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Resumo

Neste artigo, apés breve referéncia as dimensdes
sintomaticas da perturbacfio depressiva,sioabordados
alguns dos modelos surgidos dentro das perspectivas
comportamentais e cognitivas para intervenciio psico-
terapéuticaneste quadro clinico. Para cadamodelo siio
apresentados quer os seus fundamentos teéricos, quer
os seus objectivos e as principais estratégias de inter-
vencio,
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Summary

After a brief reference to the symptoms of the
depression disorder, this article presents some of the
models developed by behavioural and cognitive
approaches for the psychotherapy of depression. The
theoretical bases of each model are presented, as well as
their objectives and main intervention strategies.

Introducio

A depressdo € uma das perturbaces psicoldgicas que
mais pessoas atinge e, pelo tipo de sintomas que a carac-
teriza, ¢ também uma daquelas que provoca mais mal estar
e sofrimento, sendo ainda uma das que tém custos sociais
e econdmicos mais elevados (cf. Maia, 1998, I Parte).

O DSM-IV (APA, 1994) sistematiza os sinais desta
perturbagio em nove dominios: humor deprimido, interesse
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ou prazer marcadamente diminuidos; perda significativa
de peso; insénia ou hipersénia; agitacdo ou lentificagio
psicomotora; fadiga ou perda de energia; sentimentos de
desvalia ou de culpa excessiva; diminui¢io da habilidade
de pensar ou concentrar-se; pensamentos de morte; e
ideagdo ou plano suicida.

A depressdo corresponde, assim, a uma constelagio de
experiéncias normalmente sentidas como uma descon-
tinuidade em relacéo & vivéncia normal, onde se incluem
sintomas afectivos, cognitivos, comportamentais e fisicos
(cf. Hammen, 1998).

Os sintomas afectivos sdotdorelevantes que adepressio
éintegrada entre as desordens de humor. Entre os sintomas
afectivos podemos incluir o humor deprimido, o sentimento
de desanimo, de vazio, apatia ou irritacéo. Estas sensacdes
estdonormalmente associadas auma perda de interesse ou
prazer em quase todas as actividades, o que interfere quer
com os dominios profissionais, quer com quase todas as
tarefas mesmo aquelas que antes poderiam constituir
experi€ncias gratificantes para os sujeitos.

Os sintomas cognitivos, tal como os afectivos, sdo de
tal modo proeminentes que a depresséo € considerada por
alguns autores como uma perturbacfio do pensamento.
Pensamentos de auto-desvalorizaggo, de auto-culpabiliza-
¢&0 ou de rejeigio e abandono sdo alguns dos que surgem
muito frequentemente. O conceito de baixa auto-estima
procuradescrever este visdo negativa acerca de si proprio,
estando normalmente associada 2 percepgéo de incapa-
cidade para enfrentar situagBes ou resolver problemas.
Aaron T. Beck foi particularmente preciso ao fazer o
retracto cognitivo dos deprimidos, descrevendo-os como
percebendo néo s6 a si préprios, como ao mundo e ao
futuro com base em lentes sistematicamente negativas,
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naquilo que constitui a sua célebre triade cognitiva da
depresséo. ‘

Para além desta percepcdo negativa, os deprimidos
normalmente exibem dificuldades de concentragio o que
contribui para asensagdo de ineficiciacom quelidam com
algumas tarefas.

Os sintomas comportamentais sdo especialmente
visiveis na apatia e isolamento social, ou nas alteragdes
psicomotoras, mais das vezes no sentido da retardacao,
sendo que esta retardacdo se pode manifestar numa total
paralisia.

Finalmente os sintomas fisicos sfo observaveis nas
alteracdes a nivel do sono, apetite, desejo sexual ou ener-
gia. Este Gltimo sintoma é particularmente saliente na
depressio, atingindo a falta de energia cerca de 98% dos
deprimidos (Hammen, 1998).

Face a estas manifestaces sintomaticas, desde a anti-
guidade se encontram relatos de sugestSes de tratamentos
para a depressdo. E se a diversidade de sugestoes a que se
assistiu ao longos dos tempos (e que vdo desde a sangria a
expulsdo do deménio ou ao restabelecimento do equilibrio
magnético) revelam bem as diferentes leituras a que esta
perturbaggo foi sujeita, naactualidade adiversidade conti-
nua visivel nas diferentes escolas de psicoterapia, onde se
encontram propostas que divergem quer nos fundamentos
com que conceptualizam a depressao, quer nas dimensdes
sintomaticas sobre as quais exercem as suas intervencdes,
ou nas estratégias terapéuticas que preconizam’'.

Por exemplo, os modelos comportamentais colocaram
um énfase especial sobre as alterages comportamentais
conceptualizaram a diminuig#o do ritmo comportamental
que caracteriza adepressdo como decorrente do decréscimo
dos reforgos recebidos pelo individuo deprimido. Face a
estaconcep¢io preconizaram intexvengdes que procuravam
criar condigBes para a reposigio de um nivel adequado de
reforgos. (e.g. Skinner, 1953; Ferster, 1966,1973, Costello,
1972, Lewinsohn, 1974).

Para além destas concepgdes centradas na diminuicéo
dasrespostas comportamentais, outros modelos comporta-
mentalistas salientaram o déficit de competéncias dos
individuos deprimidos, dando origem a programas de
intervengdo que visam ensinar competéncias de resolugéo
de problemas (Nezu, 1987; Nezu, Nezu & Perry, 1989); ou
competéncias de comunicacgo interpessoal (Becker &
Heimberg, 1985; Becker, Heimberg & Bellack, 1987;
Bellack, Hersen & Himmlhoch, 1981).

Se os modelos comportamentais conceptualizam e
intervém na depress3o ao nivel dos deficites comporta-
mentais, os modelos cognitivos enfatizaram o papel que os
processos cognitivos tém sobre as diferentes dimensdes
sintomaticas das desordens de humor como a depresséao.
Nestes modelos é atribuido as varidveis cognitivas um
papel mediadorna formacomo osujeito concebearealidade,
sendo as perturbagdes comportamentais ou emocionais
percebidas como o resultado da utilizagdo de estratégias
cognitivas inadequadas para perceber a realidade. Neste
sentidoa psicoterapia cognitivadeuazo ao desenvolvimento
de estratégias terapéuticas que procuram a alteraggo das
cognigdes, supondo que, tal comoemoutras psicopatologias,
o pensamento tem um papel crucial e causal na etiologiae
manutengdo da depresso. Deste modo podemos afirmar
que a mudanga terapéutica nas diferentes dimensdes da
depressfio (emocional, comportamental, fisica) preconizada
pelosterapeutas cognitivistas seréd necessariamente mediada
pelos processos cognitivos. E neste sentido que se pode
dizer, como Mahoney (1977), que todas as intervengoes
cognitivas tentam produzir mudancas influenciando o
pensamento.

Os modelos cognitivos clinicos e psicoterapeuticos,
aqui amplamente designados por modelos cognitivos
tradicionais, comecaram a ser desenvolvidos durante a
década de sessenta, acompanhando a evolugdo tedrica da
psicologia cognitiva e profundamente interligados aos
avancos da psicologia experimental. Eles tiveram um
enorme efeito sobre ateoriae prética psicologica, e alguns
deles, como o modelo de Beck, vieram a tornar-se em
modelos amplamente aplicados e investigados. Mas a
relevanciadomodelode Beck, especialmente naabordagem
da depressdo, ndo nos deve fazer esquecer a existéncia de
alguns outros, como o modelo de autocontrolo, que ainda
imbuido de vérias caracteristicas dos modelos comporta-
mentais, nomeadamente pela relacdo directa que
estabelecem entre comportamento € humor, temjé visiveis
as influéncias de modelos mais claramente cognitivos
como a teoria das atribui¢des. Comecaremos por fazer
referéncia a este modelo, tanto mais que as suas técnicas

'De uma forma grosseira poderfamos afirmar que os sintomas
afectivos s&o mais

directamente abordados pelas terapias experienciais/humanistas;
os cognitivos pelas terapias cognitivas; 0s comportamentais pela
terapia comportamental, e os fisicos pela terapia biolégica. Cada um
destes modelos assume que as alteragSes que preconiza irfio mediar
a mudanga nas outras 4reas sintométicas da depressdo.
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sdo englobadas nos programas terapéuticos mais cog-
nitivistas, passando depois a abordar os modelos de re-
estruturagfo cognitiva (trabalhos de Albert Ellis e Aaron
T.Beck).

A conceptualizaciio e a terapia da depressio mo
paradigma do autocontrolo

A teoriade auto-controlo na depressdo parte do modelo
de auto-administragdo comportamental de Kanfer (1970;
Kanfer & Karoly, 1972). De acordo com este modelo, a
capacidade de regulagio do comportamento inicia-se com
o processo de automonitorizacfio, seguindo-se a auto-
-avaliacfo ¢ o auto-reforco.

Quando o modelo foi aplicado a depressdo por Rehm
(1977, 1982), foram-lhe acrescentadas algumas variaveis
mais claramente cognitivas como a teoria da atribuic@o,
sendo a depressdo associada 2 existéncia de desvios a
vérios niveis do processo de autocontrolo:

1. automonitorizagio — existéncia de atengdo selectiva
para os acontecimentos negativos.

2. auto-avaliagfo — viés caracterizado pelo estabeleci-
mento de critérios demasiado elevados para julgar o
comportamento, bem como a existéncia de um estilo

atribucional inadequado (auto-atribui¢Ses externas, insta- -

veis e especificas para os sucessos e internas, estiveis e
globais para os fracassos).

3. auto-reforgo—auto-atribui¢do de excesso de puni¢do
(como autoverbalizacdes negativas) e poucas recompensas
(por exemplo, baixa propor¢éo de autoverbalizagGes
positivas).

Este padriode autocontrolo seria oresponsével, segundo
o modelo, pelo ritmo anormalmente baixo de comporta-
mentos que caracteriza os sujeitos deprimidos.

Face a este modelo, Rehm (1977, 1982, 1986) desen-
volveuum programa terapéutico orientado para aalteracéo
das deficiéncias dos deprimidos em cada uma das 4reas de
autocontrolo: automonitorizagdo, auto-avaliagdo, auto-
-atribuicdo e auto-reforgo. Este programa tem um caracter
estruturado e diddctico, envolvendo adescrigdo sistemdtica
dos conceitos de autocontrolo e das caracteristicas do
funcionamento depressivo em cada uma das éreas; € a
realizac#o de exercicios com vista a treinar os sujeitos em
estratégias alternativas.

Assim, € salientado:

1. A relagdo entre humor e comportamento (quer na
forma de actividade aberta, quer na de auto-afirmacdes).

R fe-

2. A ideia de que os sujeitos que se deprimem se focam
demodoprivilegiado nos comportamentos negativos, fazem
atribui¢@es internas dos fracassos e externas dos sucessos,
sdo demasiado exigentes consigo proprios e estabelecem
objectivos irrealisticamente elevados, atribuem-se dema-
siada punigfo e fazem auto-afirmages negativas acerca
do seu comportamento.

3. A ideia de que o humor deprimido pode mudar se
mudarem as actividades e as auto-afirmacoes.

Aterapiaéentdoorientada paraarealizagio deexercicios
na sessdo que sdo depois reforgados sob a forma de
trabalhos de casa. Estes exercicios s3o realizados com
vista:

1. A alteragdio dos padrdes de automonitorizagio (com
treino de atenco aos aspectos positivos de si e do seu
comportamento).

2. A mudanca de estratégias de auto-avalia¢do e auto-
-atribui¢go (estabelecimento de critérios de auto-avaliagdo
menos exigentes e objectivos atingfveis; e atribui¢o dos
sucessos a causas internas e fracassos a causas externas).

3. A promogio de formas de auto-recompensas sob a
forma aberta ou coberta.

Em suma, omodelode terapiade depresséobaseadono
autocontrolo oferece um programa altamente estruturado,
recorre 4 intervencdo em algumas dimensdes cognitivas,
mas visaessencialmente aalterac@o dos padrdes comporta-
mentais que caracterizam a depressdo. Este objectivo
decorre daassung@o de que existe umarelacfo entre o nfvel
de activag@o comportamental e o humor.

O paradigma da reestruturagdo cognitiva que
abordaremos aseguir, ainda que ndo abandone as estratégias
comportamentais na sua pritica, visa sobretudo a
modificacdo do pensamento, uma vez que assume que 0s
processos cognitivos t&ém um papel mediador nos sintomas
afectivos e comportamentais.

As terapias da depressio baseadas na reestruturacio
semintica

As terapias de reestruturacfio seméntica assumem que
os seres humanos respondem as suas representagdes do
mundo e ndo tanto ao mundo em si. De um modo muito
claro, Gongalves (1993), afirma:

Paraoparadigmadareestruturagio cognitivaaetiologia
das perturbagGes psicolégicas terd de ser encontrada na
forma como os individuos conceptualizam a realidade,
bemcomonos mecanismos de processamento da informacéo
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que the estdo associados. De modo igual, a modificagédo
destes processos cognitivos, ainda que facilitada por
metodologias de natureza comportamental ou mesmo
emocional, deverd ser privilegiadamente procurada no
recurso a técnicas, também elas, cognitivas (p. 113-114).

Ouseja, se as perturbac¢des emocijonais tém origem nos
pensamentos inadaptados, o objectivodestas terapias visard
substitui-los, num enquadramento psico-educacional (no
sentido de Sank & Shaffer, 1984), por padrdes de
pensamento mais adaptados. Este objectivo é alcangado de
modos diferentes nos diferentes procedimentos terap&uticos
que caracterizam este paradigma (cf. Hollon & Beck,
1986). Porexemplo, enquanto a Terapia Racional Emotiva
de Ellis enfatiza a racionalidade, a Terapia Cognitiva de
Beck valoriza o teste empirico das cognigdes.

Estas terapias constituem o inicio de um movimento
que se estendeu atodas as formas de desordem psicoldgica
mas que foi especialmente em relagfo as perturbagdes de
humor que se impds junto ao grande piblico, nomeadamente
devido 4 divulgacgo de obras de titulo irresistivel do tipo
"Feeling good" (Burns, 1981), ou "Rapid relief from
emotional distress” (Emery & Campbell, 1986) ou ainda
"How to stubbornly refuse to make yourself miserable
about anything, yes, anything" (Ellis, 1988).

Estas obras reflectem bem o optimismo que estes
terapeutas depositaram nas terapias racionalistas e permitiu
que os principios basicos da terapia cognitiva fossem
amplamente conhecidos e aplicados. Destas obras
destacamos a apresentagdo que David Burns fazia da
depressdo em 1981:

A depressdo ndo € de modo algum uma perturbacio
emocional. Os sentimentos ndo sdo de maior relevancia
causal do que um nariz a pingar quando tem uma
constipa¢do. Todos os seus sentimentos negativos s&o o
resultado do seu pensamento distorcido. As atitudes
pessimistas eilégicas tém um pape] central no desenvolvi-
mento e confirmago de todos os seus sintomas (...). Estas
cognicdes contém a chave para a recuperacfo e sdo, por
isso, 0 seu sintoma mais importante (p. 28-29).

Dentrodos modelos terapéuticos aplicados 2 depressao
que elegem como objectivo terapéutico a reestruturagdo

semintica destacamos os trabalhos de Albert Ellis e Aaron
T. Beck.

A terapia racional-emotiva

A teoriaracional emotiva dadepressdo apresentada por
Ellis (1987) salienta como elemento central da depressdo
a existéncia de pensamentos absolutistas, € ndo tanto o
facto de o pensamento ser irrealista, il6gico ou exagerado
como é salientado pelas outras teorias cognitivas.

Ou seja, de acordo com a RET, as pessoas sentem-se
tristes ou frustradas quando as condigdes propostas pelas
teorias cognitivas (como o modelo de autocontrole) estdo
presentes, mas s6 ficam deprimidas quando utilizam as
seguintes filosofias bésicas:

1. Véem-se a si proprias negativamente, acreditam que
precisam de ndo ter os tragos negativos e que so pessoas
inadequadas quando os t€m.

2. Tém uma visfo sombria do seu meio e acreditam
fortemente que ele deveria ser melhor e que € horrivel que
ele seja assim.

3. Prevéemum futuro mau e defendem que ele necessita
ser mais venturoso e que nio o podem suportar se ele néo
o for.

4. Dio a si prOprias baixos niveis de reforgo e altos
niveis de punigfo e acreditam que necessitam ser mais
realizadoras e tém de ser aprovadas pelos outros significa-
tivos, caso contrario ndo merecem recompensas e devem
expiar as suas incapacidades com autopunigao.

5. Experienciam a falta de acontecimentos agradaveis
eacreditam profundamente que as pessoas e a vidadeveriam
tratd-las melhor e que é terrivel se ndo o fazem.

6. Esperam que ocorram coisas altamente aversivas,
predizem que pouco poderdo fazer para as melhorar,
atribuem esta incapacidade a elas préprias e insistem que
deveriam ser capazes de melhorar e lidar com as coisas e
pensamque sao impotentes e incompetentes quando fatham.
(Ellis, 1987, p.130, italico original).

Face aestes principios, o modelo elege comoingrediente
bésico da terapia a detecgo e o reconhecimento das ati-
tudes absolutistas, seguido do seu combate, paraoqual s3o
utilizadas as técnicas elaboradas pelos outros autores
cognitivistas. Ou seja, Ellis ndo desenvolveu estratégias
especificas para lidar com a depressdo, sugerindo antes
que as estratégias elaboradas no quadro conceptual
cognitivista devem ser utilizadas para combater o pensa-
mento irracional e as filosofias absolutistas (Ellis, 1987).
Por isso, a Terapia Racional Emotiva, para além de
mostrar que as cognicdes as vezes ndo tém base empirica,
desafia de modo sistemdtico a sua evidéncia racional. E
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neste quadro que o debate 16gico ocupa um lugar central na
intervengfo racional emotiva.

Ellis (1987) sugere mesmo que se promovaumamudanga
filoséfica profunda. Esta mudanca deverd contribuir para
que os clientes adquiram uma filosofia de aceitacdo das
circunstancias e acontecimentos de vida e abandonem a
filosofia de exigéncias que os levam a inferéncias, atribui-
¢Oes e conclusdes irrealistas e ilégicas. Destemodo aRET
ndo s6 procura desafiar as filosofias depressivas que estdo
subjacentes aos sintomas de depressdo, mas também tenta
ensinar a pensar de modo a prevenir outros pensamentos
absolutistas e dogmaéticos que estdo associados, segundo
estemodelo, nfo s6 a depressio, mas atodas as perturbages
emocionais. Porisso o objectivo final da intervencaoracio-
nal emotiva € promover a flexibilidade.

A terapia cognitiva de depressdo

A terapia cognitiva de depress#o foi desenvolvida por
Beck (e.g. 1964, 1970; Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979)
em grande parte devido & desilusdo com o modelo
psicodindmico que entdo Beck praticava. O seu contacto
assiduo com deprimidos levou Beck aconstatar que em vez
de raiva autodirigida estes exibiam erros cognitivos
constantes; e influenciado por trabalhos da drea cognitiva,
nomeadamente do processamento dainformacio, comegou
a elaborar uma teoria cognitiva da depressio.

O primeiro modelo cognitivo da depressédo (Beck,
1967,1976) salientava o viés negativo existente no processa-
mento dainformac&o e postulava que este viés era originado
em estruturas cognitivas designadas por esquemas. Neste
modelo era atribuido aos esquemas latentes mal adaptados
um papel etioldgico para o desenvolvimento da depressao.
Este modelo de vulnerabilidade cognitiva tem vindo a ser
reformulado face a dificuldade da investigagio para provar
a existéncia e a funcgdo deste tipo de estruturas (cf. Maia,
1998). Nos anos oitenta Beck deixou de referir estes
esquemas negativos, passando a salientar o papel das

*A investigago realizada para testar a hipétese de diateses-stress
cognitivo, realizada especialmente pela equipa de David Clark (Clark,
Purdon & Beck, 1994; Clark, Ross, Beck & Steer, 1995) parece
sugerir uma maior interacgfio entre o constructo de sociotropia € os
acontecimentos de vida de tipo interpessoal no desenvolvimento de
depressdo, do que acontece com o constructo de autonomia quanto a
acontecimentos de realizacio pessoal. Clark e Steers (1996), ao
fazerem uma revisdo da investigagdo deste modelo, concluem que
serd necessario fazer mais estudos, especialmente com populagio
clinica, de modo a chegar a resultados conclusivos.

orientacGes de personalidade (Beck, 1983, 1987), come-
cando igualmente a diferenciar causas distais e proximais
para a depressdo num modelo de diateses-stress (Beck,
1987, 1991). Surgiram assim os conceitos de sociotropia
e autonomia para referir duas formas de vulnerabilidade
para a depressdo, predispondo para o desenvolvimento de
sintomas face a acontecimentos de vida especificos (Beck,
1983). Os individuos com orientacdo de personalidade do
tipo sociotrépico ddo um valor elevado as relagdes de
proximidade, bem como ao amor e aceitag@o por parte dos
outros. Pelo contririo, os sujeitos com orientagio auténoma
investem na independéncia e realizacio pessoal.

Segundo o modelo de diateses-stress cognitivo desen-
volvido por Beck (1987, 1991) estas caracteristicas funcio-
nardio como factores distais que, quando interagem com
acontecimentos de vidaaos quais s@o sensiveis (e.g., aban-
dono ou critica por parte dos outros no caso da sociotropia;
perdade autonomia ou derealizagfio no caso de autonomia),
conduzem ao aparecimento de sintomas de depressdo?.

Mais recentemente Beck reconheceu onze limitagtes ao
modelo de esquema para dar conta da complexidade da
resposta humana, sugerindo como elemento central do seu
modelo anogédo de modo ("mode™) (Beck, 1996). Osmodos
sdo definidos como "suborganizacdes especificas dentro
da organizagfo dapersonalidade” (p. 4), consistindo numa
rede de componentes que envolvem as dimensdes cognitiva,
afectiva, motivacional e comportamental. Cada um destes
sistemas ¢ ainda composto por estruturas chamados
esquemas, oque significa que haverd esquemas cognitivos,
afectivos, comportamentais e motivacionais, operando
todos os sistemas em sincronia para darem origem a uma
accdo coordenada. Neste modelo, que abandona o
protagonismo antes colocado nos esquemas cognitivos, a
psicopatologia surge quando um determinado modo
normalmente adaptativo é activado a partir de um limiar
excessivamente baixo (o que traduz uma grande sensi-
bilidade a determinadas condi¢Bes do meio) e/ou comecaa
dominar para além das circunsténcias especificas is quais
constituia aresposta adequada do sujeito. Por exemplo, na
depressdo os esquemas cognitivos, afectivos, motivacionais
e comportamentais que se relacionam com a tristeza
dominam toda a vivéncia do sujeito a partir de estimulos
que seriam normalmente in6cuos e/ou independentemente
do contexto em que este se insere.
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A terapia cognitiva da depressdo foi elaborada a partir
dos primeiros postulados tedricos, claramente influenciados
pelo modelo de processamento da informagZo, propondo
que se as dimensdes afectivas, comportamentais e motiva-
cionais que caracterizam as perturbagGes psicoldgicas sdo
mediadas por erros especificos e repetidos no pensamento,
estes processos cognitivos devem ser alterados (Beck,
1964, 1967, 1970; Beck Rush, Shaw & Emery, 1979).

Comecaremos por descrever as principais caracteristicas
da terapia cognitiva da depress&o tal como foi formulada,
referindo depois as breves sugestdes que Beck oferece num
dos seus tltimos trabalhos (Beck, 1996).

A terapia cognitiva integra o modelo de resolug@o de
problemasincluindo aabordagem psico-educacional (Sank
& Shaffer, 1984) e tem sido classificada como uma
estratégiade intervengio cognitiva-comportamental (Hollon
& Beck, 1979), pois embora vise a alteragdo das crengas
e processos cognitivos, fazusode muitas técnicas comporta-
mentais.

Neste trabalho dedicaremos um espago particular aesta
terapia dada arelevéncia que ela assumiu no tratamento da
. depresséo. Para isso usaremos como base a formulacioda
terapia cognitiva da depressdo apresentada por Beck e
Young (1985), e Newman e Beck (1990) e em que s&0
explicitadas as caracteristicas da terapia cogaitiva da
depressdo, 0 seu processo e as técnicas terapéuticas mais
importantes.

A terapia cognitiva da depresséo é considerada uma
psicoterapia altamente estruturada e de tempo reduzido,
activa, educativae orientadaparaaresolugéo de problemas.

Atendendo a estas caracteristicas, € suposto que 0
psicoterapeutacognitivotenhadeterminado perfildemodo
a assegurar uma boa aplicagio do modelo. Entre as
qualidades que se devem enconirar numterapeuta cognitivo,
contam-se: 1. Capacidade de comunicar empatia, genuini-
dade, sinceridade e abertura; 2. Ser capaz de ver 0s acon-
tecimentos segundo a perspectiva do cliente; 3. Ser capaz
de pensar logicamente, planear estratégias e ser activoe,
finalmente, 4. Fornecer estrutura e direcgdo ao processo
psicoterapéutico.

Quanto ao processo da terapia, a terapia cognitiva da
depressdo procuraatingir sucessivamente quatro objectivos:
aactivagio comportamental, aidentificacio de pensamentos
automdticos negativos, amodificagdo dos pensamentos, €,
finalmente, a identificagio e modificagdo de padiOes e
esquemas (Beck & Young, 1985).

Aactivaciio comportamental recorre primordialmente
atécnicas da tradigfio comportamental. Estas técnicas sdo
particularmente usadas no inicio do tratamento, especial-
mente indicadas para lidar com a passividade, paralisia ou
isolamento social. Embora o primeiro objectivo destas
técnicas seja promover a activacio comportamental,
técnicas como a listagem de actividades, orole-playing, ou
técnicas de diversio ou treino de competéncias sdo também
utilizadas para lidar com a falta de motivagdo, o desanimo
ou a ruminagdo, ou ainda as dificuldades para lidar com
algumas situagdes de vida. Desta forma o deprimido
planeia e realiza actividades, avaliando depois a sua
eficécia e o prazer obtido.

A identificaciio e a modificacio de pensamentos
constitui um objectivo central da terapia da depressao.
Para isso é explicado ao cliente o papel das cogni¢des no
desenvolvimentos dos sintomas afectivos e comporta-
mentais, sendo ainda salientada a existéncia dos pensa-
mentos automdticos, bem como o seu papel na mediagéo
entre os acontecimentos e as reacgdes emocionais. Do
mesmo modo procura-se que o sujeito identifique o padrdo
de pensamentos repetitivamente usados de modo pouco
consciente, explicando anecessidade derealizarumesforgo
para descobrir os pensamentos subjacentes a emocdes
como a raiva ou a tristeza. O cliente deve ser questionado
sistematicamente sobre 0s seus pensamentose, senecessario,
levado a imaginar as situacdes ou fazer role-playing de
modo amais facilmente detectar os pensamentos. A técnica
datripla coluna, em que sioregistados os acontecimentos,
0s pensamentos e as respostas emocionais, foi uma das
estratégias elaboradas por Beck com o fim de manter o
registo dos pensamentos nas situacdes do dia a dia.

Depois de identificado, o pensamento deve ser sujeitoa
uma anlise cientifica de modo a avaliar a sua evidéncia.
Esta andlise objectiva, que pode envolver a discussdo da
lista dos erros sistemdticos elaborados por Beck (1967)
pretende fazer com que os clientes aprendam a avaliar
objectivamente a evidéncia dos seus pensamentos,
procurando de seguida gerar interpretacoes alternativas
que constituam processos mais racionais de pensamento.

Newman e Beck (1990, p. 352-353) sugerem que se
ensine o cliente a colocar quatro questdes acerca dos seus
pensamentos: A primeira, que procura avaliar qual a
origem dos pensamentos, é: "Qual é a evidéncia que
suportae/ourefutaeste pensamento?". A segunda questdo
estimula o cliente a encontrar perspectivas alternativas
para encarar a situagdo: "De que outros modos eu poderia
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ver esta situac@o”. A terceira questdo procura fazer com
que o cliente a avalie o quanto a situac8o € séria e quais
podem ser as piores consequéncias, de modo a des-
catastrofizar a sitnacdo: "Realisticamente, qual € a pior
coisaque pode acontecer nesta situago, e que implicacGes
éque poderd ter naminha vida?". A dltima questdoé, como
a descrevem os autores, "pragmdtica e construtiva",
ajudando o cliente a estabelecer metas e objectivos, e a
elaborar planos para lidar com a situacfo: "Mesmo que
haja razdo para que o meu ponto de vista depressivo seja
apropriado, o que € que eu posso fazer para remediar esta
situacdo?".

Como se v€, um conjunto de estratégias verbais e
comportamentais, devem ser usadas quer dentroquer entre
as sessdes, para cumprir o terceiro objectivo: amudancaa
nivel dos pensamentos.

Oqdltimo e, provavelmente, o mais dificil de atingir, é 0
objectivoque tem a ver com a identificagfio emodificacio
de padrdes e esquemas. Segundo o modelo os principios
inadaptados ou esquemas estdo subjacentes aos pensa-
mentos automaticos. Eles determinam os julgamentos e
avaliacdes que o sujeito faz das situacOes, mas podem ser
dedificilidentificac@io. Umadas formas de identificar estes
esquemas € através da andlise dos temas repetidos que
aparecem nos pensamentos automaticos, ou através de um
didlogo definido como seta descendente (DeRubeis &
Beck, 1988) em que se vdo avaliando sucessivamente as
implicacOes contidas em cada pensamento automatico e
que revelam principios que podem ser do tipo "para ser
feliz tenho de ser aprovado por todos". Este tipo de
principios, excessivos e rigidos, correspondem de algum
modo aquilo que Ellis define como filosofia absolutista e
devem ser alvo de andlise e debate de modo a serem
construidos principios mais flexiveis e adaptados:

Estes principios ndo adaptados sdo asregras e férmulas
com as quais os sujeitos aprenderam a "fazer sentido" do
mundo, € estes principios continuam a determinar como €
que as percepcbes sdo organizadas em cognicGes, os
objectivos sioestabelecidos, o comportamento é avaliado
e modificado e os acontecimentos de vida compreendidos.
A terapia cognitiva procura contrariar os efeitos dos
principios mal adaptados e repor técnicas e métodos
aprendidas por novas abordagens. Se os principios
inadaptados podem ser mudados, o paciente tornar-se-4
menos vulnerédvel & depresséio (Beck & Young, 1985, p.
214).

Em suma, a terapia cognitiva da depressdo recorre a
uma série de estratégias de modo a facilitar a alteracéo dos
processos cognitivos. Apresentamos no quadro seguinte
algumas das estratégias que podem ser utilizadas de modo
a atingir cada um dos objectivos.

Objectivos Estratégias

1. Activagio comportamental e identificar e planear
actividades

o lidar com potenciais
obstaculos

o treino de resoluggo de
problemas

e treino assertivo

@ registo de pensamentos

o tripla coluna

o identificagfio da distor¢o

¢ debate da evidéncia

o formulacfio de alternativas

e seta descendente

2. Identificacfo de pensamentos
autométicos negativos
3.Modificagdo dos pensamentos

4. Identificacdo e modificacio
de padrbes e esquemas

Algumas destas estratégias serfio aplicadas e treinadas
como trabalho de casa. Nesta terapia os trabalhos de casa
sdo essenciais pois € através deles que o cliente obtém
dados, testa hip6teses e modifica os seus comportamentos
e pensamentos. Tal como em relacdo a toda a terapia deve
ser explicado o racional que Ihe est4 subjacente para que o
cliente compreenda e se envolva nas tarefas.

Tal como Hollon e Beck (1979) a descrevem,

A terapiacognitivaconsiste na aplicago sistematicade
procedimentos empiricos aos processos cognitivos, compor-
tamentais e afectivos do doente deprimido. A pratica da
terapia cognitiva pode ser comparada & conducgio de um
projecto cientifico. Crengas, principios e expectativas sdo
tratadas como "hipéteses” a serem testadas. O énfase é
colocado na formulagdo rigorosa dos testes e na utilizagio
de principios metodoldgicos para avaliar estas hip6teses
(p. 180).

Estes objectivos sdo trabalhados em duas fases do
processo terapéutico: as sessOes iniciais e as sessdes
posteriores (Beck & Young (1985).

As sesses iniciais tém como objectivos, para além do
estabelecimento de umarelagéo de colaborac@o, adefinigio
eidentificagfo dos problemas e diminuigZo dos sintomas.
E também nesta fase que os clientes sdo socializados no
modelo € aprendem a relacéo entre cognigéo e emogao,
recorrendo-se aos trabalhos de casa para lidar com as
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dificuldades comportamentais, salientar e compreender a
conexdo intima entre os pensamentos e as emogdes, detectar
os erros do pensamento e progredir na resolugdo de
problemas.

Embora a estrutura da terapia cognitiva ndo mude ao
longo do tratamento, sendo todas as sessdes estruturadas
no sentido de rever os acontecimentos desde a dltima
sessiio, discutir o trabalho de casa e planear o trabalho para
essa sessdo, na segunda fase do tratamento € dada mais
saliéncia aos conteiidos e padrdes de pensamento. Esta fase
é muito importante porque o modelo parte do principio que
sAo estes esquemas que estardo nabase da vulnerabilidade
paraa depressio. Porexemplo, afirmacdes do tipo "Nunca
ninguém gostard de mim" precisam ser trabalhadas.

Em suma, o modelo de terapia cognitiva da depressdo
foi elaborado com o objectivo de substituir os pensamentos
"errados” por pensamentos elaborados com fundamento
empirico, alterando igualmente os principios subjacentes
aos pensamentos de modo a permitir que o deprimido possa
construir uma methor compreensio de si proprio e do seu
mundo.

Referimos antes que em 1996 Beck prop6s um novo
modelo baseado no conceito de modos. Nesta perspectiva
adepressdo pode ser entendida como a prevaléncia de um
modo em que se conjugam a perda a nivel do sistema
cognitivo, atristeza anfvel do sistema afectivo, oretrocesso
a nivel do impulso comportamental e a activagdo para-
simpética a nivel do sistema fisiolégico. Face a esta
conceptualizagio, Beck aponta trés objectivos paraintervir
nos modos ndo funcionais: 1. Desactivar o modo; 2.
Modificar a sua estrutura e contetido; 3. Construir modos
mais adaptativos com vista a neutralizar os anteriores.

A desactiva¢do de um modo pode ser realizado, segundo
Beck (op. cit.) sempre que se verifique que uma determinada
interpretagdo de um acontecimento ndo € a inica nem a
mais vidvel, oferecendo ao deprimido estratégias que
possibilitem que as situagdes sejam conceptualizadas sob
diferentes perspectivas. Ao trabalhar a este nivel estd-se
igualmente a dar azo & possibilidade de construir novos
modos mais adaptativos, isto é, cumprir o terceiro objectivo
proposto por Beck®. Mas amudanca da estruturae contetido
do modo depressivo exige que, de forma sistemdtica, a
pessoa possa experienciar situagdes em que € activo, sente
prazer, tem sucesso e/ou € aceite pelos outros. Face a esta
experiéncias repetidas, poderdo ser desactivadas as crengas
de desvalor e ineficécia, e criadas condi¢Ses para o desen-
volvimento de perspectivas positivas acerca de si préprio.

Isto implica quer a mobiliza¢io comportamental, quer a
resoluciio comeficicia de situagbes de vida. Mas para pre-
venirarecorrénciade episédios depressivos serd necessério,
segundo o mesmo autor, trabalhar os significados que
estdio associados s "caracteristicas estruturais especificas
do modo depressivo" (p. 18). Por exemplo, a ideia de que
afelicidade ouadignidade dependemdosucesso profissional
podem levar 3 vulnerabilidade para a depressdo face a
qualquer insucesso, e deve ser reposta pela ideia de que 0
trabalho € apenas uma das partes da vivéncia e ndo deve
ocupar todo o espaco do sujeito.

Vemos assimque Beckndointroduznenhumaestratégia
novaemtermos de intervencio neste seu trabalho de 1996,
sistematizando antes os objectivos antes elaborados paraa
intervengio a partir dos principios agora delineados do
ponto de vista teérico. Destes principios destacamos mais
uma vez a relevancia dada a aspectos que vao para além
das dimensdes mais puramente cognitivas, aproximando
esta perspectiva quer dos avangos ocorridos nos modelos
mais recentes de conhecimento (e.g. Teasdale & Barnard,
1993), quer dos avangos mais recentes dentro do proprio
movimento das terapias cognitivas, normalmente desig-
nados por paradigma construtivista. E de facto extraordi-
nério que um autor que formulou os seus primeiros modelos
4 cerca de quarenta anos e que tem ji uma idade avangada,
continue a ter a coragem de questionar e reformular a suas
préprias ideias, num exemplo vivo do que € um processo
bem sucedido de inovacfo e mudanca.

Conclusio

Comecamos este trabalho referindo as diferentes dreas
sintométicas em que se manifesta a perturbagio depressiva,
salientando as dimensdes afectiva, cognitiva, comporta-
mental e fisica.

Das diversas escolas terap&uticas que deram origem a
modelos de intervengdo na depress@o, apresentamos aqui
alguns dos que surgiram dentro do quadro de referéncia
cognitivo-comportamental, com destaque especial para a
terapia cognitivo comportamental de depressdo elaborada
por Aaron T. Beck. Como vimos, esta terapia, sempre
renovada, embora inicialmente tivesse destacado apenas

SNote-se que as estratégias de andlise e mudanga dos comporta-
mentos e pensamentos elaboradas, por exemplo, no contexto das
terapias de auto-controlo ou das terapias cognitivas de reestruturagio
serndntica podem ser utilizadas com estes fins.
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as mudangas a nivel dos pensamentos ou dos padrdes
cognitivos, nuncadesprestigiou anecessidade de promover
a activacdo comportamental de forma a dar origem a
alteracdes a nivel das sensacdes fisicas e respostas
emocionais.

O sen modelo mais recente, ao formalizar mais
claramente acomplexidade da vivénciahumananos sistemas
afectivo, comportamental e motivacional para além do
cognitivo, fundamentaa necessidade de integrar estratégias
variadas que possam facilitar a emergéncia de novas
emog¢bes, novas cognicdes, novos comportamentos enovas
sensacdes fisicas. Talvez por ter sempre sido capaz de
sugerir este tipo de integracdo, a terapia cognitiva da
depressdo tem revelado um nivel de eficicia bastante
animador.
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