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Técnicas cognitivas
e comportamentais

Suely Sales Guimaries

A pritica da terapia clinica comportamen-
tal evoluiu por trés importantes movimen-
tos, reconhecidos como trés geragdes, Esses
movimentos aconteceram em resposta aos
resultados obtidos em estudos empiricos
controlados na prdtica clinica. As trés ge-
ragdes de psicoterapia comportamental
focaram, cada uma a seu tempo, o compor-
tamento, a cogni¢do, a emogdo ¢ a cons-
cientizagdo como ecixos em tomo dos quais
os procedimentos interventivos foram de-
senvolvidos.
A primeira geragdo evoluiu na déea-
da de 1960, quando predominavam as te-
rapias bascadas na teoria da aprendizagem
¢ nas contingéncias de reforgo. A segunda
geragdo cvoluiu na década de 1970, com o
crescimento da psicoterapia cognitiva ¢ a
integragdo das suas prdticas com as da te-
rapia comportamental. Na década de 1980,
o foco recaiu sobre o processo emocional
presente na aprendizagem ¢ na adaplagilo,
culminando com a consolidagio do mode-
lo cognitivo-comportamental j& no final do
século. Esse modclo integrou as técnicas
comportamentais ¢ cognitivas, apontando a
relevincia ¢ a interdependéncia de compor-
lamentos, cognigdes ¢ emogdes no processo
terapéutico (Arndorfer, Allen ¢ Aljazirch,
1999; Clark, 1999; Craighead, Craghead,
Kazdin ¢ Mahoney, 1994; Harvey ¢ Bryant,
1998; Penava, Otto, Maki ¢ Pollack, 1998;
- Well e Papageorgion, 1999). A terceira ge-
raglo evoluju dos estudos de pesquisadores
das abordagens comportamentais ¢ cogniti-
vas durante as décadas de 1980 e 1990, até
sua consolidagdo na década de 2000, com o

significativo aumento das publicagdes ¢ da
divulgagdo dos trabalhos em eventos inter-
nacionais. As novas técnicas sdo fundamen-
tadas em um referencial tedrico que enfoca
o contextualismo ¢ enfatiza o papel da cons-
cientizagdo plena, da aceitagio, da lingua-
gem ¢ da defusdio cognitiva (Hayes, Luoma,
Bond, Masuda ¢ Lillis, 2006). Essas trés ge-
ragdes de psicoterapias serllo discutidas em
termos de pressupostos tedricos, (écnicas ¢
utilizagdo clinica.

AS TRES GERACOES DE
TERAPIAS COMPORTAMENTAIS

A teoria comportamentalista ganhou espago
na década de 1930 ¢, a partir de trabalhos
classicos como os de Pavlov, Thorndike, Hull
¢ Skinner, contribuiu para que a psicologia
fosse compreendida sob o enfoque cientifi-
co ¢ definida como a ciéncia do comporta-
mento, ao invés de ciéncia da mente ou da
consciéncia (Craighead, Craighead, Kazdin ¢
Mahoney, 1994). Terapia Comportamental ¢
Modificagio de Comportamento sio os ter-
mos mais utilizados em intervengdes clinicas
realizadas sob o enfoque do modelo compor-
tamental. Tradicionalmente, essa prética tem
sido identificada com a metodologia cienti-
fica, a avaliagdio objetiva ¢ as aplicagdes de-
senvolvidas a partir dos principios bdsicos da
teoria da aprendizagem ¢ da andlise experi-
mental do comportamento. Desde 1950 a te-
rapia comportamental foi reconhecida como
uma abordagem sistemdtica de intervengio

CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

" PSICOTERAPIAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS: UM DIALOGO COMA PSIQUIATRIA

¢m satide mental, desenvolvida em oposigio
A psicandlise ¢ influenciada pelo empirismo
crescente & época, Nos anos seguintes, a me-
todologia ¢ os procedimentos utilizados na
terapia comportamental receberam mltiplas
contribui¢des advindas de estudos controla-
dos conduzidos por diferentes grupos; isso
resulton na sua ampliagdo ¢ diversificagdo
(Thorpe ¢ Olson, 1997).

A intervenglo foca o comportamento a
ser modificado ¢ o ambiente no qual ele ocor-
re, a0 invés de analisar varidveis inferidas ou
associadas & personalidade. Uma proposta de
intervengdo ¢ construida a partir de avalia-
¢lio acurada do comportamento-alvo ¢ das
unidades funcionais do ambiente onde esse
comportamento ¢ mais provdvel de ocorrer.
A avaliagfio do comportamento inclui especi-
ficagdo de suas topografia, dimensdes ¢ fun-
¢des, histéria de reforgamento, frequéncia
de ocorréncia, definiglio ¢ quantificagio das
mudangas descjadas. A avaliagdo do ambien-
te inclui a especificagdio dos estimulos ante-
cedentes ¢ conscquentes ao comportamento,
suas caracteristicas ¢ distribui¢do no tempo
¢ no espago (Guimardes, 1993). A descrigiio
e a quantificagio dessas varifiveis mostram a
extensdo do problema ou da queixa ¢ a vali-
dade social da intervengdo, A andlise objctiva
dessas medidas permite a escolha da técnica
de intervengdio mais apropriada ds necessi-
dades ¢ caracteristicas do paciente ¢ de sua

realidade. A intervengdio visa o controle das

contingéncias para obter a modifica¢lio do
comportamento para minimiza¢do ou remo-
¢io dos problemas.

A Terapia Cognitiva emergiu na déca-
da de 1960, com os trabalhos de Aaron Beck,
Richard Lazarus, Magda Arnold ¢ Albert
Ellis. Ao estudar pacientes deprimidos, Beck
observou que, em geral, cles apresentavam
um padrio de processamento cognitivo
negativo e, desses achados, desenvolveu o
modelo cognitivo da depressiio e a propos-
ta de testar a validade dos pensamentos ou
das cogni¢des negativas (Beck, 1976). Na
mesma época, Arnold ¢ Lazarus ressaltavam
o papel primério da cogni¢lio na mudanga
emocional ¢ comportamental, ¢ Ellis de-
senvolvia a Terapia Racional Emotiva, que
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propde a modificagdio de crengas irracionais
(Freeman ¢ Dattilio, 1998).

De acordo com o pressuposto ted-
rico cognitivo, as pessoas desenvolvem ¢
mantém crengas bdsicas a partir das quais
formam a visio de¢ si proprias, do mundo
¢ do futuro. Sob esse enfoque, terapeuta ¢
paciente trabalham juntos para identificar
distor¢des cognitivas, que sio pensamentos,
pressupostos ¢ crengas disfuncionais pre-
sentes nos transtornos psicolégicos. A tera-
pia foca a modificagdo desses pensamentos
¢ do sistema de crengas, o que resulta na
melhora do humor ¢ do comportamento da
pessoa (Beck, 1976; Beck, 1997).

A prética da terapia cognitiva, também
sustentada por cvidéncias empiricas, tem
sido utilizada no tratamento de diferentes
transtornos, como ansicdade gencraliza-
da, pénico, fobias, transtornos alimentares
¢ problemas familiares. Os procedimentos
utilizam técnicas comportamentais ¢ sc-
guem passos que podem ser assim resumi-
dos (Beck, 1976):

1. Identificagio de pensamentos ou das
cognigdes disfuncionais responsdveis por
sentimentos negativos ¢ comportamentos
maladaptativos.

2. Automonitoragdo de pensamentos nega-
tivos.

3. Identificagio da relagdo entre pensa-
mentos ¢ crengas ¢ os sentimentos a eles
subjacentes.

4. Identificagio ¢ aprendizado de padrdes
de pensamentos funcionais ¢ adaptativos
em alternativa aos disfuncionais.

5. Teste de realidade dos pressupostos bisi-
cos mantidos pela pessoa sobre si mesma,
o mundo ¢ o futuro,

A modificagiio de cognigdes negativas
requer (reinamento do paciente no uso de
métodos especificos de avalinglio ¢ questio-
namento de suas crengas ¢ estilos atributi-
vos, que incluem (Craighead et al., 1994):

[. Distanciamento - reavaliagdio das crengas
¢ dos critérios de julgamento, tomando-o0s
explicitos ¢ testando sua validade.
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2. Descentralizagiio - busca de evidéncias
de que a pessoa ndo ¢ o foco de todas as
atengdes.

3. Recatribuigio - mudanga no estilo atri-
butivo, fazendo uma relagdo causai mais
objetiva das interpretagdes sobre eventos
desencadeadores.

4. Descatastrofizagdio - ampliagdo dos limites
da informagdo ¢ do tempo utilizados nas
avaliagdes para considerar que a maioria
dos eventos, em principio catastréficos,
pode ser tolerada ¢ ¢ tempordria.

As terapias da terceira geraglio incluem,
dentre outras, a Terapia de Accitaglo ¢
Compromisso (Acceptance and Commitment
Therapy - ACT) (Hayes, Strosahl ¢ Wilson,
1999) a Terapia Dialética Comportamental
(Dialectical Behavior Therapy - DBT)
(Linchan, 1993) e¢ a Terapia Cognitiva
Bascada na Conscientizaglio (Mindfulness-
-Based Cognitive Therapy - MBCT) (Segai,
~ Williams ¢ Teasdale, 2001). Dentre clas, a
ACT parece ter alcangado substancial im-
pacto entre terapeutas ¢ pesquisadores, a
julgar pelo nimero de trabalhos publicados,
pela diversidade de situagdes clinicas nas
quais os estudos sdo conduzidos ¢ pelos re-
sultados positivos relatados sobre uso ¢ cfi-
cécia clinica de suas técnicas (Bond ¢ Bunce,
2003; Brown, Lejuez, Kahle ¢ Strong, 2002;
McCracken ¢ Eccleston, 2003; Twohig et
al., 2010). Essa proposta surgiu dos estudos
de Hayes ¢ colaboradores (Zettle ¢ Hayes,
1986) ¢ se fundamenta na também nova
Teoria do Quadro Relacionai (Relational
Frame Theory - RFT) (Hayes, Bames-

-Holmes e Roche, 2001). A abordagem &

empirica, sensivel ao contexto e is fungdes
do fendmeno psicologico - ndio apenas A sua
forma - ¢ enfatiza estratégias de mudancas
experienciais ¢ contextuais (Hayes, 2004),
Sob o enfoque da ACT, a psicopatolo-
gia ¢ a infelicidade decorrem, principalmen-
te, do modo como a linguagem ¢ a cognigio
interagem com as circunstincias da vida,
tomando a pessoa inapla para persistir ou
para fazer mudangas que sustentam valo-
res antigos. Essa inflexibilidade psicolégi-
ca acontece quando a pessoa usa as ferra-

mentas da linguagem em situagdes em que
clas sdo initeis ou quando sdio adequadas,
mas o uso ¢ feito de modo ineficaz (Hayes,
Strosahal, Buting, Towhig ¢ Wilson, 2004).
A principal diferenga da ACT ¢ que, dife-
rentemente das abordagens tradicionais,
cla ndo tem o objetivo de modificar direta-
mente comportamento, cogni¢des ou pensa-
mentos problemdticos. O objetivo ¢ trazer
a linguagem ¢ o pensamento para um con-
trole contextual apropriado, modificando a
fungdio desses eventos ¢ a relagdo do pacien-
te com cles, por meio de estratégias como
conscientizagdo plena, aceitagio ¢ defusio
cognitiva (Hayes, Luoma, Bond, Masuda e
Lillis, 2006).

De acordo com o pressuposto tedrico,
para ndo vivenciar o sofrimento, as pessoas
fazem uso da esquiva experiential, conceitu-
ada como a tentativa de controlar ou alterar
forma, frequéncia ou sensitividade situatio-
nal de experiéncias internas. Essa esquiva é
um entrelagamento de linguagem ¢ cognigiio
que emerge naturalmente das habilidades
humanas de avaliar, predizer ¢ evitar even-
tos (Hayes et al.,, 2006). Tentativas diretas
de evitar ou alterar experiéncias negativas
podem ter cfeitos paradoxais. Por exemplo,
s¢ alguém deseja ndo experimentar algum
pensamento, a tentativa de ndio pensar ‘“na-
quilo” envolve a regra verbal “ndo pensar
naquilo”. Para isso, naturalmente, & preciso -
pensar “naquilo”. Se alguém ndo deve pen-
sar em fogiio, a imagem de fogdo é evocada.
Isso acontece porque o evento verbal é rela-
cionado ao evento real. Tentar controlar a
ansicdade, da mesma forma, envolve pensar
sobre a ansiedade, o que tende a evocar an-
siedade. Parte disso se deve a razdes verbais,
subjacentes a esses esforgos de controle: as

pessoas evitam a ansiedade por causa da

avaliagllo que fazem de suas consequéncias
indesejlveis, como “ndio vou suportar”, “vou
perder o controle” (Hayes et al., 2006).

Comportamentos governados por algu-
mas regras verbais sfo rigidos ¢ inflexiveis ¢
tentar mudar essas regras, ou pensamentos,
¢ improdutivo, porque o evento verbalmen-
te interpretado ¢ o resultado do evento em
si mais a interpretagdio feita. Sob o ponto
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de vista da ACT/RFT, o problema nifo ¢ o
pensamento ou a regra em si, mas o modo
como as pessoas se relacionam com eles, O
problema ¢ assumir o pensamento como se
realidade fosse. Isso ¢ a fusilo entre o pensa-
mento ¢ a realidade, em que as construg¢des
verbais ¢ cognitivas substituem o contato
dircto com eventos ¢ as pessoas interagem
com pensamentos em vez de interagir com
o mundo rcal. O ato de pensar ¢ o mundo
sobre o qual se pensa ndio sfo a mesma coisa
(Hayes, Bames-Holmes ¢ Roche, 2001).

A ACT busca a flexibilidade psicologi-
ca, conceituada como habilidade para con-
latar o momento presente de forma plena
¢ consciente, ¢ mudar ou persistir em um
determinado  pensamento  conforme  sua
funcionalidade para atender objetivos finais
valorizados pela pessoa. Na busca dessa
flexibilidade, a linguagem ¢é ativamente uti-
lizada, de forma nio lincar ¢ centrada na
fungio dos comportamentos clinicamente
problemdticos (a que serve essa emogdo,
esse impulso, esse comportamento?), ndo
apenas na forma desses comportamentos
(essc pensamento ¢ l6gico? Com que fre-
quéncia ocorre?) (Luoma, Hayes ¢ Walser,
2007). Nesse processo sdo utilizados para-
doxo, metéforas, histérias, excreicios, tare-
fas comportamentais ¢ processos experien-
ciais. Instrugdes diretas ¢ analises l6gicas
também sdo utilizadas, mas de modo con-
servador. As mudangas comportamentais de-
sejadas acontecem de forma répida porque,
em geral, ¢ modificada a funglio das redes
relacionais da linguagem ¢ nfio a sua forma.
Assim, nfio & necessrio remover respostas
condicionadas de longa data, porque o pa-
ciente aprende a conviver com clas (Hayes
et al,, 1999),

A terapia ¢ entendida como uma co-
munidade verba/social na qual as contin.
géncias que sustentam a fusdo cognitiva e
a esquiva experiencial so removidas em fi-
vor de outras contingéneias que sustentam
comportamentos relevantes para a ACT, B a
rclagdo terapéutica tem importincia central,
competindo a0 terapeuta praticar, modelar
¢ reforgar aquilo que ensina 1o paciente
(Hayes et al., 2006). A pritica clinica utiliza
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os processos de accitagdo ¢ conscientizagdio,
que favorecem a obten¢do da flexibilidade
psicolbgica. Os recursos para alcangar esses
objetivos vém das tcrapias comportamen-
tal tradicional, cognitivo-comportamental,
experiencial, gestalt ¢ de outras tradigdes
fora do paradigma da salde mental, como
conscientizagio ¢ Zen budismo (Hayes et
al., 2006). ;

As possibilidades de aplicagdo da ACT
abrangem multiplas situagdes em psicologia
clinica ¢ da salde. Cada protocolo de inter-
vengdio passivel de ser desenvolvido consis-
tc em uma ampla variedade de técnicas nos
dominios dos seis processos centrais da ACT
que sdo: aceitagdo, defusdo, estabelecimen-
to do self como contexto transcendente, con-
lato com o momento presente ¢ consciente,
valores escolhidos e crescente construgdio
de agdes comprometidas ligadas a esses
valores. Esses processos sdo sobrepostos ¢

inter-relacionados como uma unidade, se '

autossustentam ¢ visam a flexibilidade psi-| '
cologica (Hayes et al., 2004). A scguir, uma i
definig¢do sumdria desses processos: :

l. Accitagio - Acolhimento de pensamen-
tos, sentimentos e sensagdes corporais
& medida que ocorrem, com tomada de
consciéncia acerca da experiéncia presens.
te, de forma plena ¢ sem julgamento. O
paciente ¢ exposto de modo experiencial
a0s efeitos paradoxais da tentativa de con-
trolar pensamentos e sentimentos, com
Enfase na diferenga entre os resultados
intiteis que ele alcanga nessa situagdo ¢ o
resultado positivo alcangado quando usa

| e88¢ mesmo repertdrio em outras dreas da

\Vida, A aceitaglio ¢ treinada no contexto
de| eyentos privados dificeis, quando o

- paciente aprende que ¢ possivel viven-
oint 'sentimentos ou sensagdes corporais
intensog sem que danos reais acontegam.
O paciente aprende também, por meio de
pequenos passos; metdforas e exerclcios, a
diferencipr ni nceitago ativa ¢ consciente
da tolerfineia ¢ da resignagdo.

Defusdio cogniliva (separagdo) = A defusio
quebra a fusfo entre pensamento ¢ mundo
real como se formassen uma coisa \inica.

e
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Siio reveladas as propricdades escondidas
da linguagem ¢ o modo arbitrdrio pelo
qual as pessoas tentam dar scntido a
eventos internos ¢ construir uma coerén-
cia entre cles, fundindo pensamentos ¢
realidade. Por meio da defusdo, os contex-
tos que sustentam as fungdes decorrentes
da aprendizagem relacionai, ¢ nos quais
pensamentos ocorrem, sdo modificados de
modo a reduzir o impacto ¢ a importdncia
de eventos privados aversivos (ver Hayes,
Bames-Holmes ¢ Roche, 2001). Os exerci-
cios interventivos quebram o significado
literal da linguagem, quando o paciente
aprende a obscrvar o significado experien-
cial ao aceitar o pensamento, observar o
paradoxo incrente ¢ usar técnicas de cons-
cientizagdio plena. O pensamento passa
a ser reconhecido como pensamento, as
memorias como memorias ¢ as sensagdes
fisicas como scnsagdes fisicas, O paciente
reconhece lambém que nenhum cvento
privado ¢ deletério ao bem-estar huma-
no quando experienciado como aquilo
que realmente €. A nocividade percebida
deriva de vé-los como experiéncias mds
que parccem Ser ¢ que precisam ser con-
troladas e eliminadas.

Self como contexto - Eventos privados
como pensamentos, sentimentos, memo-
rias ¢ sensagdes acontecem no contexto do
self. De acordo com a RFT, o conceito de
“eu” emerge de um conjunto de relagdes
contextuais, no qual o significado de uma
palavra ¢ contextualmente vinculado ¢
depende de outro, como eu ¢ vocé, ld ¢
¢4, dentro ¢ fora (Hayes, 1984; Hayes el
al., 2001). Assim, o sentido de “self” ¢
um contexto ou uma perspectiva para o
conhecimento verbal - ndo o conteldo
desse conhecimento em si - ¢ seus limites
nfio sdo conscientemente percebidos. Se
o paciente aprende a reconhecer o self
como o contexto no qual essas relagdes
acontecem, ¢le pode estar consciente do
fluxo de suas experiéncias sem sc apegar
a essas experiéncins ou a uma delas em
particular, Nesse contexto, o contedido da
conscientizaglio nio é amecagador ¢ isso
favorece a defusdo ¢ a aceitaglio, A inter-

vengdio usa procedimentos que incluem
conscientizagdo/meditagdo, exercicios
experienciais ¢ metdforas.

Estar presente - E o contato efetivo, pleno
¢ ndo defensivo com o momento presente.
O paciente ¢ treinado a (a) observar ¢
notar o que ocorre no ambiente extemo ¢
na experiéncia privada e (b) nomear e des-
crever esses eventos, sem julgamento ou
avaliagdo excessiva. Ele aprende a enten-
der o self como um processo continuo de
conscientizagdo de eventos ¢ experiéncias
(por exemplo, agora cu cstou sentindo
isso; agora cu estou pensando aquilo). Sio
removidas a fusdo ¢ a esquiva emocional,
que interferem com o “estar presente”, ¢
o0 pacienle entra em contato com cventos
reais, no aqui ¢ agora, ao invés de contatar
o mundo estruturado pelos produtos do
pensamento. Nesse processo, acontecem
accitagdo, defusdo, self como contexto ¢
contato com o momenlto presente.

Valores - O paciente aprende a diferenciar
as cscolhas ¢ os julgamentos racionais ¢
a escolher valores selecionados por cle
proprio. Ele define o que deseja para si nos
diferentes aspectos da vida, como familia,
carreira, amizades, salde ¢ espiritualida-
de; ¢ age diretamente na construgdio de
uma vida mais ativa e plena de propésitos.
Os valores escolhidos funcionam como
guia na construgdio dos padrdes de vida;
¢ as barreiras para alcangar csses valores,
em geral psicolégicas, podem ser admi-
nistradas por aceitagdo, defusdo ¢ o estar
presente.

Aglio comprometida - A partir de objetivos
definidos em dreas especificas ¢ compa-
tiveis com os valores pessoais, o paciente
assume 0 compromisso ¢ a responsabi-
lidade de criar novos padrdes de agdes
para alcangar seus objetivos. As barrciras
psicoldgicas sdo antecipadas ¢ administra-
das. Os processos de defusdio, aceitagdo,
valores ¢ aglio comprometida auxiliam
o paciente a aceitar a responsabilidade
pelas mudangas necessdrias, As dreas (ou
as resposias) entendidas como mutdveis
sfio o foco para mudanga (por exemplo,
comportamento explicito) ¢ as dreas (ou
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respostas) nas quais a mudanga ndio ¢ Wtil
ou possivel, sio o foco para aceitagio/
conscientizaglo (por exemplo, obsessdo
pura). As intervengdes comportamentais
em geral incluem psicoeducagio, solugdo
de problemas, tarcfas comportamentais,
construgdo de habilidades, exposi¢io ¢
outras intervengdes desenvolvidas na
primeira ¢ na segunda geragdio de terapias
comportamentais.

A flexibilidade psicoldgica, alcangada

por meio desses scis processos, pode ser as-
sim resumida:

a) dada a distingdo entre vocé como ser
humano consciente ¢ o contelido psicolé-
gico que estd sendo combatido (seZ/ como
contexto);

b) vocé deseja experienciar aquele contelido
¢m sua totalidade, sem defesa ou julga-
mento (aceitagdo);

¢) como ele ¢ ¢ ndo como ¢ dito que cle seja
(defusio)e

d) fazer aquilo que te leva em diregdo (aglo
comprometida) a

¢) scus valores escolhidos

f) agora ¢ nessa situagdo (contato com o
momento presente),

AS PRIMEIRAS APLICAGOES CLINICAS

Wolpe, nos anos de 1940, foi precursor do
uso de técnicas interventivas em terapia
comportamental que inclufam Relaxamento
Muscular, Dessensibilizagio  Sistemética,
Treinamento da Assertividade ¢ Parada do
Pensamento (Lazarus, 1997). Essas téeni-
cas, estudadas ¢ aprimoradas em labora-
tbrios ¢ em diferentes contextos desde seu
inicio, s3o utilizados, em combinaglio ou
isoladamente, no tratamento de diferentes
transtornos psicolégicos ¢ psiquidtricos, em
especial os transtornos da ansiedade,
Ansicdade ¢ uma resposta reconhe-
cida pelos sintomas ¢ de conceitualizagiio
complexa. Basicamente, ¢ uma resposta de
prote¢lio iniciada quando o organismo de-
tecta uma real ou potencial ameaga ¢ acio-
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na o Sistema Nervoso Auténomo Simpético
(SNAS), que estimula a liberagdo de adre-
nalina ¢ noradrenalina. Essas catecolaminas
promovem alteragdes fisioldgicas que viabi-
lizam as respostas de luta ¢ fuga do orga-
nismo, como o aumento da taxa cardiaca,
a constrigio de vasos da pele, a redugdio da
atividade gastrointestinal, o aumento da
taxa respiratdria, a estimulagdo das glindu-
las sudoriparas ¢ a dilatagdo das pupilas. Ao
circular pelo organismo, as catecolaminas
funcionam como informantes ao SNAS de
que o perigo persiste ¢, assim, sua produ-
¢lo ndo apenas persiste como aumenta até
que o ciclo seja interrompido. A interrupgio
ocorre quando as catecolaminas sdio destrui-
das por outras substdncias quimicas presen-
les no organismo ou por interferéncia das
atividades do Sistema Nervoso Autdnomo
Parassimpdtico (SNAP) que, quando ativa-

do, atua em oposi¢do ao SNAS, promoven-
do o equilibrio do organismo. Depois de
terminado o estimulo gerador da ansiedade,
uma sensaglio de inquictude ¢ desconforto
generalizado ainda pode ser percebida, até
que as catecolaminas liberadas sejam meta-
bolizadas ¢ climinadas. Esse processo acon-

tece naturalmente, depois de certo tempo
de atividade simpdtica, quando o organismo
aciona a atividade parassimpética, impe-

dindo que a ansicdade aumente de modo
descontrolado. As téenicas de relaxamento
¢ redugdio de ansiedade induzem a atuagdo
do SNAP ¢ levam o organismo a um estado
de conforto ¢ bem-estar (Taylor, 1995).

Técnicas de relaxamento

O relaxamento ¢ um processo psicofisiologi-
¢o que envolve respostas somdticas ¢ autd-
nomas, informes verbais de tranquilidade ¢
bem-estar ¢ estado de aquicscéncia motora,
um processo de aprendizagem que inclui o
controle da respiragio em situagdes estres-
santes ¢ o reconhecimento ¢ posterior rela-
xamento da tensdio muscular,
O treino de respiragio ¢ utilizado
como ctapa preliminar ao treino em rela-
Xamento ou como prética tinica. O paciente
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aprende padrdes de baixas taxas de respira-
¢ilo; inspiragdio ¢ expira¢dio profundas ¢ am-
plas ¢ respiragdo diafragmdtica. Esse padrio
estimula o controle parassimpdtico sobre o
funcionamento cardiovascular, alterando o
ritmo cardiaco associado & fase inspiraté-
ria ¢ expiratéria de cada ciclo respiratério
(Vera ¢ Vila, 1996). Essa técnica ¢ especial-
mente Gtil no tratamento dos transtornos
da ansiedade devido & frequente alteragio
respiratbria observada nos portadores des-
ses transtornos. No ataque de pénico, por
exemplo, ocorrem mudangas respiratorias
que provocam medo devido a suas pro-
prias caracteristicas ou aumentam o medo
J& desencadeado por algum outro estimulo
fébico (Pfaltz, Michacl, Grossman, Blechert
¢ Wilhelm, 2009; Craske, Rowe, Lewin ¢
Noriega-Dimitri, 1997). O treino respiraté-
rio distrai ¢ dd ao paciente um senso de con-
trole sobre o préprio organismo.

A técnica de relaxamento mais utiliza-
da na clinica comportamental, como técnica
nica ou associada, ¢ o relaxamento muscu-
lar progressivo desenvolvido por Jacobson
em 1924, adaptado ¢ integrado aos proce-
dimentos ¢ téenicas psicologicas por Wolpe
(Wolpe, 1980). O relaxamento progressivo
consiste em tensionar ¢ relaxar diferentes
grupos musculares, de modo a alcangar um
estado de conforto ¢ bem-estar. O terapeuta
guia o paciente durante os exercicios para
¢le aprenda os movimentos, o ritmo ¢ a se-
quéncia. Depois ele ¢ orientado a fazer o
exercicio em casa, utilizando um roteiro es-
crito ou gravado em 4udio, ¢ manter a préti-
ca do relaxamento como rotina do processo
terapéutico.

A apresentaglio da téenica de relaxa-
mento ao paciente deve ser feila no contex-

to da psicocducaglo, quando o terapeuta

explica

a) a fisiologia do relaxamento e sua relagiio
com a queixa clinica do paciente ¢ com
os objetivos da terapia;

b) o procedimento em si e a

¢) relevincia do treino em casa para dominio
maior da téenica ¢ consequente obtengio
de maior beneficio (Vera ¢ Vila, 1996). &

importante que o paciente compreenda
a relagdo de suas queixas com o estresse
¢ a ansiedade, o processo fisioldgico da
ansiedade ¢ a relagdo entre os estados
de relaxamento ¢ o SNAE? descritos neste
capitulo.

O relaxamento ¢ utilizado na téenica
de dessensibilizagdo sistemdtica como inibi-
dor da ansicdade (Wolpe, 1980) ¢ também
em outros contextos clinicos, como no trata-
mento de casos psicdticos (Bauml, Frobose,
Kracmer, Rentrop ¢ Pitschel-Walz, 2006).

Aplicagdes em psicologia da sahde
incluem o mancjo comportamental da dor,
preparagdo do paciente para procedimentos
médicos invasivos, tratamento da hipetten-
sio arterial, mancjo do estresse ¢ treino de
diabéticos para automonitoragiio ¢ aplica-
¢do de insulina (Brannon e Feist, 2009).

Considerando que altos niveis de es-
tresse psicoldgico entre portadores de HIV &
associado com altos niveis de anticorpos cir-
culantes do virus da herpes (HSV-2), Cruess ¢
colaboradores (2000) utilizaram técnicas de
relaxamento durante 10 semanas para mane-
jo da ansiedade ¢ estresse entre homens in-
fectados por HIV ¢ com altos niveis de HSV-2,
Foi alcangada significativa redugio dos niveis
de ansiedade e de HSV, comparados com pa-
cientes de uma lista de espera.

Embora a maioria dos pacientes apren-
da rdpido o uso da téenica, relate alto grau
de relaxamento ¢ diferentes estudos contro-
lados atestem sua eficdcia (ver Brannon ¢
Feist, 2009), algumas pessoas mostram-se
resistentes ou ndo gostam de fazer o exer-
cicio. Nesses casos, & preferivel usar outra
técnica, pois a compreensdio da relevincia,
a boa resposta ¢ a aceitagdio sdo partes es-
senciais do processo. Além disso, é papel do
terapeuta acolher o paciente em suas pe-
culiaridades, incluindo as dificuldades em
aceitar algumas téenicas,

Hi diferentes versdes de téenicas de
relaxamento progressivo adaptadas do tra-
balho de Jacobson ¢ ainda outras como o
relaxamento autdgeno de Shultz e téenicas
de meditagio ¢ de auto-hipnose (Davis,
Eshelman ¢ McKay, 1996; Horn, 1986:
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Sandor; 1982). A seguir, serd descrito um
procedimento  adaptado do Relaxamento
Muscular  Progressivo  de  Jacobson
(Jacobson, 1993), possivel de ser realizado
durante uma sessdo de uma hora.
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Relaxamento muscular
progressivo de Jacobson

O ambiente sugerido para a pritica do re-
laxamento deve ser tranquilo, apenas com
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ruidos tipicos de um consultério ou de um
quarto de dormir, temperatura em tomo
dos 24 graus, com iluminagdo suave ¢ in-
direta. O paciente deve ser posicionado
em uma poltrona ou divd confortdvel, com
apoio para pés ¢ para a cabega, ¢ deve estar
usando roupas ¢ sapatos confortdveis. O te-
rapeuta deve sugerir ao paciente que fique
a vontade para retirar ou afrouxar gravata,
blazer, cinto, sapatos, 6eulos ou qualquer
pega incdmoda. A voz do terapeuta deve
apresentar tom ¢ intensidade mais baixos ¢
pausados que o usual, adequados ao proce-
dimento de contragdio ¢ descontragio mus-
cular. Quando o objetivo ¢ obter um estado
de relaxamento profundo, ou estado hipné-
tico, a voz do terapeuta faz-se gradualmente
mais lenta ¢ baixa,

O terapeuta apresenta a téenica, usan-
do as explicagdes fisioldgicas, justifica o uso
¢ o beneficio esperado para o paciente ¢ es-
clarece possiveis dividas. Comega o proces-
so explicando a importdncia da respiragiio
diafragmética ¢ mostra a diferenga entre a
respiragdio peitoral curta ¢ superficial, tipi-
ca de pessoas tensas, ansiosas ¢ cansadas
¢ a respiraglio lenta ¢ profunda, chamada
diafragmdtica. Colocando a mdo sobre o
proprio estdmago, o terapeuta demonstra
a0 paciente os movimentos realizados na
respiragio  diafragmética ¢ na respiraglio
peitoral, de modo que o paciente possa ver,
nos dois casos, o movimento do abdome e
do peito durante a respiragiio. Apds a expla-
nagdo, comegam as instrugdes do exercicio
propriamente dito: “Feche os olhos ¢ vamos
comegar pela respiraglo. Preste atenglio no
ar entrando ¢ saindo de seu corpo. Respire
lenta ¢ profundamente, concentrando em

seu diafragma. Imagine que h4 um ballio ¢m |
seu abdome ¢ um canudinho no nariz que

irh conduzir o ar para encher suavemente
o baldo enquanto vocé inspira, ¢ esvazid-lo
ainda mais suavemente enquanto vocé ex-
pira. Preste atenglio ppenas ‘em seu corpo
¢ em sua respiragdio, cada vez mais lenta ¢
profunda”, _

“Agora, vamos iniciar o relaxamento
dos grupos musculares. Associe a respira-
¢lio aos movimentos: a0 contrair, inspire;

ao relaxar, expire; ¢ ao expirar elimine todo
residuo de ar antes de inspirar novamente.
Esteja atento agora & diferenga entre o esta-
do de tensdo ¢ de relaxamento de seus mis-
culos. A cada relaxamento, imagine seus
musculos ldnguidos, lisos ¢ momos. Faca
isso acompanhando sempre o comando da
minha voz. [Cada movimento serd repetido
duas vezes ou mais, s¢ for observada evi-
déncia de tensdo no grupo muscular traba-
Ihado.] Vamos comegar:

1. Estenda os dois bragos com os cotovelos
voltados para baixo ¢ as milos fechadas
voltadas para fora; contraia fortemente
os misculos dos bragos ¢ milos. A seguir,
libere a tensdo lentamente, ' prestando
atengdo nos misculos, ¢ volte os bragos
¢ mios & posi¢do inicial de repouso.
Atente para a sensagdio de relaxamento,
libere toda tensdo de seus misculos.
Sinta os bragos ¢ mios soltos, sinta o
contato deles com a superficie da poltro-
na; sinta o peso dos scus bragos ¢ mios.
[As duas Gltimas frases serdio incluldas
ao final de cada passo, substituindo
“bragos™ ¢ “mios” pela parte do corpo
trabalhada, até o passo 6.]

2. Flexione os dois bragos com os cotovelos
para baixo, os pulsos cerrados voltados
para cima ¢ puxe em diregdio ao peito,
como se estivesse puxando uma barra
pesada. Sinta a contragdio dos musculos
¢ a seguir retome lentamente 4 posigiio
original.

3. Estenda as duas pernas o maximo pos-

~ sivel, com os pés estendidos apontando

- para frente e dedos voltados para cima.

Relaxe lentamente.

1 4. Flexione os joclhos ¢ traga as pernas em

diregdo ao estdmago. Dobre tanto quan-
to puder e volte lentamente 4 posi¢do
original,

5. Pressione as panturrilhas para baixo,
sinta a pressfio até os misculos das
nddegas, e volte lentamente.

6. Contraia as nddegas. Relaxe lentamen-
te

7. Levante os ombros em diregdio as orelhas,
tio alto quanto possivel. Relaxe. [Repita
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o exercicio realizando movimento dos
ombros para (rds, ¢ para frente.]

8. Gire o pescogo para a direita, o maximo
que puder. [Repita o exercicio reali-
zando movimento do pesco¢o para a
esquerda, para trds contraindo a nuca
¢ para frente, com o queixo em diregdo
ao peito.]

9. Empurre as sobrancclhas em diregdio
4 raiz dos cabelos o méaximo possivel.,
Relaxe lentamente ¢ imagine sua testa
lisa, o rosto plécido.

10. Contraria as pélpebras ao méaximo ¢
contraia o nariz, como fazendo uma
carcta. Relaxe lentamente ¢ imagine
suas pélpebras lisas, o nariz liso, o rosto
plécido.

11. Contraia a mandibula. Relaxe. Empurre
a raiz superior interna dos dentes com a
ponta da lingua. Relaxe. Faga o mesmo
com os dentes inferiores. Pressione os
ldbios um contra o outro. Relaxe, sinta
o rosto todo liso e sereno.

12. Sinta o contato de seu corpo contra a
superficic onde cstd sentado; sinta o
peso do corpo. Sinta que estd em total
estado de repouso. Solte totalmente o
corpo nesta’ posi¢do... Sinta o peso do
seu corpo momo, sereno, repousado ¢
confortdvel.

13. Imagine uma cena confortével e acon-
chegante [com frequéncia, o terapeuta
opta por um guia de imagens, a partir
do qual cle descreve a cena para que o
paciente visualize]. :

14. Volte sua atengdo ao corpo, sinta o con-
tato do corpo com a érea da poltrona,
Movimente suas mdos... movimente os
pés... movimente o pescogo... ¢ abra os
olhos.”

Um trabalho de Penava ¢ colaborado-
res (1998) ilustra o uso do relaxamento no
tratamento de portadores de sindrome do
pénico em 12 sessdes de intervenglio, Foram
associados o ftreinamento em respira¢iio
diafragmética ¢ relaxamento com exposi¢iio

interoceptiva, rccstrulurnqﬂo coghitiva ¢ ex-
posigdo a0 vivo. Os resuliados mostraram

significativa redugio dos sintomas desde as
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quatro primeiras sessdes, quando haviam
sido introduzidas as quatro primeiras téeni-
cas, No controle da dor, Syrjala, Donaldson,
Davis, Kippes ¢ Carr (1995) compararam a
eficdcia de quatro tipos de intervengdio para
mancjo da dor em pacientes de cincer sub-
metidos a transplante de medula dssea:

a) tratamento tradicional;

b) suporte terapéutico;

¢) relaxamento ¢ guia de imagens;

d) relaxamento, guia de imagens ¢ treinamen-
to em habilidades de enfrentamento.

Os resultados mostraram que os dois
grupos que reccberam treino em relaxamen-
lo relataram menos dor do que os outros
dois. Esscs dois cstudos apontaram a redu-
¢dlo da ansicdade ¢ do medo como varidveis
relevantes no sucesso das intervengdes,

Dessensibilizagdo sistematica

A dessensibilizagdo sistemética foi desenvol-
vida experimentalmente para tratar respos-
tas de ansicdade (Wolpe, 1980) ¢ evoluiu
com grande aceitagdio nas décadas de 1970
¢ 1980. O processo subjacente 4 dessensi-
bilizagdo ¢ a inibi¢do reciproca da ansieda-
de, que acontece quando sc estabelece no
organismo uma resposta incompativel com
ela, que ¢ o relaxamento. A remogdio ou o
enfraquecimento da ansiedade pelo proces-
so de inibigdio reciproca é a supressdo condi-
cionada, que acontece quando dois estimu-
los competitivos entre si estdio presentes na
mesma situagdo. Quando uma resposta an-
mgﬁmca A ansicdade ¢ estabelecida na pre-
senga do estimulo que evoca a ansiedade,

' fazendo com que essa resposta scjn acom-

panhada da supressdo parcial ou total da
ansiedade, o elo entre o estimulo desenca-
deador ¢ a ansicdade ¢ enfraquecido (Raich,
1996; Thorpe ¢ Olson, 1997; Wolpe, 1980).
Ao iniciar n dessensibilizagdo sistem4-
lica, o paciente & levado a um bom grau de

relaxamento, quando entdo serf exposto,

por visualizagdo ou ao vivo, aos estimu-
los ou s situagdes temidas. Wolpe (1980)
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aponta trés passos para treinamento bdsico
do paciente antes de iniciar a dessensibiliza-
¢do sistemdtica:

Q)
b)

treino em téenicas de relaxamento;

treino no uso da escala de ansiedade
Escala de Unidades Subjetivas de Des-
conforto - USDs;

construgdo da hicrarquia de medos, do
estimulo que clicia maior medo ¢ ansie-
dade para o estimulo que elicia menos
medo ¢ ansiedade, scgundo a USDs.

0

A téenica de relaxamento utilizada
deve ser aquela que se mostrar eficaz para o
paciente. A técnica mais utilizada ¢ sugerida
por Wolpe (1982) ¢ o relaxamento muscular
progressivo de Jacobson (1993) em uma d¢
suas adaptagdes. O nivel de ansiedade ¢ cs-
timado com o uso da USDs, uma escala ver-
bal graduada de 0-100, que permite quanti-
ficar os niveis de ansiedade percebidos pelo
paciente diante de diferentes situagdes ou
estimulos enddgenos (tonteira, ndusea) ou
exdgenos (uma barata na sala). 0 treina-
mento do paciente no uso dessa escala con-
siste em solicitar a ele que identifique a mais
ansiogénica dentre as situagdes temidas, 4
qual serd atribuido grau 100. As demais |
situagBes serdo igualmente avaliadas até a
menos ansiogénica. A tabela abaixo ofercee
um referencial de valores para graduar a an-
sicdade na USDs: il

00 = nenhuma ansicdade
25 =ansiedade discreta
50 = ansiedade moderada
(baixa concentragiio percebidn) |
= ansiedade alta |
(pensamentos de fuga)
100 = pior ansiedade experimentada
ou imaginada

75

Apbs a graduaglio de todas as situagdes
temidas, fterapeuta ¢ paciente constroem
juntos a hierarquia da ansiedade, conforme
o nivel de desconforto desencadeado por
cada situagdio, segundo a ordem ¢ a l6gica
estabelecidas pelo paciente. Ainda em co-
mum acordo, terapeuta ¢ paciente decidem

se iniciam o programa pela situagdio mais ou
menos temida, Essa escolha requer andlise
das caraclersticas ¢ expectativas do pacien-
te, da queixa ¢ do contexto no qual cle estd
inserido. Em geral, inicia-se por situagdes
menos ou medianamente temidas ¢, ao ser
bem-sucedido nelas, o paciente rem feedba-
ck positivo para enfrentar situagdes mais di-
ficeis. O paciente guia a construgdo da hie-
rarquia, pois a logica ¢ a sequéncia descritas
por cle nem sempre sdio aquelas esperadas
ou imaginadas pelo terapeuta. L

A dessensibilizagdio propriamente dita
comega com o exercicio de relaxamento,
para levar o paciente a um nivel muito bai-
xo ou nulo de ansiedade (zero a 2, em uma
escala de 0-10, por exemplo). Nesse ponto,
o terapeuta introduz a primeira cena ansio-
génica, descrita em detalhes. O paciente ¢
oricntado a sinalizar com um dedo quando
experimentar  qualquer ansiedade = duran-
tc a visualizagdo da cena. Diante do sinal,

-0 terapeuta interrompe a imagem, pede ao '

paciente para estimar o grau de ansiedade

percebido ¢ retoma aos comandos de rela-
Xamento. O terapeuta observa a respiragdo
¢ as respostas corporais do paciente ¢, ao

reconhecer que estd novamente relaxado,
pergunta o quanto de ansiedade estd experi-
mentando. Se ainda houver ansicdade, con-
tinua com o relaxamento; se a ansiedade for

| Zero ou muito baixa, o terapeuta reintroduz

a cena no ponto onde interrompeu e segue

nesse procedimento até que o paciente possa
/Visualizar a cena completa, sem ansiedade.
_Aslif'zim, a gena nilo serd visualizada enquan-

(0 0 paciente estiver em estado de medo ou

ansledade, Ao final do processo, deverd ter

ocorrido/ o contracondicionamento, ou seja,

0/ organismo estard dessensibilizado para o

estimulo inicinlmente aversivo, que nilo terd
mais controle’ sobre a resposta de ansieda-

de. Se houver dificuldade para o relaxamen-

to, se u hierarquin estiver inadequadamente
construlda on so s imagens forem pouco
olaras ou mal deseritas, n dessensibilizagdio
pode nilo acontecer, : |

Estudos ¢ relatos clinicos sobre o uso

da dessensibilizaglio sistematica foram subs-
tancialmente reduzidos na literatura com-
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portamental a partir dos anos de 1980, em-
bora as publ:caqﬁm até entdo mostrassem
os beneficios do uso da téenica. Interessados
¢m investigar a queda de publicagdo sobre
o tema, McGlynn, Smitherman ¢ Gothard
(2004) revisaram a literatura ¢ conduzi-
ram um estudo junto a comportamentalis-
tas clinicos. Os resultados mostraram que
possivelmente (a) problemas metodolégi-
cos encontrados nos trabalhos submetidos
para publicagdo em revistas especializadas
somados ao (b) surgimento de técnicas no-
vas com objetivos equivalentes, em ¢special
as téenicas cognitivo-comportamentais, te-
nham minado o uso ¢ dwulga\.ﬁo da téenica
naqueles anos. Entretanto, a dcsscnsnblll-
zagdio sistemdtica continua cm 150, cmbo-
ra muitas vezes seja pmtf.nda em favor da
cxposi¢io cldssica, descrita admntc Nossa
pritica mostra que alguns pacientes ou al-
gumas queixas evoluem melhor, com o uso
dessa técnica do que com qualquer das ou-

tras opgdes, em especial quando o |i'i'vel"dc.
ansicdade ¢ muito alto ou a rejelqao ao cqu- g

mulo temido ¢é extrema.

Treino de assertividade

O treinamento do comporlamcnto assu— ;'Q'

tivo tem o objetivo de ensinar [
cialmente adequadas para express

¢ motora de emogdes, A pr:iuca ssertiva |
inclui a expressdio de afetos ¢ opmiﬁcs de
modo direto ¢ a conquista de um: tratamen-

to justo, igualithrio ¢ livre de dcmandns

abusivas, O principio tedrico prcsqupﬁe que

o medo inibe respostas sociais csponlﬂm.m

¢ naturais, ¢ faz com que 4 pesson deixe

de eXpressar suas emogdes, evite contntos
visuais diretos ¢ tema apresentar suns opj-
nides ao outro, A expresslio dos cmugécs
cspecinlmente da rajva, reduz n ansicda-
de pelo processo da inibiglo reclproon; de
modo que a emissiio de respostas mais ng-
sertivas nas relagdes socinis implicam gras
dual extingdo de respostas de ansiedade
(Thorpe ¢ Olson, 1997).
No treinamento assertivo, o paciente é
orientado a emitir respostas adequadas em
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situagdes especificas, ou ¢ treinado por meio
de ensaio comportamental que inclui:

I. Psicoeducagio sobre o conceito de com-
portamento assertivo ¢ treino no reconhe-
cimento de respostas assertivas, agressivas
¢ passivas,

2. Identificagdo de situagdes nas quais o
paciente inibe respostas positivas  de
autoexpressdio, mostrando  submissiio
inadequada ou agressividade.

3. Treino de respostas adequadas em proce-
dimento de ensaio comportamental (rofe-
p!ay!ng), reproduzindo situagdes da vida
real que geram desconforto. O pamcnlc'_"
assume o papel de um agente social diante '
do qual clc costuma emitir respostas nilo '
assertivas, enquanto o terapeuta msumc’l’ i
o papel do paciente ¢ emite exemplos de '
respostas adequadas ¢ assertivas. | Apésl Ak
o cxemplo oferecido pelo terapeuta, os| '
papéis sdo invertidos para que o pamcnlc i
tenha a oportunidade de ensaiar ouvmdof:'-
a propria voz emitindo expressdo dll’Clﬂ el
apropriada das suas emogdes. Dentre os

~ pontos relevantes destacados pelo tera-
pculu, Dow (1996) aponta como os mais
| nuporianlx.s*

a) Emitir demandas adcquadas A situa-
c,,ﬁo ao nivel de intimidade ¢ ao tipo
~-da relagio com ointerlocutor; i
) Usar tom-de voz apropriado, claro ¢
‘calmo, para evitar respostas defensi-
’v:lls do interlocutor, ¢liciadas por um
| tom  agressivo ou impréprio. O tom
i_li apmprmdu favorece a resposta de
| ‘ neeitagdg do outro ¢ a disposi¢do para
o dh’llago" (i
|Fﬁ|n‘ﬁ san as prdprios sentimentos na
i 1*mq E no! ilwéq de apontar compor-
'lqmunlqé inndr.quudus dos outros. Por
quqnpln. 'dmcr "eu me sinto constran-
gido'no ollvit esse tipo de comentirio
Sﬂbl‘MHﬂl“!ﬂl pesson”, ao invés de dizer
fyoed| estd sendo inadequado a0 me
dizer 80" :
d) Descrever ulm‘nmcnlc 0 que deseja da;,
oufra pesson, 8o invés de apenas su- Fi
gerlrlsuu vontade. D|z¢r, port excmplo,, i
“eulgostarin que,. quando prccwassc' -

(AR WL L 3

HHEER i

(THLRIL Jidabpic ¢ |

| "‘I!!|' i:l T B
i PR i
R e
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de auxilio em seu trabalho, voeé me
perguntasse se posso ajudd-lo antes de
passar suas tarcfas para mim”, ao invés
de dizer “estou com servigo demais
esses dias, ando tdo cansado...”;
¢) Evitar suposi¢des sobre possiveis moti-
~ vos que outros terinm para tratd-lo de
uma ou de outra maneira; a suposi¢iio
assume que motivo do outro ¢ conhe-
cido ¢ isso leva a enganos, impede o
didlogo ¢ o esclarecimento.

4. Feedback de respostas verbais ¢ expres-
sivas. As possiveis consequéncias  do
comportamento usscrlwo do paciente sdio
antecipadas, de modo que ele se assegure
de que saberd fazer a nu.lhor' ope¢do no
mangejo ¢ o melhor uso duq rcsultadns de
seu comportamento. O uso de fi ilmagem
¢ cspccnalmenlc atil neste treino porque
permite ao paciente obscrvar a expressilo
de seu rosto, o tom ¢ a allum da voz, a

dire¢do do olhar ¢ suas rcag,ﬁc.s dlantc |

do video, a gravagdo em ﬁ_udl

alternativa que permite ao pacn.nlc ouvnr' :
a entonagdo da voz, tendo um feedback._.
dn |

da firmeza, da ﬂuéncla das pausas
respiragdo utilizadas.

5. Experimentagiio ngmmadn no mnl;uv-..ntt,5 i

natural em que as snlua(;ﬁcs lndLhL_iI.'lVCIS
ocorrem., i

6. Apresentagio de feedback 20 pﬂucnlc,f

para determinaglo da eficdcia do proces

dimento, com anélise dos anleccdcnlcs, |
caracleristicas da resposta umudu 'n.us | 'dl

conscquenles,

0 treinamento assertivo, us"%ociudo a0
relaxamento, costuma ser utilizadp em come
posiglo com outras técnicas no tratamento
da fobia ¢ da ansiedade social,

Parada do pensamento

A presenga de pensamentos irrenis ou ime
produtivos muitas vezes demandn coms

portamentos compulsivos ou de esquiva ¢
dificulta a realizagfio de tarcfus descjdveis.

O paciente em geral queixa-se de “nilo con-

'\"-'.m nto

seguir parar de pensar”, Esses pensamentos
podem ser flashbacks, como observado no
transtorno do estresse pos-traumético; pre-
ocupagdes excessivas ¢ desgastantes sobre
cventos ameagadores, como a seguranga
de filhos que estejam ¢m viagem; ou outros
pensamentos intrusivos, tipicos do transtor-
no obscssivo-compulsivo.

A técnica, iniciada nos anos de 1920
por Bain, foi atualizada ¢ aprimorada por

Wolpe para o treino do autocontrole (Raich,

1996). O procedimento consiste em formu-
lar o pensamento indescjivel em detalhes ¢

pedir a0 paciente que se engaje atentamen: |

te nésse pensamento ¢ que sinalize que clc |

estd em curso. O terapeuta entiio ordena re- |

pentinamente ¢m tom de voz alto ¢ fi rmc. il

“Pare!”, enquanto bate palmas ou bate as

mdos em uma mesa, O objetivo ¢ surprcm-ﬁ :

der o paciente com o tom alto da yoz ou o
barulho da mesa ¢ competir com o curso do

pensamento. O terapeuta  entdo pcrgunla_

ao paciente s¢ ele continua com o ‘mesmo
pensamento. Provavelmente ¢le dird que
ndo, porque o comando o surpreendeun e o
distraiu. O terapeuta pede que ele retome o
mesmo pensamento ¢ que informe com que
facilidade conseguiu fazé-lo. Em geral o pa-

ciente verbaliza que ¢ dificil voltar a pensar -

da mesma forma apés o episédio. O proce-
dnm.nlo repetido diversas vezes e, apds o
treino, o terapeuta solicita ao paciente que
cle préprio tente o comando, inicialmente
em voz alta como fez o lerapeuta e, depois,
byoealmente. Na sequéneia, o comando
“Parc?T deve ser emitido (o logo o pensa-
'.*lzur_]a. du modo a 1mped:r sua evolu-
| l,ﬂo ﬂ?qlhmln ¢ Resick, 1993; Walpe, 1980).
Uma yatiagdo dessa téenica consiste em es-
lnl:Llcﬂ!‘#I‘l lﬂnu %cqumma de trés passos a ser
augu dn pclp pun;cnl

a) cmilir h hmnmulu “Pare";

b) [hzera n.apir:u,ﬂu dinfragmadtica, lenta ¢
prulhndn para'relaxamento;

¢) crinr uma impgen prazerosa (Rau.h
1996),

~ Bssa sequénein associa ol rcforqamcm )

(o positivo abtido pelo rclaxamemo ol pcla' i
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visualizagdo, com o reforgamento negativo
obtido pela remogdo do pensamento.

Aplicagbes cognitivo-comportamentals

O aprimoramento dos estudos empiricos
favorecen o desenvolvimento de novas tée-
nicas ¢ adaptagdes de outras j& conhecidas,
que formam o acervo da terapia cognitivo-
-comportamental. Essas técnicas incluem
o Treino de Autoinstrugdo ¢ o Treino de
Inoculagdo de Stress iniciados a partir dos
estudos de Donald Meichenbaum na década
de 1970; Treino na Solugdio de Problemas
¢ Treino em Habilidades Sociais; Exposi¢iio;
Exposi¢io ¢ Prevengdo de Respostas; ¢
Exposi¢io  Interoceptiva iniciadas por
Meyer na década de 1960 (Thorpe ¢ Olson,
1997). . :

Autoinstrucio

O Treino de Autoinstrugdio é uma versdo ex-
perimental da Terapia Racional-Emotiva de
Ellis, na qual o paciente ¢ treinado a desen-
volver pensamentos adequados & situagdo
vivenciada e realisticos quanto as possiveis
consequéncias do comportamento emitido
(Thorpe ¢ Olson, 1997). Por exemplo, um
paciente com ansiedade social que teme
perguntar o prego de um produto em um es-
tabelecimento comercial, temeroso de inco-
modar o vendedor, seria treinado na seguin-
le autoinstrugdo: “Se eu perguntar o prego,
independente de comprar, estarei exercendo
meu papel de consumidor ¢ o vendedor, sen
papel de comerciante. O mais provivel é
que cle me responda com naturalidade, pois
¢ isso o que ele faz o dia todo, todos os dias.
Se ele estiver mal-humorado ¢ demonstrar
desagrado, posso simplesmente sair da loja,
O que mais poderia acontecer? Que con-
sequéncia poderia eu de fato temer? Que
evidéncia hd de que algo muito ruim pode
ocorrer nessa situaglio?”,
Hagopian e Ollendick (1993) apresen-
tam cinco passos bésicos para o tratamento
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de fobia simples em criangas, usando a au-
toinstrugdio combinada com outras técnicas:

1. Modelagilo cognitiva - Diante do estimulo
temido, ou visualizando o estimulo temi-
do, o terapeuta fala a si proprio ¢ em voz
alta sobre como enfrentar o estimulo;

2, Reproduglio do modelo - A crianga, que
assistiu a cena, reproduz o mesmo com-
portamento verbal sob a orientagdo do
terapeuta; i

3. Treino em autoinstru¢do - A crianga de-
sempenha o mesmo comportamento en-
quanto orienta a si propria em voz alta;

4. Esvanccimento - A crianga repete o passo
anterior apenas sussurrando para si pro-
pria a orientagdio que deve seguir;

5. Autoinstrugdio - A crianga desempenha o

comportamento usando apenas autoing- =

tru¢do silenciosa.

A autoinstrugdo ¢ utilizada em com-

binagdio com vérios procedimentos delinca-
dos para alterar percepedes, pensamentos,
imagens ¢ crengas, através da manipulagio
¢ da reestruturagio de cognigdes niio adap-
tativas. Partindo do pressuposto teérico
de que cognigdes ndio adaptativas levam a
comportamentos  também  ndo adaptativos,
modifica¢des nas cognigdes devem levar,
por consequéneia, a modificagdes compor-
lamentais. =

Dentre as principais aplicagdes da tée-
nica estio o tratamento da ansicdade para
falar, da impulsividade ¢ da hiperatividade
infantil, a modificagdo de comportamentos
inadequados. de portadores de esquizofrenia
¢ de fobias. Hagopian ¢ Ollendick (1993)
frataram um menino de 9 anos com fobia de
cachorro desenvolvida apds o ataque de um
cllo enquanto cle andava de bicicleta seis
meses antes, quando sofreu vérias mordidas
¢ arranhdes, Depois disso, ele se recusou a
s¢ aproximar do local do ataque, andar de -
bicicleta e ter contato com cachorros. Os
autores combinaram as téenicas de dessen-
sibilizaglo sistemdtica com exposicio a0
Vivo, treino em relaxamento e treino em au-
toinstrugdo. Seguindo a hicrarquia de medo
(SUDs), a crianga inicialmente era acompa-
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nhada dos pais para carinhar a uma qua-
“dra de distincia do local do ataque. Depois,
realizando relaxamento e autoinstrugiio, a
crianga foi introduzida nos outros passos
da hicrarquia, ainda acompanhada dos pais
que apresentavam reforgo positivo pelo su-
cesso progressivo. Ao final de 10 sessdes,
a crian¢a jd pedalava e caminhava sozinha
pelo local onde sofrerd o ataque ¢ acariciava
um cachorro na presenga dos pais. Embora
ainda referisse medo de cies, ele nlo mos-
trava sintomas fobicos ¢ mantinha os ga-
nhos seis meses apds o tratamento, quando
foi realizado o follow-up.’

Inoculagdo do estresse :-:' Ll 'i |
s (R I |

O estresse ¢ uma relagiio cn!ic! a pessoa e o

ambiente, que cla avalia’ como exigente ou

excedente a seus recursos pessomé de en-

frentamento ¢ amecagador de' seu hcm-cslar
(Lazarus e Folkman, 1984), Varnivcls' cog-

nitivas influenciam a mlcrprclsu,ﬁo dada a0
evento, que ¢ mais relevante do que wcn-

to propriamente dito. A percepgio dmamta-

¢a contida na situagdo, a vulmmb:ll ade da
pessoa ¢ sua habilidade de Lnfrcnlmncnto
definem a ocorréneia ¢ o niv:.l do uftrcssu

A técnica de inoculagiio d(: cjilr \% 1151510
no treinamento do pac:cmm pa Q ?IIIV{rnClﬂI'
antecipadamente uma | snluaqﬂu' t.slruss.amc

de modo que ele desenvolva rccursos pcsso-

ais de enfrentamento a ser uuhmdb durante
uma situagdo real temida, 0 trcmamcnto é;

2. Treino em habilidades bdsicas - Primeiro,
o paciente anlecipa a situagdio ¢ descreve
0 evento estressante. Aprende ¢ ensaia
respostas  adequadas  de  autoinstrugiio
para enfrentamento dessas situagdes ¢
sobre a mancira mais adequada de con-
duzir a sequéneia de fatos previsiveis.
Depois, antecipa o aumento de estresse
at¢ o nivel considerado méximo; ¢ se-
gue com autoinstrugdio sobre a forma
adequada de mancjar essa situaglo até
conseguir administrd-la. O treinamento
de habilidades para mancjo do estresse ¢

| da ansiedade ¢ realizado em trés dreas: | ‘-‘

a) fisica, com treino de controle da rcspx- \

Ii'i"..

ragdio ¢ de relaxamento;
b) comportamental, com modclaqa’io c
m!e-pfayhrg, il
¢) cogniliva, com treino de pamdn do |
pensamento ¢ autoinstrugdo, |/ '|' i

fod i) il
(M (e
|

3. Confronto do paciente com situagdes re- Al B!

ais, reconhecidas como cslrcssantcs' | nas'
quais ¢le aplicard suas novas habllldadcs
Iniciando com situagdes de di ﬁculdadc mé-
dia, o' paciente confronta cada situagdio e
anahsa suas respostas de cnf‘rcnlnmcnto

A mm.ulnqiio do estresse tem sujo uli-
lllzada no tratamento de queixas como pﬁm-
co, fobias especificas, transtorno do estresse

pés—h‘-aumﬁmo, ansiedade gcncrallzada, al-

il wohsmo, controle da dor, conflitos familia-

programado conforme a qucixa as caracte- ||

risticas ¢ as necessidades de cada pucicnlc,

¢ realizado em (rés etapas (T, horpe | g 0]3011,

1997): !

i

I I’rcpara«,ﬂo - Psicoeducagiio :iqb'ru cons
ceito e etiologia da ansiedade ¢ dod medo,
Treino em identificagdlo ¢ compreensilo
das respostas fisicas, comportamentais
¢ cognitivag da ansicdade, bem como da
interaglo entre essas respostag, Discussiio
do papel dos padrdes de pensamento nn
produglio ¢ na manutenglo de emogdes
dcsprazcrosas ¢ comportamentos disfun-
cionais.

r:.q ¢ relagécs de trabalho (Thorpc ¢ Olson,
i99?)

'” 1|_
] |
T lno em Iminh‘dadcs sociais
Hubllidnde'.suclnl ¢ a capacidade de emitir
respostal oficazes ¢ adequadas a situagdes

- gocinig wpwfﬁt.m. A definigllo ampla é com-

plexa porqud envolve um conjunto de respos-
s situagionais, varidvel conforme o contex-
(o sempre ¢m transformagio ¢ conforme o
meio enltural no qual a situagilo acontece. O-
uompqmmunlo social adequado em umaj sis,
(uagio [}l)dt. ser mndcquado ¢ outra ouna
mcsm{; mtum,ﬂo em mumcnios dll'crcnicﬁ -l
dons wmpnrlamcntos' dnfcmﬁics 1l;mdéhp' sm-
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igualmente adequados a uma mesma situ-
agdo. Assim, o comportamento socialmente
habilidoso ¢ conceituado em termos de sua
efetividade em uma situagdio ¢ em um mo-
mento especificos ¢ no em termos de sua
topografia (Caballo, 1996).

O treinamento em habilidades sociais
surgiu sob influéncia dos trabalhos de Wolpe
¢ Lazarus sobre Treinamento Assertivo ¢
inclui diferentes téenicas como Instrugio,
Modelagdo,  Ensaio  Comportamental,
Reforgo Social Positivo, Prompis ¢ Feedback.
As respostas mais encontradas na literatura
como metas do treinamento em habilidades
sociais para diferentes tipos de pacientes,
inclusive portadores de esquizofrenia, sdo
resumidas por Caballo (1996) ¢ pela revisdo
apresentada por Thorpe ¢ Olson (1997):

. Iniciar ¢ manter conversagdes
Falar em piiblico

Pedir e receber favores

Recusar pedidos

Aceitar ¢ fazer elogios ki

Desculpar-se ¢ aceitar criticas

Sorrir e fazer contato visual

. Fazer entrevistas de emprego.

. Solicitar mudanga de compnrtamcnlo
do outro -

. Expressar opinides pessoais ¢ dcbal_.,ra- _
dos

© 0N B

— —
—

Mo

Os modelos explicativos para as di-
ficuldades sociais, de modo geral, se resu-
mem nas vardveis descritas a seguir, Para a
dificuldade diagnosticada em avalingiio| es-
pecifica, € utilizado um conjunto de técnicas
adcquadas i Itmllac,ﬂu reconhecidn, com o
objetivo de minimizar as varifveis pessonis
limitadoras ¢ ensinar habilidades mais fun-
cionais:

I. Auséncia ou inadequagio da habilidade
social - O paciente ndo sabe o qué ou
como fazer ou falar socialmente. Ou, ele
sabe o que fazer ou falar, mas nio é capaz
de emilir a resposta. Pode haver interfe-
réncia de outras varifveis que inibem ou

Expressar amor, agrado e afeto -+
Defender os proprios direitos
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pioram as limitagdes j& existentes, como
atengllo seletiva a eventos negativos da
situagilo ¢ falta de interesse nas pessoas.
Siio uteis os exercicios de autoinstrugdo,
ensaio comportamental, feedback, mode-
lagdo e treino em situagdes reais.

2. Ansiedade condicionada - O paciente tem
habilidades sociais, a0 menos para algu-
mas situagdes, que sdo inibidas pela ansie-
dade. Respostas fisiolégicas simultineas,
como taquicardia, sudoresc ¢ tremores,
inibem ainda mais a interagdo social pelo
medo da exposi¢dio ¢ pelo constrangimen-
to causado. Sdo tteis a dessensibilizagio
sistemdtica ¢ o ensaio comportamental,

3. Avaliagdio cognitiva inadequada - Pensa-
mentos disfuncionais impedem o com-
portamento adequado. O paciente sabe o
qué, porque ¢ como falar, mas tem pen-
samentos de inadequagdio que impedem
a resposta. H& pensamentos como “ele
pode ficar ofendido; pode achar estou
falando besteira”. E (til a reestruturagdo
cognitiva, com identificagdio ¢ remogio de

~ pensamentos disfuncionais.

B Discriminagio imprépria - O paciente

~ tem o repertdrio adequado, mas ndo sabe
selecionar a resposta. E recomendado o
treino em  respostas adequadas através
de ensaio comportamental, com feedback
para cada tipo de resposta emitida.

O Treino em Habilidades Socmls ¢
utilizado para diferentes grupos, incluindo
purludorcs de transtorno da personalidade
c\J'lluliva, com énfase na identificagdo de si-
tungdes que causam ansiedade ¢ no treino
da tolerincin no desconforto; ¢ tratamento
de portadores de esquizofrenia, com énfase
no treino de soluglo de problemas ¢ de ha-
bilidades soeinis para lidar com o contexto
de alta ¢ complexa demanda social existente
na comunidade (Thorpe ¢ Olson, 1997). 0
trabalho em grupo tem sido bem-sucedido ¢
tem ag vanlagens extras de permitir a apren-
dizagem  vicariante, mostrar outras pcascas
com as. mesmas dlﬁculdadcs fazendo uma
c.mnumcm,ﬂo em pﬁblzco ¢ [trabalhar com:
virios parceiros dumnlc ¢ cnsam compor-
tamental,
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Solugdo de problemas

A téenica de soluglio de problemas treina o
paciente em respostas possiveis para o ma-
nejo eficaz de uma situagdo problemdtica, de
forma semelhante & téenica de autoinstrugio
¢ 4 inoculagio de estresse. O paciente apren-
de a reconhecer respostas eficazes ¢ a esco-
lher aquela que parece mais adequada para
cada tipo de situagdo, tomar decisdes em si-
tuagdes dificeis ¢ lidar com a ansicdade, ao
invés de ser protegido contra ela. A téenica
inclui sete passos (D*Zurlla ¢ Nezu, 2010):

a) psicoeducagiio;

b) identificagiio, definigiio ¢ detalhamento
do problema-alvo;

¢) definigdo de objetivos alcangédveis;

d) busca de solugdes;

e) avaliagfio ¢ escolha das solugdes exequi-
veis;

f) implementagdo da solugiio cscolhlda,

g) avalia¢do do resultado.

O treinamento ¢ feito por modelagem
de habilidades para resolver situagdes da
vida real trazidas pelo paciente ¢ situagdes
tipicas simuladas durante as scssdes. As
aplicagdes da téenica sdo multiplas ¢ in-
cluem terapia conjugal (Waltz ¢ Jacobson,
1994), tratamento para problemas de saide

(Akechi et al., 2008), tratamento da depres-

sfo ¢ dificuldades de relagdes interpessonis
(Siu ¢ Shek, 2010), desamparo ¢ ideagiio
suicida (Bannan, 2010).

Akechi ¢ colaboradores (2008) usaram
a solugdio de problemas para trator quatro
sobreviventes de clncer de mama, encami-
nhadas para tratamento de estresse psicold-
gico depois da cirurgia, O clincer de mama
em geral causa grande estresse psicolbgico,
com importante incidéncia de depressio e
ansiedade, Trés das pacientes receberam seis
sessdes de terapin, ¢ a outra receben (rés. A
primeira sessfio durou cerea de 90 minutos
¢ as demais duraram cerca de 40 o 45 mi-
nutos. Ao final, houve uma scsslo extra na
qual as pacientes foram auxilindas a esco-
lher ¢ a se engajar com maior frequéncia em
atividades prazerosas, que poderiam favore-

cer o alivio do estresse psicolgico. Todas as
pacientes tiveram os escores de depressdo
¢ de ansiedade reduzidos. Os autores argu-
mentam que, embora a terapia cognitivo-
-comportamental scja a mais referida na
literatura para pacientes oncolégicos, seus
pacientes em geral ndo apresentam distor-
¢Oes cognilivas maiores que justifiquem essa
abordagem, ¢ que a téenica de soluglio de
problemas vem alcangando resultados satis-
fatérios.

Exposicao

A téenica de exposi¢do a estimulos temidos
foi desenvolvida por Meyer nos anos de
1960 e superou as técnicas de dessensibili-
zaglio ¢ de rclaxamento para o tratamento
da ansiedade fébica ¢ de rituais compulsivos
(Salkovskis, 1999). A técnica consiste em
expor diretamente o paciente a estimulos ou
siluagdes desencadeadores de ansiedade. A
exposi¢dio ¢ feita repetidamente, de forma
abrupta ou gradual, ao vivo ou imaginativa,
conforme mais indicado pela avaliagio feita
(Thorpe ¢ Olson, 1997). O tempo de expo-
siglo deve ser longo o bastante para permi-
lir o aumento crescente da ansiedade até o
méximo percebido, ¢ depois sua redugdo,

~ na sequénceia natural (Foa ¢ Kozac, 1986;

Marshall, 1985), viabilizando os processos
de habituagio ¢ de extingdo. Se o pacien-
te for afastado da situagdio ou se o estimulo
for removido durante o periodo de aumento
ou do pico da ansiedade, ocorre o reforga-
mento do comportamento de fuga devido 4
consequente terminaglo do evento aversivo
¢ obtengdlo do alivio da tensdo.

A exposigio abrupta pode ocorrer por
implosiio o inundagllo, através de imagens
ol no vivo, O paciente € exposto diretamen-
te no estimulo em intensidade méxima, ao
vivo ou por imaginagdo, para provocar a an-
siednde mais intensa ¢ sem interrupgdo, até
que ela diminua, Apés um tempo de exposi-
¢do no qual a ansiedade aumenta devido a
presenga do estimulo, ela comega a decres-
cer devido aos processos dc cxlmqﬁo ¢ de
habituagdo.
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Na exposiglio gradual os estimulos
aversivos siio apresentados ao paciente de
forma gradual, por imaginaglio ou ao vivo,
seguindo a avaliagiio da USDs. A exposigiio
feita por imagens pode ser transferida pos-
teriormente para as mesmas Ssituagdes ao
vivo. O tempo de exposigdo também deve
ser suficiente para que a ansiedade baixe
antes que o paciente seja removido da si-
tuagdo ou que o estimulo ansiogénico seja
terminado. Essa técnica ¢ bastante eficaz
para tratamento de fobias cujos estimulos
temidos sdo externos.

Anderson ¢ colaboradores (2006) com-
pararam as técnicas de exposi¢lio a realida-
de virtual (VRE) e exposigiio padrio para
tratar 115 pessoas com medo de voar, antes
de acontecer o ataque de 11 de setembro
nos Estados Unidos. Os pacientes foram ran-
donomicamente designados aos dois grupos
terapéuticos ¢ receberam oito sessdes de 45
minutos cada, realizadas em seis semanas.
Nas primeiras quatro sessdes foi realizado
treino de controle da ansiedade com rees-
truturagdo cognitiva ¢ (reino em respiragiio.
Nas sessdes seguintes foram feitas a expo-
si¢do real no acroporto ou VRE no consul-
tério. Na cxposi¢do ao vivo, os pacicntes
foram expostos aos estimulos antecedentes
ao embarque, como check-in, enlrar ¢ sentar
em uma aeronave no solo. Na VRE os pa-
cientes usaram um dispositivo com fone de
ouvido ¢ dudio que simulava o espago dos
passageiros no interior de uma acronave ¢ 0
terapeuta comunicava-se com eles o tempo
todo por um alto-falante, Na sequéncia, foi
programado um voo comercial regular, em
grupos de 5 ou 6 pacientes mais o terapeuta
¢ oulros passageiros, Os ganhos foram se-
melhantes nos dois grupos e se mantiveram
mesmo dois anos apbs o tratamento ¢ apds o
ataque aéreo de 11 de setembro. Esse dado
de follow-up & importante porque é reco-
nhecido que pacientes tratados por medo de
voar, mesmo bem-sucedidos, voltam i apre-
sentar medo ¢ esquiva de voar depois que nl
gum acidente aéreo € divulgado, Negse estus
do, os pacientes continuaram a voar ¢m uma
frequéncia semelhante & que voavam depois
do tratamento ¢ antes do epis6dio do 11 de
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setembro, por pelo menos seis meses apos o
ataque, quando aconteceu o follow-up. Esses
dados mostram que a ansiedade decresceu
mesmo apds o fim do procedimento, como
esperado no uso dessa téenica.

Exposi¢do e prevengado de resposta

Exposi¢do ¢ prevengdo de resposta inclui
a técnica de exposigdio mais o bloqueio da
resposta utilizada para remover a ansieda-
de (Salkovskis, 1999). A técnica ¢é especial-
mente usada no tratamento do transtomo
obsessivo-compulsivo, quando o paciente
¢ exposto ao estimulo ansiogénico ¢ ¢ ins-
truido a ndo emitir a resposta compulsiva,
A ansiedade ¢é provocada intencionalmente
por meio da confrontagdo direta do paciente
com o estimulo desencadeador da obsessiio
¢ a resposta compulsiva ou ritualistica ¢ re-
freada.

Os resultados obtidos com a exposi-
¢do controlada pelo terapeuta, em geral, é
similar aos resultados obtidos quando o pré-
prio paciente faz o controle (Emmelkamp ¢
Kraanen, 1977). Ao ser inicialmente exposto
ao estimulo ansiogénico, o paciente tem evi-
déncias de que a ansiedade gerada diminui
naturalmente sem que nenhuma consequén-
cia aversiva diferente da ansiedade aconte-
¢a. O cfeito reforgador dessa evidéncia coss
luma ser suficiente para assegurar novas
respostas de exposigdo ¢ prevengdio da com-
pulsdio. A transiglio do controle deve ser gra-
dual, com o terapeuta assumindo essa tare-
fa, para modelar a resposta do paciente até
que o processo evolua o suficiente para que
¢le reconhega sua competéneia no enfrentas
mento ¢ no manejo da ansiedade quando a
resposta ¢ prevenida (Guimariies, 2001).

A prevengiio da resposta pode ser total
desde o inicio, ou gradual, conforme as ca-
racteristicas do paciente ¢ da obsessdo. Um
paciente com obsessdo de verificaglo, por
exemplo, que volta da calgada para conferir
0 porta de casa mais de 10 vezes cada vez
que sai, pode ser orientado a sair de casa
virins vezes ao dia ¢ conferir a porta apenas
duas vezes cada vez que sair, durante uma

CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

188  BERNARD RANGE &COLS.

semana, Sendo bem-sucedido, 0 nimero de
verificagdes permitido passa para uma ¢ de-
pois zero nas sessdes seguintes. E possivel
que, mesmo durante essa primeira semana,

o proprio paciente tome a iniciativa de fazer

prevenglio total da resposta. Se orientado a
ndio conferir nenhuma vez desde o inicio, é
maior a probabilidade de que ele ceda 4 ur-
géncia da compulsdo, sob o argumento de
que a tarefa ¢ “muito dificil” ou “impossi-

vel” de ser realizada. Em nossa experiéneia, |

a exposi¢lio gradual tem resultado em boa
adesdio do paciente ¢ sucesso na intervengdo
(Guimardies, 2002a).

As mesmas técnicas individuais tém
obtido resultados positivos quando aplica-
das a grupos de até oito participantes, em
16 scssdes, com duas horas de duragio cada
uma, incluindo

a) psicoeducagio sobre o TOC,

b) treino em téenicas de relaxamento ¢ ocu-
pagdio com outras atividades cognitivas,

¢) hierarquizagfio de estimulos temidos ¢
evitados

d) estabelecimento da exposigio gradual
através de pequenos passos em aproxi-
magdes sucessivas do tempo de exposi¢iio
¢ da prevengdo da resposta ¢

€) treino no registro de um protocolo de
progresso quc inclua o contexto ¢ o tem-
po de exposi¢dio, ansicdade no inicio ¢
depois da exposi¢dio ¢ consequéncias da
exposigo (Guimardes, 2002b).

Exposl¢do Interoceptiva

Especialmente til no tratamento do trans- |
torno do plnico, a exposiglio interoceptiva &
sustentada pelo mesmo principio da eXposi=

¢80 j& descrito, com o objetivo de romper ou
enfraquecer a associaglio entre indicadores
fisiologicos ¢ respostas de pinico, A dife-
renga esth em que o estimulo temido, nesse
caso, ¢ o conjunto de sensacdes orglnicas
¢ as respostas fisiologicas especificas; ¢ nilo
ceventos extermnos ou cognigdes como nos ou-
tros casos descritos.

Os estimulos ansiogénicos sdo provo-
cados por meio de recursos externos, como
exercicio cardiovascular, inalagio de dioxi-
do de carbono, rodar sobre o préprio cor-

- po ¢ hiperventilar (Craske ¢ Barlow, 1993).

Quando a resposta fisiolégica acontece, o
paciente refere tonteira, tensiio muscular,
“cabega vazia™, taquicardia e sufocagdio, que
sdo geralmente as respostas temidas ¢ pre-
sentes no ataque de péinico ou nos picos de
ansicdade. O paciente entdio ¢ treinado em
técnicas de respiragdo diafragmdtica ¢ rela-
xamento para obter a cessagdo dessa cadeia
de respostas ¢ recobrar o equilibrio home-
ostdtico do organismo. Em nossa prética,
tratamos uma paciente de 34 anos, com 17
anos dc histdria de péinico com agorafobia,
oito anos de psicandlise, um ano de uso de
medicagdo antidepressiva (Paroxetina) ¢ an-
siolitica (Benzodiazepinico), sem remissio
de sintomas. O programa seguiul 0s passos:

I. Psicoeducagio sobre ansicdade, hiperven-
tilagdo ¢ ataque de pénico.

2. Treino em relaxamento, dessensibilizagio
sistemdtica e exposigdio por imagens a
situagdes temidas, como viajar de avidio
¢ comer em restaurantes cheios.

3. Exposigdio interoceptiva, Provocagiio das
respostas de suor, aumento da taxa cardia-
ca, respiragdio ofegante ¢ tonteira, seguida
de respiragio natural, sentada em uma
poltrena, observando o que acontecia no
0rganismo, )

4. Exposicio interoceptiva ¢ manejo dos sin-

. lomas, O passo anterior era alternado com
scssdes nas quais a paciente provocava os
sintomas ¢, ao sentar-se na poltrona, usa-

va respiraglio diafragmitica e uma téenica
~de relaxamento.

Apés o treino em relaxamento a pa-
ciente foi orientada, com o acordo do médi-
¢o psiquiatra, a suspender o uso do ansioli-
tico em todas as situagdes. Foram realizadas
44 sessdes semanais, ao final das quais a -
medicaglo antidepressiva havia sido retira-
da ¢ a paciente estava funcional em todas as
dreas de suas atividades. Seis meses depois

“ela referiu dois ou trés episédios de ansie-
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dade shbita em situagdes naturais, que foi
manejada com o uso das téenicas de rela-
xamento aprendidas. Nenhuma situagdo era
evitada,

CONCLUSAO

As técnicas utilizadas na Terapia Cognitivo-
-Comportamental tém especial proje¢iio na
intervenglio  clinica, tratando transtornos
psicolégicos ¢ psiquidtricos. Neste capitulo,
foram revisadas algumas das (écnicas mais
conhecidas ou de maior impacto na literatu-
ra especializada. Nifo foi a intengdo realizar
aqui uma ampla reviso, mas| sim ofcrecer
a0 leitor subsidios para entender os prinei-
pios relevantes dessas técnicas ¢ introduzir
indicadores que mostrem o alcance desses
recursos. Assim, o leitor poderd selecionar,
dentre as multiplas possibilidades, aquelas
que melhor atendam s necessidades € pe-
culiaridades de scus pacientes ¢ das queixas
referidas. :

As técnicas comportamentais cléssi-
cas visam a modificaglio do comportamen-
to observdvel por meio da manipulagiio de
contingéncias, com base nos principios da
teoria da aprendizagem. As técnicas cognitivo-
-comportamentais surgiram respondendo ' a’
um entendimento generalizado de que even-
tos privados no eram apropriadamente tra-
balhados na abordagem comportamentalista
¢ tém especial relevincia no desenvolvimen-
10 ¢ na manutenglio dos problemas psicolégi-
cos. O alvo da intervenglio nessa abordagem
¢ a modificaglo de pensamentos ¢ cognigdes
irracionais em vez de modificagiio de compor-
tamentos, como proposto pela primeirn gera-
¢do de terapias comportamentais, A atengilo
40s pensamentos ¢ a0 processos cognilivos
€ 0s lestes de realidade foram adicionndos As
técnicas originais,

Estudos ¢ discussdes no longo das
trés Gltimas décadas trazem ugorn nova ine
quictaglio, sob o argumento de que muitos
dos resultados alcangados pelos téenicns
cognitivo-comportamentais parecem ocorrer
anles que os processamentos cognitivos da
intervenglio acontegam (Hayes, 2006). Por
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isso, cles seriam indeuos ¢ desnecessdrios.
Nesse contexto, mas ainda entendendo que
eventos privados slio cruciais no processo do
sofrimento mental ¢ da psicopatologia, sur-
giu a ferceira abordagem interventiva, de
téenicas focadas na fungo dessas respostas.,
Também com base empirica, a terapia de
aceitaglio ¢ compromisso ¢ proposta emba-
sada’' no contextualismo fundamental, que
busca a aceitagio dos pensamentos ¢ das
sensagdes desprazerosas, considerando que
sio comportamentos verbais privados que
devem ser dissociados da realidade ¢ expe-
rienciados como aquilo que de fato sdo.

As técnicas assim evoluem, recebendo
criticas, contribuigdes ¢ modificagdes ao lon-
go dos anos. Com frequéncia, encontramos
opinides divergentes entre os estudiosos ¢
mesmo mudangas de opinidio que evoluem
seus préprios conceitos em prol de novas
cvidéncias resultantes de estudos, pesqui-
sas, revisdes ¢ dados empiricos. E assim em
uma ciéncia ndo exata, mas substancialmen-
te comprometida com valores ¢ metodolo-
gias cientificas, como ¢ a psicologia.

Clinicamente, a melhor ¢ mais adequa-
da técnica ¢ aquela que atende aos objetivos
terapéuticos. E aquela que o terapeuta sabe
utilizar ¢ que alcanga resultados capazes
de minimizar ou remover o sofrimento do
seu paciente. Por isso, essa escolha deve ser
guiada pela criteriosa avaliagdo da queixa,
das caracteristicas pessoais, familiares ¢ so-
cinis do paciente, ¢ dos recursos pessoais ¢
da seguranga do préprio terapeuta para uti-
lizar a téenica, Um dos problemas J& apon-
lados na literatura sobre manuais ¢ textos
sobre téenicas terapéuticas ¢ o modelo de
“receita” tipico dessa literatura, Primeiro,
porque pode sugerir 0 uso indiscriminado
de determinada téenica se o paciente apre-
senta o sintoma  exemplificado; segundo,
porque pode sugerir a utilizaglio de téenicas
impréprins que ainda ndo foram avalindas
empiricamente e, terceiro, porque pode ser
aplieado um conjunto de téenicas desneces-
sfiring, que oncram o processo em termos de
tempo ¢ desgaste do paciente ¢ do terapeu-

la, sem que o préprio profissional entenda o
motivo do procedimento.
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Os exemplos ¢ as combinagdes de téc-
nicas referidas nesse capitulo demonstram
as possibilidades de uso, mas requerem do
terapeuta habilidade para replicar, modi-
ficar, introduzir ou retirar procedimentos
conforme as respostas do paciente ¢ suas
condigdes contextuais para seguir o progra-
ma proposto. Nem sempre a evolugdio acon-
tece como o esperado ¢ hd algumas possi-
bilidades importantes a serem consideradas
quando uma técenica ¢ escolhida, Primeiro, a
adaptaglo do paciente a essa técnica pode
ndo acontecer como previsto pelo terapeu-
ta, que deve estar apto a refazer a progra-
magdo. Nio raro, encontramos portadores
de uma mesma queixa que respondem de
formas diferentes 4 tentativa de usar uma
mesma téenica. Isso ¢ natural, consideran-
do que a resposta do paciente depende de
todas aquelas varidveis jé referidas ¢ o resul-
tado muitas vezes ¢ organismo-dependente.
Segundo, o terapeuta pode ter dificuldades
no uso ou na adapta¢do de uma téenica se-
lecionada, sendo necessdrio encontrar outra
op¢do que atenda as nccessidades do pa-
ciente ¢ que o profissional use com segu-
ranga. Terceiro, o terapeuta pode constatar
a ineficicia de uma técnica, mesmo que
parca adequada ao caso. E quando se diz
que o “paciente nfio ¢ responsivo”. Talvez
a téenica escolhida, muito eficaz em outro
contexto, € que estd inviabilizada por algu-
ma varibvel concorrente nilo identificada ou
pelo procedimento utilizado. Ou podemos
ndo ter ainda recursos téenicos para aquela
situagdo, que tenham sido empiricomente
estudados. O fato é que, independente da
dificuldade técnica, o paciente Iraz queixas
¢ sofrimento; compete a nbs buscar as inter-
vengdes compativeis, Se nfio for possivel o
escolha ou o ajuste dos recursos disponlveis,
talvez o profissional deva considerar o con-
veniéncia técnica ¢ ética de encaminhar o
paciente a um colega,

Pesquisadores clinicos  conceituados
argumentam que ¢ importante entender
os principios das mudangas ou o que fuz
com que uma téenica interventiva funcio-
ne (Hayes, 2004; Rosen ¢ Davison, 2003;
Tryon, 2005) para dado organismo. B im-

portante que sejam avaliadas a relevincia
de cada clemento incluido na proposta, ¢
ndo apcnas a técnica como um pacote fe-
chado. Como bem exemplificado por Rosen
¢ Davison, se obtivermos sucesso ao tratar
um paciente com fobia, usando a téenica de
cxposiglio ao vivo ¢ um chapéu lilds na cabe-
¢a do paciente, o chapéu lilds inserido como
parte do procedimento serd considerado um
clemento curativo da técnica, quando de
fato o sucesso teria sido igualmente alcan-
¢ado sem o chapéu. Com as novas propos-
tas, esperamos também a evolugdo dos es-
tudos longitudinais, controlados ¢ empiricos
que nos tragam mais respostas ¢ o continuo
crescimento da drea.
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