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RESUMO

Introdugdo: A Terapia Cognitiva Processual (TCP) é um modelo de terapia
modificado a partir da Terapia Cognitiva (TC). Uma das principais técnicas da TCP é
0 Registro de Pensamento Baseado no Processo (RPBP) ou simplesmente
“Processo”, aplicado durante uma ou mais sessdes. Trata-se de um registro com 7
colunas ou etapas, no qual o cliente simula um processo juridico; nele coloca sua
crenga nuclear negativa em julgamento, que consiste numa crenga absoluta sobre si
mesmo e responsavel pelos sintomas. Ao longo do uso desta técnica, o paciente
assume ativamente as figuras de promotoria, advogado de defesa e juri,
promovendo um dialogo consigo mesmo. Ele pode fazer isso sentado em diferentes
cadeiras para falar com outra figura do juri (modo cadeira vazia) ou pode fazer sem
essa mudancga de cadeiras (modo estatico). Em cada etapa, sdo avaliados o quanto
acredita em sua crenca nuclear e a intensidade da emocao associada, acessados na
primeira coluna. Objetivo: Avaliar a efetividade do uso do Processo na reducgao do
crédito dado as crengas nucleares negativas e na reducdo da intensidade das
emocdes correspondentes. Métodos: O Processo foi aplicado em pacientes (n=166)
com varios transtornos mentais para acessar e modificar suas crencas nucleares e
emocgdes correspondentes. Terapeutas treinados em TCP (n=32) aplicaram o
procedimento no decorrer de uma sessao, e puderam ser divididos em grupos de
terapeutas experientes e menos experientes com relagdao ao uso da técnica. O local
de aplicagdo foi o consultério publico ou privado dos terapeutas de diferentes
cidades do Brasil. Resultados: Houve significativa redugdo no crédito dado as
crengas nucleares negativas apos a aplicagdo do Processo. Redugdes ocorreram
entre a primeira e a segunda alegacéo do advogado de defesa, bem como apds o
veredicto do juri, em comparagdo com a fase de investigagdo. Nao houve diferenca
de resultados entre pacientes tratados por terapeutas experientes ou menos
experientes. Os resultados dos pacientes submetidos ao Processo no modo estatico
nao foram estatisticamente diferentes daqueles submetidos ao Processo no modo
cadeira-vazia. Conclusdes: O processo pode ajudar os pacientes, pelo menos
temporariamente, a reduzir o crédito dado as suas crengas nucleares negativas e a
intensidade das emocgdes correspondentes. Os resultados mostram que o Processo
€ promissor como estratégia de intervengao em varios transtornos mentais. Aspectos
tedricos e correlagdes com outros estudos séo discutidos.

Palavras-chave: Crencas nucleares; Terapia Cognitiva Processual; Terapia
Cognitiva; Reestruturagdo Cognitiva; Registro de Pensamento Baseado no
Processo.
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restructuring core beliefs. 109 p. 2013. Thesis (Masters Degree) — Institute of Health
Sciences, Federal University of Bahia, 2013.

ABSTRACT

Introduction: The Trial-based Cognitive Therapy (TBCT) is a type of therapy
modified from the Cognitive Therapy (CT). One of the most important techniques of
the TBCT is the Trial-Based Thought Record, or simply “Trial”, that is applied during
one or two sessions. It is a record containing 7 columns or steps, in which the client
simulates a legal trial in which his core beliefs are put upon judgement. These core
beliefs are absolute beliefs about himself and are also responsible for the symptoms.
Throughout the use of this technique, the pacient actively takes over the role of the
prosecutor, defense attorney and jury, promoting a dialog with himself. He can do
that by sitting in different chairs to speak with different people from the jury (empty-
chair mode) or he can do that by not changing the seat he is in (estatic mode). In
each step it is evaluated how much does he consider his core belief and the intensity
of the emotion associated with it. Objective: To evaluate the effectiveness of using
the “Trial” in the reduction of the credit given to the negative core beliefs and the
reduction of the correspondent emotions. Method: The Trial was used with pacients
(n=166) with several different mental disorders to access and modify their core
beliefs and correspondent emotions. TBCT trained therapists (n=32) applied the
procedure during one therapy session and were divided into groups of more or less
experienced therapists with the usage of the technique. They applied the Trial inside
the public and private clinics of these different therapists throughout Brazil. Results:
There was significant reduction on the credit given to the negative core beliefs after
the application of the use of the Process. Reductions happend between the first and
the second plea from the defense attorney, as well as after the jury veredict,
compared to the fase of investigation. There were no differences between the results
from the patients treated by an experienced therapist than from those with less
experience. The results of the patients submitted to the Trial by the estatic mode
were not statistically different from those submitted to the Trial by the empty-chair
mode. Conclusion: The Trial can help the patients, at least temporarily, to reduce
the credit given to their core beliefs and the intensity of the corresponding emotions.
The results show that the Trial is promising as an strategy of intervention in several
different mental disorders. Theorical aspects and correlations with other studies were
discussed.

Key-Words: Core Beliefs; Trial-based Cognitve Therapy; Cognitive Therapy,
Cognitive Reestructure; Trial-Based Thought Record.
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1 INTRODUGAO

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) € um conjunto de modalidades de
psicoterapia que tem mostrado eficacia no tratamento dos mais diversos transtornos
mentais. (BECK, 2005; HOFMANN; ASMUNDSON; BECK, 2013) Em sua maior
parte, as psicoterapias sao baseadas na Teoria Cognitiva, que preconiza a cognigao
humana como a funcdo mediadora entre o organismo e o ambiente. (BECK;
ALFORD, 2000)

Durante as ultimas décadas, varios modelos de TCC surgiram para o
tratamento dos transtornos mentais. Cada um deles, embora em sua maioria
baseada em pressupostos cognitivistas, tem referenciais tedricos muitas vezes
distintos e se propde a modificar as cogni¢gdes, comportamentos e emog¢des. Cada
modalidade de terapia conta com um conjunto de procedimentos e técnicas
particulares a serem utilizados na pratica clinica em beneficio dos clientes, a
depender do problema clinico apresentado. (DOBSON; DOZOIS, 2010)

As TCC tém como principal referencial tedrico o modelo cognitivo de Aaron
Beck, origem da Terapia Cognitiva (TC). Para esse modelo, a cognigdo humana é a
principal mediadora do organismo com o ambiente: aquilo que o individuo pensa
sobre si mesmo, sobre o mundo e sobre o futuro, determinando a forma como ele ira
agir.

A cognicdo humana é constituida de pensamentos automaticos, pressupostos
subjacentes, crengas nucleares e esquemas, construidos ao longo da histéria de
vida do sujeito. (DOBSON; DOZOIS, 2010)

Dentre as TCC, a Terapia Cognitiva Processual (TCP) é um modelo baseado
no referencial teérico da Teoria Cognitiva desenvolvida por Aaron Beck. Criada e
desenvolvida por Irismar Reis de Oliveira (2011b), a TCP consiste numa abordagem
onde o cliente é ativamente encorajado a descobrir suas crengas nucleares e
desafia-las por analogia ou simulagdo de um processo juridico. Ele é levado a
encarar suas crengas nucleares, determinantes na manifestagdo dos sintomas dos
transtornos mentais, como autoacusacgées muitas vezes infundadas ou distorcidas.
Durante a TCP, o cliente assume as diferentes fungées de um juri: Promotoria ou
Advogado de Acusacgédo, Advogado de Defesa, Juiz e Jurado. Uma vez descoberta
sua autoacusacdo (crenga nuclear), ele assume os papeis do Juri, num dialogo

consigo mesmo, que o leva a modificar suas autoacusagdes € a inocentar-se, isto &,



15

a construir uma crenga nuclear mais adaptativa e responsavel pela redugao dos
sintomas. (DE OLIVEIRA, 2011; 2012a)

Assim, a principal técnica da TCP é a que caracteriza a simulagédo do
processo juridico. Trata-se do Registro de Pensamento Baseado no Processo
(RPBP), chamada simplesmente Processo. O objetivo desta técnica, ao simular os
diferentes papeis, € acessar a crenga nuclear negativa (autoacusagdes), levantar
evidéncias que a sustentem (o paciente assume a fungéo de Promotor ou Advogado
de Acusacéo), evidéncias que ndo a sustentam (o paciente assume a fungdo de
Advogado de Defesa), analise dos dialogos e evidéncias entre a acusagao e a
defesa (funcédo dos Jurados) e andlise e construgao de uma nova crenga. Com isso,
o cliente passa a acreditar menos na sua crenga nuclear negativa e, ao mesmo
tempo, constroi uma crenca nuclear positiva, promovendo a redugdo dos sintomas.
Ao longo da aplicagao da técnica, o paciente é questionado sobre o quanto acredita
em sua crenga nuclear, bem como qual emogao a crenga provoca e qual sua
intensidade. Ao fim, espera-se que haja uma reducao de crédito dado a crenca
(paciente passa a acreditar menos em sua crenga) e, com isso, menos intensidade
da emocéo a ela associada. (DE OLIVEIRA, 2008; DE OLIVEIRA et al., 2012)

Desse modo, o Processo parece ser promissor na reducdo das crencgas
nucleares e das emogdes associadas, como foi demonstrado em outros estudos (DE
OLIVEIRA, 2012b); trata-se, portanto, de uma técnica promissora para utilizagao em

larga escala na Psicoterapia.
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2 TEORIA COGNITIVA

Esta teoria foi desenvolvida a partir de 1960, pelo psiquiatra e psicanalista
Aaron Beck, por meio de estudos experimentais sobre a teoria freudiana da
depressao que, segundo ele, consistia numa agressividade do individuo dirigida a
ele mesmo. Beck concluiu que os pensamentos e sonhos dos pacientes, ao
contrario do postulado pela Psicanalise, pareciam ser o resultado de interpretacbes
distorcidas dos fatos ou distorgdes cognitivas. Assim, afastou-se do modelo
freudiano e langou as bases para a TC, focando problemas presentes. (KNAPP;
BECK, 2008)

Varias foram as influéncias para Beck formular sua teoria, além da
Psicanalise. A Psicologia Cognitiva que estudava, entre outros aspectos, a
percepcao, atengdo, memoria, linguagem e processamento de informagéo, foi
importante, bem como ideias cognitivistas de Piaget e Bandura; o modelo
behaviorista da modificagdo do comportamento influenciou, principalmente, a
estrutura da terapia. E importante destacar que, em alguns aspectos da explicacdo
do comportamento, a Teoria Cognitiva de Beck utiliza os paradigmas behavioristas;
este é o0 caso do condicionamento respondente e comportamento operante, sendo o
ultimo proposto por Skinner (1969), no qual um comportamento € selecionado por
suas consequéncias. A TC diz ser capaz de integrar os modelos cognitivos e
behavioristas na explicacdo e no tratamento de alguns transtornos mentais,
particularmente o Transtorno do Panico. (BECK; ALFORD, 2000; STENNBERG;
2000; LOURENCO; PADOVANI; 2013)

Ainda, a Teoria Cognitiva postula que a forma como as pessoas pensam
sobre si mesmas influencia suas emocgodes, sentimentos e comportamentos. Os
individuos percebem o mundo, percebem a si mesmos e o futuro (a percepgao
desses trés fatores € chamada de triade cognitiva). As pessoas sao afetadas nao
pelos fatos, mas pela percepc¢ao ou interpretacao dos fatos. Em termos filosoficos,
esta posicdo tem base estoicista. (BECK et al., 1997; KNAPP; BECK, 2008)
Ademais, o comportamento humano € explicado a partir do processamento de
informacéo ou atribuicdo de significado. A partir de uma dada situacao, o individuo
processa informagdes e as conceitua. Cada individuo conceitua as situacboes de
forma idiossincratica. De certa forma, o sujeito cria uma teoria sobre a situagao. Ele

a interpreta e lhe atribui significado, de modo que a Teoria Cognitiva € uma “teoria
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de teorias”, no sentido de que ela descreve os processos pelos quais os sujeitos
teorizam a realidade. (BECK; ALFORD, 2000)

A funcdo mediacional da cognigdo é central na TCC e é fundamentada na
proposi¢cdo de que a atividade cognitiva afeta o comportamento. No principio das
teorizacbes sobre o cognitivismo, nos anos de 1960, essa funcdo mediadora ja era
notada e ja existem evidéncias de que a avaliagao cognitiva dos eventos pode afetar
a resposta a eles; assim, clinicamente, os pacientes se beneficiam com as
mudancas do conteudo dessas avaliagcdes: por exemplo, diante de uma situacéao, o
individuo pode dizer “Maria ndo gosta de mim, ela nem falou comigo direito” e, com
isto, sentir-se triste. Em seguida, pode ser estimulado a pensar de modo alternativo
e mais baseado em evidéncias: “Bom, me falaram que ela esta bastante atarefada
hoje e, realmente, pode n&o ter me visto ou nao ter tido tempo de falar comigo
direito.” (DOBSON; DOZOIS, 2010)

2.1 DISTORGOES COGNITIVAS

Sao pensamentos considerados incorretos em relagdo a algo. Eles ocorrem
quando o individuo, ao atribuir significado a algo, o faz com algum erro de conteudo
e, como tal, esses pensamentos séo disfuncionais ou mal adaptativos. As distor¢gdes
sdo a base para a predisposicdo de psicopatologias. (BECK; ALFORD, 2000)
Geralmente, as distor¢gdes sdo pensamentos automaticos e sao classificados de
acordo com o erro. Por exemplo, existem distor¢ées do tipo tudo ou nada, na qual
uma situagao € vista apenas com duas possibilidades: “Se eu nao acertar, serei um
fracassado” - catastrofizagdo, onde o individuo prevé o futuro de forma desastrosa; e
“leitura mental”’, quando o individuo imagina saber o que os outros estao pensando
sobre ele; dentre outras distor¢gdes. (BECK, 1997; TEIXEIRA, 2004; DE OLIVEIRA,
2012b)

2.2 PENSAMENTOS AUTOMATICOS

Os pensamentos automaticos s&o os primeiros pensamentos evocados ao se
defrontar com dada situagcdo ou experiéncia; sdo considerados o primeiro nivel ou o
nivel mais superficial da cogni¢cdo. O termo automatico provém da sua ocorréncia

sem esforgco aparente do sujeito. O psicoterapeuta pode chamar atengcao para eles
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com perguntas do tipo: “O que passou pela sua cabega naquele momento?” ou “O
que passou pela sua cabega agora?”. Os clientes costumam responder de acordo
com suas experiéncias prévias e seu quadro psicopatolégico. Por exemplo, num
paciente deprimido, quando |he €& solicitada uma tarefa, ele pode pensar
imediatamente algo do tipo: “Nao vou conseguir dar conta deste trabalho.” (DE
OLIVEIRA, 2012a)

2.3 PRESSUPOSTOS SUBJACENTES

Também chamados de crencgas intermediarias, atitudes ou suposicdes, o0s
pensamentos subjacentes caracterizam-se como pensamentos condicionais, muitas
vezes do tipo “Se... entdo” ou “Deveria...”, ou regras que descrevem a atitude a ser
tomada pelo sujeito, por exemplo: “Se eu trabalhar arduamente, posso ser capaz de

fazer algumas coisas que outras pessoas fazem facilmente.” (BECK, 1997)

2.4 CRENCAS NUCLEARES

As crencgas nucleares, ou centrais, sdo crengas ou suposi¢cdes absolutas e
inflexiveis que as pessoas tém sobre si mesmas, sobre o mundo e sobre o futuro
(triade cognitiva), as quais se desenvolvem ao longo da histéria de vida, a partir das
experiéncias. Elas sado responsaveis por influenciar as cogni¢cdes, emocgdes e
comportamentos dos individuos. Uma dada experiéncia sera percebida e atribuida
de significado a partir de determinada crenga. Assim sendo, um individuo com a
crenca “Eu sou um fracasso” ou “Eu sou incompetente” podera ter pensamentos de
que nao € capaz de realizar certas atividades, sentir-se-a triste ou ansioso em
experiéncias de desempenho e ter comportamentos de evitar situagcoes especificas.
(BECK, 1997; DE OLIVEIRA, 2012b; WENZEL, 2012)

Continuando, o sujeito costuma nao questionar suas crengas e elas
representam o modo como as coisas sao, logo, absolutas. Ainda, elas podem estar
ativadas ou inativadas. Diz-se que as crencgas patoldgicas estao ativadas quando os
pacientes se encontram em estados psicopatoldgicos. Isso porque para a Teoria
Cognitiva as crengas controlam pensamentos, emogdes e comportamentos. Se um
paciente esta com algum transtorno depressivo, por exemplo, seus sintomas podem

ser o resultado de uma crenga nuclear negativa ativada. E importante dizer que as
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crengcas podem nao estar conscientes para o individuo e podem ser acessadas a
partir da técnica chamada de Seta Descendente ou Flecha Descendente. Esta
técnica parte de uma dada situagao trazida pelo cliente e, a partir dela, o terapeuta
faz perguntas sobre o significado que o sujeito da a situagdo ou ao pensamento. Os
termos “flecha” ou “seta” sao utilizados pelo terapeuta para mostrar ao cliente a
conexao dos pensamentos automaticos com os pensamentos mais profundos, até
chegar a crenga nuclear. Esta, geralmente é representada por frases do tipo “Sou...”.
Como exemplos de perguntas, o terapeuta questiona o que o pensamento
automatico “Se eu nao conseguir usar drogas, ndo conseguirei conviver com as
pessoas” significa sobre o cliente e este pode dizer “Significa que n&o conseguirei
amigos”. Em seguida, o terapeuta pode perguntar, caso isso acontecesse, o que
significaria ndo conseguir amigos, diante do que o cliente pode finalmente dizer
“Significa que eu sou um fracasso” (crenga nuclear), o que é acompanhado,
geralmente, por mobilizagdo emocional. (BURNS, 1980; SILVA, 2004) Finalizando,
as crencgas nucleares sao positivas ou negativas, ndo no sentido moral, mas no
sentido de prejuizo ou sofrimento para os que agem de acordo com elas. Uma
crenca positiva € uma descricdo realistica de si, dos outros e do futuro e que
controla pensamentos, emocdes e comportamentos de enfrentamento diante das
situagdes, ao contrario das crengas negativas, que sdo geradoras de sofrimento,
mal-adaptativas e disfuncionais. (DE OLIVEIRA, 2011).

A mudancga nas cogni¢des e, consequentemente, nos comportamentos, pode
ser realizada pelo questionamento dos pensamentos automaticos. No entanto, a
mudanca duradoura ocorre quando se modificam as crengas nucleares por meio de
procedimentos de reestruturagdo cognitiva de crencgas nucleares, como é o caso do
Registro de Pensamento Baseado no Processo, que sera visto adiante. (DE
OLIVEIRA, 2008; WENZEL; BROWN; CARLIN, 2011)

2.5 ESQUEMAS COGNITIVOS

Alguns autores consideram as crengas nucleares como esquemas. (KNAPP;
BECK, 2008) Outros autores as definem como estruturas cognitivas, compostas por
varias crengas relacionadas, cuja fungdo é organizar e processar as informagdes de
entrada. Ainda, elas representam os padrdes organizados de pensamento,

adquiridos no inicio do desenvolvimento de um individuo e desenvolvido com o
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acumulo de experiéncias ao longo da vida. Esses padrdes determinam como as
informacdes serdao conceitualizadas. Individuos bem ajustados tém esquemas que
permitem avaliagdes realisticas a respeito dos eventos da vida, enquanto os
esquemas de individuos mal-ajustados provocam percepg¢des distorcidas,
resolugdes falhas dos problemas e desordens psicoldgicas. (BECK; ALFORD, 2000)

Em sujeitos com depressdo, haveria uma triade cognitiva levando a uma
visao distorcida sobre si, sobre o mundo e sobre o futuro. Por exemplo: “Eu sou um
fracasso”; “O mundo é duro” e “O futuro € sem esperanga”. (DOBSON; DOZOIS,
2010)

Como pode ser observado na Figura 1 a seguir, diante de uma dada situacgéo,
0 sujeito apresenta um pensamento automatico. Esse pensamento pode ser
distorcido e, assim sendo, classificado como uma Distor¢do Cognitiva; ele pode ser
resultado de processos cognitivos mais profundos, como € o caso dos pressupostos
subjacentes e crengas nucleares. Assim, observa-se que ha uma interagao entre a
crenca nuclear e os pensamentos automaticos. A seguir, pode-se observar que o
pensamento automatico influencia, por sua vez, comportamentos, emocodes e
respostas fisiologicas que podem retroagir e manter os aspectos cognitivos. Nesse
paradigma cognitivista, pode-se observar que, entre a situagdo estimuladora e a

resposta comportamental, existe a mediagdo do organismo ou a mediagao cognitiva.

Figura 1 - Modelo cognitivo: interagdes entre os pensamentos automaticos, pressupostos e crengas
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Fonte: Adaptado de De Oliveira (2012a).
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OUTROS MODELOS EXPLICATIVOS DA MUDANCA DE COMPORTAMENTO
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3 OUTROS MODELOS EXPLICATIVOS DA MUDANCA DE COMPORTAMENTO

Existem varias formas de explicar um fendbmeno. Assim sendo, a mudanga
cognitiva € um fendbmeno clinico, porém, passivel de outras interpretacdes tedricas.
(CATANIA, 1999) Nao se tem o objetivo aqui de afirmar quais interpretagcdes sao as
corretas ou mais embasadas, poréem, de demonstrar importantes pontos de vista
tedricos alternativos com relacdo a um mesmo fendbmeno, que ndo podem ser
ignorados.

Ainda no que diz respeito a mudanga de comportamento, existem duas
formas possiveis de explica-la para os tedricos cognitivo-comportamentais. Numa
delas, o comportamento pode ser alterado por contingéncias de reforgamento’.
Outra forma de origem cognitivista diz respeito a modificagdo do comportamento por
outros métodos, a saber, a mudanga cognitiva. Os teoricos cognitivo-
comportamentais admitem ambas as explicacdes, mas estdo mais suscetiveis a
enfatizar o método de modificagdo cognitiva. (BECK; ALFORD, 2000; DOBSON;
DOZOIS, 2010)

Por outro lado, enquanto a inferéncia da atividade cognitiva € aceita, € dificil
demonstrar a hipétese de que as mudangas cognitivas mediam as mudancgas
comportamentais. Por exemplo, uma pessoa com fobia que sé se aproxima até
determinada distancia de um objeto amedrontador pode ser tratado com a
dessensibilizacédo sistematica (que consiste numa aproximagao e exposi¢ao gradual
ao objeto temido). Apos o procedimento, podera se aproximar do objeto temido sem
sentir medo ou pelo menos com intensidade bem menor. Isso torna dificil a
inferéncia da mediagdao cognitiva na mudangca comportamental; na melhor das
hipoteses, apresenta-se desnecessaria e, na pior, supérflua. (DOBSON; DOZOIS,
2010)

Um dos pressupostos da mudanga comportamental, do ponto de vista das
TCC, € que a mudanga no comportamento € mediada pela cognigdo. (BECK;
ALFORD, 2000). No entanto, a cognigéo, para autores behavioristas, também & um
comportamento, mais especificamente, comportamento verbal. Entretanto, € um
comportamento diferenciado, pois pode modificar a funcdo de outros eventos

simbolicamente e essa mudanca ocorre em relacdo a um contexto. Em outras

T Contingéncias de reforgamento: séo as interrelagdes entre a ocasido na qual uma resposta do
organismo ocorre, a propria resposta e suas consequéncias reforgcadoras (SKINNER, 1969)
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palavras, a cognicao € uma das formas da atividade humana e, como tal, € uma
variavel dependente. (WILSON; HAYES; GIFFORD, 1997)

Ainda segundo o modelo behaviorista radical, o comportamento humano &
uma relagdo entre o organismo e o mundo. Tudo que o organismo faz é
comportamento. Ha varias categorias de comportamento, mas para fins desta
pesquisa, € importante citar apenas os comportamentos abertos (publicos) e
encobertos (privados). Alguns comportamentos s&o observaveis ou sentidos apenas
pela prépria pessoa que se comporta, por estarem dentro de seu organismo. Sdo os
chamados comportamentos encobertos e dizem respeito aos pensamentos,
emocdes e outros eventos que s6 o individuo tem acesso. (SKINNER, 2003; 2006)
Portanto, quando um paciente pensa “Eu sou um fracasso”, tem-se um pensamento
e, como tal, um comportamento privado. Quando esse mesmo paciente diz para o
terapeuta o seu pensamento “Eu sou um fracasso”, temos um evento privado que se
tornou publico, unicamente devido a acessibilidade que, se antes era apenas do
individuo, agora passou a ter acesso por parte de quem o ouve. Cabe destacar que
o terapeuta ndo ouviu ou viu o pensamento em si, mas teve acesso apenas a sua
manifestagdo publica, seja pelo que o cliente falou ou pelo que ele escreveu num
papel, por exemplo. Disso resulta a dificuldade em mensurar comportamentos
privados. (CATANIA, 1999)

Ainda nesse modelo, para completar o entendimento sobre os eventos
privados, especificamente as cogni¢cdes, € necessario descrever outro tipo de
comportamento, o verbal. Este € o comportamento mediado por um ouvinte e o
individuo pode ser ouvinte de si mesmo. (SKINNER, 1978) Nesse sentido, o
individuo pode falar para si proprio (um pensamento) “Se eu ndo me esforgcar ao
maximo, nao conseguirei fazer o trabalho com perfeicdo”. O comportamento verbal
também é classificado de acordo com seus determinantes, portanto, poderia ser um
pressuposto subjacente para o cognitivismo ou uma regra para o behaviorismo
radical, pois descreve o comportamento e suas consequéncias. Também, pode-se
pensar nas crengas sobre si mesmo como regras ou descrigdes de si mesmo,
baseadas em algumas situagdes, por exemplo, “Sou um fracasso”.

Ressalta-se ainda que o comportamento verbal, um dos principais
componentes da cogni¢gao (WILSON; HAYES; GIFFORD, 1997), é importante para
modificar a fungdo de estimulos e situagdes que o individuo vivencia. Assim, as

perguntas que o terapeuta cognitivo-comportamental faz, como: “Quais as
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evidéncias de que sua crenca é verdadeira?” ou “Qual interpretagao alternativa?”
aumentam a probabilidade de o cliente emitir outro comportamento verbal encoberto
(e torna-lo publico para o terapeuta) sob controle de outros estimulos. Este
comportamento verbal pode produzir consequéncias emocionais menos aversivas e,
inclusive, outros comportamentos publicos. Como exemplo, uma cliente pode pensar
(e dizer), sob controle de alguma propriedade dos estimulos presentes em sua
relacdo com seu marido, que: “Meu marido ndo gosta de mim”. Apos ajuda
terapéutica, essa cliente pode observar outros estimulos presentes em sua relagao e
comecar a dizer “Meu marido gosta de mim”. Em linguagem cognitivista, seria dito
que ela interpretou ou atribuiu um significado diferente a mesma situagdo. Porém,
ainda sob o paradigma comportamentalista, ver-se-ia que um comportamento pode
estar sob controle de um estimulo mas, especificamente no que diz respeito ao
comportamento verbal, este controle € menos preciso. (MEYER, 2000) Observa-se,
entdo, que a propria definicdo de comportamento varia ao longo das terapias, o que
nao impede o uso de procedimentos terapéuticos com finalidades semelhantes.

Para alguns tedricos, a hipotese mediacional pressupde que uma mudancga
cognitiva leva a uma mudanga comportamental. Dessa forma, a mudanga de
comportamento é uma medida indireta da mudanga de cogni¢do; diz-se indireta
porque esta € de dificil mensuracdo, enquanto o comportamento € observavel.
(DOBSON; DOZOIS, 2010) Com isto se quer dizer que parece ser dificil demonstrar
a modificagdo da cognicao diretamente. Por exemplo, uma pessoa com fobia a
aranhas, ao ser submetida apenas a exposicdo, sem nenhum procedimento
especifico de mudancga cognitiva, podera ter uma mudanga na expectativa de dano,
ou seja, uma variavel cognitiva, o que leva a questdo: realizar uma mudancga
cognitiva (expectativa do dano) mediaria uma mudanga nos sintomas (medo de
aranha?). (HOFMANN; ASMUNDSON; BECK, 2013) Num estudo sobre pacientes
com Fobia Social, a variavel cognitiva medo de avaliagao cognitiva foi reduzida apos
a mudanca cognitiva. (DE OLIVEIRA et al, 2012)
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4 DAS TERAPIAS COMPORTAMENTAIS AS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS

As TCC surgiram apds o momento histérico chamado “revolugao cognitiva”,
ocorrido na década de 1960. Antes dessa década, o modelo tedrico e
psicoterapéutico predominante (em oposi¢cdo ao modelo psicanalitico ou freudiano)
era o modelo comportamental. (KNAPP; BECK, 2008)

Até chegar as TCC, muitas mudangas ocorreram. O marco inicial dessa
historia refere-se a quando Ivan Pavlov comegou seus estudos sobre
comportamentos reflexos, seguido por John Watson, fundador do primeiro
behaviorismo (chamado de metodologico), o qual iniciou estudos de
condicionamento em humanos, demonstrando aprendizagem e eliminagao de fobias.
O paradigma deste behaviorismo era do estimulo-resposta (S->R), onde um
estimulo provoca, necessariamente, uma resposta no organismo, por exemplo, som
estridente->medo e que quando um estimulo neutro for pareado com um estimulo
que provoque algum reflexo, tal estimulo pode adquirir essa mesma propriedade (o
que se chama de condicionamento respondente). Nesse periodo, por volta da
década de 1920, Watson iniciou outro modelo tedrico, propondo que o0s
comportamentos observaveis fossem o unico objeto de estudo da Psicologia. Sendo
assim, ndo havia énfase nos processos “mentais” ou encobertos do sujeito
pesquisado, uma vez que somente pela introspecgao seria possivel ter acesso aos
eventos internos do individuo. A introspecgao, por outro lado, seria um empecilho a
ciéncia, pois ndo haveria consenso publico do que estivesse sendo estudado. Mais
tarde, Skinner (entre 1940 e 1950) reformulou o behaviorismo com base em estudos
de laboratério, dando énfase a um novo termo no paradigma estimulo-resposta.
Skinner definiu que se algumas respostas eram influenciadas unicamente pelo
estimulo que as antecedia, outras eram influenciadas principalmente pelas
consequéncias que elas produziam. Assim, um organismo agia sobre o mundo,
modificava-o e era modificado pelas consequéncias de suas acbes. Este é o
paradigma operante (estimulo, resposta e consequéncia: S-R-C) do entdo chamado
Behaviorismo Radical e da Analise do Comportamento. Apesar de buscar as causas
do comportamento fora do organismo, Skinner dava énfase aos processos
encobertos - ou mentais -, e isso viria se concretizar com estudos sobre o

Comportamento Verbal, caracteristico dos seres humanos e a base para entender
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os processos de pensamento e linguagem. (SKINNER, 1978; COSTA; 2002;
BARBOSA; BORBA, 2010)

Os estudos sobre comportamento respondente serviram de base para que
outros pesquisadores (por exemplo, Lazarus e Wolpe, na Africa do Sul, e Eysenk, na
Inglaterra) utilizassem as técnicas de condicionamento aplicadas a psicoterapia,
donde surgiu o termo Teoria Comportamental, na década de 1950. Cabe lembrar
que outros pesquisadores da mesma época utilizaram o mesmo termo para se referir
a procedimentos operantes com pacientes psicoticos internados (por exemplo,
Eysenk, Lindsley, Skinner e Solomon, nos Estados Unidos). Entao, observa-se que a
Teoria Comportamental foi caracterizada principalmente pelo paradigma
respondente. Somado a isso, o0s terapeutas comportamentais dessa época
comecaram a dar maior énfase aos estimulos ambientais e se distanciaram do
estudo clinico dos comportamentos privados. (BARBOSA; BORBA, 2010)

Esses fatores contribuiram para o surgimento do modelo cognitivo aplicado a
clinica, muito embora alguns autores, como Lazarus, afirmassem que se baseavam
na Terapia Comportamental, mesmo utilizando técnicas clinicas que nao se
ajustavam tdo bem ao modelo comportamental, como € o caso da técnica de
imaginacéo durante a dessensibilizagdo sistematica. Com este mesmo autor, surgiu
também a ideia do ecletismo técnico, no qual os procedimentos clinicos,
empiricamente validados, devem ser utilizados em beneficio dos clientes. A soma
disso tudo fragmentou a Teoria Comportamental e deu mais for¢ga ao surgimento das
TCC. (BARBOSA; BORBA, 2010)

No entanto, devido a suposta énfase excessiva dada ao ambiente, a pouca
atencdo dada aos pensamentos, emogbdes e sentimentos e a influéncia do
behaviorismo de Watson, surgiam pesquisadores, como Albert Bandura, que
desenvolveram modelos de aprendizagem por observagdo (aprendizagem
vicariante) e processamento cognitivo. Esses pesquisadores e tedricos enfatizavam
que o behaviorismo era limitado, segundo seu ponto de vista, por ndo dar énfase
aos processos mediacionais para explicar o comportamento humano. Ao final dos
anos de 1960, comecou a ficar evidente que um modelo ndo mediacional era
insuficiente para explicar o comportamento humano. Outras insatisfagdes com o
modelo comportamental diziam respeito a tentativa de expandir esse modelo aos
comportamentos encobertos, isto €, aos pensamentos. (KNAPP; BECK, 2008;
BARBOSA; BORBA, 2010)
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Outro fator que favoreceu o surgimento das TCC foi o insucesso de
procedimentos nao cognitivos de alguns problemas, como o0s pensamentos
obsessivos. Com essas mudangas no campo da Psicoterapia e da Psicologia, de
modo geral, pesquisas e modelos desenvolveram-se para dar suporte aos modelos
cognitivistas. (DOBSON; DOZOIS, 2010)

ApoOs isso, tedricos e psicoterapeutas até entdo comportamentalistas ou de
outras posi¢cdes tedricas comegaram a se identificar como Cognitivo-
Comportamentais. Para citar alguns nomes: Aaron Beck, Albert Ellis (psicanalistas),
Cautela, Meichenbaum (comportamentalistas) e Mahoney. Nas décadas seguintes,
surgiram varios modelos de intervencdo que davam énfase tanto as mudancas
comportamentais, quanto a reestruturagéo cognitiva.

De forma geral, as terapias cognitivo-comportamentais agregam
procedimentos que visam a modificar cognicdo e comportamento. Apesar das
discussdes entre os aspectos teorico-filosoficos do cognitivismo e do behaviorismo
(WILSON; HAYES; GIFFORD, 1997), o que se observa em termos de pratica clinica
€ que ha um ecletismo pratico; e, mais, que o termo TCC tem sido usado para incluir
tanto a TC quanto combinagbes atedricas de estratégias comportamentais e
cognitivas. (BECK, 2005) Os terapeutas cognitivo-comportamentais utilizam,
portanto, procedimentos tanto de modificacdo de comportamento, quanto de
cognigcao, embora possam ter uma postura filoséfica ou tedrica mais especifica. Por
fim, os modelos terapéuticos se orientam pelo grau de mudanga cognitiva ou
comportamental que empregam, a depender do problema clinico. (DATTILIO, 1995;
BECK, 2005; DOBSON; DOZOIS, 2010)

A despeito das grandes diferengcas tedricas, a aproximacado entre as
abordagens comportamentais e cognitivas sao pertinentes do ponto de vista pratico,
uma vez que é necessario estudar empiricamente a influéncia das cognigdes nos
comportamentos publicos (WILSON; HAYES; GRIFFORD, 1997; BARBOSA;
BORBA, 2010), o que pode ser observado nas diversas técnicas para mudancga de

pensamento.
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5 MODELOS DE TERAPIAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS

As TCC partilham de bases comuns como a modificacdo de comportamento e
de cogni¢cdo. Com a aplicagédo da Teoria Cognitiva a modificagdo do comportamento,
surgiu um arsenal de modelos e técnicas terapéuticas (KNAPP; BECK, 2008), que
compartilham trés proposicbes fundamentais: 1) a atividade cognitiva afeta o
comportamento; 2) a atividade cognitiva pode ser alterada e modificada; 3) a
mudanga de comportamentos desejados pode ser efetuada pela mudanga cognitiva.
(DOBSON; DOZOIS, 2010)

Outra proposicao, oriunda de uma abordagem behaviorista radical, diz
respeito a “modificacdo cognitivo-comportamental”, de Kazdin, ao enfatizar que tais
modificagdes abrangem tratamentos que se esforgam por modificar comportamentos
publicos ou observaveis, alterando pensamentos, interpretagdes, suposicdoes e
estratégias de resposta. (KAZDIN, 1978 apud DOBSON; DOZOQOIS, 2010)

A seguir, serao apresentados alguns modelos de TCC. A TC de Beck,
cronologicamente surgida apds a Terapia Racional Emotiva de Ellis, sera abordada
num tépico a parte, devido a sua importancia pratica e pelo fato de que seus
fundamentos tedricos guiaram o desenvolvimento de modelos posteriores, como é o
caso da Terapia Cognitiva Processual, foco deste trabalho e que também sera

objeto de um tépico especifico.

5.1 TERAPIA RACIONAL EMOTIVO-COMPORTAMENTAL

Para dar uma nogao dos varios modelos de TCC, pode-se citar em primeiro
lugar a Terapia Racional Emotiva Comportamental (TREC). Foi desenvolvida por
Ellis na década de 1960 e baseia-se na proposi¢cao de que determinado evento ou
experiéncia pode ativar crengas individuais e gerar consequéncias emocionais,
fisioloégicas e comportamentais. O objetivo da TREC é identificar crengas irracionais,
questiona-las, desafia-las e debaté-las logica e empiricamente para modifica-las.
(KNAPP; BECK, 2008)

Mais explicitamente, a partir de determinada crengca de um cliente, faz parte
desse modelo desafiar ou criticar a crenca. Diante de uma crenca, o terapeuta
argumentaria, com dados da realidade, o exagero ou a distorcdo do pensamento.

Assim, essa argumentacdo poderia enfraquecer e modificar a crenga e,
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subsequentemente, os comportamentos influenciados por ela. Para finalizar, esse
modelo apresenta diversas técnicas: automonitoramento de pensamentos, role
playing, imaginagdo racional emotiva, técnicas de relaxamento, condicionamento
operante, dentre outras. (DATTILIO; PADESKY, 1995; KNAPP; BECK, 2008)

5.2 TERAPIA DE ACEITAGAO E COMPROMISSO

Um grupo especifico de TCC é constituido pelas terapias focadas na
aceitagdo e compromisso (Acceptance and Commitment Therapy- ACT), criada por
Steve Hayes. Apesar das diferencas, considera-se que a ACT faz parte das TCC,
pois ela da énfase tanto as avaliagbes cognitivas, quanto as mudangas de
comportamento. Porém, o foco dessa terapia esta na utilidade funcional dos
diferentes modos de pensar e ndo nas percepc¢oes distorcidas das experiéncias.
Nesse modelo terapéutico, a tomada de agdo é a base para a saude mental. Por
outro lado, existe uma énfase na acao e no pensamento, bem como em outros
modelos de TCC. (DOBSON; DOZOIS, 2010; HAYES et al., 2013)

Outro aspecto importante desta abordagemé que a mudanga necessaria nas
cognigdes n&o precisa ocorrer no ambito do pensamento ou do comportamento, mas
no da metacognicdo?. Para exemplificar: numa determinada situagdo, o cliente é
levado ndo a modificar seus pensamentos e comportamentos, mas a aceitar o
sofrimento ou a situagdo presente. A metacognicdo deve ser mudada de “Esta
situagao é intoleravel. Preciso fazer algo com relagéo a isso”, para “Esta situagéo faz
parte da vida. Eu posso ver essa situagcdo, mas eu ndo tenho que modifica-la
diretamente.” Segundo este modelo, essa forma de pensar reduz a necessidade que
os clientes tém de mudar as situagdes que provocam sofrimentos repetitivos.
(DOBSON; DOZOQIS, 2010)

5.3 OUTRAS TCC

Outro modelo de TCC é o Treinamento de Autoinstrucdo, desenvolvido na

década de 1970 por Donald Meichenbaum. Baseia-se na relagao entre autoinstrugao

2 Metacognigéo: refere-se ao conhecimento que o individuo tem sobre seu préprio conhecimento ou
suas proprias cognigbes. Também, € o conhecimento sobre as variaveis que afetam o curso das
cognigoes. (FLAVELL, 1979; SPADA et al. 2008)
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verbal e comportamento. Seu objetivo & propor tarefas graduais, modelagem
cognitiva e auto-reforco (refletindo sua formacdo comportamentalista). (KNAPP;
BECK, 2008)

Ao longo das décadas seguintes, outros modelos se desenvolveram, ainda
que com pressupostos filosoficos divergentes, como é o caso da Terapia
Construtivista, idealizada na década de 1980. A seguir, vieram outras abordagens
mais conhecidas, como a Terapia do Esquema e a Teoria Comportamental Dialética.
(KNAPP; BECK, 2008)



34

TERAPIA COGNITIVA

e[ ]



35

6 TERAPIA COGNITIVA

A Terapia Cognitiva foi criada por Aaron Beck. Originalmente, um psicanalista
comegou a questionar algumas formulagbes para compreensao das neuroses,
particularmente, as formulagdes sobre a depressao. (WILLS; 2009)

A Terapia Cognitiva, portanto, € a aplicacdo da Teoria Cognitiva no
tratamento de um caso individual. O terapeuta cognitivista interpretara o paciente de
acordo com o modelo cognitivo visto anteriormente na Figura 1. Durante o processo
terapéutico, a cognicdo inclui a identificacdo de relagdes complexas entre os
eventos, o que facilita a adaptagdo aos ambientes e suas modificagbes. (BECK;
ALFORD, 2000).

A partir de 1956, Beck procurava apoio empirico para formulacdes
psicodindamicas da depressao. Os estudos demonstraram o contrario do que as
formulagdes psicanaliticas afirmavam sobre esse transtorno. Segundo a Psicanalise,
individuos com depressao apresentariam uma necessidade de sofrer, masoquismo
ou hostilidade contra eles préprios. Mas, na pesquisa de Beck, foi observado que os
pacientes solicitados a realizar atividades ou tarefas num ambiente de laboratério as
realizavam. Em outras palavras, os pacientes pareciam melhorar e nao resistir a
essas tarefas, isto €, ndo apresentavam necessidade de sofrer, nem de serem hostis
consigo mesmos. A conclusdo a que se chegou foi a de que os individuos com
depressao apresentam pensamentos distorcidos com relagdo as consequéncias do
comportamento, além de uma visdo negativa de si (sobre o self). Assim, as
estratégias de intervencdo comecaram a ser dirigidas para a modificagdo das
distorgbes cognitivas e tais estratégias comegaram a ser aplicadas em outros
transtornos mentais. (BECK; ALFORD, 2000; DOBSON; DOZOIS, 2010; DATTILIO;
PADESKY, 1995)

O principal objetivo da TC ¢é substituir as avaliagbes ou percepgdes
distorcidas sobre as experiéncias por avaliagbes mais realisticas e adaptativas.
Durante o tratamento, o terapeuta deve ensinar aos pacientes a: monitorar
pensamentos automaticos; reconhecer a relacdo entre pensamento, emocido e
comportamento; testar a validade dos pensamentos automaticos (muitas vezes

distorcidos); substituir pensamentos distorcidos por percepgdes mais realisticas e
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modificar crengas, pressupostos ou esquemas que predispdem os padroes
cognitivos disfuncionais. (WILLS, 2009)

No decorrer do tratamento, uma série de técnicas e procedimentos &
realizada. E particular deste modelo a estrutura de cada sessdo. Em cada uma delas
ha uma agenda para discutir os problemas do paciente com vistas ao objetivo geral
de tratamento. A relacao terapéutica € incentivada e também pode ser utilizada para
demonstrar distorgdes cognitivas interpessoais. Com relagdo ao terapeuta, este
utiliza perguntas para questionar o paciente sobre as evidéncias de seus
pensamentos. Por fim, em cada sessdo, o terapeuta usara técnicas especificas, a
depender dos problemas clinicos de cada paciente. (KNAPP; BECK, 2008)
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7 TECNICAS COGNITIVAS

Para a TC, a principal forma de modificar os comportamentos do cliente é por
meio de técnicas de reestruturagdo cognitiva, nas quais se modificam pensamentos
automaticos, pressupostos subjacentes e, principalmente, crengas nucleares.
(WILLS, 2009; DOBSON e DOZOIS, 2010) Dentro do modelo cognitivo, o
questionamento de crencas irracionais € importante para fortalecer atitudes mais
adaptadas. (DE OLIVEIRA; PEREIRA, 2004) Por exemplo, ao se mudar as
percepcoes distorcidas e crengas, os comportamentos emocionais também podem
mudar, além de outros comportamentos subsequentes, como voltar a trabalhar ou
nao se esquivar de determinadas situagdes. Um comentario que se pode fazer é que
se nao ocorrerem mudangas no nivel comportamental publico, fica dificil mensurar, a
nao ser que o cliente comente se houve realmente mudanga cognitiva. Para tanto,
existem varias outras técnicas utilizadas em TC, inclusive comportamentais, como
automonitoramento, ativagdo comportamental e prevengao de respostas. (GRANT;
YOUNG; DERUBEIS, 2005; DERUBEIS et al., 2010) E importante destacar que
algumas mudangas de comportamento também ocorrem quando se modifica o
comportamento verbal, como € o caso da reestruturagao cognitiva. (CATANIA, 1999)

Existem também varias técnicas de reestruturagdo cognitiva, como dialogo
socratico, teste de realidade, mudanca de crengas nucleares e, muitas delas, sao
utilizadas concomitantemente. (ABREU; GUILHARDI, 2004) Uma forma especial de
se modificar crengas foi proposta por Beck e colaboradores (1979), por meio da
técnica do Registro de Pensamentos Disfuncionais (RPD), onde o paciente deve
pensar alternativamente, racionalmente e mais baseado nos fatos diante de um
pensamento distorcido, segundo o que o terapeuta o ensinou a identificar, como se

vera a seguir.

7.1 REGISTRO DE PENSAMENTOS DISFUNCIONAIS

O RPD ¢é uma técnica que ensina os pacientes a identificar os seus
pensamentos automaticos, geralmente disfuncionais, a promover pensamentos
alternativos mais racionais e, com isso, a modificar estados de humor. O RPD possui

cinco colunas, como pode ser visto no Quadro 1 adiante. (BECK et al., 1979)



38

Para alguns pacientes, no entanto, os pensamentos alternativos gerados pelo
RPD para desafiar a crenga nuclear ndo tinham muita credibilidade e, com isso, nao
controlavam comportamentos e emocgdes positivos de forma duradoura. Entdo, foi
proposta a adicao de duas colunas de evidéncias ao RPD, de modo que a técnica
promovesse a elaboragdo de mais evidéncias, tanto a favor dos pensamentos
automaticos e crengas nucleares, quanto em evidéncias que ndo apoiassem tais
pensamentos. Esse acréscimo poderia aumentar a chance de que os pensamentos
alternativos fossem ainda mais consistentes e alterassem estados de humor e
comportamentos associados. (PADESKY; GREENBERGER, 1995)

Durante a aplicagdo do RPD proposto por Beck, alguns pacientes atribuiam a
baixa credibilidade aos pensamentos automaticos estimulados para combater os
pensamentos disfuncionais. Os pensamentos alternativos, potencialmente mais
adaptativos, nao controlavam tdo bem emocgdes e comportamentos de
enfrentamento. Uma possivel explicacdo acerca da baixa credibilidade dada a esses
pensamentos alternativos € que as crengas nucleares, bem como os esquemas,
produzem pensamentos de desqualificacdo dos proprios pensamentos alternativos
criados. Esses pensamentos de desqualificagdo sao do tipo “Sim, mas...”.
(OLIVEIRA, 2007)

Observou-se que existem varias técnicas de modificacdo de comportamento e
de cognigdo. As técnicas de mudanca de pensamento, particularmente o RPD,
apresentam limitagdes, portanto, uma reformulagao foi realizada por outros autores,
utilizando o procedimento da Reversdo de Sentenga, cuja fungdo é invalidar os
pensamentos de desqualificagao do tipo “Sim, mas...”, como se vera adiante.



Quadro 1 - Registro de pensamentos disfuncionais (RPD)

Instrucbes: Quando vocé notar seu humor ficando pior, pergunte-se "O que esta passando pelo meu pensamento?” E anote, logo que possivel, o
pensamento (ou imagem mental) na coluna Pensamento automatico. Identifique, entdo, qual a emocao, sentimento ou estado de humor que vocé sentiu
quando teve este pensamento. A seguir, verifique quéo realistas ou verdadeiros sdo esses pensamentos e construa uma resposta mais racional, com
pensamentos alternativos mais adequados para a situagao. Avalie quanto mudou seu pensamento e sua emogao original.

Data/ . ~ (o ~ .

hora Situacao Pensamentos automaticos Emocoes Resposta alternativa Resultado
Especifique a | Quais pensamentos ou imagens | Quais  sentimentos ou | Utilize a questdo abaixo para compor a resposta ao | Avalie quanto vocé
situagdo, 0 que | vocé teve em sua mente naquela | emogdes (tristeza, | pensamento automatico. Se possivel, avalie quanto | acredita agora em

aconteceu? Onde vocé
estava e 0 que estava
fazendo? Quem
estava envolvido?

situagdo? Destaque 0
pensamento mais importante ou
o que mais lhe preocupou. Se
possivel, avalie quanto vocé
acredita em cada um dos
pensamentos (0-100%)

ansiedade, raiva etc.) vocé
sentiu nessa situagdao? Se
possivel, avalie a
intensidade  de  cada
emocao (0-100%).

vocé acredita em cada resposta alternativa. Quais sdo
as possiveis distor¢des cognitivas (veja a lista de
Distorgdes Cognitivas) vocé teve?

seus pensamentos
automaticos (00-
100%) e na

intensidade de suas
emocdes (0-100%).

Para construir a resposta alternativa, faga as questdes:
1. Qual evidéncia que o pensamento automatico é verdadeiro? Qual a evidéncia de que nao é verdadeiro?
2. Existem explicagdes alternativas para o evento modos alternativos de ver a situagéo?

3. Quais as implicagdes, no caso de os pensamentos serem verdadeiros? Qual a pior parte da situagdo? O que é mais realista? O que vocé pode fazer
sobre isso?

Fonte: Beck e colaboradores (1979)
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TERAPIA COGNITIVA PROCESSUAL
. ]



41

8 TERAPIA COGNITIVA PROCESSUAL

A Terapia Cognitiva Processual (TCP) foi criada pelo professor Irismar Reis
de Oliveira (2011a) e € um modelo de Psicoterapia fundamentada nos conceitos da
Terapia Cognitiva de Aaron Beck. A estrutura de suas sessdes, porém, € baseada
na simulagao de um processo juridico, principalmente no que diz respeito a uma de
suas principais técnicas, o Registro de Pensamento Baseado no Processo (RPBP),
também chamada Processo (explicada pormenorizadamente adiante). Além deste
registro, a TCP apresenta outras técnicas, como resolugéo de problemas, metafora
do barco a vela, Processo ll, dentre outras.

O objetivo da TCP é modificar crengas nucleares negativas que os pacientes
apresentam sobre si mesmo. Tipicamente, o protocolo dessa abordagem pode durar
de 10 a 12 sessdes e utiliza trés niveis de cogni¢ao, que sao vivenciados ao longo
delas. Ressalta-se que, em alguns casos, o numero de sessdes pode variar e 0s
pacientes podem ficar bem mais que as 12 sessodes estipuladas pelo protocolo. As
etapas da terapia podem ser divididas em trés: na primeira (1 a 3 sessao), os
clientes falam sobre seus problemas, preenchem um questionario de distor¢oes
cognitivas e sao encorajados a detectar pensamentos automaticos durante a
semana, inclusive nas relagdes interpessoais. Na segunda etapa ou segundo nivel
da terapia (sessao 4), os pacientes se submetem ao role play consensual e a técnica
de tomada de decisao, com a finalidade de facilitar experimentos comportamentais e
desafiar comportamentos de esquiva. A partir da terceira etapa ou terceiro nivel de
terapia (da 5% a 122 sessédo), eles comegcam a usar o Processo para reestruturar
suas cognicdbes e modificar crengas nucleares. Entdo, se lhes ensina sobre
metacogni¢cdes, de modo que passam a ter uma visao critica sobre seus proprios
pensamentos, onde ndo precisam acreditar ou agir de acordo com eles, visto que
estes resultam de distorcbes. Isso € conseguido nas sessdes finais da terapia,
depois que eles aprendem a identificar suas distor¢des, acusar sua crenca, construir
crencas nucleares positivas e continuar se comportando de forma a enfrentar seus
problemas apesar de pensamentos negativos. Na linguagem metaférica da TCP, os
pacientes passam a pensar sobre seus pensamentos distorcidos e crencas da
seguinte forma “Isso é apenas meu Promotor interno falando”. Finalizando as
sessoes, € feita uma revisdo da terapia, utilizando-se o questionario de distor¢coes
cognitivas (CD-QUEST, ANEXO C).
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A principal técnica da TCP consiste também num registro de pensamento
para reestruturagdo cognitiva, o ja citado RPBP, dando énfase a modificagdo de
crencas nucleares por serem responsaveis por produzir os sintomas comuns em
diversas psicopatologias. (DE OLIVEIRA, 2008) Para chegar a sua forma final, o

RPBP passou por algumas mudangas, como se vera a seguir.

8.1 REGISTRO DE PENSAMENTOS BASEADO NA REVERSAO DE SENTENCA
(RPBRS)

Até sua versao final, o Processo passou por algumas modificagdes. Inspirado
no RPD (BECK et al.,, 1979), que apresenta cinco colunas, foram acrescentadas
mais duas, sendo que uma delas contém a Reversdo de Sentenga. Nesta versao, o
Registro de Pensamento Baseado na Reversdo de Sentenga (RPBRS), idealizado
por De Oliveira (2007), o autor nado incluiu as figuras do Juri, mas apenas a
ampliacdo de cinco para sete colunas, com a insercdo de um procedimento de
Reversdao de Sentenga que consiste em reverter o proprio pensamento

”

desqualificador “Sim, mas...” com a conjungcdo “Mas” novamente. Por exemplo,
pode-se reverter a frase “Vinte pessoas gostaram de minha camisa, mas uma odiou”
por “Uma pessoa odiou minha camiseta, mas vinte gostaram dela”. Essa proposta é
utilizada para lidar com esses pensamentos desqualificadores do dia-a-dia, mas até
onde se sabe nao foi incorporada ainda a um registro de pensamentos. (FREEMAN;
DeWOLF, 1992; DE OLIVEIRA, 2007)

Esta técnica tem a finalidade de diminuir a adeséo a crenga nuclear negativa,
visto que os pensamentos alternativos propostos pelo RPD de Beck eram
desacreditados por outros pensamentos automaticos. Portanto, quando o paciente
construia um pensamento alternativo e mais funcional, era acometido por um
pensamento desqualificador deste pensamento, do tipo “Sim, mas...”
visto em detalhes no Quadro 2 abaixo. (DE OLIVEIRA, 2007)

Como pode ser observado na 12, 2% e 32 colunas do registro, terapeuta e

, 0 que sera

cliente chegam a crencga nuclear, bem como a emogéo associada a ela; em seguida,
na coluna 4, o terapeuta encoraja o cliente a levantar evidéncias contra a crenca
nuclear e, na coluna 5, sdo descritos os pensamentos automaticos do tipo “Sim,
mas...”; na coluna 6, os pensamentos da coluna 5 sao seguidos pelos da coluna 4,

com a conjuncao “Mas”, o que caracteriza a Reversao de Sentenca; ao final, na
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coluna 7, sao avaliadas as intensidades da crenca e da emogao ao longo das etapas
do RPBRS.

A limitagdo desta técnica foi a dificuldade de realiza-la fora do consultorio,
quando os pacientes sao incentivados a realizar exercicios no seu dia-a-dia. (DE
OLIVEIRA; LANDEIRO, no prelo)
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Quadro 2 - Registro de Pensamentos Baseado na Reversao de Sentenca (RPBRS)

Fonte: Adaptado de Oliveira (2007).

1.Por favor, | 2. Como | 3. O que estava passando pela sua cabeca |4. Por favor, descreva|5. Por favor, descreva os|6. Por favor, copic cada|7. Agora, mega quanto
descreva vocé se sente | antes de vocé comegar a sentir desse jeito e | todas as evidéncias que | pensamentos que questionam, | pensamento da coluna 5 primeiro | (%) vocé acredita na
brevemente a | (triste, quanto (%) vocé acredita nesses |ndo sustentam a crenca | descontam ou desqualificam |e, em seguida, cada evidéncia na | crenca nuclear e qudo
situagdo ansioso etc.) | pensamentos? Pergunte-se sobre o que |nuclear que vocé circulou | cada evidéncia positiva da |coluna 4, conectando-os com a | forte ¢ sua emocgdo: (i)
e quado forte | significam sobre vocé supondo que eles |na coluna 3. Quanto (%) | coluna 4, comumente expressa | conjuncdo MAS. Quanto (%) | ap6s a coluna 4; (ii) apos
foi sua | sejam verdadeiros. A resposta “Se esses | vocé acredita em cada | por pensamentos do tipo “sim, | vocé acredita em cada uma delas | a coluna 5; (III) apos a
emogdo (%)? | pensamentos forem  verdadeiros, eles | descri¢do abaixo? mas...”  Quanto (%) vocé |agora? coluna 6.
significam que eu SOU .....cccoevenne. 7 é a acredita neles? Qual distorgao
crenga nuclear encoberta. Quanto (%) vocé logica vocé veé?
acredita nela?
Durante a Tristeza Eu n&o sou boa para nada (100) 1. Eu ajudei meu marido | 1. ... mas ele ndo precisa de | 1. Meu marido néo precisa de | (1) Crenga nuclear: 80
sesséo de (100) em situagoes dificeis mim agora (100) mim agora, MAS eu o ajudei | Emogao:
terapia, falei | Ansiedade | Eu ndo sei como lidar com esta situagao | antes, quando ele - desqualificagdo dos em situagles dificeis antes, Tristeza: 80
sobre a (100) (90) perdeu o emprego (100) | positivos quando ele perdeu o emprego | Ansiedade: 90
deciséo de (100).
meu marido Se eu morresse, tudo seria resolvido e | 2. Eu estou tentando 2. ... mas eu nao tive (1) Crenca nuclear: 95
de sair do ninguém sofreria mais. (100) fazer a coisa certa. sucesso ainda, e isso me 2. Eu néo tive sucesso em Emocao:
seu trabalho Entéo, eu estou pronta | fez demorar muito para fazer a coisa certa ainda, e Tristeza: 90
em outro Seta descendente para comecgar a ler os comecar a terapia (95) isso me fez demorar muito Ansiedade: 95
estado para Se os pensamentos acima forem artigos para minha -desqualificagdo dos para comegar a terapia, MAS
ser capaz de verdadeiros, o que eles significam sobre | dissertagao (90) positivos eu estou tentando duramente. | (lll) Crenga nuclear:
me ajudar. vocé? Ent&o, eu ja comecei a ler 40

Eu sou um fracasso (100)

3. Eu estou tentando
retomar meu mestrado.
Entéo, eu contatei meu
orientador, que esta
disposto a me ajudar
(70)

4. Meu desejo é retomar
o trabalho o mais breve
possivel e eu estou
tentando duramente.
Meu chefe disse que
serei aceita quando eu
me sentir melhor (100).

3. ... mas ainda vai levar
tempo para terminar (80)
- predigao do futuro

4. ... mas eu ndo sou capaz

de fazer ainda (100)
-desqualificagdo dos
positivos

artigos para minha
dissertagdo (100).

3. Vai levar muito tempo para
terminar meu mestrado, MAS
eu estou tentando retoma-lo e
Jja contatei meu orientador
que esta disposto a me ajudar
(100).

4. Eu nao sou capaz de voltar
ao trabalho ainda, MAS é
meu desejo voltar o mais
breve possivel e eu estou
tentando duramente. Meu
chefe disse que serei aceita
quando me sentir melhor (95).

Emocao:
Tristeza: 35
Ansiedade: 30

Tarefa de casa:
Complete pelo menos
3 RPBRS até a
proxima sesséo.
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8.2 ORIGEM DO PROCESSO

No livro de Kafka, O processo, publicado originalmente em 1925, o
personagem principal acorda certa manha, € detido e, em seguida, submetido a um
longo processo juridico, sem saber por quais motivos ou pelo que era acusado. Nao
sabendo dessas informagdes basicas, contando com um advogado enfermo e
desconhecendo os tramites do processo, o personagem vivencia conflitos
emocionais e sofrimento. (KAFKA, 2003; DE OLIVEIRA, 2008)

O texto de Kafka tem varias intepretagcbes psicoldgicas, principalmente de
cunho psicanalitico. No entanto, ndo ha uma abordagem cognitiva em seus escritos
para os dilemas que o protagonista vivencia. Também ndo ha proposta de uma
solugdo a tais dilemas. Desse modo, De Oliveira (2011a) interpretou que, para
Kafka, a autoacusacdo faz parte da existéncia humana, sugerindo que as
autoacusacdes seriam como esquemas e crengas nucleares, as quais,
frequentemente, sdo suposigcdes absolutas que o préprio sujeito tem sobre si mesmo
(p. ex.: “Eu sou um fracasso”). Mais especificamente, as autoacusagdes que o
homem se faz consistem em suas crencas nucleares. Entdo, quando é permitida a
defesa adequada, ao contrario de O processo de Kafka, o sujeito pode se defender
de tais acusacgdes, considerar-se inocente e diminuir seu sofrimento. Aplicando essa
ideia a uma intervencgao psicoterapéutica, o autor propde que o paciente se submeta
a um Processo, no qual o principal acusado é sua crenga nuclear; para enfrentar tal
situacdo, ele é capacitado a desenvolver crengas positivas e adaptativas.
(OLIVEIRA, 2008, 2011a).

8.3 DESCRIGAO DO PROCESSO

Como pode ser observado no Quadro 3, ilustrado com um caso clinico de
Transtorno do Panico, em cada coluna existem perguntas especificas e cada coluna
representa uma etapa do Processo. As respostas sao anotadas pelo préprio cliente
nos locais apropriados. Segue-se a descricdo do Processo de acordo com o autor da
abordagem. (DE OLIVEIRA, 2008)



46

Quadro 3 - “Processo”. Registro de Pensamentos Baseado no Processo (RPBP)

1.Investigaciao/Estabelecimento da
acusac¢do (crenca nuclear). O que estava
passando por sua mente antes de vocé
comegar a se sentir assim? Pergunte a si
mesmo 0 que esses pensamentos significam
sobre vocé, supondo que sejam verdade. A
resposta “Se estes pensamentos forem
verdade, isto significa que sou ...” éa
autoacusac¢io (crenca nuclear) que acaba

2. Alegacio do
Promotor. Por favor,
cite todas as
evidéncias que vocé
tem que sustentam a
acusacao/

crenga nuclear que
vocé circulou na
coluna 1.

3. Alegacio da
Defesa: Por favor,
cite todas as
evidéncias que vocé
tem que nio
sustentam a
acusagao/crenga
nuclear que vocé
circulou a coluna 1.

4. Réplica do promoter ou
resposta a alegacdo da defesa.
Por favor, cite os pensamentos
que questionam , descontam ou
desqualificam cada evidéncia
positiva da coluna 3, expressos
em geral como pensamentos do
tipo “sim, mas...)

5. Resposta do Advogado de
Defesa a alegacio do
Promotor. Por favor, copie cada
pensamento da coluna 4
primeiro, e entdo cada evidéncia
correspondente da coluna 3,
conectando-os através da
conjuncio MAS.

6. Significado da resposta
apresentada ao Promoter
pelo Advogado de Defesa.
Por favor, escreva o
significado que vocé atribui
a cada frase da coluna 5.

7. Veredito do Jurado. Por
favor, faga um relatério sucinto,
considerando as questoes: Quem
foi mais consistente? Quem foi
mais convincente? Quem se
baseou mais nos fatos? Quem
cometeu menos distorgdes
(cognitivas)? Quem se preocupou
mais com a dignidade do

de ser descoberta. acusado?
Jo&o ndo me procurou mais. 1. Jodo néo me 1. Passei no 1. Um monte de gente passa. | 1. Um monte de gente passa | Isto significa que: Relatério:
N&o sou interessante. procurou mais. concurso. MAS passei no concurso.

Ninguém vai se interessar por mim.
Sou estranha.

Técnica da seta descendente:
Se os pensamentos acima forem
verdade, o que eles dizem a seu
respeito?

2. Eu nao sou
paquerada.

3. Ana disse que eu
me vestia estranho.

4. Eu fico nervosa

2. Na festa, fui
paquerada.

3. Ha pessoas no
trabalho que me
acham eficiente

2. Jodo ndo me procurou
mais.

3. Ha outras que ndo me dédo
tanta atencéo.

2. Jodo nao me procurou
mais MAS na festa fui
paquerada.

3. Ha outras que ndo me dao
tanta atengdo MAS ha
pessoas no trabalho que me

1. Eu sou capaz.

2. As vezes sou
interessante.

3. Sou boa funcionaria.

Meu promotor é muito dado a
afirmagdes do tipo “tudo ou
nada”: ou eu sou paquerada
ou néo sou. Catastrofizo
muito. Portanto, o promotor
comete mais distorgbes. E o
advogado de defesa comete
menos distor¢bes que o

diante das 4. Algumas acham eficiente 4. Sou eficiente. promotor.
pessoas. pessoas preferem | 4. Talvez isso aconteca
ser atendidas por porque eu ndo saiba dizer | 4. Talvez isso acontega 5. Posso agir
5. Eu suo muito mim né&o porque eu ndo saiba dizer tranquilamente.
minhas maos. ndo MAS algumas pessoas Veredito:
Acusagéo: Sou estranha. 5. Na festa eu agi preferem ser atendidas por 6. Posso viver
6. Eu nunca tive normalmente 5. Sou ansiosa mim. normalmente. Inocente.
Emocgao: ansiedade. namorado.
6. Fago as mesmas 5. Sou ansiosa MAS na festa
coisas que as 6. Deixo de fazer coisas eu agi normalmente.
outras pessoas importantes.
6. Deixo de fazer coisas
importantes MAS fago as
mesmas coisas que as outras
Inicial Final pessoas.
Crencga: 100% 10 % Crenca: 100% | Crenca: 60% Crenca:  90% Crenca: 20% Crenca: 15%
Emocgéo: 100% 0% Emocgéo: 100% | Emogédo: 50% Emocgédo: 90% Emocgéo: 20% Emogédo:  10%

Fonte: Adaptado de Oliveira (2008).
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Na primeira coluna, o terapeuta investiga alguma situacao desconfortavel
ocorrida durante a semana do cliente. O objetivo desta coluna é evocar a crenga
nuclear e isto é feito pela técnica da Seta Descendente; ela € o que se chama de
fase de investigacdo ou Inquérito, iniciando a analogia ao processo juridico para que
se chegue a autoacusacgao, Crencga Nuclear (CN). Em seguida, sao feitas perguntas
especificas, do tipo “O que passou pela sua cabe¢a naquele momento?”. Com isso,
se evoca o0 pensamento automatico e a emocado que a situacdo produziu. Em
seguida, o terapeuta pergunta algo como “O que esse pensamento significa sobre
vocé, caso ele seja verdadeiro?” E chega-se, assim, a crenca nuclear negativa, por
exemplo: “Eu sou vulneravel”. Por fim, pergunta-se o quanto o cliente acredita neste
pensamento, atribuindo um valor de 0 a 100% de crenga, e também quao forte é a
emocao que esta crenca provoca, atribuindo um valor de 0 a 100%. A atribuicdo do
valor do quanto se acredita na crenca ou do quanto o paciente esta aderido a crenga
e 0 quao forte é a emocgéo que ela provoca é perguntado ao final de cada fase do
Processo, com excecao da coluna 5, quando ocorre a Reversao de Sentenga. Apos
isso, passa-se para a etapa seguinte.

A coluna 2 representa a fungado do Promotor (primeira alegagado do Promotor),
o qual, num processo juridico, tem a fungdo de acusar. Nesta etapa, o paciente
assume esta funcdo com o objetivo de levantar todas as evidéncias possiveis que
confirmem a CN negativa (autoacusacdo) evocada na primeira coluna. Essas
evidéncias s&do geralmente utilizadas pela prépria pessoa para sustentar sua crenga.

A terceira etapa (coluna 3) representa o Advogado de Defesa (primeira
alegacédo da defesa) e o paciente assume esta fungdo com objetivo de levantar
todas as evidéncia possiveis que nao sustentem a CN. Nesta etapa, ja ocorre uma
diminuicao de crédito dada a crenca, mas nao tanto com relagdo a intensidade da
emocao sentida. Os individuos costumam dizer “Sei disso racionalmente, mas nao
deixo de me sentir assim”.

Passa-se entdo para a quarta etapa (coluna 4), na qual ocorre a resposta do
Promotor a alegacédo da defesa (segunda alegagdao do Promotor). Esta etapa tem o
objetivo de evocar pensamentos automaticos do tipo “Sim, mas...”, que
frequentemente ocorrem com os pacientes para desqualificar seus pensamentos
alternativos. Toma-se este tipo de pensamento como a resposta do Promotor.

Observa-se que o nivel de crédito dado a crenca e a intensidade da emocao pode
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voltar a subir e o terapeuta pode mostrar ao cliente que a forma como nos sentimos
pode variar conforme se interpreta a situagao.

A proxima etapa do Processo (coluna 5) consiste na resposta do Advogado
de Defesa a segunda alegacéo do Promotor (segunda alegacéo da defesa). Esta é a
principal etapa do procedimento, uma vez que consiste na Reversao de Sentenca.
Deve-se inverter os pensamentos presentes nas colunas 3 e 4. O cliente deve
escrever os pensamentos da coluna 4 seguidos pelos pensamentos da coluna 3,
conectados pela conjungdo “mas...”. Desse modo, os pensamentos presentes na
coluna 3 (primeira alegagao da defesa), que foram desqualificados pela segunda
alegacao do Promotor (coluna 4), serdo postos em evidéncia por meio da conjuncgao
‘mas”, o que podera controlar mais as suas respostas emocionais e comportamentos
subsequentes: “Um monte de gente passa (pensamento da coluna 4), MAS passei
no concurso (pensamento da coluna 3)”. Ao final desta etapa, ndo se perguntam os
valores de crédito dado a crenca e da intensidade emocional, pois estes serdo
avaliados na coluna 6.

Na coluna 6, o paciente deve ler cada Reversdo de Sentencga da coluna 5 e
dizer o que cada uma delas significa sobre ele mesmo.

A ultima etapa representa o veredicto do Juri (coluna 7), que consiste numa
analise minuciosa do Processo. Nela, o cliente deve analisar: Qual foi mais
convincente, a Defesa ou a Promotoria? Qual delas apresentou mais evidéncias?
Quais evidéncias mais se basearam nos fatos? Quais alegagbes apresentaram
menos distorgées cognitivas? Quem esteve mais preocupado em defender a
dignidade do acusado? Uma vez analisadas estas questdes, procede-se a técnica
da Seta Ascendente. Nesta técnica, pode-se perguntar ao cliente “Se o Advogado de
Defesa estiver correto, o que significa sobre vocé?”; assim, evoca-se uma nova CN
positiva e realista, como por exemplo, “Eu sou uma pessoa forte!”. Por fim, pergunta-
se 0 quanto o paciente acredita na crenga nuclear negativa e qual a intensidade da
emocao associada.

Como tarefa de casa, o cliente devera avaliar algumas evidéncias, em seu
dia-a-dia que deem suporte a sua nova crenga nuclear positiva.

Existem duas formas de aplicar o Processo. A primeira delas é no formato
Estatico. Neste formato, o terapeuta realiza todo o procedimento em uma sessao
normal de Psicoterapia, com o paciente sentado a frente dele. Em cada etapa, o

paciente representa os personagens do Processo sentado no sofa, poltrona ou
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cadeira, presentes no consultério. A segunda forma de aplicagdo € no formato
Cadeira Vazia. Neste modelo, o consultério € organizado em forma circular, com 7
cadeiras. Cada uma destas cadeiras sera ocupada pelo paciente nos momentos em
que ele representar o personagem especificado pelo procedimento. Em cada
representacdo, o paciente devera expressar, da forma mais vivencial possivel, seus
pensamentos e argumentos em direcao a Cadeira Vazia, onde, imaginariamente,
estd sentado o personagem para quem ele dirige sua fala. A explicacdo desse
formato € que o procedimento torna-se mais experiencial e, assim, em tese, pode
ocorrer uma transformagao emocional e cognitiva mais intensa, ao contrario do que
ocorre com o paciente apenas falando. (DE OLIVEIRA, 2012b; SHAHAR et al.,
2012)

No fim do Processo, segundo o protocolo da TCP, quando o paciente se
inocenta de sua autoacusacgao, o Promotor entra com outro procedimento, chamado
Recurso, ou, mais raramente, solicitado pela Defesa quando o paciente nido se
inocenta da acusagao. O recurso € a realizagdao de um novo Processo na sessao
subsequente. Até la, o paciente deve realizar uma tarefa de casa na qual,
diariamente, devera juntar elementos que sustentem ou reforcem a crenga nuclear
positiva, construida no Processo. Nesta etapa, também se avalia o quanto ele

acredita em sua crenca nuclear negativa.
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9 EFICACIA DAS TERAPIAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS

As TCC tém sido aplicadas a uma ampla gama de transtornos mentais.
(DATILIO; PADESKY, 1995; KNAPP; BECK 2008; DOBSON; DOZOIS; 2010) Por
exemplo, a TC foi primeiramente aplicada como tratamento para depressao, embora
Beck nao especifique o tipo de transtorno depressivo. (BECK, 2005; KANAP; BECK,
2008) Ao longo das décadas, varios ensaios clinicos foram conduzidos para avaliar
a eficacia das TCC em varios outros transtornos: transtorno do estresse poés-
traumatico, Fobia Social, Transtorno do Panico e Comportamento Suicida, dentre
outros. (BECK; ALFORD, 2000; BECK, 2005; HOFMANN; ASMUNDSON; BECK,
2013)

Especificamente em relagdo a TCP, existem alguns estudos que demonstram
sua eficacia no tratamento de alguns transtornos mentais. Um estudo com 30
individuos submetidos ao Processo para reduzir a adesdo as suas CN negativas
demonstrou redugdes estatisticamente significativas da adesao as crencas, bem
como da intensidade da emoc¢ao associada. (DE OLIVEIRA, 2008) Também um
ensaio clinico randomizado (n=47) comparou a TC versus a TP na redugao de
sintomas de Fobia Social e demonstrou que, apesar de ambas as terapias reduzirem
os sintomas do transtorno tratado, a TP foi mais eficaz que a TC na reducido dos
escores nas escalas de Medo de Avaliagdo Negativa e na escala de esquiva e
desconforto social. (DE OLIVEIRA et al., 2012b)

Esses estudos serviram de base para a avaliagdo do uso do Processo na
pratica clinica cotidiana de terapeutas que ja se submeteram pelo menos a dois
treinamentos em TCP, ministrados por Irismar Reis de Oliveira. No presente estudo
naturalistico, o Processo foi avaliado em ambito nacional em 166 pacientes com
transtornos mentais diversos (aplicado de modo transdiagnostico). Assim, foi
relatado que o RPBP ou Processo € um registro que se propde a modificar crengas
centrais e emogdes associadas. A abordagem faz parte de um modelo de TCC
denominado TCP, cuja eficacia tem sido demonstrada em alguns estudos
controlados e, portanto, promissora para ampla utilizacdo em Psicoterapia. Sera
abordada, a partir da secao 12 deste estudo, a avaliagdo da sua efetividade, haja
vista a sua utilizagdo em condi¢cdes reais na rotina de servico de varios terapeutas

de diferentes cidades do Pais.
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10 OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL:

e Avaliar a efetividade do uso do Processo na redugdo da adesao as crencgas
nucleares negativas e na redugcdo da intensidade das emocgdes

correspondentes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Averiguar o quanto os pacientes acreditam em suas crengas nucleares apos
cada etapa do Processo;

e Averiguar a intensidade da emocgao associada a crenga apds cada etapa do
Processo;

e Avaliar reducédo dos valores dados a crengca e emogao apos cada etapa do
Processo;

e Comparar a aplicagdo do Processo nas aplicagcdes no modo Estatico versus
Cadeira Vazia;

e Comparar os resultados entre pacientes tratados por terapeutas experientes

Versus menos experientes.
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11 METODO

A coleta dos dados foi realizada a partir do més de junho de 2011, data do
primeiro treinamento em TCP, ocorrido na cidade de S&do Paulo. Desde esta data,
varios treinamentos, com duragao de 3 dias, tém ocorrido nas principais cidades e
capitais do Brasil para capacitar psicélogos, psiquiatras, residentes em Psiquiatria e
estudantes de Psicologia na aplicagdo da TCP e suas técnicas. O artigo resultante
desta pesquisa pode ser visto no Anexo A.

A pesquisa envolveu uma amostra de conveniéncia de psicoterapeutas de
varias cidades do Brasil, que quiseram participar do estudo e que obtiveram a
permissdo dos pacientes apds apresentacdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

11.1 DESENHO DO ESTUDO

E um estudo naturalistico, ambispectivo, para avaliacdo e acompanhamento
da utilizacdo da técnica Processo. O procedimento ocorre de forma rotineira no
consultério de psicoterapeutas e apresenta um protocolo que consiste na propria
técnica do Processo (descrito anteriormente), além da aplicacdo de outros
instrumentos de avaliagdo. A presente pesquisa solicitou aos psicoterapeutas

participantes o fornecimento dos dados e informagdes sobre seus clientes.

11.2 POPULAGAO

A populacdo consiste nos pacientes tratados por terapeutas treinados em
TCP, de diferentes cidades brasileiras. Os dados foram obtidos retrospectivamente,
em revisdo de prontuarios, desde junho de 2011, data do primeiro treinamento em

TCP, e prospectivamente até margo de 2012.
11.2.1 Amostra
Com relacdo ao tamanho da amostra, por se tratar da coleta de dados por

tempo indeterminado, foram aceitos clientes com quaisquer diagnosticos

(transdiagnéstico) e sexos, com idade acima de 18 anos. Os diagnésticos foram
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realizados pelos proprios terapeutas ou os pacientes ja apresentavam um

diagndstico prévio.

11.2.2 Psicoterapeutas

Os psicoterapeutas (n=32) sao psicologos ou psiquiatras, treinados em TCP
pelo orientador desta pesquisa. Foram divididos em grupos de psicoterapeutas com
experiéncia ou longo tempo de utilizagdo da técnica Processo (n=7), que
corresponde a 2 anos de especializagao organizada por Irismar Reis de Oliveira e
por meio da qual adquiriram ampla experiéncia na aplicagdo do Processo. Os
terapeutas considerados pouco experientes (n=25) realizaram apenas um ou dois
workshops de TCP. Para toda populacao, o local de atendimento e de intervencao
foi o consultério particular ou ambulatério de trabalho. Os dados pertinentes foram

colocados em formulario para coleta dos dados, disponivel eletronicamente na

plataforma Survey Monkey (https://pt.surveymonkey.com) (ANEXO B).

11.3 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Os instrumentos indicados abaixo por serem de uso diario dos terapeutas,

nao serao discutidos neste trabalho, em sua totalidade.

11.3.1 Unidades Subjetivas de Desconforto (SUDs)

Aos pacientes foi solicitada a informagao, numa escala subjetiva, sobre os
valores em porcentagem de zero a 100% de crédito dado as crengas nucleares,
apdés a aplicagdo de cada etapa do Processo, descritas no capitulo 9. Esta €&

justamente a escala que existe no final de cada coluna (Quadro 3).

11.3.2 Questionario de Distor¢goes Cognitivas (CD-QUEST)

Consiste num questionario de avaliacdo das crencgas distorcidas (ANEXO C).
E aplicado antes do Processo. Nele, procura-se obter quais sdo as crencas do
individuo, além de suas respectivas frequéncias e intensidades. Ainda esta em

processo de validagao das propriedades psicométricas. (DE OLIVEIRA et al., 2011)
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11.3.3 Inventario de Depressao de Beck (BDI)

Trata-se de uma escala, autoaplicavel para averiguacdo de sintomas
depressivos, criada por Beck e validada para a populagdo brasileira (ANEXO D).
Conta com 21 itens, cada um deles com quatro afirmagdes; o paciente deve
assinalar aquela que melhor descreve seu estado de humor, durante as duas ultimas
semanas. Cada grupo apresenta uma nota dada de 0 a 3 pontos e a nota final do
inventario varia de 0 a 63 pontos. (BECK et al., 1961; GORENSTEIN; ANDRADE,
1996)

11.3.4 Inventario de Ansiedade de Beck (BAI)

Escala autoaplicavel para avaliar a intensidade dos sintomas de ansiedade
(ANEXO E). Cada sintoma pode ser assinalado com intensidades variando de zero
(sintoma ausente) a 3 (grave), e o escore total pode chegar a 63 pontos. Tem
traducgao e validagao para a populacao brasileira. (GORENSTEIN; ANDRADE, 1996)

Os sintomas de ansiedade e depressao oscilam independente da presenca de

transtornos depressivos ou ansiosos, por isso a aferi¢cao.

11.4 PROCEDIMENTOS

A aplicagdo do Processo ocorre rotineiramente no consultério de terapeutas,
independentemente deste estudo. Geralmente, num modelo-padrao de TCP, com
protocolo de 10 a 12 sessdes, o Processo é utilizado a partir da quinta sessao.

Para a realizacdo deste estudo, logo apds os treinamentos em TCP, os
terapeutas foram convidados a colocar os dados da primeira utilizacdo do Processo
numa plataforma virtual online, sendo-lhes fornecido o TCLE para apresentar aos
seus pacientes. Apos a utilizagdo, os terapeutas colocaram os dados ja coletados,
de forma independente dos resultados. O mesmo ocorreu nos casos coletados em
revisdo de prontuario. Cada terapeuta foi convidado a colocar os dados relativos a
todos os pacientes submetidos ao Processo e receberam um link para acessar e
preencher a plataforma virtual, contendo algumas informag¢des sociodemograficas
sobre eles e os dados relativos a aplicacdo do Processo, como o valor de crédito

dado a crenga e a emogao relacionada, apds cada etapa do procedimento.
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11.5 DESCRICAO DA TECNICA

Durante a aplicagao da intervencao, que dura de 50 a 60 minutos, tempo de
uma sessdo convencional de Psicoterapia, o paciente € apresentado ao
RPBP/Processo (Quadro 3). A descricdo da técnica pode ser acompanhada no
capitulo 9, Descricdo do Processo, vista anteriormente. Os terapeutas puderam
optar livremente pela realizagdo do Processo nos modos Estatico ou Cadeira Vazia.
Na a plataforma de coleta dos dados, os terapeutas preenchiam o modo de

aplicagao da técnica.

11.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados por Intengéo de Tratar (IT), ou seja, as analises
foram feitas independente de o paciente abandonar o estudo. O ultimo valor obtido
nas avaliagdes foi tomado como estimativa dos demais valores ndo coletados. As
sete etapas do Processo s&o geralmente realizadas em uma sessdo e em cada
etapa colhem-se os valores de crédito dados a crenca e a intensidade da emocéao
associada. Porém, pode ocorrer, em alguns casos, a ndo conclusdo do Processo;
deste modo, os dados foram analisados com a Observacdo Mais Recente ou Last
Observation Carried Forward (LOCF) a qual utiliza o ultimo valor obtido como
estimativa de todos os outros valores perdidos ou nao obtidos, por IT.

Os dados obtidos foram submetidos a analise estatistica por meio do software
Statistics Package for Social Science (SPSS), versao 15.0 (SPSS Inc., Chicago,
USA). Obtiveram-se analises estatisticas descritivas (porcentagem, média, mediana,
desvio padrao, valor maximo e valor minimo), estatisticas inferenciais e teste nao
paramétricos (2, Wilcoxon, Friedman, Bonferroni e Mann-Witney test.). Foram
utilizadas hipoteses bidirecionais em todos os testes realizados, com o nivel de

significancia estatistica estabelecido em 5% (a=0,05%).
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11.7 HIPOTESES

e Hipdtese nula (Ho): o Processo nao é eficaz na redugéo do crédito atribuido as
crengas nucleares e as emogdes correspondentes em sua primeira aplicagao
em uma sessao de TCP;

e Hipdtese alternativa (H1): o Processo é eficaz na redugao de crédito atribuido
as crengas nucleares e as emocgdes correspondentes em sua primeira

aplicagdo em uma sessao de TCP.

11.8 ASPECTOS ETICOS

Este estudo n&o interferiu no andamento da Psicoterapia, ndo havendo
maleficios ao individuo, nem a utilizacdo de dados que pudessem levar a
identificacdo dos sujeitos.

Esta pesquisa cumpriu a resolu¢do do Conselho Nacional de Saude (CNS)
196/96 e foi registrado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Maternidade Climério de Oliveira, Universidade Federal da Bahia (CEP/MCO/UFBA),
registro 052/11 e parecer n® 059/2011 (ANEXO F).
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12 RESULTADOS

Apos a analise dos dados, foi possivel observar que o RPBP foi capaz de
reduzir a adesdo dos pacientes a crenca nuclear, bem como a intensidade da
emogao associada, ao longo da aplicagao da técnica.

Na Tabela 1, observam-se as informacdes sobre a amostra, tais como idade,
género, diagndstico, dentre outras.

Com relacdo ao crédito dado a crenga nuclear, bem como a intensidade da
emogao associada, observam-se, na Tabela 2 as médias em porcentagem. Podem-
se notar os valores médios das crengas e emogdes apoOs cada uma das sete etapas
do Processo. Também, observam-se os valores dos pacientes nos modelos Estatico
e Cadeira Vazia.

Durante a aplicacdo do Processo, com excecdao de um paciente deprimido,
todos os pacientes chegaram até a segunda coluna do processo (primeira alegagao
do Promotor) (99,4%). Ele ndo aceitou continuar, apos o acesso a sua CN. Ainda,
160 pacientes chegaram a segunda alegagéo da Defesa (coluna 5) (96,4%) e 158
chegaram ao verecdito do Juri (coluna 7). Portanto, apenas 8 pacientes nao

concluiram.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra

Cadeira-Vazia

Experiéncia do terapeuta

Amos_tra total §im N_éo POl_Jco Experientes
(n=166) (n=105) (n=61) experientes

Género feminino (%) 109 (65,7) 68 (64,8) 41 (67,2) 76 (67.9) 33 (61.1)
Idade, média (DP) 35,2 (11,4) 35,7 (11,6) (?g:g) 34.6 (10.0) 36.5 (13.7)
Sessdo, média (DP) 16,1 (13,0) 16 (13.5) (]gf) 16.9 (14.2) 14.4 (9.8)
Diagnésticos, n (%)
Transtornos da Ansiedade
Ansiedade 12 (7,2) 7(6,7) 5(8,2) 12 (10.7) 5(5.1)
TAG 26 (15,7) 19 (18,1) 7 (11,5) 20 (17.9) 6 (11.1)
Fobia Social 15 (9,0) 10 (9,5) 5(8,2) 10 (8.9) 5(9.3)
TOC (6,0) 6 (5,7) 4 (6,6) 7 (6.3) 3(5.6)
TEPT 1(6,6) 9 (8,6) 2(3.3) 1(0.9) 10 (18.5)
Transtorno do Panico (7,2) 8 (7,6) 4 (6.6) 8(7.1) 4(7.4)
Transtornos do Humor
TDM 48 (28,9) 24 (22,9) 24 (39.3) 30 (26.8) 18 (33.3)
Distimia 4(2,4) 2(1,9) 2(3.3) 3(2.7) 1(1.9)
TMAD 4(2,4) 4(3,8) 0(0.0) 3(2.7) 1(1.9)
Transtorno Bipolar 7(4,2) 5(4,8) 2(3.3) 6 (5.4) 1(1.9)
Transtornos Psicoticos
Transtorno Delirante 1(0,6) 1(1,0) 0(0.0) 1(0.9) 1(1.0)
Transtorno Esquizo-afetivo 1(0,6) 1(1,0) 0 (0.0) 1(0.9) 1(1.0)
Outros
TDAH 1(0,6) 0(0,0) 1(1.6) 1(0.9) 0(0.0)
TCAP 3(1,8) 2(1,9) 1(1.6) 0(0.0) 3(5.6)
Uso/dependéncia de drogas 1(0,6) 1(1,0) 0(0.0) 1(0.9) 1(1.0)
Transtorno Somatoforme 2(1,2) 1(1,0) 1(1.6) 1(0.9) 1(1.9)
TIG 1(0,6) 1(1,0) 0(0.0) 1(0.9) 0(0.0)
Diagndstico ndo informado 7 (4,2) 4 (3,8) 3(4.9) 6 (5.4) 1(1.9)
cpgfr:::‘;f;:r:’fo Processo 147 (88,6) 9(94,3) 48(78.7) 96 (85.7) 51 (94.4)
Medicagao, n* (%)
Sim 82 (53,2) 53(52,5) 29 (54.7) 54 (54.0) 28 (51.9)
Nao 72 (46,8) 48 (47,5) 24 (45.3) 46 (46.0) 26 (48.1)

A experiéncia do terapeuta é baseada na exposi¢do ao Processo. Terapeutas experientes participaram de uma especializagéo
de 2 anos coordenada por Irismar Reis de Oliveira. Terapeutas com pouca experiéncia participaram apenas de um ou dois

workshops em TCP.

TAG: Transtorno da Ansiedade Generalizada; TEPT: Transtorno do Estresse Pds-traumatico; TOC: Transtorno Obsessivo-

Compulsivo; TDM: Transtorno Depressivo Maior; TMAD: Transtorno Misto Ansioso e Depressivo; TDAH: Transtorno do Déficit
de Atencéo e Hiperatividade; TCAP: Transtorno da Compulsédo Alimentar Periédica; TIG: Transtorno da Identidade de Género.
*A amostra foi reduzida neste item, pois alguns dados foram perdidos (n=154)

Fonte: Elaboragao do autor.
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Tabela 2 - Médias dos grupos ap6s cada etapa do Processo

1. Investigagao (coluna 1)

Crenca

Emocéao

2. Primeira alegagao do
Promotor (coluna 2)

Crenca
Emocgéo

3. Primeira alegacgéo da
Defesa (coluna 3)

Crenga
Emocéao

4. Segunda alegacao da
Promotoria (coluna 4)

Crenca
Emocgéo

5. Segunda alegacdo da
Defesa (coluna 5)

Crenca

Emocéao

6. Juri (coluna 7)
Crenca

Emocéo

7. Recurso*
Crenga

Emocéao
Melhora**

Crenga

Emocéao

Amostra total

(n=166)

Cadeira-Vazia

Experiéncia do terapeuta

Sim (n=105)

Nzo (n=61)

Pouco
experientes
(n=112)

Experientes
(n=54)

80.73 (18.32)

84.21 (18.35)

83.66 (19.45)

86.23 (18.32)

45.07 (27.29)

45.93 (29.74)

66.73 (24.67)

66.49 (26.10)

29.78 (24.43)

29.20 (26.28)

22.41(22.62)

20.33 (25.07)

19.61 (21.96)

18.91 (25.90)

74.57 (27.83)

76.75 (30.47)

80.89 (17.51)

84.19 (17.62)

85.03 (18.73)

86.81 (18.17)

44.92 (25.46)

44.90 (28.82)

66.17 (24.33)

65.94 (26.9)

30.16 (23.84)

30.07 (26.77)

22.16 (21.81)

18.78 (24.38)

18.46 (21.59)

16.88 (24.95)

76.46 (27.06)

79.60 (28.96)

80.48 (19.78)

84.25 (19.70)

81.31 (20.57)

85.25 (18.67)

45.33 (30.41)

47.70 (31.42)

67.69 (25.42)

67.44 (26.32)

29.11 (25.61)

27,72 (25.58)

22.84 (24.13)

22.84 (24.13)

21.61(22.63)

22.41(27.32)

71.33 (29.07)

71.85 (32.58)

79.79
(18.75)
83.79
(18.93)

81.95
(21.05)
84.38
(20.38)

43.41
(29.39)
43.39
(31.66)

65.55
(26.52)
64.77
(27.83)

26.35
(25.10)
26.71
(26.97)

21.19
(23.98)
20.38
(25.98)

20.03
(23.32)
19.98
(27.23)

73.46
(30.58)
75.54
(32.10)

82.69 (17.42)

85.09 (17.22)

87.22 (15.19)

90.09 (12.34)

48.52 (22.18)

51.20 (24.74)

69.17 (20.32)

70.07 (21.89)

36.89 (21.51)

34.37 (24.21)

24.94 (19.46)

20.20 (23.29)

18.76 (19.01)

16.69 (22.99)

76.87 (21.12)

79.26 (26.90)

* Etapa realizada no fim do Processo, para ser realizada na sessao subsequente. O paciente colhe

experiéncias de seu dia-a-dia que reforcem a nova crenga e avalia o quanto acredita, tanto em sua nova
crencga, quanto na crenga nuclear negativa acessada no Processo.
**A porcentagem da melhora é calculada de acordo com a férmula: Melhora = (Coluna 1 - Recurso/Coluna 1)

x 100.

Fonte: Elaboragao do autor.

O Grafico 1, por sua vez, mostra a reducao do valor dado as emocgdes e as

crengas nucleares apds cada etapa da técnica.
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Grafico 1 - Resultados do primeiro uso do Processo em 166 pacientes.
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Fonte: Elaborac¢ao do autor.

Obs.: As médias resultantes de sua aplicagéo (crédito dado a crenca nuclear e a intensidade da
emocéo) sao ilustradas durante as 7 etapas do Processo (seis colunas mais o Recurso):
1=Investigacéo; 2=Primeira alegacao da Promotoria; 3=Primeira alega¢édo da Defesa;
4=Segunda alegacéo da Promotoria; 5=Segunda alegagédo da Defesa; 6=Veredito do Juri;
7=Recurso.

Ao ser aplicada a analise LOCF (observagao mais recente), notou-se uma
diferenca entre as médias das etapas do Processo, tanto com relacdo ao crédito
dado a crenca nuclear, quanto a intensidade de emoc¢ao associada, com relagao a
linha de base (coluna 1, Inquérito/investigacao) ( p <0,001).

Foi aplicada a comparagao de Bonferroni, a qual avalia pares de médias de
determinada populagéo e que requer um valor de p de 0,05/8 =.0,006 (pois houve 8
comparagoes possiveis entre cada etapa do Processo) para ser significativo. Os
resultados mostram que houve decréscimos significantes dos valores apos a

primeira e a segunda alegacdo da Defesa (colunas 3 e 5) e o veredicto do Juri
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(coluna 7) com relagdo a investigagcao (coluna 1) (para todas as analises, p <
0,001).

Ainda houve redugdes significativas entre a primeira e segunda alegagao da
Defesa (colunas 3 e 5) e entre a segunda alegagao da Defesa e o veredicto do Juri
(colunas 5 e 7) (para todos, p < 0,001). Um alto e significante aumento foi mostrado
entre os valores apds a segunda alegacao do Promotor (coluna 4) com relagao a
primeira alegacédo da Defesa (coluna 3).

N&o houve diferengas estatisticamente significativas das médias dos valores
dados as crengas e emogdes nos pacientes submetidos ao Processo na modalidade
estatica, quando comparados a aplicagao da técnica na modalidade Cadeira Vazia
(p > 0,05). Nao houve diferengca nas médias dos pacientes quando se comparou
aqueles acompanhados por terapeutas experientes versus terapeutas sem muito
tempo de utilizagao do Processo (p < 0,05).

Por fim, observou-se que mais pacientes submetidos ao Processo, na
modalidade Cadeira Vazia, concluiram todas as etapas do Processo, comparados
com aqueles submetidos a aplicagao estatica, quando esses dados foram tratados
de forma estatistica (x> = 9, 26; df = 1; p=0,004).
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13 DISCUSSAO DOS DADOS

Este estudo mostrou a utilizacdo do Processo, pela primeira vez, por
terapeutas treinados em TCP. A estrutura que ele apresenta, como pode ser
observado, contém diversas técnicas, dentre elas a Seta Descendente e a Reverséo
de Sentenca.

Esta pesquisa replicou um estudo prévio (OLIVEIRA, 2008) no qual uma
amostra menor (n=30) foi submetida ao Processo. Nesse estudo, os pacientes
diminuiram a aderéncia a crenc¢a nuclear, bem como a intensidade da emocao
correspondente, entre a fase de investigacdo (inquérito; coluna 1) e a primeira
alegacédo do Advogado de Defesa (coluna 2) (p<0,001) e depois do veredicto do Juri
(coluna 7) (p<0,001). Ao observar que o Processo apresenta 7 colunas e a alegagao
da defesa ocorre em 2 momentos, € interessante notar que no estudo de Oliveira
também houve, entre a primeira e a segunda alegagéo da Defesa (p<0,009) e entre
a segunda alegacdo da Defesa e o veredicto do Juri, uma redugao das crengas
nucleares (p<0,05) e das emogdes (p<0,005). Porém, ainda no estudo do mesmo
autor, ele proprio foi o aplicador da técnica, além de ser o seu idealizador. Esta
pesquisa confirma os resultados supracitados, mas a técnica, desta vez, foi aplicada
por 32 terapeutas, ressaltando-se o poder da técnica em reduzir a adesao a crencas
e suas emocgdes, independente de quem a aplica. Esse fato mostra o quao efetiva é
a técnica em nivel de aplicagao por terapeutas, independente de suas experiéncias.

Uma técnica é um procedimento capaz de ser tdo bem descrito, que também
€ capaz de ser replicada, com fidedignidade, por outro sujeito. Nesse sentido, a
estrutura do Processo, por meio dos treinamentos, tem o potencial de ser aplicado
no trabalho clinico com sucesso, promovendo modificagbes nas cogni¢cdes e
emocdes dos paciente. E uma técnica muito bem estruturada e realizada passo a
passo junto ao paciente. (ABREU; POWELL; SUDAK, 2012; DE OLIVEIRA, 20123;
DE OLIVEIRA; LANDEIRO, no prelo) Isso é importante pois pode explicar que nao
houve diferencas nos resultados entre terapeutas experientes e menos experientes.

Assim sendo, visto que ndo ha diferenca nos resultados com relacdo a
experiéncia, considera-se que o Processo pode ser ensinado em curtos periodos de
tempo e que os terapeutas podem utiliza-lo em servicos publicos de saude ou
emergéncias psiquiatricas e psicoldgicas. Também, pelo curto tempo para aplicagao

e ensino do procedimento, aliado a elevada eficacia da técnica, sugere-se que o
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Processo é eficiente, além de eficaz e efetivo, visto que ha uma relagéao favoravel
entre os resultados nos pacientes e o os recursos empregados no treinamento e
aplicacao.

Apesar dos resultados obtidos, ndo se pode concluir, apenas com este
estudo, que o Processo promova mudangas duradouras nas crengas nucleares, pois
foi o resultado de apenas uma sessdo. Contudo, a técnica mostrou resultados
duraveis nas mudangas cognitivas e emocionais em pacientes com Fobia Social
(n=17) ao final de um tratamento de 12 sessdes, quando comparado com a TC
convencional. Os pacientes reduziram seus escores nas escalas de Medo De
Avaliacdo Negativa e Esquiva Social ao final do tratamento. (DE OLIVEIRA et al.,
2012) Desse modo, o procedimento pode promover nos pacientes a exposi¢ao a
ambientes nos quais havia esquivas sociais e pensamentos automaticos de que
seriam criticados ou avaliados negativamente.

A Fobia Social representa 9% (n=15) dos pacientes submetidos ao Processo
neste estudo. O transtorno é principalmente caracterizado pelo medo da avaliacéao
ou critica durante a exposicdo social (ASSOCIACAO PSIQUIATRICA AMERICANA,
2002), o que leva o sujeito a evitar essas situagdes. As crengas interpessoais tém
papel importante nesse transtorno e a mudanga cognitiva € fundamental para a TCC
em seu tratamento. (BODEN et al., 2012)

Pode-se hipotetizar que o enfrentamento ou exposicdo a ambientes antes
evitados aumente apds o questionamento de pensamentos automaticos e crencas
nucleares presentes no Processo. Isso pode ser visto no ensaio clinico supracitado
com fobicos sociais, onde os pacientes tiveram o Medo de Avaliagdo Negativa
reduzido, o que pode promover ativamente a exposi¢ao.

Outro transtorno submetido ao Processo foi o TOC (n=10), representando 6%
da amostra. O tratamento psicoterapéutico padrao para este transtorno € a técnica
da Exposicao e Prevencédo de Respostas; em ensaios clinicos, esta técnica mostra-
se mais eficaz do que intervengbes cognitivas, embora essas também sejam
eficazes na reducdo dos sintomas. (HEMANNY et al., 2012) O problema desse
procedimento € que os pacientes a ela submetidos tendem mais a abandonar o
tratamento, possivelmente por associa-lo ao carater aversivo da exposi¢cao. Assim, €
recomendado o uso de reestruturagdes cognitivas, por provocarem menos aversao
(WILHELM et al., 2009; OLANTUNUJI et al., 2013) e por serem uteis em sintomas
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puramente obsessivos, como ruminacgdes e percepcgdes distorcidas sobre perigo e
responsabilidade. (CORDIOLI; VIVAN, 2012)

Portanto, é possivel que o Processo possa ser eficiente no questionamento
de distorgbes cognitivas e nas crengas de pacientes com TOC, promovendo e
facilitando a exposicao, tanto no consultério, quanto no ambiente natural.

Pacientes com Transtorno do Panico (n=7, 12,2%) foram beneficiados com a
reestruturacdo. E indicado que o terapeuta use a Seta Descendente para dar
evidéncia aos medos do paciente sobre os seus sintomas, revelando seus
pensamentos durante um ataque de panico. Também é recomendavel que paciente
e terapeuta se engajem numa colaboragdo empirica, criando oportunidades para
descoberta de pensamentos e crengas e, principalmente, testando os pressupostos
e promovendo crencas alternativas. O paciente também aprende a utilizar as
técnicas vivenciadas em sua relagdo com o terapeuta para enfrentar problemas
futuros. (SCOTT; FREEMAN, 2010; DATTILIO; HANNA, 2012) O Processo realiza
exatamente esta testagem colaborativa, dando mais evidéncia ao Advogado de
Defesa. Ao mesmo tempo, ao enfrentar um problema futuro, o paciente pode
aprender a pensar, quando tiver um pensamento automatico mal-adaptativo, que é
apenas a voz de seu Promotor falando.

O segundo transtorno mais prevalente neste estudo foi o da Ansiedade
Generalizada. E caracterizado pela presenca de preocupacdes exageradas com
situagdes do dia-a-dia, além dos sintomas de ansiedade. O tratamento para este
transtorno pauta-se em lidar com as preocupacoes, dividindo-as em preocupacdes
baseadas em problemas da realidade, modificaveis ou nao, e problemas ou
preocupagdes improvaveis e, no caso dos problemas com possivel resolugao,
aplicam-se técnicas de resolucdo de problemas. Também, utilizam-se técnicas de
relaxamento e procedimentos de exposicdo. No caso de preocupagdes com
conteudo improvavel, algum evento pode desencadear os pensamentos automaticos
disfuncionais e comportamentos de esquiva da situacdo. No caso da aplicacdo de
procedimentos cognitivos, a corregdo dessas distorcdes e crengas relacionadas
pode promover melhora (POSSENDORO, 2007), o que da forga para a utilizagao do
RPBP.

O transtorno mais prevalente neste estudo foi o Transtorno Depressivo Maior
(n=48, 28,9%). Esta frequéncia esta de acordo com a alta prevaléncia do transtorno

em nivel mundial, particularmente no Brasil, além se ser um problema de saude
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publica e um transtorno incapacitante. (MOUSSAVI et al., 2007; BROMET et al;
2011; WILES et al., 2013) Sujeitos com depressao apresentam crengas nucleares
negativas sobre si mesmo e podem ser beneficiados com técnicas para modificagéo
de crengas, pressupostos subjacentes e esquemas (COOPER; HUNT, 1998;
SHEPPARD; TEASDALE, 2000; WILES et al., 2013), portanto, o Processo parece
uma estratégia promissora.

No aspecto da manutencdo das novas crencas nucleares positivas, apés a
sessdo onde se aplica o Processo, deve-se considerar o registro de fatos e
experiéncias que sustentem a nova crenca, por exemplo, “Eu sou capaz”. E dada
para o paciente uma folha na qual ele podera descrever a situagcao ocorrida, que
sustente ou reforce a nova crenca. Desse modo, pretende-se aumentar a
probabilidade de que o paciente continue pensando de um modo que possibilite
comportamentos de enfrentamento e, consequentemente, aumente seu
funcionamento social, ocupacional e profissional; esses funcionamentos sao
caracteristicas diagnosticas importantes nos transtornos mentais. (ASSOCIACAO
PSIQUIATRICA AMERICANA, 2002) Numa linguagem comportamental, um
comportamento ocorrera ou nado a depender de suas consequéncias.
Consequéncias aversivas diminuem a ocorréncia do comportamento que as
produzem e consequéncias reforcadoras aumentam a ocorréncia dos
comportamentos que as produzem. (LOTUFO NETO, 1993) Assim sendo, o
Processo produz novos pensamentos e comportamentos que, ao serem emitidos no
dia-a-dia dos pacientes, podem ter sua frequéncia aumentada.

A mudanga nas crengas tem papel importante na mudanca de outros
aspectos da cognicdo, além de que o paciente pode criar novas crengas mais
saudaveis. (WENZEL, 2012) Por isso mesmo, € importante que, entre as sessodes de
terapia, o paciente seja encorajado a continuar levantando evidéncias, em favor de
sua nova crenga nuclear positiva. Existe um aumento no tamanho do efeito das
Psicoterapias, particularmente as TCC, quando as tarefas de casa sio realizadas.
(KAZANTZIS, WHITTINGTON; DATTILIO, 2010; BOSWELL, 2013)

Durante a atividade associada a coluna 1 (inquérito/investigacao), o paciente
€ levado a ativar sua crenga nuclear negativa. O inquérito comeca a partir de uma
situacdo que ocorreu com ele. E importante destacar que, quando ele é questionado
sobre a situacdo, passa a ter mais consciéncia dos aspectos nela envolvidos, bem

como as emogdes que a situagao provocou. Estudos tém mostrado que uma parte
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importante durante a Psicoterapia consiste exatamente na consciéncia da
experiéncia emocional, possibilitando que o sujeito conhegca os componentes da
experiéncia (situagdo, pensamentos, comportamentos, emocgbes e sensacgdes
fisicas), e, assim, sejam visualizadas as necessidades de mudanga. Também,
comportamentos que pareciam fora de controle no momento em que ocorreram
podem se tornar mais l6gicos, quando se observa o contexto, promovendo mais
aceitacdo. (BOSWELL, 2013)

O Processo tem mais do que reestruturagdo, portanto: ja na coluna 1,
proporciona ao paciente autoconhecimento a respeito das emogodes, pensamentos e,
principalmente, a situagcdo desencadeante. Também, os tipos de perguntas
realizadas ao paciente podem ser vistas, de certa forma, como a técnica de Dialogo
Socratico, que é a exploragdo de um tema mediante perguntas cuidadosamente
elaboradas para se chegar a conclusdes logicas. (MIYAZAKI, 2004)

Assim que o paciente chega a uma crenga, por exemplo, “Eu sou um
fracasso”, geralmente existe a vivéncia de alguma emocao, por exemplo, de tristeza
ou ansiedade. As CN negativas podem ser entendidas como autocritica,
compreendida como pensamentos ou crengas que as pessoas tém sobre si
mesmas, e estdo associadas a comportamentos e emocdes mal adaptativos.
Também, pessoas com pensamentos autocriticos avaliam mais negativamente suas
relagdes com o terapeuta, podem apresentar hostilidades, o que prejudica a alianga
terapéutica na escolha dos objetivos. As autocriticas estdo presentes em pacientes
com depressdo e outros transtornos mentais. Desse modo, varias abordagens tém
sido propostas para lidar com esses padrboes de pensamento e comportamento,
desde as abordagens psicodinamicas até abordagens cognitivas. Entdo, o Processo
pode ser utilizado no tratamento de pessoas autocriticas, dada a reducéo observada
no presente estudo do crédito atribuido a frases autoacusatérias. (KANAAN;
LEVITT, 2013)

Dada a visivel modificacdo das crengas dos pacientes submetidos ao
Processo e o pressuposto de que, modificando as crencas, modificam-se emocgodes e
comportamentos dos individuos, a abordagem visivelmente faz parte das TCC, as
quais se propdéem a modificar as cognicbes do individuo e, com isso, 0s
comportamentos e emog¢des envolvidos nas psicopatologias. (DOBSON; DOZOIS,
2010)
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E importante teorizar sobre como as mudancas ocorrem no nivel cognitivo.
Visto que a cognicdo pode ser descrita ou definida como comportamento verbal
(WILSON; HAYES; GIFFORD, 1997), entao a crenca “Eu sou um fracasso” pode ser
entendida como um comportamento verbal no qual o individuo descreve seu estado
atual, descricdo esta que esta baseada nas situacdes e sensacgoes, visualizadas na
coluna 1 (inquérito). Quando é dificil modificar o comportamento n&o verbal dos
individuos, suas atitudes (por exemplo, ficar isolado ou ndo se engajar em atividades
da vida diaria, no caso de individuos com depressao) podem ser modificadas
através da mudanca daquilo que o que o sujeito fala. Em outras palavras, podem-se
produzir mudangas no que o individuo faz, modificando aquilo que o individuo diz.
(CATANIA, 1999) Isso ocorre, pois existe uma relagdo entre as experiéncias que o
sujeito teve e as palavras que ele usa para descrevé-las. Por exemplo, para um
determinado paciente, o fato de uma pessoa nao o procurar mais (“Jodo ndo me
procurou mais”) significa que ele ndo € mais interessante e nao ser interessante foi
associado, na experiéncia de vida desse individuo, como alguém estranho, portanto,
ele pode dizer “Sou estranho”.

Para a Teoria Cognitiva, a cognigao representa a fungdo mediadora entre
organismo e ambiente e atribui significado as experiéncias. (BECK; ALFORD, 2000)
A partir de determinado evento, o individuo atribui um significado a si mesmo, com a
frase “Eu sou estranho”. Para a Teoria Cognitiva, o evento foi processado com
posterior atribuicdo desse significado.

No RPBP, quando o terapeuta faz mais perguntas ao paciente sobre
situagdes nas quais ele ndo se descreveria como “estranho”, como ocorre na coluna
3 (primeira alegagao da Defesa), o paciente passa a ficar sob controle de outra
situacdo, por exemplo, “Na festa, fui paquerada” Aqui, € muito importante
mencionar que o terapeuta é alguém que, verbalmente, da condi¢cbes para que o
cliente observe seus comportamentos e faga novas associa¢des. Durante as etapas
do Processo acompanhadas nos Resultados, observa-se que quando os pacientes
assumiam a funcdo do Advogado de Defesa (colunas 3 e 5), eles relatavam que
suas emogdes negativas, por exemplo, ansiedade ou tristeza, diminuiam. Como as
consequéncias dos comportamentos podem alterar o comportamento que as
produziu (CATANIA, 1999), a consequéncia especifica — reducdo de emocgdes
aversivas — pode fazer com que o sujeito continue observando essas reagdes

organicas em seu dia-a-dia e, com isso, modifique sua forma de pensar.



73

Completando, a Teoria Cognitiva postula que as psicopatologias sédo o
resultado de construgdes ou significados mal-adaptativos que o individuo atribui a si
mesmo (self), ao mundo e ao futuro. (BECK; ALFORD, 2000) Durante o Processo,
ocorre a conscientizagdo de que significados sobre si mesmo podem estar
equivocados, levando-se em conta a descricdo de outros dados do ambiente, o que
ocorre, principalmente, na coluna 3 (primeira alegacao da defesa).

Durante cada coluna do Processo, sdo levantados dados do ambiente do
sujeito para que ele possa descrever a situagao de outras formas (atribuir novos
significados). Perguntas sao feitas em cada coluna de modo a promover novas
relagbes entre eventos capazes de promover comportamentos mais adaptativos.
Uma visdo tedrica sobre isso mostra que as pessoas aprendem a descrever e
relacionar eventos (WILSON; HAYES; GRIFFORD, 1997) e, assim, o fazem por
meio de varios processos, dentre os quais estdo o falar consigo mesmo e o falar
com os outros; a imitacao do comportamento verbal de outros; a observacédo do seu
préprio comportamento, das instrucdes e das consequéncias do falar. (CATANIA,
1995) Em suma, as pessoas constroem ativamente significados de suas realidades
(BECK; ALFORD, 2000) possivelmente através de perguntas proporcionadas por
essa técnica.

E importante destacar a importancia do terapeuta durante a realizacdo da
sessao de Psicoterapia, ndo apenas na técnica apresentada neste estudo, mas
durante qualquer TCC. Na aplicacdo do Processo, terapeuta e cliente se engajam na
descricdo e observacao de experiéncias, autodescricdbes e autoobservagdo das
emocdes ao longo dos questionamentos. O terapeuta guia o comportamento verbal
do cliente em diregdo a formas mais adaptativas. Entdo, ndo apenas a relagao
terapéutica produz mudanca, mas a técnica também: parece que o papel de ambas
€ justamente promover um contexto para a ocorréncia de mudangas cognitivas e
comportamentais. (WILSON; HAYES; GRIFFORD, 1997; RUIZ-SANCHO; FROJAN-
PARGA, CALERO-ELVIRA, 2013)

Outro resultado desta pesquisa aponta que nao houve diferenca
estatisticamente significante na comparacéo do Processo, no modo Estatico versus
Cadeira Vazia. A utilizagao de um procedimento de Cadeira Vazia é sustentado pela
utilizacdo de técnicas oriundas da Gestalt e se baseia num processo terapéutico
dialético, segundo o qual algum aspecto do comportamento do individuo, chamado

por esta abordagem de self, € colocada em contato com alguma outra parte do self,
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podendo ocorrer mudangas pelo desenvolvimento de consciéncia e do dialogo entre
essas duas ou mais partes. (WATSON et al., 2003; KANAAN; LEVIT, 2013) Esse
procedimento, por possibilitar a dramatizacédo, pode auxiliar no desenvolvimento de
novos comportamentos e emocgdes mais adequadas, proporcionando também a
reducao de inibicdes emocionais. (CANGELLI FILHO, 2004)

Mesmo assim, independente da modalidade Cadeira Vazia, ao assumir
ativamente as cadeiras da Promotoria, do Advogado de Defesa e do Juri, o paciente
pode ter uma modificagdo comportamental maior pela vivéncia de um dialogo
consigo mesmo.

Possivelmente, um dos mecanismos implicados na modificagdo do
comportamento por meio do didlogo das partes com o self consiste na emissao de
comportamentos novos, além de deixar a terapia mais experiencial, em vez de
apenas um espaco de fala sobre os problemas.

Neste estudo, é possivel que a observagao de apenas uma sessao possa ter
influenciado os resultados, quando o Processo aplicado em seu modo Estatico foi
comparado ao método Cadeira Vazia, ndo mostrando diferengas: ambos os modelos
foram eficientes na redugcao de crédito dado a crenca. Ensaios clinicos avaliando
mais de uma sessdo e comparando essas duas formas de aplicacdo se fazem
necessarios.

Esta pesquisa apresentou algumas limitagdes, ocasionadas pela metodologia.
A primeira delas diz respeito a possiveis vieses de afericdo e selegcdo, pois, em
alguns casos, néo foi tdo bem controlado o diagndstico de cada paciente e nem a
forma como o diagnostico foi realizado, seja por encaminhamento de outro
profissional, seja pelo proprio terapeuta. Recomenda-se a realizagao de entrevistas
semiestruturadas para confirmagéo do diagnostico, além de verificar a ocorréncia de
comorbidades.

Também, por ser um estudo naturalistico, outras variaveis ficaram sem
controle, como tempo da sessdo, aplicagdo fidedigna do Processo e possiveis
interrupgdes da técnica por motivos do paciente.

O estudo poderia ser enriquecido por uma sessao posterior para verificar a
adesao as novas crengas construidas, para verificar a durabilidade dos efeitos
obtidos ao longo do tempo. Além disso, outros estudos s&o sugeridos, como um
ensaio clinico, para avaliar a eficacia do RPBP em sua Forma Estatica versus o

modo Cadeira Vazia.
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14 CONCLUSOES

O RPBP foi aplicado por 32 terapeutas e em 166 clientes de modo
transdiagnostico e mostrou-se eficiente nessa populagao na redugéo do crédito dado
a crenga nuclear e sua emogao correspondente, ja que houve uma melhora (tabela
5) de 74,57% em relagdo a crenca e 76,75% em relagcdo a emocgao relacionada,
mesmo apesar dos vieses. O estudo mostrou que o Processo pode ajudar os
clientes, pelo menos temporariamente, a reestruturar suas cognic¢des, visto que a
abrangéncia deste estudo foi de apenas uma sessao.

A reducdo do crédito as CN negativas foi significativa independente do
formato: Estatico ou Cadeira Vazia, ou do nivel de exposi¢gdo do terapeuta ao
Processo, o que indica a eficiéncia desse registro de pensamentos.

Salienta-se que o0 uso desses procedimentos parece promissor para incentivar
o cliente a reduzir autocriticas e possivelmente aumentar o nivel de exposi¢cao do
individuo a situagdes que ele evita, portanto, trata-se de uma técnica que pode ser

utilizada em larga escala e independente do transtorno mental.
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Trial-based psychotherapy and the efficacy of
trial-based thought record in changing unhelpful
core beliefs and reducing self-criticism

Irismar Reis de Oliveira," Curt Hemmany,! Vania B, Powell,! Thais D, Bonfim,!
Erica P. Duran,® Nilma Novais,® Michella Velasquez,® Elaine Di Sarno,®
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Introduction. The best prevention against relapse results when patients are taught to restructure negative
core beliefs (CBs). Efficacy of the trial-based thought record (TBTR) in decreasing the credit given by
patients to negative CBs and corresponding emotions was evaluated.

Method. Patients (i = 166) were submitted to a simulation of a legal trial to assess their adherence to
negative CBs and corresponding emotions after each cognitive therapy technigue incorporated by TBTR.

Results. Significant reductions existed in percent values after the first and second defense attorney pleas, as
well as after jury’s verdict and initial preparation for the appeal (p< 0.001), relative to the investigation
phase. Significant differences also emerged between the defense attorney’s first and second pleas and
between the defense attomey’s second plea and jury’s verdict, as well as preparation for the appeal
(p<0001). There was no significant difference between percentages presented by patients submitted to
TBTR used in the empty chair format relative to the conventional format. Similarly, there was no difference
between outcomes, regardless of therapists’ level of exposure to TBTR.

Conclusion. TBTR may help patients reduce attachment to negative CBs and corresponding emotions.
Quitcomes were significantly favorable regardless of the format use and therapists” level of exposure to TBTR
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Key words: Cognitive therapy, Core baiefs, Self-crticism, Trial-based cognitive therapy, Trial-based thought record.

FOCUS POINTS
® Selfcriticism plays a key role in most psychological
disorders and anticipates poor outcome in

psychotherapy.

® Core beliefs (CBsj are inflexible, absolute, and
generalized beliefs that people hold about
themselves, others, the world, and /or the future.

® Tralbased thought record (TBTR) is a 7<olumn
thought record conducted as the simulation of a
“judicial trial” in order to weigh evidence for and
against negative, unhelpful CBs (e.g., “I'm a failure”
or “I'm weak”), and activate more helpful ones
{eg. "I'm a normal person” or “I'm capable”).

® TBTR is a clinical strategy that uses common cognitive
therapy techniques incorporated as a metaphor of a
legal trial

*Address correspondence tor Insmar Reis de Oliveira, MD, PhD,
Department of Neurnsdenoes and Mental Health, Federal University
of Bahia, Avenida Reitor Miguel Calmon, s/n”, Vale do Canela,
Salvador, Bahia, 1 1-905, Braril.

(Email; irismar.oliveiraiiuol.com br)

o TBTR may at least temporarily help patients
constructively reduce selfcriticism by changing
negative CBs and their corresponding emotions.

Introduction

Self-criticism, considered a central aspect of many forms
of psychological distress, is the propensity o bitterly
and punitively judge and scutinize oneself
It plays a key role in most psychological disorders
and anticipates poor outcome in psychotherapy. As a
transdiagnostic process, it is found in depression, sodal
anxiety, post-traumatic stress disorder, borderline per-
sonality disorder, self-injurious behaviors, suicidality,
bipolar disorder, schizophrenia, and eating disorders
Core belief (CB) is a term used in cognitive
behavioral therapy (CBT) to describe a fundamental,
inflexible, absolute, and generalized belief that a
person holds about him or herself, others, the world,
and /or the future, usually resulting from messages
received, over ime, duning a person’s formative years,



but alo during times of significant stress during
adulthood.® Thus, the greatest amount of change and
the best prevention against relapse result when patients
are taught to corsistently identify and restructure their
regative CBs™ (The word “negative” here does not
intend to have a judgmental connotation; it means that
the belief is unhelpful or dysfunctional, but in certain
functional.) When unhelpful negative CBs are activated,
people process information in a circular and biased
manner,' in such a way that they attend to, assign
importance to, encode, and retrieve information that is
ansistent with such CBs, and overlook information that
is inconsistent with them® Thus, there is a reciprocal
(Bs, so that information biases strengthen a person’s CBs,
and the CBs strengthen information processing biases ™

Inspired by Franz Kafka®’ De Oliveira”® has
proposed a psychological approach, called the trial-
based thought record (TBTR), or, in short, “the Trial,”
designed to make patients aware of their negative CBs
about themselves, lized as self-accusations,
and to restructure them. In Kafka’s book, The Trial,”
Joseph K., for reasons never disclosed, is arrested and
finally condemned and executed without even know-
ing the crime of which he was accused. The rationale
for proposing the TBTR was that it could be useful in
making patients aware of their self-accusations (nega-
tive CBs) and, differently from Joseph K.'s process,
engaging them in a constructive trial to develop more
functional and helpful CBs.”

It was recently proposed that TBTR could be used
both in its conwventional restructuring format and also
in a more experiential format, by means of the empty
chair approach.” The empty chair, sometimes called
two-chair, approach was first used by Carstenson,"
and stimulates the patient to dialogue between two or
more aspects of the self—one aspect expressed while
sitting in one chair and the other expressed while
sitting in the other one—switching as needed from one
chair to the other.'' The purpose of this intervention
s the emotional transformation and integration of
unconnected aspects of the self.' It is largely accepted
that the self-critical split may be resolved only when it
® enacted and expenienced. The emotions of each part
of the self, in order to undergo transformation, should
actually be experienced. Therefore, merely talking
about and intellectually understanding the split process
may not be suffigent.’

The purpose of this study was (1) to assess the
efficacy of TBTR in decreasing the attachment of the
patients to their selfcritical negative UBs and corre-
sponding emotions; (2) to assess the differential
efficacy of the TBTR employed in the empty chair
format versus its originally described conventional
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format; and (3) to compare the differential efficacy of
TBTR conducted by therapists exposed to short-term
vs, long-term training

Material and Methods
Design

This study is a naturalistic observation of the first use
of THTR by cognitive therapists in their natural and
habitual settings in several large Brazilian cities.

Description of the intervention

TBTR i a 7-column thought record conducted by the
therapist and the patient as the simulation of a
“judicial trial” during a l<hour session, in order to
weigh evidence for and against negative, unhelpful
CBs (e.g., “I'm a failure” or “I'm weak”), and activate
more helpful ones (e.g, “I'm a normal person” or “I'm
capable”). Patients’ adherence to negative CBs and the
intensity of corresponding emotions, shown in per-
centages, are assessed after each cognitive therapy
technique incorporated by TBTR.

This approach incorporates, in a structured format
and sequence, several techniques commonly used in
CBT and other approaches: downward arrow,'"
examining the evidence," deferse a e
reversal,"*" identifying cognitive distortions, "' upward
armw,”?'” developing a more positive nd'ﬂrul,’? and
positive self-statement logs.”

A description of TBTR and a case vignette are
available online, at hitp:/ /www.commonlanguagep
sychotherapy org/ fileadmin /user_upload/ Accepted _
procedures /trial-based pdf "

Therapists
Therapists (n = 32) had two levels of exposure regard-
ing TBTR, namely short-term and long-term exposure.

Shortterm exposure to TBTR involved therapists
(n =25 who attended 1 or 2 of the 3-day workshops
on TBCT, each workshop comprising 24 hours of
training that included mostly video and role-play
demonstrations, and practice with peers. Their experi-
ence as cognitive therapists ranged from 110 22 years
(5.8£5.1). Nineteen (792%) were certified cognitive
therapists.

Long-term exposure (n=7) included psychologists
who, besides attending 1 or 2 of the same training
workshops desaribed above, had also attended a 2-year
cognitive therapy specialization course organized by
2 of us (IRO and VBP) in which they had extensive
practice in the use of TBTR. Their experience as cognitive
therapists ranged from 2 to 6 years (4.1 +1.3). All were
certified cognitive therapists.
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Thus, the expressions “short-term” and *long-term”
do not account for their experience as cognitive
therapists, but solely for their familiarity with TBTR.
All therapists participating in this study attended 1 or
2 of the 3-day training workshops held between
August 19 and November 20,2011, in several Brazilian
cities, namely Sdo Paulo, Cuiabd, Salvador, Recife,
and Florianopolis. Those who accepted the invitation
to participate were told that any patient with any
psychiatric diagnosis, aged 18 years or older, could be
included in thiz naturalistic observation, no matter in
which session of the therapy process the TBTR was
used for the first time, and regardless of the outcome.
A conservative attitude was emphasized, and thera-
pists were repeatedly informed that any incomplete
use of TBTR with any patient should be considered for
inclusion in this study. For instance, if the therapist
proposed using TBTR to a patient, identified a negative
CB by means of the downward armow tedhnique and
is corresponding emotion (investigation phase), and
assessed its percentage, but interrupted it for any reason,
this patient should still be included in this research. This
strategy intended to avoid any selection bias and would
be analyzed with the intent to treat (ITT) method.

Participants

To be included in the study, participants could be adults
of any age, be able to read and write, and be able to
understand and sign the informed consent form. The only
exclusion criteria were patients with whom TBTR was
previously used and the inability to read and write. Use
of psydhotropic medications were accepted and recorded.

Assessments

As therapists use different ways to assess mood in
their clinical practice, and this protocol did not involve
any interference in their habitual clinical settings
except for the use of the TBTR), the only outcome
measures assessed in this study were the percentage of
credit the patients attributed to their CBs, and the
percentage of the intensity of corresponding emotional
reactions. Thus, participants were asked to inform how
much they believed in the CB (e, “1 believe 800 that
| am a failure”), and how much the corresponding
emotion was, from 0 to 100% {e.g, “85% sad”). Such
information is part of the TBTR approadh.

Statistical analyses

All patients who provided at least the initial TBTR
assessment (step 1) between Septernber 1 and December
3, 2011, were included in the analyses, with last
observed data carried forward (LOCF). The data that
were collected, including investigation of the CB by means
of the downwand armow (step 1), prosecutor’s first plea
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(step 2), deferse attorney’s first plea (step 3), prosecutor’s
second plea (step 4), defense attorney’s second plea
(step 5), jury’s vendict (step 6), and initial preparation for
the appeal {step 7), were used for statistical analyses.

We used nonparametric tests to identify differences
between the groups n demographic and clinical
variables, A Friedman nonparametric test for several
related samples was used to assess whether there were
differences among the mean ranks during the inter-
vention. The Wilcoxon signed ranks test was used to
assess differences among the contrasting pairs. In this
case, a Bonferroni correcton on alpha was made
Analyses involving treatment modality (empty chair vs.
conventional format) and exposure of therapists to TBTR
were made by mears of the Mann-Whitney test. Unless
stated otherwise, the level of sgnificance was set at (L5
All analyses were conducted with SPS5 17.0.

Results

Table 1 provides information regarding gender, age,
session, diagnosis, and medication use, and Table 2
presents the mean (SD) percentage of credit given to the
CBs by the patients and the percentage of the intensity of
emotions derived from the first application of TBTR
{n = 166). Figure 1 shows that there were shifts in how
much the patients believed in their self-accusations /CBs,
and in the ntensity of the comresponding emotons after
each procedure, from steps 1 through 7.

All but one of the patients (99.4%) reached the
prosecutor’s second plea. The exception was a depressed
patient whom, after the identification and assessment of
the megative OB, did not accept continuation of this
approach. One hundred sixty patients (9% .4%) reached
the defense attorney’s second plea, 158 (95.2%) reached
the jury’s deasion, and 147 (886%) reached the initial
preparation for the appeal the latter being considered
mpleters.

In the LOCF analysis, a significant overall difference
(p <20.001) between the mean ranks of the TBTR steps,
both in the percentage credit attributed to CBs and the
intensity of emotions, reative to baseline (step 1), was
observed. As there was a large number of comparisons
that would prevent them from being independent from
one another,™ and 8 comparisons post hoc were made,
we made a Bonferroni correction on alpha, such that
p would need to be 05/8 = 006 to be sigrificant. There
were significant decreases between values afier the
defense attomey’s pleas (steps 3 and 5), jury’s verdict
{step 6), and iritial preparation for the appeal {step 7)
relative to the investigation (all p< (L001). Statistically
significant reductions were also shown between the
defense attormey’s first and second pleas, between the
defense attomey’s second plea and jury’s verdict, and
between the defense attomey’s second plea and initial



Table 1. Demographic features, diagnosis, and use of madication

Efficacy of trial-based thought record 19

Empty chair Therapist exposure i TBTR
Total sample Yes No Short-term Long-term
(n=166) (m = 105) (m=81) m=112) {n =54)
Gender, female (%) 1% (65.7) 68 (64.8) 41 (67.2) 76 167.9) 33(61.1)
Age, mean (51 352(11.4) 357 (116) 344 (108) 36 (100) 365 (13.7)
Session, mean (51 16.1 (13.00 160 (13.5) 162 (12.1) 16.9 (14.2) 14.4 (4.8)
Diagnesis, n (%)
Anxiaty disonders
Anxiety 12{7:2) 76D 5(8.2) 12 (10.7) 5(5.1)
GAD 26 [15.7) 19 (18.1) 7115) 20(17.9) 61(11.1)
SAD 15 (9.0) 10 (9.5) 582 10 {8.9) 5(93)
ocD 10 (6.0) & (5.7) 4 (6.6} 7i83) 3 (5.6)
'sD 11 (6.8) G (K.6) 2(33) 1 §0.9) 10 (18.5)
PD 12(7.2) & (7.6) 4i66) B(7.1) 474
Mood disorders
MDD 18 (28.9) 24 (n29) 24 (39.3) W (26.8) 18 (33.3)
Dysthyrmia 4(2.4) 2{L9) 2({33) 327 1(1.9
MADD 4(2.4) 4(3.8) 00Uy 327 1{L9)
BD 71{4.2) 5(4.8) 2(33) 6 (5.4) 1(1.9)
Psychotic disorders
DD 1{0.6) 14100 0 (0.0 1 {0.9) 1(10)
S-AD 1{0.6) 1{LO) 0 (00 1 {0.9) 110
Others
ADHD 1 {.6) 0 (0.0 1 (18} 1 {0.9) 0 (0.0
BED 3(LE) 2(L9) 1(l&) 0400y 3(56)
DU/ D 1 {0.6) 1{LO) 0 (0.0 1 40.9) 1 (1.0
s 2(LY) 1(LO) 118 1{0.9) 1019
GID 1 {(.6) 1{LM 0 (0.0 1 {0.9) 0 {0
DN 714.2) 4{38) 349 6 i54) 1(19)
Completer, n (%) 147 (B8.6) 99 (94.3) 48 (787) 96 (B5.7) 51 (924}
Medication, n* (%)
Yes B2 (53.2) 53(52.5) 2 (547) 54 (54.0) 28 (51.9)
No 72 {46.8) 4K (47.5) 24 (45.3) 46 (46.0) 26 (48.1)

ADHI» attention deficit /hyperactivity disorder; BED: binge eating disorder; B> bipolar disorder; DD: delusional disorder;
DNI: diagnosis not informed; DU/ D: drug use /dependence; GALD: generalized anxiety disorder; GID: gender identity disorder;
MADD: mived anxiety-depressive disorder; MDLD: major depressive disorder; OCD: obsessive-compulsive disorder; PL): panic
disorder; PTSD: posttraumatic stress disorder; SAL: sodal anviety disorder; S-AL: schizoafiective disorder; 51 somatoform

“Sample reduced to n = 154 because of missing data.

preparation for the appeal (all p<0001). A highly
significant increase was shown between values after the
prosecutor’s second plea (step 4) relative to the deferse
attorney’s first plea (p < 0L001).

No signifiant differences were found between the
mean ranks of percentages presented by patients
submitted to TBTR that was performed in the empty
chair format relative to the conventional format, nor
were there differences between outcomes according to
the therapists’ exposure to TBTR (all p > 0.05). However,
sigrificantly more patients who were submitted to the
empty chair approach concluded all the steps of TBTR

feompleters], compared to those not submitted to the
empty chair approach (y* =9.26, df =1, p = 0004).

Discussion

This article conveys a naturalistic observation of the first
use of TBTR by therapists in different levels of training.
In this approach, after the patient has accumulated
amsiderable evidence not supporting the negative view
of him/herself, it is dismissed because of discounting
and for minimizing ‘but’ statements that are driven by
activated dysfunctional negative CBs. TBTR is a clinical

89
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Table 2. Semple and group means (S0 in the ITT analysis
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Empty chair Therapist exposure to TBTR
Total sample Yes No Short-term Long-term
i(n=166) {n = 105) in=61) in=112) (n=754)

1. Investigation

Belief B0.73 (18.32) BO.BY (17.51) BOAR (1978) 79.79 (1B.75) 82.69 (17.42)

Emotion £4.21 (1835) B4.19 (17.62) B4.25 (19.70) B3.79 (1843) #5.00 (17.22)
2. Prosecutor’s 1st plea

Belief E3.66 (19.45) B5.03 (1873) #1.31 (2057) BLYS 21.05) &7.22 (15.19)

Emotion 8623 (1832) BE.B1 (1B.17) B5.25 (1B.67) B4.3B 20.38) 90.09 (12.34)
3. Defense attorney’s 1st plea

Beliof 4507 (27.29) 4492 (2546) 45.33 (30.41) 43.41 29.39) 48.52 (22.18)

Emotion 4543 (20.74) 449 (28.52) 47.70 (3142) 4339 31.66) 51.20 (24.74)
4. Prosecutor's Ind plea

Beliof 6673 (24.67) 66.17 (24.33) 67.69 (25.42) 65.55 (26.52) 69,17 (20.32)

Emotion 6649 (26.10) 6594 (269) 6744 (26.32) 6477 (27.83) 07 (2189
5. Defense attorney’s 2nd plea

Beliof 2978 (24.43) 30.16 (13.84) 29.11 (2561) 26,35 {25.10) 36,89 (21.51)

Emotion 2020 {26.28) 30,07 (26.77) 27,72 (25.58) 2671 [26:97) .37 (2421)
b, Jumr

Belief 2241 (22.62) 2216 (21.81) 2284 (2413) 2119 23.98) 24.494 (19.46)

Emotion 2033 (25.07) 18.78 (24.38) 2248 (26.21) 20.38 (25.98) 20.20 (23.29)
7. Appeal

Belief 19.61 (21.96) 18.46 (21.59) 2161 (22.63) 2003 2332) 18.76 (19.01)

Ernotion 1891 (25.90) 16.88 (24.95) 24117 32) 1998 27.23) 16.69 (22.99)
Improvement®

Belief 7457 (27.83) 76.46 (27.06) 71.33 (29407 FL46 (30.58) 76.87 (21.12)

Emotion 76,75 (30.47) 79601 (28.96) 71.85 (32.58) 75.54 32.10) 79.26 (26.90)

TBTE: trial-based thought record.

*Percentage improvement is calculated according to the following formula: Improvement = (step 1 - step 7/step 1) = 100,

strategy that uses common cognitive therapy techniques
incorporated as a metaphor of a legal trial In this
approach, patients are encouraged to tackle the evidence
supporting and not supporting the selfcritical view of
him/herself, expressed as negative (Bs, essentially
“butting the buts.” The final goal is to address the
dysfunctional negative (B in a structured format,
restructuring and replacing it with a new positive CB,
activated by means of the upward arrow strategy
explored after the defense attormey’s second plea and
the jury’s verdict (steps 5 and 6 in Figure 1), and
maintained by a daily “evidence journal’ as homework,”
which is started in the same sesion as the initial
“‘preparation for the appeal” (step 7).

This study replicates a previous preliminary small
study conducted by the first author of this article® in
which the patients (n=30) partidpated in a similar
simulation of a tial and exhibited shifts in their
adherence to CBs and in the intensity of corresponding
emotions after each TBTR step during a session. In that
study, significant mean reductiors existed between
percent values after investigation and the defense

attorney’s plea (p< 0.001), and after the jury's verdict,
either in beliefs (p<0.001) or in intensity of emotions
{p << 0.001). Sigrificant differences also emerged between
the defense attorney’s first and second pleas (p = 0.009)
and between the defense attomney’s second plea and the
jury’s verdict concerning core beliefs (p=0.005) and
emotions (p =0.2). The present study confirms these
results, with the clear advantage that the TBTR method
was used by therapists not involved in the development
of the technigue, and working in their own offices. It
was shown that, regandless of the level of exposure of
therapists to TBTR, the results were essentially the same.

Because the results shown in the present study were
obtained in just one session, they do not allow us
wnclude that CB change s long lasting after TBTR wuse.
However, TBTR has been shown to have durable results
in sodal arwiety disorder (SAD).® In that trial, there
were significant reductions (p < 0.001) in the following
assessments of both TBTR (n=17) and conventional
cognitive therapy (n = 19): Liebowitz social anxiety scale,
fear of negative evaluation scale, social avoidance and
distress scale, and Beck anxiety inventory. Also, TBTR
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Figure 1. Results of the first use of triakbased thought record (TETR) in 166 outpatients. Mean percentage change in outcomes
fcredit in core bedief and intensity of the emoton) are llustrated dusing different sieps of a TBTR session: 1 = inguiry /
investigation; 2 = prosecutor’s first plea; 3 = defense atiomey’s first plea; 4 = prosecutor’s second plea; 5 = defense atinmey’s
second plea; 6 = jury’s verdict; and 7 = initial preparation for the appeal.

was signifi@ntly more effective than conventional
wgnitive therapy in redudng the scores of the fear of
regative evaluation scale at mid-treatment (p = 0.01) and
at posttreatment (p=0004), and the social avoidance
and distress scale at posttreatment (p=003). It was
concluded that there was preliminary evidence showing
that TBTR was at least as efficacious as conventional
cognitive therapy in reducing symptoms of SAD,
supporting additional studies of TBTR in SAD and
other psychiatric disorders. One of the issues raised in
the discussion of the above-mentioned trial was that,
although the traditional standard thought record used in
the contrast group as a comparator did not: necessanily
work for every patient, one of the concerns to be resolved
was whether this was a function of the tool itself or the
individual dinician who was using the tool In the
present study, TBTR was used both by therapists with
shortterm and longterm exposure to the approad,
showing that a good outcome may be obtained with
TBTR after a short traiming perind. However, as most
therapists in this study (79.2% in the short-term group vs.
100% in the longterm group) were certified cognitive
therapists, a study induding inexperienced therapists
and specifically designed to test this hy pothesis should
be conducted.

Despite self-criticism being a feature in many psydho-
logical disorders, research on psychotherapy designed to

reduce this common dinical problem is scarce.” Compas-
sionfocused therapy has been proposed by Gilbert™ to
deal with shame. Nonetheless, aside from Shahar et al'
work and the present study on treatment strategies that
directly tanget self-criticism, no other studies seem to have
been done. Both Shahar et al's and this one use the
empty chair approach in their protocols. Despite the
Iimitation of including just one session, and therefore not
being able to generalize its results, the present study
anmpares the empty chair approach to a conventional
psychotherapy format of TBTR. Both methods seem
work well, significantly reducing self criticism to a very
low level, as demonstrated by a decrease in the aedit
attributed to the negative CB at the end of the session,
This was also shown in the recently published study on
social anxiety disorder™ In any event, a clinical trial
mmprising a multisession treatment period, specifically
designed to test this hypothess, is warranted.
Significantly more patients treated with the empty
chair approach concluded all steps in this study. This
finding is somewhat difficult to explain A possible
explanation is that the more experiential character of the
empty chair format further engaged the patients. How-
ever, as the outoome measures were not different in the
two groups, this explanation is not totally convincing,
This study is limited by the short duration of
observation (just one session). However, this was the
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only way to proceed, because TBTR is not necessarily
repeated in subsequent sessions in a clinical setting by
different therapists, precluding any additional compar-
ison. Furthermore, the sample is heterogeneous, compris-
ing patients with many different diagnoses. These are
important aspects to be investigated in future studies
with more homogeneous samples in order to determine
the precise role of TBTR in helping patients to modify
their negative (Bs, and to reduce self-criticism.

Conclusion

TBTR may at least temporarily help patients construc-
tively reduce self-criticism, by changing negative CBs
and their corresponding emotions. This study demon-
strated a highly significant decrease in the attachment
to negative CBs, regardless of the format of its use
(empty chair vs. conventional) and the therapists’ level
of exposure to TBIR (short-term vs. long-term).
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ANEXO B - FORMULARIO ELETRONICO PARA COLETA DOS DADOS

Solicito incluir todos os pacientes com os quais vocé comegou a utilizar o Processo,
mesmo que nao tenha funcionado como vocé esperava. Por exemplo, se vocé
comegou a aplicar a técnica da seta descendente para identificacdo da crencga
nuclear com o objetivo de continuar com a técnica, porém, teve de interromper por
alguma razao, por favor, inclua esta tentativa aqui. Inclua as informagdes que vocé
tem, deixando as demais sem respostas. Neste caso, va para comentarios ao final e
explique o que ocorreu. Meu desejo € conhecer todos os problemas que os
terapeutas possam encontrar com a aplicagao da técnica.

1. Informagoes sobre o terapeuta.
Nome do terapeuta:

Cidade:

Endereco de correio electrénico:

Numero de telefone:

2. Informe aqui a data do atendimento.
Data:

3. Informagodes sobre o paciente.

Diagndstico primario (CID):
Diagndstico secundario, se houver (CID):

4. Informe a idade do(a) paciente.
Idade em anos:
5. Informe o sexo do(a) paciente.

Masculino
Feminino

*

6. O paciente esta tomando medicamento?
Nao
Sim

7. Se vocé repondeu sim a questao anterior, vocé pode informar o nome do
medicamento e a dose?
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8. Informe o numero desta sessao. Por exemplo, se esta for a oitava vez que
vocé atende o(a) paciente, por favor, escreva o numero 8.

Sessao:

ATENCAO: A partir daqui, se houver qualquer valor numérico faltante, por exemplo,
o paciente ndo preencheu o CD-Quest, ou BDI ou BAI, favor inserir o numero 999 no
lugar do escore.

9. Por favor, insira os escores obtidos com os questionarios.

CD-Quest:
BDI:
BAI:

10. Informe a crenca nuclear negativa e a emog¢ao que estao sendo avaliadas
neste Processo.

Crenca nuclear:
Emocao:

11. Este Processo esta sendo usado na modalidade Cadeira Vazia:

Sim

Nao

12. Apés o inquérito, avalie quanto o paciente acredita na creng¢a nuclear
negativa e qual a intensidade da emog¢ao correspondente.

Crenca:
Emocgao:

13. Apés a alegagao do promotor, avalie quanto o paciente acredita na crenga
nuclear e qual a intensidade da emogao correspondente.

Crenca:
Emocgéo:

14. Apods a alegacao da defesa, avalie quanto o paciente acredita na crencga
nuclear e qual a intensidade da emocgao correspondente.

Crenca:
Emocao:

15. Apo6s a réplica do promotor (apo6s estimulo com a conjungao "mas"), avalie
quanto o paciente acredita na crenga negativa e qual a intensidade da emocao.

Crenca:
Emocao:
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16. Apods tréplica da defesa (apds inversdao das sentencgas) e significado
atribuido a cada argumento invertido, avalie quanto o paciente acredita na
crenga e qual a intensidade da emogao correspondente.

Crenca:
Emocao:

17. Como jurado, apés analise detalhada, o paciente considera o réu:

Inocente:
Culpado:

18. Avalie agora, apdés ouvir o jurado, quanto o paciente acredita na crenga
nuclear negativa e qual é a intensidade da emogao correspondente.

Crenca:
Emocgéo:

19. Preparo para o Recurso (aqui se avalia quanto o paciente acredita na
crencga positiva (p. ex., "Sou capaz"” ou "Sou normal") e, em seguida, quanto
acredita na crenga negativa que acaba de ser reestruturada.

Crenca positiva:
Crenca negativa:
Emocao:

20. Por favor, faga aqui comentarios sobre a condugao da técnica, ou sobre
algum tipo de dificuldade que tenha ocorrido. Vocé pode também fazer
sugestoes.
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ANEXO C Questionario de Distor¢goes Cognitivas-CD-Quest

Irismar Reis de Oliveira

11 Lo T 4 1= [ D] - N

Por favor, faga um circulo em torno do niimero correspondente a cada opgdo abaixo, indicando os erros ou distorgées cognitivos que
vocé notou estar fazendo

durante esta semana. Ao avaliar cada distor¢ao cognitiva, por favor, indique guanto vocé acreditou nela no exato momento em que
ocorreu (ndo quanto vocé

acredita agora) e com que fregiiéncia ela ocorreu durante esta semana. Por favor, dé seus proprios exemplos nos itens que vocé
marcar 4 ou 5.

DURANTE ESTA SEMANA, PERCEBI QUE ESTAVA PENSANDO DA SEGUINTE FORMA:

1. Pensamento dicotdomico (também denominado pensamento do tipo tudo-ou-nada, preto e branco ou polarizado): Vejo a situacdo, a pessoa ou o
acontecimento apenas em termos de

“uma coisa ou outra”, colocando-as em apenas duas categorias extremas em vez de em um continuo.

EXEMPLOS: “Eu cometi um erro, logo meu rendimento foi um fracasso”. “Comi mais do que pretendia, portanto estraguei completamente minha dieta”

Freqiiéncia: Nao (N&do ocorreu) Ocasional (1-2 dias Boa parte do tempo (3-5 Quase todo o
tempo (6-7
Intensidade: durante esta semana) dias durante esta semana)
dias durante
esta semana)

Acreditei... 0

Um pouco (Até 30%) 1 2 3
Médio (31% to 70%) 2 3 4
Muito (Mais de 70%) 3 4 5

2. Previsdo do futuro (também denominada catastrofizacdo): Antecipo o futuro em termos negativos e acredito que o que acontecera sera tdo horrivel
que eu ndo vou suportar.

EXEMPLOS: “Vou fracassar e isso serd insuportavel.” “Vou ficar tdo perturbado que ndo conseguirei me concentrar no exame.”

IVIEU EXEIMPIO: ottt ettt ettt et ettt e et e et s s ease4ese st essaeeaeses et sasebesessebeas et st eaenessesarseae saasesersane
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Freqiiéncia:

Intensidade:

N3o (Ndo ocorreu)

Acreditei...

Um pouco (Até 30%)

Médio (31% to 70%)

Muito (Mais de 70%)

Ocasional (1-2 dias

durante esta semana)

Boa parte do tempo (3-5

dias durante esta semana)

Quase
todo o
tempo (6-
7

dias
durante
esta
semana)

3

3. Desqualificagdao dos aspectos positivos: Desqualifico e desconto as experiéncias e acontecimentos positivos insistindo que estes ndo contam.”

EXEMPLOS: “Fui aprovado no exame, mas foi pura sorte.” “Entrar para a faculdade ndo foi grande coisa, qualquer um consegue.”

VLU EXEMIPIO: <ottt et et e s s s et bbb et s e

Freqiiéncia:

Intensidade:

Nao (Ndo ocorreu)

Nao (Ndo ocorreu)

Acreditei...

0

Um pouco (Até 30%)

Médio (31% to 70%)

Muito (Mais de 70%)

K
2

Ocasional (1-2 dias

durante esta semana)

Boa parte do tempo (3-
5

dias durante esta
semana)

2 3
3 4
3 4 5

4. Raciocinio emocional: Acredito que minhas emogdes refletem a realidade e deixo que elas guiem minhas atitudes e julgamentos.

EXEMPLOS: “Sinto que ela me ama, entdo deve ser verdade.” “Tenho pavor de avides, logo voar deve ser perigoso.” “Meus sentimentos me dizem que

ndo devo acreditar nele.”

IVIEU EXEMIPIO: ettt sttt ettt ettt sttt et s es et se e besas bt e b e ses b eae o4 ses b et ebe se bt easebe seasebeas et sessaseseasees

Freqiiéncia:

Intensidade:

N3o (Ndo ocorreu)

Acreditei...

Um pouco (Até 30%)

Médio (31% to 70%)

Muito (Mais de 70%)

Ocasional (1-2 dias

durante esta semana)

Boa parte do tempo (3-
5

dias durante esta

Quase todo o tempo (6-
7

dias durante esta

semana) semana)
2 3
3 4
4 5




5. Rotulagdo: Coloco um rétulo fixo, global e geralmente negativo em mim ou nos outros.

EXEMPLOS: “Sou um fracassado.” “Ele é uma pessoa estragada.” “Ela é uma completa imbecil.”

IVIEU EXEMPIO: 1ottt sttt ettt sttt st et se e besas b ee b ses b eae et es et et ebe st b b easebe sesbesent et sessasareetennen
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Freqiiéncia:

N3o (Ndo ocorreu)

Ocasional (1-2 dias

durante esta semana)

Intensidade: Acreditei...

0

Um pouco (Até 30%)

Médio (31% to 70%)

Muito (Mais de 70%)

Boa parte do tempo (3-5

dias durante esta semana)

Quase todo o
tempo (6-7

dias durante
esta semana)

K
2

2 3
3 4
3 4 5

6. Ampliagdo/minimizacdo: Avalio a mim mesmo, os outros e as situagdes ampliando os aspectos negativos e/ou minimizando os aspectos positivos.

EXEMPLOS: “Consegui um 8. Isto demonstra o quanto meu desempenho foi ruim.” “Consegui um 10. Isto significa que o teste foi muito facil.”

IVIEU EXEIMIPIO: 1ttt ettt sttt ettt ses e st ettt eae s e seseeses s ea et esasesas e eensesess et et asen sensreeensesesssnsens

Freqiiéncia:

N3o (Ndo ocorreu)

Ocasional (1-2 dias

durante esta semana)

Intensidade: Acreditei...

Um pouco (Até 30%)

Médio (31% to 70%)

Muito (Mais de 70%)

Boa parte do tempo (3-5

dias durante esta semana)

Quase todo o
tempo (6-7

dias durante
esta semana)

2 3
3 4
4 5

7. Abstragdo seletiva (também denominada filtro mental e visdo em tunel): Presto atengdo em um ou poucos detalhes e ndo consigo ver o quadro

inteiro.

EXEMPLOS: “Miguel apontou um erro em meu trabalho. Entdo, posso ser despedido” (ndo considerando o retorno positivo de Miguel. “N&do consigo

esquecer que aquela

informagdo que dei durante minha apresentagdo estava errada” (deixando de considerar o sucesso da apresentacdo e o aplauso das pessoas).

LAY LYW =Dt=T 0 4T [ OO

Freqiiéncia:

N3o (N&do ocorreu)

Ocasional (1-2 dias

durante esta semana)

Intensidade: Acreditei...

Um pouco (Até 30%)

-k

Boa parte do tempo (3-5

dias durante esta semana)

Quase todo o
tempo (6-7

dias durante
esta semana)

3




Médio (31% to 70%)

Muito (Mais de 70%)
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8. Leitura mental: Acredito que conhego os pensamentos e intengbes de outros (ou que eles conhecem meus pensamentos e intengdes) sem ter

evidéncias suficientes.

EXEMPLOS: “Ele estd pensando que eu falhei”. “Ela pensou que eu ndo conhecia o projeto.” “Ele sabe que eu ndo gosto de ser tocada deste jeito.”

IVIEU EXEMIPIO: 1ttt sieieeeieet e et et e ettt se et e ses e ses s eas e s et st sas et ea seseae ses s ees et eaesessaesas s easses et sesssesnsnansnnnn

Freqiiéncia:

Nao (N&do ocorreu)

d

Intensidade: Acreditei...

0

Um pouco (Até 30%)

Médio (31% to 70%)

Ocasional (1-2 dias

urante esta semana)

Boa parte do tempo (3-
5

dias durante esta
semana)

K 2

Quase todo o tempo
(6-7

dias durante esta
semana)

K

Muito (Mais de 70%)

- 3

3
3 4
4 5

9. Supergeneraliza¢do: Eu tomo casos negativos isolados e os generalizo, tornando-os um padrdo interminavel com o uso repetido de palavras como

” o

“sempre”, “nunca”, “todo”,

“inteiro”, etc.

EXEMPLOS: “Estava chovendo esta manhg, o que significa que choverd todo o fim de semana.” “Que azar! Perdi o avido, logo isto vai estragar minhas

férias inteiras”. “Minha

or de cabega nunca vai parar”.

Freqliéncia:

N3ao (Ndo ocorreu)

Intensidade: Acreditei...

Um pouco (Até 30%)

Médio (31% to 70%)

Ocasional (1-2 dias

durante esta semana)

Boa parte do tempo (3-
5

dias durante esta
semana)

Quase todo o tempo (6-
7

dias durante esta
semana)

Muito (Mais de 70%)

2 3
3 4
4 5




101

10. Personalizagdo: Assumo que comportamentos dos outros e eventos externos dizem respeito (ou sdo direcionados) a mim, sem considerar outras
explicagoes plausiveis.

EXEMPLOS: “Senti-me desrespeitado porque a moga do caixa ndo me agradeceu” (sem considerar que ela ndo agradeceu a ninguém). “Meu marido me
deixou porque eu fui uma

ma esposa” (deixando de considerar que ela foi sua quarta esposa).

IVIEU EXEMIPIO: 1ottt ettt sttt sttt sttt ea e s e st et et a s s ses e sen et e b et s ses e sen e et eb e b nesea sen s eseasesabe st ene s

Freqiiéncia: Nao (N&do ocorreu) Ocasional (1-2 dias Boa parte do tempo (3-5 Quase todo o
tempo (6-7

durante esta semana) dias durante esta semana)
dias durante
esta semana)

Médio (31% to 70%)

B 3 4

Muito (Mais de 70%) _ 3 4 5

11. Afirmagdes do tipo “deveria” (também “devia”, “devo”, “tenho de”): Digo a mim mesmo que os acontecimentos, os comportamentos de outras
pessoas e minhas préprias

atitudes “deveriam” ser da forma que espero que sejam e ndo o que de fato sdo.
EXEMPLOS: “Eu devia ter sido uma mae melhor”. “Ele deveria ter se casado com Ana em vez de Maria”. “Eu ndo devia ter cometido tantos erros.”

IVIEU EXEMIPIO: ettt ettt sttt et ettt et s es et s et sea b es et e b e ses b ebeas o4 sesbeb et ebe sssbeseas et saaseb et as sessasereerenns

Freqiiéncia: N3o (Ndo ocorreu) Ocasional (1-2 dias Boa parte do tempo (3-5 Quase todo o
tempo (6-7

durante esta semana) dias durante esta semana)
dias durante
esta semana)

Intensidade: Acreditei... 0

Um pouco (Até 30%)

Médio (31% to 70%)

-k 3 )

Muito (Mais de 70%) _‘ 3 4 5
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12. Conclusdes precipitadas (também conhecidas como inferéncias arbitrarias): Tiro conclusGes (negativas ou positivas) a partir de nenhuma ou de

poucas evidéncias que

possam confirma-las.

EXEMPLOS: “Logo que o vi, soube que ele faria um trabalho deploravel.” “Ele olhou para mim de um modo que logo conclui que ele foi o responsavel

pelo acidente.”

IVIEU EXEIMIPIO: 1ttt ettt sttt st s ettt et s s ses e ses et et ebe sas e ses et ess et a b esea sen st essseseassesens

Freqliéncia:

Nao (Ndo ocorreu)

Intensidade: Acreditei...

0

Um pouco (Até 30%) 3
Médio (31% to 70%) _‘ 2 3 4
Muito (Mais de 70%) 4 5

K

Ocasional (1-2 dias

durante esta semana)

Boa parte do tempo (3-
5

dias durante esta
semana)

N

Quase todo o tempo (6-
7

dias durante esta
semana)

13. Culpar (outros ou a si mesmo): Dirijo minha atengdo aos outros como fontes de meus sentimentos e experiéncias, deixando de considerar minha

propria responsabilidade;

ou, inversamente, responsabilizo-me pelos comportamentos e atitudes de outros.

EXEMPLOS: ‘Meus pais s3o os tnicos culpados por minha infelicidade.” “E culpa minha que meu filho tenha se casado com uma pessoa t3o egoista e

descuidada.”

IMIEU EXEMIPIO: ettt ettt eb et et e s s s et ees b s bbb eh et e bt e

Freqiiéncia:

N3o (Ndo ocorreu)

Intensidade: Acreditei...

Um pouco (Até 30%)

Médio (31% to 70%)

Muito (Mais de 70%)

Ocasional (1-2 dias

durante esta semana)

Boa parte do tempo (3-
5

dias durante esta
semana)

Quase todo o tempo (6-
7

dias durante esta
semana)

2 3
3 4
4 5
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14. E se...?: Fico me fazendo perguntas do tipo “e se acontecer alguma coisa?”

EXEMPLOS: “E se meu caro bater?” “E se eu tiver um enfarte?” “E se meu marido me deixar?”

Freqiiéncia: N3o (Ndo ocorreu) Ocasional (1-2 dias Boa parte do tempo (3-5 Quase todo
o tempo (6-
durante esta semana) dias durante esta semana) 7

dias durante
esta
semana)

; [
] z 3
Muito (Mais de 70%) _ 3

15. Comparagdes injustas: Comparo-me com outras pessoas que parecem se sair melhor do que eu e me coloco em posi¢do de desvantagem.

Intensidade: Acreditei...

Um pouco (Até 30%)

Médio (31% to 70%)

EXEMPLOS: “Meu pai prefere meu irm&do mais velho a mim porque ele é mais inteligente do que eu.” “N&do consigo suportar o fato de ela ter
mais sucesso do que eu.”

Y F=Y U =Dt=T 0 4T ][ OO RTTT

Frequéncia: N3o (Ndo ocorreu)  Ocasional (1-2 dias Boa parte do tempo (3-5 Quase todo o tempo (6-7

durante esta semana) | dias durante esta semana dias durante esta semana

Intensidade: Acreditei...

Um pouco (Até to 30%) - 2 3
Médio (31% to 70%) - 2 3 4
3 4 5

Muito (Mais de 70%) -

Referéncias:
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Dryden W, Ellis A (2001) Rational Emotive Behavior Therapy. In: Dobson KS, Handbook of Cognitive Behavioral Therapies. Guilford, New York.

Leahy R (2003) Cognitive Therapy Techniques: A Practitioner’s Guide. Guilford, New Yo
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ANEXO D - BDI

INVENTARIO DE BECK PARA DEPRESSAO

Nome
Data

Neste questionario, encontram-se grupos de afirmagdes. Por favor, leia cada
grupo com cuidado. Entdo, escolha a unica afirmacédo, em cada grupo, que
descreve 0 modo como vocé esteve se sentindo na semana passada,
INCLUSIVE HOJE. Circule o numero ao lado da afirmagao que vocé escolheu.
Certifique-se de ler todas as afirmagoes em cada grupo, antes de fazer sua
escolha.

1 0 Nao me sinto triste.
1 Sinto-me triste.

2 Sinto-me triste o tempo todo e n&o consigo sair disso.

3 Estou tao triste e infeliz que nao consigo suportar.

2 0 Nao estou particularmente desencorajado em relagao ao futuro.
1 Sinto-me desencorajado em relagao ao futuro.

2 Sinto que nao tenho nada por que esperar.

3 Sinto que o futuro n&o tem esperancgas e que as coisas ndo podem melhorar.

3 0 N&o me sinto um fracasso
1 Sinto que falhei mais do que a média das pessoas.

2 Quando olho para tras em minha vida, tudo que consigo ver € um monte de
fracassos.

3 Sinto que sou um fracasso completo como pessoa.

4 0 Obtenho tanta satisfacdo com as coisas quanto costumava ter.
1 N&o gosto das coisas como costumava gostar.
2 Nao obtenho satisfagdo real em mais nada.

3 Estou insatisfeito ou entediado com tudo.
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5 0 Nao me sinto particularmente culpado.
1 Sinto-me culpado durante boa parte do tempo.
2 Sinto-me bastante culpado durante a maior parte do tempo.

3 Sinto-me culpado o tempo todo.

6 0 N&o sinto que estou sendo punido.
1 Sinto que posso ser punido.
2 Espero ser punido.

3 Sinto que estou sendo punido.

7 0 Nao me sinto decepcionado comigo.
1 Estou decepcionado comigo.
2 Estou aborrecido comigo.

3 Eu me odeio.

8 0 N&o sinto que eu seja pior do que qualquer outra pessoa.
1 Eu me critico pelas minhas fraquezas ou erros.
2 Eu me incrimino o tempo todo pelas minhas falhas.

3 Eu me incrimino por tudo de ruim que acontece.

9 0 N&o tenho nenhum pensamento de me matar.
1 Tenho pensamentos de me matar, mas ndo os colocaria em pratica.
2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10 0 Nao choro mais do que o habitual.
1 Choro mais agora do que costumava chorar.
2 Choro o tempo inteiro agora.

3 Eu costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo chorar mesmo que
queira.
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11 0 Nao estou mais irritado agora do que sempre estou.
1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava ficar.
2 Sinto-me irritado o tempo inteiro agora.

3 Nao fico nem um pouco irritado por coisas que costumavam me irritar.

12 0 N&o perdi o interesse pelas outras pessoas.
1 Estou menos interessado nas outras pessoas do que costumava estar.
2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.

3 Perdi todo o meu interesse pelas outras pessoas.

13 0 Tomo decisbes mais ou menos tdo bem quanto eu sempre consegui.
1 Adio tomar decisdes mais do que costumava adiar.
2 Tenho maior dificuldade para tomar decisdes do que antes.

3 Nao consigo mais tomar decisdo alguma.

14 0 Nao sinto que minha aparéncia esteja pior do que era.
1 Estou preocupado que esteja parecendo velho ou ndo atraente.

2 Sinto que ha mudancgas permanentes na minha aparéncia que me fazem parecer
nao atraente.
3 Acredito que pareco feio.

15 0 Consigo trabalhar aproximadamente tdo bem quanto antes.
1 E necessario um esforgo extra para comecar qualquer coisa.
2 Tenho que me forgar muito para comecar qualquer coisa.

3 Nao consigo mais fazer trabalho algum.

16 0 Consigo dormir tdo bem quanto o habitual.
1 Nao durmo tdo bem quanto costumava dormir.
2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que o habitual e acho dificil voltar a dormir.

3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e nao consigo voltar a dormir..
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17 0 Nao fico mais cansado do que o habitual
1 Fico cansado mais facilmente do que costumava ficar.
2 Fico cansado ao fazer quase qualquer coisa.

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

18 0 Meu apetite ndo esta pior do que o habitual.
1 Meu apetite ndo esta tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite esta muito pior agora.

3 Nao tenho mais nenhum apetite.

19 0 Perdi pouco ou nenhum peso ultimamente.

1 Perdi mais de 2,5 kg. Estou propositalmente tentando
perder

2 Perdi mais de 5 kg. peso, comendo menos. Sim
Nao

3 Perdi mais de 7,5 kg.
20 0 N&o estou mais preocupado com a minha saude do que o habitual.

1 Estou preocupado com problemas fisicos como mal-estar e dores; ou
desconforto estomacal; ou constipagao.

2 Estou muito preocupado com meus problemas fisicos e é dificil pensar em outras
coisas.

3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que n&o consigo pensar em
mais nada.

21 0 Nao percebi nenhuma mudancga recente no meu interesse por sexo.

1 Estou menos interessado em sexo do que costumava estar.
2 Estou muito menos interessado em sexo agora.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.
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ANEXO E - BAI
Inventario de Ansiedade de Beck
Data:
Nome: Estado civil: Idade:
Sexo: Ocupacéo:

Escolaridade:

Abaixo esta uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia
cuidadosamente cada item da lista. Identifique o quanto vocé tem sido incomodado

por cada sintoma durante a ultima semana, incluindo hoje, colocando um “x” no
espaco correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

Absoluta- | Levemente | Moderadame | Gravement

mente nao Nao me nte e
incomodou Foi muito Dificilmente
muito desagra- pude
davel mas suportar

pude suportar

1. Dorméncia ou
formigamento.

2. Sensacao de calor.

3. Tremores nas pernas.

4. Incapaz de relaxar.

5. Medo que acontega o pior.

6. Atordoado ou tonto.

7. Palpitagao ou aceleracao
do coracao.

8. Sem equilibrio.

9. Aterrorizado.

10. Nervoso.

11. Sensacgao de sufocacgao.

12. Tremores nas maos.

13. Trémulo.

14. Medo de perder o
controle.

15. Dificuldade de respirar.

16. Medo de morrer.

17. Assustado.

18. Indigestao ou
desconforto do abdomem.

19. Sensacgao de desmaio.

20. Rosto afogueado.

21. Suor (ndo devido ao
calor).
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ANEXO F - PARECER DE APROVACAO DO CEP

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/MCO/UFBA !
MATERNIDADE CLIMERIO DE OLIVEIRA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

IORG0003460. IRB00004123 June 30, 2012 - January 31, 2014
Assurance FWA00002471, May 31, 2011 ~ 'obruary 0., 2014

T PN — T R T ey R —r——— =

Rua do Limogiro, n® 137 - Nazaré Cep: 40.005-150 - Salvador BaMa
Telefax.: (71) 3283-9210/9211 e-mail:

PARECER/RESOLUCAO N.° 059/2011

Registro CEP: 052/11 (Este nimero, bem como o do Parecer acima, devem ser citados nas correspondéncias referentes a este
projeto).

Titulo do Projeto: “Estudo Naturalistico Brasileiro da Avaliagdo do Uso Transdiagnéstico do Registro de Pensamentos
Baseado no “Processo™ na Reestruturaciio de Crencas Nucleares Negativas™,

Patrocinio/Financiamento: Recursos proprios.

Pesquisador Responsavel: Irismar Reis de Oliveira - Professor Titular de Psiquiatria ¢ Livre Docente dos Programas de Pos-
Graduagdo em Medicina e Saide e em Processos Interativos dos Orgiios e Sistemas da Universidade Federal da Bahia.

Institui¢iio: Sanatério Sdo Paulo; Centro de Pesquisa Clinica,
Area do Conhecimento: 4.01 Medicina; Nivel: Terapéutico; Grupo 111

Objetivos: Geral: Avaliar a eficicia do Registro de Pensamentos Baseado no Processo, denominado de forma abreviada
“Processo”, em sua primeira utilizagdo na psicoterapia e comparar os resultados entre os formatos de aplicagdo convencional e da
“cadeira vazia”, SECUNDARIOS: Identificar diferencas nos resultados de acordo com a experiéncia do terapeuta em anos apos
1) graduagdo em psicologia‘medicina e 2) formacdo em terapia cognitiva; Comparar os resultados da primeira aplicacdo do
Processo com a aplicagdo seguinte, sob a forma de “Recurso™. Avaliar as dificuldades de uso da técnica.

Sumirio: O trabalho de reestruturagio das crencas nucleares (exemplo de crengas nucleares negativas: sou fraco, sou incapaz, sou
um fracasso) ¢ fundamental para ajudar o paciente a identificar e modificar os pensamentos e as expressdes emocionais
disfuncionais, para que os resultados terapéuticos sejam consistentes e durdveis. A técnica Registro de Pensamentos Baseado no
Processo ou, resumidamente, “Processo”, tratar-se da simulagdo de um processo juridico. A idéia é que a autoacusagdo ¢ um
principio universal. O Processo visa reestruturar crengas nucleares por meio da combinag¢do em analogia a um processo juridico.
Existe apenas um estudo com populagdo restrita onde os resultados mostraram redugdes médias das crencas negativas
significativamente quanto da intensidade das smogdes e outros.

O estudo proposto envolverd 1000 pacientes de diversos terapeutas treinados na téenica. Estes responderdo a um questiondrio
enviado via web com senhas de acesso. Os pacientes ja atendidos terfio o consentimento para a utilizagdo dos dados obtidos nos
atendimentos posteriores, aqueles que ainda ndo realizaram o procedimento terdo o consentimento prévio a anota¢do do processo.
O questionario consiste em descrever o atendimento e o sucesso (eficacia) deste procedimento.

Critérios de Inclusdo: Pacientes que foram atendidos por profissionais treinados na técnica “Processo”. Critérios de Exclusio:
Nio explicitados.

Anilise de riscos: Riscos minimo de coleta de informagdo de pacientes em questionarios.

Retorno de beneficios para o sujeito e/ou para a comunidade: A comunidade pode se beneficiar pela informagdo sobre esta
nova técnica de terapia cognitiva. Pode niio haver beneficios imediato para os sujeitos.

Termo de Consentimento Livre e Pré-Esclarecido (TCLE): Utiliza termos simples para tal populagdo, Contém justificativa,
descreve os objetivos. A confidencialidade cas informagdes colhidas e privacidade dos dadoes, durante e apés o protocolo estio
asseguradas. O endereco e telefone ou forma de contatar os investigadores estdo relatados.

Comentirios: O protocolo esta bem argumentado, os objetivos sdo explicitos. Seus fins sdo éticos e o conhecimento advindo
pode trazer beneficios 4 comunidade. Homologa-se a realizacdo da pesquisa na Entidade referida e pelo Pesquisador
Responsdvel, sendo observadas as disposigdes constantes na “Folha de Recomendagdes™ e no “Modelo de Relym' " deste CEP.
O presente processo investigatorio, com seus anexos. fica aprovado por este Institucional.

Salvador, 15 de Dezembro de 2011, ,///f

Professor, Doutor Eduardo Martins Netto
Coordenador - CEP/MCO/UFBA

Observagdes importantes. Toda a documentagio anexa ao Protocolo proposto e rubricada pelo (a) Pesquisador (a), arquivada
neste CEP, ¢ também a outra devolvida com a rubrica da Secretaria deste (a) ao (&) mesmo (a), faz parte intrinseca deste
Parecer/Resolugdo e nas “Recomendagdes Adicionais” apensas, bem como a impostergdvel entrega de relatérios parciais e
final como consta nesta liberagfio, (Modelo de Redagiio para Relatério de Pesquisa, anexo).



