal gf Cagnitive Psychotherapy, 89, 90
Journal of Psychoterapy Integration, 89-91

L
“Livre arbitrio”. 46

M

Masoquismo, teoria psicanalitica, 23

Metacognicio
e conflitos temporais das conseqiiéncias,
68-69
e crengas delirantes, 127, 140, 144, 145
fungdes da, 66
nivel de sistema cognitivo, 65, 67
no transtorno de panico, 95, 96
Metaforas, 39-41, 46, 47
diferenca de teoria, 39, 40
limitagdes como mecanismo explanatério,
39-41
Metaforas de computador, 40-41, 46, 47
limitacdes de, 40-41, 46, 47
diferenga de teoria, 39, 40
Metateoria, 37-51
Modelo psicanalitico
comparagao com a teoria cognitiva, 23,
101, 102
derivagao de terapia cognitiva, 101, 102
e relagao terapéutica, 48-50, 76
como sistema fechado, 101
Modelos de condicionamento
e ansiedade, 108, 109
inadequagdes da teoria de contiguidade,
117, 118
nao cognitivos, aspectos mecanicos de,
109
perspectiva construtivista, 116
poder explanatério de, 55
relagao com o modelo cognitivo, 64, 107-
120
e transtorno de panico, 107-120
visdo contemporinea, 117, 118
Modos, 31-36
abordagem de sistemas, 45
papel dos transtornos da personalidade,
33, 34 -
relagao com sistema de esquema, 33

N
Neurose de ansiedade, no DSM-II, 112

O

“Orientacaoc”
efeito de transtornos de ansiedade na,
28, 29
tendéenclas inatas, 28

P

“Paradoxo neurstico™, 56-59
Pensamento dicotdmico, 131
Pensamentos automaticos, 26-28
aspectos tedricos, 26-29, 100
axioma da teoria cognitiva, 25
papel da emocéo expressada, 137-138
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papel dos transtornos de ansiedade, teo-
ria, 28, 113, 114
no transtorno de panico, 113-115
variavels internas e externas, 100
Pensamentos automaticos “involuntarios™, 28
Pequeno Albert, 108
Personalidade
definicdo, 32
esquemas e modos na, 33-35
perspectiva evolucionaria, 33-36
teoria cognitiva da, 31-36
Personalizagio, 131-133
nos delirios esquizofrénicos, 131-133
exemplo de caso, 132
Principios evolucionéarios, 33-36
Processamento inconsciente (ver também
) Pensamentos automaticos)
aspectos tedricos, 26-28
caracteristicas, 28
no transtorno de panico, 114, 115
Processamento de informacao, 21
Processamento de informac¢ao nio-conscien-
te, 120, 121
Processos adaptativos
e ansiedade, 28, 29
fungao de esquemas em, 35
Processos emocionais
e abrangéncia da terapia cognitiva, 97,
98
aplicacédo de exerciclos para casa, 100
na colaboragaoc paciente-terapeuta, 135
intervengoes na esquizofrenia, 134-138
¢ pensamentos automaticos, familias, 137-
138
na teoria cognitiva clinica, 97-101
Processos “pré-consclentes”, 28 (ver também
Pensamentos automaticos)
Propriedades emergentes, consciéncia, 46

Q

Questionamento socratico, 127, 130

R
Reatidncia (verReatancia psicoldgica)
Reatancia psicolégica, 127-129, 143
abordagem cooperativa a, 128, 129
¢ delirios, 127-129, 143
pesquisa basica sobre, 127-129, 143
semelhanca de resisténcia, 128
Reatribuigao, técnica de, 95
“Reavaliagio pés-condicionamento”
e condicionamento classico, 117, 118
modelos animais, 121
na terapia cognitiva, 120-121
Reestruturagiio cognitiva
no transtorno de panico, 110, 111

como tratamento comportamental, 110,

111

versus técnicas de relaxamento, 111
Reforgo, teoria (ver Teoria do reforgo)
Relagao paciente-terapeuta (ver Relagao te-

rapéutica)
Relagao terapéutica, 48-51

caracteristicas de demanda, 50

caracteristicas necessarias mas nao su-

ficientes, 51

componentes da, 51

generalizagao, 49, 50

pacientes psicéticos, 138

problemas conceituais, 75, 76

na terapia cognitiva, 48-50, 76

na terapia psicodinamica, 48, 49, 76
Relacionamento cooperativo

abordagem nao diretiva no, 140

e abordagens psicodinamicas, 50

e crencgas delirantes, 128-130, 134, 135,

139-140, 144

principio da terapia cognitiva, 51, 134

questio de generalizagao, 49-51

questionamento socratico no, 130

e “teste de realidade™, 128
Relaxamento, técnicas

perspectiva construtivista, 116

versus terapia cognitiva, 143

no transtorno de panico, 110, 111
Relaxamento muscular progressivo {verTéc-

nicas de relaxamento)}
Resisténcia (ver Reatancia psicolagica)

S

Selecao natural, 33-36

Signilicado pessoal (ver Atribuigio de signi-
ficado)

Significado privado (ver Atribuigao de signi-
ficado)

Sistema cognitivo automatico, 65-69

Sistema de controle consciente, 65-69, 121

Sistema experiencial, 67-69, 100

T

Técnicas de abreagao, 86
Técnicas comportamentais
nas crengas delirantes, 62-84
foco no comportamento verbal, 62-64
relagao terapéutica na, 76
relagao com terapia cognitiva, 62-64, 86,
119, 120
no transtorno de pinico, 119, 120
Técnicas de exposicao
perspectiva construtivista, 116
reagdes cognitivas e fisiologicas, 121, 122
teoria do condicionamento de, 109, 116
Técnicas de imaginagao, 69
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Técnicas de terapia conjugal, 86
Tendéncias inatas, e adaptagao, 28, 29
Teoria da aprendizagem (ver fambém mode-
los de condicionamento)
e conflito temporal das conseqiiéncias,
54-55
e niveis de sistema cognitivo, 66, 67
Teoria cientifica
critérios para, 91-96
papel fundamental da, 90-91
e teoria cognitiva, 38, 39
Teoria circular, 41, 42
Teoria “clinica”, 38, 39
Teoria cognitiva, 21-51
ambito de aplicagio, 96-101
criticas, 97-101
andlises causais na, 43-45
aplicacdo no transtorno de panico. 93-
96
axiomas, 23-26
concepgdes erroneas sobre, 38-43
consisténcia interna, 91, 92
desvio de paradigma para. 62-64
diferenca do modelo psicanalitico, 23
Interpretagao de conflitos temporais das
conseqiéncias, 54-70
interpretagao de consciéncia, 55
njveis de sistema na, 65-67
parcimoénia na, 92, 93
primeiros desenvolvimentos, 23
relagiio com a teorla comportamental, 62-
64
relagdo com a teoria do condicionamen-
to, 107-128
e teoria da personalidade, 31-36
testabilidade, 93-96
visdo da relacao terapéutica, 48-51, 76
Teoria de comportamento radical, 44, 60
Teoria de contiguidade, 117, 118
Teoria linear, 41, 42
Teoria do reforgo (ver também Modelos de
condicionamento)
€ andlises causais, 43, 44
circularidade da, 41
interpretacao das consequigncias
operantes, 60
Teorla skinneriana, 33, 34
Tecorias comportamentals (ver fambém mo-
delos de condicionamento)
e andlise causal, 43, 44
e conflitos temporais das conseqiéncias,
54-55
e consciéncia, 54, 55
desvio de paradigma das, 62-64
diferencas da teoria cognitiva, 62-64
inlerprelacio do treinamento de instru-
¢ao, b9, 60
niveis de funcionamento nas, 66, 67

Terapia dinamica de tempo limitado, 48, 49
Terapia recreativa, 86
Terapia racional-emotiva, 98
“Teste de realidade”, procedimento, 128, 129
Tomada de perspectiva, 129, 130
Transtorno de panico. 107-124
causalidade bidirecional, 122
circulo vicioso no, 114, 115, 118, 119,
122
fenomenologia, 118-119
modelo cognitivo, 107-120
testabilidade, 93-96
modelos de condicicnamento, 107-120
reavaliacio pds-condicionamento, 120-
121
recursos de atengio transfixados no, 28-
29
supremacia fisiologica versus cognitiva,
120-121
técnica de terapia cognitiva, 86
Transtornos de ansiedade, 28-29 (ver tam-
bém Transtorno de panico)
processamento cognitivo automatico nos,
28
recursos de atencao transfixados nos, 28-
29
Transtornos da personalidade
aplicacao da teoria cognitiva, 31-36
modos nos, 33
papel central dos esquemas nos, 33-34
perspectiva adaptativa evoluctonéria, 35,
36
técnica de terapia cognitiva, 86
Transtornos psicoticos, 125-145
avaliacao idiografica, 126-127
contexto interpessoal, 133-138
corregfio de crencgas delirantes, 127-129
e auto-estima, 138-140
terapla cognitiva nao-diretiva nos, 135,
136
tomada de perspectiva, 129, 130
tratamentos cognitivos, resultado, 142-
145
validade ecoldgica do tratamento, 140-
142
Tratamento cognitivo nao-diretivo
crencgas delirantes, 135, 136, 144
foco emocional do, 135, 136
Triade cognitiva, 25

Vv

Validade ecolégica
estudos de esquizofrenia, 140
vantagem da terapia cognitiva, 140-142
Vulnerabilidades cognitivas, 25






