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PREFACIO

Por definicdo, os transtornos da personalidade estdo profundamente
enraizados no senso de self de um individuo, muitas vezes cobrando um preco
significativo da vida daquela pessoa e afetando suas relagdes sociais,
inclusive a relacdo com seus cuidadores. Palavras como “dificil”,
“problematico”, “desafiador”, “persistente” e mesmo “intratavel” tém sido
usadas para descrever a trajetoria de tratamento de individuos com
dificuldades relacionadas a personalidade. Ao concluirmos esta terceira
edi¢do de Terapia cognitiva dos transtornos da personalidade, consideramos
esse fato fundamental. Ao mesmo tempo, acreditamos que “inspirado”,
“cooperativo” e “esperangoso” sdao formas adequadas de descrever a
evolugdo e a promessa da terapia cognitiva como tratamento para transtornos
da personalidade.

Em 1988, quando Aaron Beck pediu a Arthur Freeman para colaborar em
uma obra sobre tratamento de pacientes com transtornos da personalidade,
havia poucos manuais de tratamento destinados a ajudar esse grupo de
pacientes com um perfil altamente favoravel a intervengdes, mas ainda com
pouco relato de sucesso. A maior parte da literatura naquele momento
baseava-se em um ponto de vista psicodindmico que conceituava o0s
transtornos da personalidade como “neurose” ou “estilos neuroticos”
(Shapiro, 1965). Inspirados pelo incrivel impacto dos livros Terapia
cognitiva da depressdo (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979) e Transtornos de
ansiedade e fobia: uma perspectiva cognitiva (Beck & Emery with
Greenburg, 1985), a proxima fronteira natural para testar o modelo de terapia
cognitiva de Beck era o tratamento dos transtornos da personalidade. O
acumulo de evidéncias de ensaios clinicos de tratamentos para transtornos
sintomaticos como depressdo ou ansiedade deu maior incentivo ao trabalho,
pois sempre havia pacientes que abandonavam o tratamento ou ndo



respondiam de maneira tipica aos protocolos terapéuticos. Com frequéncia,
sabia-se ou suspeitava-se que esses pacientes também apresentavam
transtornos da personalidade. Dada a clara necessidade clinica e a relativa
auséncia de tratamentos comprovados, parecia sensato explorar modos de
ampliar e adaptar o modelo cognitivo para tratar essa populacdo. Nao
faltavam pacientes desafiadores, € os primeiros adeptos da terapia cognitiva
lutaram para encontrar maneiras de alcancgar €xito e superar obstaculos. Muito
pensamento criativo surgiu em debates sobre casos em congressos, nos quais
ideias eram proferidas e, posteriormente, levadas aos consultorios para testar
seu valor clinico.

Beck e Freeman decidiram resumir essa perspectiva clinica e
disponibiliza-la para uma testagem clinica mais ampla. Eles comegaram por
arrolar a ajuda de alguns dos excelentes terapeutas treinados ou fortemente
influenciados pelo trabalho de Beck no Centro de Terapia Cognitiva da
University of Pennsylvania. Esse pequeno grupo de nove integrantes iniciais
do Beck Center (hoje os Membros Fundadores da Academy of Cognitive
Therapy) moldou cooperativamente suas ideias sobre como o modelo
cognitivo poderia ser adaptado para pacientes com transtornos da
personalidade. Juntos, eles produziram a primeira edicdo de Terapia
cognitiva dos transtornos da personalidade em 1990, o esfor¢o pioneiro que
delineou uma abordagem cognitiva abrangente para cada um dos transtornos da
personalidade descritos no Manual diagnostico e estatistico de transtornos
mentais, terceira edi¢do, revisada (DSM-III-R). Nossos colegas examinaram
o trabalho e o consideraram “util”, “sério e detalhado”, ‘“clinicamente
valioso” e “um avango na terapia desse grupo dificil”. Os métodos de
tratamento ativos e orientados a problemas da terapia cognitiva deram novo
vigor as opg¢des para pacientes com problemas complexos ou intrataveis, e
essa abordagem foi amplamente adotada por um crescente grupo de terapeutas.

Depois do sucesso daquela primeira edi¢do, Beck e Freeman foram
instados a elaborar uma nova edi¢do. Eles se debrugaram sobre o que revisar,
corrigir ou modificar com base nas resenhas criticas do livro e nos achados de
trabalhos em andamento no campo. Continuando com a abordagem
cooperativa, eles decidiram convidar Denise Davis, que ja havia participado
da primeira edi¢ao, para atuar como colaboradora e organizadora geral. Em
seu papel como co-organizadora e autora colaboradora, ela ajudou a
direcionar as revisoes, conectou o trabalho da primeira e da segunda edigdes e



garantiu a integragcdo e a continuidade de “tom” ao longo do livro. Voltamos a
reunir um pequeno grupo de 10 colaboradores, mantendo o fundamento basico
com varios dos mesmos autores, mas também incluindo outros, em busca de
um nova dimensdo e perspectiva no trabalho. Em vez de uma simples
repeticado do que haviamos dito 14 anos antes, o texto foi aperfeicoado tanto
teorica como clinicamente. Mais uma vez, tivemos a experiéncia de inspiragcdo
e esperanca no que nds € nossos colaboradores produzimos. E, novamente, as
criticas profissionais foram muito positivas.

Em 2012, a editora The Guilford Press pediu que considerassemos uma
terceira edicdo de Terapia cognitiva dos transtornos da personalidade.
Havia mais a dizer? Existiam novos dados que poderiam caracterizar nossas
formulagdes terapéuticas? O que ndao haviamos abordado nas edigdes
anteriores que seria relevante para melhorar ainda mais o cuidado dos
pacientes com transtornos da personalidade? Depois de muita reflexdo,
decidimos prosseguir, com Davis como organizadora principal.

Nosso desafio era enorme. O DSM-5 estava a caminho, com muito alarde,
discordia e incerteza sobre seu contetido, principalmente em relagdao ao
tratamento dos transtornos da personalidade. O que a forca-tarefa do DSM iria
incluir e o que iria deixar de fora? Tentamos obter informag¢des com nossos
amigos, mas mesmo aqueles que as tinham ndo as conheciam realmente.
Decidimos manter nosso enfoque clinico e produzir outro texto destinado e
centrado no trabalho cotidiano do terapeuta. Ansiosos com as atualizacdes que
o DSM-5 ftraria, seguimos em frente e integramos essas novas informagdes
assim que elas foram divulgadas. Com base em nossa experi€éncia como
clinicos, pesquisadores, editores e consumidores de literatura académica,
optamos por incluir diversos transtornos que, ao longo dos anos, tinham sido
transferidos para o final do DSM e outros que tinham sido totalmente
descartados. Por exemplo, em nossos cem anos combinados de pratica clinica,
todos nds haviamos atendido muitos pacientes que satisfaziam os critérios
(delineados nas edicdes anteriores do DSM) da personalidade passivo-
agressiva. Assim, incluimos essa entidade clinica em nossa discussdo para
ajudar os clinicos a compreendé-la, conceitua-la e trata-la em seus pacientes.
Da mesma forma, decidimos que a inclusdo da personalidade depressiva
poderia preencher uma lacuna importante na literatura.

Desde o inicio, procuramos preservar a riqueza € o detalhe que haviam
sido muito bem recebidos na segunda edicao, a0 mesmo tempo oferecendo



uma atualizacdo abrangente e substancial que estd bem integrada entre os
capitulos. O resultado ¢ uma terceira edigdo composta por aproximadamente
65% de material novo. A nova edi¢cdo mantém o formato das secdes da
segunda edicdo (comecando pela teoria, a pesquisa € os métodos clinicos
gerais € depois passando para as aplicacdes clinicas a transtornos da
personalidade especificos), mas também inclui uma terceira se¢do sobre
comorbidade e manejo clinico. No total, sdo cinco capitulos oferecendo
conteido totalmente inédito — sobre os temas de mecanismos neurais de
esquemas e¢ modos desadaptativos, diversidade e cultura, transtorno da
personalidade depressiva, comorbidade sintomatica € manejo clinico. Os
capitulos sobre uma visdo geral das pesquisas, a avaliacdo clinica, o
transtorno da personalidade dependente, o transtorno da personalidade
narcisista, o transtorno da personalidade histriénica e o transtorno da
personalidade antissocial foram totalmente reescritos. A abordagem ao
transtorno da personalidade paranoide foi combinada em um Unico capitulo
com a dos transtornos da personalidade esquizotipica e esquizoide. Além
disso, os capitulos sobre teoria, principios gerais e técnicas especializadas, e
alianga terapéutica foram substancialmente atualizados.

Entdo, 0 que acrescentamos € como mantivemos o texto em uma extensao
viavel? Para evitar terminar com um livro em dois volumes, decidimos
suprimir as tabelas de critérios diagnosticos, uma vez que podem ser
facilmente encontradas em outras fontes, reduzimos as discussOes historicas e
nos concentramos em apresentar novos casos ilustrativos e detalhes relevantes
para o sucesso das intervencoes clinicas. Para os capitulos sobre aplicagdes
clinicas a transtornos especificos, cada autor adicionou comentdrios sobre as
principais metas do tratamento, consideracdes sobre o ciclo de vida ou o
progresso, questdes relativas ao término especificas para o transtorno, os
desafios comuns observados com aquele transtorno — e dicas para o
autocuidado do clinico. Os capitulos basicos sobre teoria € métodos clinicos,
bem como os capitulos sobre aplicacdes clinicas, foram renovados e
expandidos de modo a integrar desenvolvimentos técnicos mais recentes que
sdo compativeis com a terapia cognitiva e relevantes para os transtornos da
personalidade: entrevistas motivacionais, mindfulness (ou atencdo plena),
role-play de esquemas e outros exercicios vivenciais, feedback focado em
esquemas, construcao de crengas centrais funcionais e modelos pessoais para
resiliéncia, esclarecimento de valores e estratégias especificas para lidar com



a alianca terapéutica. De especial destaque ¢ o fato de que a bem-articulada
hipotese de continuidade de Aaron Beck € apresentada em mais detalhes em
seu capitulo atualizado sobre teoria, incorporando seus ultimos insights sobre
como as necessidades primitivas dao origem a estratégias comportamentais
que formam os tragos basicos da personalidade e como os transtornos da
personalidade surgem de esquemas e modos hipertrofiados e inflexivelmente
ativados. Assim como nas edi¢des anteriores, a postura fielmente compassiva
e a magistral integracdo de Beck da teoria com a ilustracao clinica fornecem
uma base inspiradora, otimista e essencial em sua visdo do modelo conceitual
de terapia cognitiva. Acreditamos que uma compreensdo soélida dessa teoria
fundamental ¢ essencial para uma conceituacdo efetiva e uma utilizacao
flexivel dos métodos clinicos apresentados ao longo deste livro.

Nos 25 anos desde a publicacdo da primeira edig¢do, a terapia cognitiva
tem sido amplamente adotada, em escala mundial, como modelo terapéutico.
Assim, faz sentido a lista de autores colaboradores ter mais do que dobrado
para esta edi¢do. Diante desse grupo maior de colaboradores, decidimos que
fazia mais sentido ligar a autoria a capitulos especificos. Alguns dos autores
anteriores nao puderam contribuir para esta terceira edicao, e agradecemos a
eles por seus esfor¢os, que ajudaram a elevar o padrdo de nosso trabalho e de
nosso campo. Gostariamos de agradecer a trés pessoas especificas que
contribuiram para as trés edicoes: Judith Beck, Christine Padesky e Karen
Simon. Ao nos reorganizarmos para esta edi¢do, acrescentamos 0S Novos
topicos j4 mencionados e convidamos novos autores para se unirem a nos.
Alegramo-nos com o fato de esse grupo muito estimado de clinicos e cientistas
incluir a representacdo internacional de cinco paises diferentes além dos
Estados Unidos, entrelagando nuangas culturais que ajudam a aprofundar nossa
compreensao da personalidade. Ao mesmo tempo, vemos que a aplicagdo do
modelo cognitivo € extremamente consistente em todo o mundo, evidenciando
sua viabilidade transcultural.

Estamos profundamente gratos pelos esforcos de tantas pessoas que
trabalharam arduamente para levar tdo longe este trabalho, promovendo a
psicoterapia de maneira geral e a terapia cognitiva de maneira especifica.
Somos inspirados pela sabedoria visionaria da editora The Guilford Press e
vemos com modéstia nossos alunos e os alunos de nossos alunos sendo citados
nos capitulos. Continuamos aprendendo com nossos pacientes € SOmos
encorajados por sua resposta a nossos esfor¢cos. Falando em nome de nossos



colaboradores, inspiramo-nos todos na resiliéncia, no brilhantismo e na
inabaldvel gentileza do autor sénior, Aaron Beck, sem divida um dos gigantes
e génios de nossa €poca. Esperamos que as ideias apresentadas nesta terceira
edi¢do de Terapia cognitiva dos transtornos da personalidade lhes paregam
envolventes, informativas, uteis e, sobretudo, uma fonte de esperanca para seu
trabalho de auxiliar aqueles que lutam para superar os transtornos da
personalidade.
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Parte 1



TEORIA, PESQUISA
E METODOS CLINICOS



Capitulo 1



VISAO GERAL DA TERAPIA
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL
DOS

TRANSTORNOS DA
PERSONALIDADE

Daniel O. David
Arthur Freeman

A personalidade humana “normal” compde-se de varios tragos de
personalidade. Na verdade, cada individuo possui um perfil pessoal composto
por poucos tracos centrais, varios tracos principais € muitos tracos
secundarios (veja Hogan, Johnson, & Briggs, 1997; John, Robinson, & Pervin,
2010; Matthews, Deary, & Whiteman, 2003).

Se avaliarmos os tragos de personalidade em termos de desempenho (p.
ex., em que medida a resposta de um individuo se compara a determinados
padroes?), estaremos falando de aptidoes (p. ex., inteligéncia, criatividade).
Se os avaliarmos em termos de valores sociais, estaremos falando de tracos
caracterologicos (p. ex. generosidade, agressividade). Por fim, se avaliarmos
os tragos da personalidade em termos de dinamismo e energia, estaremos
falando de  tracos temperamentais (p. ex., temperamento
explosivo/impulsividade, inibicao; ver Hogan et al., 1997; John et al., 2010).

Existem muitos modelos de personalidade humana. Nao os revisaremos
aqui, pois este ndo ¢ o objetivo do capitulo (para uma revisdo abrangente, ver
Hogan et al., 1997; John et al., 2010). Apenas mencionaremos que um dos
modelos mais abrangentes € com maior sustentagdo empirica € o dos “Cinco
Grandes Fatores” (veja Costa & McCrae, 1992), segundo o qual a
personalidade humana compde-se de cinco aspectos:

1. abertura para a experiéncia,
2. escrupulosidade,
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extroversao,
amabilidade e
5. neuroticismo (ou instabilidade emocional).

e

Cada fator inclui diversos tracos de personalidade mais especificos. Por
exemplo, o fator extroversdo inclui tragos como sentimentos positivos,
assertividade, dinamismo e assim por diante (veja Matthews et al., 2003).

Existem muitos modelos psicoldgicos dos transtornos da personalidade
(para uma revisao, ver Millon, Millon, Meagher, Grossman, & Ramnath,
2004). Provavelmente, os primeiros modelos organizados se basearam em uma
abordagem psicanalitica, desenvolvidos posteriormente ¢ de modo mais
profundo como um paradigma psicanalitico dinamico. O paradigma humanista-
existencial-experiencial  também  propés  varios modelos  dessas
psicopatologias. Obviamente, o paradigma cognitivo-comportamental tem seus
proprios modelos de transtornos da personalidade. Contudo, enquanto os dois
primeiros paradigmas — o psicanalitico dindmico e o humanista-existencial-
experiencial — ndo estdo explicitamente relacionados a psicopatologia
dominante no que se refere a tais transtornos (p. ex., o sistema DSM), o
paradigma  cognitivo-comportamental ¢ compativel com modelos
predominantes de doenga mental, embora ndo seja necessariamente dependente
deles, quando se trata de transtornos da personalidade. O modelo de terapia
cognitiva do transtorno da personalidade (A. Beck, Cap. 2, neste livro), por
exemplo, vé a doenga com base no sistema DSM e como uma hipertrofia de
tragos que se originam em um contexto adaptativo, mas se tornam exagerados e
preponderantes durante o curso do desenvolvimento.

A ABORDAGEM COGNITIVO-COMPORTAMENTAL DE
TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE

A estrutura ou paradigma da terapia cognitivo-comportamental (TCC) possui
um conjunto de principios tedricos inter-relacionados (ou seja, a arquitetura
da TCC) e um conjunto de técnicas que podem ser organizadas em estratégias
clinicas incluidas em protocolos clinicos mais ou menos estruturados. Na
verdade, a partir dessa estrutura geral da TCC, pode-se derivar varios
tratamentos psicologicos com base em (1) modelos generalizados e/ou
especificos relacionados a diversas condigdes clinicas, assim promovendo



técnicas teoricamente dirigidas (i. e., tratamentos psicoldgicos sistémicos
com TCC), e/ou (2) uma combinagdo de varios componentes de técnicas
cognitivo-comportamentais para uma condicao clinica especifica, com menos
integracdo tedrica, derivada de maneira pragmatica a partir dos principios
teoricos gerais da abordagem e nio de um modelo geral e/ou especifico da
TCC daquela condi¢do clinica (1. e., tratamentos psicologicos de TCC
multicomponentes).

Entre os tratamentos psicoldgicos sist€émicos da TCC empiricamente
investigados — cada um organizado como uma “escola de pensamento da TCC”
—, podemos mencionar, em ordem alfabética, a terapia de aceitagdo e
compromisso (TAC; Hayes, Strosahl, & Wilson, 2011), a terapia
comportamental dialética (TCD; Dimeff & Linehan, 2001) e a terapia dos
esquemas (TE; Young, Klosko, & Weishaar, 2003). Evidentemente, devemos
incluir aqui a terapia cognitiva (TC; Beck, 1976; J. Beck, 1995) e a terapia
racional emotiva comportamental (TREC; DiGiuseppe, Doyle, Dryden, &
Backx, 2013; Ellis, 1994) que, embora sejam as abordagens basicas do
paradigma geral da TCC (veja a seguir), também foram investigadas como
tratamentos psicologicos sistémicos da TCC. Por fim, ha uma grande
abundancia de tratamentos psicoldgicos com a TCC multicomponentes,
organizados mais como um tipo de pacote terapéutico pragmatico € menos
dirigidos e/ou integrados teoricamente (confira a lista de tratamentos
psicoldgicos baseados em pesquisa da American Psychological Association
[denominada Research-Supported Psychological Treatments list], Divisao 12;
www.div12.org/Psychological Treatments/index.html.)

Fundamentos teoricos da TCC

A TC de Beck (Beck, 1963, 1976) e a TREC de Ellis (Ellis, 1957, 1962,
1994) estabeleceram a estrutura fundamental do paradigma moderno da TCC.
Em consonancia com modelos anteriores de terapia comportamental, eles nao
tratavam os sintomas de transtorno da personalidade como uma expressao de
uma doen¢a (ou um transtorno ou conflito) subjacente, mas como respostas
humanas a estimulos especificos ou gerais, as quais teriam sido aprendidas.
Entretanto, de maneira inovadora e distinta tanto da terapia comportamental
mais antiga quanto das abordagens médicas vigentes, as respostas dos
individuos (p. ex., subjetivas, cognitivas, comportamentais, psicoldgicas) —
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sejam elas aprendidas ou uma expressao de um transtorno subjacente — nao
eram tratadas do mesmo modo. O componente cognitivo tem sido muito
enfatizado e, com frequéncia, promovido como uma “causa” preliminar dos
outros. Entretanto, isso ndo significa que a causalidade seja unidirecional.
Tanto Beck (por seu conceito de “modo” — Beck, 1996; ver também o Cap. 2
deste livro) e Ellis (por seu conceito de “interdependéncia’; Ellis, 1957,
1994) tiveram o cuidado de argumentar que todos os tipos de respostas estdo
fortemente inter-relacionados, formando uma estrutura psicologica interativa
multidimensional. Assim, o modelo ABC (Ellis, 1994; — ver também J. Beck,
1995) possivelmente emergiu de modo explicito como uma base geral da
arquitetura da TCC (Fig. 1.1).
(C) Consequéncias
* Emocionais

¢ Comportamentais
* Psicofisiologicas

(A) Evento ativador ~ —p (B) Crengas B

FIGURA 1.1 O modelo ABC geral da TCC.

O “A” refere-se a diversos eventos ativadores, sejam eles externos e/ou
internos. O “B” refere-se as crengas do individuo e, de modo mais geral, ao
nosso processamento das informagdes (ou seja, as cogni¢des) nas formas de
crengas € pensamentos. Inicialmente, tanto Ellis (1957, 1962, 1994) como
Beck (1963, 1976) enfatizaram o processamento consciente de informagdes
(ou seja, as cogni¢des explicitadas na forma de crengas e pensamentos); este
poderia funcionar inconscientemente (ou seja, o inconsciente cognitivo
funcional), mas tais cognigdes podem tornar-se acessiveis no ambito
consciente por meio de técnicas especificas (p. ex., de monitoramento dos
pensamentos ou imagens mentais). O “C” refere-se a varias consequéncias na
forma de respostas subjetivas, comportamentais e/ou psicofisioldgicas do
individuo. Geralmente, cogni¢des distorcidas estdo associadas a
consequéncias disfuncionais (p. ex., sentimentos disfuncionais/nocivos,
comportamentos desadaptativos), enquanto cogni¢des ndo distorcidas estdo
associadas a  consequéncias  funcionais (p. ex., sentimentos
funcionais/saudaveis, comportamentos adaptativos). Uma vez geradas, um C
poderia tornar-se um novo A, preparando, assim, metacrengas/crengas
secundarias (B’), que, por sua vez, gerariam
metaconsequéncias/consequéncias secundarias (C’).



A partir dessa arquitetura cognitiva geral da TCC, determinados modelos
cognitivos foram desenvolvidos, dependendo:

1. do tipo de cogni¢des enfatizadas em B;

2. da sequéncia de estratégias clinicas (p. ex., primeiro modificando A e/ou
modificando B e/ou atacando diretamente C); e

3. de como o terapeuta, guiado pelo paciente, lida com diversas condi¢des e
eventos clinicos.

Em relacdo ao tipo de cogni¢des, por exemplo, podemos fazer uma
distingdo entre cogni¢des “frias” e “quentes” (para detalhes, ver Wessler,
1982 e o trabalho derivativo de David & Szentagotai, 2006). Cogni¢des frias
referem-se a descri¢coes da realidade (p. ex., “Minha esposa nao estd em
casa’”) e interpretagdes ou inferéncias do individuo (p. ex., “Ela estd por ai me
traindo”). Cognicdes quentes referem-se a como avaliamos essas descrigoes e
inferéncias sobre a realidade (p. ex., “Minha esposa ndo deveria me trair, e, se
1sso acontecer, serd horrivel e a pior coisa possivel”). As cogni¢gdes tanto
frias como quentes podem ser crengas mais superficiais (i. €., pensamentos
automaticos/autoafirmacoes) ou mais centrais. A TC de Beck inicialmente
concentrava-se mais nas descricdes e inferéncias (p. ex., ver os “erros
cognitivos” descritos por Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979), assim ligando-
se mais a teoria da atribuicdo geral (veja Weiner, 1985). Posteriormente, a TC,
assim como outros tratamentos psicologicos com a TCC (como a TE e a
TCD), concentrou-se em cognicdes frias e quentes que muitas vezes estdo
integradas em termos fenomenoldgicos (i. €., como estas aparecem na mente
do individuo). Na verdade, varias escalas de cogni¢des distorcidas (p. ex., o
Questionario de Pensamentos Automaticos [Hollon & Kendall, 1980]; a
Escala de Atitudes Disfuncionais [Weissman, 1979]; o Questionario de
Esquemas de Young [ Young & Brown, 1994]) contém itens de cogni¢des tanto
quentes como frias. A TREC faz wuma distingdo clara entre
descrigoes/inferéncias e consideragdes (ou seja, avaliagdes). Crengas
irracionais (p. ex., “Minha esposa nao deve me trair, € se 1SS0 acontecer sera
horrivel”) e crengas racionais (p. ex., “Eu gostaria que minha esposa ndo me
traisse e estou me esforcando ao maximo para evitar isso, mas posso aceitar
que, as vezes, as coisas ndo estdo sob meu controle; se isso acontecer, sera
muito ruim, mas ndo sera a pior coisa do mundo”) sdo vistas como



consideragdes, assim relacionando-as a teoria de avaliagdao mais geral (veja
Lazarus, 1991). De fato, a TREC considera, com base na teoria da avaliagao
(Lazarus, 1991), que, a menos que avaliadas, as cogni¢des frias (p. ex.,
descricoes e inferéncias) ndo geram sentimentos, embora possam diretamente
gerar comportamentos.

A sequéncia de estratégias clinicas na TC costuma concentrar-se
primeiramente nos pensamentos automaticos (a maioria deles expressa como
descrigoes e inferéncias — incluindo imagens mentais — e/ou como uma mistura
de cogni¢cdes frias e quentes) e, mais tarde, nas crengas centrais (i. e.,
codificadas em nossa mente como esquemas). Em certo ponto, a TC concentra-
se nos eventos ativadores por meio de estratégias de resolugdo de problemas
e/ou nas consequéncias das crengas por meio de técnicas comportamentais
e/ou de enfrentamento (veja J. Beck, 1995). Contudo, o carater interativo dos
elementos centrais ¢ diferente para cada individuo. Enquanto, para um
individuo, a sequéncia pode ser cogni¢ao-afeto-comportamento, para outro
pode ser comportamento-afeto-cogni¢ao e, para um terceiro, afeto-cogni¢ao-
comportamento. Para efeito de comparacao, a TREC concentra-se em alterar
as consequéncias disfuncionais, primeiro pela modificacdo das crengas
irracionais e, se ndo alteradas com sucesso durante o processo de
reestruturacao das crengas irracionais, pela modificagdo de cognigdes frias. A
principio, o processo concentra-se nas crengas superficiais na forma de
autoafirmagdes irracionais especificas e, posteriormente, em crengas centrais
irracionais gerais. Apos o processo de reestruturagao cognitiva, a TREC vai
se concentrar nos outros componentes como os eventos ativadores/A (p. ex.,
por estratégias de resolucao de problemas) e/ou consequéncias C (p. ex., por
meio de técnicas comportamentais e/ou estratégias de enfrentamento; ver
DiGiuseppe et al., 2013). A TAC (Hayes et al., 2011), a TC baseada em
mindfulness (Segal, Williams, & Teasdale, 2002) e outras TCCs chamadas de
terceira onda questionaram a necessidade de mudar o conteudo de cognigdes
distorcidas para obter uma mudanga mais adaptativa no nivel emocional e
comportamental, argumentando que precisamos modificar (ou seja, reestruturar
cognitivamente) a funcdo das cogni¢des distorcidas — para neutraliza-las e
desativa-las cognitivamente — utilizando técnicas de terapia de aceitagao e de
mindfulness.

Também existem variagdes entre as TCCs em relacdo a como o0s
psicoterapeutas lidam com as condi¢des clinicas (para uma discussdo, cf.



Ellis, 2003; Padesky & Beck, 2003). A TC argumenta em prol de modelos
muito especificos e detalhados para cada transtorno clinico (J. Beck, 1995;
Beck, Freeman, & Davis, 2004). A TREC (veja DiGiuseppe et al., 2013) e,
mais recentemente, a TE (veja Bamelis, Evers, Spinhoven, & Arntz, 2014)
defenderam modelos mais gerais que lidam com diversas condi¢oes clinicas,
argumentando que, embora esses modelos especificos possam ser validos, sob
a especificidade, existem processos psicologicos centrais comuns expressados
em crencas centrais distorcidas. Essas crengas podem interagir de maneira
diferente em diversas condi¢des clinicas (veja David, Lynn, & Ellis, 2010). O
processo ¢ semelhante ao que se v€ na neurociéncia, em que uma ampla
variedade de sintomas e transtornos pode ser reduzida e/ou explicada por
algumas classes de neurotransmissores e suas inter-relagdes.

David (no prelo) recentemente tentou unificar esses modelos especificos,
ampliando a classica arquitetura ABC do paradigma da TCC, com base em
uma ciéncia cognitiva e estrutura da neurociéncia cognitiva; desse modo,
tentava converter o campo de diversas “escolas de pensamento de TCC” em
uma TCC integrativa ¢ multimodal (TCC-IM; ver também David, Matu, &
David, 2013). A proposta € integrativa porque seus principios tedricos inter-
relacionados sao organizados de modo mais adequado em uma teoria de TCC
coerente (ou seja, um modelo geral de TCC), capaz de acomodar diversas
escolas e estratégias clinicas cognitivo-comportamentais € seus modelos
gerais e/ou especificos. E multimodal porque diversas técnicas e estratégias
clinicas (da TCC e/ou de outra tradi¢ao psicoterapéutica) sao derivadas e/ou
conceituadas com base na teoria integrativa da TCC, em vez de serem
componentes, mais ou menos relacionados entre si, oriundos de diversos
principios gerais da abordagem, organizados pragmaticamente para lidar com
uma condic¢do clinica em um pacote multicomponentes de TCC. Assim, a TCC-
IM enfatiza uma abordagem multimodal teoricamente dirigida (1. e.,
integrativa) para ajudar os pacientes a lidar com diversas condi¢des
psicoldgicas.

Segundo a estrutura da TCC-IM (Fig. 1.2), existem dois tipos de crengas
centrais. O primeiro refere-se as cogni¢des frias. Aqui podemos incluir as
crencas centrais gerais de Beck, como “inamabilidade” e “desamparo”,
codificadas na mente humana como esquemas (consulte A. Beck, Cap. 2, neste
livro; J. Beck, 1995). O segundo tipo refere-se as cognigdes quentes. Neste
podemos incluir as crengas centrais irracionais gerais de Ellis, expressadas



como “exigéncias” (“As coisas tém de ser feitas do meu jeito”),
“catastrofizacao” (“Nao podia ser pior”), “intolerancia a frustragao” (“Nao
aguento essas cobrangas sobre mim”) e “avaliagdao geral do valor humano”
(porque agir ou acreditar daquela maneira mostra que a pessoa €
completamente inutil), as quais sdo codificadas na mente humana como
esquemas (DiGiuseppe, 1996, os chamou de “esquemas avaliativos™; ver
também Szentagotai et al., 2005). Em termos fenomenologicos, essas crengas
frias e quentes podem aflorar em nossa mente consciente de um modo misto.
Diversas crencas centrais interagem para criar um vi€s no processamento de
informagdes dos eventos, gerando, assim, pensamentos automaticos
especificos que acarretam consequéncias disfuncionais (veja Szentagotai &
Freeman, 2007). Pensamentos automaticos, tanto quentes como frios, podem
vir a nossa mente consciente de modo involuntario (automatico) e costumam
estar relacionados ao evento ativador. De fato, como mencionado ha pouco,
muitos instrumentos que medem pensamentos automaticos € crencas centrais
contém itens que se referem tanto a cogni¢cdes frias como quentes (p. ex.,
Questionario de Pensamentos Automaticos, Escala de Atitudes Disfuncionais,
Questionario de Esquemas de Young). Entretanto, de um ponto de vista
psicoldgico mecanicista, sdo processos diferentes, e, portanto, futuros estudos
deveriam investiga-los como tal. A fonte de crencas centrais tem a ver com a
predisposicao tanto ambiental/educacional como biologica (p. ex.,
genética/evolutiva) (A. Beck, Cap. 2 deste livro; J. Beck, 1995; David &
DiGiuseppe, 2010). As predisposi¢des genéticas/evolutivas  foram
especialmente enfatizadas em seu relacionamento com as crengas centrais
irracionais gerais.
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FIGURA 1.2 A arquitetura moderna da TCC. De Davis (no prelo). Direitos autorais de Wiley-Blackwell.
Reproduzida com permissao.

Segundo a TCC-IM, os mecanismos de enfrentamento ndo sdo processos
cognitivos e/ou comportamentais diferentes. Sdo processos cognitivos €
comportamentais normais que possuem uma funcdo diferente, isto €, a de
ajudar a enfrentar diversos sentimentos e experiéncias (veja Lazarus, 1991).

Por fim, a TCC-IM também acrescenta o conceito de processamento
inconsciente de informac¢des no nivel de crencas do individuo. Trata-se de um
inconsciente cognitivo estrutural, que contém informag¢des codificadas em
formatos que normalmente ndo sdo acessiveis de forma consciente. Ele pode
gerar consequéncias disfuncionais diretamente (p. ex., condicionamento
classico) e/ou indiretamente (ou seja, o produto do condicionamento classico
torna-se um A no processo A-B-C; para detalhes, ver David, 2003). Essa
informacao estd embutida nas estruturas cerebrais centrais automaticas nao
conscientes, tais como a amigdala (consulte Treadway, no Cap. 4 deste livro),
e ndo pode ser diretamente modificada apenas com base nas técnicas de
reestruturacao cognitiva classica. Entretanto, t€cnicas comportamentais (p. ex.,
exposicdo) e reavaliacOoes baseadas em novas informagdes experienciais Sao
métodos promissores para alterar a for¢ca de redes neurais cognitivas que
modificam a entrada no sistema central (Treadway, Cap. 4, deste livro).

Aplicacoes da TCC aos transtornos da personalidade



No caso dos transtornos da personalidade, os mecanismos etiopatogenéticos
principais devem ser relacionados as crencas centrais do individuo, que se
formam por meio de experiéncias fundamentais durante o desenvolvimento, e
algumas das quais podem estar baseadas em predisposi¢des bioldgicas (A.
Beck, Cap. 2 deste livro; Young et al., 2003). Entretanto, cada escola de
terapia concentra-se em suas principais crengas centrais hipotéticas.

O modelo da TC concentra-se principalmente nas crengas gerais frias € nos
mecanismos para enfrentd-las (p. ex., crengas intermediarias na forma de
avaliagdes, pressupostos positivos e negativos e regras; A. Beck, Cap. 2 deste
livro). Pode-se, portanto, ver a questdo como uma das interpretacdes ou
explicagdes do individuo. Por exemplo, se um paciente for autocentrado em
decorréncia da experiéncia de vida em sua familia de origem, sua crenca pode
ser: “Eu sou especial”. A questdo-chave ndo ¢ a ideia de ser especial, mas
como ele completa a frase. Esta pode ser completada de diversas formas, cada
uma das quais determinando um resultado emocional, comportamental e social
diferente.

“Eu sou especial (portanto, os outros devem me dar tudo o que eu pedir).”

“Eu sou especial (e sempre tenho que fazer coisas para os outros para manter
meu status de especial).”

“Eu sou especial (e quem ndo reconhecer e concordar deve ser punido).”

“Eu sou especial (e, se jamais receber o tratamento especial que mereco e
que recebi de meus primeiros cuidadores, isso sera horrivel e
insuportavel).”

“Eu sou especial (e os outros me consideram esquisito, por 1Sso jamais vou
me encaixar ou ser compreendido).”

“Eu sou especial (e mais inteligente que a maioria, entdo consigo ficar
impune por coisas que os outros nao conseguem).”

O enfoque em alterar a ideia inicial de ser especial pode ser uma meta
infrutifera. O terapeuta desafia e contesta o carater especial do individuo (e
quanto a alta autoestima? Devemos construir a autoaceitacao incondicional em
vez de autoestima?)? O terapeuta examina a realidade do paciente? Muitos
leitores deste texto endossariam a ideia de que ‘“eu sou especial, porque sou
capaz de procurar, obter, demonstrar interesse e ler este livro”. Assim, o



enfoque terapéutico estd em considerar o significado embutido na crenga e no
impacto que este tem nas fungoes adaptativas do individuo.

A TE originou-se da TC, mas expandiu a teoria original. Assim, ela
identificou mais crengas centrais (i. €., esquemas desadaptativos iniciais) e
acrescentou diversos mecanismos de enfrentamento. A TCD também partiu do
treinamento de habilidades comportamentais € o expandiu, adicionando novos
mecanismos teoricos (p. ex., diatese bioldgica relacionada a reatividade do
sistema de excitacdo) e novas estratégias e técnicas clinicas para lidar com o
sofrimento cognitivo e emocional (p. ex., aceitacdo e mindfulness). A TREC
concentra-se principalmente nas crengas centrais irracionais gerais € na
interacao entre elas (p. ex., exigéncia + catastrofiza¢do) e em seu papel (p. ex.,
mecanismos de geragdo primarios vs. processos de enfrentamento) nas
consequéncias primarias e secundarias/metaconsequéncias.

Caracteristicas-chave da intervencao clinica da TCC

A interven¢ao da TCC para transtornos da personalidade costuma incluir (1)
avaliagdo clinica; (2) conceituagdao cognitiva; (3) intervengdes técnicas ¢ (4)
construcao e utilizacdo da relagdo terapéutica, muito semelhante ao tratamento
para transtornos sintomaticos.

Entretanto, varias adaptacdes para pacientes com transtornos da
personalidade merecem uma observacdo. Com base no atual DSM-5, a
avaliagdo clinica pode ser focada tanto em aspectos categdricos como
dimensionais. Para alguns desses transtornos (p. ex., o da personalidade
antissocial), entrevistas clinicas e testes psicoloégicos com base em
autorrelatos devem ser complementados por testes psicologicos com base no
relato de clinicos (ou outras pessoas relevantes) e em dados externos e
corroborativos.

No que se refere a conceituagdo cognitiva, ela muitas vezes ¢ mais
dindmica no caso dos transtornos da personalidade, incluindo (para detalhes,
ver David, no prelo) uma ligacao entre (1) a conceituagdo cognitiva dos atuais
problemas, (2) a conceituacdo cognitiva dos problemas passados e (3) a
conceituagao dos problemas expressados na relacdo e no ambiente terapéutico
(consulte também a Fig. 8.2 de Brauer & Reinecke, no Cap. 8 deste livro).
Esse processo ¢ semelhante ao encontrado em terapias dindmicas de curta
duragdo, ainda que se baseie em conceituagdes cognitivas bem definidas, em



contraste com interpretacdes ou interpolacdes de dados inconscientes
dinamicos. Fazendo 1isso, o0s pacientes podem compreender como
historicamente desenvolveram seus atuais problemas e como enfrenta-los de
maneira direta e experiencial (“aqui e agora”) no transcorrer das sessoes de
terapia.

A intervencdo da TCC para transtornos da personalidade costuma ser mais
prolongada do que para outras condi¢des clinicas e, frequentemente, inclui
mais técnicas experienciais, criando uma abordagem multimodal. Como no
caso de outras condi¢des clinicas, as intervengdes podem ser realizadas de
maneira individual ou em grupo.

A relagdo terapéutica caracteriza-se pela colaboragdo, congruéncia,
empatia e genuinidade (Davis & J. Beck, Cap. 6 deste livro). Para transtornos
da personalidade, a relacdo deve ser usada com frequéncia como um veiculo
para a mudanca e um procedimento para a criagdo de modelos, e ndo apenas
como um contexto de implementagdo de uma intervencdo de TCC. De fato, a
relacdo terap€utica muitas vezes ¢ utilizada para gerar experiéncias fortes
durante e apos a sessdo relacionada as experiéncias passadas ou atuais do
paciente na vida.

APOIO EMPIRICO PARA TCC NO TRATAMENTO DOS
TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE

Barlow (2004) propos uma distingao clara entre “psicoterapia” (ou seja, uma
intervencdo psicologica geral em saude mental) e “tratamento psicologico”
(ou seja, uma intervencdo dirigida a condi¢des clinicas especificas).
Desenvolvemos um pouco mais essa estrutura, argumentando que, embora o
“arcabouco da TCC” (p. ex., TCC-IM) refira-se a uma teoria abrangente e a
um conjunto de técnicas multimodais derivadas e/ou enfatizadas por essa
teoria integrativa, os tratamentos psicolégicos da TCC abordam protocolos
clinicos (mais ou menos estruturados) — muitas vezes teoricamente orientados
— destinados a condi¢des clinicas especificas. Além disso, David e
Montgomery (2011) argumentaram que uma verdadeira psicoterapia baseada
em evidéncias (ou seja, um tratamento psicologico baseado em evidéncias)
deve ser validada tanto em termos de eficacia/efetividade do protocolo clinico
quanto de apoio a teoria subjacente ao protocolo proposto.



Psicoterapia e transtornos da personalidade

Em geral, existe forte respaldo para o uso de psicoterapia nos transtornos da
personalidade em termos de eficacia e efetividade (para detalhes, consulte
Hadjipavlou & Ogrodniczuk, 2010). Arnevik e colaboradores (2010)
constataram que uma psicoterapia eclética implementada em clinica particular
¢ comparavel a tratamento hospitalar diurno e acompanhamento ambulatorial
mais abrangente. Além disso, Mulder, Joyce e Frampton (2010) observaram
que pacientes tratados para depressao maior também melhoraram em relagao a
um transtorno da personalidade identificado. Portanto, os transtornos da
personalidade ndo sdo nem estaveis nem resistentes ao tratamento. Analises
recentes também comprovam a eficdcia da psicoterapia para essas
psicopatologias em termos de custos. De fato, Soeteman e colaboradores
(2011) encontraram uma relacdo custo-beneficio melhor na psicoterapia
hospitalar diurna de curto prazo e psicoterapia ambulatorial de curto prazo do
que na psicoterapia hospitalar diurna de longo prazo, psicoterapia com
internacao de longo prazo e psicoterapia ambulatorial de longo prazo para
pacientes com transtornos da personalidade evitativa, dependente e obsessivo-
compulsiva. Pasieczny e Connor (2011) encontraram boa relagdo custo-
beneficio da TCD em um ambiente publico de saide mental com atendimentos
de rotina (p. ex., incluindo o tratamento de pacientes borderline). Por fim, van
Asselt e colaboradores (2008) encontraram uma boa relagdo custo-beneficio
da TE no tratamento do transtorno da personalidade borderline.

Tratamentos psicologicos de TCC para transtornos da personalidade

A maioria dos tratamentos psicologicos investigados para transtornos da
personalidade ¢ baseada na TCC. Entre estes, as terapias mais estudadas sdao
TCD, TE, TC e TCC multicomponentes. No que se refere as condigdes
clinicas (para uma revisdo, ver Dixon-Gordon, Turner, & Chapman, 2011), a
patologia da personalidade mais investigada € o transtorno da personalidade
borderline. Em anos recentes, alguns estudos concentraram-se em outras
doencas da personalidade (p. ex., transtorno da personalidade evitativa).
Ainda carecemos de estudos rigorosos para os transtornos da personalidade
esquizoide e esquizotipica. Uma recente meta-analise de intervencoes
psicoldgicas para transtorno da personalidade antissocial (Gibbon et al.,



2010) concluiu que ndo existem evidéncias suficientes para favorecer o uso de
tratamentos psicologicos em adultos com essa doenca, embora as abordagens
psicologicas de TCC (ou contendo modulos de TCC) parecam promissoras
(consulte Mitchell, Tafrate e Freeman, no Cap. 16 deste livro).

O apoio empirico da TCC para transtornos da personalidade ¢ examinado
aqui com base nos tratamentos psicologicos dela derivados e, principalmente,
de um ponto de vista intervencionista (veja também Matusiewicz, Hopwood,
Banducci, & Lejuez, 2010). Alguns tratamentos psicologicos com a TCC t€m
por tras de si um modelo tedrico compativel com a estrutura geral da TCC,
sendo as técnicas e estratégias clinicas derivadas do modelo especifico; nos
os chamamos de tratamentos psicologicos sistémicos de TCC. Outros
tratamentos psicoldgicos cognitivo-comportamentais baseiam-se na teoria
geral da TCC, contendo um misto de técnicas e estratégias clinicas da
abordagem, de modo mais pragmatico € menos teoricamente
relacionados/integrados — os chamados “tratamentos psicologicos de TCC
multicomponentes™.

Tratamentos psicoldgicos sistémicos com a TCC

A TCD ¢ um dos tratamentos psicoldgicos da TCC que possui um modelo
teorico claro e técnicas compativeis com esse modelo. A TCD foi bem
validada principalmente para o transtorno da personalidade borderline. Na
verdade, sua eficacia e sua efetividade tém sido investigadas em diversos
estudos clinicos randomizados, sendo a abordagem reconhecida como um
tratamento baseado em evidéncias tanto pelas Diretrizes do Instituto Nacional
de Saude e Exceléncia Clinica (Diretrizes NICE) quanto pelos Tratamentos
Psicologicos Apoiados em Pesquisas da American Psychological Association,
Divisdo 12. Lynch e colaboradores (2007) constataram que a TCD acrescida a
farmacoterapia foi uma abordagem mais eficaz do que a farmacoterapia
sozinha em uma amostra de individuos na terceira idade que sofriam de
depressdao e apresentavam comorbidade com transtornos da personalidade.
Entretanto, embora o impacto da TCD no transtorno da personalidade
borderline seja visto como muito bom, andlises recentes acrescentaram
algumas ideias de adverténcia. Em uma recente revisao da Cochrane, Stoffers
e colaboradores (2012) alegaram que nenhuma das abordagens psicoldgicas
investigadas (i. e., TCD, tratamento baseado em mentalizacdo em ambiente de



hospitalizacdo parcial, tratamento ambulatorial com base em mentalizacao,
terapia focada na transferéncia, TCC multicomponentes, terapia dindmica
desconstrutiva, psicoterapia interpessoal e psicoterapia interpessoal para
transtorno da personalidade borderline) apresentou uma base de evidéncias
robusta, embora existam alguns efeitos clinicos benéficos importantes. Da
mesma forma, Springer, Lohr, Buchtel e Silk (1996) indicaram que um
tratamento psicologico ambulatorial breve com a TCD para uma amostra de
pacientes com transtorno da personalidade misto nao ¢, de modo geral, melhor
do que um grupo de discussdo (embora o grupo de TCC considerasse a
intervencao mais benéfica na vida fora do hospital).

A TE ¢ outro tratamento psicologico de TCC que possui um modelo tedrico
claro e técnicas compativeis com tal modelo. Essa abordagem foi investigada
em estudos clinicos randomizados para diversos transtornos da personalidade.
O estudo de Gisen-Bloo e colaboradores (2006) constatou que a TE era
superior a terapia focada na transferéncia para transtorno da personalidade
borderline (e ainda com melhor relacao custo-beneficio), e Farrell, Shaw e
Webber (2009) demonstraram que a TE € superior ao tratamento habitual para
essa doenca. No estudo de Bamelis e colaboradores (2014), descobriu-se que
a TE apresentava melhores resultados do que o tratamento psicoldgico
habitual ou uma abordagem humanista-existencial-experiencial (ou seja, uma
abordagem rogeriana na forma de terapia dirigida ao esclarecimento) para um
grupo misto de transtornos da personalidade (p. ex., transtornos da
personalidade evitativa, dependente, obsessivo-compulsiva, histridnica,
narcisista e paranoide). Para a doenca borderline, a TE individual pareceu ter
a mesma eficacia que a TE combinada individual e em grupo, mas com uma
taxa de evasao menor (Dickhaut & Arntz, 2014). No entanto, Dickhaut ¢ Arntz
(2014) observaram que, quando os psicoterapeutas que fazem atendimento em
grupo sao treinados em psicoterapia de grupo, a velocidade da recuperacao
em TE combinada individual e em grupo especializada foi maior em
comparagdao a TE individual. Ball, Maccarelli, LaPaglia e Ostrowski (2011)
compararam o aconselhamento de drogas individual combinado a TE de duplo
enfoque a 105 pacientes dependentes quimicos com e sem determinados
transtornos da personalidade. Nesse estudo, o aconselhamento individual teve
impacto maior nos sintomas dos transtornos da personalidade do que a TE de
duplo enfoque, desse modo questionando a necessidade de TE de duplo
enfoque para pacientes que eram dependentes quimicos e também



apresentavam um transtorno da personalidade. Alguns estudos (veja Renner et
al., 2013) também investigaram os mecanismos de mudanga por tras do
tratamento psicoldgico com a TE. Por exemplo, a redu¢do do sofrimento
global de adultos com diagnostico e/ou sintomas de transtorno da
personalidade foi acompanhada de uma diminui¢do dos esquemas e
enfrentamento desadaptativos, bem como de um ligeiro aumento no esquema
adaptativo; contudo, a redugdo nos esquemas desadaptativos ndo continuou
significativa apos o controle do sofrimento.

Junto com a TREC, a TC ¢ a abordagem basica da estrutura da TCC.
Entretanto, diversos tratamentos psicologicos orientados pela TC foram
especificamente desenvolvidos para transtornos da personalidade. Por
exemplo, Davidson e colaboradores (2006; ver também Davidson, Tyrer,
Norrie, Palmer, & Tyrer, 2010) compararam o tratamento habitual ao
tratamento rotineiramente empregado no servico de Saude Nacional do Reino
Unido mais TC (estudo BOSCOT) no caso de pacientes com transtorno da
personalidade borderline. A adi¢cdo da TC melhorou o desfecho em diversos
dominios (p. ex., menos ansiedade, menos anglstia, menos cognigdes
disfuncionais), ao passo que outros dominios nao foram afetados (p. ex.,
frequéncia de automutilacio ndo suicida, funcionamento interpessoal,
funcionamento  global, sintomas de psicopatologia, hospitalizacdo,
atendimentos de emergéncia, relagdo custo-beneficio). No estudo conduzido
por Cottraux e colaboradores (2009), a TC para pacientes com transtorno da
personalidade borderline foi superior ao aconselhamento rogeriano em
diversos resultados (p. ex., melhora mais rapida na desesperanca,
impulsividade, gravidade global dos sintomas); contudo, Matusiewicz e
colaboradores (2010) observaram que os resultados desse estudo deveriam
ser interpretados com cautela devido a alta taxa de abandono. A TC auxiliada
por manual parece eficaz para o transtorno da personalidade borderline (veja
Evans et al.,, 1999; Morey, Lowmaster, & Hopwood, 2010; Weinberg,
Gunderson, Hennen, & Cutter, 2006) quando usada em combina¢do com o
tratamento habitual, mas, em amostras com diagnosticos variados, seu efeito €
menos estavel (para uma andlise detalhada, ver Matusiewicz et al., 2010). Por
fim, Rees e Pritchard (no prelo) encontraram comprovacgdo preliminar para
uma intervengao de TC breve para transtorno da personalidade evitativa, e
Emmelkamp e colaboradores (2006) encontraram superioridade da TC em
relacdo a terapia dindmica breve para esse mesmo transtorno.



Além desses tratamentos psicoldgicos-padrdo, que mostraram efeitos muito
satisfatorios, efeitos preliminares bons e/ou efeitos promissores, deve-se
mencionar duas novas abordagens psicologicas de TCC sist€émicas que estdo
surgindo. Um estudo-piloto recente no setor publico, o qual analisou o
tratamento habitual, argumentou que os sintomas da personalidade borderline
poderiam ser tratados com mais eficiéncia com a adicdo de 12 sessdes de duas
horas de TAC em grupo ao tratamento habitual composto por apoio, manejo de
medicacdes e contato por crise conforme necessario (Morton, Snowdon,
Gopold, & Guymer, 2012). O estudo também constatou que flexibilidade
psicoldgica, habilidades de regulacao emocional e mindfulness mediaram as
mudangas nos sintomas do transtorno. Os pesquisadores da TAC devem se
basear nesses resultados preliminares animadores para investigar mais a
respeito dos tratamentos psicologicos orientados pela teoria para transtornos
da personalidade em rigorosos estudos randomizados de larga escala.

Um estudo de Fuller, DiGiuseppe, O’Leary, Fountain e Lang (2010) usou a
TREC como componente terapéutico principal em um tratamento psicoldgico
multicomponentes (16 sessdes de duas horas em grupo) para pacientes
ambulatoriais (N = 12) diagnosticados com 29 transtornos sintomaticos e 43
transtornos da personalidade. Foram encontrados resultados positivos (antes e
depois) para reducdo da raiva como estado e traco, dos sintomas de raiva e
dos sintomas de depressdo. Outros estudos empiricos teoricamente orientados
mostraram uma associacao sistematica entre crencas irracionais e diversos
transtornos da personalidade (Lohr, Hamberger, & Bonge, 1988). Sporrle,
Strobel e Tumasjan (2010) apontaram que crengas irracionais t€ém um efeito na
satisfacdo de vida que vai além até mesmo dos “Cinco Grandes™ fatores da
personalidade. Por fim, Sava (2009) encontrou associagdes consistentes entre
crengas centrais irracionais gerais medidas pela Attitude and Belief Scale—II
(Escala de Atitudes e Crengas II, em tradugdo livre) (DiGiuseppe, Leaf, Exner,
& Robin, 1988) e esquemas desadaptativos iniciais medidos pelo
Questionario de Esquemas de Young. Considerando tudo isso, a TREC deve
ser investigada em estudos randomizados de larga escala para verificar sua
eficacia e/ou sua efetividade no tratamento de transtornos da personalidade.
Uma vez que as Diretrizes do NICE para transtorno da personalidade
antissocial preconizam uma agdo preventiva voltada para criangas com
transtornos disruptivos, € que a TREC ¢ considerada um tratamento
provavelmente eficaz para comportamento disruptivo em criangas (consulte a



lista de tratamentos baseados em evidéncias da Divisdo 52 [Division 52 list of
evidence-based treatments]), tal estudo seria util.

Tratamentos psicologicos de TCC multicomponentes

Diversos tratamentos cognitivo-comportamentais com multiplos componentes
foram investigados para os transtornos da personalidade borderline e
antissocial (veja Matusiewicz et al., 2010). No estudo de Muran, Safran,
Samstag, Wallner e Winston (2005), a TCC pareceu ser util para reduzir os
sintomas e o carater disfuncional (p. ex., problemas interpessoais) em uma
amostra de pacientes com complexos transtornos da personalidade. O
treinamento de sistema para previsibilidade emocional e resolucdo de
sintomas (STEPPS) — com base em uma abordagem de treinamento de
habilidades comportamentais (Blum et al., 2008) — parece eficaz para reduzir
sintomas em pacientes borderline, seja isoladamente ou em combina¢ao com o
tratamento habitual. O tratamento em grupo de regulagdo emocional — com
base em uma abordagem de treinamento de habilidades de aceitacdo — também
pode produzir redugdes clinicamente importantes em sintomas de pacientes
ndo suicidas com transtorno da personalidade borderline (Gratz & Gunderson,
2006). A TCC em grupo (TCCG) foi investigada para transtorno da
personalidade evitativa (veja Alden, 1989; Renneberg, Goldstein, Phillips, &
Chambliss, 1990). Esse tipo de tratamento psicologico geralmente inclui
exposicao, reestruturagdo cognitiva e treinamento de habilidades sociais. Em
geral, a TCCG mostrou-se eficaz na reducao dos sintomas do transtorno e de
muitos problemas comérbidos (p. ex., ansiedade).

Em suma, embora, de modo geral, as pesquisas apoiem o papel do
tratamento psicoldégico de TCC para transtornos da personalidade, ha
necessidade de estudos de replicagao mais rigorosos ¢ de um lugar para novos
tratamentos psicologicos de TCC.

Outros tratamentos psicologicos e farmacoterapicos

Ao contrario da TCC, os resultados sobre a eficacia e a efetividade dos
tratamentos psicologicos derivados do paradigma psicanalitico dindmico para
transtorno da personalidade sdo mistos. Por exemplo, Town, Abbass ¢ Hardy
(2011) argumentaram, com base nos resultados de oito estudos randomizados



de qualidade moderada, que a psicoterapia psicodinamica de curto prazo pode
ser considerada um tratamento baseado em evidéncias eficaz para uma ampla
variedade de transtornos da personalidade. Todavia, Leichsenring e Rabung
(2011) constataram, depois de analisar 10 estudos controlados, que a
psicoterapia psicodindmica de longo prazo ¢ uma abordagem mais adequada
do que as psicoterapias de curto prazo em transtornos mentais complexos,
inclusive os da personalidade. Mais recentemente, Smit e colaboradores
(2012) argumentaram, depois de analisar 11 estudos, que a eficacia da
psicoterapia psicanalitica de longo prazo ¢ limitada e conflitante. FEles
encontraram, por exemplo, um g de Hedge combinado ndo significativo para
patologias da personalidade no maior seguimento de cada estudo (g = 0,17,
com um intervalo de confianga de 95%: -0,25 a 0,59). Clarke, Thomas e James
(2013) recentemente demonstraram que a terapia analitica cognitiva (N = 38) ¢
mais eficaz do que o tratamento habitual (N = 40) para melhorar sintomas e
dificuldades interpessoais em pacientes com um transtorno da personalidade.
Assim, tratamentos psicologicos para esses transtornos derivados de uma
tradigdo psicanalitica dindmica parecem funcionar na forma de terapia
dinamica de curto prazo e/ou em combinagdo com a TCC (i. e., terapia
analitica cognitiva). O impacto dos tratamentos psicanaliticos dindmicos de
longo prazo para transtornos da personalidade €, no presente momento,
discutivel.

Os resultados dos estudos que investigaram o uso de farmacoterapia para o
tratamento de transtornos da personalidade sdao contraditorios. A
farmacoterapia com estabilizadores do humor, antipsicoticos de segunda
geracao e acido graxo 6mega 3 pode atuar em alguns sintomas de transtorno da
personalidade borderline e psicopatologia associada (veja Bellino, Rinaldi,
Bozzatello, & Bogetto, et al., 2011; Lieb, Vollm, Riicker, Timmer, & Stoffers,
2010; Stoffers et al., 2010); no entanto, esses farmacos ndao tém nenhum
impacto nos sintomas centrais ¢ na gravidade geral do transtorno da
personalidade borderline. Quanto ao transtorno da personalidade antissocial,
depois de analisar os oito estudos existentes, ndo ha conclusdes seguras quanto
a eficacia da farmacoterapia.

CONSIDERACOES FINAIS



Os transtornos da personalidade sdo condi¢des clinicas importantes que tém
impacto em outras patologias clinicas psicologicas e/ou médicas. Resumindo
o atual estado da arte, a TCC parece, neste momento, a forma de intervencao
psicoldgica mais bem validada para diversos desses transtornos. Embora a
abordagem pare¢a promissora no tratamento de tais condi¢des, alguns
pacientes ndo respondem totalmente a intervengdo e/ou os resultados ainda ndao
sdo completamente convincentes. A maioria dos estudos concentra-se no
transtorno da personalidade borderline, € apenas alguns deles focam outros
transtornos da personalidade, de modo que nossas conclusoes sdo estruturadas
com tal precaugdo em mente. As pesquisas concentram-se, €m sua maioria, em
uma categoria de transtornos da personalidade (i. e., paradigma de eficacia),
embora existam trabalhos cujo foco resida em pacientes com transtornos da
personalidade mistos (Bamelis et al., 2014; Springer et al., 1996) ou
comorbidos (Muran et al., 2005) (i. e., paradigma de efetividade). Diversos
tratamentos psicologicos com a TCC derivados de sua estrutura geral (p. ex.,
TCC-IM) nao estdo validados igualitariamente bem. Alguns possuem mais
apoio empirico do que outros. Estudos futuros devem testar de modo mais
profundo os protocolos clinicos existentes, tais como os descritos neste livro,
e at¢ mesmo desenvolver outros novos e mais potentes. Os novos estudos
devem investigar tanto a eficacia (ou seja, como a psicoterapia funciona em
condi¢oes controladas), de modo a obter validade interna, como a efetividade
(p. ex., como a psicoterapia funciona na pratica clinica do mundo real), para
obter validade externa. No que tange a efetividade, para se enquadrar nos
contextos da vida real, espera-se que mais estudos se concentrem em
transtornos da personalidade comoérbidos, transtornos da personalidade com
outras psicopatologias comorbidas e mesmo amostras mistas (p. ex., pacientes
com diversos transtornos da personalidade). A abordagem transdiagnostica (i.
e., o0 componente dimensional dos transtornos da personalidade) deve ser uma
importante linha de estudo, consoante com a pesquisa programatica dos
Institutos Nacionais de Saude dos Estados Unidos (NIH). Andlises de custo-
beneficio também serdo muito importantes em um sistema de saude
influenciado por recursos limitados e convénios médicos. No futuro, os
estudos também devem explorar o papel de intervengdes preventivas com a
TCC para transtornos da personalidade, examinando a patologia e/ou tragos de
criancas e adolescentes (consulte também as Diretrizes do NICE para
transtorno da personalidade antissocial).



Em geral, as teorias especificas por tras dos protocolos clinicos sao
investigadas de modo menos rigoroso do que suas eficacia e/ou efetividade.
Assim, os estudos deveriam, no futuro, concentrar-se em testar a teoria,
preferivelmente de um ponto de vista etiopatogénico, em vez de sintomatico.
Poderemos promover uma rigorosa abordagem baseada em evidéncias no
campo dos transtornos da personalidade apenas quando formos capazes de
integrar teorias bem validadas expressadas em tratamentos psicologicos
eficazes coma TCC (veja David & Montgomery, 2011).

Como existem evidéncias preliminares da eficdcia e da efetividade de
tratamentos psicoldgicos derivados de outros paradigmas psicoterapéuticos
(p. ex., psicanalitico dindmico), a TCC deveria servir de plataforma para
integracdo das psicoterapias, também preparando para a integracdo com outros
tratamentos ndo psicologicos (1. e., farmacoterapia) quando estes forem
baseados em evidéncias. E importante fazer uma analise dos resultados da
TCC em varios niveis (incluindo, por exemplo, o nivel neurobioldgico) para
uma integracdo entre tratamentos psicoldgicos e farmacoldgicos — embora,
levando em conta o quadro farmacoterapico aqui revisado, os tratamentos
psicologicos configurem, neste momento, a primeira linha de intervengdes
para os transtornos da personalidade.



Capitulo 2



TEORIA DOS TRANSTORNOS
DA PERSONALIDADE

Aaron T. Beck

A terapia cognitiva para qualquer psicopatologia depende da conceituagcdo do
transtorno e de sua adaptagdo as caracteristicas particulares de cada caso
especifico. Este capitulo apresenta uma teoria geral dos transtornos da
personalidade no amplo contexto de sua origem, desenvolvimento e funcao da
personalidade. Essa exposicdo concentra-se inicialmente em como oS
processos da personalidade se formam e operam a servigo da adaptagao.
Antes de apresentar uma sinopse de nossa teoria dos transtornos da
personalidade, examinaremos os conceitos de personalidade e os ligaremos as
psicopatologias.

Comegamos a conversa com uma explicacdo especulativa de base
evolutiva de como os protdtipos de padrdes de personalidade poderiam vir de
nossa heranca filogenética. Aquelas “estratégias™ geneticamente determinadas
que facilitaram a sobrevivéncia, a conservacao e expansao dos recursos € a
reprodugdo seriam supostamente favorecidas pela sele¢ao natural. Podem-se
observar derivados dessas estratégias primitivas de forma exagerada nas
sindromes sintomaticas, como os transtornos de ansiedade e depressao, ¢ em
transtornos da personalidade, como o da personalidade dependente. Os
transtornos da personalidade, assim como as sindromes sintomaticas,
representam um exagero das estratégias adaptativas da personalidade.

Nossa discussao segue, entdo, ao longo de um continuum, comegando pelas
estratégias evolutivas e chegando a uma reflexao sobre como o processamento
de informagdes, incluindo os processos afetivos, antecede o funcionamento
dessas taticas. Em outras palavras, a avaliacdo das demandas de uma situacao
em particular precede e desencadeia uma estratégia adaptativa (ou
desadaptativa). O modo pelo qual uma situacdo ¢ avaliada dependerd, ao
menos em parte, das crengas subjacentes relevantes. Tais crencas estdo
embutidas em estruturas mais ou menos estaveis, denominadas “esquemas”,



que selecionam e sintetizam os dados que entram. A sequéncia psicologica
evolui, entdo, da avaliagdo para a excitacao afetiva e motivacional e, por fim,
para a selecao e implementacdo de uma estratégia relevante. Consideramos as
estruturas basicas (esquemas) das quais esses processos cognitivos, afetivos e
motivacionais dependem como as unidades fundamentais da personalidade.
Embora os esquemas ndo sejam observaveis por introspec¢ao, o contetido das
crengas estd acessivel, e os processos funcionais podem ser detectados.

Os “tracos” de personalidade identificados por adjetivos como
“dependente”, “retraido”, “arrogante” ou ‘“extrovertido” podem ser
conceituados como a expressao explicita dessas estruturas subjacentes. Ao
atribuir significados aos eventos, as estruturas cognitivas iniciam uma reacao
em cadeia que culmina nos tipos de comportamento explicito (estratégias) que
sdo atribuidos a tracos de personalidade. Os padroes comportamentais que
costumamos atribuir a tragos ou disposi¢coes de personalidade (“honesto”,
“timido”, “desinibido™), consequentemente, representam  estratégias
interpessoais desenvolvidas a partir da interacdo entre disposi¢cdes inatas e
influéncias ambientais. Cada estratégia tem uma funcao adaptativa especifica
dirigida a uma meta.

Atributos como dependéncia e autonomia, conceituados em teorias
motivacionais da personalidade como impulsos basicos, podem ser vistos
como uma funcdo de um conglomerado de esquemas basicos. Em termos
comportamentais ou funcionais, os atributos podem ser chamados de
“estratégias basicas”. Essas fungdes especificas podem ser observadas de uma
maneira exagerada em alguns dos padrdoes comportamentais explicitos
atribuidos, por exemplo, aos transtornos da personalidade dependente ou
esquizoide. O carater desses padroes comportamentais pode ser mais bem
compreendido em termos de fungdes reguladoras que sdo internalizadas
(monitorando-se e inibindo-se) ou externadas (reagindo, competindo,
exigindo).

Passamos, entdo, para o tema da ativacao dos esquemas (e modos) € sua
expressdo no comportamento. Tendo estabelecido as bases para nossa teoria
da personalidade, seguimos para a revisao da relagdo dessas estruturas com a
psicopatologia. A forte ativacao dos esquemas disfuncionais esta no cerne dos
antigos transtornos do Eixo I, como a depressdo. Os esquemas disfuncionais
mais idiossincraticos deslocam os esquemas adaptativos mais orientados a
realidade em fungcdes como processamento, recuperacdo e previsdo de



informagdes. Na depressdo, por exemplo, o modo organizado em torno do
tema da autonegacdo torna-se dominante; nos transtornos de ansiedade, o modo
de perigo pessoal esta hiperativo; € nos transtornos de panico, o modo
relevante a catastrofe iminente esta mobilizado.

As tipicas crencas disfuncionais e estratégias desadaptativas expressadas
nos transtornos da personalidade deixam os individuos suscetiveis a
experiéncias de vida que invadem sua vulnerabilidade cognitiva,
principalmente com relacdo a expandir ou manter recursos. Assim, o
transtorno da personalidade dependente caracteriza-se por uma sensibilidade a
perda externa de amor e seguranga; o da personalidade narcisista caracteriza-
se por um trauma a autoestima por parte de fontes externas; e o da
personalidade histridonica, pelo fracasso em envolver externamente as pessoas
em busca de atengdo e seguranca emocional. A vulnerabilidade cognitiva
baseia-se em crengas que t€m um elemento adaptativo, mas que se tornaram
extremistas, rigidas e imperativas. Especulamos que essas crengas
disfuncionais surgiram em decorréncia da interacdo entre a predisposicao
genética do individuo e sua exposi¢cdo a influéncias indesejaveis de outras
pessoas ou a experiéncias culturais e eventos traumaticos especificos. Assim,
no curso do desenvolvimento, certas estratégias-chave tornam-se
hipertrofiadas e se manifestam como transtornos da personalidade especificos
ou mistos.

AEVOLUCAO DAS ESTRATEGIAS INTERPESSOAIS

Nossa teoria de transtornos da personalidade leva em conta o papel de nossa
historia evolutiva na maneira como nossos padrdes de pensamento, sentimento
¢ acdo foram moldados. Podemos compreender melhor as estruturas, as
funcdes e os processos da personalidade se examinarmos as atitudes, os
sentimentos € os comportamentos a luz de sua possivel relagao com estratégias
etologicas.

Grande parte do comportamento que observamos nos animais irracionais €,
em geral, considerada “programada”. Os processos subjacentes sao
programados e expressos no comportamento explicito. Com frequéncia, o
desenvolvimento desses programas depende da interacdo entre estruturas
geneticamente determinadas e a experiéncia. Pode-se presumir que processos
semelhantes do desenvolvimento ocorram nos humanos (Gilbert, 1989). Faz



sentido considerar a nog¢ao de que antigos programas cognitivo-afetivo-
motivacionais influenciem nossos processos automaticos: o modo como
interpretamos, o que sentimos € como nos dispomos a agir em relagdo aos
eventos. Os programas envolvidos no processamento cognitivo, no afeto, na
excitacdo e na motivacdo podem ter evoluido por sua propria capacidade de
manter a vida e promover a reproducao.

A medida que passam pelas sucessivas etapas da vida, as pessoas
deparam-se com uma série de desafios e problemas, bem como incentivos e
oportunidades. Os individuos nascem com um conjunto de necessidades: de
sustento, de protecdo e de ajuda que persistem por toda a vida. Tais
necessidades estruturais sdo expressadas na forma de desejos, ansias e
impulsos que pressionam por satisfacdo. Os individuos, além disso, tém
predisposicao ndo apenas para desejar satisfazer as necessidades da vida, mas
também para apegar-se aos recursos humanos, essenciais para 0 sucesso € a
sobrevivéncia em um ambiente competitivo e, por vezes, hostil. Além das
respostas defensivas automaticas, como a reacao de luta ou fuga, as pessoas
tém estruturas inatas para perceber e responder a ameagas e necessidades
menos imediatas. Estratégias automaticas da infancia, como chorar e sorrir,
por exemplo, evocam respostas de carinho dos cuidadores.

De acordo com a exigéncia evolutiva de sobrevivéncia e perpetuagdo de
sua heranga genética, os individuos estdo naturalmente equipados nao apenas
para experimentar diversos desejos, ansias e impulsos, mas também para
reagir aos cuidadores e, em um maior grau de amadurecimento, a possiveis
parceiros. A ativacdo das diversas necessidades depende parcialmente da
proximidade dos recursos humanos. Na primeira infancia, a presenca de um
cuidador € o catalisador para a expressao de toda a necessidade de nutrir-se.
Essa necessidade persiste, de forma modificada, durante toda a vida.

A selecdo natural presumivelmente ocasionou algum tipo de ajuste entre
comportamento programado e as demandas do ambiente ou da cultura.
Contudo, nosso ambiente mudou com mais rapidez do que nossas estratégias
adaptativas automaticas — em grande parte como resultado de nossas proprias
modificagdes de nosso meio social. Assim, as estratégias predatorias,
competitivas € sociais que eram Uteis nos arredores mais primitivos nem
sempre se ajustam ao atual nicho de uma sociedade fortemente individualizada
e tecnologica, com sua propria organizacao cultural e social. Um ajuste social



ruim pode ser um fator no desenvolvimento do comportamento que
diagnosticamos como um “transtorno da personalidade”.

Independentemente de seu valor para a sobrevivéncia em ambientes mais
primitivos, alguns desses padroes derivados da evolucdo tornam-se
problematicos em nossa cultura atual, pois interferem nos objetivos pessoais
do individuo ou conflitam com as normas de grupo. Assim, estratégias
predatorias ou competitivas altamente desenvolvidas capazes de promover a
sobrevivéncia em condi¢des primitivas podem ser inadequadas para um
ambiente social, bem como culminar em um “transtorno da personalidade
antissocial”. Da mesma forma, uma espécie de apresentacdo exibicionista que
teria atraido colaboradores e parceiros sexuais na vida selvagem pode ser
excessiva ou inadequada na sociedade contemporanea. Na realidade, porém,
tais padrées tém maior probabilidade de causar problemas se forem
inflexiveis e estiverem relativamente descontrolados.

As sindromes sintomaticas também podem ser conceituadas em termos de
principios evolutivos. O padrdo de lutar ou fugir, por exemplo, embora
supostamente tenha sido adaptativo em situagdes emergenciais arcaicas de
perigo fisico, pode formar o substrato de um transtorno de ansiedade ou de um
estado hostil cronico. O mesmo padrao de resposta que era ativado ao avistar
um predador, por exemplo, hoje ¢ mobilizado por ameagas de traumas
psicologicos, tais como a rejei¢do ou a desvalorizagdo (Beck & Emery, 1985).
Quando essa resposta psicofisioldgica (percepgdo de perigo e excitagao do
sistema nervoso autdbnomo) ¢ desencadeada pela exposicdo a um amplo
espectro de situagdes interpessoais potencialmente aversivas, o individuo
vulneravel pode manifestar um transtorno de ansiedade diagnosticavel.

Da mesma forma, a variabilidade do conjunto de genes poderia ser
responsavel pelas diferengas individuais na personalidade. Assim, um
individuo pode ter predisposi¢do para paralisar diante do perigo, enquanto
outro pode atacar, € um terceiro, evitar quaisquer possiveis fontes de perigo.
Essas diferencas no comportamento explicito — ou nas estratégias (qualquer
uma das quais pode ter valor de sobrevivéncia em certas situacoes) — refletem
caracteristicas relativamente persistentes que sdo tipicas de certos “tipos de
personalidade” (Beck et al., 1985). O exagero nesses padroes pode levar a um
transtorno da personalidade; por exemplo, o transtorno da personalidade
evitativa pode refletir uma estratégia de retraimento ou esquiva de qualquer
situacdo que envolva a possibilidade de desaprovacao social.



Recursos

A principal via para a satisfacdo das necessidades da vida € pelo vinculo com
outras pessoas. Ao mesmo tempo, os individuos dependem dos préprios
recursos para enfrentar os desafios do cotidiano. Entretanto, as pessoas
anseiam a aceita¢ao por parte daqueles que lhes sdo intimos e de seu grupo
social. O impacto devastador da rejeigdo ¢ uma prova da importancia dos
recursos interpessoais. A dependéncia dos relacionamentos intimos e em
grupo parece ser um poderoso componente evolutivo dos impulsos inatos. Em
eras primordiais, a aceitagdo, o impulso e a integracao na tribo eram cruciais
para obter privilégios, alimentagdo e reprodugao.

As pessoas também aproveitavam os proprios recursos herdados para
maximizar sua utilizacdo dos recursos externos e também para funcionar de
forma autonoma. Ter o direito desempenha um papel importante em individuos
que se esforcam para ganhar acesso a recursos. E dado o direito aos
individuos que desfrutam de alto status e privilégios, e isso representa acesso
seguro a recursos e prote¢do contra danos. Ocupar uma alta posi¢ao no
sistema hierarquico significa ndo apenas ser uma ‘“pessoa superior”’, mas
também implica o direito de acesso a outro lado da vida e da sociedade, no
qual o prazer ¢ mais garantido, a dor ¢ minimizada e a reproducdo ¢ mais
provavel.

Existem outras formas de “ter o direito” além do status. Por exemplo, uma
crianga pode sentir-se no direito de ser cuidada pelos pais. Um conjuge pode
sentir-se no direito de ter proximidade, intimidade, apoio, etc. de seu parceiro.
A diminui¢do de um relacionamento (recursos) significa uma atenuagao do
direito. Uma pessoa que ¢ banida de um grupo ou rejeitada por um amante nao
tem mais direito aos varios beneficios que tais relacionamentos podem trazer.

Direito e privilégio estdo relacionados a for¢a de um vinculo com outras
pessoas e grupos. Quando um individuo estd fundamentalmente vinculado a um
grupo, ele tem direito ao apoio do grupo. Quando esta fortemente vinculado a
outro individuo, ele também tem o direito. De modo geral, a pressao pelo
direito ¢ uma forca vigorosa para a tentativa de alguém de aumentar seu
vinculo com outras pessoas ou aumentar o status junto aos demais, a Servigo
do impulso em direcao a seguranga emocional e fisica.



Estratégias

Por que aplicamos a palavra “estratégia” para caracteristicas que tém sido
tradicionalmente rotuladas de “tracos da personalidade” ou “padroes de
comportamento”? Estratégias, nesse sentido, podem ser consideradas como
formas de comportamento programado destinadas para atender objetivos
bioldgicos. Embora implique um plano consciente e racional, a palavra aqui
nao ¢ usada com esse sentido. Em vez disso, nos a utilizamos da mesma forma
que os etologistas a empregam: para denotar comportamentos estereotipados
altamente padronizados que promovem a sobrevivéncia e a reproducdo
individual (Gilbert, 1989). Esses padroes de comportamento podem ser vistos
como a meta fundamental de sobrevivéncia e reprodugdo: “eficacia
reprodutiva” ou “adequacdo inclusiva”. H4 mais de 200 anos, Erasmus
Darwin, avo de Charles Darwin (1791, citado em Eisely, 1961), descreveu
essas estratégias evolutivas como expressoes de fome, desejo sexual e
seguranga.

Embora ndo tenham consciéncia do objetivo final dessas estratégias
bioldgicas, os animais t€ém consciéncia dos estados subjetivos que refletem
seu modo de funcionamento: fome, medo ou excitagdo sexual e as recompensas
e puni¢des por satisfazé-los ou ndo (i.e., prazer ou dor). Os humanos também
sdo instigados a comer para aliviar os espasmos de fome e obter satisfagdo.
Buscamos relagdes sexuais para reduzir a tensdo sexual e também para obter
gratificacdo. Formamos “vinculos” com outras pessoas para aliviar a solidao
e alcancar o prazer da camaradagem e da intimidade. Em suma, quando
sentimos uma pressdo interna para satisfazer certos desejos de curto alcance,
tais como obter prazer e¢ aliviar a tensdo, podemos estar satisfazendo, ao
menos em certa medida, metas evolutivas de longo alcance.

Nos seres humanos, ¢ possivel, analogamente, aplicar a palavra
“estratégia” a formas de comportamento que podem ser adaptativas ou
desadaptativas, dependendo das circunstancias. O egocentrismo, a
competitividade, o exibicionismo e¢ a esquiva do desprazer podem ser
adaptativos em certas situacoes, mas tremendamente desadaptativos em outras.

Os individuos estdo equipados com um repertorio de estratégias inatas para
explorar e expandir os recursos interpessoais. Cada uma dessas estratégias
interpessoais representa um setor especial da personalidade, ao qual nos
referimos comumente como traco. Cada uma das estratégias (ou tragos) ¢



moldada para aproveitar os recursos relevantes. As estratégias sao ativadas
em resposta aos diversos desejos, ansias e impulsos e sao reforcadas pelo
prazer quando estes sao satisfeitos. Em contrapartida, o fracasso de uma
estratégia ¢ seguido de dor. A aceitacao por parte de um parceiro romantico,
por exemplo, ¢ recompensada com gratificagdo, ao passo que a rejeicao
produz abatimento.

Embora existam numerosas estratégias potencialmente desadaptativas, tais
como a submissdo, a agressividade e a timidez, estas ndo chegam a um grau
que justifique serem incluidas como transtornos da personalidade nos sistemas
oficiais de classificacdo. Outras estratégias de carater positivo, como
bondade, generosidade e autossacrificio, nunca evoluem para transtornos da
personalidade, mesmo quando exageradas. As estratégias que de fato fazem a
transi¢do para transtornos da personalidade sao inflexiveis, excessivamente
generalizadas e muito intrusivas. Essas estratégias excessivas interferem no
ajuste aos outros e reduzem o bem-estar. Além disso, o transtorno pode se
manifestar quando ocorrem certas estratégias inflexiveis na auséncia de outras
estratégias de moderacao. Por exemplo, o narcisismo pode se desenvolver
quando estratégias competitivas sao refor¢adas sem os elementos moderadores
de empatia ou reciprocidade social.

A Figura 2.1 traz uma ilustragdo grafica do modelo evolutivo para o
desenvolvimento de transtornos da personalidade e sindromes sintomaticas.
Os esforcos adaptativos para satisfazer as metas basicas podem se
desenvolver excessivamente de maneiras diversas que levam a uma evolucao
desadaptativa em dire¢do a diferentes transtornos. Estratégias
superdesenvolvidas especificas estabelecem a base do transtorno da
personalidade e afetam as avaliagdes de risco e perda, aumentando a
vulnerabilidade a transtornos de ansiedade e afetivos. Com o desenvolvimento
de transtornos sintomaticos, o contetiddo cognitivo basico dos esquemas torna-
se mais incutido e saliente, solidificando a base cognitiva do transtorno da
personalidade.
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FIGURA 2.1 Metas, estratégias, avaliacdo e transtornos.

Para detalhar melhor esse modelo, os transtornos da personalidade podem
ser agrupados de acordo com seus recursos principais: interpessoal
(“sociotrofico” — com foco para fora) ou individualista (autbnomo — com foco
para dentro), como representado na Tabela 2.1. Os impulsos predominantes
incluem competir, apegar-se, atrair, proteger, controlar, defender e criticar.
Todos esses impulsos servem a uma das duas fungdes basicas: expandir ou
proteger recursos ou dominios pessoais; além disso, estdo ligados a
estratégias inatas. As estratégias sdo exclusivas e usadas como diagndsticos
para observar e compreender a fungdo evolutiva de cada transtorno.

TABELA 2.1
Modelo evolutivo dos transtornos da personalidade

Transtorno Recursos Estratégia funcional

Narcisista Grupos Competir; Afirmar a qualidade de ser especial de forma assertiva
expandir

Dependente Outros Apegar-se; Afirmar necessidades; agradar os outros de forma
expandir assertiva

Histrionica Outros; grupos Atrair; expandir ~ Engajar; entreter

Evitativa Outros Proteger Evitar a desvalorizagao

Antissocial Proprias Competir; Enganar, trair, roubar

habilidades expandir

Obsessivo- Proprias Controlar; Estabelecer padrdes e sistemas

compulsiva habilidades expandir

Paranoide Self Defender; Hipervigilancia; contra-ataque

proteger



Esquizoide Self Proteger Isolar; desapego

Passivo-agressiva  Self Controlar; Resistir ao controle externo; discutir
proteger
Depressiva Self Criticar; proteger Queixa-se, render-se, retrair-se, remoer

Dos transtornos movidos pela meta de expandir dominios pessoais, o da
personalidade narcisista € tipificado por uma estratégia de superar os outros
na competicao por status, bem como de autopromover-se e exigir tratamento
especial. O objetivo de apego ou de vinculo € alcangado por meio da assercao
de caréncia e de agradar (transtorno da personalidade dependente), atracao e
engajamento (histrionica). Individuos com transtorno da personalidade
antissocial perseguem a meta de expandir seu dominio por meio de estratégias
de competicdo, um pouco semelhante a personalidade narcisista. Eles
consideram os outros como objeto legitimo de exploragdo, ataque fisico e
privacao de suas posses, mas parecem mais individualistas em seu desapego
da opinido social, em nitido contraste com os individuos narcisistas. Pessoas
com transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva fiam-se em sistemas
de controle derivados internamente e avaliagdes para expandir seu dominio
pessoal. A capacidade para organizar a resolugdo de problemas e a eficacia ¢
adaptativa quando usada adequadamente, mas se tornam um problema quando
usadas em excesso.

Dos transtornos caracterizados por um impulso para obter seguranga, o da
personalidade evitativa pode ser visto em termos de uma estratégia de
protecdo contra situagdes sociais especialmente desafiadoras e possivel
desvalorizacdo. Ao mesmo tempo, individuos com esse transtorno da
personalidade anseiam por um relacionamento com outras pessoas, tornando-
os especialmente sensiveis a possibilidade de rejeicao, critica ou zombaria.
Eles evitam situacdes nas quais ndo se sintam completamente seguros. Na
verdade, uma andlise fatorial do Questionario de Crencas da Personalidade
mostrou um fator em comum para o transtorno da personalidade evitativa e o
da personalidade dependente (Fournier, DeRubeis, & Beck, 2011).

O transtorno da personalidade paranoide caracteriza-se por manter-se na
defensiva. Esta caracteristica representa um exagero do processo normal de
vigilancia e protecao contra individuos potencialmente nocivos. Os pacientes
com esse transtorno concentram seus proprios recursos na satisfagdo de suas
necessidades e sdo propensos a personalizar ameagas € a contra-atacar quando
percebem alguma invasdo de seu territorio. O isolamento € a principal



caracteristica do transtorno da personalidade esquizoide. Esses individuos tém
como caracteristica a falta de interesse por outras pessoas € uma estratégia de
desapego e indiferenga tanto emocional como fisica. Individuos com
transtorno esquizotipico sdo, em muitos aspectos, semelhantes aos paranoides
e aos esquizoides, embora suas estratégias sejam muito idiossincraticas e
socialmente incomuns. O transtorno da personalidade borderline parece
manifestar impulsos e padrdes de comportamento que sao caracteristicos do
amplo espectro de transtornos da personalidade, muitas vezes produzindo
motivos conflitantes e sofrimento significativo. Por isso, esses dois transtornos
nao estdo incluidos na Tabela 2.1. Porém, incluimos a conceituacao dos
transtornos da personalidade passivo-agressiva e personalidade depressiva,
que sao clinicamente significativos. Ambos se baseiam nos recursos
autonomos (self) e sao movidos pela meta de proteger seus dominios por meio
do controle por resisténcia indireta ou argumentagdo (personalidade passivo-
agressiva) ou critica, retraimento € ruminac¢ao (depressivo).

Também pode ser util considerar os conceitos de internalizacdo e
externalizacdo ao observar sinais clinicos das varias estratégias. As
estratégias de internalizacdo geralmente envolvem inibigdo e controle
excessivo, ao passo que as de externalizacdo refletem comportamentos
oportunistas ou expressivos que sao mal controlados (p. ex., impulsivo,
reativo, hiperativo, agressivo). Como observado por Fournier (Cap. 3 deste
livro), essas dimensdes sdo independentes, sendo possivel que algumas
estratégias dos transtornos da personalidade sejam de externalizacao/mal
controladas (p. ex., antissocial, histridnica) e outras sejam primordialmente de
internalizacao/excessivamente controladas (p. ex., evitativa, depressiva).
Alguns transtornos podem discutivelmente refletir baixos niveis de
caracteristicas tanto de internalizacdo quanto de externalizacdo (p. ex.,
esquizoide) ou altos niveis de ambos (p. ex., borderline, passivo-agressiva).
A sobreposicdo, com o agrupamento dos principais recursos (autdnomo ou
sociotropico), € somente parcial e pode oferecer uma maior explicagdo das
diferengas dentro desses grupos. Embora ainda necessite ser confirmada por
pesquisas, essa conceituacao pode fornecer um método clinicamente util para
reconhecer padroes, reunir mais dados, comunicar-se com os pacientes €
desenvolver intervencoes terapéuticas.

Sugerimos que tais metas e estratégias sejam analisadas em temos de seus
possiveis antecedentes em nosso passado evolutivo. Pode ser que o



comportamento dramatico da personalidade histrionica, por exemplo, tenha
suas raizes nos rituais de exibicdo vistos em animais irracionais; a
personalidade antissocial, no comportamento predatdrio; e a dependente, no
comportamento de apego observado em todo o reino animal (cf. Bowlby,
1969). Ao olhar para o comportamento desadaptativo das pessoas nesses
termos, podemos examind-lo com mais objetividade e reduzir a tendéncia a
rotuld-los com termos pejorativos, tais como “neurotico” ou “imaturo’.

O conceito de que o comportamento humano pode ser visto de maneira
produtiva a partir de uma perspectiva evolutiva foi amplamente desenvolvido
por McDougall (1921). Ele desenvolveu uma explicagdo detalhada da
transformacao dos “instintos biologicos” em ‘“‘sentimentos”. Seus escritos
prepararam o caminho para alguns dos atuais tedricos biossociais, como Buss
(1987), Scarr (1987) e Hogan (1987). Buss discutiu os diferentes tipos de
comportamentos exibidos pelos seres humanos, tais como competitividade,
dominio e agressividade, e tracou sua semelhanca at¢ os comportamentos de
outros primatas. Em particular, o autor concentra-se no papel da sociabilidade
nos humanos € em outros primatas.

Hogan (1987) postula uma heranca filogenética, de acordo com a qual
mecanismos  biologicamente programados aparecem em sequéncia
desenvolvimentista. Ele vé a cultura como algo que traz a oportunidade pela
qual padroes genéticos podem ser expressos. Ele considera a for¢a motriz da
atividade humana adulta (como o investimento em aceitacao, status, poder e
influéncia) analoga aquela observada nos primatas e em outros mamiferos
sociais, assim como nos humanos. Em sua teoria evolutiva do
desenvolvimento humano, ele enfatiza a importancia da “adequacao’.

Scarr, por sua vez, enfatiza especificamente o papel do “dote” genético na
determinacdo da personalidade. Ela afirma:

Ao longo do desenvolvimento, diferentes genes sdo ativados e
desativados, criando mudanca maturacional na organizagdo do
comportamento, bem como mudangas maturacionais nos padrdes de
crescimento fisico. As diferengas genéticas entre os individuos sao
igualmente responsaveis por determinar quais experiéncias as pessoas
tém ou ndo t€m em seus ambientes. (1987, p. 62)

INTERACAO ENTRE O GENETICO E O INTERPESSOAL



Os processos destacados nos transtornos da personalidade também podem ser
elucidados por estudos no campo da psicologia do desenvolvimento. Assim, o
tipo de comportamento aderente, timidez ou rebeldia observado em uma
crianga pode persistir durante o periodo de desenvolvimento (Kagan, 1989).
Prevemos que esses padrdes persistem até o final da adolescéncia e a idade
adulta, bem como podem encontrar expressdao continuada em alguns dos
transtornos da personalidade, tais como os tipos dependente, evitativo ou
passivo-agressivo.

A despeito da origem basica dos protdtipos geneticamente determinados do
comportamento humano, hd fortes evidéncias da presenca de certos tipos de
temperamento relativamente estaveis e padroes de comportamento ja no
nascimento (Kagan, 1989). Essas caracteristicas inatas sdo mais bem
observadas como “tendéncias” que podem se acentuar ou atenuar por meio da
experiéncia. Além disso, um ciclo continuo e mutuamente refor¢cador pode se
estabelecer entre os padroes inatos de um individuo e os padroes de outras
pessoas importantes na vida da pessoa. O acido desoxirribonucleico (DNA)
ndo determina o tipo de personalidade e visdo de mundo, mas essas tendéncias
inatas sdo, sim, moldadas e modificadas por interagdes que estdo incutidas em
uma cultura em evolugdo e ocorrem por toda a vida.

Um individuo com grande potencial para um comportamento que evoca
carinho, por exemplo, pode trazer a tona um comportamento alheio que
produza carinho, de modo que seus padrdes inatos se mantém muito além do
periodo no qual esse comportamento for adaptativo (Gilbert, 1989). Sue, uma
paciente sobre a qual discutiremos minuciosamente mais adiante, foi descrita
por sua mae como tendo sido mais apegada e exigido mais atengdo do que seus
irmdos praticamente desde que nasceu. Sua mae reagiu sendo mais carinhosa e
protetora. Durante toda a sua infancia até a idade adulta, Sue conseguiu ligar-
se a pessoas mais fortes que respondiam a seus desejos expressos de afeto e
apoio constantes. Contudo, seus irmdaos mais velhos, com ciumes, a
atormentavam, estabelecendo a base para uma crenca posterior: “Nao consigo
manter a afeicdo de um homem”, e a luta contra 0 medo de ndo ser digna de
amor. Em virtude dessas crencas, ela tendia a evitar situagdes nas quais
pudesse ser rejeitada.

Até agora, faldvamos de “tendé€ncias inatas” e “comportamento” como se
essas caracteristicas pudessem ser responsaveis pelas diferencas individuais.
Na realidade, nossa teoria estipula que programas cognitivo-afetivo-mo-



tivacionais integrados decidem o comportamento de um sujeito e o
diferenciam de outros individuos. Em criancas maiores ¢ em adultos, a
timidez, por exemplo, deriva-se de uma infraestrutura de atitudes como *“¢
perigoso arriscar o proprio pesco¢o”, um baixo limiar para ansiedade em
situagdes interpessoais € uma motivagdo para manter a distincia de estranhos
ou pessoas que acabaram de conhecer. Essas crencas podem fixar-se em
decorréncia da repeticdo de experi€ncias traumaticas que parecem confirma-
las.

Como apenas podemos observar o comportamento explicito das outras
pessoas, surge a pergunta sobre como nossos estados internos conscientes
(pensamentos, sentimentos € desejos) estdo relacionados com as estratégias.
Se examinarmos os padrdes cognitivos e afetivos, veremos um relacionamento
especifico entre certas crengas e atitudes por um lado e o comportamento por
outro. Pela logica, decorre que um transtorno da personalidade dependente
caracterizado por comportamento aderente teria origem em um substrato
cognitivo calcado, em parte, no medo do abandono; ja o comportamento
evitativo estaria baseado no medo de se magoar; e os padroes passivo-
agressivos, em uma preocupacao sobre ser dominado. As observagdes clinicas
a partir das quais essas formulacoes sdo discutidas encontram-se nos capitulos
subsequentes.

Apesar da poderosa combinacdo de predisposi¢oes inatas e influéncias
ambientais, alguns individuos conseguem mudar seu comportamento € as
atitudes subjacentes. Nem toda crianca timida torna-se um adulto timido. As
influéncias de pessoas-chave e de experiéncias intencionais de cultivar
comportamentos mais assertivos, por exemplo, podem fazer uma pessoa timida
passar a ter maior assertividade e sociabilidade, sobretudo se houver um
“empurrdo” cultural que recompense amplamente essa mudanga. Como
veremos em outros capitulos deste livro, at¢ mesmo padroes desadaptativos
podem ser modificados concentrando a terapia em testar essas atitudes e
formando ou refor¢ando as atitudes mais adaptativas.

Nossa formulacao até agora abordou, de forma sucinta, como o dote inato
pode interagir com as influéncias ambientais e produzir distingdes
quantitativas nos padrdoes cognitivos, afetivos e comportamentais
caracteristicos para explicar as diferencas individuais na personalidade. Cada
individuo tem um perfil de personalidade Gnico, composto de graus variaveis



de probabilidade de reagir de determinada maneira em determinada medida a
uma situacdo especifica.

Uma pessoa que ingressa em um grupo que inclui individuos desconhecidos
pode pensar “Vou parecer burra” e se retraird. Outra pode reagir com o
pensamento “Posso diverti-las”. Uma terceira pode pensar que “Eles ndo sdo
amigaveis € pode ser que tentem me manipular”’, de modo que ficara em
guarda. Quando respostas diferentes sdo caracteristicas dos individuos, elas
refletem diferengas estruturais importantes representadas em suas crengas
basicas (ou esquemas). As crengas basicas, respectivamente, seriam “Sou
vulneravel porque sou inabil em novas situagdes”, “Sou divertido para todas
as pessoas” e “Sou vulneravel porque as pessoas ndo sao amigaveis”. Tais
variagoes sao encontradas em pessoas normais € bem ajustadas e conferem
uma coloracdo distinta as suas personalidades.

Entretanto, esses tipos de crengas sdao muito mais pronunciados nos
transtornos da personalidade; no exemplo supracitado, essas crengas
caracterizam os transtornos da personalidade evitativa, histrionica e
paranoide, respectivamente. Individuos com transtornos da personalidade
apresentam os mesmos comportamentos repetitivos em muito mais situagdes
do que outras pessoas — e muito além do que seria culturalmente normativo.
Os esquemas desadaptativos tipicos nos transtornos da personalidade sao
evocados em muitas ou mesmo na maioria das situagdes, possuem uma
qualidade compulsiva e sdo menos faceis de controlar ou modificar do que
seus equivalentes em outras pessoas. Qualquer situacao que tenha uma relacao
com o conteudo dos esquemas desadaptativos ativara esses esquemas em
detrimento de outros mais adaptativos. Na maioria das vezes, esses padroes
sdao contraproducentes em termos de muitas das metas importantes desses
individuos. Em suma, em relacdo as outras pessoas, as atitudes e os
comportamentos disfuncionais sdo excessivamente generalizados, inflexiveis,
imperativos e resistentes a mudanca.

ORIGEM DAS CRENCAS DISFUNCIONAIS

Uma vez que os padroes da personalidade (cognicao, afeto e motivagao) das
pessoas com transtornos da personalidade divergem dos de outros individuos,
surge a pergunta: como esses padroes se desenvolvem? Para abordar essa
questdo, ainda que brevemente, precisamos voltar a interagao entre natureza e



cultura. Individuos com uma sensibilidade a rejeicdo, ao abandono ou a
frustracao especialmente forte podem desenvolver medos intensos e crengas
sobre o significado -catastréfico de tais eventos. Um paciente com
predisposicao natural a reagir de modo exagerado aos tipos mais corriqueiros
de rejei¢do na infancia pode desenvolver uma autoimagem negativa (“Nao sou
digno de amor”). Essa imagem pode ser reforcada se a rejeicao for
particularmente forte, ocorrer em um momento especialmente vulneravel ou se
repetir. Com a repeticao, a crenga se torna estruturada.

Sue, a paciente supramencionada, desenvolveu uma imagem de si mesma
como incompetente e inadequada porque seus irmaos a criticavam sempre que
cometia um erro. Para proteger-se o maximo possivel da dor e do sofrimento,
ela tendia a evitar situagdes em que isso pudesse ocorrer. Sua atitude
excessivamente generalizada era “Se eu me permitir ficar vulneravel em
qualquer situacdo, vou me machucar”.

PROCESSAMENTO DE INFORMACOES E PERSONALIDADE

O modo como as pessoas processam dados sobre si mesmas e sobre os demais
¢ influenciado por suas crencas e outros componentes de sua organizacao
cognitiva. Quando existe um transtorno de algum tipo — uma sindrome
sintomatica ou um transtorno da personalidade —, a utilizacdo ordenada desses
dados inclina-se sistematicamente de modo disfuncional. Esse viés na
interpretacdo € o comportamento consequente sao moldados por crengas
disfuncionais.

As diversas estratégias podem ser utilizadas de maneira adaptativa ou
desadaptativa. A aplicacao funcional das estratégias — ou os tracos tipicos que
vemos em acdo — baseiam-se em um sistema adaptativo de crengas. As
crengas, em suas diversas formas, representam o conteudo dos esquemas
cognitivos. Quando o esquema ¢ ativado, o conteido (crenga) torna-se
proeminente no fluxo de consciéncia e influencia o processamento de
informagdes. Sendo construtos hipotéticos, os esquemas ndo sao observaveis
por introspec¢ao, mas seu conteudo (crengas) esta imediatamente acessivel.
Em nome da simplicidade, usaremos a palavra “crenga” tanto para esquema
como para crenga.

Retomemos o exemplo de Sue, que tinha transtorno da personalidade
dependente e também da personalidade evitativa. Ela apresentava grande



preocupagao quanto a ser rejeitada. Em um exemplo tipico, Sue ouvia ruidos
vindos do comodo ao lado, onde seu namorado, Tom, estava envolvido em
algum trabalho que precisava fazer na casa. Sua percepcdo do barulho
fornecia os dados basicos para sua interpretacdo. Essa percepcdo estava
inserida em um contexto especifico — de saber que Tom estava no comodo ao
lado pendurando alguns quadros. A fusdo do estimulo com o contexto
constituiu a base de informacao.

Como possuem valor informacional limitado, dados sensoriais basicos,
como ruidos, por exemplo, precisam ser transformados em algum tipo de
configuracao significante. Essa integracdo em um padrdo coerente ¢ o produto
de estruturas (esquemas) que agem sobre os dados sensoriais basicos dentro
de um contexto especifico. O pensamento instantineo de Sue foi “Tom esta
fazendo muito barulho”. Na maioria dos casos, as pessoas possivelmente
concluiriam seu processamento da informagdo neste ponto, armazenando tal
inferéncia na memoria de curto prazo. Mas como tinha a propensdo a rejeicao,
Sue tendia a inferir significados importantes em situagdes como esta e a
aplicar estratégias de internalizacdo protetoras. Consequentemente, seu
processamento da informacdo continuou, e ela acoplou um significado
personalizado: “Tom estd fazendo muito barulho porque estd zangado
comigo”.

Tal atribuicdo de causalidade ¢ produzida por uma ordem superior de
estruturagdo que da significancia aos eventos. Um componente (esquema)
desse sistema de nivel superior seria sua crenga de que “se uma pessoa com
quem tenho um relacionamento intimo esta fazendo barulho ¢ porque ela ‘esta
zangada comigo”. Esse tipo de crenca representa um esquema condicional
(“Se..., entdo...”) em contraste com um esquema basico (“Nao mereco ser
amada”). Neste caso, era possivel que Tom estivesse zangado com Sue.
Entretanto, como a crenca basica de Sue era muito forte, ela estava pronta a
dar tal interpretacdo sempre que alguém intimo como Tom fizesse barulho,
estivesse ele realmente zangado ou ndo. Além disso, na hierarquia de suas
crengas, era proeminente a formula “Se uma pessoa proxima estiver zangada,
ela me rejeitara” e, em um nivel mais generalizado, “Se as pessoas me
rejeitarem, ficarei sozinha” e “Ficar sozinha serd devastador”. As crengas sao
organizadas de acordo com uma hierarquia que atribui significados cada vez
mais amplos e mais complexos em niveis sucessivos.

Esse exemplo ilustra um conceito da psicologia cognitiva: o conceito de



que o processamento das informacdes ¢ influenciado por um mecanismo de
“pré-alimentacao” (Mahoney, 1984). No nivel mais basico, Sue tinha a crenga
de que ndo era digna de amor. Essa crenca se manifestava pela propensdo a
atribuir um significado consistente quando um evento relevante ocorria (Beck,
1964, 1967). A crenga assumia uma forma condicional: “Se os homens me
rejeitam, isso significa que ndo mereco ser amada”. Na maior parte do tempo,
essa crenga permanecia em estado de suspensao se ndo fosse exposta a uma
situacdo em que pudesse ocorrer rejeigao pessoal por um homem. Tal crenga
(ou esquema), porém, suplantava outras crengas (ou esquemas) mais razoaveis
que, talvez, fossem mais adequadas mediante uma situagao relevante para a
crenca em questao (Beck, 1967). Se houvesse dados que pudessem indicar que
Tom a estava rejeitando, sua atencdo entdo se fixava na no¢ao de ndo merecer
ser amada. Ela moldava as informagdes sobre o comportamento do namorado
de modo a encaixd-las nesse esquema, muito embora outras formulas
pudessem se ajustar melhor aos dados, como, por exemplo, “marteladas
produzem um som alto”. Como era hipervalente, o esquema de rejeigao de
Sue era ativado em detrimento de outros, que pareciam ser inibidos pelo
esquema hipervalente.

Evidentemente, os processos psicologicos de Sue 1am além de sua
conclusdo sobre ser rejeitada. Sempre que um esquema de perda ou ameaga
pessoal ¢ ativado, ocorre uma ativagdo consequente de um componente
afetivo; no caso dessa paciente, profunda tristeza. A interpretacao negativa de
um evento estd ligada a um afeto que lhe ¢ congruente, ativando assim a
estratégia associada. No caso de Sue, ela podia ficar rodeando Tom com medo
que ele estivesse pensando em romper o relacionamento ou tentar agrada-lo de
alguma maneira segura. Embora, para ela, pudesse parecer adaptativo sair
correndo para buscar uma pizza para seu amado na hora do almogo, tal
comportamento era, na verdade, motivado por seus pensamentos de medo da
raiva dele e pela pressao desadaptativa de reafirmar sua necessidade de ser
aprovada pelo namorado e de evitar qualquer desvalorizagdo. O carater
desadaptativo ficava ainda mais evidente pelo fato de Sue estar tentando
perder peso, motivo pelo qual queria evitar alimentos pesados, como pizza
com queijo e presunto, no almogo.

Embora fendmenos como pensamentos, sentimentos e desejos possam
surgir apenas muito brevemente em nossa consciéncia, as estruturas
subjacentes responsaveis por essas experiéncias subjetivas sdao relativamente



estaveis e duradouras. Além disso, tais estruturas ndo sao conscientes, embora
possamos, por meio da introspecg¢do, identificar seu contetido. Contudo, por
meio de processos conscientes como reconhecimento, avaliacao e testagem de
suas interpretacdes (técnicas basicas da terapia cognitiva), as pessoas podem
modificar a atividade das estruturas subjacentes e, em alguns casos, muda-las
substancialmente.

CARACTERISTICAS DOS ESQUEMAS

Neste ponto, parece desejavel revisar o lugar dos esquemas na personalidade
e descrever suas caracteristicas. O conceito de “esquema” tem uma historia
relativamente longa na psicologia do século XX. O termo, cuja origem pode
ser tracada até¢ Bartlett (1932, 1958) e Piaget (1926, 1952), tem sido usado
para descrever as estruturas que integram e dao significado aos eventos. O
conceito de esquemas ¢ semelhante a formulagao de George Kelly (1955) de
“construtos pessoais”. Em relagdo a uma teoria da psicopatologia, o conceito
de esquemas foi primeiramente aplicado a depressao (Beck, 1964, 1967) e,
depois, a outras psicopatologias, como os transtornos de ansiedade, mas tem
sido usado com menos frequéncia na discussio dos transtornos da
personalidade. Como observado, os esquemas niao sao detectaveis por
introspecg¢do, embora os conteudos das crengas possam ser discernidos. Em
nome da simplicidade, usamos a palavra “crenga” para nos referirmos aos
esquemas e seus conteudos cognitivos. Os esquemas também t€ém uma série de
propriedades além de seu contetido: ativagdo, grau de carga, permeabilidade e
acomodacao.

No campo da psicopatologia, a palavra “esquema” tem sido aplicada a
estruturas com um conteido idiossincratico altamente personalizado que sao
ativadas durante transtornos como depressao, ansiedade, crises de panico e
obsessdes € que se tornam preponderantes. Quando hipervalentes, esses
esquemas deslocam e provavelmente inibem outros esquemas possivelmente
mais adaptativos ou apropriados para determinada situagdo. Como
consequéncia, eles introduzem um viés sistematico no processamento de
informagoes (Beck, 1964, 1967; Beck et al., 1985).

Os esquemas tipicos dos transtornos da personalidade assemelham-se
aqueles ativados nas sindromes sintomaticas, mas estio em operagao de forma
mais continua no processamento das informagdes. No transtorno da



personalidade dependente, a crenca de que “preciso de ajuda” sera ativada
sempre que surgir uma situagdo problematica, enquanto em pessoas
deprimidas estard evidente somente durante a depressdo. Nos transtornos da
personalidade, os esquemas fazem parte do processamento normal e cotidiano
das informacgdes.

O termo “crenca” inclui atitudes, suposicoes e expectativas. As crengas
podem assumir uma forma condicional ou incondicional. Crengas
incondicionais, como, por exemplo, “Sou carente” ou ‘“As pessoas sao
perigosas”, sdo construtos com forte carga emocional. Ja as condicionais,
como “Se meu namorado me rejeitar sera porque nao merego ser amada”,
impoem significado a um evento. A crenca condicional costuma ser distorcida,
uma vez que se deriva de crencas incondicionais exageradas. Por exemplo, a
frase “se minha esposa esta distante, ¢ porque ela ndo me ama” ¢ condicional.
As crengas também podem ser criadas na forma de ordens: “Tenho que colocar
minha casa em ordem” e “as pessoas devem prestar atencdo em mim”.
Geralmente, ha uma sequéncia desde significado-suposi¢ao-crenga até a
crenca imperativa. Um individuo com comportamento histrionico, por
exemplo, tinha a crenga de que “Se eu ndo for divertido, as pessoas vao me
ignorar”. Assim, ele seguia o imperativo de contar piadas e inventar historias.
Quando as pessoas ndo estavam se divertindo, seu pensamento era “Sou
entediante”. A sequéncia era crenga condicional — crenca instrucional.
Quando a interpretacdo ou analise das informac¢des de uma pessoa tem forte
relevancia para ela, ocorre uma mudanca no processamento das informagdes,
que passa da crenca condicional para a incondicional.

Quando as crencas condicionais fornecem o significado dos eventos, a
for¢ca dinamica das estratégias ¢ a autoinstrugcdo, que pode assumir a forma de
“dever” ou “ter que”. Um exemplo seria “Tenho que obrigd-los a demonstrar
respeito por mim”. Imperativos diferentes sdo dirigidos a outras pessoas:
“Tenho que demonstrar respeito pelos mais velhos”. A sequéncia mais
completa seria situagdo — crenga condicional — autoinstrugdo — estratégia.
Por exemplo, a situagdo de ver uma pessoa idosa de p€ no metr6 poderia
desencadear a crenga condicional de que “Se sou um bom cidadao, devo ser
cort€s com os mais velhos”, seguida pela autoinstrugdo de que “Eu devo me
levantar e dar meu lugar a ele”, seguida pelo comportamento adequado. Essa
sequéncia, porém, seria diferente para alguém com transtorno da
personalidade antissocial. A situagdo de ver uma pessoa idosa de pé no metrd



poderia ativar a crenga condicional de que “Se eu conseguir me colocar na
posicao certa, posso bater sua carteira”, seguida pela autoinstrucdo de que “Eu
devo aproveitar essa oportunidade facil”, seguida por um comportamento
compativel com a autoinstrucao.

No nivel mais primitivo, a formacdo das crencgas inicia-se na primeira
etapa da percepcao. O individuo recebe um grande nimero de estimulos,
muitos dos quais rotulados como “bons” ou “ruins”. Conforme se acumulam ao
longo do tempo, as percepgdes se transformam em generalizagdes (crengas).
Por se basearem em percepcoes, essas generalizagdes podem assumir a plena
forca e a veracidade da realidade. Estas ndo sao somente criveis, mas também
influenciam o processamento das informagdes, levando a interpretagdes
criveis dos eventos. O conteido € uma fusdo de uma série de construtos
cognitivos, rotulados de crencas por conveniéncia, € consiste em memorias,
metas, expectativas e regras consolidadas. O conceito subjacente ¢
representado pela crenca. As crengas (ou, mais precisamente, 0S esquemas)
geralmente sdo adaptativas e levam a necessaria interpretacao de uma situacao
e a ativagdo da estratégia apropriada. Quando os esquemas sdao ativados, a
crenga entra em operagdo para fornecer o conteudo de uma interpretagao.

O rapido processamento cognitivo ¢ facilitado pelo uso de categorias
opostas para classificar as informagdes e, depois, aplicar formulas ou
algoritmos relevantes. Isso cria sistemas de crengas consistentes (como, por
exemplo, a de que amigos sao seguros € estranhos sdo perigosos) que
sustentam um modo coerente de filtrar as experiéncias. Cada um dos
transtornos da personalidade apresenta um conjunto caracteristicamente
extremo de sistemas de crencas bipolares ou dicotdmicas que funcionam como
uma especie de triagem para escolher e preparar-se para responder aos
eventos, com crengas predominantes relacionadas as metas mais salientes dos
pacientes. Os individuos dependentes podem, por exemplo, acreditar que ¢
essencial ser ajudado/amado, enquanto ser abandonado/rejeitado ¢ desastroso.
Na vida, essa formula € selecionada como um filtro para que os eventos sejam
vistos através das lentes de aceitagdo ou rejeicdo. Pacientes obsessivo-
compulsivos mantém as crengas condicionais categoricas de que “Se eu
obedecer aos sistemas, regras e avaliacdes, vou funcionar de uma forma
melhor” e “Se eu ndo obedecer aos sistemas, as coisas vao degringolar”. J& os
antissociais podem acreditar que “Se eu tirar vantagem de outras pessoas,
ficard provado que sou forte e poderoso” e “Se eu ndo conseguir me



aproveitar de outras pessoas, € porque sou fraco e serei explorado”. O
paciente evitativo tende a acreditar que “Se eu me expuser a sentimentos
desagradaveis, eles fugirdo de controle e causardao dor” e “Se puder controlar
e evitar meus sentimentos, ficarei bem”. A polaridade de um individuo
paranoico afirma que “Se eu desconfiar das motivagdes das outras pessoas,
elas ndo poderdo me ferir” e “Se eu nido desconfiar, ficarei vulneravel”.
Pacientes com transtorno da personalidade narcisista podem acreditar em algo
como “Se eu for famoso, minha vida sera maior sucesso”, mas “Se nao for
famoso, minha vida sera um fracasso total”.

Quando uma pessoa entra em uma nova situagao, um esquema relevante ¢
ativado de acordo com um limiar de sensibilidade. O grau de cobranga do
esquema determina o poder da interpretacao, bem como se ele € preponderante
e tem a probabilidade de suplantar ou inibir esquemas mais apropriados para
processar a informacao. Se for extremamente saliente, o esquema determinara
a interpretacdo de modo que seja correta (confirmativa). Como a crenca esta
atrelada a estratégia, uma crenca exagerada pode levar a uma estratégia
exagerada. Assim, a chave para compreender a formag¢ao dos transtornos da
personalidade estd em entender as crengas. Por exemplo, uma crenca muito
carregada de que “Nao consigo fazer nada sozinho” se refletiria na formagao
do transtorno da personalidade dependente. A crengca de que “Devo evitar
sentimentos desagradaveis a todo custo”, por sua vez, seria central no
transtorno da personalidade evitativa.

PERSONALIDADE E MODOS

O diagrama para a terapia cognitiva dos transtornos da personalidade ¢
forjado a partir de uma compreensao dos esquemas e modos e da forma como
eles operam. A personalidade pode ser conceituada como uma organiza¢ao
relativamente estavel composta por sistemas de esquemas ¢ modos. Sistemas
de estruturas interconectadas (esquemas) sao responsaveis pela sequéncia que
se estende desde o recebimento de um estimulo até a extremidade final de uma
resposta comportamental. A integragao dos estimulos ambientais e a formagao
de uma resposta adaptativa dependem desses sistemas interconectados de
estruturas especializadas. Sistemas separados, ainda que relacionados, estao
envolvidos na memoria, cognicao, afeto, motivacdo, a¢do e controle. As
unidades basicas de processamento (0s esquemas) sao organizadas de acordo



com suas fungdes (e também de acordo com o conteudo). Tipos diferentes de
esquemas tém fungdes variadas. Os esquemas cognitivos, por exemplo, t€m a
ver com a abstracao, interpretacdo e recordacdo; os afetivos sdo responsaveis
pela geracdo de sentimentos; os motivacionais lidam com as vontades e os
desejos; os instrumentais preparam para a acdo; € os de controle estdo
envolvidos no automonitoramento ¢ na inibicdo ou no direcionamento das
acoes. Alguns subsistemas compostos de esquemas cognitivos t€m a ver com a
autoavaliagdo, e outros se ocupam da avaliacdo das outras pessoas. Alguns
desses subsistemas destinam-se a armazenar memorias, sejam elas episodicas
ou semanticas, € dar acesso a elas. Outros, ainda, atuam na preparagdo para
situagdes futuras e fornecem a base para expectativas, previsdes €
prognoésticos de longo alcance.

Os modos referem-se a rede de componentes cognitivos, afetivos,
motivacionais € comportamentais que organizam padrdes de resposta quando
ativados por desafios especificos ou na busca para atingir os objetivos de vida
(J. Beck, 1995; Beck & Haigh, 2014). Os componentes cognitivos de um modo
incluem crencas, regras € expectativas incutidas, assim como conceitos
complexos como identidade. Respostas afetivas, estratégias e motivacao
também sdo componentes do modo. Essa rede de componentes funciona como
uma organizagdo integrada, caracterizada por propriedades de esquemas
individuais. Os modos possuem graus variados de ativacao, desde minimos até
maximos, dependendo da relevancia para as crengas especificas no esquema, e
podem se tornar demasiadamente ativados ou hipertrofiados, causando
problemas de adaptacdo. Contudo, existem muito mais modos adaptativos do
que desadaptativos. Os modos implementam as necessidades expandidas,
vivenciadas como desejos incontrolaveis, urgéncias e impulsos, sendo a
satisfacdo desses impulsos atendida pelo uso de recursos pessoais ou
interpessoais. A pessoa narcisista, por exemplo, pode entusiasmar-se com uma
situagdo competitiva. A crenga de que “Preciso ser melhor do que os outros” ¢
ativada, seguida por uma urgéncia de demonstrar superioridade.

Existe um continuum entre adaptagdo e disfungdo dos modos especificos.
Modos relevantes para a psicopatologia podem ser rotulados de acordo com a
classificacao diagnostica dos transtornos da personalidade. O modo narcisista
tem a ver com crencas € urgéncias por status mais alto; o dependente ¢
dirigido a busca de alivio e vinculo; o obsessivo-compulsivo concentra-se no
controle de si mesmo e dos outros; o antissocial em se aproveitar dos outros



para obter gratificacdo; o evitativo em esquivar-se de situacdes relativamente
desagradaveis; o esquizoide no isolamento da tensdao dos outros; o paranoide
na prote¢do de individuos supostamente sinistros; o passivo-agressivo na
preservacdo da autonomia e da liberdade; e o depressivo no reconhecimento
de perdas ou de falhas.

Os modos operam dentro de um contexto situacional. Em geral, os modos
sdo proativos e também reativos. Buscam oportunidades de satisfacao de
necessidades e sdo reforcados por sistemas de recompensa, como quando a
pessoa narcisista busca posicoes de poder e também reage a oportunidades
competitivas para demonstrar poder a uma plateia. O individuo histriénico
pode estar atento a oportunidades de conectar-se a outras pessoas. Quando
surge uma oportunidade, o nivel de ativagdo desse modo se eleva a patamares
superiores. A ativagdo pode passar de um modo para outro conforme as
circunstancias € dependendo da disponibilidade de outros modos de esquema.
Pode haver, por exemplo, uma mudanca do modo histriénico para o
dependente durante uma consulta médica. Os modos nos transtornos da
personalidade tendem a ser mais carregados do que os modos adaptativos e,
portanto, mais facilmente desencadeados. Suas crencas exageradas levam a
estratégias inadequadas, inflexiveis e disfuncionais. Estas, por sua vez, sio
responsaveis pelas caracteristicas dominantes e inflexiveis associadas aos
transtornos da personalidade de todos os tipos. O paciente histridnico, por
exemplo, pode ndo fazer uma mudanca contextual apropriada durante uma
consulta médica e comportar-se de maneira sedutora, erroneamente
percebendo a situagdo como uma oportunidade de obter atencdo sexual.
Desenvolver a forca e a disponibilidade de outros modos de esquemas mais
adaptativos € um aspecto essencial da intervencao cognitiva.

O PAPEL DO AFETO NAS PERSONALIDADES

Pode parecer que a discussao sobre os padroes cognitivos € comportamentais
minimiza os aspectos subjetivos de nossa vida emocional: nossos sentimentos
de tristeza, alegria, terror e raiva. Sabemos que tendemos a sentir tristeza
quando somos separados de um ente querido ou sofremos uma perda de status,
satisfagao quando recebemos expressdes de afeigdo ou alcangamos uma meta e
raiva quando somos tratados injustamente. Como essas experiéncias
emocionais — ou afetivas — encaixam-se no esquema de organizacdo da



personalidade? Qual ¢ a sua relagdo com estruturas ¢ estratégias cognitivas
basicas? De acordo com nossa formulacao, os afetos relacionados ao prazer e
a dor desempenham um papel fundamental na mobilizagdo € manutengcdao das
estratégias cruciais. As estratégias reprodutivas e de sobrevivéncia parecem
operar, em parte, por meio de sua conexao com os centros de prazer e dor.
Como ja ressaltado, atividades dirigidas a sobrevivéncia e a reproducao
levam ao prazer quando consumadas com €xito € a dor quando sdo frustradas.
O apetite urgente por comida e por sexo cria tensdo quando estimulado e
gratificacdo quando satisfeito. Outras estruturas emocionais que produzem
ansiedade e tristeza, respectivamente, refor¢am os sinais cognitivos que nos
alertam para o perigo ou acentuam a percep¢ao de que perdemos algo de valor
(Beck et al., 1985). Assim, os mecanismos emocionais servem para reforgar
comportamentos direcionados a sobrevivéncia e ao vinculo por meio da
expectativa e da experiéncia dos diversos tipos de prazer. Ao mesmo tempo,
mecanismos complementares servem para atenuar agdes potencialmente
autodestrutivas ou perigosas ao fazer surgir a ansiedade e a disforia (Beck et
al., 1985). A seguir, sdo discutidos outros mecanismos automaticos, aqueles
associados ao sistema de controle e envolvidos na modulacdo do
comportamento.

O SISTEMA DE CONTROLE INTERNO

Sabemos que as pessoas nao cedem a todos os impulsos, seja o de dar risada
ou chorar, seja o de bater em alguém. Outro sistema — o0 “sistema de controle”
— atua junto com o de ag¢do para modular, modificar ou inibir impulsos. Esse
sistema também se baseia em crencas, muitas das quais — ou a maioria delas
— sao realistas ou adaptativas. Embora os impulsos constituam os “quereres”,
essas crengas representam os “fazeres” e os “ndo fazeres” (Beck, 1976).
Exemplos de tais crencas sdo: “E errado bater em alguém mais fraco ou maior
do que n6s”, “Devemos respeitar as autoridades” ¢ “Nao se deve chorar em
publico”. Essas crengas sao automaticamente traduzidas em comandos: “Nao
bata”, “Obedeca” e “Nao chore”. As proibi¢des, portanto, exercem uma forca
contraria a expressao dos desejos. Sue tinha crengas pessoais especificas —
aqui, em particular, acreditava que “Se eu pedir demais que Tom me conforte,
ele ficard zangado comigo” (uma previsdao). Consequentemente, ela inibia sua
vontade de correr para o comodo ao lado e perguntar se ele ainda a amava.



Na terapia, ¢ importante identificar aquelas crengas (p. ex., “Sou uma
pessoa desagradavel”) que moldam as interpretacdes pessoais, aquelas no
sistema instrumental que iniciam a acao (p. ex., “Perguntar se ele me ama™) e
aquelas no sistema de controle que regem as previsoes e, consequentemente,
facilitam ou inibem a acdo (Beck, 1976). O sistema de controle ou de
regulacdo desempenha um papel crucial — e muitas vezes ndo reconhecido —
nos transtornos da personalidade e, consequentemente, merece maior
elaboragdo. As funcdes de controle podem ser divididas entre aquelas
relacionadas a autorregulacdo — ou seja, dirigidas para dentro — e aquelas
envolvidas no relacionamento com o ambiente externo e, primordialmente,
social. Os processos de autorregulagdo especialmente relevantes aos
transtornos da personalidade t€m a ver com a maneira pela qual as pessoas se
comunicam consigo mesmas. As comunicagdes internas consistem em
automonitoramento, autoavaliacdo e autoanalise, autoadverténcias e
autoinstrugdes (Beck, 1976). Quando exagerados ou deficientes, esses
processos tornam-se mais ostensivos, podendo ser observados na forma de
estratégias de internalizacao ou externalizacdo. As pessoas que se monitoram
demais tendem a ser inibidas; vemos isso na personalidade evitativa e nos
estados de ansiedade. Ja& um nivel de inibicdo baixo demais facilita a
impulsividade.

As autoanalises e autoavaliacdes sdo métodos importantes pelos quais as
pessoas podem determinar se estdo “no rumo certo”. Enquanto as autoanalises
podem representar simplesmente as observacdes do self, a autoavaliagdo
envolve fazer juizos de wvalor sobre o si mesmo: bom/mau,
valoroso/imprestavel, digno de amor/indigno de amor. Autoavaliagdes
negativas sao explicitamente encontradas na depressdo, mas podem atuar de
maneira mais sutil na maioria dos transtornos da personalidade.

No funcionamento normal, esse sistema de autoavaliacdes ¢ autoinstrucoes
opera de modo mais ou menos automatico. As pessoas podem nao ter
consciéncia desses sinais dados a si mesmas, a menos que concentrem sua
atengdo especificamente neles. Essas cognicdes podem entdo ser
representadas de uma determinada forma, denominada ‘“pensamentos
automaticos” (Beck, 1967). Como ja observado, tais pensamentos tornam-se
hipervalentes na depressdo e sao expressos em nogdes como “nao presto para
nada” ou “sou indesejavel”.

As autoavaliagdes e autoinstrucdes parecem derivar-se de estruturas mais



profundas, denominadas autoconceitos ou autoesquemas. De fato, os
autoconceitos negativos (ou positivos) exagerados podem ser os fatores que
fazem uma pessoa passar de ter um “tipo de personalidade” para ter um
“transtorno da personalidade”. Por exemplo, o desenvolvimento de uma visao
rigida do self como desamparado pode fazer um individuo passar da
experiéncia dos desejos normais de dependéncia na infincia para uma
dependéncia “patologica” na idade adulta. Da mesma forma, a énfase em
sistemas, no controle e na ordem pode predispor uma pessoa a um transtorno
da personalidade no qual os sistemas se tornam o mestre em vez de a
ferramenta — isto €, o transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva.

Ao longo do amadurecimento, desenvolvemos um pot-pourri de regras que
fornecem o substrato para nossas autoavaliacdes e autoinstrucoes. Essas
regras também formam a base para estabelecer padroes, expectativas e planos
de acdo para nds mesmos. Assim, uma mulher que tem uma regra com o
contedo de que “Tenho de fazer um trabalho perfeito sempre” pode estar
constantemente avaliando seu desempenho, elogiando-se por alcancar uma
meta especifica e criticando-se por ndo atingir a marca estabelecida. Como a
regra ¢ rigida, ela ndo consegue agir de acordo com uma regra pratica € mais
flexivel, como, por exemplo, “O importante € que o trabalho seja feito, mesmo
que ndo fique perfeito”. Da mesma forma, as pessoas desenvolvem regras para
a conduta interpessoal: os ‘“fazeres” e “ndo fazeres” podem levar a uma
marcante inibigdo social, como a que encontramos nas personalidades
evitativas. Essas pessoas também ja se sentem ansiosas s6 de pensar em violar
uma regra como ‘“ndo arrisque seu pescoco’’.

TRANSICAO PARA UM TRANSTORNO DA PERSONALIDADE

Quando desenvolvem um transtorno sintomatico, as pessoas tendem a
processar as informagdes de maneira seletiva e disfuncional. Crencas basicas
que o paciente detinha antes de desenvolver depressao ou ansiedade tornam-se
mais plausiveis e dominantes, solidificando a base cognitiva do transtorno da
personalidade. Crencas como “Se ndo for bem-sucedido, vocé ndo tem valor”
ou “Um bom pai deve sempre satisfazer as necessidades de seus filhos”
tornam-se mais absolutas e extremas. Além disso, certos aspectos da
autoimagem negativa acentuam-se ¢ ampliam-se, de tal modo que o individuo
comeca a perseverar no pensamento de que “Nao tenho valor” ou “Sou um



fracasso”. Pensamentos negativos que eram transitorios € menos fortes antes
da depressdo tornam-se preponderantes € dominam os sentimentos €
comportamentos do paciente (Beck, 1963).

Algumas das crengas condicionais mais especificas se ampliam e passam a
incluir uma maior variedade de situagdes. A crenga ou atitude de que “Se eu
ndo tiver alguém para me guiar em novas situacdes, ndo serei capaz de
enfrentar” amplia-se para “Se alguém forte ndo estiver acessivel a todo
momento, vou me atrapalhar”. A medida que a depressdo aumenta, essas
crencas podem se expandir para “Como sou indefeso, preciso de alguém que
assuma a frente e cuide de mim”. As crencas tornam-se, assim, mais absolutas
€ mais extremas.

A facilidade com que aceitam suas crencas disfuncionais durante uma
depressao ou um transtorno de ansiedade sugere que esses pacientes perderam
temporariamente a capacidade de testar suas interpretagdes disfuncionais em
comparagdo a realidade. Por exemplo, um individuo deprimido que conclui
ser “um ser humano desprezivel” parece carecer da capacidade de observar
essa crenca, ponderar as evidéncias que a contradizem e rejeita-la a despeito
das evidéncias. A incapacidade cognitiva parece repousar na perda temporaria
do acesso e aplicagdo dos modos racionais de cognicao pelos quais testamos
nossas conclusdes. A terapia cognitiva explicitamente visa “reenergizar” o
sistema de testagem da realidade. Nesse interim, o terapeuta serve como um
“assistente de testes da realidade” para o paciente. Individuos deprimidos
também diferem no modo como automaticamente processam os dados. Um
trabalho experimental (Gilson, 1983) indica que eles incorporam rdpida e
eficientemente informagdes negativas sobre si mesmos, mas ficam bloqueados
no processamento das informagdes positivas. O pensamento disfuncional
torna-se cada vez mais proeminente, dificultando ainda mais a aplicacao de
processos cognitivos racionais corretivos.

Como ja mencionado, a maneira como as pessoas utilizam os dados sobre
si mesmas e sobre os outros ¢ influenciado pela organizagdo de sua
personalidade. Quando existe um transtorno de algum tipo — uma sindrome
(sintomatica) clinica (antes denominados de Eixo I) ou transtorno da
personalidade (antes denominados de Eixo II) —, o processamento organizado
desses dados torna-se sistematicamente disfuncional. O viés na interpretagao e
o consequente comportamento sao moldados pelas crengas e atitudes
disfuncionais dos pacientes.



A MUDANCA COGNITIVA

A mudanga nas fungdes cognitivas na transicdo de um transtorno da
personalidade para um estado de ansiedade e depois para a depressao ¢
ilustrada pela experiéncia de Sue. Desde sua mais antiga lembranca, Sue tinha
duvidas sobre sua aceitabilidade. Quando seu relacionamento com Tom ficava
ameacado, essas duvidas esporadicas a respeito de si mesma transformavam-
se em uma preocupacdo constante. A medida que entrava em depressdo, sua
crenca de que poderia ser indesejavel convertia-se na crenga de que ela era
indesejavel.

Da mesma forma, a atitude de Sue em relagdo ao futuro passava de uma
incerteza cronica para uma apreensao continua e, por fim, a medida que ficava
mais deprimida, para uma desesperanca quanto a seu futuro. Além disso, ela
tendia a catastrofizar sobre o futuro quando ficava ansiosa, mas aceitava a
catastrofe como se ja tivesse acontecido quando estava deprimida.

Quando ndo estava clinicamente deprimida ou ansiosa, era capaz de
acessar algumas informagdes positivas sobre si mesma: era uma “pessoa boa”,
uma amiga atenciosa e leal, bem como uma profissional conscienciosa.
Quando ficava ansiosa, Sue conseguia reconhecer essas suas qualidades
positivas, mas estas pareciam menos relevantes — talvez porque aparentemente
ndo lhe garantiam um relacionamento estdvel com um homem. Com o inicio de
sua depressdo, porém, ela tinha dificuldade para reconhecer ou mesmo pensar
em seus atributos positivos; mesmo quando conseguia reconhecé-los, tendia a
desqualifica-los, ja que ndo condiziam com sua autoimagem.

Ja mencionamos que as crencas disfuncionais dos pacientes se tornam mais
extremas e rigidas a medida que os transtornos afetivos se desenvolvem. Antes
disso, Sue endossava a crenga “Nunca conseguirei ser feliz sem um homem”
apenas ocasionalmente. Quando sua ansiedade e depressao se desenvolviam,
essa crenga passava para “Serei sempre infeliz se nao tiver um homem”.

A evolucao da disfungdo cognitiva de um transtorno da personalidade para
ansiedade e depois para depressdo ¢ ilustrada pelo comprometimento gradual
da capacidade de testar a realidade. Quando ansiosa, Sue conseguia
vislumbrar algumas de suas preocupagdes catastroficas com alguma
objetividade. Conseguia ver que o pensamento “Vou ficar sozinha e infeliz
para sempre se este relacionamento terminar” era apenas um pensamento.



Quando deprimida, a ideia de que com certeza seria infeliz para sempre nao
era mais uma possibilidade simplesmente; era, para ela, uma realidade — um
fato.

Na terapia, as crencas hd muito tempo instaladas que formam a matriz do
transtorno da personalidade sdo as mais dificeis de modificar. Aquelas
associadas apenas aos transtornos afetivos e de ansiedade sdo suscetiveis a
uma melhora mais rapida, pois sdo menos estaveis. Portanto, ¢ possivel uma
pessoa passar de um modo depressivo para um modo mais normal com
psicoterapia, terapia quimica ou simplesmente com o tempo. Ocorre uma
mudanca de energia — ou catexe — de um modo para o outro. Quando essa
mudangca acontece, as caracteristicas do “transtorno do pensamento” na
depressdo (viés negativo sistematico, supergeneralizagdo, personalizacao)
diminuem muito. O modo “normal” do transtorno da personalidade ¢ mais
estavel do que o modo depressivo ou ansioso. Uma vez que sao mais densos e
mais fortemente representados na organizagdo cognitiva, 0S esquemas sao
menos passiveis de mudanga no modo normal. Esses esquemas ddo a
personalidade normal e ao transtorno da personalidade suas caracteristicas
tipicas. Em cada transtorno da personalidade, certas crengas e estratégias sdao
predominantes e formam um perfil caracteristico.

PERFIS COGNITIVOS

Um modo simples de abordar os transtornos da personalidade ¢ pensar neles
em termos de certos vetores. Seguindo a formulagdo de Horney (1950),
podemos visualizar essas estratégias interpessoais em termos de como os tipos
de personalidade se relacionam e agem em relacdo as outras pessoas € como
utilizam a espago interpessoal. Os individuos podem colocar-se ou mover-se
contra os outros, em direcdo aos demais, acima ou abaixo dos outros ou,
ainda, afastar-se. O dependente move-se em direcdo aos outros e, muitas
vezes, se coloca abaixo (submisso, subserviente). Ha o “tipo” que permanece
imovel e pode obstruir os outros: o passivo-agressivo. Os narcisistas se
colocam acima dos demais. O compulsivo pode colocar-se acima em prol do
controle. O esquizoide se afasta, e o evitativo se aproxima e, depois, recua.
As personalidades histrionicas utilizam o espago para atrair os outros para si.
Como veremos, esses vetores podem ser considerados como manifestagdes
visiveis de estratégias interpessoais especificas associadas a transtornos da



personalidade especificos. Tal esboco simplificado apresenta uma forma de
considerar os tipos de personalidade e os transtornos da personalidade em
termos de como os individuos se posicionam em relacao as outras pessoas. Na
medida em que essa padronizacdo ¢ considerada disfuncional, considera-se o
diagnodstico de transtorno da personalidade justificado quando ele acarreta (1)
problemas que geram sofrimento no paciente (p. ex., personalidade evitativa)
ou (2) dificuldades com outras pessoas ou com a sociedade (p. ex.,
personalidade antissocial). Entretanto, muitas pessoas com um transtorno da
personalidade diagnosticado n3o se consideram portadoras de uma
psicopatologia. Os individuos geralmente consideram seus padrdes de
personalidade como indesejaveis apenas quando resultam em sintomas (p. ex.,
depressdo ou ansiedade) ou quando parecem interferir nas aspiragdes sociais
ou ocupacionais importantes (como no caso das personalidades dependente,
evitativa ou passivo-agressiva).

Quando confrontado com situagdes que interferem na operagdo de sua
estratégia 1idiossincratica, o individuo pode desenvolver sintomas de
depressdo ou ansiedade, como, por exemplo, quando uma pessoa dependente ¢
separada ou ameacada de separagdo de um ente querido ou quando o
obsessivo-compulsivo € langado a uma situacao incontrolavel. Outras pessoas
com transtornos da personalidade podem considerar seus proprios padroes
como totalmente normais e satisfatorios para si, mas recebem um roétulo
diagndstico porque seu comportamento € visto de maneira negativa pelos
outros, como no caso das personalidades narcisista, esquizoide ou antissocial.

Os comportamentos (ou estratégias) observaveis, porém, sio apenas um
aspecto dos transtornos da personalidade. Cada transtorno € caracterizado por
comportamento disfuncional ou antissocial e por uma combinag¢do de crencgas e
atitudes, de afeto e de estratégias. E possivel tracar um perfil distinto de cada
transtorno com base em suas caracteristicas cognitivas, afetivas e
comportamentais tipicas, indicando os sinais clinicos que podem ser
observados pelo médico clinico. Embora essa tipologia seja apresentada em
forma pura, deve-se ter em mente que certos individuos podem apresentar
caracteristicas de mais de um tipo de personalidade.

PADROES SUPERDESENVOLVIDOS E SUBDESENVOLVIDOS



Individuos com um transtorno da personalidade tendem a exibir certos padrdes
de comportamento que sao hipertrofiados ou superdesenvolvidos e outros que
sdo subdesenvolvidos. O transtorno obsessivo-compulsivo, por exemplo, pode
ser caracterizado por uma €nfase excessiva no controle, na responsabilidade e
na sistematizacao, bem como por uma relativa deficiéncia na espontaneidade e
no senso de diversao. Como ilustrado na Tabela 2.2, os outros transtornos da
personalidade mostram de modo semelhante uma ponderacao pesada de alguns
padrdes e uma representacao leve de outros. As caracteristicas deficientes sdao
frequentemente as contrapartidas das caracteristicas fortes. E como se, quando
uma estratégia interpessoal € superdesenvolvida, a estratégia de compensagao
ndo se desenvolvesse adequadamente. Pode-se especular que, conforme uma
crianga investe excessivamente em um tipo predominante de comportamento,
este ofusca e talvez enfraqueca o desenvolvimento de comportamentos
adaptativos.

TABELA 2.2

Perfis cognitivos dos transtornos da personalidade

Transtorno  Visdo de si mesmo Visio dos outros Crencas Estratégias Estratégias
da (crencas centrais) (crencas condicionais/preditivas superdesenvolvidas subdesenvolvi¢
personalidade centrais) e imperativas (comportamentos)
Evitativa Socialmente Critico “Nao tenho amigos, Antecipar e evitar  Correr riscos
inferior Depreciativo entdo deve serdificil  atencdo ou sociais
Vulneravel a Superior gostar de mim.” desconforto Apresentar
desvalorizagdo e “Eles me encaram “Se as pessoas me Inibir expressdo autoafirmacao
estresse emocional comdesprezo.”  notarem, irdo me emocional, ser Ter interacoes
“Sou desajeitado.” “Eles sdo rejeitar ou humilhar.”  passivo sociais casuais
“Sou indesejado.” poderosos eirdo “Se eu fosse confiante, Fugir Manifestar
“Sou indigno de me criticar.” elas poderiamgostar ~ Ruminar e desejar  comunicacgdes
amor.” de mim.” relacionamentos expressivas
“Nao aguento.” “Tenha cuidado.”
“Nao parega estranho.”
Dependente  Necessidades Idealizado “Se eu ndo tiver Apresentar apego  Exibir separag
imensas Nutridor alguémem quemme forte saudavel
Fraco, fragil, Apoiador apoiar, estou perdido.” Buscar ajuda Apresentar
incompetente sem Capaz “Se tenho pessoas por Expressar autoexpressao
apoio “Eles sao fortes e perto, estou seguro e  comportamento Desenvolver
Vulneravel ao podemme feliz.” aderente habilidades e
abandono ajudar.” “Faga o que for preciso Exibir inibi¢do de si interesses
“Sou carente.” “Eles ja para fazer o mesmo Mostrar
“Sou indefeso.” resolveram.” relacionamento durar.” Deferir decisdes autoconfianca
“Sou indigno de “Nao se arrisque Contar com os
amor.” sozinho.” outros
Agradar as
pessoas
Autossuficiente Intrusivo



Passivo- Vulneravel a Exigente “Se eu abrir mdo de Estabelecer Mostrar

agressiva manipulagio Dominador escolher, vou sair controle indireto assertividade
“Preciso de “Eles estdo no perdendo.” Exibir resisténcia  Exibir cooperar
controle.” controle e vao “Dé-lhes umdedo, e passiva Estabelecer
“Merego mais.” mandar emmim.” eles vao querer o Mostrar submissdo negociacao
“Estou brago.” superficial Apresentar
encurralado.” “Concorde e depois Evitar regras ou aceitacao de
“Sou um fracasso.” faga o que quiser.” expectativas limites

“Finque o pé e ndo
ceda.”

Obsessivo-  Responsavel Displicente “Se eu ndo estiverno  Ser completo Mostrar

-compulsiva  Rabugento Incompetente controle, entdo as Fazer “direito” espontaneidad
Vulneravela erros  Autocomplacente coisas vao se Identificar e punir ~ Apresentar bo
“Sou responsavel.” “Eles sdo despedacar.” imperfeigdes humor
“Sou umexemplo.” irresponsaveis.” “As pessoas deveriam Aderir a regras Exibir explorag:

fazer melhor, esforgar-  Ditar “deveres” criativa

se mais.” Restringir impulsos Discernir padri
“Etudo comigo.” sensatos e
“Devo assumir o excegoes
controle.”

Paranoide Um solitario Enganador “Se eu deixar, as Exibir desconfianga Mostrar
Vulneravel a Maldoso pessoas vao se Estar emvigilincia confianca
pilhagem Discriminatorio  aproveitar de mim.” Esconder-se; ser  Exibir relaxame
Integro, nobre Motivagdes “Se eu ficar alerta, reticente Expressar
Inteligente abusivas posso me defender.” Contra-atacar aceitagdo
“Sou umalvo.” “Eles queremme “Confie emninguém.” Apresentar
“Nao sou bobo.”  prejudicaroume “Defenda seu receptividade

roubar.” territorio.”

Esquizotipica Um solitario Inamistoso “Se eu for diferente, os Usaruma mascara Desenvolver
Vulneravel a forgas Hostil outros irdo me admirar Manter a distdncia vinculos pessc
“alienigenas” “Eles ndo se e me deixardo empaz.” “Captar” o Congregar-se «
Diferente importamcomigo “Se eu usar meus sobrenatural outros
Sintonizado como e podemme ferir.” poderes, as forgas irdo  Cultivar aparéncia  Seguir conven
sobrenatural “Eles nao me proteger.” incomum social
“Sou entendem as “Seja incomum.” Usar instrumentos
incomparavel.” forcas “Afaste-se das magicos e talismas
“Tenho dons poderosas.” pessoas.”
especiais.” “Proteja seus dons.”

“Nao deixe que
ninguém chegue perto
demais.”

Esquizoide Solitario Exigente “Se me abrir, as Demonstrar Exibir toleranci
Excéntrico, Rude, hostil pessoas verdo como isolamento fisico  proximidade
desajustado “As pessoas sou estranho ¢ irdo me Apresentar social
Autossuficiente exigemdemais.”  provocar ou me auséncia de Apresentar
Vulneravel a “Eles irdo me rejeitar.” resposta intercimbio so
pressdo social atormentar se “Nao gosto das Exibir atividade informal
“Nao sou normal.” tiveremchance.” pessoas,assimndo ha solitaria Demonstrar af
“Preciso de “Nao gosto razao para ser Inibir afeto expressivo
espaco.” realmente deles.” sociavel.” Manifestar Correr riscos
“Sou mais feliz “Evite o contato.” desinteresse emocionais
sozinho.” “Liberte-se deles.” suaves

“Deixar que eles fagam
suas coisas sem mim.”




Antissocial ~ Forte, inteligente Fraco, tolo, “Etolice trabalhar se Demonstrar Apresentar
Autdénomo vulneravel vocé pode usar o manipulagdo responsabilida
Invulneravel Regrado sistema.” Manifestar engano Demonstrar
“Fago minhas “S6 os tolos “Se eu ndo (vender Manifestar empatia
proprias regras.” seguemas drogas), outra pessoa  oportunismo Aderir a regra
“Sou esperto.” regras.” o fard.” Exibir predacdo Exibir inibi¢do
“Tenho direito.” “A fraqueza de “Se acontecer de eu Buscar emocdes comportament:
“Preciso de outra pessoa ¢ ferir alguém, ndo ha
excitagdo.” minha razio para se

oportunidade.”  preocupar comisso.”
“Aproveite a chance.”
“Consiga o que vocé
quer.”
“Divirta-se umpouco.”

Narcisista Especial, superior  Inferior “Uma vez que sou Competir, Dividir o palco
Merecedor Admiradores especial, mereco regras vangloriar-se Demonstrar
Majestoso “Eles me especiais.” Usar os outros empatia e
Vulneravel a perda admiram.” “Se alguém me desafia, Manipular por consideragdo
de status “Eles gostariam  devo sair por cima.” poder e status Inibir impulsos
“Sou melhor do de ser quem “Se tenho as coisas Engrandecer a si se gabar, comp
que os outros.” sou.” certas, iSso mostra mesmo ou dominar os
“Sou “A maioria das minha superioridade.”  Atacar os outros
extraordinariamente pessoas é “Exija 0 melhor.” concorrentes Expressar
poderoso, insignificante e~ “Nao permita que Intimidar os reciprocidade
perfeito.” ndo vale o meu alguémesteja a sua inferiores social

tempo.” frente.” Transcender regras
“Proteja sua imagem.” e limites comuns

Histridnica Fascinante Seduzivel “Se eu ndo for Amplificar Mostrar
Divertido Receptivo admirado, posso emogdes observacao
Inadequado Admiradores enlouquecer.” Exibir sexualidade  reflexiva
Vulneravel a “Eles sdo faceis  “Se eu for sedutor, eles Apresentar queixas Exibir controle
negligéncia de manipular.” irdo me notar.” somaticas dos impulsos
“Preciso de “Eles podem fazer “Use seus encantos.” Demonstrar Apresentar
atengdo e me sentir melhor  “Expresse seus reacdes impulsivas tolerancia ao
aprovagdo.” a meu proprio sentimentos.” Exibir explosdes de sofrimento
“Sou indigno.” respeito.” “Faga-os atenderem raiva Manifestar

suas necessidades.” Atuar para obter  reciprocidade
atencdo social
Demonstrar
arbitrio sexual

Depressiva  Imutavelmente Pateta e delirante “Se eu tiver esperanga, Apresentar Apresentar
inatil “As pessoas sdo s06 irei me avaliacdo critica atencdo a
Vulneravel a perda basicamente decepcionar.” Demonstrar virtudes e
e falta de sentido  egoistas e “Se os outros sdo queixas emogdes
“Sou patético.” estupidas.” incompetentes, entdo  Instituir metas de  positivas
“Nao posso “Eles sdo piores  ndo sou tdo ruimpor  evitagdo Corrigir humor
mudar.” do que eu.” comparagdo.” Exibir preocupagdo, negativos
“Sou “Nao espere muito para ruminagao Demonstrar
incompetente.” ndo se decepcionar.”  Manifestar antecipagdo

“Nao temsentido.” procrastinagao esperangosa
Mostrar entrega
passiva

Borderline Imperfeito Caloroso, “Se eu ficar sozinho, Subjugar a si Expressar apeg

estimulante, mas ndo vou aguentar.” mesmo confiante



Vulneravel a abuso, indigno de “Se eu confiar em Alternar inibi¢ao Demonstrar
trai¢do, negligéncia confianca alguém, vao abusarde comprotesto autoafirmacao
“Sou ruim.” “Eles sdo fortes ¢ mimou me abandonar.” dramatico definicao de
“Nao me conhego.” carinhosos, mas  “Se meus sentimentos Punir os outros limites
“Sou fraco e podemmudare  foremignorados ou Expulsar tensdo Apresentar rai
subjugado.” me usar, me desconsiderados, vou comagdes modulada
“Nao me controlo.” machucaroume perdero controle.” impulsivas/ Apresentar
abandonar.” “Exija 0 que vocé autodestrutivas. tolerancia ao
precisa.” sofrimento
“Revide.” Ter controle dc
“Alivie-se agora.” impulsos

Como sera mostrado nos capitulos subsequentes sobre cada um dos
transtornos da personalidade, algumas estratégias superdesenvolvidas podem
ser um derivativo ou uma compensacado para determinado tipo de autoconceito,
bem como uma resposta a certas experiéncias de desenvolvimento, incluindo
demandas culturais em evolucdo. Também, como indicado anteriormente, a
predisposicdo genética pode favorecer o desenvolvimento de determinado tipo
de padrao em preferéncia a outros padroes possiveis. Algumas criangas, por
exemplo, parecem orientadas para o entretenimento, ao passo que outras
parecem timidas e inibidas desde as primeiras etapas do desenvolvimento.
Assim, a personalidade narcisista pode transformar-se em um individuo que
geneticamente tende a extroversdo e a hiperatividade, luta de modo feroz para
superar um senso cronico de falta de valor e € capaz de tirar proveito de
recursos herdados, tais como uma habilidade atlética, para obter uma
superioridade definida culturalmente. A personalidade obsessivo-compulsiva
pode desenvolver-se na resposta de um individuo de temperamento sensivel a
condi¢des caodticas na infancia, como uma maneira de levar ordem a um
ambiente desordenado. Uma personalidade paranoide pode ser formada em
resposta a experiéncias precoces de traicdo ou engano, enquanto uma
personalidade passivo-agressiva pode surgir como resposta a manipulagdo
pelos outros. A personalidade dependente muitas vezes representa uma fixagao
em um forte apego que, por diversas razoes, pode ter sido refor¢cado pelos
membros da familia, em vez de atenuado durante o periodo de
desenvolvimento, como normalmente acontece. Assim como uma
personalidade histridnica pode ser evocada das experiéncias decorrentes de
recompensa por exibicionismo bem-sucedido — por exemplo, entreter os
outros para receber aprovacdo e afeicdo. Deve-se ressaltar que caminhos
diferentes podem levar a transtornos da personalidade. Os transtornos da



personalidade narcisista, obsessivo-compulsiva, paranoide e mesmo
antissocial, por exemplo, podem ocorrer como uma compensagao ou como um
medo (i.e., em consequéncia de um senso de caos, manipulagdo ou
vitimizagdo) pelo refor¢o das estratégias relevantes por pessoas significativas
ou por meio de ambos os métodos.

Nao se pode ignorar a importancia da identificacdo com outros membros da
familia. Alguns individuos parecem adotar certos padrdes disfuncionais de
seus pais ou irmdos e desenvolvé-los conforme envelhecem. Em outros, os
transtornos da personalidade parecem se desenvolver a partir da heranca de
uma forte predisposi¢do. Assim, a pesquisa de Kagan (1989) indica que uma
timidez exibida precocemente na vida tende a persistir. E possivel que uma
disposi¢do inata para a timidez possa ser tdo reforcada pela experi€ncia
subsequente que, em vez de simplesmente ser ndo assertivo, o individuo
desenvolve uma personalidade evitativa. Vale a pena analisar as
caracteristicas psicologicas dos individuos com transtornos da personalidade
quanto a forma como veem a si mesmos € aos outros, suas crencas basicas,
suas estratégias basicas e seus afetos principais. Dessa forma, os terapeutas
podem obter perfis cognitivos-emocionais-emotivos especificos que ajudam a
compreender cada transtorno e facilitam seu tratamento.

PERFIS COGNITIVOS ESPECIFICOS
Transtorno da personalidade evitativa

As pessoas diagnosticadas como portadoras do transtorno da personalidade
evitativa com base nos critérios do DSM-5 apresentam o seguinte conflito-
chave: elas gostariam de estar perto dos outros e realizar seu potencial
intelectual e vocacional, mas tém medo de se machucar, ser rejeitadas e
malsucedidas. Sua estratégia (ao contrdrio do dependente) € se afastar ou,
antes de mais nada, evitar se envolver. Uma palavra-chave para descrever
esse transtorno da personalidade ¢ “hipersensivel”.

* Visdo pessoal: Veem a si mesmos como ineptos socialmente e incompetentes
em situacdes académicas ou profissionais.

* Visdo dos outros: Veem os outros como potencialmente criticos, indiferentes
e prejudiciais.



» Crengas: Nao raro, as pessoas com esse transtorno t€m as seguintes crengas
centrais: “Nao tenho nada de bom..., ndo presto para nada..., ndo sou digno
de amor. Nao tolero sentimentos desagradaveis”. Essas crengas alimentam o
nivel seguinte (superior) de crengas condicionais: “Se as pessoas chegassem
perto, elas descobririam quem eu sou realmente € me rejeitariam. Isso seria
intoleravel” e “se eu tentar fazer alguma coisa nova e ndao obtiver sucesso,
vai ser devastador”. O nivel seguinte, que determina o comportamento
desses individuos, consiste em crencas instrumentais ou de autoinstrucdes
como “E melhor ficar longe de qualquer envolvimento arriscado”, “Devo
evitar situagoes desagradaveis a todo custo” e “Se eu sentir ou pensar em
algo desagradavel, devo eliminar esse sentimento ou pensamento me
distraindo ou consumindo uma (bebida, droga etc.)”.

» Ameacgas. As principais ameagas sao de ser descoberto como uma “fraude”,
ser menosprezado, depreciado ou rejeitado.

» Estratégia: A estratégia principal € evitar situacdes em que esses individuos
possam ser avaliados. Assim, tendem a se manter as margens dos grupos
sociais € evitam atrair atencao para si mesmos. Em situagcdes de trabalho,
tendem a evitar assumir novas responsabilidades ou buscar promog¢do por
medo de fracasso ou de represalia dos outros.

» Afeto: O principal afeto € a disforia, uma combinacdo de ansiedade e
tristeza, relacionada a seus déficits na obtencao dos prazeres que gostaria de
ter em relacionamentos proximos € o senso de dominio advindo da
realizacdo. Eles experimentam ansiedade relacionada ao medo de arriscar o
pescoco em situagdes sociais ou de trabalho.

A baixa tolerancia a disforia impede esses individuos de desenvolver
métodos para superar a timidez e afirmar-se de modo mais efetivo. Por serem
introspectivos € monitorarem sentimentos de modo continuo, sdo extremamente
sensiveis a seus sentimentos de tristeza e ansiedade. Ironicamente, apesar da
hiperconsciéncia de sentimentos dolorosos, esquivam-se de identificar
pensamentos desagraddveis — uma tendéncia que se encaixa com sua estratégia
principal e ¢ denominada ‘“evitacdo cognitiva”. A baixa tolerancia a
sentimentos desagradaveis e a sensibilidade ao fracasso e a rejeicao
permeiam todas as agdes dessas pessoas. De maneira diferente do individuo
dependente, que lida com o medo do fracasso amparando-se nos outros, a



pessoa evitativa simplesmente baixa as expectativas ¢ mantém-se longe de
qualquer envolvimento que a exponha ao risco de fracasso ou rejeigao.

Transtorno da personalidade dependente

Individuos com transtorno da personalidade dependente veem a si mesmos
como desamparados e, por conseguinte, tentam vincular-se a alguma figura
mais forte que forneca os recursos para sua sobrevivéncia e felicidade. As
palavras-chave para descrever esse transtorno da personalidade sao
“pegajoso” e “submisso”.

* Visdo pessoal: Percebem-se como carentes, fracos, indefesos e
Incompetentes.

* Visdo dos outros: Veem o “cuidador” forte de uma maneira idealizada: como
protetor, apoiador e competente. Ao contrario da personalidade evitativa,
que se mantém distante de “relacionamentos envolventes” e,
consequentemente, ndo recebe apoio social, a personalidade dependente
pode funcionar muito bem desde que uma figura forte esteja acessivel.

» Crengas: Esses pacientes acreditam que “Preciso de outras pessoas —
especificamente, alguém forte — para sobreviver”. Além disso, creem que
sua felicidade depende da disponibilidade de uma figura assim. Acreditam
que precisam de um fluxo constante e ininterrupto de apoio e encorajamento.
Como declarou uma paciente dependente: “Nao posso viver sem um homem”
e “Nunca vou ser feliz se eu ndo for amada”. Em termos de hierarquia de
crencas, sua crenca central tende a ser “Sou totalmente indefeso” ou “Estou
completamente s6”. Suas crencas condicionais sdo “S6 consigo funcionar se
tiver acesso a alguma pessoa competente”, “Se eu for abandonado, vou
morrer” € “Se eu ndo for amado, serei sempre infeliz”’. O nivel instrumental
consiste em imperativos como “Nao ofenda quem cuida de vocé”, “Fique por
perto”, “Cultive o relacionamento intimo o maximo possivel” e “Seja
subserviente para prender a pessoa”.

» Ameaca: A principal ameaga ou trauma refere-se a rejeigao ou ao abandono.

 Estratégia: A principal estratégia ¢ cultivar um relacionamento dependente.
Frequentemente, isso ¢ feito subordinando-se a uma figura “forte” e tentando
acalma-la ou agrada-la.



» Afeto: O principal afeto ¢ a ansiedade; a preocupagdo com o possivel
rompimento do relacionamento dependente. De tempos em tempos, esses
individuos experimentam ansiedade elevada quando percebem que o
relacionamento esta tenso. Se a figura da qual dependem for removida,
podem cair em depressdo. Entretanto, eles experimentam gratificacdo ou
euforia quando seus desejos dependentes estdo garantidos.

Transtorno da personalidade passivo-agressiva

Muito embora esse transtorno nao conste do DSM-5, constatamos que um
numero significativo de pacientes apresenta comportamentos € crencas
indicativas de tal quadro. Uma palavra-chave para descrever esse transtorno
da personalidade ¢ “teimoso”. Os individuos com transtorno da personalidade
passivo-agressiva possuem um estilo oposicionista que esconde o fato de
quererem, na verdade, obter reconhecimento e apoio das figuras de autoridade.
O principal problema ¢ um conflito entre o desejo de obter os beneficios
conferidos pelas autoridades, por um lado, € o desejo de manter a autonomia,
por outro. Consequentemente, tentam manter o relacionamento sendo passivos
¢ submissos, mas, a medida que sentem uma perda de autonomia, tendem a
resistir ou mesmo subverter as autoridades.

* Visdo pessoal: Podem perceber a si mesmos como autossuficientes, mas
vulnerdveis a intrusdo dos outros (mas sdo atraidos por figuras e
organizagdes fortes, pois anseiam por aprovagdo e apoio social.
Consequentemente, t€m muitas vezes um conflito entre seu desejo de apegar-
se ¢ 0 medo da intrusao.).

* Visdo dos outros: Veem os outros — especificamente, as figuras de autoridade
— como intrusivos, exigentes, interferentes, controladores e dominadores,
mas, a0 mesmo tempo, capazes de ser apoiadores, tolerantes e atenciosos.

* Crencas: As crencgas centrais t€m a ver com noc¢des como “Ser controlado
pelos outros ¢ intoleravel”, “Preciso fazer as coisas do meu jeito” ou
“Merego aprovacao por tudo que tenho feito”. Os conflitos de tais individuos
se expressam em crengas como “Preciso de autoridade para me ensinar e
apoiar” versus “Preciso proteger minha identidade” (pacientes borderline
costumam expressar os mesmos tipos de conflitos). A crenga condicional se
expressa como “Se eu seguir as regras, perco minha liberdade de agdao”. As



crengas instrumentais revolvem-se entre adiar a acdo que se espera de uma
autoridade ou obedecer superficial, mas nao substancialmente.

* Ameaca: A principal ameaga ou medo revolve-se entre a perda da aprovacao
¢ a privagao da autonomia.

 Estratégia: A principal estratégia ¢ fortalecer sua autonomia por meio de
oposicao sorrateira as figuras de autoridade e, ao mesmo tempo, lisonjea-las
ostensivamente. Tentam escapar ou evitar as regras com um espirito de
desafio dissimulado. Muitas vezes sdo subversivos no sentido de nao
cumprir prazos no trabalho, faltar as aulas e assim por diante — em ultima
analise, com comportamento autodestrutivo. Ainda assim, na superficie, em
virtude de sua necessidade de aprovacdo, podem parecer obedientes e
cultivar a boa vontade das autoridades. Costumam ter uma forte
caracteristica passiva. Tendem a seguir a linha da menor resisténcia;
geralmente, evitam situacdes competitivas € interessam-se mais por
atividades solitarias.

 Afeto: O principal afeto € a raiva velada, que estd associada a rebeldia
contra as regras de uma autoridade. Esse afeto, que € consciente, alterna-se
com a ansiedade quando preveem represalias e sdo ameacados com o corte
de “suprimentos”.

Transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva

As palavras-chave para a personalidade obsessivo-compulsiva sao
“controle”, “dever” e “perfeccionista”. Para esses individuos, os fins
justificam os meios a tal ponto que os meios se tornam um fim em si mesmos.
Para eles, “a ordem ¢ sagrada”.

* Visdo pessoal: Veem a si proprios como responsaveis por si mesmos € pelos
outros. Acreditam que t€ém de contar consigo mesmos para que as coisas
sejam feitas. Devem satisfacdo a propria consciéncia perfeccionista € sdo
guiados pelos “deveres”. Muitas das pessoas com esse transtorno possuem
uma imagem central de si mesmas como ineptas ou indefesas. A profunda
preocupagao sobre serem indefesas esta ligada ao medo de serem
subjugadas, incapazes de funcionar. Nesses casos, sua €nfase excessiva nos
sistemas ¢ uma compensacdo por sua percep¢ao de imperfeicdo e
desamparo.



Visdo dos outros: Eles percebem os outros como muito displicentes,

* geralmente irresponsaveis, autocomplacentes ou incompetentes. Aplicam
generosamente os “deveres” aos outros na tentativa de escorar suas proprias
fraquezas.

* Crengas: No transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva grave, as
crengas centrais sao “Eu poderia ser subjugado”, “Sou basicamente
desorganizado ou desorientado” e “Preciso de ordem, sistemas e regras para
sobreviver”. As crengas condicionais sao “Se eu nao tiver sistemas, tudo vai
desabar”, “Qualquer falha ou defeito no desempenho vai produzir uma
avalanche”, “Se eu e os outros ndo tivermos um desempenho nos padroes
mais elevados, iremos fracassar”, “Se eu fracassar nisso, sou um fracasso
como pessoa” e “Se eu tiver um sistema perfeito, serei bem-sucedido/feliz”.
Suas crencas instrumentais sao imperativas: “Tenho de estar no controle”,
“Tenho de fazer praticamente tudo certo”, “Eu sei o que ¢ melhor”, “Vocé
tem de fazer do meu jeito”, “Detalhes sdo cruciais”, “As pessoas deveriam
fazer melhor e se esfor¢ar mais”, “Preciso exigir mais de mim mesmo (e os
outros) o tempo todo” e “As pessoas devem ser criticadas para evitar erros
futuros”. Pensamentos automaticos frequentes com tragos de critica sao “Por
que eles ndo conseguem fazer isso direito?” ou “Por que sempre
escorrego?”’.

* Ameagas. As principais ameacas sdo falhas, erros, desorganizacdo ou
imperfeicoes. Eles tendem a “catastrofizar” que ‘“as coisas vdo sair de
controle” ou que “nao vao conseguir fazer as coisas”.

» Estratégia: A estratégia gira em torno de um sistema de regras, padroes e
“deveres”. Ao aplicar as regras, eles avaliam e classificam o desempenho
das outras pessoas, bem como o seu proprio. Para atingir suas metas, tentam
exercer maximo controle sobre seu proprio comportamento ou aquele dos
outros envolvidos na realizagdo de seus objetivos. Procuram afirmar o
controle sobre o proprio comportamento por meio de “deveres” e
“autocensuras” e sobre o comportamento dos outros direcionando
excessivamente ou desaprovando-os e punindo-os. Esse comportamento
instrumental equivale a coagir e escravizar a si mesmos ou aos outros.

» Afeto. Devido aos padroes perfeccionistas, esses individuos sdo
particularmente propensos a sentir arrependimento, decep¢do e raiva
dirigidos a si mesmos e aos outros. A resposta afetiva para a antecipagao de
desempenho abaixo do padrao € ansiedade ou raiva. Quando um “fracasso”



consideravel de fato ocorre, eles podem ficar deprimidos.

Transtorno da personalidade paranoide

A palavra-chave para o transtorno da personalidade paranoide ¢
“desconfianca”. E concebivel que, em certas circunstincias, a cautela, a
procura de motivagdes ocultas ou a desconfianga possam ser adaptativas — e
até salvar vidas —, mas a personalidade paranoide adota essa postura em quase
todas as situagdes, inclusive nas mais inofensivas.

* Visdo pessoal: As personalidades paranoides veem-se como integras e
vulneraveis ao mau trato dos outros.

* Visdo dos outros: Veem as outras pessoas, em suma, como enganadoras,
traicoeiras e veladamente manipuladoras. Acreditam que os outros desejam
ativamente interferir na sua vida, menospreza-los, discrimina-los — mas de
uma forma oculta, disfar¢ada de inocéncia. Alguns pacientes podem pensar
que as pessoas formam aliangas secretas contra eles.

* Crencas: As crencas centrais consistem em no¢cdes como “Sou vulneravel as
outras pessoas”, “Nao se pode confiar nos outros”, “Eles t€ém mas intengdes
(em relacdo a mim)”, “Querem me enganar” e “O objetivo deles ¢ me
enfraquecer ou depreciar”. As crengas condicionais sdao “Se eu ndo for
cuidadoso, as pessoas irdo me manipular, abusar ou tirar vantagem de mim”,
“Se as pessoas agirem amigavelmente, elas estdo tentando me usar” e “Se as
pessoas parecem distantes, isso prova que elas ndo sdao amigaveis”. As
crengas instrumentais (ou autoinstrutivas) sdo “Mantenha a vigilancia”,
“Nao confie em ninguém”, “Procure motivacdes ocultas” e “Nao se deixe
enganar’,

» Ameacgas. Os principais medos referem-se a ser diminuido ou explorado de
alguma forma: manipulado, controlado, menosprezado ou discriminado.
Sentem-se imediatamente ameagados por acdes que representem uma invasao
de seu territorio, seus ideais, suas posses ou seus relacionamentos-chave.

» Estratégia: Com essa nocdo de que os outros estdo contra elas, as
personalidades paranoides sao levadas a hipervigilancia e a estar sempre em
guarda. Elas sdo cautelosas, desconfiadas e procuram o tempo todo por
sinais que revelem os “motivos ocultos” de seus “adversarios”, com
alegacoes de serem tratados de modo injusto e, consequentemente, provocar



o tipo de hostilidade que acreditavam que j4 existia.

» Afetos. O principal afeto ¢ a raiva em relagdo ao suposto abuso ou
exploragdo. Algumas personalidades paranoides, entretanto, também podem
experimentar ansiedade constante ante as ameacas percebidas. Essa
ansiedade dolorosa muitas vezes ¢ o que instiga 0s pacientes a procurar
tratamento.

Transtorno da personalidade antissocial

As personalidades antissociais podem assumir diversas formas: a expressao
do comportamento antissocial pode variar consideravelmente (veja DSM-5;
American Psychiatric Association, 2013), desde o conluio, a manipulagdo e a
exploracdo até o ataque direto. Uma palavra-chave comum a essas variacoes ¢
“irresponsavel”, pois elas sdo todas extrema e persistentemente irresponsaveis
nas areas do trabalho, finangas, familia, propriedade ou comunidade ou quanto
ao impacto de suas agdes sobre os outros.

* Visdo pessoal: De maneira geral, essas personalidades veem-se como
solitarias, autonomas e fortes. Algumas delas consideram-se agredidas e
maltratadas pela sociedade e, assim, justificam vitimar os outros por
acreditar que tenham sido vitimadas. Outros pacientes podem simplesmente
se entregar a um papel predatorio em um “mundo cdo”, no qual quebrar as
regras da sociedade ¢ normal e até desejavel.

* Visdo dos outros: Veem os outros de duas maneiras distintas: como
exploradores que, portanto, merecem ser explorados, ou como fracos e
vulnerdveis e, assim, merecem o papel de presas. Concentram-se
especialmente em qualquer pessoa percebida como exploradora e fraca ao
mesmo tempo.

» Crengas: As crengas centrais sdao “Preciso me preocupar comigo mesmo” e
“Preciso ser o agressor ou serei a vitima”. A personalidade antissocial
acredita que fem o direito de quebrar regras: regras sao arbitrarias e visam
proteger “os que tém” daqueles “que ndo tém”. Essa visdo esta em contraste
com a de pessoas com personalidades narcisistas, que acreditam que sdo
individuos muito especiais € incomparaveis, que estdo acima das regras —
uma prerrogativa que acreditam que todos deveriam facilmente reconhecer e
respeitar. A crenga condicional ¢ “Se eu ndo tiranizar (ou manipular,



explorar, atacar) os outros, nunca vou conseguir 0 que merego”. As crengas
instrumentais ou imperativas sao “Pegue o outro cara antes que ele pegue
voce”, “Agora € sua vez”’ e “Pegue, voc€ merece”.

» Estratégia: As estratégias principais se dividem em duas classes. A
personalidade antissocial explicita ira atacar, roubar e enganar os outros. O
tipo mais sutil — o “vigarista” — procura seduzir os outros e, por meio de
manipulacoes sutis e astutas, explora-los ou engana-los.

* Afeto: Quando determinado afeto esta presente, este € essencialmente a raiva
— pela injustica de que outras pessoas t€m posses que as personalidades
antissociais merecem ou por terem sido pegas ou, de alguma outra forma,
frustradas em seus objetivos.

Transtorno da personalidade narcisista

A palavra-chave para o transtorno da personalidade narcisista ¢
“autoenaltecimento”.

* Visdo pessoal: As personalidades narcisistas veem-se como especiais €
Incomparaveis — quase como principes ou princesas. Acreditam que t€m um
status especial que as coloca acima das pessoas comuns. Consideram-se
superiores ¢ com direito a favores especiais e tratamento favoravel; elas
estdo acima das regras que regem os demais.

* Visdo dos outros: Embora possam considerar as outras pessoas como
inferiores, esses pacientes ndao fazem isso da mesma maneira que as
personalidades antissociais. Eles simplesmente se veem como prestigiosos €
acima da pessoa mediana; consideram os outros como seus vassalos e
potenciais admiradores. Buscam o reconhecimento dos outros basicamente
para documentar a préopria grandiosidade e preservar seu status superior.
Eles tendem a usar as pessoas como um espelho, sem sensibilidade as
necessidades, aos sentimentos ou aos valores alheios.

» Crengas: As crengas narcisistas centrais sao “Por ser especial, merego
dispensas, privilégios e prerrogativas especiais”, “Sou superior aos outros,
e eles devem reconhecer isso” e “Estou acima das regras”. Muitos desses
pacientes tém crencas veladas de serem indignos de amor ou desamparados.
Essas crencas emergem apds um fracasso significativo e formam elementos
centrais na depressdo do paciente. As crencas condicionais sdo “Se os



outros ndo reconhecerem meu status especial, eles devem ser punidos” e
“Para manter meu status superior, devo esperar a subserviéncia dos outros”.
Em contrapartida, eles possuem crengas negativamente emolduradas como
“Se eu ndo estiver no topo, sou um fracasso”. Assim, quando experimentam
uma derrota significativa, sdao propensos a uma queda catastrofica na
autoestima. A crenca instrumental ¢ ‘“Esforce-se a todo momento para
demonstrar sua superioridade”.

* Estratégia: Os planos principais envolvem atividades que possam reforgar o
status superior e expandir o “dominio pessoal”. Assim, eles podem buscar
gloria, riqueza, posicao, poder e prestigio como um modo de continuamente
reforcar sua imagem superior. Eles tendem a ser muito competitivos com
outros que reivindicam um status igualmente alto e recorrem a estratégias de
manipulacdo para alcangar seus fins. Diferentemente da personalidade
antissocial, esses pacientes ndo tém uma visao cinica das regras que regem a
conduta humana; eles simplesmente se consideram isentos delas. Da mesma
forma, consideram-se como parte da sociedade, mas na camada superior.

 Afeto: O principal afeto € raiva quando outras pessoas ndo concedem a
admiracdo ou o respeito aos quais acreditam ter direito ou quando de alguma
forma os frustram. Além disso, t€m a propensao de ficarem deprimidos se
suas estratégias forem frustradas e sua imagem for maculada. Por exemplo,
psicoterapeutas trataram varios ‘“operadores internos” de Wall Street que
ficaram deprimidos depois que suas manipulagdes foram descobertas e eles
foram publicamente execrados. Eles acreditavam que, por terem caido de sua
alta posi¢do, tinham perdido tudo.

Transtorno da personalidade histrionica

A palavra-chave para as personalidades histridnicas ¢ “expressividade”, a
qual incorpora a tendéncia de dramatizar ou romantizar todas as situacdes e
tentar impressionar e cativar os outros.

* Visdo pessoal: Como temem ser inadequados e vulneraveis a negligéncia,
eles manifestam uma autoimagem compensatoria glamorosa, impressionante
e digna de atencao.

* Visdo dos outros: Veem as outras pessoas de maneira favoravel, desde que
possam extrair deles atengdo, divertimento e afeicdo. Tentam estabelecer



aliancas fortes com os outros, mas com a condi¢ao de que estejam no centro
do grupo e os demais desempenhem o papel de audiéncia atenciosa. Ao
contrario das personalidades narcisistas, envolvem-se muito nas interagdes
minuto a minuto com as pessoas, € sua autoestima depende de receberem
expressoes continuas de apreciagao.

Crengas: A pessoa com um transtorno histribnico muitas vezes tem crencas
centrais como “Sou basicamente desinteressante” ou “Preciso que outras
pessoas me admirem para ser feliz’. As crengas compensatorias incluem
“Sou muito atraente, divertido e interessante”, “Tenho direito a admiracao”,
“As pessoas estdo ai para me admirar e fazer o que eu digo” e “Elas ndo t€ém
direito de me negar meus justos merecimentos”. As crencas condicionais
incluem “Se eu entretiver ou impressionar as pessoas, sou digno”, “Se ndo
cativar as pessoas, ndo sou nada”, “Se eu ndo divertir as pessoas, elas irdo
me abandonar”, “Se as pessoas ndo responderem, elas sdo podres” e “Se eu
ndo cativar os outros, fico impotente”. Pessoas histridnicas tendem a ser
globais e impressionistas em seu pensamento, fator que se reflete na crenca
instrumental “Posso seguir meus sentimentos”. Se o0s obsessivo-
compulsivos sdo guiados por sistemas derivados de maneira racional ou
intelectual, os histrionicos sdo guiados basicamente por sentimentos.
Histridnicos que sentem raiva podem usar isso como justificativa suficiente
para punir outra pessoa. Se sentem afeicdo, eles consideram isso uma
justificativa para despejar seu afeto (ainda que possam mudar para outro tipo
de expressdao alguns minutos depois). Se sentem tristeza, isso ¢ uma
justificativa suficiente para chorar. Eles tendem a dramatizar os modos de
comunicar seu senso de frustragdo ou desespero, como na “tentativa de
suicidio histrionica”. Tais padrdes gerais se refletem em imperativos como
“Expresse seus sentimentos”, “Seja divertido” e “Mostre as pessoas que elas
lhe feriram”.

Estratégia: Usam dramaticidade e demonstragdo para prender as pessoas a
si. Contudo, quando ndo sdo bem-sucedidas, acreditam que estdo sendo
tratadas de forma injusta; entdo, tentam for¢ar uma obediéncia por meio de
expressoes teatrais de sofrimento e raiva, como, por exemplo, choro,
comportamento violento e atos suicidas impulsivos.

Afeto: O afeto positivo mais proeminente ¢ alegria, com frequéncia
misturada com jubilo e outros estados de animacdo quando a tentativa de
envolver as outras pessoas esta sendo bem-sucedida. Geralmente,



experimentam uma subcorrente de ansiedade e disforia leve, que reflete o
medo de rejeicao. Quando frustrados, o afeto pode mudar rapidamente para
raiva ou tristeza.

Transtorno da personalidade esquizoide

A palavra-chave para o transtorno da personalidade esquizoide ¢
“desapegado”. Essas pessoas sdo a encarnacdo da personalidade autonoma.
Elas estdo dispostas a sacrificar a intimidade para preservar seu desapego e
sua autonomia € manter-se na periferia social, tornando-se até mesmo bastante
isoladas. Veem-se como vulneraveis ao controle, a humilhacao ou a rejeigao.

* Visdo pessoal: Veem-se como excéntricos que ndo se encaixam socialmente
e como solitarios. Buscam liberdade das pressdes das expectativas sociais e
preferem evitar totalmente os relacionamentos.

* Visdo dos outros: Veem as outras pessoas como intrusivas, exigentes e
hostis.

* Crencas: As crengas centrais consistem em no¢des como “Sou um
desajustado”, “Preciso de meu espaco”, “Relacionamentos dao muito
trabalho” e “Sou mais feliz e fico melhor sozinho™. As crenc¢as condicionais
sdo “Se me aproximar muito das pessoas, elas vdo me provocar ou se
aproveitar de mim” ou “Se ndo tenho nada a oferecer, ndo ha por que tentar
me ligar aos outros”. As crengas instrumentais sao “Diga ndo as ordens
deles”, “Saia fora o mais rapido possivel” e “Nao se envolva”.

» Estratégia: A estratégia principal interpessoal €, sempre que possivel,
manter a distancia dos demais e evitar contato quando estiverem no meio de
outras pessoas. Eles podem se reunir com os outros por razoes especificas,
tais como atividades vocacionais ou talvez relacao sexual, mas geralmente
evitam qualquer tipo de intimidade.

* Afeto: Enquanto mantiverem distancia, os esquizoides podem experimentar
um baixo nivel de tristeza. Se forem for¢ados a ter um contato mais préximo,
podem ficar muito ansiosos. Ao contrario das personalidades histridnicas,
eles ndo sao inclinados a mostrar seus sentimentos verbalmente ou por meio
de expressdes faciais; consequentemente, parecem distantes € passam a
impressao de que nao tém sentimentos intensos.



Transtorno da personalidade depressiva

Embora a personalidade depressiva ndo conste na lista de transtornos da
personalidade no DSM-5, esse padrdo de sintomas, crengas € comportamentos
¢ clinicamente relevante e ajuda a cristalizar uma variante importante dentro
do espectro dos transtornos tanto do humor quanto da personalidade. As
palavras-chave para essa condi¢do siao “soturno”, “amargo”, ‘“cético”,
“descontente” e “pessimista”. Pessoas que sofrem de outros quadros
depressivos manifestam temporariamente uma visao negativa de si mesmas e
do mundo, mas ainda veem a vida humana como potencialmente valiosa e
compensadora, mesmo que apenas para outras pessoas. Para a personalidade
depressiva, a vida em si € persistentemente vista como um processo negativo e
sem sentido.

* Visdo pessoal: A personalidade depressiva ¢ duramente autocritica em
grande parte ou todo o tempo. Veem-se como basicamente falhos e incapazes
de mudar.

* Visdo dos outros: As personalidades depressivas sao tdo duras com os
outros quanto o sdo consigo mesmas, ainda que ndo compartilhem ou revelem
essa perspectiva. De seu ponto de vista, os outros sdo indiferentes,
incompetentes, punitivos, deficientes e inevitavelmente decepcionantes.

* Crengas: As crengas centrais sao “Sou incapaz de felicidade”, “Sou
patético”, “Sou inatil” e “As pessoas sdo basicamente egoistas e idiotas”. As
crengas condicionais seguem nogdes como ‘“Se eu aumentar minhas
esperancas, sO irei me decepcionar” e “Se algo pode dar errado,
provavelmente dard, e serd minha culpa”. As crencas imperativas ou
autoinstrutivas de tais pessoas refletem consistentemente esse pessimismo,
como “Nao espere muito dos outros”, “Nao ha por que tentar” e “Eu deveria
simplesmente desistir”.

» Ameaca: A principal ameaca € o medo da deficiéncia e da perda associada,
as quais esses pacientes tentam controlar por meio de uma busca constante
por falhas, limitagdes ou outros sinais de desvalorizagdo ou perda iminentes.

» Estratégia: A estratégia principal parece consistir em um ciclo de
hipervigilancia a falhas e defeitos reais e potenciais em si mesmo, nos outros
e no mundo em geral, de modo que a personalidade depressiva
constantemente critica e antecipa negatividade, o que cria o proprio



sentimento de “desapontamento” e senso de perda temidos. Os pacientes com
esse transtorno passam tempo consideravel revisando intimamente um
inventario de erros, preocupando-se e estabelecendo metas de evitacdo em
uma tentativa de lidar com um senso natural de inutilidade. Podem vacilar
entre queixas cronicas, dar e procurar feedback negativo ou retirar-se em
isolamento ruminante. Quando problemas potencialmente resolviveis
aparecem, a resposta € resignacao passiva. SA0 propensos a procrastinar em
funcdo de sua orientagdo a evitacdo, embora também possam, como
estratégia de enfrentamento, jogar-se no trabalho para evitar niveis mais
profundos de fracasso.

» Afeto: O afeto ¢ uma caracteristica distintiva, porque esses individuos
encontram-se  persistentemente  desanimados, ce€ticos, amargos €
descontentes. O afeto demonstrado explicitamente em geral € raiva, na
maioria das vezes na forma de irritabilidade e sarcasmo, tingidos de repulsa
por falhas percebidas. Podem ser cronicamente zangados e propensos a
aferrar-se a uma variedade de insatisfagdes como motivo de queixa. A
tristeza e o vazio de emocdes positivas independem de circunstancias ou
eventos e sdo propensos a falta de esperanca. Na realidade da personalidade
depressiva, nada nunca ¢ bom o suficiente. Uma vez que as emogoes
positivas sdo tdo ausentes, os relacionamentos da personalidade depressiva
sdao assolados por ambivaléncia pelos esfor¢os ocos de se relacionar e pela
culpa decorrente do impacto negativo que eles muitas vezes t€ém sobre os
outros.

ESTILOS DE PENSAMENTO

Os transtornos da personalidade também podem ser caracterizados por seus
estilos cognitivos, que podem ser um reflexo das estratégias comportamentais
dos pacientes. Esses estilos cognitivos tratam da maneira de processar a
informagdo, em oposi¢ao ao conteudo especifico do processamento. Varios
dos tipos de personalidade possuem estilos cognitivos tao caracteristicos que
vale a pena descreveé-los.

Os individuos com transtorno da personalidade histrionica usam a
estratégia da “exibi¢do” para atrair as pessoas ¢ satisfazer seus proprios
desejos de apoio e proximidade. Quando a estratégia de impressionar ou
entreter as pessoas ¢ malsucedida, eles fazem uma exibicdo aberta de



“dramatiza¢ao” (choro, raiva, etc.) para punir os ofensores e obriga-los a
obedecer. O processamento de informagdes mostra a mesma qualidade global
impressionista. Esses individuos “se perdem na generalidade”. Eles fazem
amplas interpretacoes globais estereotipadas de uma situacdo a custa dos
detalhes cruciais. Sdo propensos a responder a sua moldura da situagdo, com
base em informacdes inadequadas. Os pacientes com transtorno histridnico
também tendem a atribuir um padrdo a uma situacdo mesmo que este ndo se
encaixe. Por exemplo, se parecer que as outras pessoas ndo estdo entretidas
por eles, a situagao ¢ julgada como um todo — “eles estdo me rejeitando” —, em
vez de encarada a partir dos detalhes especificos que poderiam explicar o
comportamento dos demais. Assim, os individuos com transtorno histriénico
ignoram o fato de que as outras pessoas podem estar cansadas, entediadas ou
preocupadas com outras coisas. Essa qualidade impressionista também ¢
evidente no modo como eles acrescentam um brilho a toda experiéncia: os
acontecimentos sdo romantizados em alto drama ou tragédia grandiosa. Por
fim, como estdo mais sintonizados com a medigdo subjetiva em vez de
objetiva dos acontecimentos, eles tendem a usar seus sentimentos como guia
fundamental para a interpretacdo. Consequentemente, se eles se sentem mal em
um contato com outra pessoa, ¢ porque o individuo em questdo € mau. Se eles
se sentem euforicos, a outra pessoa ¢ maravilhosa.

As pessoas com personalidade obsessivo-compulsiva, em nitido contraste
com as histridnicas, “perdem-se nos detalhes”. Essas pessoas focam tanto os
detalhes que deixam de ver o padrdo geral; por exemplo, um paciente com
esse transtorno pode decidir, com base em algumas falhas no desempenho de
outra pessoa, que esta fracassou, ainda que as falhas possam simplesmente ter
representado algumas variacdes em um desempenho geral bem-sucedido.
Além disso, ao contrario dos histridnicos, as pessoas com transtorno da
personalidade obsessivo-compulsiva tendem a minimizar as experiéncias
subjetivas. Consequentemente, elas se privam de parte da riqueza da vida e do
acesso a sentimentos como fonte de informag¢ao que aumenta o significado de
fatos importantes.

O estilo de pensamento das pessoas com transtorno da personalidade
evitativa difere daqueles dos individuos recém-mencionados. Assim como
tendem a evitar situagdes que as fardo sentir-se mal, elas também empregam
um mecanismo de “evitagdo interna”. Assim que comecam a ter um sentimento
desagradavel, tentam abafid-lo desviando sua atengdo para outra coisa ou



recorrendo a um paliativo, como tomar uma bebida. Esses pacientes também
evitam pensamentos que possam produzir sentimentos desagradaveis.

Os estilos cognitivos de outros transtornos da personalidade ndo sdo tao
nitidamente definidos como os dos transtornos recém-descritos.

RESUMO DAS CARACTERISTICAS

A Tabela 2.2 traz uma lista das caracteristicas dos 12 transtornos da
personalidade. As duas primeiras colunas demonstram a visao central do self
e a visao dos outros, a coluna seguinte descreve as crengas condicionais e
instrumentais, e as duas ultimas apontam as estratégias especificas que sao
superdesenvolvidas ou hipertrofiadas e subdesenvolvidas ou ausentes. A partir
dessa tabela, ¢ possivel observar como a visao pessoal, a visdo dos outros ¢
as crengas mediam a expressao e¢ predominancia da estratégia especifica.
Ainda que a estratégia, ou comportamento, forneca a base para fazer um
diagnostico de transtorno da personalidade, ¢ importante para uma
compreensao plena da natureza do transtorno esclarecer o autoconceito, o
conceito dos outros e as crengas. Esses componentes cognitivos estdo
envolvidos no processamento de informacdes e, quando ativados,
desencadeiam a estratégia relevante. Vinculando isso com nosso modelo
evolucionario, os componentes cognitivos podem ser pensados como oS
mecanismos pelos quais os individuos se orientam em relagdo a recursos
(pessoais e sociais) e organizam respostas coordenadas, com base na historia
de aprendizagem anterior, que visam a satisfazer desejos ou anseios e atendem
objetivos basicos de um modo culturalmente adaptativo.

Uma pessoa evitativa, Jill, por exemplo, via a si mesma como socialmente
inepta e era, portanto, vulnerdvel a depreciagcdo e a rejeicao. Sua visdo dos
outros como criticos e depreciativos complementava esse senso de
vulnerabilidade. Sua crenca de que a rejeicdo era terrivel agregava enorme
valéncia a sua sensibilidade e tendia a ampliar o significado de qualquer
rejei¢ao antecipada ou real. Na verdade, essa crenga tendia a eliminar retorno
positivo. Sua antecipagdo de rejei¢ao a fazia sentir-se cronicamente ansiosa
com as pessoas, ¢ sua ampliacdo de quaisquer sinais de ndo aceitacdo a
deixava mal.

Duas outras crengas contribuiam para ela evitar relacionamentos, a saber,
que:



1. se ela se aproximasse das pessoas, elas a reconheceriam como inferior e
inadequada; e

2. ela ndo tolerava sentimentos desagradaveis, o que a levava a tentar evitar
que eles despertassem.

Consequentemente, em decorréncia da pressao de suas diversas crengas e
atitudes, ela sentia-se compelida em direcdo a unica estratégia que acomodava
suas sérias preocupagdes: evitar qualquer situagdo na qual pudesse ser
avaliada e atingir seu objetivo primordial de se proteger da desvalorizacao
pelos outros. Além disso, devido a sua baixa tolerdncia a sentimentos ou
pensamentos desagradaveis, ela desligava todo pensamento que pudesse
evocar sentimentos desagradaveis por longos periodo de tempo. Na terapia,
ela tinha dificuldade para tomar decisdes, identificar pensamentos automaticos
negativos ou examinar suas crengas basicas, porque isso levaria a tais
sentimentos. Em seu estado ansioso e deprimido, ela ficava ainda mais
convencida quanto as suas crencas centrais de que era socialmente inepta, que
0s outros eram criticos € que a rejeicao era iminente.

Para a conceituagdo de caso, a Figura 2.2 ilustra o fluxo basico da visao de
si mesmo e dos outros, bem como o estilo de pensamento que acarretam as
estratégias comportamentais. Um fluxograma individualizado semelhante pode
ser construido no ambiente terapéutico. O quadro deve incorporar as crengas
caracteristicas e os padrdoes de comportamentos resultantes. O individuo com
transtorno da personalidade dependente, por exemplo, difere daquele com
personalidade evitativa, porque o dependente tende a idolatrar outras pessoas
potencialmente protetoras e acredita que elas irdo ajuda-lo e apoia-lo.
Consequentemente, ele sente atragao pelas pessoas. Individuos passivo-
agressivos querem aprovacao, mas, por ndo suportarem qualquer aparéncia de
controle, tendem a frustrar as expectativas que os outros t€ém deles e, assim,
frustram a si mesmos.

VISAO DE S| MESMO VISAO DOS OUTROS CRENCAS NEGATIVAS

Vulnerével Criticos “Pensamento temeroso”

Inepto \ Prejudiciais / Baixa tolerancia a disforia

ESTRATEGIAS BASICAS

Evitar situagdes avaliativas
Empregar evitagdo cognitiva

FIGURA 2.2 Relagdo de visdes e crengas com estratégias basicas.



Pessoas com transtorno obsessivo-compulsivo idealizam a ordem e os
sistemas e sdo levadas a controlar os outros (bem como a si mesmas). O
individuo com transtorno paranoide vigia atentamente os demais em virtude de
sua desconfianca e € propenso a acusa-los (explicita ou mentalmente) de
discriminagdo ou exploracao. A personalidade antissocial afirma que € seu
direito manipular ou abusar dos outros por conta de uma crenga de que foi
injusticada, de que os outros sdo fracotes ou de que vivemos em um “mundo
cao”. Os narcisistas veem-se acima dos simples mortais e buscam a gloria por
meio de qualquer método que possa ser usado com seguranca. Individuos com
transtorno histrionico tendem a atrair os outros para si sendo divertidos, mas
também por meio de ataques de raiva e comportamento melodramatico para
for¢car proximidade quando sua seducdo ¢ ineficaz. A pessoa com transtorno
esquizoide, com a crenga de que os relacionamentos sdo insatisfatorios,
mantém distancia das demais.

CONSIDERACOES FINAIS

Nosso modelo cognitivo postula que a personalidade ¢ organizada para
cumprir os mandatos desenvolvidos para sobrevivéncia e reproducao.
Suborganizacdes especificas da personalidade denominadas “modos™ sdo
formadas para implementar esses imperativos em resposta a oportunidades,
desafios e obstaculos no ambiente, incluindo a cultura. Os modos sao
compostos de estratégias, crengas € motivagao e operam de maneira proativa e
reativa. Esquemas sdo estruturas cognitivas dentro dos modos e contém
crengas, atitudes e expectativas que mediam a sele¢do de estratégias. As
necessidades implementadas pelos modos sdo experimentadas como desejos,
ansias e pulsdes. Os individuos usam recursos pessoais € interpessoais para
atingir o objetivo de satisfazer ou aliviar as ansias e os desejos, dirigidos por
seu sistema de crengas dentro do modo ativado. Modos superativados e
crencas exageradas levam a estratégias disfuncionais. Existe um continuum
entre adaptativo e desadaptativo para modos especificos, ocorrendo transtorno
quando estratégias normais se tornam exageradas e inflexiveis. Os transtornos
da personalidade sdo assim rotulados quando certos modos se tornam
hipertrofiados e inflexivelmente ativados, causando problemas de adaptagao.
Modos relevantes para a psicopatologia podem ser rotulados de acordo com
sua classificacao diagnostica dos transtornos da personalidade e suas metas,



crengas ¢ estratégias tipicas. A compreensao das crengas, estratégias e modos
tipicos de cada transtorno da personalidade fornece um roteiro para os
terapeutas. Contudo, eles devem ter em mente que a maioria dos individuos
com um transtorno da personalidade manifesta atitudes e comportamentos que
se sobrepdem a outros transtornos. Consequentemente, ¢ importante que o0s
terapeutas exponham essas variagdes para fazer uma avaliagao completa.
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Capitulo 3



AVALIACAO DA PATOLOGIA
DA PERSONALIDADE

Jay C. Fournier

Como ocorre em todos os outros campos da medicina, uma avaliacdo correta
da patologia da personalidade ¢ essencial para que se fagam diagndsticos
precisos € se prescreva um tratamento efetivo. Nas duas ultimas décadas,
testemunhamos um intenso debate na literatura de pesquisa sobre como
conceituar ¢ avaliar com mais precisdo a presenca de um transtorno da
personalidade. Com a proliferagdo de varios sistemas, muitas vezes rivais,
pode ser dificil para os clinicos saber quais métodos sao mais Uteis em suas
praticas. Ao mesmo tempo, a variedade de instrumentos atualmente
disponiveis oferece um rico conjunto de recursos com 0s quais oS
profissionais podem identificar alvos de tratamento e abordar areas centrais
de sofrimento e disfuncdo na vida de seus pacientes. Neste capitulo,
descrevemos os critérios diagnésticos oficiais para transtorno da
personalidade e discutimos algumas das alternativas. Abordamos também
varios tipos diferentes de instrumentos de avaliacao disponiveis no momento e
concluimos com uma discussdo sobre os instrumentos de avaliacao que podem
ser especialmente uteis para os clinicos que utilizam o modelo cognitivo de
patologia da personalidade para a conceituagdo de caso e o planejamento do
tratamento.

DEFINICOES OFICIAIS
Manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais

O transtorno da personalidade aparece na lista oficial de doencgas
psiquiatricas desde a primeira edigdo do Manual diagnostico e estatistico de
transtornos mentais (DSM; American Psychiatric Association, 1952).
Originalmente, os transtornos da personalidade ndo eram diferenciados de
outros tipos de doenga mental, mas, a partir de 1980, com a terceira edi¢dao do



manual, foi introduzido um novo formato multiaxial para melhorar a precisao
diagnéstica. Esses transtornos foram separados e colocados no segundo eixo
do novo sistema. O objetivo era aliviar a pressdao sobre pesquisadores e
clinicos ao lhes permitir diagnosticar simultaneamente distirbios clinicos e
transtornos da personalidade quando ambos estavam claramente presentes
(American Psychiatric Association, 1980; Widiger, 2003). Em resposta a
diversas linhas de pesquisa convergentes (veja First et al., 2002; Krueger,
2005), a presente edigdo do sistema, o DSM-5, mais uma vez retirou a
diferenciacdao entre distirbios clinicos e transtornos da personalidade
(American Psychiatric Association, 2013). Embora tenham sido publicadas
muitas criticas ao sistema do DSM-IV durante a elaboracao da revisao mais
recente (p. ex., Costa, Patriciu, & McCrae, 2005; First et al., 2002; Livesley &
Jang, 2000; Widiger & Clark, 2000), os responsaveis pelo DSM-5 decidiram
manter, com poucas modificacdes, os padrdes diagndsticos descritos na edigdao
anterior. A estes, acrescentaram uma estrutura dimensional a parte para
compreender a patologia da personalidade na Se¢do Il do DSM-5,
denominada “Instrumentos de Avaliacao e Modelos Emergentes”.

Para fazer um diagnostico de transtorno da personalidade, a defini¢do de
transtorno da personalidade no DSM-5 requer que o individuo apresente um
padrao de comportamentos e estados internos (p. ex., pensamentos,
sentimentos, motivagdes) que tenha se iniciado de maneira relativamente
precoce (durante a adolescéncia ou no inicio da idade adulta), tenha se
mantido consistente ao longo do tempo, seja rigido em diversos ambientes e
lhe cause problemas notaveis, seja no estado emocional ou no funcionamento
(American Psychiatric Association, 2013). E importante salientar que esse
padrao deve estar fora dos limites do que se considera normativo na cultura do
individuo. Além disso, ele deve demonstrar esse padrao em pelo menos duas
de quatro areas possiveis, incluindo interpretacio das experiéncias,
sentimentos, funcionamento dos relacionamentos e controle dos impulsos.
Como em todos os transtornos mentais, o padrdo de sintomas ndo pode ser
mais bem explicado por outra condicao.

O DSM-5 reconhece 10 diagndsticos oficiais de transtorno da
personalidade, divididos em trés grupos. O Grupo A ¢ o grupo dos “esquisitos
ou excéntricos”, inclui os transtornos da personalidade paranoide, esquizoide
e esquizotipica. O Grupo B sdo os transtornos da personalidade antissocial,
borderline, narcisista e histrionica, sendo descrito como o grupo “dramatico,



emocional ou erratico”. O Grupo C ¢ descrito como o agrupamento “ansioso
ou temeroso” e inclui os transtornos da personalidade evitativa, dependente e
obsessivo-compulsiva (American Psychiatric Association, 2013, p. 646). No
DSM-5, a categoria diagnéstica anterior, “transtorno da personalidade sem
outra especificacdo”, foi substituida por duas entidades diagnosticas: “outro
transtorno da personalidade especificado™ e “transtorno da personalidade ndo
especificado”. Ambas as categorias tém por objetivo enquadrar os individuos
que satisfazem os critérios gerais para transtorno da personalidade, mas que
ndo atendem aos critérios técnicos para qualquer diagnostico especifico. A
diferenga basica entre eles € que o primeiro € usado quando se pretende
fornecer informagdes adicionais sobre as razdes para o paciente nio ter
atendido aos critérios de nenhuma categoria, por exemplo, adicionando o
especificador “com caracteristicas mistas”. O segundo ¢ usado quando tal
informacao ndo ¢ fornecida.

Classificacdo estatistica internacional de doencgas e problemas
relacionados a saude, 10* edicao

A décima edi¢do da Classificagdo estatistica internacional de doengas e
problemas relacionados a saude (CID-10) ¢ um sistema diagnostico
alternativo ao DSM. Ela foi desenvolvida pela Organizacao Mundial da Satde
e aborda os diagnosticos de todos os campos da medicina (World Health
Organization, 1992). A CID- -10 ¢ usada em diversos ambientes, inclusive nos
sistemas de administracdo dos servicos de saude e nos estudos
epidemiologicos de doengas entre paises. Embora as definicdes € os
diagnosticos de transtorno da personalidade ndo estejam perfeitamente
alinhados entre os sistemas do DSM-5 e da CID-10, existem varios pontos de
sobreposi¢ao. De fato, um dos apéndices do DSM-5 traz informagdes sobre a
codificacdo correspondente da CID-10 para 9 dos 10 transtornos da
personalidade reconhecidos no DSM-5.

Assim como a definicdo oficial no DSM-5, a CID-10 conceitua os
transtornos da personalidade em categorias e reconhece que as condi¢des ndao
sdo excludentes entre si nem inteiramente distintas. A CID-10 define
transtornos da personalidade como uma “perturbacdo grave na constituicdao
caracterologica e nas tendéncias comportamentais do individuo, geralmente
envolvendo varias areas da personalidade, € quase sempre associada a



perturbagao pessoal e social” (World Health Organization, 1992, p. 157). Para
atender aos critérios gerais de transtorno da personalidade no sistema da CID,
o individuo deve apresentar “atitudes e condutas marcantemente
desarmonicas” (World Health Organization, 1992, p. 157), as quais
normalmente ocorrem em varias areas do funcionamento. Como no DSM, o
padrao deve ser estavel, generalizado, duradouro e ndo pode estar confinado
somente aos limites de outra doenga mental. O padrao deve ter seu inicio na
infancia ou adolescéncia e acarretar sofrimento.

A CID-10 reconhece oito categorias oficiais de transtorno da
personalidade, mas ndo as agrupa da mesma forma que o DSM. A Tabela 3.1
traz uma lista desses transtornos e seus equivalentes no sistema DSM-5. Dois
transtornos — o da personalidade narcisista e o da personalidade esquizotipica
— aparecem no DSM-5, mas ndo na CID-10. A patologia esquizotipica era
reconhecida como um transtorno da personalidade em edi¢des anteriores da
CID, mas foi transferida para a se¢do que descreve “esquizofrenias,
transtornos esquizotipicos € transtorno delirantes”. O transtorno da
personalidade narcisista s6 pode ser diagnosticado no sistema da CID-10 na
categoria de “outros transtornos especificos da personalidade”.

TABELA 3.1

Comparagao das categorias dos transtornos da personalidade no DSM-5 e na CID-10
DSM CID-10

Paranoide Paranoide

Esquizoide Esquizoide

Esquizotipica -

Antissocial Dissocial

Borderline Emocionalmente instavel: tipo borderline

- Emocionalmente instavel: tipo impulsivo

Narcisista —
Histri6nica Histridnica
Obsessivo-compulsiva Anancéstica
Evitativa Ansiosa
Dependente Dependente

Além dos oitos transtornos da personalidade reconhecidos, a CID-10
também descreve patologias caracterizadas por mudangas persistentes de
personalidade. Tais diagnosticos exigem que o individuo ndo tenha



apresentado um transtorno da personalidade antes da mudanca e que o clinico
seja capaz de identificar a ocorréncia da mudanga como consequéncia de uma
“experiéncia profunda e existencialmente extrema” (World Health
Organization, 1992, p. 163). Os diagnosticos de mudancgas persistentes da
personalidade sdo categorizados de acordo com suas causas. A CID-10
descreve duas causas especificas — experi€ncia catastrofica e doenga
psiquiatrica grave —, mas também leva em conta diagnosticos apos outros tipos
de experiéncias extremas.

QUESTOES CONCEITUAIS

Embora pouco se discorde que a personalidade pode estar desordenada e que
tal patologia pode ter profundo impacto em diversas areas de funcionamento, a
melhor maneira de conceituar e captar tal disfungdo continua sendo
intensamente debatida na literatura cientifica. Nesta secdo, descrevemos
brevemente alguns dos desafios aos sistemas oficiais e discutimos outras
questdes importantes que os clinicos devem ter em mente ao avaliar a
personalidade.

Categorias versus dimensoes

Uma questdo central ainda ndo resolvida quanto a avaliacdo apropriada dos
transtornos da personalidade ¢ se ¢ melhor conceitua-los como categorias
distintas de enfermidade ou se a personalidade ¢ ou ndo inerentemente
continua, de tal modo que individuos com e sem transtorno da personalidade
difiram em um determinado trago somente por uma questdo de grau. Ao
estabelecer limiares diagnésticos por categoria, os sistemas oficiais
veementemente alegam existir divisoes claras, ndo apenas entre transtornos,
mas também entre funcionamento normal e anormal da personalidade (Clark,
1992; Livesley, 1998). A presenca de um alto grau de comorbidade entre as
categorias dos transtornos da personalidade com frequéncia ¢ usada para
sugerir que os atuais sistemas fracassaram em delinear entidades diagnosticas
distintas (Bornstein, 1998; Livesley, 1998; Watson & Clark, 2006).
Proponentes de modelos alternativos sugerem que as altas taxas de
comorbidade podem ser causadas por tragos dimensionais subjacentes
compartilhados (p. ex., Clark, 2005¢c; Widiger & Samuel, 2005a).



Um desafio adicional a validade das atuais categorias de transtornos
concentra-se na heterogeneidade que existe entre individuos com os mesmos
diagnosticos de transtorno da personalidade (Clark, 1992; Livesley, 1998;
Saulsman & Page, 2004; Watson & Clark, 2006). Como nenhum critério ¢
necessario ou suficiente sob o atual sistema, sdo diversas as maneiras pelas
quais um paciente pode satisfazer as exigéncias para um dado diagnostico. Por
exemplo, os critérios para transtorno da personalidade borderline e para -
transtorno da personalidade narcisista podem, cada um, ser satisfeitos de 126
maneiras diferentes. Para transtornos da personalidade antissocial e
obsessivo-compulsiva, € possivel que diferentes pacientes se qualifiquem para
um diagndstico sem terem um unico sintoma em comum. Tal heterogeneidade
provavelmente dificultou a identificagdo dos fundamentos genéticos e
neurobiologicos das categorias dos transtornos da personalidade (veja
Widiger, Simonsen, Krueger, Livesley, & Verheul, 2005, para revisao).

Em ultima andlise, a questdo de se a patologia da personalidade ¢
realmente categérica ou dimensional ¢ empirica. Widiger e Costa (1994), por
exemplo, revisaram estudos que sugerem que os individuos em qualquer dos
lados dos limiares diagndsticos do DSM experimentam niveis semelhantes de
sofrimento. Além disso, medidas de tracos de personalidade da faixa normal
(p. ex., o Modelo de Cinco Fatores [MCF], revisado a seguir) explicam uma
proporcao significativa da variancia na patologia da personalidade (Clark,
Vorhies, & McEwen, 2002). Embora resultados como esses sejam compativeis
com a conclusdo de que a personalidade pode ser bidimensional, também
surgiram evidéncias que apoiam o sistema atual. Por exemplo, as correlagdes
tendem a ser mais fortes entre os critérios dentro das categorias diagnosticas
do que entre as categorias (Grilo et al., 2001). Além disso, foram
desenvolvidas novas técnicas estatisticas que procuram determinar
empiricamente se os individuos com determinada patologia diferem daqueles
sem a condi¢cdo em tipo ou apenas em grau (Ruscio & Ruscio, 2004). Embora
as evidéncias sejam mistas (Edens, Marcus, Lilienfeld, & Poythress, 2006;
Harris, Rice, & Quinsey, 1994), ao menos alguns transtornos da personalidade
parecem se manifestar como entidades categoricas (Fossati et al., 2005;
Lenzenweger & Korfine, 1992).

Estrutura hierarquica



Os transtornos da personalidade indubitavelmente representam uma ampla
variedade de cogni¢cdes desadaptativas, tendéncias de resposta emocional,
comportamentos € motivagdes. Sejam descritos € avaliados como um conjunto
de tracos dimensionais situados em um continuum com funcionamento
saudavel ou como categorias diagnoOsticas distintas, uma questdo crucial ¢ se
essas entidades se agrupam de uma maneira significativa. O sistema do DSM
sugere que os 10 transtornos da personalidade oficiais podem ser descritos
por meio de trés grandes grupos: A, esquisito; B, dramatico; e C, ansioso. O
DSM-5 afirma que a pesquisa em apoio a esse agrupamento € inconsistente.
Embora seja verdade, deve-se observar que dois grupos independentes
encontraram apoio pelo menos moderado para a estrutura de trés grupos
descrita no DSM (O’Connor & Dyce, 1998; Rodebaugh, Chambless,
Renneberg, & Fydrich, 2005).

Vérias estruturas alternativas mais amplas também foram propostas. Talvez
a mais consagrada seja o MCF, que aborda dimensodes da personalidade que se
acredita existirem em um continuum desde funcionamento saudavel até
patologico da personalidade (Costa & McCrae, 1992). Os cinco componentes
desse modelo sao neuroticismo, que reflete a instabilidade emocional e a
vulnerabilidade ao sofrimento psicologico; extroversdo, que representa o grau
de propensdo a interagdo social, a atividade, a excitacdo, a busca de sensacao
e ao otimismo; abertura a experiéncia, que ¢ caracterizada pela imaginacao
ativa, curiosidade intelectual e independéncia de pensamento e julgamento;
cordialidade, que representa altruismo, confianga e prestimosidade; e, por fim,
conscienciosidade, que reflete confiabilidade, luta pelo sucesso e
determinacdo (Costa & McCrae, 1992). Além dos cinco grandes fatores
propostos pelo MCF original, o modelo descreve 30 facetas menores dos
tragos que se acredita estarem subjacentes aos fatores, cada um com seis
facetas dos tracos. Foram feitas varias tentativas para traduzir os transtornos
da personalidade reconhecidos no DSM em padrdes de elevagdes nos fatores
e facetas do MCF (p. ex., Morey, Gunderson, Quigley, & Lyons, 2000;
Saulsman & Page, 2004), e obtiveram-se resultados mistos. As relacdes
parecem particularmente fortes para alguns transtornos, tais como os da
personalidade esquizoide e evitativa, e mais brandas para outros, como os da
personalidade narcisista e obsessivo-compulsiva (Bagby, Costa, Widiger,
Ryder, & Marshall, 2005; Trull, Widiger, & Burr, 2001)

Uma estrutura hierarquica alternativa para compreender a psicopatologia



vira de ponta-cabecga a tipica distingdo entre transtornos da personalidade e
transtornos psiquiatricos clinicos. Essa visdo sugere que os transtornos
clinicos (previamente diagnosticados como FEixo I) podem ser mais bem
compreendidos examinando-se os amplos dominios do temperamento
potencialmente subjacentes a eles (Widiger & Smith, 2008). Kendler, Prescott,
Mpyers e Neale (2003) observaram que, quando se examinam as contribuigdes
genéticas a psicopatologia, os transtornos psiquiatricos dividem-se
basicamente em duas amplas categorias: de internalizagdo (p. ex., ansiedade e
depressao) e de externalizacdo (p. ex., transtornos por uso de substancias, da
conduta e da personalidade antissocial). Os tedricos sugerem que as
dimensdes da patologia da personalidade também podem se encaixar bem
nesse sistema bidimensional (Krueger & Tackett, 2003; Widiger & Smith,
2008). Por exemplo, Widiger ¢ Smith (2008) indicam que o neuroticismo, do
MCEF, poderia corresponder bem ao conceito de internalizagdo. Em contraste,
a baixa conscienciosidade poderia encaixar-se bem no conceito de
externalizacdo. Como Widiger e Smith observam, as amplas dimensdes de
internalizacdo e externalizagdo poderiam ser independentes umas das outras,
de modo que os individuos podem ter escores altos ou baixos em uma, em
ambas ou em nenhuma delas. O grau no qual os 10 transtornos da
personalidade oficiais se encaixam a tal sistema permanece uma questdo
aberta. Alguns deles, como os da personalidade antissocial e histrionica,
podem ser bem caracterizados pela externalizacdo, enquanto outros, como os
da personalidade evitativa e dependente, podem ser caracterizados de modo
mais adequado pela internalizagdo. Algumas condi¢des, como o transtorno da
personalidade borderline, podem envolver altos niveis tanto de internalizacao
quanto de externalizagdo, e outras, como o transtorno da personalidade
esquizoide, podem estar associados a niveis baixos de cada dimensao.
Certamente, sdo necessarias mais pesquisas para testar hipdteses como estas.

Estabilidade e mudanca

A estabilidade ao longo do tempo ¢ frequentemente considerada uma
caracteristica central definidora da personalidade e de suas patologias. De
fato, as defini¢des oficiais de transtorno da personalidade tanto do DSM-5
como da CID-10 incluem o requisito de que o padrdo de experiéncias internas
e externas associadas a condigdo seja relativamente constante ao longo do



tempo, bem como de uma situa¢ao para outra. Apesar da visao consagrada de
que a patologia da personalidade representa um padrao persistente de
disfuncdo, trabalhos mais recentes demonstram que pode haver mudanga
substancial em seus sintomas ao longo do tempo. Em um estudo de longo prazo
dos transtornos da personalidade entre 12 e 18 anos, Nestadt e colaboradores
(2010) observaram diferengas de estabilidade entre os 10 transtornos
representados no DSM. Especificamente, os transtornos da personalidade
antissocial, evitativa, borderline, histribnica e esquizotipica demonstraram
estabilidade de regular a moderada, e os demais, pouca estabilidade. Skodol
(2008) revisou quatro estudos prospectivos metodologicamente rigorosos de
ampla escala da estabilidade e mudanca na patologia da personalidade e
concluiu que a “psicopatologia da personalidade melhora ao longo do tempo a
taxas mais altas do que se previa” (p. 501). Apesar das melhoras nos sintomas
da patologia da personalidade, os comprometimentos mais antigos nos
desfechos funcionais normalmente permanecem (Skodol et al., 2005). Além
disso, as dimensoes patologicas da personalidade parecem mais estaveis ao
longo do tempo do que os diagndsticos por categoria, talvez devido ao carater
arbitrario dos critérios de corte dos sistemas diagnosticos (Clark, 2005b).
Tais padrdes levaram alguns (veja Clark, 2005b) a sugerir que os transtornos
da personalidade podem ser compostos tanto de elementos semelhantes a
tragos relativamente estaveis quanto de sintomas agudos possivelmente mais
suscetiveis a mudanga.

ABORDAGEM ALTERNATIVA DO DSM-5 BASEADA NOS TRACOS

Embora assuma explicitamente que os 10 transtornos reconhecidos sao
entidades clinicas distintas, o sistema oficial do DSM-5 reconhece que eles
ndo descrevem grupos homogéneos € que ndo existem limites claros entre as
condi¢des (American Psychiatric Association, 2013). Os desenvolvedores do
DSM-5 também observam que os diagndsticos muitas vezes sdo comorbidos
entre os agrupamentos, bem como dentro dos grupos mais amplos (American
Psychiatric Association, 2013). Um pouco por causa dessas consideracoes, o
DSM-5 oferece uma conceituacdo dimensional alternativa da patologia da
personalidade.

A nova estrutura representa uma espécie de sintese dos varios sistemas
alternativos propostos nos anos que levaram a revisdao do DSM (Krueger,



Derringer, Markon, Watson, & Skodol, 2012). De fato, Widiger ¢ Simonsen
(2005) identificaram 18 modelos dimensionais alternativos plausiveis que
poderiam ser usados para avaliar a patologia da personalidade. O sistema
alternativo descrito no DSM--5 discrimina dois elementos centrais da
patologia da personalidade: funcionamento da personalidade e tracos de
personalidade. No sistema alternativo, pode-se fazer um diagnostico de
transtorno da personalidade se o individuo apresentar tanto um déficit no
funcionamento da personalidade (de severidade pelo menos moderada) e ao
menos um trago de personalidade patologico. Assim como nos conjuntos de
critérios oficiais, tais caracteristicas devem ter inicio relativamente cedo na
vida (durante a adolescéncia ou inicio da idade adulta); ser relativamente
persistentes ao longo do tempo e rigidas em diversos ambientes; estar fora dos
limites do que se considera normativo na cultura do individuo; ndo ser mais
bem explicadas por outra condi¢do; e causar problemas observaveis para o
individuo, seja com relagdo a seu estado emocional, seja no que se refere a
seu funcionamento (American Psychiatric Association, 2013).

O DSM-5 descreve duas areas de funcionamento da personalidade que
podem ser comprometidas no transtorno da personalidade: pessoal e
interpessoal. Cada uma delas ¢ subdividida em dois subelementos. O mau
funcionamento pessoal pode se manifestar como perturbagdes da identidade ou
direcionamento pessoal. O funcionamento interpessoal comprometido pode ser
observado no empobrecimento da empatia ou da intimidade. O DSM fornece
uma Escala do Nivel de Funcionamento da Personalidade de cinco pontos, em
que cada um desses subcomponentes pode ser classificado desde “pouco ou
nenhum comprometimento™ até “comprometimento extremo”. Em relagcdo aos
critérios gerais secundarios para diagnostico no modelo dimensional proposto
— tracos de personalidade patologicos —, o DSM-5 descreve 25 facetas dos
tragos de personalidade organizadas em cinco dimensdes de tracos mais
amplos: afetividade negativa versus estabilidade emocional, desapego versus
extroversdo, antagonismo versus cordialidade, desinibicdo versus
conscienciosidade e psicoticismo versus lucidez. Acredita-se que essas cinco
dimensdes sejam variantes patoldgicas dos cinco tragos descritos no MCF da
personalidade normal mencionados anteriormente (American Psychiatric
Association, 2013; Gore & Widiger, 2013).

No modelo alternativo do DSM-35, existem duas maneiras de se chegar a um
diagnéstico de transtorno da personalidade. Os critérios para uma condi¢ao



especifica podem ser satisfeitos. Nesse caso, 6 dos 10 transtornos da
personalidade originais sdo mantidos: antissocial, evitativa, borderline,
narcisista, obsessivo-compulsiva e esquizotipica. Para cada um, ¢
especificado um conjunto de critérios de funcionamento da personalidade
comprometido e de tragos de personalidade patologicos. Alternativamente,
pode-se diagnosticar um transtorno da personalidade ‘“especificado por
tracos”. Para satisfazer critérios dessa forma, o individuo deve apresentar
comprometimento pelo menos moderado em 2 de 4 areas especificas de
funcionamento da personalidade: identidade, direcionamento pessoal, empatia
e intimidade. Além disso, ¢ preciso ter niveis patologicamente elevados nas
dimensdes mais amplas da personalidade ou nas facetas de tracos. O modelo
alternativo reconhece que todas as dimensdes descritas podem existir em um
continuum com funcionamento saudavel. Ele orienta os clinicos a usarem seu
discernimento e/ou instrumentos formais de avaliagdo para determinar se o
nivel de um paciente em determinado trago esta elevado em comparacao ao
que € normativo para sua idade e cultura.

INSTRUMENTOS E ESTRATEGIAS DE AVALIACAO

Existem varios tipos diferentes de estratégias que os clinicos podem usar para
avaliar o funcionamento da personalidade de seus pacientes. Sem duvida, esse
processo inicia-se durante o primeiro contato do clinico com o cliente. Pode-
se aprender muito sobre a natureza e as causas das dificuldades atuais de um
paciente por meio das entrevistas clinicas nao estruturadas. Estas também sao
oportunidades importantes para construir rapport entre a dupla, um aspecto
crucial de qualquer processo terapéutico ¢ que pode ser particularmente
importante ao trabalhar com individuos que t€ém transtorno da personalidade.
Apesar de sua importancia, varias questoes devem ser consideradas ao usar as
entrevistas clinicas ndo estruturadas como método principal (ou Unico) de
avaliar e diagnosticar uma patologia da personalidade. Nas entrevistas nao
estruturadas, o clinico tem total liberdade para fazer as perguntas que quiser.
Assim, a precisdao do diagnostico resultante depende em grande medida do
nivel de familiaridade do profissional com o sistema diagnostico, assim como
de sua habilidade de propor perguntas que sondem os padroes adequados de
comportamento, emog¢ao, cogni¢cdo ¢ motivagao. Nos transtornos mentais, as
entrevistas clinicas ndo estruturadas tendem a gerar diagndsticos menos



precisos quando comparadas as entrevistas diagnosticas estruturadas e
empiricamente fundamentadas (Miller, 2001; Steiner, Tebes, Sledge, & Walker,
1995; Zimmerman, 1994). Além da dificuldade de manter todos esses
conjuntos de critérios, existem diversos vieses cognitivos conhecidos que
podem interferir na precisdo dos diagndsticos durante os encontros clinicos
(veja, p. ex., Baron, 2000). Por exemplo, ao fazer um diagndstico, os clinicos
nos varios campos médicos tendem a ignorar o que se sabe sobre as taxas
basicas de determinado diagnostico em uma populacao especifica. Outras
possiveis fontes de viés incluem o efeito de primazia, pelo qual as
informagdes adquiridas mais precocemente na entrevista tendem a ter mais
peso do que aquelas obtidas posteriormente, € o viés de confirmagdo, pelo
qual os clinicos, apds terem chegado a conclusdes diagnosticas preliminares,
tendem a buscar informagdes que as confirmem (e ndo que as refutem). As
entrevistas clinicas estruturadas e outras estratégias de avaliacdo foram
desenvolvidas para tentar minimizar esses fatores e obter diagnosticos mais
precisos.

Entrevistas estruturadas

Varias entrevistas clinicas estruturadas foram desenvolvidas para avaliar a
presenca de transtorno da personalidade. A maioria desses instrumentos visa
determinar se os critérios diagnosticos por categoria foram satisfeitos para os
transtornos definidos no DSM ou na CID. Entre os exemplos amplamente
utilizados estdo a Entrevista Clinica Estruturada para os Transtornos da
Personalidade do Eixo II do DSM-IV (SCID-II; First, Gibbon, Spitzer,
Williams, & Benjamin, 1997), a Entrevista Clinica Estruturada para
Transtornos da Personalidade do DSM-IV (SID-P: Pfohl, Blum, &
Zimmerman, 1997) e o Exame Internacional de Transtorno da Personalidade
(IPDE; Loranger, Sartorius, et al., 1994). Esses instrumentos diferem em suas
propriedades e formato. Por exemplo, a SCID-II ¢ normalmente administrada
tanto como instrumento de autorrelato quanto como entrevista estruturada. O
questionario autoadministrado ¢ usado para dar dinamismo a entrevista, se
modo que o clinico possa concentrar a entrevista nos critérios inicialmente
endossados pelo paciente. Em contrapartida, a SID-P ndo usa uma triagem
prévia por meio de autorrelato. Diferentemente da SCID-II, a qual organiza
itens por diagnostico, a entrevista da SID-P ¢ organizada para fluir mais



naturalmente de um dominio de funcionamento para outro. Ao contrario das
outras medidas, o IPDE foi desenvolvido para produzir escores tanto por
categoria quanto por dimensdo dos transtornos da personalidade, embora
também seja possivel derivar escores dimensionais das outras medidas (veja,
p. ex., Levenson, Wallace, Fournier, Rucci, & Frank, 2012).

A confiabilidade interavaliadores das avaliacdes feitas por meio de
entrevistas estruturadas costuma ser boa. A concordancia tende a ser muito
forte quanto a presenga versus auséncia de algum transtorno da personalidade
(Tyrer et al., 2007) e também ¢ alta para avaliagdes dimensionais da patologia
da personalidade (Maffei et al., 1997). As estimativas de confiabilidade
interavaliadores podem ser altas para a maioria dos diagnosticos de
transtornos quando ¢ usada a mesma entrevista estruturada (Farmer &
Chapman, 2002), mas a concordancia entre diferentes entrevistas estruturadas
tende a ser um tanto fraca (Clark, Livesley, & Morey, 1997).

Por fim, esses trés instrumentos examinados diferem entre si em relacao ao
tempo médio de administragdo, uma questdo pratica importante para sua
utilizagdo em consultorio. Van Velzen e Emmelkamp (1996) relataram que a
SCID-II leva em média de 30 a 40 minutos para ser aplicada, enquanto a SID-
P demora de 60 a 90 minutos, € o IPDE, mais de 120 minutos. Reconhecendo a
necessidade de instrumentos de triagem para transtornos da personalidade
mais breves, Moran e colaboradores (2003) examinaram a utilidade da
Standardized Assessment of Personality-Abbreviated (SAPAS), uma
entrevista clinica de oito itens, como um possivel instrumento de triagem para
a presenca versus auséncia de transtorno da personalidade. A entrevista leva
menos de dois minutos para ser administrada, sendo cada item classificado
como presente ou ausente, € um algoritmo simples gera escores de triagem que
variam de 0 a 8. Os autores relataram que a medida tem consisténcia interna
adequada e confiabilidade teste-reteste. Além disso, utilizando um escore de
corte de 3 ou mais, eles puderam classificar com precisao 90% dos pacientes
como portadores ou ndo de transtorno da personalidade em comparagdo as
classificacoes feitas por meio da SCID-II. Os trabalhos posteriores geralmente
confirmaram as propriedades psicométricas do instrumento para uso na
triagem, mas a porcentagem de pacientes identificados corretamente tendeu a
ndo ser tdo alta quanto aquela observada no relato original (Bukh, Bock,
Vinberg, Gether, & Kessing, 2010; Hesse & Moran, 2010). Nao resta duvida
de que as entrevistas clinicas mais longas fornecem informagdes mais



refinadas sobre a natureza do funcionamento da personalidade de um
individuo, mas, quando esse tipo de avaliacdo ndo for possivel, a SAPAS
pode ser um instrumento eficaz para triagem.

Medidas de autorrelato

Existem varias medidas de autorrelato que avaliam a presenga de transtorno
da personalidade. Diferentemente das medidas de entrevista, a maioria dos
dispositivos de autorrelato foi desenvolvida desde o inicio para resultar em
classificacdes por dimensdo de patologia da personalidade, embora seja
normalmente possivel converter para diagndsticos por categoria.

Modelo de cinco fatores

Nas ultimas décadas, as facetas e os fatores do MCF vém sendo normalmente
avaliados por meio do Inventario da Personalidade de NEO — Revisado (NEO
PI-R; Costa & McCrae, 1992). Uma nova versao do inventario, o NEO-PI-3
(Costa & McCrae, 2010), também estd disponivel para pesquisadores e
clinicos. Além disso, existe uma versao mais curta, o Inventario de Cinco
Fatores NEO, que permite a avalia¢do dos fatores mais amplos sem a analise
das facetas menores. As medidas NEO foram extensamente validadas em
diversas amostras e as propriedades psicométricas dos instrumentos sao fortes
(Costa & McCrae, 1992, 2010). Acredita-se que os escores nos tragos variem
por grau entre individuos com e sem transtorno, € escores extremas em
qualquer dire¢do poderiam ser usados para indicar a presenca de patologia da
personalidade (Widiger, Costa, & McCrae, 2002).

Medidas dimensionais de patologia da personalidade

O Roteiro para Personalidade Nao Adaptativa e Adaptativa (SNAP; Clark,
2005a) e a Avaliacdo Dimensional de Patologia da Personalidade (DAPP;
Livesley, 1990) sdo dois dispositivos de avaliacao bidimensional de patologia
da personalidade que receberam apoio consideravel das pesquisas (First et
al.,, 2002; Widiger & Simonsen, 2005). Ambas as medidas foram
desenvolvidas por meio de uma série de estudos analiticos fatoriais:
desconfianca, manipulatividade, agressividade, automutilagdo, percepgdes
excéntricas, dependéncia, exibicionismo, sentimento de ser merecedor,



desapego, impulsividade, decéncia moral e ergomania. A estes, foram
adicionadas trés escalas: temperamento negativo, temperamento positivo e
desinibicao/retraimento. A DAPP ¢ composta por 18 fatores: compulsdo,
problemas de conduta, acanhamento, problemas de identidade, apego inseguro,
problemas de intimidade, narcisismo, desconfianga, labilidade afetiva,
oposicionismo  passivo, distor¢do  cognitiva  perceptual, rejeicao,
comportamentos autodestrutivos, expressao restringida, evitagdo social, busca
de estimulos, desapreco interpessoal e ansiedade. O SNAP e a DAPP foram
construidos de maneira independente € nio contém itens em comum. Ainda
assim, os elaboradores foram capazes de combinar cada escala em um
inventario com um conjunto de escalas no outro (Clark & Livesley, 2002).
Analises conjuntas revelaram que as duas medidas avaliam, de modo geral, os
mesmos tracos de personalidade, sendo que 92% das relagdes hipotéticas
apresentam correlagdes estatisticamente significativas. Por fim, o SNAP inclui
escalas que avaliam os transtornos da personalidade reconhecidos no DSM,
sendo feitos esforcos para traduzir os padrdes de elevacdo nas escalas DAPP
para representar os transtornos definidos no referido manual (Pukrop et al.,
2009).

Inventario dimensional clinico da personalidade para o DSM-5

Durante o desenvolvimento do modelo dimensional alternativo de patologia da
personalidade que agora consta do DSM-5, os membros do grupo de trabalho
do DSM e seus colaboradores produziram o Inventario Dimensional Clinico
da Personalidade para o DSM-5 (IDCP-5), um instrumento de autorrelato com
220 itens para medir as dimensdes € os tracos mais amplos e mais restritos
incluidos no modelo. Desde entdo, o instrumento tem sido usado por varios
grupos de pesquisa para o exame de suas propriedades psicométricas (veja
Bagby, 2013). As consisténcias internas dos tragos medidos pelo instrumento
sao altas (Quilty, Ayearst, Chmielewski, Pollock, & Bagby, 2013). O
instrumento parece medir bem as cinco dimensdes mais amplas propostas no
modelo alternativo do DSM-5 (Quilty et al., 2013; Wright et al., 2012) e
também parece capturar outras configuracdes mais amplas, tais como a
estrutura de internalizacao e externalizagao de dois fatores (Morey, Krueger, &
Skodol, 2013; Wright et al., 2012). Foram descritos métodos para utilizar as
classificacdes dos tragos dimensionais do IDCP-5 a fim de diagnosticar os



seis tipos de transtorno da personalidade citados no sistema alternativo
(Samuel, Hopwood, Krueger, Thomas, & Ruggero, 2013).

Classificacoes de informantes

Além de pedir ao paciente para relatar suas proprias experiéncias cognitivas,
emocionais, comportamentais € motivacionais ao avaliar a patologia da
personalidade, o clinico deve pensar em reunir informagdes dadas por outros
informantes. Os instrumentos de autorrelato, sejam eles fundamentados em
entrevistas ou em questionarios, dependem da capacidade e disposi¢cdao dos
pacientes de refletir sobre suas experiéncias e relatd-las com precisao. No
caso de um transtorno da personalidade, os individuos podem nao ter uma
compreensao exata dos elementos-chave de sua patologia; por exemplo, de
que modo seus comportamentos afetam os outros. Além disso, dado o
potencial para dificuldades arraigadas no contexto da patologia da
personalidade, alguns pacientes podem ndo perceber quais elementos de seu
funcionamento sdo dignos de nota ou ndo normativos. Como varios
pesquisadores ja ressaltaram (veja Ready, Watson, & Clark, 2002), clientes e
informantes tendem a ter acesso a tipos diferentes de informagdo. Enquanto o
paciente tem acesso exclusivo a seus proprios estados internos, o informante
pode estar em melhor posicdo para falar sobre os comportamentos do
individuo e suas consequéncias de maneira mais objetiva. Talvez ndo seja
nenhuma surpresa, portanto, que as medidas classificadas pelo paciente e pelo
informante se correlacionem apenas minima ou moderadamente (Oltmanns &
Turkheimer, 2009; Ready et al., 2002; Zimmerman, Pfohl, Coryell, Stangl, &
Corenthal, 1988). Como ndo se sobrepdem perfeitamente, cada uma dessas
duas fontes pode trazer informagdes uteis e complementares. Ready e
colaboradores (2002), por exemplo, constataram que os autorrelatos e os
relatos de informantes se incrementavam na previsao do comportamento do
paciente. Oltmanns e Turkheimer (2009) ressaltam ainda que as informagdes
dadas por informantes podem ser particularmente Uteis para prever certos
tipos de desfechos, tais como a probabilidade de ter problemas interpessoais
no futuro. Alguns instrumentos de avaliacdo podem ser usados de maneira
relativamente facil para reunir informagdes vindas de informantes. A SID-P,
por exemplo, inclui instrugdes para entrevistar informantes e aponta quais
perguntas da entrevista devem ser feitas. Também foram criadas versoes



separadas para informantes de outros instrumentos, tais como o IDCP-5
(Markon, Quilty, Bagby, & Krueger, 2013).

SISTEMAS COGNITIVOS
Questionario de crencas dos transtornos da personalidade

Na primeira edicao deste texto, Beck, Freeman e colaboradores (1990)
esbogaram uma lista de 14 crengas que hipoteticamente estdo por tras de cada
um dos nove transtornos da personalidade: transtorno da personalidade
evitativa, dependente, obsessivo-compulsiva, histridnica, passivo-agressiva,
narcisista, paranoide, esquizoide e antissocial. A partir desta lista, Beck e
Beck (1991) desenvolveram o Questionario de Crencas dos Transtornos da
Personalidade (PBQ), um instrumento de autorrelato com 126 itens para
avaliar essas crengas disfuncionais. Beck e seus colegas ndo especificaram
crengas associadas aos transtornos da personalidade esquizotipica ou
borderline. Eles alegaram que os pacientes borderline t€m vérias crengas
disfuncionais de muitas das outras categorias € que aqueles com transtorno da
personalidade esquizotipica sofrem de disfungdo no processo do pensamento
em oposi¢ao a patologia no contedo do pensamento.

Beck e colaboradores (2001) demonstraram em uma grande amostra de
pacientes psiquiatricos ambulatoriais que cinco das subescalas PBQ originais
(Evitativa, Dependente, Paranoide, Narcisista e Obsessivo-compulsiva)
apresentavam consisténcia interna adequada e confiabilidade teste-reteste,
bem como haviam diferenciado os pacientes diagnosticados com tais
patologias daqueles diagnosticados com outros transtornos da personalidade.
Embora seus resultados apontassem em grande parte para a dire¢do prevista,
nem todas as comparagdes foram significativas. Foi dificil de distinguir, por
exemplo, o transtorno da personalidade narcisista dos transtornos da
personalidade compulsiva e paranoide (Beck et al., 2001). Em estudos
subsequentes, foi examinada a validade de varias das demais escalas PBQ
(veja Bhar, Beck, & Butler, 2012, para uma revisao ampla). Jones, Burrell-
Hodgson e Tate (2007), por exemplo, demonstraram que a presenga dos
transtornos da personalidade esquizoide e passivo-agressiva era prevista
pelos escores das subescalas PBQ associadas, enquanto McMurran e
Christopher (2008) encontraram suporte parcial para a validade da subescala



“Antissocial”. Quando comparados a controles sadios, os individuos
diagnosticados com transtorno da personalidade antissocial apresentavam
crencas antissociais elevadas no PBQ, mas nao recebiam escores mais altos
na subescala “Antissocial”. Em vez disso, as escalas “Evitativa” e
“Paranoide” pareciam mais capazes de identificar individuos com tal
patologia.

Desde a primeira publicagdo do instrumento, foram feitos varios esforcos
para elaborar uma escala de crencas da personalidade para o transtorno da
personalidade borderline. Beck e Beck (1995a) desenvolveram uma escala de
crencas da personalidade borderline com 19 itens. Desses 19 itens, 14 eram
provenientes de outras subescalas do PBQ completo e cinco eram novos.
Butler, Brown, Beck e Grisham (2002) observaram que os pacientes
diagnosticados com transtorno da personalidade borderline endossavam mais
aquele conjunto de 14 crengas do que qualquer outra subescala do PBQ. Arntz,
Dietzel e Dressen (1999) demonstraram que um questionario de crencas do
transtorno da personalidade borderline semelhante era capaz de discriminar
pacientes com tal condicdo dos individuos sauddveis e dos pacientes
diagnosticados com transtornos do Grupo C.

Trull e colaboradores (1993) conduziram uma investigacdo independente
do PBQ em uma amostra de estudantes universitarios sadios e constataram que
a consisténcia interna das nove escalas era aceitavel. Os autores, entdo,
compararam o PBQ a duas outras medidas autorrelatadas de sintomas de
transtorno da personalidade e concluiram que a correlacdo entre as duas
medidas era maior do que entre cada uma delas com o PBQ. Além disso, eles
fizeram uma analise fatorial conjunta dos instrumentos de avaliacao e
constataram, de modo geral, que os escores na escala do PBQ tinham fraca
associacdo com as escalas correspondentes nas duas medidas de comparacao.
O fato de o PBQ ndo apresentar forte associagdo com outras medidas de
disfuncdo da personalidade — sobretudo em uma amostra nao clinica — pode
ndo ser nenhuma surpresa. O PBQ foi especificamente elaborado para
examinar os componentes cognitivos da disfun¢do da personalidade, em parte
porque as outras medidas que existiam ndo abordavam as cogni¢des de modo
adequado.

Beck e Beck (1995b) elaboraram uma versdo abreviada do PBQ com 65
itens (PBQ-SF; veja Apéndice 3.1). Assim como para a medida como um todo,
a consisténcia interna e a confiabilidade teste-reteste sdo aceitaveis para



muitas das escalas do PBQ-SF (Butler, Beck, & Cohen, 2007). Outra
caracteristica do PBQ-SF ¢ que, diferentemente do PBQ original, os itens sdao
apresentados em ordem aleatéria. Fournier, DeRubeis e Beck (2011)
examinaram a estrutura fatorial do PBQ-SF em uma amostra de 438 pacientes
ambulatoriais deprimidos e confirmaram a estrutura resultante em outra
amostra com 683 individuos que procuraram tratamento para diversas
condi¢des psiquiatricas. Fournier e seus colegas observaram que os itens do
PBQ podiam ser descritos por meio de sete fatores: evitativo/dependente,
narcisista/antissocial, = obsessivo-compulsivo,  paranoide,  histridnico,
esquizoide e autonomia. Enquanto os seis primeiros fatores estavam
associados aos transtornos da personalidade reconhecidos no DSM, o sétimo
continha varias crengas que refletiam a autossufici€éncia e as consequéncias
negativas de se permitir ser dominado pelos outros. Os autores sugeriram que
esse fator era compativel com a autonomia do construto da personalidade
cognitiva (Beck, 1983), que representa colocar um alto grau de valor (1) no
sucesso individualista, (2) na liberdade de ndo ser controlado pelos outros e
(3) na manutencao de um autoconceito forte.

Além de identificar e confirmar a estrutura de sete fatores em amostras
separadas, Fournier e colaboradores (2011) examinaram a validade do PBQ-
SF. Eles observaram que, para cada um dos fatores do PBQ, os pacientes com
transtornos da personalidade tinham escores mais altos do que aqueles que ndo
apresentavam tais psicopatologias. Também observaram que, para cada uma
das cinco categorias diagndsticas para os quais eles tinham dados, os
pacientes com o transtorno da personalidade em questdo tinham os escores
mais altos no fator que representa as crencas associadas aquele transtorno.

Um estudo recente que examinou a sobreposicdo entre o PBQ e o sistema
dimensional alternativo descrito no DSM-5 sugere que os fatores de crengas
identificados por Fournier e colaboradores (2011) estdo associados a padrdes
especificos de elevacao entre as dimensdes da personalidade mais amplos e
os tragos de personalidade patoldgica mais restritos propostos no novo
modelo (Hopwood, Schade, Krueger, Wright, & Markon, 2013). O fator de
crencas evitativas/dependentes, por exemplo, foi associado a elevagdes
particularmente altas na labilidade emocional, ansiedade, inseguranca,
perseveranga, afastamento, anedonia, depressdo, desconfianca e desregulagdo
perceptual. Os autores do estudo sugerem que seus achados “indicam o



potencial de as crengas disfuncionais desenvolverem o modelo de tracos do
DSM-5” (Hopwood et al., 2013, p. 165).

Considerando que foi elaborado a partir da teoria cognitiva da disfungdo
da personalidade, o PBQ talvez seja particularmente adequado para uso
clinico por terapeutas cognitivos. Como apontam Bhar e colaboradores
(2012), as crencas disfuncionais identificadas pelo PBQ representam tanto
alvos para tratamento quanto indicadores de um mecanismo central de
mudanca durante a terapia. Espera-se que, a medida que as crengas comecem a
mudar, sobrevenham melhoras em diversas areas de funcionamento. Refletindo
tais consideragdes, o PBQ tem sido usado em varios estudos de tratamento.
Existe alguma evidéncia de que escores elevados nas escalas “Evitativa” e
“Paranoide” do PBQ predizem resultados relativamente fracos da terapia
cognitiva para depressdo (Kuyken, Kurzer, DeRubeis, Beck, & Brown, 2001),
enquanto dois estudos observaram que os escores em escalas PBQ relevantes
sdao reduzidos pelo tratamento bem-sucedido dos transtornos da personalidade
obsessivo-compulsiva (Ng, 2005) e borderline (Brown, Newman,
Charlesworth, Crits-Christoph, & Beck, 2004). O uso clinico principal do
PBQ-SF ¢ identificar as crencas mais fortemente endossadas, ¢ ndo o de
utilizar qualquer classificagdo diagndstica. Como tal, o Apéndice 3.1 traz os
itens relacionados a cada personalidade, mas ndo existe no momento um
sistema interpretativo de classificacdo (veja Fournier et al., 2011, para um
exemplo de geracao de escores PBQ- SF para fins experimentais).

Questionario de crencas dos transtornos da personalidade

Combinando a experiéncia clinica com as crengas originalmente identificadas
por Beck e colaboradores (1990), Dreessen e Arntz (1995) elaboraram o
Questionario de Crengas dos Transtornos da Personalidade (PBQ), composto
por 12 subescalas, sendo cada uma composta de 20 crengas. Usando uma
amostra de 643 participantes — alguns dos quais eram voluntdrios sadios e
outros individuos com diagndsticos de transtorno clinico e/ou da
personalidade —, Arntz, Dreessen, Schouten ¢ Weertman (2004) demonstraram
suporte a estrutura fatorial proposta (2004) de seis subescalas de crengas que
testaram:  Evitativa, Dependente, Obsessivo-compulsiva, Paranoide,
Histridnica e Borderline. Eles também fornecem apoio a validade da medida.
Em cada uma das seis escalas, os escores aumentaram dos controles sadios



para os pacientes com diagnosticos psiquiatricos que nao os transtornos da
personalidade; destes para aqueles com diagndstico de qualquer transtorno da
personalidade; e destes para aqueles com o transtorno da personalidade mais
relevante para a escala em questao.

Questionario de esquemas

Young e colaboradores (Young, 1999; Young, Klosko, & Weishaar, 2003)
oferecem uma teoria cognitiva da patologia da personalidade separada que
ndo tem como ponto de partida os transtornos reconhecidos no DSM ou na
CID. Em vez disso, Young (1999) desenvolveu a teoria por meio da descri¢ao
das tarefas envolvidas no desenvolvimento que as criangas devem concluir
com éxito para tornarem-se adultos psicologicamente sadios. Ele identificou
cinco grandes dominios que correspondiam a essas tarefas de
desenvolvimento e conjecturou que, se uma crianga nao completar uma tarefa
com €xito, ela desenvolvera um esquema desadaptativo associado ao dominio.
No total, Young e colaboradores (2003) identificaram 18 esquemas
desadaptativos. O autor argumenta que um individuo pode responder a seus
esquemas de trés maneiras: comportando-se de maneira congruente; tentando
evitar o esquema, organizando a propria vida de modo a minimizar a ativagao
dele; ou supercompensando. Individuos que tentam evitar seus esquemas
podem, por exemplo, apresentar maior probabilidade de abusar de
substancias. Aqueles que ‘“supercompensam”, em contrapartida, podem
comportar-se como se o oposto do esquema fosse verdade. Por exemplo, na
conceituagdo de Young, pacientes com transtorno da personalidade narcisista
podem adotar comportamentos que sugerem grandiosidade e autovalorizagao
quando seu esquema subjacente representa profunda inferioridade e
autoduvida.

Para avaliar a presenca e/ou a for¢a desses esquemas, Young (1990)
elaborou o Questionario de Esquemas. A versdao estendida original do
instrumento continha 205 itens e avaliava 16 esquemas. Dois exames
analiticos dos fatores encontraram suporte para 14 (Lee, Taylor, & Dunn,
1999) e 15 (Schmidt, Joiner, Young, & Telch, 1995) dos 16 construtos
sugeridos pela medida. Para reduzir a carga sobre os pacientes, Young (1998)
elaborou uma versao breve do Questionario de Esquemas, com 75 itens, para
captar os 15 esquemas identificados por Schmidt e colaboradores (1995). Os



primeiros estudos analiticos dos fatores da versao abreviada (p. ex., Welburn,
Coristine, Dagg, Pontefract, & Jordan, 2002) encontraram, de modo geral,
apoio para diversos elementos de sua estrutura proposta (veja Oei & Baranoff,
2007, para revisao e discussdo critica). Em 2001, a forma abreviada do
Questionario de Esquemas foi mais uma vez revisada a fim de reduzir o viés
de resposta e diminuir o grau de leitura necessario para completar o
instrumento. Uma analise recente da medida resultante (Samuel & Ball, 2013)
ndo conseguiu recuperar os 15 fatores que ela visa medir e, na verdade, ndo
conseguiu identificar qualquer estrutura de fatores mais restritos que fosse
coerente para a medida. Os autores concluem que os esquemas identificados
na escala podem ndo ser empiricamente separaveis. Apesar das dificuldades
para identificar uma estrutura de ordem mais restrita, os pesquisadores
submeteram as dimensdes dos 15 esquemas a uma analise dos fatores mais
amplos. Com 1sso, eles encontraram apoio para quatro dimensdes amplas de
esquemas: desapego interpessoal, dependéncia interpessoal, perfeccionismo e
exploracao impulsiva. Nao ha duvida de que sdo necessarios outros trabalhos
para avaliar mais profundamente a validade construtiva do Questiondrio de
Esquemas e suas variantes. Afora essas consideragdes, a medida tem sido
usada em estudos clinicos que examinam o risco de transtorno bipolar
(Hawke, Provencher, & Arntz, 2011), a mudanca nos esquemas decorrentes do
tratamento para depressdao (Wegener, Alfter, Geiser, Liedtke, & Conrad, 2013)
e a previsao da resposta a exposicao e do tratamento de prevencao de resposta
no transtorno obsessivo-compulsivo (Haaland et al., 2011).

CONSIDERACOES FINAIS

Os clinicos t&ém muitas escolhas a considerar ao decidir qual ¢ a melhor forma
de pensar e avaliar a presenca de um transtorno da personalidade em seus
pacientes. Talvez a melhor abordagem seja aquela que integra entrevista
clinica, classificacdes de informantes e questionario autoadministrado. As
varias fontes de informagdo niao somente tém maior probabilidade de
descrever em detalhes a patologia do individuo, mas sua combina¢do também
pode ajudar a engajar o paciente na colaboragao com o processo de gerar uma
conceituagdo para seu conjunto especifico de dificuldades. Evidentemente, tal
abordagem presume que estejam disponiveis tempo e recursos. Quando uma
aproximac¢ao multimetodologica nao ¢ possivel, a melhor op¢ao depende do



proposito da avaliacdo, da eficiéncia clinica dos métodos em relagdo as
restrigdes de custo e tempo, bem como do grau de cooperacao do paciente.
Certas circunstancias e ambientes podem priorizar diagnosticos por categoria.
As informagdes das categorias podem ser uUteis na rapida comunicagdo com
outros clinicos e talvez sejam necessarias para fins de reembolso e avaliacao
formal. Em tais casos, deve-se considerar o uso de uma das entrevistas
diagnoésticas estruturadas como protecao contra alguns dos desafios de fazer
diagnosticos por categoria com base apenas em entrevistas clinicas ndo
estruturadas. Quando o tempo para realizar avaliagdes for escasso, o clinico
pode considerar o uso de uma rapida entrevista de triagem, como a escala
SAPAS. Se um transtorno da personalidade parecer provavel diante do escore
de um paciente, o profissional pode dar continuidade sondando respostas
positivas. Em outras situagdes, abordagens dimensionais podem ser mais
apropriadas, principalmente quando a meta for captar a ampla gama de
dificuldades funcionais vivenciadas pelo paciente. Nesse caso, instrumentos
de autorrelato podem ser mais uteis. A medida de autorrelato mais apropriada
depende de qual modelo de disfuncao de personalidade ¢ mais adequado para
a tarefa em maos. Para terapeutas cognitivos, o PBQ pode ser o mais ttil para
identificar as caracteristicas cognitivas da patologia da personalidade de um
individuo, as quais poderiam servir como alvos de tratamento. Qualquer que
seja a abordagem adotada, o clinico deve lembrar que as patologias da
personalidade parecem ser menos estaveis do que se pensava, principalmente
quando tratadas de modo adequado. Assim, deve-se considerar repetir as
avaliagdes de modo a monitorar a evolucdo do paciente e identificar areas
para trabalho adicional.



APENDICE 3.1



QUESTIONARIO DE CRENCAS DOS
TRANSTORNOS DA
PERSONALIDADE —

FORMA REDUZIDA (PBQ-SF)

Leia os itens abaixo e marque O QUANTO VOCE ACREDITA EM CADA
UM. Procure avaliar como vocé€ se sente em relacdo a cada afirmacdao A
MAIOR PARTE DO TEMPO. Por favor, ndo deixe nenhum item em branco.

4 3 2 1 0

Acredito totalmente ~ Acredito bastante  Acredito moderadamente  Acredito umpouco Nao acredito nisso

O quanto vocé acredita nisso?

1. O mundo ¢é umlugar perigoso. (Por favor, circule) 4 3 2 1 0

Totalmente Bastante Moderadamente Um Nao
pouco acredito

1. Ser exposto como inferior ou inadequado ¢ intoleravel 4 3 2 1 0
para mim.

2. Eu deveria evitar situagdes desagradaveis a todo 4 3 2 1 0
custo.

3. Se as pessoas agem de maneira amistosa, talvez 4 3 2 1 0

estejam tentando me usar ou me explorar.

4. Tenho que resistir 8 dominacdo das autoridades, mas, 4 3 2 1 0
a0 mesmo tempo, manter sua aprovagao e sua aceitacao.

5. N&o consigo tolerar sentimentos desagradaveis. 4 3 2 1 0
6. Falhas, defeitos ou erros sdo intoleraveis. 4 3 2 1 0
7. Outras pessoas sdo frequentemente muito exigentes. 4 3 2 1 0
8. Eu deveria ser o centro das atengdes. 4 3 2 1 0
9. Se eu ndo tiver sistematizacdo, tudo ira ruir. 4 3 2 1 0
10. E intoleravel que eu nio receba o respeito que me é 4 3 2 1 0
devido ou que me ¢ de direito.

11. E importante fazer tudo perfeito. 4 3 2 1 0



12. Gosto mais de fazer as coisas sozinho do que com
outras pessoas.

13. As pessoas tentardo me usar ou me manipular se eu
ndo tomar cuidado.

14. As pessoas possuem motivos escusos.

15. A pior coisa que poderia me acontecer € ser
abandonado.

16. As outras pessoas devemsaber que sou especial.

17. Os outros vao deliberadamente querer me prejudicar.

18. Preciso de outras pessoas para tomar decisdes ou
dizer o que devo fazer.

19. Os detalhes sdo extremamente importantes.

20. O fato de eu achar que alguém é muito autoritario me
da o direito de desrespeitar suas ordens.

21. Figuras de autoridade tendem a ser intrusivas,
exigentes, intrometidas e controladoras.

22. A maneira para conseguir o que quero ¢ fascinar ou
divertir as pessoas.

23. Devo fazer tudo o que puder para nao ser descoberto.

24. Se os outros descobrirem coisas a meu respeito, eles
poderdo usar isso contra mim.

25. Relacionamentos sdo confusos e complicados e
interferemna liberdade.

26. Somente as pessoas que sdo tdo brilhantes quanto eu
podemme entender.

27. Como sou uma pessoa superior, mere¢o tratamento e
privilégios especiais.

28. E importante para mim me sentir livre ¢ independente
de outras pessoas.

29. Em muitas situagdes, prefiro ficar sozinho.

30. Enecessario fixar sempre o padrdo mais elevado ou as
coisas irdo ruir.

31. Sentimentos desagradaveis podem aumentar e fugir
de meu controle.

32. Vivemos emuma selva, e sobrevive aquele que for
mais forte.

33. Eu deveria evitar situagdes nas quais poderia atrair
aten¢@o ou ser o mais imperceptivel possivel.

34. Se eu ndo mantiver os outros envolvidos comigo, eles
ndo vao gostar de mim.




35. Quando quero alguma coisa, devo fazer o que for 4 2 0
necessario para consegui-la.

36. Emelhor se sentir sozinho do que preso as outras 4 2 0
pessoas.

37. Nao sou nada, a menos que eu entretenha ou 4 2 0
impressione as pessoas.

38. As pessoas vao me atacar se eu nao as atacar 4 2 0
primeiro.

39. Qualquer sinal de tensdo emumrelacionamento indica 4 2 0
que a relagdo vai mal e que eu deveria encerra-la.

40. Se eu ndo tiver um desempenho no mais alto nivel, 4 2 0
falharei.

41. Cumprir prazos, ceder as exigéncias e me enquadrar 4 2 0
ferem diretamente meu orgulho e minha autossuficiéncia.

42. Fui injusti¢ado e me sinto autorizado a cobrar meus 4 2 0
direitos ndo importando a maneira com que eu faga isso.

43. Se as pessoas se aproximarem de mim, descobrirdo 4 2 0
quem realmente sou e me rejeitardo.

44. Sou carente e fragil. 4 2 0
45. Sou indefeso quando sou deixado por conta propria. 4 2 0
46. As outras pessoas devem satisfazer minhas 4 2 0
necessidades.

47. Se eu seguir as regras da maneira que as pessoas 4 2 0
esperam, isso inibird minha liberdade de agao.

48. Pessoas irdo me explorar se eu der a elas a chance. 4 2 0
49. Tenho que estar atento, na defensiva, a todo instante. 4 2 0
50. Minha privacidade ¢ mais importante para mimdo que 4 2 0
estar comas pessoas.

51. Regras sao arbitrarias e me paralisam. 4 2 0
52. Ehorrivel quando as pessoas me ignoram. 4 2 0
53. O que as pessoas pensamndo me importa. 4 2 0
54. Para ser feliz, preciso de que as outras pessoas 4 2 0
prestematencao em mim.

55. Se entretenho as pessoas, elas ndo irdo perceber 4 2 0
minhas fraquezas.

56. Preciso de alguémao meu redor disponivel a todo 4 2 0
momento para me ajudar a executar aquilo que preciso

fazer ou emcaso de acontecer algo ruim.

57. Qualquer defeito ou falha no desempenho pode levar 4 2 0

a uma catastrofe.




58. Como sou muito talentoso, as pessoas deveriam fazer 3 2 1
de tudo para promover minha carreira.

59. Se eu ndo explorar os outros, eles me explorardo. 3 2 1
60. Nao preciso seguir as mesmas regras que sao 3 2 1
aplicadas as outras pessoas.

61. A melhor maneira de conseguir as coisas € por meio 3 2 1
da forca e da esperteza.

62. Devo me manter acessivel para meu/minha 3 2 1
companheiro/a o tempo todo.

63. Sou preferencialmente uma pessoa s6, a menos que 3 2 1
eu possa me ligar a alguémmais forte.

64. Nao posso confiar nas pessoas. 3 2 1
65. Ndo consigo enfrentar situagdes como outras 3 2 1

pessoas.

Gabarito para os perfis de personalidade

Evitativa: 1,2,5,31, 33, 39,43
Dependente: 15, 18, 44, 45, 56, 62, 63
Passivo-agressiva: 4,7,20,21,41, 47, 51
Obsessivo-compulsiva: 6,9, 11, 19, 30, 40, 57

Antissocial: 23, 32, 35, 38,42, 59, 61

Narcisista:

Histridnica:

Esquizoide:

Paranoide:

Borderline:

10, 16, 26, 27, 46, 58, 60
8,22,34,37,52,54, 55
12, 25, 28, 29, 36, 50, 53
3,13,14,17, 24, 48, 49
31,44, 45, 49, 56, 64, 65



Capitulo 4



MECANISMOS NEURAIS DOS
ESQUEMAS E MODOS
DESADAPTATIVOS

NOS TRANSTORNOS DA
PERSONALIDADE

Michael T. Treadway

Os transtornos da personalidade descrevem um conjunto de padrdes
persistentes de percep¢do e relacionamento consigo mesmo € com 0S outros
que sdo desadaptativos, penosos e funcionalmente debilitantes. Muitas
caracteristicas dos transtornos da personalidade podem ser vistas como
extremos dos tragos da personalidade, refletindo assim um continuum de
funcionamento, e ndo categorias distintas. Assim como os tracos de
personalidade, os transtornos da personalidade sdo relativamente herdaveis:
estima-se em 55 a 75% a herdabilidade para a maioria dos transtornos
(Kendler, Myers, Torgersen, Neale, & Reichborn-Kjennerud, 2007;
Reichborn-Kjennerud et al., 2007; Torgersen et al., 2012). Além disso, esses
transtornos por natureza, se desenvolvem em idade precoce, € os primeiros
sinais dos principais sintomas costumam ser identificaveis igualmente cedo
(Weiner & Bardenstein, 2000).

Esses fatos basicos sugerem que os transtornos da personalidade podem ser
conceituados de forma 1til como transtornos do neurodesenvolvimento. Ou
seja, doengas cujos sintomas definidores se desenvolvem lentamente ao longo
do tempo e refletem interacdes complexas entre as experiéncias de vida e o
desenvolvimento neurobiologico. Entre os varios dominios afetados pelos
transtornos da personalidade, os processos fundamentais incluem reatividade a
estimulos emocionais (internos e externos), comportamento de busca de
gratificacdo e interagdes sociais. De especial importancia para as abordagens
cognitivas de tratamento ¢ o fato de que todos esses dominios envolvem



cognicoes e esquemas que sdo desadaptativos quando levados a extremos e
desempenham um papel fundamental nos modos de autoexpansdo e
autoprotecao (A. Beck, Cap. 2 deste livro). Um niimero crescente de estudos
tem procurado empregar técnicas de neuroimagem, neurofisiologicas e
psicopatologicas experimentais para entender a arquitetura neural funcional
desses processos. Este capitulo faz uma breve visdao geral do conhecimento
atual sobre a arquitetura neural envolvida em cada uma dessas areas e como
elas sdo afetadas nos transtornos da personalidade. Deve-se observar que, até
o momento, a maioria dos estudos de neuroimagem em populagdes com tais
psicopatologias concentrou-se no transtorno da personalidade borderline, na
psicopatia e nos transtornos da personalidade antissocial e esquizotipica, nao
havendo quase nenhum estudo examinando as condi¢des do Grupo C.

Sao varias as adverténcias importantes a observar quando se trata das
abordagens de neuroimagem ao estudo de transtornos psiquiatricos. Quando
sdo utilizadas técnicas de neuroimagem para comparar grupos de individuos
com e sem transtornos da personalidade, as diferengas resultantes na atividade
neural entre as amostras poderiam representar qualquer um dos quatro Cs,
descritos por Lewis e colaboradores: (1) causa da doenga: por exemplo,
quando um individuo sofre mudancas repentinas na personalidade ou no humor
ap6Os um traumatismo craniano, as informag¢oes sobre mudangas na estrutura e
no funcionamento do cérebro provavelmente seriam causais; (2) consequéncia:
uma mudanca no funcionamento cerebral decorrente de comportamentos
emanados dos transtornos da personalidade, tais como os efeitos deletérios do
uso excessivo de substancias; (3) compensac¢do: individuos com transtornos da
personalidade recrutam mecanismos neurais diferentes para atender certas
demandas de tarefas, a fim de superar limitagcdes; ou (4) confusdo: diferencas
no funcionamento entre os grupos que refletem o fato de que os portadores de
transtornos da personalidade podem processar as demandas de tarefa de
maneira diferente (Lewis & Gonzalez-Burgos, 2008). Embora os
pesquisadores estejam muitas vezes mais interessados em identificar padroes
de atividade associados a causa (1), a natureza desenvolvimentista da maioria
dos transtornos da personalidade exige estudos longitudinais significativos
para isolar tal contribuigdo, muitos dos quais ainda estdo por serem
realizados.

Uma segunda adverténcia que se aplica amplamente a todos os usos
clinicos ou praticos da pesquisa por neuroimagem ¢ o problema das diferencas



individuais (Treadway & Buckholtz, 2011). Na maioria dos estudos de
neuroimagem realizados até agora, os pesquisadores calculam médias entre
grupos de diferentes individuos para tentar identificar os cérebros que
parecem comumente engajar-se em determinada tarefa ou processo “em
média”. Entretanto, tais padroes de médias do grupo da atividade neural ndo
sd0 necessariamente Uteis como um teste diagnostico, pois o funcionamento € a
estrutura de cérebros de cada individuo podem variar muito. E por isso que a
implementagdo de testes “baseados em neuroimagem” para efeitos de
diagndstico ou de tratamento continua no futuro distante (Kapur, Phillips, &
Insel, 2012). Portanto, nos resumos dos achados de neuroimagem a seguir, €
importante lembrar que esses resultados ndo se aplicam necessariamente a

todos os individuos.

ANORMALIDADES FUNCIONAIS DA REDE NEURAL NOS
TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE:
UMA VISAO GERAL SELETIVA

Processando estimulos e estados e mocionais

Uma das questdes centrais em muitos tipos de transtornos da personalidade ¢
como os individuos respondem a estimulos e experiéncias emocionais. Tem
sido cada vez mais reconhecido que sinais emocionais desempenham um papel
crucial em muitas das decisdes que tomamos (Damasio, 2005). Sentimentos de
incerteza ou ansiedade podem ativar ainda mais as crengas no modo de
autoprotecdo que nos ajudam a ser adequadamente cautelosos em certas
situagdes ou a dirigir nossa atengdo a possiveis ameacas. O senso de culpa
pode energizar crencas relacionadas a autoprotecdo social, uteis para nos
ajudar a reconhecer nosso comportamento ofensivo em relagdo a alguém com
quem nos importamos € para nos estimular a tomar atitudes corretivas. Para
pessoas com transtornos da personalidade, contudo, esse tipo de informagado
emocional normativa costuma ser percebido como doloroso demais para ser
tolerado, de modo que elas podem niao medir esforcos para negar tais
sentimentos € pensamentos, dissociar-se deles, compensa-los, automedicar-se
ou, de alguma outra forma, evitd-los. Os esforcos para evitar essas
experiéncias podem se manifestar na forma de abuso de substincias, de
alimentos ou de sexo, fuga de relacionamentos ou responsabilidades ou ataque



aos outros, além de muitos dos problemas que sdo comuns entre pacientes com
transtornos da personalidade. Hoje, o campo da neurociéncia clinica esta
comecando a revelar alguns dos circuitos que podem ser parcialmente
responsaveis por esse comportamento.

Varios estudos identificaram a insula anterior e a amigdala como estruturas
fundamentais nas experiéncias emocionais, entre outras. Acredita-se que a
insula esteja envolvida na geracdo de representacoes de estados
interoceptivos — isto €, uma nog¢do geral de como o corpo esta sentindo (Craig,
2002, 2009). A amigdala ¢ com frequéncia descrita como um ““responsivo
inicial” aos estimulos que ajuda a moldar o nivel de excitacdo que sentimos
em resposta a eles, assim nos estimulando a reorientar a atencdo € a nos
preparar para agir, se necessario (Phelps & LeDoux, 2005). Embora se
acreditasse, a principio, que a amigdala era basicamente responsiva a
estimulos de valéncia negativa, um trabalho mais recente sugere que ela tenha
valéncia relativamente neutra e reaja a novidade e a saliéncia de um estimulo,
seja ele ameacador, atrativo ou simplesmente novo (Blackford, Buckholtz,
Avery, & Zald, 2010).

Quando a amigdala esta excessivamente ativa, porém, pode haver uma
tendéncia a responder com intensidade, do ponto de vista emocional, a
estimulos que costumam ser neutros ou leves, como muitas vezes pode
acontecer em casos de transtornos primarios de ansiedade e de humor ou como
parte da patologia da personalidade (Davidson, Pizzagalli, Nitschke, &
Putnam, 2002). Refor¢ando essa hipdtese, alguns estudos identificaram
atividade elevada da amigdala em resposta a estimulos emocionais em
pacientes com sintomas ansiosos € depressivos (Beesdo et al., 2009; Etkin &
Schatzberg, 2011; Hamilton et al., 2012; Siegle, Steinhauer, Thase, Stenger, &
Carter, 2002). Outro trabalho também identificou um fendmeno semelhante
presente em individuos que relatam tracos de personalidade associados a
temperamentos ansiosos ou ruminantes, tais como 0O traco neuroticismo
(Cremers et al., 2010; Haas, Omura, Constable, & Canli, 2007). Enfatizando
ainda mais o carater de traco das respostas da amigdala, individuos avaliados
na primeira infincia e que apresentavam um estilo de resposta de apego
ansioso (Kagan, Reznick, & Snidman, 1987) também exibiam respostas
elevadas da amigdala durante uma sessdo de ressonancia magnética funcional
(IRMY) realizada entre 18 e 20 anos depois (Schwartz, Wright, Shin, Kagan, &
Rauch, 2003).



As respostas emocionais de pacientes diagnosticados com transtorno da
personalidade borderline também revelam respostas maiores tanto na insula
anterior quanto na amigdala em relacdo aos controles (Hazlett et al., 2012;
Krause-Utz et al., 2011). Tal atividade aumentada pode servir como um
substrato para a labilidade afetiva no transtorno da personalidade borderline,
dado o papel da amigdala na geracdo de rapida excitagdo emocional em
resposta aos estimulos. Em contraste, individuos com psicopatia ou transtorno
da personalidade antissocial — um quadro associado a respostas frias,
insensiveis ou ndo emocionais aos outros — tém sido distinguidos por uma
relativa auséncia de respostas da amigdala a estimulos afetivos (Kiehl et al.,
2001; Mueller et al., 2003). Esse padrio também tem sido perceptivel em
estagios anteriores do desenvolvimento de individuos com tracos insensiveis
ou ndo emocionais (Jones, Laurens, Herba, Barker, & Viding, 2009; Marsh et
al., 2008).

Juntos, esses achados sugerem que as alteragdes em regides centrais
relacionadas ao afeto como a amigdala e a insula podem ser parcialmente
responsaveis pelas respostas exageradas aos estimulos afetivos observadas
nessas populagdes. Pode ser util que os pacientes compreendam que suas -
respostas sdo provavelmente mais fortes do que o observado na maioria das
pessoas € que isso nem sempre € algo necessariamente ruim. A sensibilidade
emocional aumentada ¢ um trago util para desenvolver relacionamentos
profundos prolongados. Mas ¢ necessario que os individuos primeiro
aprendam a regular suas respostas iniciais fortes. A compreensdo da base
bioldgica dessas reagdes pode ser um passo inicial para a compreensdo, a
aceitacdo e o desenvolvimento de um plano para adaptar-se funcionalmente a
esse traco.

Saliéncia, vicio e impulsividade

Além das respostas alteradas aos estimulos afetivamente carregados, muitos
transtornos da personalidade — em especial os do Grupo B — também
envolvem padrdes impulsivos e viciantes de fraca autorregulacao, ligados ao
modo dos esquemas de autoexpansao. Por exemplo, individuos com transtorno
da personalidade antissocial em geral correm muito mais risco de abuso e
dependéncia de substincias e costumam exibir tendéncias impulsivas em
relacdo a reforcadores naturais, como sexo ¢ comida (Bandelow, Schmabhl,



Falkai, & Wedekind, 2010; Trull, Sher, Minks-Brown, Durbin, & Burr, 2000).
Embora discutidos como um fendmeno singular, tais comportamentos de busca
de gratificacdo envolvem muitos subcomponentes, incluindo antecipacao ou
ansia, motivacdo ou disposi¢do de empenhar esfor¢o para obter gratificagdo e
a experiéncia de prazer ou alivio quando a gratificacdo € recebida. Nas
ultimas décadas, um grande conjunto de estudos revelou evidéncias
consistentes para sugerir que esses aspectos do processamento da gratificacao
dependem de mecanismos neurobiologicos distintos, uma observagdao que tem
implicagdes significativas para o desenvolvimento de padrdes de
comportamento viciantes.

Especificamente, esse trabalho identificou um papel critico do
neurotransmissor dopamina como base para os aspectos antecipatorios e
motivacionais do processamento da gratificacdo, ao passo que sistemas
opioides estdo mais fortemente implicados na resposta heddnica ao
recebimento de uma gratificacao (Berridge, 2007). Como um acionador basico
de aproximag¢do e comportamento motivado, postulou-se que o sistema
dopaminérgico desempenha um papel fundamental nas dimensdes da
personalidade de extroversao e busca de novidade (Cloninger, 1986; Depue &
Collins, 1999; Gray, 1987). Um trabalho empirico mais recente confirmou essa
conceituagdo geral, com estudos mostrando que diferencas individuais na
liberacdo de dopamina em resposta a agentes liberadores desse
neurotransmissor podem prever tragos de personalidade relacionados a busca
por novidades, assun¢do de riscos e impulsividade (Buckholtz, Treadway,
Cowan, Woodward, Benning, et al., 2010; Buckholtz, Treadway, Cowan,
Woodward, Li, et al., 2010; Leyton et al., 2002; Treadway et al., 2012; Zald et
al., 2008).

Ha muito se reconhece que os neurdnios dopaminérgicos apresentam dois
“estados” com implicagdes funcionais muito diferentes (Grace & Bunney,
1984). No nivel basal, eles disparam espontancamente € com pouca
frequéncia, criando um nivel basal de disponibilidade de dopamina necessario
para o movimento voluntario (¢ a perda desses neurOnios e de sua atividade
basal que resulta nos sintomas parkinsonianos). Entretanto, tais neuronios
também podem entrar nas fases dos chamados padroes de descarga de
explosdo, que levam a aumentos rapidos e drasticos de dopamina na presenga
de um estimulo preditivo de gratificacdo. Por exemplo, quando vocé v€ um
anuncio de sua comida predileta, recebe um olhar sugestivo de seu parceiro ou



fica sabendo de uma possivel grande promog¢ao no trabalho, o surto de desejo,
excitacdo ou entusiasmo que vocé€ sente ¢ parcialmente mediado por rapidos
disparos de explosdes de dopamina (Schultz & Montague, 1997). Mas ¢
importante ressaltar que o papel da dopamina estd basicamente circunscrito a
expectativa de gratificagdo, e ndo ao prazer da gratificacdo quando recebida.
Quando vocé finalmente tem a oportunidade de fruir a gratificacdo, os
neuronios de dopamina pouco diferem de sua atividade basal normal. Como
descreveu um pesquisador, os neuronios de dopamina sdo cruciais para
“querer” gratificacdes, mas estdo relativamente pouco envolvidos no “gostar”
delas (Berridge, 2007). Essa dissociacao no cérebro entre querer e desfrutar
pode ajudar a explicar a conhecida experiéncia de sentir forte desejo por algo
ainda que uma parte de vocé saiba que ndo vai gostar tanto assim ou de
decepcionar-se com um acontecimento que ndo correspondeu ao grau de
empolgacao que se previu.

Do ponto de vista cognitivo, o disparo da explosdao de dopamina pode ser
pensado como um sinal de energizagdo inclinado em favor da ativacdo de
esquemas ¢ modos. No contexto das patologias da personalidade, individuos
com transtorno da personalidade antissocial ou tragos de psicopatia
apresentam maiores explosoes dopaminérgicas em resposta a sinais preditivos
de gratificacdo (Bandelow et al., 2010; Buckholtz, Treadway, Cowan,
Woodward, Benning, et al., 2010; Pujara, Motzkin, Newman, Kiehl, &
Koenigs, 2014). Essa hipersensibilidade dentro dos sistemas dopaminérgicos
de antecipacdo pode ajudar a explicar o risco elevado de relacionamentos
impulsivos e abusivos com a comida, o sexo € as substancias, assim como as
tendéncias para raiva ou agressdao explosiva em dire¢do aos outros. Alguns
tipos de transtornos da personalidade estdo associados a uma resposta
dopaminérgica mais forte aos sinais preditivos de gratificagdo, os quais
podem rapidamente sobrepujar as tentativas de autocontrole ou comedimento.
Portanto, pode ser util que tais individuos reconhe¢cam logo no inicio do
tratamento que seus desejos intensos sao mais fortes do que a média, podendo
desenvolver maus habitos mais rapidamente.

A funcao aberrante da dopamina também foi implicada em sintomas
relacionados aos transtornos do Grupo A, especialmente o da personalidade
esquizotipica. Embora respostas dopaminérgicas excessivas a sinais de
gratificacdo possam provocar comportamento impulsivo, arriscado ou de
busca de substincias como descrito hd pouco, uma desregulagdo mais



prolongada das funcdes dopaminérgicas pode resultar em delirios e
alucinacdes paranoides. Como um exemplo desse fendmeno, quando um
individuo consome doses moderadas de agentes liberadores de dopamina, tais
como anfetamina ou cocaina, seu comportamento costuma se tornar mais
arriscado, mais impulsivo e, em alguns casos, mais agressivo. Conforme os
niveis se elevam, o individuo pode acabar experimentando sintomas
totalmente psicoticos, incluindo delirios e alucinagdes (Harris & Batki, 2000).
Como consequéncia, postulou-se que a desregulacao da dopamina desempenha
um papel fundamental na fisiopatologia dos sintomas positivos em condi¢des
como a esquizofrenia e o transtorno da personalidade esquizotipica.

Até o momento, relativamente poucos estudos examinaram a fungdo da
dopamina no contexto do transtorno da personalidade esquizotipica, mas
surgiram algumas pistas importantes. Em casos de transtorno da personalidade
esquizotipica diagnosticados, os pacientes em geral apresentam maior
liberacdo de dopamina em resposta a agentes dopaminérgicos como
anfetaminas, possivelmente sugerindo que eles possuem um sistema
dopaminérgico mais sensivel (Abi-Dargham et al., 2004) e também uma maior
capacidade de sintese dopaminérgica (Howes et al., 2011). Enfatizando o
relacionamento entre funcdo dopaminérgica e transtorno da personalidade
esquizotipica, foram observados resultados semelhantes em amostras de
individuos sadios com niveis elevados de tragos esquizotipicos autorrelatados
(Woodward et al., 2011).

Juntos, esses estudos sugerem que a disfuncdo da dopamina e os efeitos que
a acompanham na motiva¢do, no risco, no vicio € na paranoia podem ser um
componente importante da patologia dos transtornos da personalidade.

Cognicao e processamento social

Uma ultima 4area de dificuldade em comum em muitos transtornos da
personalidade sdao as suposigdes sobre as agdes e as intengdes dos outros. Em
especial, a sensibilidade a rejei¢do ¢ um tema em comum entre 0s transtornos
dos Grupos B e C, podendo produzir uma variedade de estratégias de
enfrentamento  potencialmente  desadaptativas, incluindo  evitagao,
idealizagdao/desvalorizacdo e rejeicao antecipatoria ou ataque verbal. O
processamento social também esta implicado em muitos transtornos do Grupo
A na forma de cogni¢des relacionadas a paranoia e falta de confianga, as quais



podem resultar em leitura precaria de sinais sociais e falta de interesse no
contato social.

Para explorar a base biologica do processamento social, os pesquisadores
tém se voltado cada vez mais para “jogos econdomicos” com dois participantes
que ajudam a moldar as interagdes sociais basicas (King-Casas & Chiu,
2012). Jogos sdo particularmente Uteis como um indice de distor¢cdes na
cognicao social, j& que podem ser elaborados de modo a exigir que os
individuos empenhem certo grau de confianca ou cooperagdo para chegar a
melhor solu¢do possivel. Esses paradigmas geralmente envolvem diversos
modos de transacdo em dinheiro ou barganha entre dois jogadores e podem ser
usados para revelar de que formas individuos diferentes iniciam, constroem ou
rompem a cooperacdo € a confianga com estranhos. Por exemplo, nos
chamados paradigmas do “dilema do prisioneiro”, dois individuos jogam
varias rodadas nas quais podem escolher “cooperar” ou “desertar”. Quando
cooperam, os dois jogadores recebem uma recompensa de tamanho médio. Se
desertam, ambos recebem uma recompensa pequena. Porém, se um deserta € o
outro coopera, o desertor recebe a maior recompensa, enquanto o cooperador
ndo ganha nada. Consequentemente, a melhor escolha para um jogador
depende muito de suas crengas sobre o que o outro fara, o que fornece uma
janela para a maneira como cada pessoa pensa sobre os outros durante uma
interacdo potencialmente competitiva. Os jogos também revelam a capacidade
maxima de um individuo de equilibrar a maximizacao dos ganhos em curto e
em longo prazo no contexto das interagdes interpessoais. Durante as varias
rodadas, esses jogos fornecem uma oportunidade para explorar a maneira
como as pessoas constroem a confianga, punem a deserc¢ao e tentam consertar
os relacionamentos. Um beneficio central dessa abordagem também provém do
fato de que a pesquisa com jogos € uma area interdisciplinar que se utiliza da
economia, da ecologia comportamental e da ciéncia da computagao.

No contexto dos transtornos da personalidade e tragos relacionados, esses
jogos foram particularmente reveladores. Individuos com sintomas de
ansiedade social generalizada costumam se mostrar dispostos a “se deixarem
explorar” nesses jogos, fato evidenciado pela disposi¢do de tolerar o
comportamento injusto ou predatorio do parceiro, apesar de terem a opgao de
fazer um gesto retaliativo (Grecucci, Giorgetta, Brambilla et al., 2013; Wu,
Luo, Broster, Gu, & Luo, 2013). Tais acdes podem ser vistas como
representativas de um modo de autoprotecdo em que o desejo de evitar



conflito toma precedéncia sobre a maximizagdo do ganho monetario. Da
mesma forma, individuos com transtorno da personalidade borderline
costumam exibir maior desconfianca nos padrdoes das escolhas durante as
tarefas socioecondmicas (Seres, Unoka, & Keri, 2009; Unoka, Seres, Aspan,
Bodi, & Keri, 2009). Em um estudo, os autores combinaram uma tarefa social
com a IRMf e constataram que individuos com transtorno da personalidade
borderline apresentam significativamente maior atividade na insula anterior
(j& discutida) e que tal atividade era preditiva de um comportamento menos
cooperativo (King-Casas et al., 2008). Uma possivel interpretacdo desses
achados ¢ que as respostas elevadas da insula foram responsaveis pela
reatividade emocional aumentada em pacientes com transtorno da
personalidade borderline, criando um temor da possivel falta de cooperagao
por parte do aliado e levando a uma a¢do preventivamente nio cooperativa.
Por fim, individuos com psicopatia geralmente demonstram respostas mais nao
cooperativas durante tais jogos, acompanhadas de reatividade reduzida da
amigdala a falta de cooperagdo dos outros (Rilling et al., 2007).

Vale a pena salientar que os estudos de interagdes sociais nos transtornos
da personalidade sdo compativeis com os estudos dos processos afetivos mais
basicos. Assim como os individuos com transtorno da personalidade
borderline e psicopatia apresentam atividade neural alterada nas regides da
insula e da amigdala em resposta a estimulos afetivos basicos, esses mesmos
padrdes aparecem durante as interacdes sociais, sugerindo que podem mediar
alguns dos comprometimentos na dindmica interpessoal que sdo comuns aos
transtornos da personalidade. Além disso, modelos fundamentados em jogos
podem ser usados para testar possiveis mecanismos de ag¢do do tratamento
cognitivo. A ruminagdo instruida ou a reavaliagdo cognitiva, por exemplo,
demonstrou alterar o desempenho nos jogos econdomicos com dois jogadores,
uma vez que ajudam as pessoas a modificarem suas reagdes afetivas ao
comportamento dos outros jogadores (Grecucci, Giorgetta, van’t Wout, Bonini,
& Sanfey, 2013; van’t Wout, Chang, & Sanfey, 2010). Consequentemente, esses
paradigmas podem ser Uteis para compreender os mecanismos das técnicas de
mediacao cognitiva.

INFORMANDO O TRATAMENTO COGNITIVO-
COMPORTAMENTAL: UTILIDADE ATUAL E DIRECOES FUTURAS



Embora tenha feito grandes avancos, a neurociéncia clinica ainda esta
engatinhando. Na verdade, a medida que oferecem uma capacidade cada vez
maior de estudar o cérebro, as técnicas novas e poderosas geralmente revelam
uma complexidade ainda maior do que haviamos imaginado (Koch, 2012).
Essa realidade deve moderar as expectativas de uma revolucdo liderada pela
neurociéncia na pratica clinica, mas tal comedimento nem sempre esta
presente em grande parte da midia popular (Satel & Lilienfeld, 2013). A
seguir, sdo apresentadas varias maneiras pelas quais os fundamentos da
neurociéncia atualmente confirmam a tecnologia emergente ¢ bem testada nas
aplicagdes clinicas da terapia cognitivo-comportamental para as
psicopatologias da personalidade.

Cultivando a imparcialidade

Muitos individuos com transtornos da personalidade sofrem de um profundo
senso de inferioridade, de falta de valor e de ser indigno de amor. De fato,
alguns sintomas especificos dos diferentes transtornos da personalidade
podem ser vistos como uma tentativa de evitar o contato com essas crengas
centrais de baixa autoestima. Quando o processo de terapia volta sua atengao
para essas crengas, a evitacao defensiva pode dificultar a abordagem direta de
certas cognicoes e impedir seu avanco. Discutir os sintomas em termos de
neurobiologia pode ajudar a difundir esse processo ao encorajar uma postura
de “observador” das experi€ncias emocionais pessoais. Isso traz novas
informagdes que podem enfraquecer o esquema de pensamentos de
autorrecriminacdo e vergonha. Nesse sentido, um ponto de vista
neurocientifico pode ajudar a ampliar os exercicios de “observar e descrever”
inicialmente testados na aplicagdo da terapia comportamental dialética
(Linehan, 1993).

Desenvolvendo narrativas e explicagoes

Existem evidéncias substanciais de que a compreensdo narrativa dos sintomas
psicologicos pode ajudar a alivia-los. Com frequéncia, experiéncias dolorosas
sdo menos penosas quando sdo previsiveis e entendidas, mesmo que a dor
continue igualmente intensa. Explicagdes mecanicistas de sintomas especificos
muitas vezes podem ser poderosas nesse contexto — mesmo 0s mecanismos



relativamente simples, como a reatividade da amigdala. Evidentemente, tais
explicacdes podem ser oferecidas sem referéncia a neurobiologia, pois estio
presentes nos contextos da terapia cognitivo-comportamental ha décadas.
Entretanto, a neurobiologia pode ajudar a dar sustentacido a essas explicagdes
para certos pacientes. Além disso, pode ajudar os familiares a adotar uma
perspectiva empatica, pois fornece uma alternativa interpretativa que ¢ menos
nociva do que as motivacoes caracteroldgicas.

Interven¢des comportamentais e neurologicas combinadas

Por fim, um dos modos mais amplamente discutidos pelos quais a neurociéncia
pode ter impacto no tratamento ¢ por meio do desenvolvimento de novos
medicamentos e equipamentos médicos. Um dos maiores sucessos nessa area
tem sido o uso de estimuladores elétricos implantados no cérebro para aliviar
sintomas depressivos (Mayberg et al., 2005). Mais recentemente, comegou a
surgir a possibilidade de usar intervengdes biologicas especificas de curta
acao para intensificar os efeitos da terapia comportamental. Por exemplo, a D-
cicloserina (DCS), um farmaco originalmente desenvolvido para o tratamento
da tuberculose, mostrou-se capaz de aumentar a plasticidade sindptica ao atuar
sobre os receptores do N-metil-D-aspartato (NMDA) no cérebro. Esses
receptores desempenham um papel fundamental no desenvolvimento de novas
memorias, especialmente durante o aprendizado da extingdo de medo
condicionado (Davis, Ressler, Rothbaum, & Richardson, 2006). Considerando
que o aprendizado da extingdo desempenha um papel fundamental na terapia
de exposic¢ao para diversos tipos de ansiedade, os pesquisadores descobriram
que a administracao de DCS antes das sessoes de terapia de exposi¢ao pode
aumentar a eficacia de tais sessoes (Hofmann, Meuret et al., 2006; Hofmann,
Pollack, & Otto, 2006). E importante salientar que esse tipo de tratamento ¢
diferente das formas mais tradicionais de terapia medicamentosa e
comportamental combinadas, pois o agente farmacologico foi especificamente
projetado para enfocar e aumentar os efeitos biologicos da intervengao
comportamental (Hofmann, 2007).

Neuroplasticidade



Por ultimo, vale ressaltar que, ao contrario do que foi ensinado sobre
neurociéncia nas aulas de biologia no ensino médio durante muitos anos, as
redes neurais do cérebro adulto ndo sdo fixas. Ao contrario, elas estdo sempre
se rearranjando de acordo com as experiéncias. O termo técnico para isso €
“neuroplasticidade” e denota uma variedade de mecanismos epigenéticos,
sinapticos € no nivel da rede que permitem aos conjuntos de neurdonios
adaptarem suas entradas e saidas de modo a aprender novas ideias, fortalecer
representagdes prévias ou enfraquecer os padrdes habituais de resposta. Em
termos mais simples, ¢ o processo pelo qual o cérebro resolve o dificil
problema de decidir quanto de suas ideias anteriores sobre si mesmo, o mundo
e o futuro deve ser retido e quanto deve ser atualizado diante de novas
informagdes. Nao ¢ dificil perceber de que forma isso se aplica as estratégias
de mediacdo cognitiva para a mudanga; o simples fato de considerar uma
interpretacao alternativa de um pensamento automatico negativo desgastado
pode, ao longo do tempo, ajudar a reduzir seu poder ao diminuir a forca de sua
representagdo nas redes neurais cognitivas (DeRubeis, Siegle, & Hollon,
2008; Disner, Beevers, Haigh, & Beck, 2011). Estudos em modelos tanto
humanos como animais sugerem que os mecanismos neuroplasticos podem
estar comprometidos em transtornos como a depressdao maior, bem como que
as intervencdes que visam ou intensificam a neuroplasticidade podem
melhorar o tratamento (Duman & Aghajanian, 2012; Player et al., 2013).
Futuros trabalhos ajudardo a esclarecer melhor a aplicabilidade da
neuroplasticidade ao tratamento dos transtornos da personalidade.

CONSIDERACOES FINAIS

Em suma, as abordagens de neuroimagem ao estudo dos transtornos da
personalidade comecaram a langar luz sobre alguns dos mecanismos
bioldgicos basicos que podem estar por tras das perturbacdes especificas nos
dominios comportamentais e cognitivos. Os modos de autoexpansio e
protecdo podem ser mais bem compreendidos por meio das conexdes com as
diferencas funcionais nas regides da amigdala e da insula relacionadas ao
afeto, bem como na sensibilidade e na sintese da dopamina. Essa conceituacao
dos sintomas de transtornos da personalidade em termos de substratos
biologicos pode ser terapéutica para alguns pacientes, uma vez que
proporciona uma maneira de descrever os sintomas que pode evitar o estimulo



de cogni¢des de autoculpa. Como o campo da neurociéncia psiquiatrica
continua a amadurecer, espera-se que sejam descobertos tratamentos
fundamentados na neuroci€éncia mais poderosos para os transtornos da
personalidade.
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Pacientes com transtornos sintomaticos geralmente retornam a seu modo
cognitivo pré-mérbido quando o quadro cede. Se esse modo cognitivo for bem
adaptado, eles retornam a um nivel de funcionamento basal relativamente
normal. Por exemplo, a maioria dos pacientes recuperados da depressdo deixa
de se culpar por cada infortinio e consegue responder de modo eficaz aos
estresses cotidianos. Eles ficam menos propensos a se considerar inadequados
e fazem previsdes positivas sobre o futuro. Pacientes com transtornos da
personalidade, porém, frequentemente continuam a perceber suas experiéncias
ou a si mesmos de maneira problematica e podem reconhecer que “sempre”
pensaram assim, ainda que ndo se sintam mais deprimidos ou ansiosos.

O modo no transtorno da personalidade difere do modo no transtorno
sintomatico em diversos aspectos. A frequéncia e a intensidade dos
pensamentos automaticos disfuncionais observados durante o transtorno agudo
se estabilizam quando os pacientes retornam a seu funcionamento cognitivo
normal. Embora possam ter menos pensamentos automaticos disfuncionais e se
sintam menos angustiados de maneira geral, suas interpretacoes exageradas ou
distorcidas e o afeto disruptivo associado continuam a ocorrer em situagdes
especificas. Uma mulher muito inteligente e competente, por exemplo, pensava
automaticamente “Nao sou capaz de fazer i1sso” sempre que era solicitada a
fazer algo que envolvesse habilidades intelectuais. Ela sentia-se muito ansiosa



e tendia a retomar sua estratégia superdesenvolvida de evitar tais tarefas,
apesar de saber reconhecer e confrontar seus pensamentos automaticos e
comportamentos de seguranca.

A explicacdo mais plausivel para a diferenca entre as sindromes e os
transtornos da personalidade ¢ que as crengas e interpretacdes defeituosas
extremas, caracteristicas dos transtornos sintomaticos, sao relativamente
plasticas e, sem duvida, tornam-se mais moderadas conforme a depressao
cede, mesmo que sem qualquer intervengdo terap€utica. Contudo, as crengas
disfuncionais mais persistentes do transtorno da personalidade sao
“estruturadas”, ou seja, se desenvolveram dentro da organizagdo cognitiva
“normal” e estdo enraizadas em esquemas primitivos relacionados a
sobrevivéncia, a saude, as metas, a identidade e aos apegos a individuos e
grupos (Beck & Haigh, 2014). Por conseguinte, ¢ preciso empenhar
consideravelmente mais tempo e esforco para produzir o tipo de mudanga
estrutural necessario para alterar um transtorno da personalidade do que para
mudar o pensamento de transtornos afetivos descomplicados.

As crencgas disfuncionais continuam em a¢do porque formam o substrato da
orientacao do paciente para a realidade. Como dependem de suas crengas para
interpretar eventos, as pessoas ndo podem abdicar dessas crengas até terem
incorporado crencas e estratégias adaptativas novas que as substituam.
Quando retornam ao nivel pré-morbido de funcionamento, os pacientes voltam
a contar com suas estratégias costumeiras, mantendo as crencas subjacentes
ativadas por meio de redes interligadas. Embora geralmente sejam menos
disfuncionais nessa fase do que durante uma depressdo ou um transtorno de
ansiedade generalizada, as crengas subjacentes também sdo menos passiveis
de modificacdo adicional do que durante a angustia aguda. Tanto o paciente
quanto o terapeuta precisam reconhecer que essas intransigentes crencas
residuais (esquemas) estdo profundamente arraigadas e ndo se entregam
prontamente as técnicas usadas nos protocolos normais de tratamento
psicoldgico. Mesmo quando estdo convencidos de que suas crencas basicas
sao disfuncionais ou até irracionais, os pacientes nio podem fazeé-las
desaparecer simplesmente questionando-as, fazendo um tunico exercicio ou
“desejando” que desaparegam.

No tratamento, o terapeuta geralmente usa técnicas de terapia cognitiva
“padrao” para aliviar transtornos agudos como a depressao (Beck, Rush,
Shaw, & Emery, 1979) ou o transtorno de ansiedade generalizada (Beck &



Emery, 1985). Essa abordagem ¢ eficaz no manejo dos pensamentos
automaticos disfuncionais e ajuda a produzir a mudanga cognitiva do modo
depressivo (ou de transtorno de ansiedade generalizada) de processamento
para o modo “normal”. Testar os pensamentos automaticos € as crencas
durante o episddio depressivo ou ansioso € uma boa pratica para lidar com
esses processos cognitivos durante o periodo relativamente tranquilo.
Pacientes com problemas comérbidos de personalidade, observados durante
esse periodo tranquilo, foram descritos anteriormente na terminologia
psiquidtrica e coloquial como “neurdticos”. As caracteristicas da
“personalidade neurodtica” em geral t€m sido descritas em termos de rotulos
como “imaturo” ou “infantil”: emocionalmente inconstante, com respostas
exageradas a rejei¢do ou ao fracasso, autoconceito irrealisticamente baixo ou
alto e, sobretudo, egocentrismo intenso. Essa rotulacdo, embora descritiva,
ndo fornece uma linguagem comum que possa ser compartilhada com pacientes
ou explicar quaisquer mecanismos para a persisténcia dessas dificuldades.

E necessario um processo longo e, as vezes, tedioso para efetuar uma
mudanc¢a na estrutura do carater ou na personalidade desses individuos. A fase
“caracterologica” do tratamento tende a ser prolongada e muito menos
pontuada por ondas dramaticas de melhora, embora o esfor¢co constante com
base em uma conceitualizagdo de caso solida possa produzir incrementos
valiosos na construcdo de esquemas mais adaptativos fundamentada nos
pontos fortes e novas estratégias comportamentais.

CONCEITUALIZACAO DE CASO COM BASE EM DADOS

E essencial uma conceitualizacdo individual especifica que se baseie em
dados e seja colaborativa por natureza para compreender o comportamento
desadaptativo dos pacientes, selecionar estratégias de tratamento efetivas e
modificar atitudes disfuncionais. Consequentemente, o terapeuta deve engajar
o cliente desde cedo, preferencialmente durante o processo de avaliacao, no
desenvolvimento conjunto de uma formulagdo para explicar a natureza e a
origem de suas dificuldades. Grande parte dos dados virdo das conversas
sobre a situacdo de vida atual do paciente e sobre os problemas que
precipitaram a consulta terapéutica, incluindo a histéria de tratamento. Essas
conversas podem comecgar pedindo-se ao paciente que apresente sua teoria
sobre o que estd errado e como o problema se desenvolveu. Depois, o



terapeuta retine as informacoes sobre a historia de desenvolvimento geral do
individuo, extraindo lembrangas e experiéncias emocionalmente proeminentes
e pedindo que ele pense em como elas podem estar ligadas. Na verdade, um
sinal frequente de transtorno da personalidade subjacente ¢ a declaracao do
paciente de que “sempre fui assim; ¢ assim que eu sou”. Uma terceira fonte
importante de dados ¢ a interagdo direta e a observagao do cliente durante a
consulta.

Um modelo de “triade terapéutica” geral para guiar o foco de atencdo no
tratamento ao longo do tempo ¢ ilustrado na Figura 8.2 (Brauer & Reinecke,
Cap. 8 deste livro). Usando esse modelo, o terapeuta integra simultaneamente
a atencdo a narrativa de desenvolvimento, aos atuais problemas da vida e a
relacionamento terapéutico. Como os pacientes com diversos transtornos da
personalidade apresentam perfis cognitivos singulares, t€ém seus proprios
estilos de aprendizagem e podem estar enfrentando problemas diferentes em
suas vidas, as técnicas especificas variam dependendo das metas exclusivas
para o transtorno € a pessoa. Ao mesmo tempo, o clinico pode abordar o
trabalho de conceitualizacdo e intervencdo como um movimento fluido entre
essas esferas visando ajudar o paciente a identificar e modificar o esquema
central.

As informagdes basicas necessdrias para uma conceitualizacdo cognitiva
incluem as crencas centrais tipicas sobre o self € os outros, um ou dois
pressupostos condicionais e crencas imperativas, observagdes de estratégias
(comportamento) subdesenvolvidas ou superdesenvolvidas e, se relevante,
quaisquer crencas € comportamentos que interfiram no tratamento.
Evidentemente, a medida que sdo coletadas novas informagdes, o terapeuta
modifica a formulagdo de acordo com elas. Algumas hipoteses se confirmam,
outras sao modificadas ou abandonadas e outras, ainda, sdo incorporadas a
formulacao.

Quando engaja o paciente na pratica de reunir informag¢des continuamente,
o terapeuta proporciona ao individuo um guia para aprender a isolar as
situagdes problematicas e identificar os pensamentos € comportamentos
relevantes para uma conceitualizacdo preliminar. Cliente e terapeuta podem
testar se as novas informagdes se “encaixam’” na conceitualizagdo preliminar e
fazer ajustes conforme necessario. Eles podem incluir pontos fortes
mediadores, o que abrange pontos fortes culturais, e trabalhar juntos para
“cocriar” a conceitualizacdo (Kuyken, Padesky, & Dudley, 2009, p. 307).



Inicialmente, o terapeuta tem grande parte da responsabilidade por fazer esse
trabalho progredir; a medida que o tratamento avanca, o paciente adquire
ferramentas para identificar as queixas em termos de construtos psicoldgicos e
comportamentais e aplicar diversas estratégias de mudanga. Desenhar
diagramas para os clientes pode mostrar-lhes como encaixar as experiéncias
subsequentes na formulagdo geral. Muitas vezes, € util que os pacientes levem
os diagramas para casa. Alguns profissionais usam um quadro-negro ou
cartoes para demonstrar como a interpretagdo erronea da realidade deriva-se
das crengas. H4 uma série de maneiras de desenhar tais conceitualizagdes, as
quais estao ilustradas nos capitulos sobre aplicag¢des clinicas neste livro (veja
também Kuyken et al., 2009).

Por exemplo, um paciente com personalidade dependente que esteja
enfrentando um novo desafio e diz ao terapeuta “Nao sou capaz disso” e
“estou perdido; preciso de orientacao” poderia ser auxiliado por meio de um
exercicio de “flecha descendente” para identificar uma ligagdo entre essa
reacdo ¢ a crenga condicional de “Se ndo me sentir competente, devo
encontrar alguém em quem me apoiar” € a crenga central “Sou fraco”.
Profissional e cliente podem, entdo, criar um experimento comportamental
para reunir novas informagdes, talvez algo que envolva um desafio no qual o
individuo esteja disposto a testar a resisténcia a urgéncia de buscar auxilio.
Essas novas informacdes podem ser incorporadas ao modelo esbocado até
aquele momento. A intervengdo em andamento pode envolver outros
experimentos comportamentais para testar novamente as crengas disfuncionais
e preparar o terreno para atitudes mais adaptativas. Novas atitudes poderiam
incluir: “Eu consigo realizar uma série de tarefas sem ajuda” e “Sou
competente em muitos aspectos”. A credibilidade dessas atitudes dependera
da experimentagdo ativa e de conecta-la explicitamente as crengas centrais do
paciente.

Tais exploragdes podem ser muito carregadas de emocdo; assim, a
progressao em dire¢do ao mapeamento explicito das crengas centrais sobre o
self e os outros deve ser sensivel a confianga do cliente e sua capacidade de
colaborar efetivamente. Em geral, a alianga terapéutica deve estar bem
estabelecida, e o paciente deve ter uma compreensdo geral da abordagem
cognitiva antes de se explorarem em profundidade as hipoteses sobre as
crencas centrais.



IDENTIFICACAO DE ESQUEMAS

O terapeuta pode usar as informacdes que esta reunindo para extrair o
autoconceito dos clientes, sua visdo dos outros e as regras e formulas pelas
quais eles vivem. Muitas vezes, o profissional tem de determinar o
autoconceito do paciente a partir de suas manifestagdes nas descrigdes em
diversas situagdes. A escuta atenta ¢ o principal método para reunir essas
informagdes, junto com perguntas apropriadas de acompanhamento ¢ a
observagao do comportamento do individuo, tanto na interagao direta quanto a
partir do autorrelato. E muito importante reunir informagdes suficientes para
desenvolver uma hipdtese de trabalho sobre o significado anexado as
declaracdes do paciente, j4 que declaragdes muito semelhantes podem estar
ligadas a pressupostos e significados centrais imensamente diferentes. Além
disso, os esquemas podem se sobrepor, de modo que suas crengas e
suposicOes caracteristicas podem refletir mais de um dos tipicos perfis
cognitivos associados a diferentes transtornos da personalidade.

Por exemplo, um paciente faz declaragdes como: “Fiz papel de bobo
quando disse para o motorista fazer a curva errada”, “Nao sei como consegui
terminar a faculdade”, “Parece que estou sempre colocando tudo a perder” e
“Acho que ndo sou capaz de descrever as situacdes de maneira adequada para
voce”. O terapeuta pode selecionar um encadeamento que sugira que, em um
nivel basico, o cliente percebe-se como inadequado ou falho. Entretanto, os
significados ligados a essas autoavaliacdes (“fiz papel de bobo” e “ndo sei
fazer nada direito”) poderiam ser muito diferentes dependendo do
autoconceito central (p. ex., “Sou desajeitado e ndo posso suportar a zombaria
deles”, “Sou incapaz e preciso da ajuda deles”, “A responsabilidade ¢
totalmente minha, e serei punido pelos erros”, “Sou esquisito ¢ nao sei lidar
com as pessoas”, “Sou um alvo e posso ser explorado”, “Sou perfeito € nao
deveria ter que fazer essas coisas”, “Estou exposto e rodeado de drama” ou
“Sou ruim e tudo me oprime”). Muitas vezes, sdo as perguntas de
acompanhamento sobre o significado ligado aos pensamentos e autoavaliacoes
do paciente que revelam uma compreensao mais precisa do perfil de seus
esquemas. O clinico pode usar qualquer uma das varias perguntas diferentes
de sondagem para explorar essa informagao, tais como: “O que vocé acha que
tornou isso tdo perturbador para voc€?” ou “Quando as coisas acontecem



assim, o que vocé acha que isso pode significar para vocé?” ou ainda “O que
vocé teme que poderia ser verdade nesta situagdo?”

Para entender melhor esse significado, o terapeuta pode evocar os
pressupostos condicionais por meio das declaracdes que especificam o
contexto em que aquele autoconceito se expressard. Por exemplo, se a pessoa
tem pensamentos como “Beto ndo gosta mais de mim” quando outro individuo
apresenta uma resposta menos amigavel do que de costume, o profissional
pode derivar a seguinte formula subjacente: “Se os outros ndo demonstrarem
forte afeicdo ou interesse por mim, € porque ndo se importam comigo”’. A
maioria das pessoas sentiria certo desconforto por ser objeto de ambivaléncia
ou rejeicao social, ja que lutar um pouco por apego social € algo que esta
geneticamente embutido em nosso esquema central. Em condi¢des normais, as
pessoas desenvolvem expectativas mais matizadas dos relacionamentos e
conseguem inseri-las no contexto situacional, bem como compreender sua
natureza fluida. Porém, individuos com problemas de personalidade tendem a
aplicar a formula arbitrariamente, em um estilo “tudo ou nada”, a todas as
situacoes, mesmo quando ha explicacdes alternativas ou evidéncias
convincentes que contradizem tal crenga. Pode ser que ndo consigam adaptar
suas expectativas gerais as consideragdes da realidade, aplicando condigdes
irracionais como “Meu bem-estar depende da forte afei¢ao de todos, o tempo
todo” e apresentam comportamentos inflexiveis superdesenvolvidos que sdo
orientados por esse pressuposto.

Da mesma forma, o terapeuta tenta evocar as visdes que os pacientes t€m
de outras pessoas. Certas declaracdes de uma personalidade paranoide, por
exemplo, podem indicar um esquema basico de que as outras pessoas sao
desonestas, manipuladoras, preconceituosas e afins. A percepcao de
desapreco por parte de Beto poderia ser interpretada como malevoléncia e
disparar crengas imperativas sobre a necessidade de autoprote¢do, como, por
exemplo, “E melhor eu tomar cuidado, pois o Beto deve estar aprontando
alguma para mim”. O paciente, entdo, torna-se hipervigilante em relagdo as
acoes de Beto, ruminando sobre suas possiveis motivagdes e sentindo-se
compelido a se esconder ou manter segredo como uma forma de defesa contra
um dano iminente. Outros exemplos desse esquema se manifestariam em
declaragdes como: “O medico sorriu para mim. Sei que € um SOIriso
profissional falso que ele usa com todo mundo porque estd louco para ter
muitos clientes” ou “O caixa contou o meu troco bem devagar porque ndo



confia em mim” ou ainda “Minha esposa esta sendo gentil demais comigo essa
noite, o que sera que ela quer tirar de mim?”’. Os pacientes podem chegar a
essas conclusoes sem qualquer indicio que as embasem ou mesmo quando
existe forte evidéncia contraria. Quando estdo em um estado paranoico agudo,
passam por suas mentes pensamentos gerais como “Ele estd querendo me
enganar” ou “Todos eles querem me prejudicar”. Os esquemas centrais sao:
“Sou vulneravel ao dano” e “As pessoas sdo enganadoras e abusivas”. Um
padrao consequente das conclusdes arbitrarias reflete um viés cognitivo e que
se diz ser “guiado por esquemas”. Essas conclusdes arbitrarias desencadeiam
estratégias ou comportamentos superdesenvolvidos para lidar com as emogdes
despertadas por essas crencas. As estratégias superdesenvolvidas tornam-se,
entdo, mais rigidas ao longo do tempo e funcionam como comportamentos de
seguranga, evitando informagdes potencialmente refutatorias e reforcando o
esquema basico.

A Tabela 5.1 traz uma formulacdo estrutural dos problemas de um casal que
apresentava conjuntos de crengas um tanto semelhantes, mas que diferiam em
aspectos cruciais. Os problemas desse casal foram apresentados
detalhadamente em outro texto (Beck, 1988b). Resumidamente, Gary, que tinha
transtorno da personalidade narcisista, de tempos em tempos, tinha surtos
violentos contra Beverly, a quem acusava de alfineta-lo o tempo todo por ndo
fazer determinadas tarefas domésticas. Ele acreditava que a unica forma de
que dispunha para controlar sua parceira, que tinha transtorno da
personalidade dependente, era atacd-la para fazé-la “calar-se”. Ela, por sua
vez, acreditava que tinha de controlar as constantes falhas de Gary como
marido e pai, “lembrando-0” de uma maneira repreensiva de suas
negligéncias. Ela acreditava que esse era seu tinico modo possivel de cumprir
com sua responsabilidade como esposa e mae. Por tras dessa visao, havia uma
firme crenca de que ela absolutamente ndo poderia funcionar a menos que
tivesse alguém em quem se amparar € que precisava fazer que seu parceiro
cumprisse esse papel.

TABELA 5.1
Processamento cognitivo de esquemas centrais: um exemplo

Pensamento Crengas de Beverly: Crengas de Gary: “Beverly

automatico “Gary nao esta me ajudando esta me azucrinando.”
o suficiente.”

Do tipo “deveria” “Gary deveria ajudar quando peco.” “Beverly deveria mostrar mais respeito.”



Do tipo “temque” “Tenho que controlar o comportamento  “Tenho que controlar o comportamento dos

dos outros.” outros.”
Crenca condicional “Se Gary ndo ajudar, ndo conseguirei “Se eu der chance, as pessoas vao descarregar
especial funcionar.” tudo em mim.”
Medo “Serei abandonada.” “Perderei status e serei dominado.”
Esquema central “Sou umbebé indefeso.” “Sou um fraco.”
Estratégia Cutucar e lembrar Gary de suas proprias  Intimidar Beverly para ela recuar
superdesenvolvida necessidades Explorar o status de chefe da casa

Mostrar sofrimento e desamparo

Estratégia Autossuficiéncia e resolucio de Empatia pela ansiedade de Beverly
subdesenvolvida problemas Participacdo ativa nas tarefas domésticas
Negociagdo assertiva de papéis e tarefas

Gary havia sido criado em um lar no qual “manda quem pode, obedece
quem tem juizo”. Seu pai € seu irmao mais velho o intimidavam e o faziam
acreditar que era um “fraco”. Ele compensava essa imagem de si mesmo
adotando a estratégia interpessoal deles, ou seja, em esséncia, a melhor
maneira de controlar a inclinacdo das pessoas para dominar ou humilhar ¢
intimida-las — se necessario, ameacando usar a for¢a. A formulacdo inicial,
que foi confirmada por entrevistas conjuntas e individuais subsequentes, era a
seguinte: o esquema central de Gary era “Sou um fraco”. Esse autoconceito
ameacava emergir sempre que ele se considerava vulneravel a humilhacao.
Para se proteger, havia consolidado a crenca de que ‘“Preciso vencer a
discussdo”, inerente a0 comportamento do pai. Mais adiante, voltaremos aos
métodos utilizados para lidar com essas crengas. Essencialmente, o terapeuta
conseguiu localizar a origem do comportamento do cliente nessas crengas.

Da mesma forma, Beverly tinha a crenga de que “Preciso fazer Gary
envolver-se”. Seu imperativo derivava-se do medo de ser incapaz de cumprir
com suas obrigagdes sem ajuda. Seu esquema central era de que “Sou uma
criancga indefesa”. Observe que o esquema dela (“Sou impotente sem apoio™)
processava o comportamento de Gary (“Nao ajudar”) como uma ameaca,
ativando ainda mais o esquema de identidade central (sou fraca) que levava ao
seu sentimento de fraqueza. Ela reagia a esse sentimento debilitante como se
fosse uma ameaga a seu proprio ser, culpando o parceiro e enraivecendo-se.

Por meio de imagens mentais e revivendo as experiéncias de desamparo do
passado, o terapeuta foi capaz de ativar o esquema central e ajudar Beverly a
reconhecer que seu profundo empenho em fazer Gary ajudar vinha da imagem
que tinha de si mesma como uma crianca indefesa. Consequentemente, sua
“azucrinagdo” desadaptativa era uma tentativa de evitar sua profunda sensacao



de incompeténcia. A interagdo desse casal demonstra como as estruturas das
personalidades dos parceiros podem agravar os problemas um do outro e
ilustra a importancia de ver os problemas de personalidade da maneira como
se expressam em determinado contexto, como no da relacao conjugal.

ESPECIFICACAO DE OBJETIVOS SUBJACENTES

Em geral, as pessoas t€m objetivos gerais que sao muito importantes para elas,
mas que nao estao plenamente em sua consciéncia. O terapeuta tem a tarefa de
traduzir as aspiragdes ¢ ambicOes declaradas do paciente para seu objetivo
subjacente, usando as pistas fornecidas pelas declaragdes dele, junto com os
padroes explicitos de comportamento. Os padrdes observaveis que sao
proeminentes ¢ repetitivos (superdesenvolvidos), bem como certos
comportamentos esperados que estdo notoriamente ausentes ou fracos
(subdesenvolvidos), sdo ambos importantes. Por exemplo, um cliente pode
dizer: “Quando cheguei a festa, me senti mal porque apenas algumas pessoas
vieram me cumprimentar” ou “Me diverti porque muitas pessoas me cercaram
e queriam saber como tinha sido minha viagem”. A partir de uma ampla
variedade de descrigdes em uma série de situacdes diferentes, o terapeuta
pode inferir que o objetivo subjacente ¢ algo como “E muito importante para
mim receber atengdo e aceitagdo”. Os objetivos sao derivados do esquema
central; neste caso, seria aumentar o senso de valor social, expressando assim
um impulso basico que ¢ adaptativo para a sobrevivéncia e sugestivo de
modos especificos da personalidade que podem se tornar problematicos
quando superdesenvolvidos. Aprofundar mais a questdo, por meio de
perguntas ao individuo sobre como ele reagiu na festa, pode fornecer detalhes
importantes quanto ao padrao de comportamento tipico. O cliente que relata
“Fiquei meia hora e depois tive que sair de 14” provavelmente terd um
objetivo muito diferente daquele que diz “Eu tive sorte, e a noite foi 6tima”.
Outro paciente, por exemplo, disse que se sentia mal porque ndo tinha
tirado nota maxima em uma prova. Ele também se sentia um pouco
incomodado quando ndo conseguia lembrar o nome de determinado artista
durante uma conversa com um amigo. Além disso, ficara tdo empolgado que
teve uma noite de insonia depois de saber que iria ganhar uma bolsa de
estudos integral para a faculdade. Seu objetivo, que ele ndo articulou até ser
questionado sobre suas experiéncias, era “ser famoso”. Associado a seu



objetivo, havia o seguinte pressuposto condicional: “Se nao ficar famoso,
minha vida inteira serd um desperdicio”. Descri¢cdes desse comportamento
tipico deram indicacdo adicional do objetivo subjacente de alcangar
autoestima por intermédio da fama. Ele era muito prepotente e parecia carecer
de sensibilidade em relagdo a seus colegas, esperando sua admiragdo por sua
bolsa de estudos para a faculdade, enquanto ndo demonstrava um interesse
reciproco por conquistas ou desafios deles.

Pode-se inferir outros tipos de objetivos de maneira bem semelhante.
Considere um individuo que rejeita qualquer oferta de ajuda, insiste em ter
total liberdade para circular e reluta em se envolver em qualquer tipo de
relacionamento. Depois de extrair o tema comum — “preciso de espaco” —, o
terapeuta pode testar esse empenho observando a reagdo do paciente na
terapia e em outras situagdes. Se o individuo tende a buscar distincia fisica
durante a entrevista, encerra a sessao rapidamente e expressa o desejo de
trabalhar sozinho em seus problemas, por exemplo, tais acdes sdo indicativos
de uma estratégia subdesenvolvida de tolerar algum intercambio social e um
objetivo subjacente de autoprotecdo. O pressuposto condicional pode ser: “Se
eu deixar, as pessoas irdo fazer exigéncias e desperdicar meu tempo”.
Associada a essa nocao estd a crenga de que “Sou mais feliz e mais eficiente
sozinho”, € a meta de preservar a autonomia e a liberdade das obrigacdes
sociais.

Quando a aliancga terapé€utica estiver estabelecida e tiverem sido coletadas
informagdes suficientes sobre o0s pressupostos centrais, as crengas
condicionais, as estratégias comportamentais € 0s objetivos, o terapeuta pode,
entdo, esbogar uma formulagdo de caso de acordo com o modelo cognitivo (p.
ex., a formulagdo do caso de Gary e Beverly comentada anteriormente) e
discuti-la com o paciente, explicando a ideia de crengas centrais e
modificando ou ajustando a formulagdo conforme necessario.

ENFASE NO RELACIONAMENTO TERAPEUTA-PACIENTE
Colaboracao

Um dos principios mais importantes da terapia cognitiva ¢ infundir no paciente
um senso de colaboracdo e confianca. A constru¢do do relacionamento ao
tratar transtornos da personalidade € provavelmente mais importante do que ao



tratar problemas sintomaticos. No sofrimento agudo (em geral depressao e/ou
ansiedade), o individuo normalmente pode ser motivado a testar as sugestoes
do terapeuta, sendo recompensando pela redugdo quase imediata do
sofrimento. Ao lidar com o escopo dos transtornos da personalidade, as
mudangas ocorrem de maneira muito mais lenta € a compensacdo ¢ muito
menos perceptivel. Portanto, profissional e cliente t€ém um trabalho
consideravel a fazer no projeto de longo prazo de mudanga da personalidade,
sendo 1mprescindivel que concordem em trabalhar juntos nesses objetivos
intrapessoais € interpessoais.

Os primeiros encontros sdo muito importantes para definir expectativas na
relacdo de trabalho. Pacientes com transtornos da personalidade costumam
apresentar dificuldades de confianca ou colaboragdo como um indicador
inicial do escopo de seus problemas. Por sua vez, o terapeuta pode revisar o
uso das ferramentas basicas de promog¢do do engajamento no tratamento para
garantir que estejam provendo a melhor estrutura possivel (veja também J.
Beck, 2005; Kuyken et al., 2009). Primeiro, propor € assegurar que o paciente
concorde em trabalhar em metas especificas que sejam significativas para ele
pode aumentar a motivacdo. Segundo, uma breve psicoeducagdo sobre o
modelo cognitivo pode ajudar o cliente a se orientar e se interessar pelo
trabalho, bem como, talvez, reduzir a incerteza quanto ao que lhe serd pedido.
Terceiro, delinear e seguir desde o inicio uma estrutura geral dentro das
sessoOes cria familiaridade e previsibilidade, estabelecendo o tom de como o
tempo sera usado. Isso envolve descrever o processo de estabelecimento da
agenda e, entdo, envolver ativamente o paciente na discussdo do que sera
colocado na agenda inicialmente. Em seguida, o terapeuta busca informagdes
do individuo sobre decisdes e pontos de escolha ao longo das sessoes, tais
como quanto tempo reservar para um tema, quando mudar de tema e quando
sera o proximo encontro. Explicar desde o inicio que ha uma estrutura nas
sessoes € na conducao da terapia ajuda a construir uma sensacdo de seguranca.
Além disso, explicar o que esperar ¢ o que ¢ esperado do paciente
desmistifica a experiéncia e a torna mais concreta e compreensivel. Quarto,
durante cada sessdo, o profissional verifica se o cliente entendeu as
informagdes compartilhadas, os conceitos explicados ou a finalidade das
atividades sugeridas na sessdo. Normalmente, isso inclui oferecer pequenos
resumos para avaliar os pensamentos € as reacdes do paciente e verificar a
exatiddo da compreensdo por parte do terapeuta. Quinto, eles pensam ou criam



juntos tarefas de casa tanto quanto possivel. Sexto, o clinico d4 um feedback
positivo sobre os pontos fortes do cliente. Ele da apoio aos esfor¢os do
paciente, demonstra atengdo as suas preferéncias e mostra respeito por seus
desafios.

Por fim — e talvez mais importante —, o terapeuta pede feedback sobre o
impacto da sessdo e a utilidade percebida do empenho do profissional. Pedir
feedback pode ser muito dificil para ambos os componentes da dupla, por isso
¢ importante fazé-lo de maneira habilidosa e reforcadora. Deve-se manter em
mente o tom da sessdo e a natureza da personalidade do paciente, ja que as
vezes uma abordagem leve acalma o paciente e em outros momentos pode
parecer confusa ou desdenhosa. Da mesma forma, o excesso de seriedade
pode ativar esquemas negativos ou desanimar o cliente de outras maneiras. A
tarefa do profissional ¢ modelar a receptividade ao feedback tanto positivo
quanto negativo, em prol do melhor atendimento possivel as necessidades do
individuo.

Pacientes com transtornos da personalidade frequentemente t€ém problemas
para colaborar com as tarefas de casa, o que ¢ uma forma de comportamento
que interfere na terapia. Eles podem se sentir ansiosos em relacdo a completar
as atividades ou podem subestimar sua utilidade em potencial. Crengas
caracteristicas do proprio transtorno da personalidade frequentemente
interferem na execugdo das tarefas. A personalidade evitativa pode pensar que
“Anotar meus pensamentos ¢ doloroso demais”, enquanto a narcisista pode
pensar que “Sou bom demais para esse tipo de coisa”; a paranoide, por sua
vez, pode pensar que “Minhas anotagdes podem ser usadas contra mim” ou “O
terapeuta estd tentando me manipular”.

O terapeuta deve considerar essas formas de “resisténcia” como ‘“‘graos
para moagem” e submeté-las ao mesmo tipo de analise utilizado para outros
tipos de materiais ou dados, sem abrir mao da colaboragdo. Estrutura,
persisténcia e criatividade sdo ferramentas que o profissional pode achar
especialmente Uteis ao trabalhar com esses desafios. E possivel certa
vantagem terapéutica se forem estabelecidas metas concretas que sejam
significativas para o paciente. Entre os varios exemplos fornecidos nos
capitulos mais adiante neste livro sobre as aplicagdes clinicas estdo: obter
acesso a moradia, encontrar alivio para a dor, superar o periodo de
experiéncia no emprego, evitar o divorcio e conquistar mais relacionamentos
emocionalmente satisfatorios. Envolver o cliente na adaptagdo ou na producao



criativa de tarefas de casa também ¢ valioso. Por exemplo, pacientes que sao
avessos a exercicios escritos podem ser mais receptivos ao registro dos
pensamentos em seu telefone ou em um aplicativo médvel e estar mais
dispostos a levar a tarefa a cabo se a ideia partir deles. A consulta de casos
também ¢ outra ferramenta fundamental e importante que o terapeuta pode usar
para obter novas ideias que ajudem com as tarefas de casa ou outros desafios.
Profissionais que adotam uma abordagem focada nos esquemas muitas
vezes usam um método de rotular explicitamente a postura terapéutica como
“reparentalizacdo limitada” (do inglés, “limited reparenting’), na qual o
relacionamento de cuidado visa reparar parcialmente o que foi errado ou
faltou nas experiéncias do paciente durante seu desenvolvimento. O terapeuta
aprofunda explicitamente o nivel de envolvimento e disponibilidade
emocional expressado e da feedback para promover o desenvolvimento das
habilidades no paciente € a conscientizagdo de seu impacto interpessoal, tudo
no contexto de limites saudaveis ou adaptativos (para mais detalhes, consulte
neste livro Behary & Davis, Cap. 14, e Arntz, Cap. 17). Alguns ou todos esses
elementos também podem estar presentes em outras variacoes do modelo
cognitivo, sem necessariamente rotular a postura como reparentalizagao.

Descoberta guiada

Parte da arte da terapia cognitiva consiste em transmitir uma sensagao de
aventura — no sentido de embrenhar-se ¢ desenterrar as origens das crengas
dos pacientes, explorar os significados dos eventos traumaticos e conectar-se
a ricas imagens mentais. Do contrario, a terapia pode cair em um processo
repetitivo que, com o tempo, vai se tornando cada vez mais enfadonho. De
fato, variar a forma como as hipdteses sdo apresentadas, usando palavras e
frases diferentes, bem como ilustrando os pontos com metdforas e historias,
ajuda a tornar o relacionamento uma experiéncia educacional humana. Uma
certa leveza e o uso criterioso do humor também podem dar mais sabor a
experiéncia.

Durante todo o tratamento dos transtornos da personalidade, o terapeuta
passa mais tempo com o paciente embrenhando-se no significado de
experiéncias de modo a determinar suas sensibilidades e vulnerabilidades
especificas e averiguar o que desencadeia sua reacdo exagerada a certas
situagdes. Como indica A. Beck (Cap. 2 deste livro), os significados sao



determinados em grande medida por pressupostos e crengas subjacentes (“Se
uma pessoa me criticar, € porque ndo gosta de mim”). Para determinar o
significado, o terapeuta pode ter que proceder gradualmente ao longo de
varios passos, incluindo o exame da historia narrada pelo paciente de seu
desenvolvimento pessoal e psicoldgico, identificando as experiéncias
emocionais chaves que sustentam a plausibilidade de suas conclusdes
desadaptativas.

Uso de reacoes transferenciais

As reagdes emocionais do paciente a terapia € ao terapeuta sdo uma
preocupagao central. Sempre alerta, mas sem provocar, o profissional esta
pronto para explorar essas reagdes em busca de mais informagdes sobre o
sistema de pensamentos e crengas do cliente. Se ndo forem exploradas,
possiveis interpretagdes distorcidas persistirdo e provavelmente interferirdo
na colaboracdo e no progresso do tratamento. Se forem expostas, em geral
fornecem um rico material para entender os significados e as crencas por tras
das reacdes idiossincraticas ou repetitivas do individuo. Observagdes e
feedback interpessoais comunicados com empatia podem estar entre as
intervencdes mais poderosas que o terapeuta realiza, especialmente quando o
foco se encontra nas interagdes que ocorrem dentro do relacionamento
terapéutico, incluindo as interagdes pontuais que acontecem durante a sessao.
Isso sempre deve ser feito de maneira apoiadora e honesta, convidando a -
continuar a exploragao em vez de comunicar uma interpretacdo especializada.
Assumir o papel de especialista em interpretagdes tera o impacto de fazer a
colaboragao diminuir € o paciente se distanciar, mas dar um feedback pessoal
honesto pode tornar o esquema-chave mais disponivel no momento e aumentar
o envolvimento do cliente.

Em termos de contratransferéncia, ¢ extremamente importante manter-se
neutro, compassivo e afetuoso, mas ser objetivo ao responder aos padroes
desadaptativos do paciente. Trabalhar com transtornos da personalidade
costuma exigir esfor¢o significativo, planejamento e manejo do estresse por -
parte do terapeuta. Davis e J. Beck (Cap. 6 deste livro) descrevem mais
detalhadamente as estratégias gerais para conceitualizar crengas e
comportamentos que interferem na terapia e para lidar com as reagdes
emocionais a terapia por parte tanto do paciente quanto do terapeuta. Os



capitulos subsequentes sobre aplicagdes clinicas abordam esse assunto mais
detalhadamente dentro do contexto dos modos especificos da personalidade.

TECNICAS ESPECIALIZADAS

A patologia especifica da personalidade do paciente pode ser tratada com o
uso flexivel e criativo de estratégias e técnicas cognitivas € comportamentais,
selecionadas a partir da ampla variedade disponivel, incluindo métodos
experienciais que integram o afeto aos processos cognitivos €
comportamentais. O terapeuta pode usar métodos padronizados ou improvisar
outros novos para atender as necessidades especificas do paciente. Pode ser
necessaria certa quantidade de tentativa e erro. As vezes, a introspeccio pode
ser muito bem-sucedida; outras vezes, o role-play ou o treinamento de
habilidades pode ser a escolha apropriada. De tempos em tempos, pode ser
necessaria a evocagdo habil da motivacdo interna do cliente por meio de
conversas guiadas sobre ambivaléncia e mudanga usando a entrevista
motivacional (Miller & Rollnick, 2013).

A aplicagdo mais eficaz das técnicas depende ndo apenas de uma clara
conceitualizacdo do caso e da formac¢ao de uma relagdo de trabalho amigavel,
mas também do talento do profissional. A arte da terapia envolve o uso
criterioso de humor, historias e metaforas e a revelacdo terapéutica das
experiéncias do proprio clinico, assim como técnicas cognitivas €
comportamentais padronizadas. Terapeutas hdbeis sabem quando extrair
material sensivel, recuar quando necessario e confrontar as esquivas. Eles
sabem agitar uma interpretagdo monotona ou acalmar um fluxo excessivamente
acalorado. Eles variam suas palavras, seu estilo e seu modo de expressao, ao
mesmo tempo mantendo-se relaxados, atentos, profissionais e concentrados
nas metas da terapia. A flexibilidade em determinada sessdo ¢ importante. O
profissional pode variar sua abordagem da escuta ativa para o foco e o
aprofundamento e, entdo, para a modelagem de novos estilos de
comportamento. Espera-se que os terapeutas que leiam este livro
compreendam as técnicas basicas da psicoterapia cognitivo-comportamental
(p. ex., Beck et al., 1979; J. Beck, 2005, 2011; Greenberger & Padesky, 1995;
Wright, Basco, & Thase, 2006) e também as tecnologias emergentes, tais como
as praticas de mindfulness (Germer, Siegel, & Fulton, 2013), clarificacdo de



valores (Hayes & Strosahl, 2004; Strosahl, Hayes, Wilson, & Gifford, 2004) e
conceitualizacdo de pontos fortes (Kuyken et al., 2009).

Dividimos de maneira arbitraria as técnicas naquelas que sdo basicamente
“cognitivas” “comportamentais” ou “experienciais’. Precisamos ter em mente
que elas n3o sdo de fato puramente cognitivas, comportamentais ou
experienciais € que as mudangas em um dominio podem precipitar mudangas
em outro dominio. As estratégias cognitivas podem produzir mudanga
comportamental € os métodos comportamentais geralmente instigam alguma
reestruturacao cognitiva. Entre as ferramentas mais eficazes para tratar os
transtornos da personalidade estdo as chamadas técnicas experienciais, tais
como reviver acontecimentos da infancia, imagens mentais, dialogos entre
modos ou exercicios expressivos (para mais exemplos clinicos, consulte
Freeman, Felgoise, & Davis, 2008). Tais técnicas de dramatizacdo parecem
abrir canais para o novo aprendizado — ou desaprendizado. Uma heuristica
geral ¢ que a mudanga cognitiva depende de certo nivel de excitagdo afetiva.
Outras intervencdes experienciais concentram-se em alterar a atencdo ou o
foco de atengdo em situacdes-chave, podendo incorporar treinamento em
diversas praticas de mindfulness, separacao de pensamento e significado ou
clarificagdo de valores.

Assim, as técnicas cognitivas, comportamentais € experienciais interagem
no tratamento dos transtornos da personalidade. A principal motivacao ¢
desenvolver novos esquemas e modificar os antigos, diminuindo a valéncia de
modos desadaptativos, bem como aumentando a for¢a e a disponibilidade
daqueles mais adaptativos. Em ultima analise, claro que as técnicas cognitivas
provavelmente sdo responsaveis pela maior parte da mudanca que ocorre. O
trabalho cognitivo, assim como o comportamental, requer maior precisao e
persisténcia que o normal quando o paciente tem um transtorno da
personalidade. Como esquemas cognitivos especificos desses individuos
continuam disfuncionais, mesmo depois de serem desenvolvidos modos mais
adaptativos, costumam ser necessdrias maior variedade e maior duracdo da
reelaboracdo cognitiva.

ESTRATEGIAS E TECNICAS COGNITIVAS

A lista a seguir detalha algumas das técnicas cognitivas basicas que podem ser
uteis ao lidar com transtornos da personalidade.



1. Descoberta guiada. Permite que o paciente reconheca padrdes

disfuncionais estereotipados de interpretacdo. Esta pode assumir a forma
de dialogo socratico, no qual o terapeuta faz questionamentos cognitivos
para reunir dados e ajudar o cliente a observar niveis mais profundos de
significado.

. Psicoeducagdo sobre processos cognitivos € modos de pensamentos,
sentimentos € comportamento, assim como objetivos € necessidades
normais. Uma biblioterapia de autoajuda selecionada pode ser muito util
como um adjuvante para a discussdo durante a sessdo, a qual pode incluir
livros (p. ex., Greenberger & Padesky, 1995; Leahy, 2006, 2010), folhetos
ou consultas a blogs ou recursos com base na internet.

. Registro, planilha e/ou representacao grafica de pensamentos durante a
sessao das conexdes cognitivas, muitas vezes incluindo situacoes,
pensamentos automaticos, emogoes, evidéncias e pensamentos alternativos.
Diagramas que mapeiam os padroes relevantes também ajudam os
pacientes a observar e entender as ligacOes entre gatilhos, pensamentos,
sentimentos, agdes € consequéncias. Varias ferramentas escritas podem ser
selecionadas ou modificadas para atender as necessidades do individuo.
Também podem ser usados aplicativos para dispositivos eletronicos para o
acompanhamento de pensamentos € estados de humor e outros exercicios
cognitivos.

. Rotulagdo de inferéncias imprecisas ou distor¢cdes, para conscientizar o
paciente sobre o viés ou a falta de razoabilidade de determinados padrdes
automaticos de pensamento. Examinar os prés e contras ou as vantagens €
desvantagens € outra forma de aumentar a consciéncia do viés.

. Descoberta colaborativa. A aplicagdo da curiosidade na forma de testes
comportamentais para ajudar o cliente a avaliar a validade ou viabilidade
de suas crencas, interpretagdes e expectativas.

. Exame de possiveis explicagdes para o comportamento das pessoas.

. Situar as experiéncias em um continuum para traduzir interpretagdes
extremas para termos dimensionais € combater o pensamento dicotdmico ou
catastrofico.

. Construcao de graficos em pizza com a responsabilidade por agdes e
resultados para reduzir as atribuicdes de controle excessivo.

. Brainstorming e articulacdo de crengas e opgOes positivas. Os pacientes
com transtornos da personalidade muitas vezes tém dificuldade para



construir ideias de uma forma positiva ou adaptativa. Essa técnica pode
incluir a identificagdo e avaliacdo dos pontos fortes e das fontes de
resiliéncia, assim como a discussdao de metas em termos de aproximacao
versus evitagdo e reconhecimento de varios tipos e graus de emogoes
positivas.

10.Analise das informagdes nos diarios de esquemas. Esses registros em
diario visam reunir informag¢des especificas relacionadas aos esquemas
para abordar uma ou mais fungdes: (a) armazenar novas observacoes que
contrariem o esquema antigo; (b) comparar a realidade as previsoes
relacionadas ao esquema; ou (c¢) comparar 0 esquema antigo ao novo ao
responder a incidentes cruciais, bem como acumular dados que apoiem o
fundamento e a disponibilidade de um novo esquema mais adaptativo para
os pontos fortes.

11.Defini¢do de ideias ou construtos relevantes ao autoconceito ou a atual
situacdo do paciente para aumentar a autocompreensdo, a avaliacdo da
multidimensionalidade e a autoaceitacdo. Coletar dados por meio de
instrumentos de avaliacao como o Questiondrio de Crencas dos Transtornos
da Personalidade, o Questionario de Esquemas ou outros inventarios
psicologicos, como, por exemplo, medidas de sintomas, inventarios de
estresse, inventarios de autoestima/autocompaixdo ou outras listas de
verificacdo psicologica podem ser muito Uteis para agregar estrutura e
flexibilidade ao construto cognitivo dos pacientes.

12.Construgao de cartdes de enfrentamento para dar um estimulo a memoria e
orientacdo imediata na forma de interpretagdes alternativas quando ocorre
sofrimento emocional ou em outras situagdes especificas.

Implementac¢ao de “questionamentos cognitivos”

O questionamento cognitivo ¢ uma ferramenta bdsica usada na discussao
terapéutica para voltar a atencdo para os argumentos cognitivos de incidentes
emocionalmente estimulantes. Por exemplo, Luiza, uma paciente com
transtorno da personalidade evitativa, relatou um aborrecimento quando alguns
colegas de trabalho pareceram ignora-la. O primeiro questionamento cognitivo
seria tentar recuperar seus pensamentos automaticos (Beck, 1967),
perguntando: “O que passou pela sua cabega quando isso aconteceu?”. Se



estiver bem treinada para identificar pensamentos automaticos, ela poderia
dizer: “Pensei: ‘eles ndo gostam de mim’”.

Se ndo conseguir recuperar o pensamento automatico, a cliente pode ser
encorajada a imaginar a experiéncia “como se estivesse acontecendo agora”.
A medida que revive como se deu a situagdo, é provavel que a paciente
experimente 0s pensamentos automaticos que manifestaria na situacao real.
Evidentemente, ela teria, em encontros futuros, muitas oportunidades de
averiguar 0os pensamentos automaticos quando estes ocorrem sem serem
estimulados. Se um individuo for capaz de antever determinada “experiéncia
traumatica”, ¢ Util preparar-se com antecedéncia comeg¢ando a se sintonizar
com a linha de raciocinio antes de entrar na situagdo adversa (“Serd que a
Linda vai me esnobar no almog¢o hoje?”’). Luiza, nossa cliente, ¢ assim
estimulada a capturar o pensamento de rejeigdo relevante. Observando que
Linda parece indiferente, ela pode escolher os pensamentos negativos: “Ela
ndo gosta de mim” e “Ha algo errado comigo”. Claro que os pensamentos
automaticos nao siao necessariamente disfuncionais ou irrealistas e, como
veremos, precisam ser testados.

O significado maximo do evento ¢ de maior importancia. Por exemplo,
Luiza poderia dar de ombros a rejei¢ao de Linda com o pensamento: “E dai?
Ela ndo ¢ uma de minhas melhores amigas” ou “Eu poderia simplesmente
relaxar durante o almogo e deixar que a socializagdo seja espontanea”. No
entanto, quando a paciente tem uma vulnerabilidade especifica a rejeicao,
inicia-se uma reagdo em cadeia que pode culminar em um sentimento
prolongado de tristeza, relacionado a crenga subjacente.

As vezes, o cliente consegue discernir a reacio em cadeia através da
introspeccdo. Muitas vezes, mediante questionamento habil, o terapeuta pode
encontrar um ponto de partida saliente (esquema central). Ele também pode
usar esse exercicio como uma maneira de demonstrar ao paciente a ilusao ou a
falha especifica em seu processo de fazer inferéncias e tirar conclusdes.
Observe o seguinte didlogo entre o terapeuta e Luiza, que estava aborrecida
porque Linda, sua amiga, ficou absorta em uma conversa com um colega de
trabalho no almoco:

TERAPEUTA:Que pensamento passou pela sua cabeca durante o almogo?
LUIZA: Linda esta me ignorando. [Foco seletivo, personalizagao]
TERAPEUTA:Qual foi o significado disso para vocé?



LUIZA: Devo ser chata. [ Autoatribui¢do, supergeneralizacao]

TERAPEUTA:O que isso significa?

LUIZA: Nunca vou ter amigos. [Previsdo absoluta]

TERAPEUTA:O que significa “ndo ter amigos™?

LUIZA: Estou totalmente sozinha. [Esquema central ]

TERAPEUTA:O que significa estar “totalmente sozinha?

LUIZA: Eu nao fago nenhuma diferenca; sou cheia de defeitos e vou ser
sempre infeliz. (Comega a chorar.)

Como a paciente comega a chorar, o terapeuta interrompe a linha de
questionamento porque acredita que atingiu a base, o esquema central (“Sou
cheia de defeitos”). O despertar de um sentimento intenso sugere ndo apenas
que um esquema central foi exposto, mas também que o pensamento
disfuncional estd mais acessivel a modificagcdo. Esse tipo de questionamento,
tentando sondar significados mais profundos e acessar o esquema central, foi
denominado técnica da flecha descendente (Beck et al., 1985). Em outro
momento, terapeuta e paciente desejardo explorar mais para verificar se
existem outros esquemas centrais.

Neste caso em particular, o problema de Luiza tem origem em suas crengas
“Se as pessoas ndo sao responsivas a mim, ¢ porque nao gostam de mim” e
“Se uma pessoa nao gosta de mim, ¢ porque ¢ impossivel gostar de mim”.
Quando entra no refeitorio do prédio onde trabalha, ela ¢ muito sensivel ao
grau de receptividade dos outros funcionarios — se eles parecem querer que
ela se sente a seu lado, se a incluem na conversa, se respondem ao que diz.
Como tem transtorno da personalidade evitativa e tende a se esquivar de situa-
coes de possivel rejeigao, ela costuma ndo se sentar a uma mesa em que estao
pessoas conhecidas, principalmente Linda. Uma maneira de lidar com isso ¢
confrontar a questdo de cabega erguida, como ilustra o seguinte dialogo sobre
entrar em um grupo de mulheres envolvidas em uma conversa animada:

TERAPEUTA: Vamos supor que as pessoas ndo te recebam de bragos abertos,
e entao?

LUIZA: Nao sei. Suponho que acharia que elas ndo gostam de mim.

TERAPEUTA:E se elas demonstrassem que gostam de voc€, como fica?

LUIZA: Nao tenho certeza. Realmente ndo tenho muita coisa em comum com
elas.



TERAPEUTA: Vocé escolheria alguma delas para ser sua amiga intima?

LUIZA: Acho que nao.

TERAPEUTA:Entdo, o que perturba vocé € o significado, a importancia que
da ao fato de ““ser gostada” ou “nd3o gostada”, e ndo a importancia
pratica disso. Estou certo?

LUIZA: Acho que sim.

Como os esquemas centrais de Luiza giram em torno da questdo de ser
possivel gostar dela, quase todo contato social que tem com outras pessoas
envolve um teste de aceitabilidade, tornando-se quase uma questao de vida ou
morte. Ao expor o esquema central por meio da técnica da flecha descendente,
o0 terapeuta consegue trazer a luz os significados subjacentes de “ser ignorado”
e demonstrar que a crenca sobre a necessidade de ser gostado por todos €
disfuncional.

Depois de tornar acessiveis as crengas subjacentes (conscientes), o
paciente pode aplicar um raciocinio realista e légico para modifica-las.
Assim, Luiza ¢ capaz de combater o pensamento automatico de que “Eles nao
se preocupam comigo” com a resposta racional de que “Sao interagdes de
trabalho casuais com pessoas que me conhecem pouco; sou uma pessoa
relativamente introvertida e ndo me sinto motivada a buscar muitos amigos, o
que ndo tem problema”. Os clientes tendem a atribuir significados absolutistas
aos eventos e vé-los em termos de tudo ou nada. O papel do terapeuta ¢ ajudar
o paciente a ver a importancia dos eventos ou das conexdes em tons de cinza e
a encontrar um grau funcional de autoaceitagdo. Obviamente, na maioria das
situagdes, os conhecidos casuais costumam ser neutros, em vez de rejeitar;
porém, como sdo propensos a interpretar a neutralidade como rejeicao, os
pacientes com transtorno da personalidade evitativa precisam articular as
crengas centrais e experimentar o afeto associado para mudar essa maneira
disfuncional de pensar.

Rotulaciao e modificacao de esquemas

Ao discutir ou elucidar os esquemas com o cliente, as classificagdes
diagndsticas de paranoide, histridnico, narcisista, esquizoide ou borderline
podem induzir um viés na visao do terapeuta sobre o paciente. Em vez disso, o
estilo do individuo pode ser traduzido em termos operacionais. O estilo



esquizoide, por exemplo, pode ser descrito e discutido como o paciente sendo
“muito individualista” ou tendo “baixa dependéncia social”. O transtorno da
personalidade dependente pode ser discutido como “tendo uma forte crenca no
valor do apego a outras pessoas” ou “sendo uma pessoa socidvel”. Em cada
caso, uma descricdo imparcial modificada para se ajustar ao sistema de
crencas pode ser oferecida ao paciente. O terapeuta terd de usar seu
discernimento para saber se e quando deve compartilhar a categoria
diagnostica especifica para além do estabelecimento dos problemas
especificos no autoconceito ou nos relacionamentos que sdao o foco do
tratamento. As principais metas € opgdes de tratamento para determinar o
sucesso terapéutico em transtornos especificos sao discutidos em cada um dos
capitulos deste livro sobre aplicacdes clinicas.

O objetivo da terapia cognitiva para transtornos da personalidade ¢ a
modificagdo de esquemas e ajuste adaptativo, e ndo tentar transformar a
personalidade. Um objetivo mais amplo ¢ diminuir a valéncia dos esquemas
disfuncionais e fortalecer a disponibilidade de esquemas benevolentes.
Relacionada ao melhoramento do funcionamento adaptativo estd a opgao de
“reinterpretacdo esquematica”. Esta envolve ajudar os pacientes a entender e
reinterpretar seus esquemas € estratégias de maneira mais funcional. Por
exemplo, uma pessoa com transtorno da personalidade histridonica poderia
reconhecer o aspecto disfuncional de buscar compulsivamente atengcdo e
admiracdo em situagdes inapropriadas e, ainda assim, encontrar modos
adaptativos de obter tal gratificacdo — como, por exemplo, participando de
producdes teatrais da comunidade ou fazendo trabalho voluntdrio com uma
populacdo muito grata. E provavel que surja ansiedade & medida que os
esquemas sao desafiados e modificados, portanto, ¢ til informar os pacientes
sobre essa possivel ocorréncia e dar suporte ao manejo da ansiedade.

Maria, uma profissional de tecnologia de 23 anos que tentava alcangar
perfeicdo em praticamente todas as tarefas, estava enfrentando grande
dificuldade no trabalho devido a problemas em cumprir os prazos esperados.
Ela considerava essencial manter seus “altos padroes de qualidade™. As
tentativas de alterar esses esquemas hipervalentes encontravam grande
resisténcia. Ela desejava alivio do estresse, mas ndo queria alterar suas regras
e seus padroes. Uma opg¢do discutida na terapia foi procurar um novo cargo
que enfatizasse “altos padroes de qualidade”. Apds uma breve busca de
empregos, ela encontrou um cargo em que se esperava que ela trabalhasse



“vagarosa e cuidadosamente”, sem prazo determinado, para produzir
resultados minuciosamente detalhados. Seus colegas de trabalho consideravam
seu estilo compativel com os objetivos de seu projeto. A terapia continua
trabalhou para modificar suas regras em situagdes sociais € em assuntos
pessoais, como impostos, contas € administragdo doméstica.

Tomada de decisao

Uma das areas em que terapeutas costumam se envolver na “vida la de fora”
dos pacientes com transtornos da personalidade ¢ a tomada de decisdo.
Enquanto os problemas de personalidade estdo sendo tratados, € necessario
um trabalho conjunto para ajudar os clientes a tomar decisdes importantes que
tenham sido proteladas. Durante a fase aguda dos transtornos depressivos ou
de ansiedade, o terapeuta se concentra em mobilizar os pacientes e recoloca-
los no padrdao de confrontar problemas imediatos, os quais podem parecer
insoluveis durante a depressao (na verdade, esse sentimento pode ser um
subproduto da patologia): “Devo sair da cama hoje?”, “Como posso preparar
as criangas para a escola?”, “O que devo comprar no supermercado?”, etc.
Uma advogada deprimida, por exemplo, ndo conseguia decidir a quais casos
ela deveria dar atengdo primeiro quando chegava ao escritorio. Ela
necessitava de ajuda para estabelecer prioridades e depois fazer uma lista do
que precisava ser feito para cada caso. Os sintomas de depressao podem
interferir at¢é na tomada das decisdes rotineiras mais simples. Decisdes
importantes de longo alcance, como aquelas relacionadas a problemas
conjugais, criacdo dos filhos ou mudancas de carreira, podem precisar ser
adiadas até que a depressao ceda.

Quando os sintomas agudos cedem, a terapia pode concentrar-se nos
problemas mais crénicos ou de longo prazo relacionados ao casamento, a
carreira e assim por diante. DecisOes que parecem colocar os pacientes em
complicagdes, especialmente na area de relagdes interpessoais, precisam ser
confrontados. Alguns individuos sentem-se paralisados, enquanto outros
tomam decisdoes impulsivas quando confrontados com questdes relativas a
escolha da carreira, namoro, casamento ou divorcio e ter filhos (assim como
questdes mais triviais). Os procedimentos calculados envolvidos na tomada de
decisOes muitas vezes sao bloqueados pelos problemas da personalidade do
paciente. Pessoas com personalidade evitativa e passivo-agressiva tendem a



procrastinar, a pessoa histriénica € mais propensa a ser impulsiva; a
obsessivo-compulsiva fica presa no perfeccionismo; a dependente procura
outra pessoa para tomar a decisdo; a narcisista se concentra em como a
decisdo afetara sua aparéncia; € a pessoa antissocial se concentra no ganho
pessoal imediato.

E claro que o terapeuta nio pode tratar os problemas de personalidade em
um vacuo. Os problemas cognitivos ameacam a maneira como o individuo ¢
capaz de lidar com “situagdes da vida real”. Em contrapartida, ao ajudar o
paciente a aprender e integrar novas estratégias de enfrentamento, o
profissional consegue neutralizar algumas das estratégias desadaptativas que
sao manifestacdes do transtorno da personalidade. Incorporar uma nova
estratégia de tomada de decisdo pode aumentar a autossuficiéncia de uma
pessoa que ¢ dependente, aperfeicoar a capacidade de assumir riscos
interpessoais da pessoa evitativa, fazer a histridnica refletir mais e aumentar a
flexibilidade da obsessivo-compulsiva. Assim, novos padrdoes de tomada de
decisdo podem modificar os estilos de personalidade em cada transtorno.

Um método que ajuda as pessoas a classificar seus sentimentos em relacao
a uma decisdo-chave ¢ fazer uma lista dos pros e contras para cada op¢cdo em
colunas separadas. Com o auxilio do terapeuta, o paciente faz uma lista das
vantagens e desvantagens de cada alternativa e tenta atribuir pesos a cada um
desses itens. Por exemplo, Tom, que tendia a ficar obcecado por decisoes e
pelo desempenho de modo geral, tinha decidido abandonar a faculdade de
direito por causa do desconforto que sentia ao fazer provas e do medo de ndo
corresponder as expectativas. Ele foi levado a considerar o abandono por sua
crenca de que essa era a Unica forma de aliviar seu estresse. Como um modo
de ajuda-lo a tomar uma decisdo objetiva, ele e o terapeuta desenharam quatro
colunas e as preencheram juntos, como mostra a Tabela 5.2. A primeira coluna
listava as razoes para abandonar ou continuar. Na segunda coluna, ele avaliou
a importancia dessas razoes. A terceira coluna continha as refutacdes, € a
quarta trazia o valor ou a importancia das refutagdes.

TABELA 5.2
Processo de tomada de decisdo de Tom
Valor Refutacio Valor
A favor do abandono
“Nao terei que me preocupar tanto.” 60% “Estou na terapia para superar meu 40%

perfeccionismo, que € 0 que esta me



deixando infeliz.”

“Posso descobrir se quero ser um 10% “Nao preciso tomar uma decisdo irreversivel 30%
advogado.” para descobrir isso... Posso deixar para

decidir enquanto continuo o curso.”
“Serd um grande alivio. Posso dar umtempo 40% “Vou me sentir aliviado no inicio, mas depois 30%
e perambular por um tempo.” posso ficar realmente triste.”

A favor da permanéncia

“Preparei-me para entrar na faculdade de 40% Nenhuma -
Direito e s6 falta umano e meio para
terminar.”

“Posso acabar gostando da pratica do Direito 30% Nenhuma -
(s@o as provas que estdo me deprimindo).”

“Mesmo que eu ndo goste da pratica do 30%  Nenhuma -
Direito, ela ¢ uma boa porta de entrada para

uma série de empregos diferentes (inclusive a

diretoria de uma faculdade!).”

“Alguns dos cursos me animam.” 20% Nenhuma -

“Meu perfeccionismo pode funcionar bem 20%  Nenhuma -
para mimna advocacia.”

Depois de repassar a lista com seu terapeuta, Tom foi capaz de ver a
questdo de abandonar a faculdade com mais objetividade. Ele sentiu algum
alivio quando percebeu que seu perfeccionismo € sua obsessdo eram as
verdadeiras fontes de angustia, e ndo as dificuldades da escola em si, € que
ele poderia obter a ajuda clinico com relacdo a esse problema de
personalidade que o atormentava na maior parte de sua vida. Deve-se
observar que decisdes relativamente simples para um paciente se tornam
monumentais para outro por tocarem em sensibilidades especificas da
personalidade. Assim, Agnes, que apresentava uma personalidade dependente,
ndo tinha dificuldade para decidir fazer um jantar para os amigos, mas sofria
para tomar a decisdo de fazer uma viagem sozinha. Por sua vez, Felipe tinha
uma personalidade esquizoide e era capaz de planejar fazer uma viagem
sozinho, mas ficava bloqueado quando precisava de ajuda devido a problemas
com o carro.

TECNICAS COMPORTAMENTAIS

Sao trés os objetivos de usar técnicas comportamentais. Primeiro, o paciente
pode precisar trabalhar diretamente para alterar comportamentos
autodestrutivos. Segundo, ele pode precisar de ajuda para desenvolver
habilidades especificas. Terceiro, tarefas comportamentais podem ser usadas



como atividade de casa para reunir novos dados para avaliar as cogni¢oes. As
técnicas comportamentais que podem ser Uteis (embora ndo sejam discutidas
detalhadamente aqui) incluem as seguintes:

1.

Registros de atividades, que permitem a identificagdo retrospectiva € o
planejamento prospectivo de mudancas, incluindo avaliacdo dos niveis
basicos de ativacao e direcionamento dos objetivos, bem como a satisfacao
com a produtividade diaria.

. Programacao de atividades, para aumentar a eficdcia pessoal em dareas-

alvo, tais como emogdes positivas (dominio e prazer), independéncia
(desenvolvimento de habilidades), relagdes sociais (intencionais,
reciprocas) ou proposito (valores ou significados pessoais).

. Ensaio comportamental, modelacdo e treinamento de assertividade para o

desenvolvimento de habilidades de responder de maneira mais eficaz a
situacdes desafiadoras ou estressantes. Normalmente, envolve refletir
sobre as habilidades comportamentais especificas necessarias e conversar
sobre a sequéncia de atuacdo, ensaiando um mapa cognitivo do
procedimento de como colocar as acdes em pratica para alcancar o
resultado desejado, como, por exemplo, obter cooperagao de outra pessoa,
e como resolver os pontos de dificuldade.

. Treinamento de relaxamento e técnicas de redirecionamento

comportamental (do inglés, “behavioral redirection”), para uso quando a
ansiedade ou a preocupa¢ao aumentam durante os esfor¢gos para mudar.

. Exposicdo in vivo, organizada para que o terapeuta auxilie o paciente a

confrontar um estimulo que tem a probabilidade de desencadear um
esquema problematico e apoie o esfor¢o de experimentar ¢ responder
efetivamente as cogni¢des problematicas. Alternativamente, a exposi¢ao
imagética pode ser util em situacdes especificas que sejam dificeis de
organizar in vivo.

. Tarefas graduadas, para que o paciente possa vivenciar as mudangas como

um processo passo a passo progressivo durante o qual a dificuldade de
cada componente possa ser ajustada e seu dominio seja alcangado em
etapas.

. Andlise da cadeia comportamental para auxiliar o cliente a decompor

sequéncias de problemas e desenvolver ideias para alternativas de resposta
em cada etapa da sequéncia. Respostas concorrentes (fazer o oposto)



podem ser introduzidas como um meio de redirecionamento ¢ aumento do
controle comportamental.

8. Manejo do tempo e da rotina, a fim de auxiliar o paciente a definir
prioridades no uso de seu tempo, organizando rotinas efetivas para
atividades da vida didria e para alocar uma parte realista do tempo em
diversos eventos e tarefas. Muitas vezes, 1sso inclui discutir os horarios de
sono e vigilia, bem como estabilizar as rotinas apds momentos ou
acontecimentos disruptivos.

9. Controle de estimulos — ou a alterac¢do intencional de sinais para provocar
as respostas € os comportamentos desejados e criar condigdes que
desestimulem comportamentos desadaptativos.

10.Manejo de contingéncias, para ligar sistematicamente as recompensas ou o
reforco positivo aos esforcos desejados e diminuir os beneficios
associados as respostas desadaptativas.

METODOS EXPERIENCIAIS

Uma série de atividades podem ser usadas em sessao para criar uma
experiéncia que misture os componentes emocionais do esquema com 0s
pensamentos ¢ o comportamento, de modo a auxiliar no desenvolvimento das
habilidades, alterando esquemas especialmente resistentes, ou no
desenvolvimento de praticas para identificar e regular emocdes as quais o
paciente possa dar continuidade em casa. Clientes com perfis cognitivos
diferentes variardo significativamente em sua disposi¢do para praticar
exercicios experienciais € em suas necessidades especificas de alterar
cognicoes ¢ de estratégias superdesenvolvidas ou subdesenvolvidas. Em geral,
aqueles que tendem a ser inibidos e contidos, que acreditam ser arriscado ou
inapropriado deixar seus sentimentos transparecerem, beneficiam-se de uma
abordagem gradual que proporciona maior flexibilidade nessas barreiras
inibitorias. Ja os individuos que tendem a ser mais desinibidos e que
acreditam ser importante se expressar e transmitir sua mensagem a qualquer
custo podem precisar de exercicios expressivos que os ajudem a conter e
direcionar suas mensagens. Para os inibidos, a expressdo construtiva
normalmente significa enviar uma mensagem um pouco mais sonora €, para os
desinibidos, significa reduzir um pouco o tom, o volume ¢ a intensidade. Além
do uso experiencial do feedback interpessoal no relacionamento terapéutico ja



mencionado, os tipos de atividades apresentados a seguir sdao de extrema valia
no trabalho com esquemas profundamente arraigados.

Role-play

Pode-se usar o role-play para o desenvolvimento de habilidades em
comunicagdes interpessoais, como no “treinamento de assertividade”. Quando
o role-play envolve um tema emocionalmente carregado, esquemas
disfuncionais costumam ser ativados e ficam disponiveis para modificagao.

No role-play invertido, o terapeuta pode “modelar” o comportamento
apropriado e auxiliar o paciente na reflexdo sobre o impacto de seus esquemas
e estratégias comportamentais. Esse jogo de papéis invertidos ¢ um
componente crucial do treinamento da empatia. Vejamos o exemplo de Alana,
uma estudante de 18 anos que encontrava-se em um estado continuo de raiva
de seu pai, a quem ela considerava “critico, malvado e controlador”. Ela
alegava que “Ele tenta viver a minha vida por mim e desaprova tudo o que
faco”. ApoOs instrugdes adequadas, o terapeuta fez o papel do pai em um
cenario recente, no qual este a havia questionado sobre seu gasto de dinheiro,
resultando na explosao da paciente. Durante o role-play, ela teve os seguintes
pensamentos: “Vocé€ esta sempre me criticando”, “Vocé nao me entende” e
“Mere¢o mais crédito”. Entdo, eles inverteram os papéis. A paciente se
esforgou bastante para “fazer um bom trabalho” — ou seja, ver a situagao pelos
olhos do pai. Ela foi as lagrimas durante o role-play e explicou: “Entendi que
ele quer o melhor para mim e isso inclui ter mais responsabilidade”. Ela tinha
ficado tdo presa na propria perspectiva que era incapaz de ver a de seu
cuidador.

Origens do esquema

O uso de material da infancia ndo ¢ imprescindivel ao tratar a fase aguda da
depressao ou da ansiedade, mas, muitas vezes, ¢ importante no tratamento de
transtornos da personalidade. Recordar experiéncias e revisar a infancia abre
janelas para entender as origens dos padrdes desadaptativos. Essa abordagem
pode aumentar a perspectiva ¢ a objetividade. Uma paciente que se criticava
constantemente, apesar da consistente demonstragdo da auséncia de
razoabilidade e da disfuncdo de suas crengas, por exemplo, conseguiu atenuar



suas autocriticas quando reviveu cenas de critica na infancia. “Agora me
critico ndo porque € o certo a fazer, mas porque minha mde sempre me criticou
e peguei 1sso dela”. Outro cliente percebeu que a origem de seus altos padrdes
de responsabilidade vinha de mensagens internalizadas de que esta era uma
fonte primordial de valor e orgulho em sua familia. O principal objetivo €
identificar um padrdo no esquema e ativar o potencial para muda-lo. Os
pacientes podem se sentir culpados por colocar a culpa em sua familia ou
outras pessoas, 0 que ndo ¢ o intuito do exercicio, e, por i1sso, eles devem ser
encorajados a colocar a experiéncia em um contexto de compreensao.

Dialogos do esquema

Dialogos de role-play entre diferentes modos de esquema, tais como crianga
vulneravel e adulto saudavel, podem ser um modo muito eficaz de mobilizar o
afeto e produzir “mutagdo” dos esquemas ou das crengas centrais. Recriar
situagdes “patogénicas” ou interagdes-chave do periodo de desenvolvimento
costuma proporcionar uma oportunidade para reestruturar as atitudes que se
formaram durante esse periodo. Casos como esses sao semelhantes a “neurose
de guerra”: os pacientes precisam vivenciar uma catarse emocional para
mudar suas fortes crengas (Beck et al., 1985).

Ao representar o papel de uma figura do passado, o paciente pode ver um
pai ou uma mae (ou um irmao ou irma) “ruim” em termos mais inofensivos.
Ele pode comecar a sentir empatia ou compaixdao pelos pais que os
traumatizaram. Pode ser que veja que ele proprio ndo foi e ndo ¢ “mau”, mas
que desenvolveu uma imagem fixa de maldade porque seus cuidadores
ficavam aborrecidos e descarregavam a raiva nele. Também pode perceber
que seus pais tinham padrdes rigidos e nao realistas que impunham de modo
arbitrario. Consequentemente, o paciente pode suavizar suas atitudes em
relacdo a si mesmo. Ou pode conseguir falar de maneira mais assertiva com o
pai ndo razoavel e defender seu direito de protecdo e cuidado razoavel como
uma crianga vulneravel.

Pode-se encaixar a justificativa para “reviver” episodios especificos da
infaincia no conceito mais generalizado de aprendizagem dependente do
estado. Para “testar a realidade” da validade dos esquemas originados na
infancia, essas crengas precisam ser trazidas a superficie. Um didlogo do
esquema pode ajudar os pacientes a ver que suas visoes centrais de si mesmos



ndo se baseavam em logica ou raciocinio, mas eram produtos de reagdes
insensatas dos pais. A declaracdo de um pai que diz “Voc€ ¢ um estorvo” €
tomada como valida e ¢ incorporada no sistema de crengas do individuo,
mesmo se ele proprio ndo acreditar que o rotulo se justifique. Reviver o
episodio facilita a emergéncia das estruturas dominantes (os “hot schemes” ou
“esquemas quentes’) e os torna mais acessiveis a modificagao.

Imagens mentais

Outra maneira de ativar os componentes emocionais do esquema ¢ por meio
do uso de imagens mentais. Estas podem ser especialmente tuteis para
memorias salientes, talvez combinadas com didlogos do esquema. A
justificativa para este procedimento requer alguma consideracao:
simplesmente falar sobre um evento traumatico pode dar um insight intelectual
sobre o porqué de o paciente ter uma autoimagem negativa, por exemplo, mas
1sso nao muda realmente a imagem. Para modifica-la, ¢ necessario retroceder
no tempo, por assim dizer, e recriar a situacao. Quando as intera¢des ganham
vida, a interpretagdo erronea € ativada — junto com o afeto — e a reestruturacao
cognitiva pode ocorrer.

Uma jovem com transtorno de panico e transtorno da personalidade
evitativa relatou sentir-se particularmente aborrecida por ndo ter feito a tarefa
de casa da terapia. O terapeuta perguntou onde o sentimento se localizava, e a
paciente disse que era na drea do “estomago”. O profissional, entdo, perguntou
se ela tinha uma imagem de referéncia do que a estava aborrecendo, e ela
disse: “Vejo-me entrando em seu consultorio. Vocé ¢ gigantesco; vocé critica e
humilha; vocé ¢ como uma grande autoridade e ficara furioso comigo”. O
clinico indagou quando isso pode ter acontecido no passado. A paciente tinha
vivido isso muitas vezes na infancia durante contatos desagradaveis com sua
mae. Sua genitora bebia muito e, quando bebia, irritava-se frequentemente com
a filha. Certo dia, a menina chegou da escola mais cedo, € sua mae “explodiu”
com ela por acorda-la.

O terapeuta lhe pediu que recriasse essa experiéncia na forma de imagens.
A cliente descreveu a seguinte imagem: “Cheguei em casa e toquei a
campainha. Minha mde abriu a porta. Ele me olhou. Ela era gigantesca. Ela
olhou para baixo e gritou comigo por té-la acordado. Ela disse: ‘Como vocé
se atreve a interromper meu sono!’ Disse que eu era ma e toda errada”. A



paciente extraiu dessa experiéncia (e de muitas outras semelhantes) o seguinte:
“Sou uma menina ma” e “Estou errada porque aborreci minha mae”. Depois de
explorar possiveis explicacdes para o comportamento da genitora que nao
fossem a de ser uma menina ma, o terapeuta concentrou-se no “modo adulto”
da cliente para lidar com essa memoria poderosa. Ele lhe deu um “modelo” de
qual seria uma resposta apropriada para a mae se a crianca tivesse a
maturidade e as habilidades de um adulto. A paciente praticou tais respostas,
com o clinico fazendo o papel da mde. Cada vez que ela praticava, sua
incerteza sobre a questdo diminuia, at¢ que finalmente conseguiu dizer com
algum grau de convic¢do: “Nao ¢ minha culpa — vocé estd sendo insensata,
atormentando-me sem um bom motivo. Nao fiz nada de errado”.

Expressao das emocoes

Individuos que acreditam que erros sdo intolerdveis, que o autocontrole ¢
imperativo ¢ que revelar ou expressar emog¢des ¢ inadequado ou perigoso
podem desenvolver transtornos da personalidade nos quais o mascaramento
difuso do afeto em situagcdes sociais exacerba a soliddo, o isolamento e a falta
de conexdo com os outros, podendo contribuir para uma sensagdo de
autoalienacao. Algumas evidéncias estdo surgindo de que as exposigdes
comportamentais podem ser mais eficazes para individuos muito inibidos
quando facilitadas pela pratica de alterar a fisiologia de sua tendéncia para a
inibi¢ao de seu temperamento antes da exposicao (Lynch et al., 2013). Pode-se
realizar isso ao ativar o sistema parassimpatico ou de seguranca por meio de
diversos exercicios tranquilizantes e expressivos, tais como exagerar
deliberadamente as expressoes faciais positivas, praticar gestos expressivos
com as maos abertas, ouvir masica suave, alongar o corpo, entre outros. O
efeito de tais exercicios ¢ a reducdo dos sinais fisioldgicos de anglstia e
humor defensivo que tendem a automaticamente provocar respostas negativas
dos outros, estabelecendo assim melhores condi¢des para novo aprendizado e
&xito nas interagdes sociais.

Além disso, pacientes emocionalmente inibidos e supercontrolados podem
se beneficiar com a ajuda para romper barreiras inibitorias por meio de ensaio
comportamental das expressdes emocionais nas sessoes (Lynch, 2014). Isso
pode envolver uma “pratica” complacente de emocdes exageradas, talvez
contrastadas com expressdes mais sutis, assim como a pratica de expressar as



emocOes da maneira como elas poderiam se manifestar em diversos contextos.
E importante estabelecer um raciocinio 16gico para tal pratica, o qual explique
a no¢ao de diminuir a inibi¢do ¢ os modos defensivos, bem como conduzir
uma revisdo dos pensamentos e autoavaliagdes do paciente depois do
exercicio. Versdes de exercicios expressivos como tarefa de casa poderiam
incluir praticar as expressoes em frente a um espelho ou com uma pessoa de
confianga, por exemplo, demonstrando empolgacdo ao cumprimentar um
amigo. Isso pode ajudar pacientes muito negativistas ou com anedonia a se
conscientizarem das emog¢des positivas que simplesmente nao fazem parte
ativa de seu vocabulario emocional, cognitivo ou comportamental.

Clarificacao de valores

As crengas sobre o significado e o propdsito da vida podem ser trazidas a
consciéncia de uma maneira emocionalmente carregada por meio de
exercicios de valores pessoais. A forma mais dindmica desses exercicios
utiliza imagens mentais de eventos do fim da vida (imaginar a propria lapide
ou o discurso funebre) ou de celebracdes importantes (p. ex., homenagens no
aniversario de 50 ou 80 anos de alguém), podendo incluir declaragdes
dramaticamente expressivas (p. ex., levantar-se e falar). Tal clarificagdo “do
que ¢ importante” — as virtudes ou as prioridades nos principais dominios da
vida em que o paciente quer ver suas agdes representadas — €, entdo, vinculada
as estratégias comportamentais ¢ as metas (veja Strosahl et al., 2004).
Exercicios desse tipo podem ajudar a fortalecer os modos adaptativos, além
de fornecer um ponto de entrada para afrouxar os esquemas desadaptativos,
como no caso do paciente que € antissocial e tem valores crimindogenos (veja
Mitchell, Tafrate, & Freeman, Cap. 16 deste livro). Os clientes ativam
esquemas para valores pro-sociais (p. ex., “Valorizo a gentileza e a
honestidade”) e ganham perspectiva sobre como podem optar por moldar sua
personalidade ao expressa-los e “vivencia-los”. Os valores identificados
podem ser usados como pontos de referéncia cognitiva salientes que ajudam a
tomar decisoes e lidar com situacdes desafiadoras. Outro método
popularizado de clarificacdo de valores ¢ a criacdo de uma declaragao de
missao pessoal ou familiar, a qual oferece uma abordagem alternativa do
trabalho com essas crencas.



Foco da atencao

Os transtornos da personalidade também envolvem uma quantidade exagerada
de atencdo autofocada, muitas vezes fixada em anseios ou necessidades,
vivenciada como algo inegavel e dificil de controlar, criando um viés de
autoesquema no processamento das informagdes. Exercicios com base na
atengdo que ampliam a consciéncia dos detalhes e do contexto facilitam um
processo cognitivo mais reflexivo, o qual ajuda o paciente a alterar o
pensamento defensivo autofocado associado a problemas de personalidade.
As atividades podem incluir monitoramento e redirecionamento da atengao em
situagoes especificas (p. ex., erguer os olhos e encarar as pessoas, em vez de
olhar em outra dire¢do, sinalizar mais interesse do que desinteresse) ou
apontar temas repetitivos, tais como atentar para assuntos negativos € queixas
e, entdo, deliberadamente mudar de assunto.

Diversas praticas de mindfulness (p. ex., Germer et al., 2013) podem
ajudar o paciente a aprender a se desvencilhar da “atracdo” de uma linha de
raciocinio e tornar-se mais apto a mudar a atencdo para estimulos novos ou
diferentes. Também se pode usar meditagdes de mindfulness para abordar
experiéncias emocionais positivas, tais como carinho e gentileza amorosa, ou
construir tolerancia para emog¢des mais dificeis, assumindo uma postura mais
ampla, mais reflexiva e menos reativa, ante esses estados internos (Hofmann,
Glombiewski, Asnaani, & Sawyer, 2011). Essas praticas precisam ser
selecionadas tendo em mente o esquema central do individuo, bem como
devem ser oferecidas com uma justificativa clinica que esteja de acordo com o
cliente. Por exemplo, um paciente com personalidade dependente poderia
praticar manter-se plenamente atento a incerteza como uma maneira de
construir tolerdncia e autossuficiéncia, sem fugir desses sentimentos
imediatamente e procurar ajuda. J& aquele com personalidade narcisista
poderia se beneficiar da meditagdo do amor incondicional (Metta Bhavana)
para aumentar sua capacidade de responder aos outros com empatia. O
paciente com personalidade paranoide provavelmente se beneficiaria com a
pratica de relaxar sua vigilancia externa e, em vez disso, observar sensagoes
corporais internas, mas, em primeiro lugar, ele deve estar engajado o
suficiente no processo de terapia para estar disposto a fazer o exercicio.
Pacientes muito criticos (de si mesmos ou dos outros), tais como os portadores
de transtornos da personalidade evitativa, obsessivo-compulsiva ou



depressiva, também poderiam fortalecer novos esquemas adaptativos por meio
de praticas de mindfulness focadas na compaixao.

CONSIDERACOES FINAIS

Acredita-se que as crengas disfuncionais envolvidas nos transtornos da
personalidade estdo profundamente arraigadas no esquema da pessoa para
dirigir sua vida, sua identidade e seus vinculos de relacionamento e, portanto,
serdo provavelmente necessarios tempo e esfor¢o prolongados para que
ocorra uma mudanca substancial. Essas crengas desadaptativas formam um
substrato para uma orienta¢do basica a realidade e continuardao operando até
que estejam modificadas e novas crengas mais adaptativas sejam
desenvolvidas e fortalecidas. O tratamento cognitivo dos transtornos da
personalidade baseia-se na conceitualizagao de caso a partir de dados, na qual
as informagdes sao extraidas de trés fontes principais: os problemas atuais da
vida do paciente, a historia de seu desenvolvimento e suas reagdes ao
relacionamento terapéutico. Dados essenciais para a conceitualizacdo de
casos incluem o delineamento das crengas centrais sobre o self e os outros,
principais pressupostos € crencas imperativas, estratégias comportamentais e
outras crengas, bem como comportamentos que interferem no tratamento. A
coleta de dados ¢ um processo colaborativo constante liderado inicialmente
pelo terapeuta e com o envolvimento ativo do paciente aumentando com o
tempo. As principais habilidades de um terapeuta para gerenciar esse
processo incluem escutar e fazer perguntas apropriadas; observar o paciente
com atencao; usar questionamentos cognitivas em busca de significado nas
conjunturas relevantes; testar hipoteses sobre os objetivos do paciente; guiar a
descoberta com sensibilidade de tal modo que mantenha o individuo
envolvido e motivado a seguir em frente; e manter a atengao no relacionamento
terapéutico. Com uma conceitualizacao de caso bem feita, o profissional pode
lancar mao de varias técnicas para alterar o esquema cognitivo, desenvolver
as habilidades diretamente ou alterar comportamentos desadaptativos, além de
identificar e aperfeigoar a autoeficacia na expressao e regulagdo emocional.
As estratégias descritas ao longo deste capitulo podem ser usadas de modo
flexivel e intercambiavel, sendo normalmente combinadas da maneira mais
disponivel para promover uma mudanga adaptativa e duradoura.



Capitulo 6



A ALIANCA TERAPEUTICA

COM PACIENTES PORTADORES DE
TRANSTORNOS DA
PERSONALIDADE

Denise D. Davis
Judith S. Beck

Em geral, os terapeutas precisam despender significativamente mais tempo e
esfor¢co desenvolvendo e mantendo a alianca terapéutica com pacientes com
transtornos da personalidade do que com aqueles que tém um transtorno agudo,
como ansiedade ou depressio com ajuste adaptativo e estavel da
personalidade pré-morbida. Ao tratar individuos com transtornos agudos sem
maiores complicagdes, os terapeutas precisam exibir habilidades de
aconselhamento sélidas (incluindo empatia, genuinidade, compreensao precisa
e consideragdo positiva), promover um relacionamento colaborativo, adaptar
seu estilo ao do paciente, evocar e responder com sensibilidade ao feedback
dele, aliviar o sofrimento e, de modo geral, tratar o individuo com o mesmo
respeito e humanidade que gostariam de ser tratados.

Pacientes com transtornos agudos muitas vezes comec¢am o tratamento com
expectativas positivas do terapeuta — como, por exemplo, “o terapeuta
provavelmente sera compreensivo, carinhoso € competente” — e do tratamento,
esperando que “a terapia ajudard a me sentir melhor”. Esses clientes
costumam aceitar e acolher a orientacdo do profissional, sem conflitos
indevidos de autoridade ou ansiedade. Confiam em seu terapeuta € ndo tém
davidas ou sérias preocupagdes sobre como ele os vé ou se comporta com
eles. Eles compreendem e aceitam a responsabilidade pelo trabalho durante e
entre as sessdes ¢ fazem os esforcos adequados em direcao a melhora. Em
resposta a orientacdo do terapeuta, o paciente com frequéncia sente afeicao e
gratiddo, primeiramente prevendo o alivio e, depois, reconhecendo a melhora.



Esse intercambio interpessoal reflete as expectativas e habilidades funcionais
de ambas as partes.

Ao tratar pacientes com transtornos da personalidade mais complexos, o
profissional precisa usar essas mesmas habilidades para intensificar a alianca,
mas, invariavelmente, surgirdo dificuldades no relacionamento. E comum que
esses clientes iniciem o tratamento com um conjunto diferente de expectativas,
como, por exemplo, “meu terapeuta pode me magoar, me criticar ou tentar me
controlar” e “a terapia pode me fazer sentir pior”. Eles trazem as mesmas
crencas  disfuncionais  profundamente  arraigadas,  negativas €
supergeneralizadas sobre si mesmos e o0s outros, bem como as mesmas
estratégias disfuncionais de enfrentamento interpessoal para o ambiente da
terapia. Como os pacientes com transtornos da personalidade costumam usar
com o terapeuta suas estratégias superdesenvolvidas de maneira
desadaptativa, ¢ grande a chance de pacientes e terapeutas passarem por uma
série de reacdes emocionais entre Si.

Desenvolver adequadamente a alianca terapfutica requer mais do que
apenas mais tempo. Também ¢ preciso estar muito sintonizado com as reagdes
emocionais do paciente nas sessoes para conseguir identificar e reparar com
rapidez qualquer ruptura na alianca. Quando consegue resolver as dificuldades
no relacionamento terapéutico, o terapeuta pode ajudar os clientes a
generalizar o que aprenderam, a fim de melhorar os relacionamentos fora do
tratamento.

A qualidade da alianca terapéutica também ¢ importante. Especificamente,
o terapeuta tenta construir um relacionamento afetuoso e de confianga com o
paciente. Para tanto, deve demonstrar interesse genuino no individuo e em sua
vida, bem como comprometimento no trabalho com ele para melhorar seu
bem-estar. Pode ser que precise ajudar o cliente com transtorno da
personalidade a entender como avaliar o que ¢ melhor para ele sem ser
impositivo, dogmatico ou desrespeitoso com relagdo a sua autonomia. Também
precisa prestar especial atencdo as proprias reagdes emocionais negativas ou
as de seu paciente para identificar e modificar cogni¢des desadaptativas que
levam a maneiras improdutivas de responder um ao outro. Algumas vezes, o
terapeuta precisa despender esfor¢o consideravel para promover a confianca e
aceitacdo de sua influéncia e entender como as cognigdes negativas e
estratégias de enfrentamento dos pacientes interferem na capacidade ou
disposicao para trabalhar em direcao as metas terapéuticas.



Ao tratar pacientes com transtornos da personalidade, o profissional
geralmente dedica mais tempo a perguntar sobre suas vidas, indagando, por
exemplo, sobre seus filhos, conjuge, emprego, amigos, familia de origem,
historia pessoal e habitos de lazer, o que ocorre por varias razoes. Uma delas
¢ que demonstrar esse interesse indica aos clientes que ele se importa com
eles e compreende as realidades de suas vidas. Isso ajuda o individuo a
desenvolver um senso de envolvimento emocional e confianga no
relacionamento terapéutico, encorajando-o a superar a evitagdo e a mergulhar
mais fundo nas areas de dificuldade que estio muito carregadas de emocao.
Outra razdo € que terapeuta e paciente podem ser capazes de detectar padrdes
de dificuldade importantes (na cogni¢do, no humor € no comportamento) que
permeiam diversos aspectos da vida do cliente. Ainda outra ¢ que a discussdo
de tais temas pode revelar informacdes importantes (p. ex., experiéncias
positivas e relacionamentos mais saudaveis) e os pontos fortes do paciente,
cyja identificagdo ¢ fundamental no tratamento.

O historico de desenvolvimento no que tange aos problemas-chave do
cliente ¢, as vezes, um foco recorrente de discussdo, pois pode ajudar
terapeutas e pacientes a compreender como as crencas disfuncionais e
estratégias de enfrentamento se originaram e foram mantidas ao longo dos
anos, € como essas crencas ¢ estratégias de enfrentamento atualmente
interferem na capacidade dos pacientes de alcancar os objetivos que desejam.
A Figura 8.2 (em Brauer & Reinecke, Cap. 8 deste livro) ilustra um modelo
que pode ser generalizado a todos os transtornos da personalidade, no qual a
discussdao terapéutica pode passar com fluidez do historico de
desenvolvimento para a situacao de vida atual, para a interagdo pessoal direta
com o terapeuta e vice-versa. O processo de educacdo, desenvolvimento de
habilidades e apoio emocional € especialmente importante ao tratar pacientes
com transtornos da personalidade, cujas experiéncias negativas podem ter sido
associadas a dificuldade de adquirir e consolidar habilidades basicas de
regulacdo emocional e interpessoal e crencas funcionais sobre autocontrole,
tolerancia ao estresse ¢ confianca nos outros.

Ao se preparar para trabalhar com tais clientes, o terapeuta precisa estar
especialmente atento aos pensamentos criticos. As proprias palavras utilizadas
para descrever os transtornos em questdo (p. ex., “narcisista”, “compulsivo”,
“dependente™) carregam um tom pejorativo. E dificil tirar o “pessoal” da
“personalidade” quando nos referimos a natureza do transtorno, embora seja



muito importante para manter-se solidario e sensivel a dor que o paciente
sente quando as crencas centrais sobre si mesmos sdo ativadas. Tentando se
colocar no lugar dos clientes — talvez se imaginando com o mesmo conjunto de
sensibilidades e vulnerabilidades agudas —, o terapeuta pode compreendé-los
melhor. Ao mesmo tempo, ele precisa se precaver para manter a objetividade
e permanecer otimista de uma maneira realista. Ser paciente, persistente e
focado no problema em um contexto isento de critica descreve a conduta
desejada do profissional.

Na terapia focada nos esquemas, o clinico pode explicitamente enquadrar
seu papel como de reparentalizagdo limitada, fornecendo, dentro dos limites
profissionais, elementos de estimulacdo e orientagdo emocional que foi
insuficiente durante o desenvolvimento do paciente. Mesmo quando nio
desenhado explicitamente dessa maneira, € importante que o terapeuta
mantenha e comunique uma visao favoravel do cliente e continuamente busque
identificar dados do paciente que confirmem essa visao. O profissional pode
funcionar como figura de apego limitado na vida do individuo, estimulando
fortes emocoes (positivas ou negativas) para ambos em seu relacionamento em
evolucdo. Tradicionalmente, tais reacdoes tém sido chamadas de
“transferéncia” e “contratransferéncia”. Para evitar confusdo com
pressupostos psicodinamicos, vamos nos referir a elas apenas como reagdes
do paciente ao terapeuta e reacdes do terapeuta ao paciente.

E importante que tanto profissional como cliente tenham expectativas
realistas sobre o tratamento, a fim de evitar decepgao, frustracdo ou desanimo.
A melhora dos problemas presentes ha muito tempo pode ser lenta, e o
tratamento, demorado. E dificil estimar a duragdo ideal da terapia ao iniciar,
sendo que a taxa de remissao dos sintomas agudos pode variar
consideravelmente. As discutir o tratamento, costuma ser benéfico rotular o
transtorno agudo do paciente. Contudo, pode ser contraproducente quando o
diagnoéstico € de transtorno da personalidade, pois o paciente pode se sentir
rebaixado, desamparado ou desesperangado.

Embora o papel do terapeuta possa se expandir ao tratar um paciente com
transtorno da personalidade, deve-se sempre manter os limites terapéuticos
basicos. O profissional se empenha para se manter objetivo e responsavel por
garantir que limites protetores permane¢am intactos, sobretudo quando os
deficits nas habilidades dos clientes estdo sobrecarregados ou crengas
comprometidas estdo fortemente ativas (Newman, 1997). Como em qualquer



psicoterapia profissional, envolvimentos sexuais sdo claramente proibidos
(American Psychological Association, 2002; Koocher & Keith-Spiegel, 1998).
Relacionamentos em outros contextos, embora nem sempre antiéticos,
apresentam um maior risco de dano para pacientes com transtornos da
personalidade devido ao potencial para confusdo, mal-entendidos ou
interferéncia na terapia, devendo, portanto, ser evitados de modo geral.

DIFICULDADES NO RELACIONAMENTO TERAPEUTICO

E recomendavel que o terapeuta reconheca que ¢ comum surgirem dificuldades
na alianca ao tratar esses pacientes. Os transtornos da personalidade sao
clinicamente complexos e costumam incluir comprometimento do
funcionamento interpessoal e percepcao ou autoconhecimento limitado, além
dos sintomas agudos ou problemas situacionais que podem ter motivado o
encaminhamento para a terapia. Trabalhar com esses desafios ¢ um
componente substancial do tratamento, ndo apenas necessario para obter
colaborag¢dao, mas também util para fornecer oportunidades de aprendizagem
importantes para o cliente. Dotado das habilidades teoricas da conceitua-
lizacdo de caso, o terapeuta pode conscienciosamente responder as
necessidades Unicas das diferentes personalidades dos pacientes.
Consideramos essencial que o profissional domine o modelo conceitual da
terapia cognitiva e siga as diretrizes gerais e especificas de tratamento
oferecidas nos outros capitulos deste livro de maneira consistente.

Para muitos pacientes com transtornos da personalidade, ¢ dificil
estabelecer uma relacdo colaborativa com o terapeuta, embora os pontos
fortes e fracos de cada cliente possam também mediar a proeminéncia ou o
poder disruptivo de tais problemas. O profissional deve ficar atento para os
padroes de dificuldades interpessoais durante a sessdo e procurar temas em
comum, tais como um desejo avassalador de valida¢do emocional, medo da
intensidade emocional, uma atra¢ao pela autoconsisténcia ou um dilema moral
(Leahy, 2001).

Antes de supor que um problema esta relacionado com a alianga
terapéutica, o clinico deve descartar outros fatores. Pacientes que nao
comparecem as sessoes, por exemplo, podem ter a crenga disfuncional de que
“Se me envolver plenamente no tratamento, estarei deixando que o terapeuta
me controle”, ou manter visoes favoraveis do terapeuta e da terapia, mas ter



uma vida desorganizada e caotica, de modo que seu comportamento
interferente na terapia pode ndo tenha nada a ver com o relacionamento
terapéutico.

A colaboragdo também pode se romper, ndo em relagdo a psicopatologia
do paciente, mas por conta de erros do proprio profissional. O clinico pode,
por exemplo, ser dominador ou excessivamente controlador. Ele pode exigir
demais do cliente muito precocemente, deixar de responder as mudangas no
afeto do individuo durante a sessdo, interromper demais ou muito pouco, ser
empatico demais ou pouco empdatico, ndo compreender o paciente com
precisdo ou agir de maneira ndo colaborativa. Com frequéncia, € necessario
revisar os registros das sessdes de terapia, preferencialmente com um colega
ou supervisor, para identificar erros que o terapeuta comete de modo
involuntario (J. Beck, 2005).

CONCEITUALIZACAO DAS CRENCAS E DOS COMPORTAMENTOS
DESADAPTATIVOS DO PACIENTE

Quando surgem problemas, ¢ importante evitar descricoes generalizadas do
paciente (p. ex., o paciente € resistente, preguicoso, desmotivado) e, em vez
disso, especificar seu comportamento (p. ex., o cliente criticou duramente o
profissional, insistiu que a terapia ndo pode ajudar, recusou-se a responder as
perguntas, mentiu para o terapeuta ou exigiu direitos). Entdo, ¢ importante
conceitualizar como as crengas centrais € pressupostos dos pacientes estao
relacionadas ao comportamento problematico.

Clientes que repetidamente dizem “ndo sei” quando seu terapeuta tenta
aplicar uma resolu¢do colaborativa de problemas, por exemplo, podem
acreditar que “Se eu tentar encontrar solucdes para meus problemas no
tratamento, falharei (porque sou incompetente), mas se eu contar com meu
terapeuta para resolver meus problemas, ficarei bem”. Essa crenga costuma
ser um subconjunto da suposi¢ao mais ampla de que “Se eu contar comigo
mesmo, vou fracassar, mas se eu contar com os outros, ficarei bem”.

O paciente pode deixar de revelar informagdes importantes em virtude de
sua crenga de que “Se meu terapeuta souber de algo negativo sobre mim, ele
me julgard duramente (porque vai descobrir que tenho defeitos), mas se eu
mantiver o siléncio sobre isso, ele me aceitara”. Sua suposi¢ao geral ¢ de que
“Se as pessoas conhecerem o meu verdadeiro eu, irdo me ferir ou rejeitar, mas



se esconder meu verdadeiro eu, elas me aceitardo, pelo menos por algum
tempo”.

Quando critica seu terapeuta ou descarta suas ideias peremptoriamente, o
paciente pode manter a crenca de que “Se eu denegrir meu terapeuta, serei
superior (a0 menos por enquanto), mas se ouvi-lo e demonstrar que valorizo
suas ideias, isso significara que sou inferior”. Sua suposi¢do geral ¢ de que
“Se eu agir de uma maneira superior ¢ subordinar os outros, serei superior,
mas se ndo fizer isso, eles serdo superiores, € eu, inferior”. Uma lista de
crengas € comportamentos que interferem na terapia para cada transtorno da
personalidade pode ser encontrada em J. Beck (2005).

Assim, muitos desafios colaborativos sdo compativeis com os perfis
cognitivos especificos dos clientes. Quando um individuo inicia um
tratamento, seus esquemas centrais negativos muitas vezes ja foram ativados, e
ele tende a se ver de maneiras previsiveis, além de perceber seu terapeuta
pelas lentes de sua caracteristica visao dos outros. A Tabela 6.1 resume uma
lista de cogni¢des e pressupostos especificos dos perfis que podem ter
impacto no relacionamento terapéutico e na interagdo em diferentes momentos
do tratamento.

Como se pode ver na Tabela 6.1, as crengas caracteristicas dos pacientes
com transtornos da personalidade evitativa, paranoide, esquizoide e
esquizotipica sugerem um potencial para dificuldade no engajamento inicial e
uma tendéncia ao término prematuro. Esses individuos sdao muito sensiveis a
ameacas € podem ver o tratamento como muito ameagador por diversas
razoes, tais como “Serei julgado, humilhado, manipulado, explorado,
homogeneizado, feito de bobo, considerado estranho ou encarcerado”.

TABELA 6.1

Perfis cognitivos e o relacionamento terapéutico

Transtorno  Visdo temerosa  Estratégia superdesenvolvida  Postura sugerida ao terapeuta

da dos
personalidade outros/terapeuta

Paranoide “Seu plano € tirar Protege-se terminando Oferecer programa de curto prazo; discutir
dinheiro de mim”; prematuramente a psioterapia;  finalidade, metas e custos abertamente;
“eles queremme  questiona motivos; ndo confia  enfatizar a transparéncia emsuas

usar emseus emninguém recomendacgdes; usar cautela coma palavra
experimentos.” “experimentos”

Esquizoide “Eles queremme Demonstra desinteresse Definir agenda juntos; enfatizar a eficiéncia;
incluir contra passivo; deixa de marcar hora, comentar sobre o respeito a autonomia;

minha vontade e aumentar o intervalo entre as consultas;



Esquizotipica

Evitativa

Dependente

Obsessivo-
-compulsiva

Passivo-
-agressiva

Narcisista

Antissocial

Histrionica

desperdigardo
meu tempo.”

“Eles sao hostis
commeus
talentos
especiais”; “eles
querem fazer eu
me encaixar”;
“eles podemme
encarcerar por ser

maluco.”

“Eles irdo me
julgar e criticar e
pensar que nao
valho o esforgo.”

“Eles sdo mais
inteligentes do
queeuceja
entenderam”;
“devo me apoiar
neles e fazer o
que eles dizem.”

“Eles podemnéo
fazer as coisas da
maneira certa”;
“eles precisamde
todas as
informagdes para
identificar a
resposta certa.”

“Eles estao
tentando me
controlar e
despejar todo o
trabalho em mim.”

“Eles podemnéo
reconhecer o
quanto sou
especial e
superior.”

“Eles podem ficar
no meu caminho.”

“Eles podem
achar que sou

retornar telefonemas; falta as
sessoes

Evita ansiosamente o contato
direto; ndo se compromete e é
muito evasivo; dissocia;
demonstra hostilidade; busca a
contracultura ou modos
incomuns de enfrentamento

Discute ansiosamente temas
periféricos; demonstra
autodepreciacdo; tenta
esconder emo¢des negativas

Expressa sofrimento; age com
deferéncia e demonstra
caréncia; depende
passivamente do terapeuta

E extremamente minucioso; faz
relatos excessivamente
detalhados; resume os
problemas e muda de topico

Concordéncia superficial e
emogdes suprimidas;
indiferente a tarefas ou
resultados; fala em circulos

Gaba-se e rebaixa o terapeuta;
concentra-se no
autoenaltecimento; evita
assumir responsabilidade pelos
problemas interpessoais; pode
ter “explosdes” e concentrar-se
em culpar os outros; pode

encerrar a terapia precocemente

Projeta uma imagem para
manipular ou intimidar o
terapeuta, seja para ganho ou

divertimento; pode desaparecer

€ se ndo responsivo ao
acompanhamento

Conta historias dramaticas;
pode progredir com queixas ou

estabelecer acompanhamento suave com
telefonemas

Demonstrar interesse sereno pelos temas
incomuns do paciente; declarar apoio a
individualidade; dar exemplos de
autorrevelagdo para ajudar na confianga;
tranquilizar quanto & natureza ndo intrusiva da
terapia tanto quanto apropriado

Sinalizar a seguranga comuma postura
relaxada; usar agenda colaborativa para
acrescentar temas mais centrais; pedir
feedback pessoal; indagar delicadamente
sobre emocgdes

Moldar as habilidades de estabelecimento de
agenda do paciente; pedir ideias ao cliente e
encorajar a resolugdo ativa de problemas;
fornecer apoio no estabelecimento de limites,
especialmente se envolvido em
relacionamentos abusivos

Pedir informagdes sobre o estabelecimento de
quantidade de tempo para os itens da agenda;
fornecer a linha de raciocinio para limitar a
descrigdo excessivamente detalhada dos
problemas; fazer resumos; pedir feedback
avaliativo

Negociar empaticamente as metas do
tratamento; fazer brainstorm ou criar em
conjunto as tarefas de casa; perguntar sobre
as emocdes; designar uma tarefa para si
mesmo na tarefa de casa

Permitir que o paciente se sinta superior,
especialmente no inicio; demonstrar empatia
pelas dificuldades interpessoais; ajudar o
cliente a ver por que é bom para ele melhorar
seus relacionamentos; fornecer
cuidadosamente a linha de raciocinio ao
estabelecer limites; dar atengdo elogiosa a
comportamentos comuns pro-sociais

Resistir as tentativas de conspirar emum
relacionamento “especial”’; manter limites
realistas e autoprotetores e confrontar o
comportamento intimidante emniveis baixos;
considerar o término se a manipulagao
aumentar

Validar a preocupagdo comos sentimentos do
paciente; reduzir o risco de término abrupto



chato e exigéncias caso se sinta afirmando seu compromisso de se importar
enfadonho e ndo negligenciado; possibilidade de semque o cliente tenha de “capturar” a

prestaratencdo  fazer pirraga e/ou de término atenc¢do; tentar métodos experienciais
suficiente emmim abrupto

ou nao se

importar com

meus

sentimentos.”

Borderline “Eles irdo me Emocdo mascarada se alterna Entrar emacordo sobre como lidar com os
atrair e depois se comcrise emocional; incapazde conflitos e acessar o apoio do terapeuta; usar
voltar contra mim lidar coma tensao consulta para autocuidado
ou ndo me ajudar
quando eu
precisar.”

Depressiva  “Eles se revelardo Mantém-se emocionalmente Projetar curiosidade e interesse emopgdes
idealistas, desapegado e cético emrelagdo possiveis; usar autorrevelagdo terapéutica
irrealisticamente  a tudo; critica e deprecia a para exemplificar as habilidades de reparagio
otimistas e terapia ou o terapeuta; desiste  do humor e de persisténcia
decepcionantes.” quando o esforgo é percebido

como inutil

As personalidades obsessivo-compulsivas, passivo-agressivas,
dependentes e evitativas podem tender a ver o terapeuta como figura soberana
e apoiar-se excessivamente nele. Esses individuos também costumam ser
supercontrolados € podem sentir-se facilmente ameacados pela critica ou
decepcdo percebida, resultando em término prematuro depois do que parecia
um comec¢o promissor. Em contrapartida, quando o relacionamento ¢
estabelecido com éxito, eles podem prolongar o tratamento, acreditando que a
melhora se deve exclusivamente ao terapeuta. Eles podem catastrofizar,
temendo que “Posso fracassar e arruinar minha vida”, “Ficarei sozinho e
esmagado pelos sentimentos”, “O que farei se ndo puder contar com meu
terapeuta?”. Para evitar o término, eles podem partir para a discussdo de
questoes periféricas.

Clientes com perfis antissocial, borderline, narcisista e histrionico mantém
expectativas dos outros que levam a conflitos mais abertamente expressos no
relacionamento terapéutico. Eles respondem a estimulacdo de seu autoesquema
central de modo defensivo, tentando engajar o terapeuta em seu padrio
superdesenvolvido. O paciente passivo-agressivo, por exemplo, pode
acreditar que “Ainda serei manipulado e controlado” e, assim, resistir
passivamente a colaboracao. O cliente narcisista fica vigilante aos sinais (e
muitas vezes os interpreta erroneamente) de que o profissional ira rebaixa-lo
de alguma maneira; assim, pode tentar obter vantagem esperando ou mesmo



exigindo consideragdes especiais ou favores do clinico, bem como ficando
zangado quando este estabelece limites sensatos.

O paciente com transtorno da personalidade depressiva pode fazer
comentarios cru€is para o terapeuta sobre a futilidade e a estupidez do
tratamento e, entdo, retrair-se e calar-se, consumido por ruminagdes negativas.
Rupturas na alianga podem resultar em um término indireto, no qual o
individuo simplesmente deixa de retornar para o tratamento sem aviso, ou em
um término complexo, no qual o paciente sai com raiva e depois retorna,
ameaca o profissional ou continua em um estado muito ambivalente (Davis,
2008). Esses tipos de términos e rupturas da alianga sdo especialmente
estressantes para o terapeuta e mais bem manejados por meio da atengdo a
reflexdo, consulta e autocuidado (Davis, 2008; Davis & Younggren, 2009).

Podem surgir dificuldades na alianga na primeira sessdo ou em qualquer
outra na qual o paciente tenha cognicdes negativas sobre o terapeuta. A
qualquer momento, o cliente pode empregar comportamentos que interferem na
terapia. Ocasionalmente, individuos com transtornos da personalidade podem
apresentar formas extremas de comportamentos problematicos que cruzam a
linha do assédio, abuso emocional ou possivel abuso fisico do profissional.
Em tais casos, o clinico pode conceitualizar os pressupostos do paciente,
perguntando a si mesmo: “Qual desfecho positivo pode haver ou qual
significado positivo esse comportamento tem para o cliente?” Por exemplo,
um paciente pode acreditar que “Se eu assediar meu terapeuta, ele ndo vai
tentar me fazer mudar” ou “Se eu o irritar, isso mostrara que sou forte e que
ele ¢ fraco”. Ao mesmo tempo, o profissional deve rotular claramente o
comportamento como um processo que interfere na terapia e ndo pode ser
permitido (veja Newman, 1997), o qual pode indicar a necessidade de término
do tratamento (veja Davis, 2008; Davis & Younggren, 2009). Em geral, € bom
consultar-se com colegas em casos de comportamentos extremos do paciente
para desenvolver a conceitualizagdo do desafio da colaboracdo, gerando
ideias para contingéncias eficazes que possam recolocar a terapia em uma
diregdo produtiva e obtendo apoio emocional, autoprotecdo apropriada e
planos para controle de riscos.

IDENTIFICACAO E RESOLUCAO DE PROBLEMAS DO
RELACIONAMENTO TERAPEUTICO



As dificuldades na colaboragdo podem ser bastante uUteis quando sua
resolugdo bem-sucedida serve de modelo para os pacientes melhorarem outros
relacionamentos importantes. Uma dificuldade na alianga geralmente € visivel
quando o cliente usa comportamentos que interferem na terapia. Existem
muitas possibilidades de comportamentos desse tipo, incluindo, mas nio se
limitando a, evitar persistentemente algumas ou todas as tarefas de casa.
Outros comportamentos que interferem na terapia podem envolver fazer todo o
possivel para agradar, impressionar ou entreter o clinico ou insistir em relatar
todos os detalhes de um problema. A dificuldade em aceitar a opinido dos
outros também pode tornar-se um comportamento interferente na terapia se o
paciente descartar sistematicamente novas informagdes oferecidas pelo
profissional ou questionar repetidas vezes seus motivos. A automutilacio
também ¢ um comportamento que interfere na terapia e requer atencao direta e
especifica antes de prosseguir.

Outros problemas no relacionamento terapéutico podem ser identificados
por meio de atengdo cuidadosa as emocoes dos pacientes durante a sessdao
como possiveis indicagdes de reagdo a algo que o terapeuta disse, fez ou
deixou de fazer. O profissional deve estar sempre atento para mudangas no
afeto, nas expressoes faciais, no comportamento, na linguagem corporal, no
tom de voz e nas escolhas de palavras que possam indicar que o paciente esta
se sentindo disforico, ansioso, zangado, decepcionado, desesperangado ou
frustrado. O clinico pode, entdo, perguntar como o cliente esta se sentindo € o
que estd pensando, ou, ainda, refletir sobre a mudangca que observou e
explicitar os pensamentos automaticos do paciente (p. ex., “Voc€ parece mais
angustiado. Em que vocé estava pensando?”).

E importante que o terapeuta ofereca refor¢o positivo ao paciente por
expressar feedback negativo, acreditando ou ndo que a visao do cliente seja
precisa. O profissional pode primeiramente dizer ao individuo “Que bom que
voc€ me contou isso” apds receber um comentario negativo ou uma revelagao
de pensamentos negativos sobre sua pessoa. Se ndo abordadas, as reagdes
negativas do paciente podem comprometer seriamente o progresso durante a
sessao. Em seguida, o terapeuta deve, explicita ou implicitamente,
conceitualizar o problema em termos cognitivos e planejar uma estratégia para
diminuir a dificuldade e reparar a alianca. Quando acredita que cometeu um
erro (p. ex., superestimou a tolerancia do cliente a interrupc¢ao), o clinico pode
modelar um pedido de desculpas (p. ex., "Desculpe-me, acho que vocé tem



razao, eu interrompi demais) e propor uma resolugdo do problema (p. ex.,
“Que tal se, nos proximos 10 minutos mais ou menos, eu ndo interrompesse
voc€? Depois desse tempo, o que eu gostaria de fazer, se vocé concordar, ¢
resumir 0 que ouvi para me certificar de que compreendi corretamente — e
entdo podemos definir um problema no qual vocé gostaria de trabalhar™).

Se acreditar que o feedback negativo do paciente se baseia em percepgoes
erroneas (p. ex., o individuo acredita erroneamente que o clinico esta frustrado
com ele), o profissional deve igualmente oferecer refor¢co positivo, mas
planejar uma estratégia diferente. Ele pode, por exemplo, dar feedback
corretivo direto (p. ex., “E muito bom que vocé tenha me dito isso. Na
verdade, ndo estou nem um pouco frustrado. Sei que esse problema com seu
vizinho € realmente complicado). Ou, por meio de questionamento socratico,
ele pode ajudar o cliente a avaliar seu pensamento (p. ex., “Que ideia
interessante. Quais evidéncias vocé tem de que estou frustrado com vocé?
Como poderia descobrir ao certo?”).

Quando considerar que ndo cometeu um erro, o terapeuta pode expressar
que lamenta pelo sofrimento do paciente, mas apenas se genuinamente sentir-
se assim (p. ex., “Lamento que falar sobre sua irma tenha o tenha aborrecido
tanto™) e, entdo, decidir de maneira colaborativa o que fazer a seguir. Ele pode
perguntar ao individuo sobre suas preferéncias no modo de lidar com a
questdo irritante (p. ex., “Voc€ quer deixar o assunto de sua irmad de fora por
enquanto, até que esteja preparado?”’) ou oferecer alternativas (p. ex., “Seria
melhor se falassemos sobre o problema do trabalho no tempo que ainda
temos?”).

Alguns pacientes com transtornos da personalidade sdo muito relutantes em
expressar feedback negativo. Quando eles ndo sdo capazes ou ndo identificam
seus pensamentos automaticos, o terapeuta deve incentiva-los delicadamente e
normalizar possiveis preocupagdes: “Fico pensando se vocé estava achando
que eu...” ou “As vezes, os clientes sentem que nio compreendo ou que estou
direcionando demais. Voc€ acha que, se estivesse com esse tipo de
pensamento, conseguiria me dizer para que eu pudesse resolver o problema?”

Por fim, ¢ importante reconhecer que a mudanca no afeto do paciente pode
ndo estar associada a cogni¢des negativas sobre o terapeuta, mas, sim, ter a
ver com o processo da terapia (p. ex., “Isso ndo ¢ para mim”) ou consigo
mesmo (p. ex., “Estou mal demais para esse tratamento me ajudar”).
Interromper a sessdo para explicitar as cogni¢coes do cliente quando este esta



tendo uma reagdo emocional negativa e resolver o problema ou responder as
suas cogni¢des pode ser essencial antes de o individuo conseguir voltar a
concentrar sua atengcdo no problema original em discussao.

CRENCAS E REACOES DO TERAPEUTA EM RELACAO AO
PACIENTE

Estabelecer e manter uma relacdo de trabalho amigavel pode ser dificil e
emocionalmente desafiador, em especial quando o terapeuta tem expectativas
irrealistas com relacdo a si mesmos ou a seus pacientes. Alguns
comportamentos  interpessoais dos individuos com transtornos da
personalidade podem ser aversivos e desencadear no profissional cogni¢des
negativas e as emogOes desconfortaveis a elas associadas. Embora
frequentemente leve tempo para conceitualizar por completo as dificuldades
do paciente, os esquemas negativos e a psicopatologia interpessoal podem ter
impacto no tratamento desde o primeiro encontro. O clinico pode ter que
ajustar suas expectativas, caso espere que os clientes com transtornos da
personalidade tenham as mesmas atitudes e os mesmos comportamentos em
relacdo a ele que os pacientes sem transtornos da personalidade tém.

O terapeuta precisa estar atento para mudangas no proprio afeto antes,
durante ¢ depois das sessOes de terapia, avaliando suas sensagdes fisicas, seu
humor, sua linguagem corporal, seu tom de voz, sua escolha de palavras e seu
comportamento. Ele pode descobrir, por exemplo, que seu corpo esta tenso,
que evita olhar para o paciente, passa ao largo de questdes importantes ou
conversa em um tom de voz imperativo ou hesitante. Ele deve monitorar suas
reagdes emocionais ao cliente também fora da terapia e abordar cogni¢des que
possam acarretar sofrimento ou comportamento disfuncional, tais como evitar
retornar os telefonemas do paciente ou engajar-se em ruminagao inutil.

E util que, toda manhi, o terapeuta examine a lista de pacientes que tém
hora marcada naquele dia e se pergunte quem ele gostaria que nao viesse.
Estes sao, sem duvida, os clientes a quem o profissional esta tendo uma reagao
negativa, sendo importante que aborde suas cogni¢cdes negativas antes de tais
individuos entrarem no consultorio. O tempo de transi¢do entre uma sessao e
outra também ¢ uma janela importante para o clinico verificar seus sentimentos
em relagdo a sessdo que acabou de concluir, observar seu senso de
antecipagdo para o proximo paciente € implementar quaisquer estratégias de



enfrentamento ou de preparacdo necessarias. Como tratar individuos com
transtornos da personalidade tende a suscitar mais emogdes € o
relacionamento exige atengdo mais cuidadosa, ¢ importante que o terapeuta
pense explicitamente sobre como abordar suas proprias necessidades.

Ao experimentar uma reacao negativa em relagdo a um paciente, € util que
o terapeuta se pergunte quais sdo suas expectativas para o individuo e também
para si mesmo. Expectativas irrealistas certamente levam o profissional a
pensar, sentir e¢/ou se comportar de uma maneira que nao ajuda em nada. Como
ja mencionado, se o cliente apresenta como caracteristica padroes
interpessoais como manipulagdo, evitacdo, desconfianga, hipersensibilidade,
comportamento dramatico ou agressividade na interagdo com os outros, deve-
se esperar a possibilidade de ele empregar essas mesmas estratégias com o
clinico. Se ndo esperar por isso, o proprio terapeuta pode ficar angustiado, ver
o paciente de maneira negativa e, talvez, se comportar de modo desadaptativo.

A alianga também pode ficar comprometida se o profissional tiver a
expectativa irrealista de que deveria conseguir fazer um progresso melhor com
os pacientes do que € capaz de alcangar. Se crengas sobre incompeténcia
forem ativadas, o clinico pode se culpar ou culpar os clientes pela falta de
melhora. As expectativas com relacao a si mesmo podem ter diversas origens,
inclusive 0 modo como o terapeuta vé seu papel profissional, suas crengas
culturais ou relacionadas a valores e sua historia singular de aprendizagem,
assim como das interagdes com os comportamentos problematicos dos
pacientes (Kimmerling, Zeiss, & Zeiss, 2000). Consultas com colegas podem
ajudar o terapeuta a desenvolver expectativas razodveis com relagdo a si
mesmos € a seus clientes, assim como melhorar sua competéncia para que
possa ser mais eficaz com esse dificil grupo de pacientes.

Como o trabalho com individuos com transtornos da personalidade pode
ser especialmente dificil e estressante, o terapeuta precisa estar consciente das
proprias vulnerabilidades e sensibilidades e reconhecer quando pode estar
expressando uma reagdo exagerada devido a ativagdo das prdprias crengas
disfuncionais. E til reconhecer que, de vez em quando, esses pacientes nio
tém a livre escolha de agir de modo funcional, dada sua constitui¢do genética,
suas experiéncias anteriores e atuais, suas crengas distorcidas sobre si
mesmos € 0s outros, suas estratégias de enfrentamento superdesenvolvidas e a
falta de estratégias comportamentais mais funcionais. Em outras palavras, eles
devem ser dificeis e impor desafios durante o tratamento. Reconhecer a dor



emocional que os pacientes sentem pode aumentar a empatia € concentrar-se
em seus pontos fortes pode aumentar o sentimento de esperanca.

Além disso, o terapeuta deve sempre se esforcar para aumentar sua
competéneia ao trabalhar com individuos com transtornos da personalidade. E
importante adquirir habilidade terapéutica na conceitualizaciao, na aplicacdo
de técnicas e nas estratégias de desenvolvimento de relacionamento. Diversas
formas de autocuidado e habilidades de enfrentamento para controle do
estresse também sdo Gteis. E importante fazer intervalos, mesmo que curtos,
durante o dia de trabalho, para se alimentar, relaxar e fazer atividade fisica.
Fora do ambiente terapéutico, € importante criar oportunidades para
atividades prazerosas, exercicios, interacdo social e outras experiéncias
agradaveis. Muitos profissionais consideram a pratica regular de mindfulness
especialmente proveitosa.

USO DO RELACIONAMENTO TERAPEUTICO PARA ALCANCAR
METAS TERAPEUTICAS

Os terapeutas podem usar diversas estratégias a servi¢o ndo apenas de
fortalecer a alianga colaborativa, mas também de alcangar outras metas
terapéuticas. Eles podem fornecer dados e pontos de vista que contrariam as
crencas negativas dos pacientes sobre si mesmos € 0s outros, proporcionar
experiéncias positivas de relacionamento, servir de modelo positivo a se
seguir ¢ demonstrar como resolver problemas interpessoais (J. Beck, 2005).

E importante que o clinico dé reforco positivo ao trazer a luz as qualidades
positivas dos clientes e quando estes conseguem fazer mudangas em seu modo
de pensar, seu humor e seu comportamento, como, por exemplo, “E
maravilhoso que vocé tenha se oferecido para ajudar seu vizinho”, “Estou feliz
por vocé ter conseguido confrontar seu colega de trabalho”, “Vocé reconheceu
seu mérito por ter mantido a calma?”, “Que 6timo que vocé conseguiu se
acalmar”, “Como seria bom se todo mundo fosse tdo gentil com as pessoas
com deficiéncias quanto vocé €”.

O uso criterioso de autorrevelagdes pode fortalecer a alianga quando os
pacientes se sentem honrados porque o terapeuta optou por compartilhar com
ele um exemplo pessoal relevante. O profissional pode, por exemplo, revelar
um problema e descrever como s6 conseguiu resolvé-lo depois de adotar uma
perspectiva mais realista.



O clinico também pode fornecer uma perspectiva diferente sobre o
paciente: “Bem, ndo ¢ de estranhar que vocé tenha ficado tdo aborrecida. Acho
que eu também me sentiria assim se tivesse me rotulado como ‘uma pessoa ma’
por gritar com meu filho e assustd-lo quando chegou perto demais da rua.
Quando fazia uma coisa assim, eu me considerava uma boa mae por transmitir
ao meu filho o que ¢ perigoso e quais coisas ele ndo pode fazer. Com certeza,
ndo a vejo como uma pessoa ma. Na verdade, eu diria que isso ¢ uma
evidéncia de que vocé € uma boa mae. O que vocé acha?”.

Quando o paciente expressa o desejo de ter um relacionamento mais
proximo, mais social ou mais familiar com o terapeuta, ¢ importante ser
empatico e gentil e, ao mesmo tempo, reconhecer os limites do relacionamento
terapéutico. Uma boa resposta (mas somente se for genuina) poderia ser algo
como “Desculpe se ndo posso ser seu terapeuta € seu amigo, mas se eu tivesse
que escolher entre um e outro, acho que preferiria de ser seu terapeuta, pois
ndo poderia ajudar vocé da mesma forma que faco se vocé fosse meu amigo”.
Declaragdes verdadeiras como “Eu estava pensando em vocé essa semana e
percebi que poderia ajudar se nos...” podem demonstrar que o profissional
ainda pensa e se sente ligado ao paciente mesmo quando este ndo estd em seu
consultorio.

Ao longo do tempo, um terapeuta pode tornar-se um modelo para os
pacientes — alguém que eles podem imitar ao demonstrar consideragao, tato,
gratiddo e compreensdo em relagdo ao proprio circulo de amigos e pessoas
intimas e alguém que se importa com eles. Muitos clientes j4 comentaram
como aprenderam a ficar calmos e relaxados sob estresse, a ndo reagir
exageradamente a decepgdo, a pensar antes de falar ou agir ou a reagir de
maneira carinhosa com base na observagao do exemplo do profissional.

Como ja mencionado, o terapeuta traz a luz as reacdes negativas dos
pacientes a ele e ajuda-os a avaliar suas cogni¢cdes. Corrigir seus erros de
avaliagdo com relacdo ao clinico pode melhorar muito a alianga. O
profissional pode, entdo, explorar se os clientes também avaliariam
erroneamente uma outra pessoa. Generalizar o que aprenderam a partir da
correcdo das percepgdes errOneas e da resolugdo de problemas no
relacionamento terapéutico pode ajuda-los a melhorar significativamente as
interacOes interpessoais € os relacionamentos fora da terapia. Os pacientes
muitas vezes iniciam o tratamento acreditando que os problemas interpessoais
sdo insoluveis. Trabalhar nas dificuldades do relacionamento terap€utico pode



ajuda-los a entender que os problemas interpessoais podem ser resolvidos se
houver boa vontade de ambas as partes ¢ a dupla estiver disposta a examinar
os proprios pressupostos € a modificar o proprio comportamento, quando
indicado.

Quando um paciente apresenta comportamentos que interferem na terapia
durante a sessdo, pode ser valioso dar um feedback, expressado com cuidado
pelo terapeuta. O clinico pode dizer a um cliente zangado que, por exemplo,
“E importante que vocé esteja me dizendo que eu ndo estou lhe ajudando o
suficiente, mas € dificil para mim pensar como eu poderia ajudar mais quando
vocé levanta a voz assim”. Uma vez resolvido o problema, o terapeuta pode
indagar na propria sessdo ou em uma sessao subsequente se o paciente teve
experiéncias com outras pessoas em que a sua raiva o impediu de receber a
ajuda que precisava.

E importante que o feedback seja dado de uma maneira calma, apoiadora e
util, bem como que o profissional escolha cuidadosamente o momento
oportuno para o feedback. Pode ser importante, por exemplo, permitir que o
paciente enalteca a si mesmo no inicio do tratamento. Posteriormente, quando
a alianca estiver forte, o clinico pode fazer uma autorrevelagdo sobre o
impacto do enaltecimento do cliente e questionar sobre o impacto dessa
estratégia de enfrentamento em outras pessoas que lhe sdo importantes.
Exemplos de feedback empatico podem ser encontrados em Behary e Davis
(Cap. 14 deste livro) e Arntz (Cap. 17 deste livro). Como observa Arntz, ¢
importante concentrar tal feedback no comportamento, € ndo no carater.

CONSIDERACOES FINAIS

O terapeuta que trabalha com pacientes com transtornos da personalidade
precisa usar as mesmas boas habilidades de aconselhamento que utilizam com
clientes com transtornos agudos. Contudo, pode ser um desafio engajar esses
individuos no tratamento, conquistar sua colaboragdo e motiva-los a fazer as
mudangas dificeis que sdo necessarias para alcangar seus objetivos.
Despender mais tempo adquirindo um conhecimento geral do paciente ajuda a
promover uma boa aliangca e fornece ao terapeuta informacdes importantes
para identificar com precisdo as dificuldades interpessoais e os pontos fortes.
Persisténcia, paciéncia, foco no problema e uma postura isenta de critica em
relacdo ao cliente sdo essenciais. Ao mesmo tempo, o terapeuta precisa manter



limites suficientes. Quando o paciente tem dificuldade em colaborar, o profis-
sional conceitualiza a razao pela qual o problema apareceu. Se o clinico nio
cometeu nenhum erro, tais dificuldades costumam estar relacionadas as
crengas centrais do paciente € aos pressupostos sobre si mesmos € 0s outros,
suas ideias do que ele deve ou ndo fazer para estar seguro ou “bem”, bem
como as estratégias comportamentais de enfrentamento caracteristicas do
paciente. O reconhecimento de que individuos com transtornos da
personalidade geralmente ndo t€m muita escolha quanto a maneira como veem
suas experiéncias interpessoais € como reagem pode aumentar a empatia.
Ajuda-los a modificar suas cogni¢cdes distorcidas sobre o terapeuta pode ndo
apenas melhorar o relacionamento, mas também servir como experiéncia de
aprendizagem importante ao identificar e avaliar suas crengas e reacoes
emocionais € comportamentais a pessoas fora da terapia.



Capitulo 7



DIVERSIDADE, CULTURAE
TRANSTORNOS DA
PERSONALIDADE

James L. Rebeta

A personalidade e seus transtornos devem ser considerados a luz de
perspectivas culturais relevantes se quisermos garantir que o tratamento seja
eticamente estruturado e oferecido de modo eficaz. Ascoli e colaboradores
(2011) habilmente afirmam que “o diagnéstico de um transtorno da
personalidade”, assim como a prépria definicdo do que constitui uma
“personalidade normal”, ¢ um construto inteiramente cultural e social (p. 53).
Eles também sustentam que “a cultura desempenha um papel na defini¢ao do
self, nas expectativas quanto a a orientacdo da pessoa (em relagdo ao
individuo ou ao grupo social) e na definicdo de como ¢ construida uma
personalidade normal e como ela se expressa. A propria diferenca entre o que
se considera uma personalidade normal ou anormal depende da cultura” (p.
53). Essa contextualizacdo, para qualquer pessoa considerada portadora de um
transtorno da personalidade, representa um desafio ainda maior do que a mera
recomendacao de atentar para aspectos de “diversidade” no relacionamento
paciente-terapeuta. O tratamento para varios sintomas ou diagnosticos de
transtorno da personalidade raramente ¢ discutido com énfase nas limitagoes
ou influéncias culturais ou explicando-as. Este capitulo procura abordar essas
questdes, aprofundando a discussdo sobre a avaliacdo da cultura e seu
significado, como ela pode ser usada para informar o diagnostico dos
transtornos da personalidade e o planejamento do tratamento e como aplicar as
intervengdes cognitivo-comportamentais dentro de uma estrutura cultural.

CULTURA E PRECISAO DIAGNOSTICA

A American Psychiatric Association define os transtornos da personalidade
dentro do contexto da cultura. Este grupo de doencas mentais envolve padrdes



rigidos de pensamento, comportamento e funcionamento que estio arraigados e
difusos por todos os contextos. Por definicdo, individuos com qualquer
transtorno mental desviam-se das normas, das convencoes ¢ dos valores de
sua familia, comunidade e rede social mais ampla (cf. Manual diagnostico e
estatistico de transtornos mentais, Quarta Edicdo, Texto Revisado [DSM-IV-
TR], American Psychiatric Association, 2000; Manual diagnostico e
estatistico de transtornos mentais, Quinta Edi¢cdo [DSM--5], American
Psychiatric Association, 2013). Aqueles que sofrem desses transtornos sao
percebidos como pessoas que experimentam sofrimento significativo e t€m
dificuldades ou limitagdes nos relacionamentos, encontros sociais, ambiente
escolar e local de trabalho. Assim, os clinicos definem os transtornos mentais
em relacdo a estrutura cultural de referéncia do individuo que
fundamentalmente media a maneira pela qual a pessoa pode estar
experimentando e dando expressdao aqueles elementos necessarios para o
diagnéstico (American Psychiatric Association, 2013).

Para estruturar qualquer intervencdo, o DSM-5 fornece orientagao
especifica para abordar como o clinico pode examinar o contexto cultural de
um individuo, como sua experiéncia prévia pode estruturar a expressao dos
sintomas e o impacto em potencial das diferengas culturais no relacionamento
terapéutico. A Entrevista de Formulagdo Cultural sugerida procura abordar a
identidade cultural do individuo — a funcao explicativa da cultura com relacao
a doenca do paciente; a combinagdo de facetas da cultura que representam
tanto os fatores de protecdo como as fontes de possivel estresse; as diferencas
reais ou percebidas na cultura e status social dentro do relacionamento
profissional que podem facilitar ou limitar a comunicacdo das informagdes
necessarias para avaliar, diagnosticar e estruturar de modo adequado as
intervencoes que estejam sendo consideradas; e alguma indicagdo de como a
compreensao da cultura pode alterar o curso da avaliacdo e do tratamento
(American Psychiatric Association, 2000, 2013). De maneira mais pontual, as
consideracdes culturais informam o tratamento de tal forma que quaisquer
mudancas feitas seriam aceitaveis dentro do contexto cultural do paciente.
Embora os clinicos possam pensar que a Entrevista de Formulagao Cultural
oferece um contexto Util para compreender a apresentacdo de sintomas € a
direcdo apropriada para o tratamento, os criticos consideram sua aplicacdo
problematica (cf. Aggarwal, Nicasio, DeSilva, Boiler, & Lewis-Fernandez,
2013).



Aggarwal e colaboradores (2013) realizaram um estudo internacional
multicéntrico de campo do DSM-5 para avaliar os obstaculos percebidos a
implementagdo dessa entrevista na pratica clinica por meio dos relatos de
pacientes e clinicos, e os achados foram usados para refinar o instrumento. A
Entrevista de Formulagdo Cultural finalizada alegadamente representou um
aperfeicoamento da incorporacdo no DSM-IV-TR dos conceitos
antropologicos na formulacdo cultural a pratica clinica. Nao obstante,
Aggarwal e colaboradores demonstraram que “os conceitos de cultura entre os
clinicos diferem marcantemente dos conceitos de cultura entre os
pesquisadores na antropologia médica e nos servigos de saude” (p. 527).
Indiscutivelmente, qualquer aplicagdo de uma estrutura cultural entre
pesquisadores e clinicos em seus respectivos ambientes exigiria, antes de
tudo, uma compreensdo do que se quer dizer com cultura. Contudo, as
pesquisas conduzidas at¢é o momento sobre esse assunto utilizaram uma
defini¢do muito estreita do termo, deixando de explorar o verdadeiro contexto
cultural, com um foco predominante na raca e¢/ou na situagao socioeconomica.
Mesmo nesse contexto, os estudos revelam um viés racial e de género no
diagnodstico de certos transtornos psicologicos.

Além disso, “a etnia, mais do que a cultura, parece ser o fator decisivo
para definir se os pacientes recebem psicoterapia tradicional ou intercultural”
(La Roche, 2005, p. 170). Fazendo referéncia a Betancourt € Lopez (1993), a
etnia geralmente se refere “a um grupo identificavel de pessoas que
compartilham uma nacionalidade, linguagem e/ou conjunto de crengas ou
valores em comum”, ao passo que a cultura (citando Rohner, 1984) “¢
entendida como um conjunto variavel de significados aprendidos e
compartilhados por um grupo de pessoas e que costuma ser transmitido de uma
geracao para outra” (La Roche, 2005, p. 170).

Para colocar isso em perspectiva, embora a American Pychological
Association tenha definido a pratica baseada em evidéncias na psicologia
(PBEP) como “a integracao dos melhores estudos disponiveis com a expertise
clinica no contexto das caracteristicas, da cultura e das preferéncias do
paciente” (APA Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, 2006, p.
273), a inclusdo de consideragdes culturais em qualquer intervengdo
terapéutica, especialmente para transtornos da personalidade, €, na melhor das
hipoteses, um desafio. Os termos “diversidade, multiculturalismo e assim por
diante” sdo usados de maneira indistinta e, com frequéncia, definidos de



maneira muito estreita. Permanece uma tendéncia de compartimentar as
populagdes em grupos aparentemente distintos e ignorar a gama de
diversidade dentro de cada um deles. Além disso, ha uma escassez de estudos
sobre o impacto da cultura e da etnia no diagndstico ou na avaliagdo dos
transtornos da personalidade (Widiger & Samuel, 2005). Por exemplo, o
DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) faz referéncias repetidas a
questdes diagnosticas “relacionadas a cultura” e “relacionadas ao género” em
todos os transtornos da personalidade discutidos. Entretanto, extrai taxas de
prevaléncia para trés transtornos tanto da Parte II da National Comorbidity
Survey Replication (NCS-R; cf. Kessler, Chiu, Demler, & Walters, 2005)
como da National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions
(NESARC; cf. Grant et al., 2004). O DSM-5, entdo, cita dados somente da
NESARC para outros trés transtornos. As taxas de prevaléncia para os quatro
restantes, incluindo o mais comum (i.e., transtorno da personalidade
obsessivo-compulsiva), sao estimados a partir de amostras da comunidade ou
extrapolados de amostras relacionadas a alcool e da populagdo carceraria.
Digno de nota, os dados sociodemograficos da NCS-R incluem idade, sexo,
raga/etnia, educagdo, estado civil, renda familiar e urbanidade do municipio.
Os dados demograficos da NESARC incluem categorias gerais semelhantes,
mas, da mesma forma, suscitam sérias complicagdes. Assim, eles estratificam
os individuos de acordo com a interpretacao dos dados feita pelos clinicos de
que transmitem o significado da experiéncia pessoal de uma pessoa como
sendo parte de qualquer um desses grupos. Qualquer combinagdo dessas
dimensdes nao pode, sozinha, captar totalmente de que forma um individuo
poderia de fato se identificar e/ou ser visto como membro de um determinado
grupo racial ou étnico com qualquer nivel de escolaridade, emprego ou
empregabilidade, habilidades nos relacionamentos e afins.

Para ilustrar, Tomko, Trull, Wood e Sher (2013) sugerem que algoritmos
supostamente diferentes usados nas regras diagnosticas para analisar os dados
da NESARC por investigadores anteriores resultaram em taxas de prevaléncia
discrepantes para transtorno da personalidade borderline. Grant e
colaboradores (2004) relataram uma taxa de prevaléncia na comunidade de
5,9%, a qual excede as estimativas encontradas em outras amostras de
comunidades (p. ex., Lenzenweger, Lane, Loranger, & Kessler, 2007). Ao
analisar novamente os dados da NESARC, Tomko e colaboradores (2013)
constataram que mulheres e homens satisfaziam os critérios diagnosticos para



transtorno da personalidade borderline a taxas quase idénticas. Assim, 0s
autores sugerem que a ampla disparidade de gé€nero reportada anteriormente
pode refletir a natureza da amostragem, ou seja, pacientes clinicos em
tratamento. Além disso, eles encontraram taxas de prevaléncia de transtorno
da personalidade borderline mais altas entre norte-americanos nativos e
negros do que entre brancos ou hispanicos; ja os norte-americanos de
ascendéncia asidtica apresentaram a taxa mais baixa desse transtorno. Estes
investigadores inserem tal achado dentro de um contexto importante. Eles
observam que “ndo existem estudos epidemiologicos anteriores sobre
transtorno da personalidade borderline que permitam estimativas de
prevaléncia nas populagdes branca, negra, norte-americana nativa, norte-
americana asiatica e hispanica nos Estados Unidos” (p. 12).

CULTURA E EFICACIA DO TRATAMENTO

As pesquisas que enfatizam raga/etnia nas populagdes clinicas-alvo, enquanto
tentam demonstrar a eficacia da intervengdo, correm o risco de simplificar
demais os resultados. O clinico ¢ significativamente desafiado a incorporar a
sensibilidade cultural dentro de uma estrutura que deve transcender as
estreitas defini¢des disponiveis de “cultura”, sobretudo se adotar a defini¢ao
de Falicov (1995):

aqueles conjuntos de visdoes de mundo, significados e comportamentos
adaptativos compartilhados derivados do pertencimento e da participacao
simultaneos em uma multiplicidade de contextos, tais como ambiente
rural, urbano ou suburbano; linguagem, idade, sexo, coorte, configuracao
familiar, raca, etnia, religido, nacionalidade, condi¢cdo socioeconémica
(CSE), emprego, escolaridade, ocupagdo, orientacao sexual, ideologia
politica; migragdo e estagio de aculturacao (p. 5).

A estas consideragdes de diversidade cultural, Muroff (2007) acrescenta
deficiéncia fisica. Também pode-se considerar a forma como os individuos se
agrupam por interesses sociais ou posicionamento ou refletem diversos
aspectos de uma cultura profissional, como o soldado ou o policial. Sdo
diversas as questdes-chave a se ter em mente ao usar uma lente cultural na
conceituagdo do tratamento. Estas incluem o risco de erro diagnostico devido
ao viés na atribuicdo de sinais clinicos ou na interpretagdo de um



comportamento culturalmente normativo como patoldgico, bem como a
tendéncia correlata de certas populacoes de subutilizar os servicos de saude
mental. Tal atengdo ¢ fundamental para uma conceituagcdo de caso baseada na
cultura do paciente.

ERRO DIAGNOSTICO EM GRUPOS CLINICOS SELECIONADOS DE
TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE

Enquanto lutamos para diagnosticar dentro de uma estrutura baseada na cultura
do paciente, Iwamasa, Larrabee e Merritt (2000) fazem uma observagao
cautelosa, citando a consideravel literatura que se concentra no possivel viés
sexual de certos transtornos da personalidade. Eles tentam resolver a confusao
que pode ser responsavel pelos resultados aparentemente discrepantes nas
taxas de prevaléncia, citando viés de avaliacdo versus viés de critério. A
aplicagao consistente pelos clinicos de certos diagnosticos por sexo € distinta
de os critérios reais para cada diagnostico terem ou nao um viés contra
homens e/ou mulheres. As diferengas nas taxas de prevaléncia, alguns alegam,
resultam do viés de avaliagao, enquanto outros afirmam que os clinicos podem
aplicar os critérios diagnosticos adequadamente, mas as diferengas nas taxas
de prevaléncia por sexo derivam do viés nos critérios. Iwamasa e
colaboradores também abordaram a auséncia de dados empiricos sobre um
possivel viés na avaliacdo étnica ou nos critérios dos transtornos da
personalidade. Eles postularam que as atitudes influenciam o comportamento,
que as atitudes preconceituosas em relacdo as mulheres e as minorias
persistem apesar da redugdo no preconceito e na discriminacao declarados e
que informagdes discrepantes nao alteram os esteredtipos automaticamente.
Esses investigadores avaliaram o possivel viés no critério de etnia dos
transtornos da personalidade usando 193 estudantes de universidades do meio
oeste dos Estados Unidos sem avaliagdo de transtornos psicoldgicos. Uma
analise de card-sorting/N/ revelou uma atribuicdo desproporcional de todos
os critérios de transtorno da personalidade por etnia. Determinados grupos
étnicos foram sistematicamente diagnosticados como portadores de transtornos
da personalidade especificos: antissocial e paranoide para afrodescendentes,
esquizoide para norte-americanos de ascendéncia asiatica e esquizotipico para
norte-americanos nativos. Os critérios para todos os outros transtornos da
personalidade foram atribuidos a norte-americanos de ascendéncia europeia e,



para latinos, nenhuma classificacao de critério resultou em qualquer transtorno
da personalidade. Os autores reconhecem as limitagdes do estudo, mas a
questdo heuristica permanece: tais percepgoes refletem o fato de certos grupos
étnicos terem maior probabilidade de possuir caracteristicas de determinados
transtornos da personalidade ou os clinicos tendem a atribuir mais
prontamente critérios para determinados transtornos da personalidade a certos
grupos ¢étnicos?

A importancia de resolver esse dilema ¢ ilustrada por Adeponle, Thombs,
Groleau, Jarvis e Kirmayer (2012) em um estudo canadense. Utilizando a
formulagcdao cultural do DSM-1V, sua revisao retrospectiva de 10 anos dos
prontudrios médicos de 323 pacientes identificou erros de diagndstico de
transtornos psicoticos ocorridos com individuos de todas as origens
etnoculturais. O diagnostico excessivo foi tdo frequente que, dos 70 pacientes
inicialmente diagnosticados com um transtorno psicotico, 34 (49%) foram
rediagnosticados com doengas ndo psicoticas quando clinicos com expertise
cultural usaram a formulagao cultural do DSM-IV. Dos 253 pacientes
identificados inicialmente como ndo psicoticos, apenas 12 (5%) foram
rediagnosticados como portadores de um transtorno psicotico. Aqueles no
primeiro grupo, isto €, aqueles cujos diagnosticos passaram de psicotico para
ndo psicotico, tinham maior probabilidade de ser do sexo feminino e de etnia
ndo negra, bem como de ter sido encaminhados por profissionais ndo médicos
(assisténcia social, terapia ocupacional), e haviam chegado ao Canadd ha
menos tempo (residentes ha 10 anos ou menos). Além disso, descobriu-se que
20% deles tinham transtorno de estresse pos-traumatico. Os autores observam
que um terco de sua amostra era composta por refugiados, muitos do sul da
Asia, e citam outros que observaram a tendéncia de confundir transtorno de
estresse pos-traumatico com psicose em populacoes migrantes. Possivelmente,
diagnosticar de modo erréneo transtornos sintomaticos devido a desatencao a
questdes culturais ndo significa que os transtornos da personalidade estejam
conduzindo os individuos ao mesmo destino. No entanto, McGilloway, Hall,
Lee e Bhui (2010) revisaram 15 estudos de transtorno da personalidade e
cultura, raga e etnia. Seus achados sugerem que existem diferencas por raga ou
etnia nas escolhas do tratamento para tais patologias ou até de um transtorno
da personalidade ser considerado no diagndstico se houver presenca de
comorbidades. Combinado com o esteredtipo clinico, o palco estd montado



para o diagndstico inapropriado, a intervengdo mal calibrada e o tratamento
inadequado.

Paris e Lis (2012) teorizam que mecanismos socioculturais e historicos
podem influenciar o desenvolvimento de determinados transtornos da
personalidade. Eles examinaram trés mecanismos de mudangas histdricas em
uma cultura que podem informar e moldar: como os sintomas de sofrimento
sdo expressados; qual o impacto dos estressores sociais no limiar para o
desenvolvimento de psicopatologia; e como a divergéncia entre temperamento
individual e demandas sociais em diferentes momentos e lugares pode resultar
em comportamento interpretado como apropriado em uma cultura e patologico
em outra (cf. Alarcon et al., 2009). Paris e Lis reconhecem que ainda nio
existem dados disponiveis para respaldar sua hipotese de que a modernidade e
a emergéncia de valores individualistas fornecem o contexto para individuos
vulneraveis desenvolverem — em seu exemplo — transtorno da personalidade
borderline, mas realmente apresentam argumentos convincentes para seus
sintomas € como eles podem ser abordados no tratamento. Suas alegacdes
também tém implicagdes importantes para uma conceituagdo de caso baseada
na cultura do paciente.

Alarcon e Foulks (1995a, 1995b) revisaram conceitos-chave referentes a
cultura e aos transtornos da personalidade e argumentam que a cultura informa
a construcdo do autoconceito e da autoimagem, a dicotomia
egocéntrica/sociocéntrica € a determinacdo de vieses no estudo clinico dos
transtornos da personalidade. O contexto da cultura diferencia normal e
anormal, e os autores identificam trés papéis que a cultura tem no
desenvolvimento da psicopatologia: “como um  instrumento
interpretativo/explicativo; [...] como um agente patogénico/patoplastico; e [...]
como um fator diagnostico/nosologico” (1995a, p. 3). Alarcon e Foulks
destacam um elemento basico ligado a personalidade: estilo, ou seja, como o
individuo reage a estimulos internos € ambientais; como v€ a si mesmo, OS
outros € o mundo; € como lida com o estresse, resolve problemas ou responde
de outras maneiras. A cultura pode despatologizar o comportamento alheio se
for compreendida. Alguns comportamentos determinados por contextos
socioculturais ou circunstancias de vida especificas podem ser erroneamente
rotulados e diagnosticados como aberrantes. A criacdo dos filhos, as
experiéncias de base familiar e as influéncias sociais podem resultar em
fatores protetores, como, por exemplo, redes compactas de apoio familiar



versus aqueles que podem deixar o individuo mal preparado para enfrentar as
demandas da vida de uma maneira apropriada para a idade e culturalmente
aceitavel.

Lewis-Fernandez e Kleinman (1994) alegam que os conceitos
antropologicos de cultura, embora capazes de abordar a complexidade inter e
intracultural do desenvolvimento e adoecimento da personalidade humana,
ainda precisam impactar os pressupostos individualistas do pensamento norte-
americano e europeu ocidental, predominantemente nio examinado, que tende
a minimizar a complexa influéncia das categorias sociais e dos
relacionamentos na experiéncia. Os autores afirmam que os clinicos estariam
menos propensos a diagnosticar como personalidade antissocial as estratégias
de adaptacdo de jovens de minorias urbanas a ambientes predatorios muito
perigosos. Em vez disso, os clinicos poderiam interpretar essa situacdo como
o produto adaptativo de um contexto étnico, historico e de classe diferente.

SUBUTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE MENTAL POR
DETERMINADAS POPULACOES

Bender e colaboradores (2007) observaram as lacunas em nosso entendimento
da etiologia e do tratamento de determinados transtornos da personalidade
com manifestacoes graves. A partir do proprio trabalho e de outros, eles
observaram que pacientes com determinadas patologias da personalidade
utilizam mais o tratamento de saude mental do que aqueles com depressao
maior sem transtorno da personalidade, bem como requerem mais intervengoes
medicamentosas e de internagao ao longo do tempo, mas podem descontinuar o
tratamento prematuramente com o minimo de melhora funcional. Aludindo as
necessidades ndo atendidas e desproporcionalmente maiores entre aqueles
com transtornos da personalidade, como, por exemplo, o risco de ferir a si e
aos outros, os autores questionam a adequac¢do do tratamento € se existem
barreiras para o cuidado adequado. Seu estudo longitudinal naturalista de mais
de 500 participantes com transtornos da personalidade (brancos [n = 396],
afrodescendentes [n = 78], hispanicos [n = 73]) revelou que individuos
brancos tinham probabilidade significativamente maior de receber uma série
de tratamentos psicossociais ambulatoriais ou sob internac¢ao e farmacoldgico,
se comparados aos participantes das minorias, sobretudo os hispanicos. Esse
resultado talvez subestime a discrepancia real, pois tais sujeitos ou estavam



em busca de tratamento ou ja haviam sido tratados. Diante de tais achados, os
autores levantam um grande nimero de questdes, como, por exemplo, a
experiéncia com o sistema de saude mental que pode levar determinadas
minorias — por exemplo, afro-americanos — a procurar tratamento em
ambientes de atendimento primario; atitudes em relagdo a medicamentos entre
grupos culturais diversos, as quais, por sua vez, podem ter diferentes efeitos
metabolicos dentro e entre grupos; e atitudes culturalmente moldadas no que se
refere a relacionamentos, tais como a importancia da confianca, que teria
impacto na natureza do relacionamento terapé€utico de diferentes maneiras
dentro dos grupos étnicos (p. ex., hispanicos ou brancos).

IMPORTANCIA DA CONCEITUACAO DE CASO BASEADA NA
CULTURA DO PACIENTE

Muitos alegam cada vez mais que a competéncia cultural representa uma das
“mais importantes iniciativas na assisténcia médica nos Estados Unidos e na
maior parte do mundo” (Purnell, 2013, p. 3). Os clinicos que se empenham em
prestar um atendimento que seja tanto culturalmente competente como
empiricamente fundamentado podem considerar que essa aspiracao impoe um
denso conjunto de desafios clinicos significativos. A utilidade clinica de
intervengdes psicoldgicas empiricamente fundamentadas pressupde a clara
identificagdo, defini¢ao e viabilidade do tratamento. Além disso, a aceitagdo e
a aderéncia do paciente afetam qualquer medida de beneficio que uma
intervencao possa ter (Chambless & Hollon, 1998). Bernal, Jiménez-Chafey e
Domenech Rodriguez (2009) concentraram-se no dilema de proporcionar
maior uniformidade baseada em evidéncias do tratamento por meio de
pesquisa sobre o desenvolvimento, a eficacia ou a efetividade dos tratamentos,
embora advirtam contra a possivel consequéncia involuntdria de promover
uma abordagem genérica e sistematizada as intervengdes. Atentar
suficientemente para a conceituagdo de caso desde a sessao inicial e durante
todo o tratamento, a fim de expor as diversas dimensdes culturais exclusivas
de um paciente, ¢ uma maneira importante pela qual este dilema poderia ser
resolvido. Assim, as consideracdes culturais podem ser integradas dentro do
modelo cognitivo por meio de adaptacdes baseadas naquelas dimensoes
culturais especificas que sdo avaliadas e vistas de modo colaborativo como as
mais relevantes. Ha muitas formas de realizar isso, sendo esta uma literatura



em desenvolvimento. Para ilustrar, esta discussao destaca apenas algumas
dessas possibilidades aplicadas em transtornos sintomaticos.

Para a ansiedade e a depressdo em pacientes geriatricos, Paukert e
colaboradores (2009) recomendam integrar crengas religiosas €
comportamentos na terapia cognitivo-comportamental (TCC) com base na
literatura empirica sobre quais aspectos da religido afetam a satde mental.

No caso de uma paciente cristd fundamentalista deprimida, Hathaway e Tan
(2009) aplicaram uma TCC baseada em mindfulness com orientagdo religiosa.
Em certo momento da terapia, a paciente foi encorajada a dirigir atengdo plena
a “convidar” Deus para um didlogo sobre os pensamentos € sentimentos
aflitivos dela ao meditar sobre a presenga de Deus durante a atividade de
mindfulness ¢ na comunicagdo com Deus durante aquele tempo. Isso ndo
desviou a terapia dos elementos essenciais da TCC, mas refinou as técnicas
que estavam sendo usadas, o que as tornou mais relevantes, significativas e
culturalmente apropriadas aquela pessoa em particular nesse contexto
especifico.

Da mesma forma, uma TCC manualizada culturalmente sensivel para
individuos no Paquistdo foi efetiva na reducdo de sintomas de depressao e
ansiedade, usando contos populares e exemplos da vida do profeta Maome e
do Alcorao para esclarecer os ensinamentos (Naeem, Waheed, Gobbi, Ayub, &
Kingdon, 2011). Hinton, Rivera, Hofmann, Barlow e Otto (2012) descreveram
como as imagens mentais de relaxamento e a exposicao foram adaptadas para
o transtorno de estresse pds-traumatico em diferentes grupos de refugiados
traumatizados e pacientes de minorias étnicas. A TCC também foi adaptada
para a cultura queniana para o tratamento de alcoolismo (Papas et al., 2010).

Ademais, defende-se que as adaptagdes de TCC baseadas na cultura do
paciente abordam os sintomas psicoticos. A partir de um estudo qualitativo de
minorias ¢étnicas (caribenhos afrodescendentes, africanos negros, britanicos
negros e muculmanos do sul da Asia), o qual incluiu pacientes com
esquizofrenia e terapeutas que usaram entrevistas semiestruturadas e grupos de
discussdo, Rathod, Kingdon, Phiri e Gobbi (2010) concluiram que a TCC seria
um tratamento aceitavel se culturalmente adaptada, ou seja, se incorporasse as
crencas de origem cultural sobre saude e as atribuicdes sobre psicose do
paciente. Um estudo qualitativo recente com uma pequena amostra de
participantes com diagnostico de esquizofrenia (n = 33) demonstrou que os
individuos no grupo que usou TCC para psicose culturalmente adaptada



alcangaram resultados significativos do ponto de vista estatistico apds o
tratamento em comparagdo ao grupo que recebeu o tratamento habitual, sendo
que uma determinada amostra manteve os ganhos no acompanhamento de seis
meses e relatou altos graus de satisfagao (Rathod et al., 2013).

TERAPIA COGNITIVA BASEADA NA CULTURA DO PACIENTE PARA
TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE

Exemplos de casos de tratamento baseado na cultura do paciente poderiam
indicar a complexidade e o desafio para o clinico. Amy ¢ uma mulher de 34
anos, nascida e criada nas montanhas de West Virginia, nos EstadosUnidos. E
casada ha 18 anos e vive com seu marido, de 41 anos, e seus quatro filhos, de
18, 17, 15 ¢ 9 anos de idade, em uma pequena cidade do Meio Oeste.
Incentivada por sua filha mais velha, que trabalha e mora fora do lar da
familia, e por seu proprio médico, Amy foi a uma clinica de satide mental na
comunidade sentindo-se um pouco tonta; insistia, desde o inicio, que seu
problema era “enxaquecas”. De qualquer forma, Amy prosseguiu com a
avaliacdo. Ela revelou que o casamento foi “a solugdo” para sua primeira
gravidez, ocasido em que abandonou a escola. Seu marido trabalhava e
preferia que ela ficasse em casa e criasse os filhos, com o que ela concordou
porque se percebia como uma pessoa desprovida de habilidades empregaveis.
Amy lembrou que as enxaquecas comegaram depois do nascimento de seu
terceiro filho, assim como o conflito conjugal. Seu marido reclamava
repetidamente que ela ndo controlava as criangas, ndo fazia as refeigcoes a
mesa quando ele retornava do trabalho e gastava muito telefone por fazer
ligacoes de longa distancia didrias para pedir conselhos a sua irma mais
velha. Ela negava abuso fisico, mas temia que algum dia, seu marido, quando
terminasse de gritar, perderia o controle. Ela se sentia “burra”. O clinico
poderia interpretar tal quadro clinico como uma justificativa para considerar
transtorno da personalidade dependente.

Contudo, para colocar o caso em um contexto cultural, o empirismo
colaborativo envolvido na geragdo de uma conceituacdo de caso poderia
explicitar a sensagdo de caréncia, fraqueza e incompeténcia de Amy em
qualquer um de seus papéis, seja como esposa ou mae, para nao dizer como
possivel trabalhadora. Suas crengas centrais (p. ex., “Sou burra”) parecem
ditar sua necessidade insaciavel por reafirmagao, por exemplo, fazendo



contato diario com sua irma. Ela se contenta com o marido cuidando de todas
as financas. Ela pode revelar sua fantasia de trabalhar fora de casa, mas
menciona a resposta caustica e sarcastica do marido quando uma vez tentou
falar do assunto aludindo aos “extras” que o cagula queria fazer na escola, mas
que ela ndo tinha condi¢des de fornecer com o dinheiro destinado para as
despesas domésticas. Ela manifesta frustracdo no casamento, mas reflete o
fatalismo de que nada melhor lhe era possivel. A limitada socializagdo do
casal lhe da poucas evidéncias de que pode ao menos considerar tal
alternativa. A passividade que a paciente demonstra pode se somar a
impressao do terapeuta de que ela esta a procura de uma cura imediata para as
enxaquecas, ja que buscou tratamento somente depois de ter falado com sua
mde e sua irmd sobre fitoterapicos, recorrer a remédios de venda livre
anunciados na televisdo para tratamento sintomatico para, somente entdo,
contatar um farmacéutico — o primeiro profissional “médico” a ser contatado
para uma recomendacao. Sua episddica corrida para um centro de atendimento
de urgéncia em busca de “algo que aliviasse a dor” tendia a reforgar sua
crenca de que apenas outra pessoa tem a ‘“‘cura” que ela precisa
desesperadamente. O clinico poderia muito bem prever que engajar essa
paciente exigiria atengcdo persistente ao significado de sua heranga apalache:
por exemplo, a estrutura patriarcal das familias e o papel da mulher dentro
dela, um individualismo rude e a valorizacdo da autossuficiéncia, a confianca
nas praticas de medicina popular, um circunspecto senso de fatalismo e
relutincia em buscar ajuda médica at€¢ estar em uma situacao deploravel e,
mesmo assim, esperar alivio imediato (cf. Huttlinger, 2013). Assim,
reestruturar sua confianga na tomada de decisdo dos outros, empenhar-se para
ter uma autoexpressao mais realista e desenvolver os proprios interesses e
habilidades podem representar um desafio aparente aos valores apalachianos
de individualismo e ndo assertividade. Seria possivel antecipar que as
principais metas de tratamento podem alternar-se entre funcionamento mais
independente, por meio da aquisi¢do de habilidades que aumentem seus
contatos sociais € apoio interdependente, e dependéncia mais limitada, porém
mais saudavel. Este Gltimo tem a probabilidade de ocorrer na terapia que, nao
obstante, concentra-se no aumento da autossuficiéncia.

Em contrapartida, um cenario diferente poderia se desdobrar caso o
paciente prospectivo fosse Kyle, um jovem norte-americano de ascendéncia
alema de 24 anos da zona rural de Nebraska, nos Estados Unidos, que concluiu



o ensino médio apenas a fim de obter o diploma exigido para se alistar na
marinha do pais. A familia nuclear e estendida de Kyle ¢ numerosa e
permanece em casa hd geracdes. Somente a educagdo superior era justificativa
para alguém se mudar por algum tempo. Comunidade e ordem sdo valorizadas,
assim como “estar no controle” de si mesmo. Apoiado adicionalmente pela
proximidade dos familiares em qualquer momento de crise, o individualismo,
a autossuficiéncia e a iniciativa nao sao promovidos (cf. Steckler, 2013). Kyle
aculturou-se adaptativamente a ordem prescrita, a €énfase na honra e no dever e
ao valor atribuido ao trabalho na marinha. Ele passou com louvor em
proficiéncia e conduta, com poucos pontos negativos. Seus amigos sao
relativamente poucos e, daqueles com quem mantém proximidade, ele parece
buscar reafirmagdes repetidas e toma pouca iniciativa. Ele segue ordens e, na
opinido de superiores, o faz com precisdo. Contudo, em duas situagdes de
combate que exigiam iniciativa imediata, ele “paralisou”, como relatou
posteriormente quando confrontado. Foi solicitada uma avaliacdo psiquiatrica.
Desde o 1nicio, as respostas de Kyle eram concretas e pouco elaboradas. O
avaliador observou a consciéncia quase excessiva do paciente com relacao a
hierarquia militar ao longo da interagao.

Neste caso, a avidez por agradar pode impor conflitos, j4 que a
autorrevelacdo de quaisquer pensamentos € crengas negativos ou criticos
podem ser percebidos como geradores de consequéncias catastroficas, isto €,
a dispensa da marinha. Cultural e temperamentalmente, ¢ provavel que Kyle
ndo tolere bem confrontos e interpretacdes de suas necessidades e
comportamentos de dependéncia. E necessario tempo para validar as
instituicOes importantes para ele: a familia e os fuzileiros navais. Tal esforco
sustentaria uma alianca terapéutica suficiente para incitar mais do que a
aquiescéncia passiva em seu trabalho colaborativo. Isso envolve que ele
explore diversos gatilhos dos padrdes de pensamento, afeto e comportamento
que resultam em aumento radical do estresse e em imobilizagdo quando uma
acdo mais independente e autdnoma é exigida. A medida que tais padrdes
comecarem a mudar, com maior autonomia ¢ interdependéncia, ele podera
finalmente conseguir lidar com os esquemas de incompeténcia e incapacidade
de realizagdo que manifesta. Substituir o medo do abandono por melhor
interacdo social, autodominio e maior interdependéncia pode engendrar
esperancas mais realistas dentro das forgcas armadas, incluindo possivel
promoc¢ao e oportunidade no escopo de seus interesses € expertise.



CONSIDERACOES FINAIS

Entender os padrdes inflexiveis arraigados e difundidos de pensamento e
comportamento que representam desvios significativos do que € aceitavel no
contexto cultural do individuo (American Psychiatric Association, 2013) exige
paciéncia e restricdo habeis. O clinico pode observar a esséncia da questao
que Paul (1967) pressionou os pesquisadores de resultados de psicoterapia a
adotar: “Qual tratamento, por quem, ¢ mais eficaz para este individuo, com ta/
problema especifico e em qgual conjunto de circunstancias?” (p. 111). A
pratica clinica baseada em evidéncias concentra grande atencdo na
conceituagdo de caso no inicio do tratamento para trazer a tona aquelas
diversas dimensoes culturais que estdo presentes em uma constelacdo impar
em cada paciente.

Contudo, dada a complexidade e a sutileza envolvidas no tratamento
baseado na cultura do individuo, o clinico deve abrir mdo de todos os
pressupostos e todas as interpretacdes prematuras, de modo a facilitar a
comunicagdo desse paciente do conteudo do estresse conforme ele o sente e
dentro de quais contextos o estresse aparece. Para prover intervengdes
culturalmente aceitaveis, o profissional deve manter-se consciente da
influéncia poderosa dos esteredtipos clinicos e das percepcdes que tem do
paciente conforme elas impactam a alianga terapé€utica. Deixar de fazer isso
significa arriscar compreender erroneamente o individuo e ignorar os
possiveis respaldos ao tratamento dentro do mundo cultural da pessoa e,
inversamente, as ameagas a sua aceitagdo. Nunca ¢ demais salientar a
importancia de tal sintonia clinica.

Como vimos, as necessidades ndao atendidas e desproporcionalmente
maiores dos individuos com transtornos da personalidade, bem como os riscos
aos quais eles estdo syjeitos, levaram muitos a questionar a adequagdo do
tratamento fornecido. Oferecer um tratamento culturalmente apropriado
significa que ¢ insuficiente dar atengdo somente a Entrevista de Formulagao
Cultural, mesmo que séria. Esta ndo pode suplantar a perspicacia clinica, a
sensibilidade e a mintcia informada do profissional que se empenha em
compreender e tratar aquele paciente unico que necessita de assisténcia.




INTI N. de R.T.: O card-sorting é uma técnica usada para descobrir como o usuario classifica
determinada informac¢do em sua mente.
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TRANSTORNO DA PERSONALIDADE
DEPENDENTE

Lindsay Brauer
Mark A. Reinecke

Sara ¢ uma mulher solteira de 26 anos de idade e tem 16 anos de escolaridade.
Ela trabalhava como secretaria em um consultdrio médico e buscou tratamento
devido a sentimentos recorrentes ¢ moderadamente graves de depressao,
ansiedade e soliddo. Ela se queixava de que seu chefe ndo dava orientacao
suficiente sobre o trabalho que esperava dela, o que sempre a deixava
preocupada sobre seu desempenho e a possibilidade de perder o emprego. Ao
mesmo tempo, percebia-se como “totalmente dedicada” e sabia que seu chefe
apreciava todas as pequenas coisas que ela fazia para ele e que estavam
“acima e além” do esperado. Mas seus sentimentos de depressao e ansiedade
estavam arraigados em sua natureza, remontando a sua infancia. Ela disse que
“Nunca me senti realmente feliz enquanto crescia”. Os resultados de uma
entrevista diagndstica indicaram que Sara satisfazia os critérios para
depressao maior — transtorno distimico recorrente e transtorno da
personalidade dependente (TPD). Embora afirmasse que se sentia tensa e
ansiosa na maior parte do tempo, ela ndo tinha historia pregressa de fobias
especificas, transtorno obsessivo-compulsivo, panico ou transtorno de estresse
poOs-traumatico. De fato, ela se descrevia como uma “verdadeira preocupada”,
observando que “Sempre tive medo de alguma coisa... simplesmente fico
ansiosa durante o dia inteiro, muitas vezes sem motivo”.

Sara era a cacula de cinco filhos e lembra de sentir-se “perdida e
esquecida” na infancia. Quando solicitada a dar mais detalhes, observou que
tinha sido uma “menina timida” e que frequentemente brincava sozinha em seu
quarto. Ela contou que sua mae era “simplesmente deprimida e estressada... e
estava esgotada” e que “Nunca achei que ela me amasse realmente”. Sara tinha
pouco a dizer sobre seu pai, além de notar que ele “Trabalhava duro para nos
sustentar” e “Sempre chegava em casa tarde”. Ela o caracterizou como
autoritario, observando que ele “Queria as coisas feitas do jeito certo...



Tinhamos que seguir as regras”. Sua familia era muito religiosa e estruturou
sua vida em torno dos ditames de sua igreja e das necessidades de sua
comunidade eclesiastica. Suas declaragdes sao interessantes por serem
congruentes com pesquisas recentes sobre fatores cognitivos, biologicos e
sociais que contribuem para o risco de TPD. Os comentarios de Sara sugerem,
por exemplo, que ela pode ter manifestado caracteristicas de temperamento
inibido, € sua mae pode ter sido deprimida ou ansiosa. Seus pais, em alguns
aspectos, podem ter sido emocionalmente indisponiveis, o que ela
experimentou como um apego inseguro. Além disso, ha a possibilidade de que
eles ndo tenham servido de exemplos eficazes de regulacdo do afeto e seu
ambiente doméstico tenha se caracterizado por um estilo de educacao mais
controlador. Nesse contexto, a adesdo rigida a regras culturais de dependéncia
da autoridade religiosa também contribuiu para o risco de TPD. As descrigdes
de Sara de sua vida ndo apenas deixam claros os fatores que contribuem para
sua angustia, mas também sugerem um caminho a frente.

SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

Pode-se definir dependéncia como uma necessidade excessiva de contar com
0 apoio, a orientacdo, a estimulacdo e a protegdo dos outros (Bornstein,
2012b). Individuos com TPD relatam niveis significativos de ansiedade,
desencadeada pela tomada de decisdes no dia a dia, ao iniciar e concluir
tarefas e ao perceber a rejei¢ao dos outros (American Psychiatric Association,
2013). Para regular tal angustia, as pessoas dependentes procuram orientacao,
reafirmacdo e apoio. Com frequéncia, abrem mao do controle sobre aspectos
didrios de suas vidas, como visto quando pedem aconselhamento sobre o que
comer no desjejum, o que vestir ou para que horas marcar um compromisso.
Costumam se sentir desamparadas quando estao sozinhas. Assim, buscar apoio
representa uma maneira de reduzir a ansiedade relacionada a enormidade
percebida de cuidar de si mesmo. Em outros casos, comportamentos de busca
de apoio podem ser motivados pelo desejo de obter aprovacao dos outros
(Bornstein, 2005; Bornstein, Riggs, Hill, & Calabrese, 1996). A aprovacao
social ¢ gratificante, j& que pode garantir ao individuo com TPD um senso de
valor e aceitagdo. Dois conjuntos de crengas sao centrais para o modelo
cognitivo de TPD — ineficacia pessoal e uma visao do mundo como perigoso.
Em virtude dessas crencgas, o paciente com TPD passa a sentir-se vulneravel e



sintoniza-se com sinais de risco em seu ambiente. Com base nessas crencas,
desenvolve-se um pressuposto adaptativo: “Se eu tiver o apoio € a protecao
dos outros, posso me sentir seguro”. O comportamento dependente, como tal,
provem do desenvolvimento e da ativacao de crengas dependentes.

Por causa da dependéncia dos outros, os individuos como TPD passam a
temer os sinais antecipatdrios de abandono e adotam comportamentos para
evitar as rupturas previstas. Esses comportamentos podem variar do submisso
ao abertamente agressivo (Bornstein, 2012a; Murphy, Meyer, & O’Leary,
1994). Se tais relacionamentos terminarem, os pacientes com TPD buscarao
novos relacionamentos com os quais possam contar. Voltar-se para os outros
em busca de protecdo, porém, os impede de ter experiéncias que talvez lhes
permitam sentir o sucesso de lidar com os desafios da vida. Um processo de
pré-alimentacdo € posto em marcha, no qual o comportamento dependente
facilita o fortalecimento de crencas dependentes. Sinais clinicos de tais
crencas podem estar evidentes em queixas como as de Sara sobre a falta de
orientacao de seu chefe ou outras respostas de impoténcia a situagdes em que
normalmente se esperaria competéncia ou dominio razoavel. Por exemplo, o
individuo dependente pode delegar todos os aspectos da tomada de decisao ao
terapeuta devido a sua dificuldade significativa para decidir quando ou com
que frequéncia marcar as consultas ou o que colocar na agenda. Tal
comportamento deve ser julgado pelo quanto € extremo no contexto da
capacidade razodvel do individuo, em contraste com outras expectativas
normativas. O paciente com TPD se destaca por ser claramente mais
desamparado ou inibido do que normalmente se vé em individuos que estdo
deprimidos ou ansiosos. Ele tem medo da assertividade ao ponto de
comprometer o desenvolvimento normal e a autoestima bdsica. Os adultos
podem lutar com a dificuldade para serem assertivos em areas importantes
dentro de sua familia, tais como valores e/ou financas, permitindo que pais
intrusivos ou controladores ditem seu padrdo de vida, sua escolha da carreira
ou sua adesdo a religido.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O TPD nao ¢ raro. Estudos epidemioldgicos indicam uma prevaléncia de 0,4 a
1,5% na populagdo em geral (Grant et al., 2004; Samuels et al., 2002;
Torgersen, Kringlen, & Cramer, 2001) ¢ de 1,4 a 2,2% em amostras



ambulatoriais comunitarias (Mattia & Zimmerman, 2001; Zimmerman,
Rothschild, & Chelminski, 2005). Tais estimativas podem ser conservadoras,
visto que o TPD costuma ocorrer concomitantemente com um transtorno
sintomatico (Paris, 1998), principalmente com depressdo (Bockian, 2006),
ansiedade (Ng & Bornstein, 2005) e transtornos alimentares (Bornstein, 2001).
Embora alguns talvez esperem a presenca de uma forte ligacdao entre TPD e
abuso de substancias, os achados sdo inconsistentes (Disney, 2013). Bornstein
(2011) sugeriu que a dependéncia ndo promovia o abuso de substancias, mas
que era uma consequéncia de tal abuso. Essa informagdo sugere que
individuos com TPD podem ndo estar especificamente vulnerdveis ao abuso
de substancias. Em vez disso, os transtornos provavelmente compartilham uma
caracteristica comum, tal como desregulacio do afeto, que, por sua vez,
promove o abuso de substancias e os comportamentos de dependéncia. Apesar
desses sintomas angustiantes, uma razio comum pela qual individuos com TPD
buscam tratamento ¢ abordar o impacto de seus comportamentos dependentes
nos familiares, amigos e colegas de trabalho (Bornstein, 2012a; Paris, 1998).

CONCEITUALIZACAO

Existe a possibilidade de que, como em outras formas de psicopatologia, o
TPD possa ser multiplamente determinado. Fatores genéticos, biologicos,
ambientais ¢ do desenvolvimento podem todos desempenhar um papel.
Evidéncias preliminares sugerem, por exemplo, que bebés e criangas pequenas
com um tipo de temperamento “inibido” podem estar em risco de desenvolver
uma série de condi¢Oes, inclusive transtornos de ansiedade, transtorno da
personalidade evitativa e TPD (Bornstein, 1992, 2012a; Paris, 1998). Além
disso, estudos mais recentes indicam que o TPD pode ser relativamente
hereditario (Torgersen, 2009; Torgersen et al., 2000). As experiéncias iniciais
também podem desempenhar um papel — foram observadas correlacdes entre
seguranga de apego e risco de TPD (Brennan & Shaver, 1998; West, Rose, &
Sheldon-Keller, 1994). Nos mesmos moldes, propds-se que pais
superprotetores, controladores ou autoritarios contribuem para o0
desenvolvimento de TPD (Bornstein, 1992, 2012a; Hend, Baker, &
Williamson, 1991; McCranie & Bass, 1984). Um estudo de Thompson e Zuroft
(1998) examinou a reagdo de maes ansiosas a demonstracdo de competéncia
de sua filha ao fazer uma tarefa da escola. Interessante que, quando suas filhas



eram bem-sucedidas, as maes ansiosas frequentemente respondiam com
criticas. Contudo, quando as filhas tinham mau desempenho, elas recebiam
apoio e orientacdo das mdes, sugerindo que pode existir um ciclo de reforco
entre praticas de educacdo e o desenvolvimento de competéncias
comportamentais durante a primeira infincia. Juntos, esses fatores podem
proporcionar a experiéncia de incapacidade de tolerar e regular as emogdes,
assim como a crenga de que ¢ necessario depender dos outros para sobreviver.
Consequentemente, individuos com TPD tém experiéncia limitada em cuidar
de si mesmos, refor¢cando a dependéncia dos outros. Vale a pena reconhecer
que grande parte dessa pesquisa ¢ correlativa ou empregou desenhos
retrospectivos.

O modelo de desenvolvimento cognitivo sugere que cogni¢oes
desadaptativas, afeto negativo e comportamentos de busca de apoio refor¢gam-
se reciprocamente para promover padroes de TPD. Com base nas primeiras
experiéncias desenvolvimentistas, os individuos experimentam o afeto
negativo como intoleravel e deixam de desenvolver estratégias efetivas para
modular a propria experiéncia emocional. Bebés e criancas pequenas usam
principalmente estratégias simples, tais como desviar a atengdo de um
estimulo ou acontecimento que os aborrece, para lidar com a angistia. Caso
essas estratégias simples falhem, eles choramingam, choram ou tornam-se
“pegajosos”, evocando o apoio de seus cuidadores. Boa parte da
responsabilidade pela regulagdo do afeto nesses primeiros anos de vida,
entdo, repousa no cuidador. Ao longo do tempo, a medida que a capacidade de
linguagem se desenvolve, a responsabilidade pelo manejo dos humores
negativos passa gradualmente para a crianca e, por fim, para o adolescente e
adulto. Em individuos com TPD, porém, esse processo de desenvolvimento
normativo pode tomar outra dire¢do se pensamentos de afirmacao do self e
autoinstrucoes deixarem de ser internalizados. A crenca de que humores
negativos sao intoleraveis e de que “Nao posso suportar, preciso de ajuda
para superar isso” € reforcada pela experiéncia de alivio do afeto negativo
mediante apoio externo. Também, os outros sdo percebidos como protetores
competentes que servem para reduzir o afeto negativo. Como os pais de
individuos que desenvolvem TPD costumam demonstrar um estilo de criagdo
autoritario, controlador ou superprotetor, essas criangas geralmente t€m expe-
riéncias limitadas no aprendizado de modos de acalmar a si mesmas mais



sofisticados e mediados pela linguagem. Além disso, elas provavelmente siao
recompensadas com conforto e elogio por buscar apoio nos cuidadores.

Por fim, individuos com TPD passam a ver o mundo como um lugar
perigoso. Vendo os outros como (ao menos potencialmente) benevolentes,
apoiadores e eficazes, os dependentes voltam-se a eles em busca de apoio.
Mas os sentimentos de ansiedade aumentam quando nenhum apoio esta
disponivel ou quando se pede ou se espera que o individuo funcione de
maneira independente. Hipoteticamente, isso seria mais comum em situagoes
complexas ou ambiguas — circunstancias em que a disponibilidade de ajuda
ndo esta clara — ou quando o syjeito ¢ confrontado com uma tarefa
desconhecida ou dificil. Caso os relacionamentos de apoio terminem, o
individuo com TPD tenta recuperar o apoiador ou descobrir meios
alternativos de suporte. Ao buscar ajuda automaticamente quando o afeto
negativo aparece, o individuo ndo se d4 oportunidades de desafiar suas
percepcoes negativas de ineficacia, incompeténcia e incapacidade de cuidar
de si mesmo. A Figura 8.1 apresenta um modelo de desenvolvimento cognitivo
do TPD.

Fatores genéticos Comportamento
Temperamento inibido desadaptativo
Habilidades sociais fracas,
1 busca de reafirmacéo,
S T ad.eré.ncia, enfrentamento
evitativo

Regulagdo do afeto Automutilagdo
comprometida T Suicidio
»
Ambiente social
Afeto negativo Pais controladores, superprotetores,

Ansioso, triste rejei¢do social, perda, resposta
negativa dos outros, dificuldades
de relacionamento, histéria de
aprendizagem

Vieses/déficits no processamento

de informagdes

Esquema desadaptativo, pressupostos
Expectativas negativas

Viés de percepcdo e de atengdo

Viés de meméria

Pensamentos negativos
Eu (incapaz)

Mundo (perigo, risco)
Futuro (vulneravel)

FIGURA 8.1 Modelo de desenvolvimento cognitivo do TPD.

Acredita-se que a motivacdo para contar com o apoio dos outros seja
complexa. Em alguns casos, individuos com TPD acreditam que sao
incompetentes, ineficazes e ineptos no manejo da propria vida (Bornstein,
2012a). Buscar orientacdo e apoio ¢ um modo de reduzir a ansiedade



relacionada a percebida enormidade de cuidar de si mesmo. Em outros casos,
os comportamentos de busca de apoio podem ser motivados pelo desejo de
obter aprovacao alheia (Bornstein, 2005b). A aprovacgdo social € gratificante,
pois pode dar ao paciente um senso de valor e desejabilidade, assim como
seguranga no mundo. Dois conjuntos de crengas sdo centrais para o modelo
cognitivo de TPD — ineficacia pessoal e visdo do mundo como perigoso.
Devido a essas crengas, o individuo com TPD sintoniza-se com sinais de risco
e desenvolve um pressuposto adaptativo: “Se eu tiver o apoio e protecdao dos
outros, posso me sentir seguro”. O comportamento dependente, como tal, €
fruto do desenvolvimento de crencas dependentes sobre si mesmo, os outros €
o mundo.

PRINCIPAIS METAS Do TRATAMENTO

Propomos que o TPD representa um desvio dos processos normativos do
desenvolvimento para adquirir as competéncias afetivas, sociais e
comportamentais necessarias para o funcionamento auténomo. Propomos ainda
que fatores biologicos, cognitivos, desenvolvimentistas e sociais interagem
reciprocamente no curso do desenvolvimento que colocam os individuos em
risco de TPD. Com isso em mente, as oportunidades para intervengdo clinica
sao muitas. As intervengdes poderiam, por exemplo, concentrar-se em
desenvolver a regulagdo do afeto, as habilidades sociais ou as competéncias
comportamentais; mudar crengas e expectativas desadaptativas; ou modificar
padrdes de interacdo social para aplicar habilidades no contexto de modo
mais eficaz. Como os fatores que subjazem e mant€ém o TPD variam de
individuo para individuo e a presenca de condi¢cdes comorbidas pode
complicar o tratamento, ¢ importante desenvolver uma conceitualizagdo de
caso clara e parcimoniosa que possa ser compartilhada com o paciente e
servir de guia terapéutico. Os fatores de interesse incluem:

1. Crengas desadaptativas sobre si mesmo e o mundo. Como observado, as
crencas sobre ineficacia pessoal e aquelas sobre o mundo ser um lugar
perigoso sao areas-chave para a modificacdo cognitiva. Afirmagdes
desadaptativas (p. ex., “Eu causei isso a mim mesmo”, “Essas coisas
sempre acontecem comigo”) podem nao ser totalmente infundadas, pois a
baixa autoeficacia tende a direcionar os comportamentos dependentes e a



2.

3.

ter um impacto negativo nos relacionamentos sociais. Testar tais crencas e
pressupostos € fundamental para o tratamento do TPD.

Historia do desenvolvimento. Uma revisao colaborativa da historia do
desenvolvimento de um individuo proporciona um entendimento de como
as crencas desadaptativas se desenvolveram e o0s comportamentos
dependentes se perpetuaram. Durante a discussdo, o clinico pode destacar
como estilos de criagdo dos filhos podem interferir no desenvolvimento de
apego seguro, limitando a independéncia e promovendo atitudes e
comportamentos  dependentes  especificos em  relacionamentos
significativos.

Regulacdo do afeto. Individuos com TPD normalmente contam com a
busca de apoio como uma estratégia de regulacao das emogdes. Assim,
estratégias alternativas mais adaptativas para lidar com as emogdes
negativas — estratégias que realcem o senso de competéncia e eficiéncia do
individuo — sao um importante alvo de tratamento.

. Comportamentos dependentes em contexto. O comportamento submisso e

passivo e a busca excessiva por reafirmagdo (Joiner, 2000) sdo formas de
comportamento dependente que aumentam o risco de rejeicdo social e
depressdo. Os padroes comportamentais especificos — e a forma como eles
podem afetar os relacionamentos com os outros — sdo questdes muito
importantes no tratamento para individuos com TPD. As principais metas
geralmente sdo aumentar a assertividade apropriada e reduzir o
comportamento aderente, a busca de reafirmagdo e as agoes supersolicitas
que importunam os outros e solapam a autoconfianca do individuo.
Contexto e eficiéncia interpessoal sdo importantes para alterar esses
comportamentos, pois certos comportamentos modestos podem constituir
habilidades de relacionamento importantes quando aplicados em um
contexto receptivo € com habilidades de comunicacdo mais tranquilas e
assertivas.

De maneira geral, a meta do tratamento para TPD ¢ (1) desafiar as crengas

desadaptativas de ineficacia e vulnerabilidade por meio da discussdo de
estilos de criagcdo de maneira separada das capacidades infantis; (2)
compreender como as crengas desadaptativas e o0s comportamentos
dependentes funcionaram durante a infincia e que sdo desadaptativos na idade
adulta; (3) desenvolver estratégias de regulagdo de afeto que também



proporcionem experiéncias de autoeficacia; e (4) desenvolver estratégias para
promover a independéncia e os relacionamentos sociais apropriados. O
tratamento bem-sucedido da TPD altera a qualidade do modo como o
individuo se envolve com os outros: menos guiado por ansiedade, medo e
apego inseguro e mais por autodirecao. Idealmente, o individuo dara maior
atengdo a questoes antes negligenciadas emrelacao a si proprio — autodirecao,
autorrespeito, autoconfianca, autoexpressao, autoexploragdo e autointeresse —,
ao mesmo tempo usando as habilidades melhoradas para atender sua
necessidade basica de seguranga de apego.

ESTRATEGIA COLABORATIVA

Uma abordagem afetuosa e individual ¢ de especial importancia no caso de um
individuo com TPD, ja que cuidadores relativamente controladores,
emocionalmente indisponiveis, exigentes ou intrusivos moldaram seu mundo
emocional. Esse individuo tende a ser muito sensivel a demandas percebidas e
o potencial para a critica do terapeuta, mas, diferentemente da pessoa
evitativa, ele vera o profissional como amigavel e prestimoso em vez de
ameacador e critico. Na verdade, pacientes dependentes podem passar dos
limites nas lisonjas e elogios a habilidade do terapeuta. Como o individuo
com TPD se empenhard em tornar-se o paciente ideal, existem diversas
consideracOes a manter em mente ao iniciar ¢ lidar com o relacionamento
terapéutico. Carinho e paciéncia sdo essenciais, mas devem ser temperados
com objetividade e foco terapéutico.

Individuos dependentes podem facilmente evocar uma postura amigavel,
lisonjeira e até mesmo cuidadora em relagdo ao clinico, o que pode causar um
turvamento dos limites interpessoais e terapéuticos. Eles podem nio ser
sexualmente sedutores em particular, a menos que haja algumas tendéncias
histridnicas, mas idealizam e se esforgam para agradar o terapeuta. Pode ser
necessario desencorajar suas tentativas de trazer presentes ou de outros
esforcos estimulantes (p. ex., afofar as almofadas do sofa ou recolher o lixo do
consultério). No curso da interagdo e do didlogo terapéuticos, ¢ muito
importante encorajar a autonomia de pensamento e de comportamento do
paciente. Este ¢ o individuo que precisa que o terapeuta pare e pergunte antes
de fazer sugestoes: “O que vocé acha?”. O paciente com TPD pode responder
muito bem se receber instrucdes especificas, talvez em forma de apostila,



sobre seu papel colaborativo na terapia. Isso ajuda a definir as expectativas de
sua participacao ativa desde o inicio e estimula seus esfor¢os independentes
no estabelecimento da agenda, nos relatos sobre humor e na selecao de
problemas. Também desmistifica o processo do que deve acontecer nas
sessoes, de modo que a probabilidade de o paciente assumir um papel
submisso € menor. Por fim, pedir um feedback ao final das sessdes ¢ uma
ferramenta importante para promover um senso de poder e autoridade
compartilhados.

APLICACAO CLINICA DA INTERVENCAO

Propomos um tratamento com multicomponentes, iniciando com uma avaliagao
minuciosa, seguida de intervengdes cognitivas € comportamentais, assim como
o desenvolvimento de habilidades de regulacao de afeto.

Avaliacao

Iniciamos com uma avalia¢ao cuidadosa, confirmando o diagnostico de TPD e
esclarecendo se o individuo manifesta sintomas de outras condi¢des. Varias
entrevistas diagndsticas semiestruturadas foram desenvolvidas e podem ser
consideradas, incluindo a Entrevista Clinica Estruturada para os Transtornos
da Personalidade do Eixo I do DSM-IV (SCID-II; First, Gibbon, Spitzer,
Williams, & Benjamin, 1997) e o Exame para Transtorno da Personalidade
(PDE; Loranger, 1989). Além do diagnéstico, deve-se avaliar o estado de
humor atual do individuo e o uso de comportamentos autodestrutivos nao
suicidas. Essas informagdes sdo Uteis ndo apenas para avaliar gravidade e
risco, mas também se mostram Uteis para entender o estado emocional e os
meios de autorregulacdo. Questiondrios de autorrelato objetivos podem
facilitar esse processo. O Inventario de Depressao de Beck-II (BDI-II; Beck,
Steer, & Brown, 1996), o Inventario de Ansiedade de Beck (BAI; Beck &
Steer, 1993a), a Escala de Desesperanca de Beck (BHS; Beck, 1988a), a
Escala de Ideagdo Suicida de Beck (SSI; Beck, 1991) e a C-SSRS (Columbia-
Suicide Severity Rating Scale) (Posner et al., 2011) sdo psicometricamente
fortes e clinicamente tteis. Como o TPD costuma ocorrer junto com outras
condi¢des, pode ser Util conduzir uma entrevista diagnostica sobre toda a



historia de vida do paciente para determinar se ele tem antecedentes de um
transtorno afetivo ou de ansiedade.

A historia do desenvolvimento de um individuo, fazendo uma revisao
especifica da historia familiar, dos relacionamentos € do desenvolvimento, €
basicamente obtida por meio da entrevista clinica. Com relacdo aos fatores da
infancia que possivelmente promoveram a dependéncia, pode-se perguntar
sobre timidez e inibigdo, percep¢ao dos pais e resposta a situagdes novas ou
desafiadoras. Questionarios de autorrelato, como o Inventario do Parental
Bonding Instrument (PBI; Parker, Tupling, & Brown, 1979) e a Escala
Dimensional Revisada de Apego Adulto (AAS-R; Collins & Read, 1990),
podem ser Uteis para identificar temas e experiéncias para discussdo. O PBI
avalia as recordagdes de um individuo do cuidado e protecdo parental, ao
passo que a AAS-R examina os temores de ser abandonado ou rejeitado, o
conforto pela proximidade emocional e a percep¢dao de dependéncia dos
outros. Com muita frequéncia, os pacientes sdo capazes de fazer uma narrativa
das experiéncias que embasam seus sentimentos de vulnerabilidade e o valor
de seu comportamento dependente. Embora sejam retrospectivas, as
informagdes colhidas a partir dessas medidas ajudam a revelar as percepgdes
atuais que o individuo tem de seus relacionamentos e€ de sua criagdo.
Consequentemente, paciente e clinico podem discutir os fatores que
promoveram o esquema de dependéncia; identificar os fatores que mantiveram
os comportamentos € as crengas de dependéncia; e dar exemplos de como tais
crengas € comportamentos, embora adaptativos no ambiente em que o
individuo se desenvolveu, podem ndo sé-lo em seu ambiente atual. O processo
de exploragdo da narrativa sobre o desenvolvimento € do autorrelato atual
também facilita um relacionamento terapéutico apoiador e motivador, mas sem
minar a capacidade e independéncia do individuo.

Por fim, pode ser bom avaliar crencas, atitudes e percepgoes especificas -
associadas ao TPD. Escalas objetivas de autoavaliagdo, incluindo o
Questionario de Esquemas de Young-Brown (Schmidt, Joiner, Young, & Telch,
1995; Young, 1990), o PDBQ (Questionario de Crengas dos Transtornos da
Personalidade; Arntz, Dreessen, Schouten, & Weertman, 2004) ¢ o PBQ
(Questionario de Crengas dos Transtornos da Personalidade; Beck et al.,
2001), podem ser uteis nesse aspecto.



Intervengoes cognitivas

Individuos com TPD frequentemente veem a si mesmos como incompetentes,
ineficazes e vulnerdveis. Eles veem o mundo como perigoso ¢ acreditam que
precisam do apoio dos outros. As técnicas-padrao da terapia cognitivo-
comportamental (TCC), incluindo o monitoramento do humor, o debate
racional e os experimentos comportamentais, podem ser valiosas para testar a
validade ¢ a utilidade das crencas desadaptativas associadas ao transtorno.
Nossa experiéncia clinica tem sido de que os individuos costumam reconhecer
que essas crencas niao sao inteiramente razoaveis e suas agdes “Ndo estdo
funcionando a meu favor”. Dito isso, eles tém dificuldade para desenvolver
uma narrativa alternativa viavel, uma maneira diferente de olhar para suas
experiéncias atuais e entender sua historia. Uma abordagem cuidadosa e
individual ajuda a desenvolver essa narrativa. Para ter certeza, pode-se fazer
i1sso por meio de um exame racional da validade das crengas dos individuos
no aqui € agora em relagao as situagdes atuais (como normalmente se faz na
TCC para depressdo ou ansiedade). Também facilitamos esse processo ao
examinar a validade das percepcoes do individuo de suas experi€ncias da
infancia (uma “analise desenvolvimentista” de suas crengas) e de que forma as
crencas se manifestam dentro do relacionamento terapéutico, formando uma
abordagem tripartida (Fig. 8.2). A utilizacdo simultinea de trés conjuntos de
técnicas de TCC — analise racional, analise desenvolvimentista e exame de
crengas dentro do relacionamento — oferece a melhor chance de mudar crengas
e pressupostos desadaptativos arraigados. O individuo recebe um modelo, um
raciocinio légico, para compreender como essas crencas se desenvolveram ao
longo de sua vida e como seu comportamento as mantém. As crengas
desadaptativas sao entdo confrontadas, e as areas de competéncia, eficacia e
valor sdo identificadas.



Analise desenvolvimentista

Situagdes de Relacionamento
vida atuais terapéutico
FIGURA 8.2 Triade terapéutica na TCC para TPD.

Intervenc¢oes comportamentais

Um foco central na TCC para TPD ¢ o desenvolvimento de habilidades
comportamentais adaptativas. Compreensivelmente, os pacientes podem
hesitar em demonstrar competéncia por temer a perda de apoio e aceitagao
social. O desenvolvimento de habilidades de eficacia interpessoal pode ajudar
a reduzir essa apreensdo. Além disso, muitos individuos com TPD procuram
tratamento devido ao sofrimento que sua dependéncia causa nos outros. Como
na TCC para ansiedade, os clientes sao encorajados a abordar as coisas que
temem, comportar-se de uma maneira mais assertiva ou corajosa € observar
como os demais respondem. E como na TCC para ansiedade e depressao, o
desenvolvimento de habilidades comportamentais ¢ feito de forma gradativa e
sistematica. Pode-se utilizar modelacdo pelo terapeuta, role-play durante as
sessoes, pratica in vivo € a observagao de outros mais assertivos e autbnomos.
Tentativas explicitas sdo feitas para aumentar a conscientiza¢ao e desencorajar
os comportamentos desadaptativos, como, por exemplo, a busca excessiva de
reafirmacdo. Trabalhamos com uma jovem, por exemplo, que buscava
repetidamente a confirmagdo de que era inteligente. Depois de se graduar em
uma conceituada faculdade de medicina, ndo havia razdo para acreditar que
ela ndo era “inteligente”. Primeiramente, identificamos esse comportamento
como uma forma de buscar reafirmagdo e explicamos que ele tinha os efeitos
indesejaveis de minar sua autoconfianga e de encorajar os outros a vé-la como
insegura. No curso da terapia, examinamos o significado dessa crenca para a
paciente, as evidéncias de sua validade e o efeito de estar sempre buscando



reafirmacao em seus relacionamentos. Igualmente importante, entretanto, foi
nossa decisdo colaborativa de fazer do consultorio uma “zona de ndo
reafirmacao”. FEla inicialmente achou isso muito dificil e implorou ao
terapeuta (5 a 10 vezes em uma hora) que lhe reafirmasse sua inteligéncia.
Além disso, ela foi encorajada a ndo buscar reafirmagdo dos outros fora da
terapia e a observar os efeitos dessa mudanca em seu humor e nos
relacionamentos. A oportunidade de ver melhoras em seus relacionamentos
quando se comportava de uma forma menos dependente foi um importante
motivador para outras mudancas.

Regulacao do afeto

Buscar reafirmagao ¢ apenas um modo de lidar com a ansiedade associada ao
TPD. Pode ser bom desenvolver uma gama mais ampla de habilidades para
tolerar humores negativos (p. ex., aceitagdo consciente), enfrentar situagoes
estressantes (p. ex., resolucdo de problemas sociais, treinamento de
assertividade) e lidar com humores negativos (p. ex., relaxamento, debate
racional, TCC focada no esquema). Estratégias para questionar pensamentos
negativos sobre si mesmo (i.e., exame de evidéncias, experimentos
comportamentais, identificacdo de aspectos positivos ou desejaveis do self) e
habilidades de eficdcia interpessoal ajudam o individuo a modular seu
sofrimento. Nosso objetivo ¢ ajudar o cliente a desenvolver outras estratégias
para regular as emocoes, as quais sejam mais adaptativas € ndo minem seu
senso de competéncia e eficacia em desenvolvimento (Bornstein, 2005b,
2012a).

Como parte de nossa avaliacdo inicial, Sara completou uma bateria de
escalas objetivas de autoavaliacdo (Quadro 8.1). O padrao de respostas
indicou que ela estava tendo sentimentos moderados a graves de depressao,
ansiedade e pessimismo. A paciente observou que se sentia “profundamente
triste”, “preocupava-se sem parar”’ e era muito autocritica. Via a si mesma
como feia e indesejavel, e acreditava que “ndo estava a altura”, pois tinha
curso superior, mas trabalhava como secretaria. Ela afirmava que “precisava
realmente encontrar alguém que pudesse amar, alguém para casar”, mas nao
tinha certeza se teria €xito nessa busca. Esses sentimentos eram mais intensos
a noite, quando estava sozinha em seu apartamento e seu namorado, Ken, nao
respondia imediatamente as suas mensagens de texto ou telefonemas. Nao



havia historia de gestos ou tentativas suicidas, pensamentos suicidas ou
automutilacao nao suicida.

QUADRO 8.1

Resultados das escalas de autoavaliagao de Sara

Inventario de Depressdo de Beck =27 Disforia grave

Inventério de Ansiedade de Beck =18 Ansiedade moderada

Escala de Desesperanca de Beck =12 Pessimismo grave

Escala de Ideagdo Suicida de Beck=0 Nenhum pensamento suicida no momento

Foram administradas varias medidas para avaliar crencas desadaptativas
frequentemente associadas a vulnerabilidade para psicopatologia. Elevagdes
clinicamente significativas eram visiveis nas respostas de Sara ao
Questionario do Esquema de Young-Brown - Revisado (Young, 1990). Ela
endossou uma série de itens sugestivos de sensibilidade a separacao
emocional (p. ex., “As pessoas ndo estavam disponiveis para atender minhas
necessidades emocionais”, “De modo geral, ndo tive ninguém para me
aconselhar e dar apoio emocional’’), medo de abandono (p. ex., “No fim, vou
acabar sozinha”), isolamento social (p. ex., “Nao me encaixo”), imperfei¢ao
pessoal (p. ex., “A culpa ¢ minha por meus pais ndo me amarem o suficiente”,
“Nao entendo como alguém poderia me amar”) e vulnerabilidade ao dano (p.
ex., “Sinto que o mundo ¢ um lugar perigoso”, “Sou uma pessoa medrosa”).
Suas respostas na AAS-R (Collins & Read, 1990) sugeriram sentimento de
inseguranga nos relacionamentos atuais. Ela observou que se preocupa
“muitissimo” sobre ser abandonada e teme que seu “desejo de se unir as vezes
afaste as pessoas”. Ela observou que se sente “muito confortavel dependendo
dos outros”, que ndo tem dificuldade para confiar nos outros ¢ que “com
frequéncia fica preocupada que seu namorado ndo a ame de verdade”.

Quando indagada sobre suas experiéncias diarias de ansiedade e
depressdo, Sara afirmou: “Fica ruim... Simplesmente comego a pensar que
ficarei sozinha para sempre ¢ me preocupo se Ken vai desistir de mim”. Os
pensamentos automaticos incluiam “Quem iria me querer?”, “Nao sei lidar
com iss0” e “Isso nao tem fim”. Quando Sara falava, havia um senso de
resignacdo a sua dificil situacdo. Ela se sentia vulneravel, sozinha e nio tinha
muitas ideias sobre como sua vida poderia mudar para melhor. Sua abordagem
a vida era passiva, e suas tentativas de desenvolver uma gama maior de apoio



eram quase totalmente malsucedidas. Como ela afirmava: “Ligo [para os
amigos], mas eles ndo me ligam”.

Devido ao alto grau de angistia de Sara, as intervengdes concentraram-se
no alivio de seus sentimentos de depressao e ansiedade. Foram introduzidas as
técnicas de TCC habituais, incluindo monitoramento do humor, registro de
pensamentos, debate racional de pensamentos desadaptativos, dominio de
habilidades, programag¢do de eventos agradaveis, treinamento de relaxamento
e declaragdes adaptativas sobre si mesma. Dada sua dependéncia e seu desejo
de apoio, Sara estava muito interessada em conquistar a aprovagdo do
terapeuta. Ela chegava as sessOes invariavelmente em ponto e fazia suas
tarefas de casa da TCC diligentemente. Na verdade, ela se dava ao trabalho de
reescrever seus registros de pensamento para que eles ficassem limpos e
legiveis. As intervengdes de TCC padronizadas foram rapidamente eficazes
em reduzir os sentimentos de depressdo e ansiedade. Em oito semanas, seus
sentimentos de depressao e ansiedade tinham se reduzido a niveis mais
“moderados” (BDI = 16, BAI = 10). Porém, a partir dai, seu progresso no
tratamento estagnou. Apesar de todos os nossos esforgos, sua experiéncia de
depressdo e ansiedade permaneceu estavel durante os dois meses seguintes.
Sara tinha chegado a um impasse, € nd0s a encaminhamos para uma consulta
médica (que ela recusou).

Devido a falta de progresso para resolver seus sentimentos de depressao,
deixamos de nos concentrar na ativacao comportamental € no debate racional e
passamos a nos concentrar nos relacionamentos sociais. A paciente afirmava
que se sentia sozinha e nunca tinha namorado alguém por mais do que alguns
meses, sendo seu namoro atual de trés meses (com Ken) o relacionamento
mais longo que ja tivera. Ela observou que “Ninguém fica por perto tanto
assim... Eles simplesmente vao embora”. Quando solicitada a dar um exemplo,
descreveu um incidente no qual conhecera um jovem assistente meédico que
estava trabalhando no consultorio de um clinico geral. Seu primeiro encontro
foi bom, e eles combinaram de se encontrar novamente. No decorrer da noite,
ela soube que o aniversario dele estava proximo. Com isso em mente, ela
assou um bolo e o entregou pessoalmente no consultério médico na segunda-
feira seguinte. Como o jovem assistente estava com um paciente, ela deixou o
bolo com a secretaria. Ela contou que “Todas as secretdrias no consultorio
ficaram dando risadinhas... Foi muito emocionante. Quem traz um bolo para
um cara?” Ela estava muito contente e bastante empolgada por seu presente



atencioso. Mas, para sua surpresa, ele ndo marcou um segundo encontro.
“Estou ocupado demais essa semana. Estd uma loucura aqui”, explicou ele.
Depois de uma semana que ela telefonou para oferecer outros horarios, ele
ressaltou que estava considerando um novo emprego em outro estado e,
portanto, provavelmente se mudaria ainda naquele ano. Eles nunca tiveram um
segundo encontro. Sara ndo percebia que seu comportamento ansioso demais,
at¢ mesmo obsequioso, pode ter afetado o relacionamento, talvez por
importunar ou constranger o rapaz com agdes carinhosas antes de eles
realmente se conhecerem. Quando indagada sobre seus pensamentos a respeito
disso, Sara afirmou: “O que posso fazer? Ninguém me quer. Sou apenas um
Yugo”. “Um Yugo?”, perguntei. Entdo, ela descreveu um antigo automoével que
seus pais tiveram quando era pequena. “Era um carro terrivel, mas, sabe, foi o
carro mais popular nos Estados Unidos por um tempo”. Quando indagada
sobre como isso se aplicava a experiéncia dela com o jovem assistente
médico, ela respondeu: “Sou como o Yugo, todo mundo me dirige, mas
ninguém me quer”. Ela explicou que “O que os caras querem ¢ um Maserati,
bonito € sexy. Mas esse ndo sou eu. Ninguém me quer”. Ela continuou e
revelou uma parte mais dolorosa de sua historia de relacionamento, a de ter
tido relacionamentos curtos e totalmente focados em atividade sexual
clandestina, nos quais ndo havia namoro e nenhum envolvimento pessoal,
reforcando ainda mais seu senso de ser indesejavel e desamparada. Essas
crencas de que “ninguém me quer” e que ela era, em aspectos fundamentais,
imperfeita e indesejavel, serviram de foco clinico pelas semanas seguintes. As
tentativas de contesta-las racionalmente foram bastante malsucedidas.

Dado o prolongado impasse, foi iniciada uma andlise desenvolvimentista
da crenga de ser “apenas um Yugo” e a funcdo disso em sua vida. Sara
observou que acreditava ser indesejavel e defeituosa desde tenra idade,
afirmando: “Nem minha mde me amava”. Ela explicou que sua mae lhe dava
cartdes e presentes de aniversario em datas comemorativas, mas “Nunca
demonstrou de verdade que se importava. Fla nunca me deu abragos ou
beijos”. Quando solicitada a dar mais detalhes, Sara descreveu um incidente
de quando estava na primeira série. Ela tinha sido hospitalizada para uma
cirurgia de retirada das amigdalas e recordava-se de sua mie “sentada em uma
cadeira reclinavel” no outro lado do quarto. “Ficamos 14 por ao menos dois
dias, e ela nunca disse nada. Ela s¢ ficava sentada 13”. A narrativa de Sara era
de privagao emocional, levando a crenga de que ela era indesejavel e indigna



de amor, mesmo para sua mde. Ela revelou que seu irmdo (o quarto de cinco
filhos) tinha sido uma crianga muito dificil e havia recebido o diagndstico de
transtorno de déficit de aten¢ao/hiperatividade. Por causa da familia grande e
do irmao dificil, seus pais tinham planejado ndo ter mais filhos. Como ela
disse: “Dai cheguei... Fui a que eles ndo queriam”. Buscando um caminho para
mudar esse conjunto de crengas emocionalmente carregado e muito
desadaptativo, o terapeuta fez uma pergunta inocua: “Ela ficou sentada em
siléncio por varios dias? O que ela estava fazendo?” Sara respondeu
recordando que sua mde estava fazendo um travesseiro para ela, bordado com
seu nome, lembrando que “Ela ficava sentada horas a fio com suas agulhas e
fios, era tdo cuidadosa”. Nesse ponto, Sara comegou a chorar € murmurou
baixinho: “Para-choque de ouro”. Quando convidada a continuar, falou: “Ela
me amava... SO que ela o demonstrava de maneiras que eu ndo via”. Ela
refletiu que seu irmao tinha sido tdo dificil que sua mae “sé precisava de um
lugar para descansar, um tempo para relaxar”. Quanto ao para-choque, ela
observou: “Devia haver alguma coisa em mim que minha mde considerava
bom, que tinha algum valor... Um Yugo com para-choque de ouro nio ¢
completamente inutil. Nao ¢ um grande carro, mas tem algumas partes boas...
Algumas coisas que alguém vai gostar”. Esses insights — de que sua mie, na
verdade, a amava; de que ela tinha caracteristicas desejaveis; de que outras
pessoas podiam achar que ela tinha valor — representaram um ponto de virada
na terapia, uma conexdao com a mudanga. Dito isso, € importante ndo exagerar
a importancia da mudanga cognitiva. Nao desejamos subestimar a importancia
da mudanca comportamental € do contexto social. Todos os trés componentes
sdao importantes. Os insights que Sara conseguiu na TCC — o estabelecimento
de uma nova narrativa, uma nova maneira de compreender a si mesma € suas
experiéncias de crescimento — permitiram que ela iniciasse um arduo trabalho
de mudar padrdes comportamentais € de relacionamentos sociais de longa
data. Nosso objetivo com Sara foi ajudéa-la a criar um novo ambiente social,
um ambiente em que suas novas crengas € expectativas pudessem ser
praticadas e estimuladas.

CONSIDERACOES SOBRE PROGRESSO, CICLO DE VIDA E
TERMINO



Como nosso estudo de caso sugere, o progresso na TCC com individuos que
sdao muito dependentes pode ser intermitente; periodos de melhora constante
podem ser seguidos por periodos de estagnacdo. Deve-se esperar um
progresso lento salutar conforme os individuos desenvolvem habilidades de
regulagdo de afeto, praticam novos padrdes de comportamento € desenvolvem
novas crengas. Uma vez que individuos com TPD buscam melhora rapida,
aconselhar paciéncia e perseveranca na terapia desde o inicio pode render
dividendos ao longo do tratamento.

E importante considerar expectativas desenvolvimentistas de dependéncia.
Como Freeman e Leaf (1989) observam com razio, o comportamento
normalmente dependente de um bebé ou crianga pequena seria visto como
totalmente inadequado em um adulto. Outros comportamentos dependentes, tais
como buscar apoio, orientacao e reafirmacao de terceiros, sdo dependentes do
contexto. Além disso, individuos idosos tornam-se naturalmente dependentes
dos outros conforme perdem habilidades com a idade. No extremo oposto, a
independéncia absoluta tem os proprios desafios, pois ela interfere na
aprendizagem, na colaboracao e no apoio reciproco entre familiares e amigos.
Buscar orientagdo e ajuda quando confrontado com wuma doenga
potencialmente fatal, um desastre natural ou uma calamidade financeira €
totalmente sensato. Nao ligar para o nimero de emergéncia quando sentimos
uma dor repentina no peito seria desadaptativo. Assim, € importante, com
pacientes de todas as idades, determinar se o individuo tem um déficit de
habilidade ou competéncia ou estd deixando de reconhecer competéncias que,
de fato, possui. A dependéncia, como tal, deve ser compreendida no contexto
do nivel desenvolvimentista, das habilidades e competéncias de um individuo,
bem como da natureza dos desafios apresentados por seu ambiente.

E mais proveitoso considerar a dependéncia e a autonomia como
dimensdes das competéncias cognitiva, social e emocional que podem variar
ao longo do tempo e entre ambientes. Ao mesmo tempo, as competéncias
cognitiva, social e emocional se desenvolvem ao longo do ciclo de vida, e os
estresses e desafios da vida variam de um dia para o outro. Um
comportamento que ¢ inapropriadamente dependente em um ambiente pode ser
totalmente sensato em outro. Com isso em mente, sugerimos que as metas de
tratamento devem ser determinadas de maneira colaborativa com os clientes e
podem abordar cada uma das trés dimensodes que servem como fundamento do
TPD:



1. Experiéncia de depressdo, ansiedade, soliddo e apreensdo. Eles
desenvolveram habilidades de regulacdo de afeto que permitem enfrentar
as excentricidades e decepgoes da vida diaria?

2. Crencas negativas persistentes sobre as proprias habilidades e
desejabilidade. Eles continuam vendo seu mundo como intrinsecamente
perigoso e a si mesmos como vulneraveis?

3. Desenvolvimento de padrdes adaptativos de comportamento social. Seus
relacionamentos importantes sdo razoavelmente reciprocos em termos de
apoio e 1iniciativa ou eles assumem um papel de passividade,
negligenciando seriamente os proprios interesses em favor da protecdo a
dependéncia?

O processo de término da terapia deve ser considerado com cuidado.
Individuos com TPD com frequéncia querem continuar a terapia, mantendo seu
terapeuta como um recurso de orientagdo. Eles sentem-se, naturalmente,
ambivalentes sobre concluir o tratamento. Com isso em mente, pode ser Util
diminuir gradualmente as sessdes ao longo do tempo e incentivar os clientes a
assumir responsabilidade crescente pelo foco delas. Sessdes de amplificacao
podem ser oferecidas, e, igualmente importante, pode ser util abordar de modo
explicito possiveis crencas sobre sua capacidade de funcionar de maneira
independente do terapeuta. A percepcao de que estdo “sendo abandonados” ou
que “Ninguém me entende tdo bem quanto vocé€” sao dignas de analise. O
tratamento de adultos que sao altamente dependentes pode mudar, € com muita
frequéncia muda, a natureza de seus relacionamentos com outros membros da
familia. Na verdade, um dos objetivos basicos pode ser alterar a qualidade do
modo como os clientes se relacionam com pessoas importantes em suas vidas.
Isso pode trazer desafios quando os individuos passam a se comportar de
maneira mais assertiva e independente. Seu comportamento ndo ¢ mais o que
seu conjuge, seus pais ou seus filhos tinham sido levados a esperar. Conflitos e
tensdes em casa ndo sao raros. Em algumas familias, conflitos entre filhos
adultos e seus pais podem continuar em relagdo a questdes financeiras, pois a
dependéncia prolongada da renda dos pais pode funcionar como um fator de
manutencdo. Se 1sso ocorrer, sessoes de terapia de casal ou familiar podem
ser programadas para educar os familiares sobre a natureza € o curso do



tratamento, discutir suas preocupagdes € arrolar seu apoio para O processo
terapéutico.

DESAFIOS COMUNS E AUTOCUIDADO DO CLINICO

Varios fatores interferem no progresso em individuos com TPD, tais como
visdo estreita de si mesmo, progresso lento percebido e manutencdo do
relacionamento terapéutico. Esses pacientes tém plena consciéncia de seu
sofrimento — eles vém para a terapia se sentindo deprimidos, ansiosos e
solitarios. Nossa experiéncia tem sido que as estratégias de TCC podem ser
uteis para orientd-los a compreensdo de como suas crencas e atitudes
contribuem para seu sofrimento. Eles reconhecem que ver a si mesmos como
incapazes e indignos de amor contribui para seus humores negativos, bem
como que essas crencas “Nao trabalham em meu favor”. Contudo, com
frequéncia sentem dificuldade para articular uma narrativa alternativa. O
desafio estd na identificagdo de uma nova maneira sensata de compreender
suas vidas e a si mesmos. Em nosso caso, Sara foi capaz de descrever, em
grande pormenor, uma vida inteira de experiéncias que demonstravam que ela
era indesejavel (“um Yugo”) e incapaz. Por mais desadaptativas que fossem
essas crencas, ela sabia que eram verdadeiras, eram validas. O desafio
clinico estava em desenvolver uma compreensao alternativa — que ela tinha
caracteristicas desejaveis, que sua mae realmente a amava e que ela era mais
capaz do que acreditava. Nao era suficiente reunir evidéncias que fossem
incompativeis com a validade de suas crengas desadaptativas — era preciso
ajuda-la a desenvolver uma compreensao nova e igualmente viavel de si
mesma e de seu mundo.

O progresso no tratamento para um individuo com TPD pode ser dificil
para ele e para o clinico. E importante permanecer consciente de que
provavelmente havera periodos de estabilidade e periodos em que o
tratamento parece estagnado. Embora possa-se esperar melhora nos sintomas
dentro de 10 a 20 sessoes, pode levar de 1 a 2 anos para abordar crengas
desadaptativas ¢ padroes de comportamento bem consolidados. Apesar da
possibilidade de as técnicas de TCC-padrdao serem eficazes para aliviar
sentimentos de depressdo e ansiedade, mudar crengas desadaptativas e
padrdes interpessoais de longa data pode levar tempo. Como clinico, estar
atento ao padrao ajuda a colocar em perspectiva o que poderia parecer uma



auséncia de progresso, pois isso pode representar um platd em que uma nova
questdo estd sendo encarada.

Manter papéis apropriados dentro do relacionamento terapéutico ¢ um
desafio comum no tratamento de individuos com TPD, pois eles com
frequéncia pressionam os terapeutas a atender suas necessidades de amizade,
em vez de se envolverem em um processo de mudanca. Por exemplo, os
pacientes podem tentar dirigir a conversa terapéutica para temas do interesse
do profissional ou que fazem elogio a ele, em vez de discutir questdes
relacionadas a mudanca. Embora a primeira possa levar a uma sessdao mais
tranquila, desvio e perda de fidelidade terapéutica sdo preocupagdes
substanciais. Quando isso ocorre, ¢ Util revisar o processo de tratamento e a
conceitualizacdo de caso, examinando fatores que mantiveram comportamentos
ou sofrimento. E importante que o clinico esteja consciente dos possiveis
fatores reforcadores das violacOes de limites, tais como discussoes € sessoes
agradaveis. Se essas questoes ocorrerem, o clinico ¢ lembrado a examinar a
funcdo desses comportamentos para o cliente na manutencdo de
comportamentos dependentes e destaca-los para ele quando apropriado.

Por fim, individuos com TPD vém para a terapia em busca de reafirmacao,
orientacdo e ajuda. Seus relacionamentos com seus terapeutas sdo, em muitos
aspectos, representativos de outros relacionamentos importantes em suas
vidas. Eles invariavelmente buscam reafirmag¢do e diregdo, tentam agradar
(uma pessoa, uns anos atrds, preparou seus registros de pensamento em
caligrafia; eram obras de arte) e oferecem agradecimentos desnecessarios por
sua assisténcia especializada. Ndo ¢ raro que os clientes tragam presentes
depois de uma sessao produtiva, temendo que a terapia esteja se aproximando
do término. Sua tendéncia natural sera encoraja-lo a assumir o papel de um
sabio mais diretivo e apoiador. Por mais uUtil que possa ser nas sessdes
iniciais, € possivel que, com o tempo, isso favore¢a a dependéncia com
relacdo ao profissional. Com isso em mente, € Util encorajar o pensamento € a
acdo auténomos. Peca ao individuo para identificar problemas e padrdes
especificos, bem como tomar a iniciativa de desafiar crencas desadaptativas.
Em nosso exemplo de caso, foi Sara que teve o insight e fez o comentario do
“para-choque de ouro”, e ndo o terapeuta que sugeriu isso.

Trabalhar como individuos com TPD pode ser tanto dificil como
gratificante. Sua dependéncia do clinico em muitos aspectos os torna clientes-
modelo — eles comparecem as sessOes regularmente, participam de modo



ativo, completam suas tarefas de casa da TCC, sao educados, lisonjeiros e
apreciativos. Contudo, essas caracteristicas sdo reflexo de questdoes de
dependéncia subjacentes. Assim, ¢ tarefa do clinico manter-se objetivo, neutro
e focado em solugdes. Exercicios em que o individuo demonstra auséncia de
dependéncia ou desejo de agradar o clinico, tais como chegar atrasado para a
sessdo, sao encorajados. Como seria de esperar, individuos que sao
dependentes acham isso muito dificil, oferecendo uma oportunidade para
examinar pensamentos € sentimentos associados.

Ao mesmo tempo, ndo ¢ incomum que clientes muito dependentes pegam
sessoOes adicionais e fagam chamadas de “emergéncia” ao terapeuta durante a
noite e nos fins de semana. Equilibrar o desejo do individuo com o desejo do
clinico de estar disponivel durante tempos de crise pode ser um grande
desafio. Para obter tal equilibrio, ¢ recomendado que o foco se mantenha no
encorajamento de agdo autonoma e desenvolvimento da capacidade de lidar
com eventos estressantes de maneira independente. Na sessdo, as tentativas de
enfrentar de maneira independente podem ser discutidas como evidéncia de
competéncia ¢ desafiam a necessidade de dependéncia na manutengdo dos
relacionamentos.

CONSIDERACOES FINAIS

A capacidade de depender dos outros — recorrer a amigos, familiares,
mentores, colegas e especialistas em épocas de necessidade — € essencial para
a sobrevivéncia humana. Para individuos com TPD, a dependéncia se
apresenta como um fator evolutivo que deu errado, inibindo o
desenvolvimento individual e atrapalhando os relacionamentos interpessoais.
Como sugerem Freeman e¢ Leaf (1989), que o transtorno da personalidade
dependente “representa... uma abdicagdo da autonomia” (p. 426), a meta na
TCC para TPD ¢ ajudar os clientes a equilibrar o desejo de dependéncia ¢ a
expectativa de autonomia para promover interdependéncia adaptativa.

As abordagens cognitivo-comportamentais para tratar os transtornos da
personalidade desenvolvidas durante anos recentes sdo promissoras. Uma
formulagdo clara e parcimoniosa baseada na pesquisa sobre fatores
associados a vulnerabilidade para TPD oferece um fundamento util para a
pratica clinica. Como ¢ frequentemente o caso na pratica, manter uma
afinidade terapéutica colaborativa facilita a dificil tarefa de mudar crengas



desadaptativas e padrdes de comportamento ha muito existentes. Flexibilidade
técnica — ser capaz de mudar com agilidade de um conjunto de estratégias
baseadas em evidéncias para outro e, ao mesmo tempo, manter o foco
estratégico — oferece a melhor oportunidade para ganhos clinicos prolongados.
Ao trabalhar com Sara, as metas eram simples: fornecer as habilidades para
manejar o sofrimento agudo, mudar suas crengas tacitas desadaptativas sobre
si mesma ¢ o mundo, desenvolver padroes de comportamento adaptativos e
ajudd-la a desenvolver mais e melhores relacionamentos. Uma ampla
variedade de técnicas e estratégias cognitivas € comportamentais foram postas
em funcionamento para atingir essas metas. Elas foram, no final das contas,
muito uteis em ajudar Sara a superar seus sentimentos de depressdo e
ansiedade e tornar-se uma jovem adulta mais autonoma e realizada.

O modelo proposto baseia-se em pesquisas das literaturas sobre
psicopatologia cognitivo-comportamental e desenvolvimentista. Embora
tenhamos nos esfor¢cado para permanecermos proximos da literatura empirica,
vale a pena observar que ainda had muito a fazer. Estudos longitudinais basicos
sobre o desenvolvimento normativo da dependéncia e estudos controlados da
eficacia de tratamentos alternativos para o quadro precisam ser concluidos. O
construto do transtorno da personalidade dependente, como uma categoria
diagndstica, pode precisar ser revisto € uma estrutura dimensional para
entender os substratos genéticos, moleculares, neurofisioldgicos, afetivos e
cognitivos do comportamento dependente precisa ser desenvolvida. Antes de
podermos ter confianga de que esse importante problema clinico foi resolvido
adequadamente, sdo necessarios estudos que examinem nao somente a eficacia
e a efetividade de nossas intervengdes, mas também os mecanismos da
mudanca. Embora sejam promissores, a efetividade de nossos modelos e
intervengdes ainda nao foi demonstrada.



Capitulo 9



TRANSTORNO DA PERSONALIDADE
EVITATIVA

Christine A. Padesky
Judith S. Beck

Jorge e Margarete chegam ao consultorio de um terapeuta de casal para uma
primeira consulta.

TERAPEUTA:Como posso ajuda-los?

MARGARETE:Estamos casados ha 15 anos, mas sinto como se vivesse
sozinha. O Jorge ndo fala comigo sobre nada importante.

TERAPEUTA:Como vocé vé i1sso, Jorge?

JORGE (para Margarete): Sei que nao fago vocé feliz. Desculpe por eu ndo
ser o tipo de cara que vocé quer. Estraguei tudo.

MARGARETE:Mas vocé é o cara que eu quero. SO quero que se expresse
para que eu ndo me sinta tao sozinha. (Jorge fica em siléncio e olha
para o chdo.)

TERAPEUTA:E verdade que vocé ndo se expressa, Jorge?

JORGE (com tristeza): Nao sei. Acho que ndo.

Jorge e Margarete estdo casados ha 15 anos e tém dois filhos pequenos.
Eles se conheceram no trabalho no qual ambos sdo engenheiros de software.
Margarete, em parte, apaixonou-se por Jorge porque ele era muito gentil e
tranquilo. Ela também admirava sua inteligéncia e ética no trabalho. Ele tem
muita dificuldade para expressar seus pensamentos € sentimentos €, sobre a
esposa, diz apenas que “Ela ¢ uma mulher maravilhosa e perfeita para mim”.
Com o passar dos anos, Margarete foi ficando cada vez mais frustrada por
Jorge falar tdo pouco nas conversas. Embora ele costumasse ser reticente
durante o namoro, ela acreditava que, com o tempo, ele relaxaria e se abriria
mais. Entretanto, ele ainda parece relutante em expressar suas opinides,
mesmo sobre coisas simples, como o que quer para o jantar. Agora, sua
tendéncia de dizer “Nao sei, o que vocé€ gostaria?” a irrita. Ela tentou brigar
com o marido para que ele se envolvesse mais, mas Jorge concorda com as



queixas dela e promete melhorar. Quando sabe que ela estd chateada com ele,
Jorge tende a trabalhar at¢ mais tarde. Quando ela pede para conversar sobre
os problemas, ele tenta mudar o tema da conversa para as atividades dos
filhos ou outros assuntos ndo controversos. Margarete conta ao clinico que
suspeita que as qualidades que interpretou como serenidade no inicio do
relacionamento sao, na realidade, tentativas de evitar conflitos. Reconhecendo
que Jorge satisfaz os critérios para transtorno da personalidade evitativa
(TPE), o terapeuta de casal encaminha Jorge a um terapeuta cognitivo-
comportamental para terapia individual na esperanca de que ele aprenda a
comunicar seus pensamentos e sentimentos com mais facilidade, bem como
possa trazer essas habilidades para a terapia de casal.

SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

A maioria das pessoas se utiliza de esquiva na vida algumas vezes,
especialmente para aliviar a ansiedade ou ao se deparar com escolhas ou
situacdes de vida dificeis. O TPE caracteriza-se por evitacdo comportamental,
emocional e cognitiva difundida, mesmo quando as metas ou os desejos
pessoais sao frustrados por tal evitagdo. Os temas cognitivos que alimentam a
evitagdo no TPE incluem autodepreciacao, crengas de que pensamentos ou
emocoes desagradaveis sdo intoleraveis e um pressuposto de que a exposi¢ao
aos outros do ‘“verdadeiro self” ou a autoexpressdo assertiva provocara
rejeicao.

Individuos com TPE expressam o desejo de afeto, aceitacdo ¢ amizade,
mas costumam ter poucos amigos € pouca intimidade com qualquer pessoa. De
fato, podem sentir dificuldade até para conversar sobre esses temas com o
terapeuta. Sua frequente soliddo, tristeza e ansiedade nos relacionamentos
interpessoais se mantém pelo medo de rejeicdo, o que inibe a iniciagdo ou o
aprofundamento dos relacionamentos. Como ilustra a historia de Jorge,
pessoas com TPE muitas vezes t€m dificuldade para se expressar mesmo com
um conjuge ou amigo proximo.

Como um terapeuta diagnostica o TPE quando os pacientes que
exemplificam o transtorno tém dificuldade para responder as perguntas e
revelar as questdes centrais? Ele pode conjecturar que a evitagdo pode ser
uma caracteristica central de um diagndéstico quando clientes como Jorge
respondem com frequéncia “ndo sei” a perguntas que a maioria das pessoas



responderia prontamente. De acordo com a quinta edicdo do Manual
diagnostico e estatistico de transtornos mentais (DSM-5; American
Psychiatric Association, 2013), deve-se diagnosticar TPE quando o paciente
apresentar dificuldades difundidas em uma série de situacoes, pelo menos por
volta do inicio da idade adulta, as quais estdo relacionadas a uma inibigdo
social significativa e prejudicial, crengas de inadequagdo e sensibilidade
aguda e desadaptativa as avaliagdes dos outros sobre ele. Esse individuo
também deve satisfazer outros quatro critérios, os quais envolvem evitacao,
restri¢do, inibicdo ou preocupacdo com a avaliacdo negativa dos outros. Ele
costuma evitar atividades sociais ou de trabalho que exijam interacao
significativa com os outros, principalmente quando ndo tem certeza de ser
aceito ou acredita que esta correndo um risco interpessoal, teme critica ou
rejei¢ao, sente-se inadequado ou inferior ou antecipa que ficard envergonhado
ou constrangido. As principais caracteristicas do “transtorno da personalidade
ansiosa (evitativa)” descritas na CID-10 refletem esses critérios. O
diagnodstico € feito quando o paciente apresenta ao menos trés das seguintes
caracteristicas:

* Sentimentos persistentes ¢ generalizados de tensao e apreensao.

* A crenga de ser socialmente inepto, ndo atraente ou inferior aos outros no
ambito pessoal.

* Preocupagdo excessiva com ser criticado ou rejeitado em situagdes sociais.

* Relutdncia em se envolver com pessoas se ndo houver certeza de ser
querido.

* Restrigdes no estilo de vida por causa da necessidade de ter seguranca
fisica.

» Evitacdo de atividades sociais ou ocupacionais que envolvam contato
interpessoal significativo por causa do medo de critica, desaprovagdo ou
rejeicao.

A CID-10 também observa que “as caracteristicas associadas podem
incluir hipersensibilidade a rejeicao e a critica” (World Health Organization,
1992).

Uma pessoa com TPE tipica acredita que “Sou socialmente inepta e
indesejavel” e “Outras pessoas sdo superiores a mim € irdo me rejeitar ou
pensar criticamente a meu respeito se me conhecerem”. A medida que o



terapeuta explicita pensamentos e sentimentos desconfortaveis oriundos dessas
crengas, o paciente frequentemente comeca a evitar ou “fecha-se”, mudando de
assunto, levantando-se e andando pela sala ou relatando que “deu um branco™.
Conforme a terapia avanca, o profissional pode constatar que essa evitacao
emocional e cognitiva ¢ acompanhada por crengas como “Nao sei lidar com
sentimentos fortes™, “Vocé [o terapeuta] vai pensar que sou fraco”, “Sou cheio
de defeitos, e minhas rea¢des emocionais provam isso” € “Se eu me permitir
sentir emogOes negativas, elas vao aumentar e continuar para sempre’.
Pessoas com TPE tém baixa tolerdncia a disforia tanto durante a sessdo
terapéutica quanto fora dela e usam diversos recursos, inclusive o abuso de
substancias, para se distrairem das cogni¢cdes € emogoes negativas.

As vezes, as pessoas com TPE vém para a terapia por insisténcia de um
conjuge ou familiar. Quando iniciam o tratamento por conta propria, costumam
se queixar de depressdo, transtornos de ansiedade, abuso de substancias,
distarbios do sono ou queixas relacionadas ao estresse, incluindo condigdes
psicofisiologicas. Podem ser atraidas a terapia cognitiva por tratar-se, em
geral, de um tratamento de tempo limitado e acreditam (erroneamente) que
essa forma de terapia exige pouca autorrevelacdo ou revelacdo da historia
pessoal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

As caracteristicas desse transtorno se sobrepdem a outras categorias
diagnosticas, mais notadamente ao transtorno de ansiedade social, transtorno
de panico com agorafobia e transtornos da personalidade dependente,
esquizoide e esquizotipica. Para fazer um diagnostico diferencial, ¢ importante
que o terapeuta indague sobre as crengas e os significados associados aos
diversos sintomas, bem como o presente curso dos padroes evitativos.

O transtorno da ansiedade social compartilha muitas das caracteristicas do
TPE. Porém, individuos com TPE apresentam padrdes de evitacdo muito mais
amplos. Como os dois transtornos costumam ser comoérbidos, deve-se
considerar um diagnostico de TPE quando o paciente satisfizer os critérios
para transtorno de ansiedade social. Uma distincao entre TPE e transtorno de
ansiedade social pode ser que individuos com TPE, como Jorge, costumam ser
quase tdo ansiosos ¢ relutantes em revelar opinides pessoais com pessoas
intimas — tais como coOnjuges — quanto o sdo com outras. Individuos com



transtorno de ansiedade social geralmente t€ém algumas pessoas intimas com
quem se sentem relaxados e conseguem conversar descontraidamente.

Pessoas com panico e agorafobia muitas vezes demonstram evitacao
comportamental e social semelhante aquelas com TPE. No entanto, as razdes
para essa evitacdo sdo muito diferentes. Em vez de medo de critica ou
rejei¢do, a evitacdo no panico e¢ na agorafobia ¢ alimentada pelo medo de
ataques de panico, de sensagdes associadas a tais ataques ou da distancia de
um lugar seguro ou pessoa que possa “salva-las” de um desastre pessoal
(fisico ou mental).

O transtorno da personalidade dependente ¢ o TPE sdo marcados por
autoimagens semelhantes (“Sou inadequado™), mas sdo diferenciados pela
visao dos outros. Pessoas com transtorno da personalidade dependente veem
os demais como fortes e capazes de cuidar delas. Ja aquelas com TPE os veem
como potencialmente criticos e rejeitadores. Assim, pessoas com transtorno da
personalidade dependente buscam relacionamentos proximos e sentem-se
confortadas por eles; aquelas com TPE, por sua vez, com frequéncia receiam
estabelecer relacionamentos proximos e sentem-se vulneraveis dentro deles.

Pessoas com TPE com frequéncia sdo socialmente isoladas, assim como
aquelas com transtorno da personalidade esquizoide e transtorno da
personalidade esquizotipica. A principal diferenga entre esses transtornos da
personalidade e o TPE ¢ que individuos com TPE desejam aceitagdo e
relacionamentos proximos. Pessoas diagnosticadas com transtorno da
personalidade esquizoide ou esquizotipica preferem o isolamento social.
Aquelas com transtorno da personalidade esquizoide sdo indiferentes a critica
ou a rejei¢do dos outros. Aquelas com personalidade esquizotipica, por sua
vez, podem reagir a negatividade dos outros, mas tais reagdes geralmente sdao
alimentadas por paranoia (“O que eles estdo tramando?”), e ndo pela
autodepreciacao comum no TPE.

Como ja mencionado, pacientes com TPE muitas vezes buscam tratamento
para transtornos sintomaticos relacionados. E importante que um diagnostico
adequado de TPE seja feito logo no inicio da terapia, pois tais transtornos
sintomaticos podem ser tratados com éxito por meio dos métodos de terapia
cognitiva tradicionais, desde que o profissional inclua estratégias para superar
a evitacdo caracteristica que, de outra forma, poderia causar bloqueios ao
sucesso do tratamento.



CONCEITUALIZACAO

Pacientes com TPE desejam estar mais préximos das outras pessoas, mas
costumam ter menos relacionamentos sociais e, principalmente, intimos. Eles
temem os relacionamentos, pois tém certeza de que serdo rejeitados e veem tal
rejeicao como insuportavel. Consequentemente, desenvolvem estratégias de
enfrentamento desadaptativas pautadas na evitagdo. Sua evitagdo social
normalmente ¢ visivel. Menos dbvia € sua evitagdo cognitiva € emocional, na
qual evitam pensar sobre coisas que levem a sentimentos disforicos. Sua baixa
tolerancia a disforia também os leva a se distrairem de suas cognigdes
negativas. Esta secdo explica a evitacdo social, comportamental e emocional
de uma perspectiva cognitiva.

Evitacao social
Crencas centrais

Os pacientes evitativos possuem varias crengas disfuncionais que interferem
no funcionamento social. Essas crencas podem ndo ser totalmente articuladas,
mas refletem como os individuos entendem a si mesmos e aos outros. Na
infancia e adolescéncia, eles invariavelmente conheciam uma ou mais pessoas
significativas em sua vida (p. ex., pais, professores, vizinhos, irmaos, colegas)
que os criticavam muito € os rejeitavam. Eles desenvolveram crengas centrais
sobre si mesmos a partir das interagdes com essas pessoas, tais como “Sou
inadequado”, “Sou cheio de defeitos”, “Nao sou uma pessoa gostavel”, “Sou
diferente” e “Nao me encaixo”. Também desenvolveram crencas negativas
sobre outras pessoas: “Ninguém se importa comigo” e “As pessoas irdao me
criticar e rejeitar”’. Crengas centrais como essas sao refor¢adas ao longo do
tempo pelos significados negativos que a crianga atribui as experiéncias
subsequentes ¢ pela desconsideragdo das informacdes positivas que as
contrariam. Consequentemente, tornam-se supergeneralizadas e rigidas.

Pressupostos subjacentes

Nem todas as criangas cujas pessoas significativas sdo criticas ou rejeitadoras
tornam-se evitativas. Individuos com TPE fazem certas suposi¢des para
explicar as interagOes negativas: “Se essa pessoa me trata tdo mal, devo ser



uma ma pessoa”, “Como nao tenho amigos, devo ser diferente ou cheio de
defeitos” e “Se meus pais ndo gostam de mim, como alguém poderia gostar?”

Medo de rejeicao

Na infancia e depois na idade adulta, as pessoas com TPE cometem o
equivoco de presumir que os outros reagirdo a elas da mesma maneira
negativa que a(s) pessoa(s) significativa(s) critica(s) reagia(m). Elas temem
constantemente que os outros irdo considera-las deficitdrias e as rejeitardo.
Também temem ndo conseguir suportar a disforia que acreditam que
experimentardo se forem rejeitadas. Assim, evitam situagdes e
relacionamentos sociais, as vezes limitando seriamente suas vidas, para evitar
a dor que antecipam que irdo sentir quando alguém inevitavelmente (em seu
julgamento) as rejeitar.

Essa previsao de rejeicao leva a disforia, que por si so ja ¢ extremamente
dolorosa. Mas a perspectiva de rejeicao ¢ ainda mais dolorosa, pois a pessoa
evitativa vé as reacoes negativas dos outros como justificaveis. A rejeicao €
interpretada de maneira muito pessoal, como se fosse causada exclusivamente
por deficiéncias pessoais: “Ele me rejeitou, pois sou inadequada”, “Se ela
acha que sou burro [feio, etc.], deve ser verdade”. Essas atribuicdes sao
geradas por crengas negativas a respeito de si mesmo que, por sua vez,
refor¢cam as crengas disfuncionais, levando a mais sentimentos de inadequagao
e desesperanca. Mesmo as interacdes sociais positivas ndo proporcionam um
porto seguro das expectativas de rejei¢cdo: “Se uma pessoa gosta de mim, €
porque ela ndo vé quem eu sou realmente. Assim que ela me conhecer, vai me
rejeitar. E melhor me retirar agora antes que isso acontega”. Assim, individuos
com personalidade evitativa tentam evitar a disforia fugindo dos
relacionamentos, sejam eles positivos ou negativos.

Autocritica

Pacientes evitativos experimentam uma sucessao de pensamentos automaticos
autocriticos, tanto em situagdes sociais como ao contemplar encontros futuros.
Esses pensamentos produzem disforia, mas raramente sdo avaliados, pois o
paciente presume que estdo corretos. Essas ideias se originam das crengas
negativas descritas anteriormente. Cogni¢des negativas tipicas incluem “Sou



fe10”, “Sou chato”, “Sou cheio de defeitos”, “Sou um fracassado”, “Sou
ridiculo” e “Nao me encaixo”.

Além disso, tanto antes como durante os encontros sociais, as pessoas com
TPE t€m uma série de pensamentos automaticos que predizem — em uma
dire¢do negativa — o que acontecerd: “Nao terei nada a dizer”, “Vou fazer
papel de bobo”, “Ele nao vai gostar de mim” e “Fla ird me criticar”.
Inicialmente, o paciente pode ou ndo estar totalmente conscientes desses
pensamentos. Eles podem estar primordialmente conscientes da disforia que
esses pensamentos evocam. Mesmo quando os reconhecem, eles presumem
que suas percepgoes sao validas e, assim, ndo cogitam testar sua precisao. Em
vez disso, evitam ativamente situacdes que acreditam que possam engendrar
cognicoes autocriticas e disforia.

Pressupostos subjacentes sobre relacionamentos

As crencas da personalidade evitativa também estdo associadas a
pressupostos disfuncionais sobre os relacionamentos. Pessoas com TPE
acreditam, basicamente, que sdo inaceitaveis ou impossiveis de gostar, mas
que, se puderem esconder seus verdadeiros selfs, conseguirdo enganar oS
outros, a0 menos um pouco ou por algum tempo. Acreditam que nao devem
deixar ninguém chegar perto o suficiente para descobrir o que elas “sabem”
que ¢ verdade sobre si mesmas. Os pressupostos subjacentes tipicos sao “Se
eu mostrar uma fachada, os outros podem me aceitar (temporariamente), “Se
os outros realmente me conhecessem, ndo iriam gostar de mim”, “Se os outros
me conhecerem, descobrirdo que sou realmente inferior” e “E arriscado
demais permitir que as pessoas cheguem perto, pois verdo minha real
identidade”.

Quando por acaso estabelecem relacionamentos, as pessoas com TPE
fazem suposicoes sobre o que devem fazer para preservar a amizade. Elas
podem fazer de tudo para evitar qualquer confronto e ser bastante nao
assertivas. Suposic¢oes tipicas sao “Se eu a agradar o tempo todo, ela pode
pensar que sou legal”, “Se eu ndo fizer o que ele quer, ele ndo vai gostar de
mim” e “Se eu expressar uma opiniao ou preferéncia diferente, eles vao me
criticar”’. Pacientes evitativos podem sentir como se estivessem
constantemente a beira da rejeicao: “Se eu cometer um erro, toda a visao dele
sobre mim mudara”, “Se eu o desagradar de alguma forma, ele terminard nossa



amizade” e “Se eu demonstrar qualquer imperfeigdo, ela vai perceber ¢ me
rejeitar”.

Erros de avaliacdo das reacoes dos outros

Pacientes evitativos tém dificuldade para avaliar as reagdes dos outros. Eles
podem interpretar erroneamente reagdes neutras ou mesmo um pouco positivas
como negativas. Como pessoas com fobia social, alguns pacientes com TPE
tendem a concentrar-se nos proprios pensamentos, sentimentos € reagoes
fisioldgicas negativas, mais do que nas expressoes faciais, no tom de voz e na
linguagem corporal daqueles com os quais estao interagindo. Com frequéncia,
esperam provocar reacoes fortemente positivas de pessoas cujas opinides sao
irrelevantes para suas vidas, tais como vendedores de lojas ou motoristas de
onibus. E muito importante que ninguém pense mal delas, por causa de seu
pressuposto de que “Se alguém me julgar negativamente, sera porque a critica
¢ verdadeira”. Parece bastante arriscado estar em posi¢des em que possam ser
avaliadas, pois (sua percep¢ao de) reagdes negativas ou neutras dos outros
confirmam suas crengas de que ¢ dificil gostar delas ou que elas sao
defeituosas. Elas carecem de critérios internos para julgarem-se de maneira
positiva; em vez disso, elas contam exclusivamente com sua percep¢ao dos
julgamentos dos outros.

Desconsideragao de aspectos positivos

Mesmo diante de evidéncias, indiscutiveis para os outros, de que sdo aceitas
ou estimadas, pessoas com TPE as desconsideram. Acreditam que enganaram
aquela pessoa ou que o julgamento dela ¢ falho ou baseado em informagdes
inadequadas. Pensamentos automaticos tipicos incluem “Ele acha que sou
inteligente, mas apenas o enganei”, “Se ela realmente me conhecesse, ndo iria
gostar de mim” e “Ele certamente vai descobrir que ndo sou realmente muito
legal”. Esses tipos de cogni¢cdes ajudam a explicar a luta de Jorge na terapia
de casal com sua esposa. Lembre-se que Margarete queria que ele “se
expressasse” e fosse emocionalmente intimo. Apesar de suas declaragdes
sinceras em muitas ocasides de que ela o amava, ele persistia em sua crenga
de que o amor dela se baseava em uma percepcdo equivocada, pois ele
sempre ocultara sua verdadeira identidade. Ele queria que o casamento



continuasse, mas tinha medo de expressar seus pensamentos, emogoes, sonhos
e desejos. Jorge acreditava que, caso se expressasse honestamente, Margarete
veria seu verdadeiro eu e o rejeitaria.

Evitacao cognitiva, comportamental e emocional

Além da evitagdo social, a maioria das pessoas com TPE também demonstra
evitacdo cognitiva, comportamental e emocional. Elas evitam pensar sobre
assuntos que produzam disforia e se comportam de maneiras que permitem a
continuidade dessa evitagcdo. Surge um padrao tipico:

1. Pacientes evitativos tornam-se conscientes de um sentimento disforico.
(Eles podem estar totalmente conscientes dos pensamentos que precedem
ou acompanham a emo¢ao.)

2. Sua tolerancia a disforia € baixa, o que os leva a fazer algo para se
distrairem e se sentirem melhor. Eles podem interromper ou deixar de
iniciar uma tarefa que tinham pretendido fazer. Podem navegar na internet,
ligar a televisdo, pegar algo para ler, procurar comida ou um cigarro,
levantar-se e caminhar, etc. Em suma, buscam uma distracdo para afastar
pensamentos e sentimentos desconfortaveis.

3. Esse padrao de evitagdo cognitiva e comportamental ¢ reforcado pela
redugdo na disforia e eventualmente torna-se arraigado e automatico.

Os pacientes reconhecem sua evitacdo comportamental, a0 menos em
alguma medida. Eles invariavelmente se criticam em termos globais e
estaveis: “Sou preguicoso” ou “Sou resistente”. Essas declaracdes reforgam
as crengas sobre ser inadequado ou cheio de defeitos e levam a desesperancga.
Os pacientes ndo veem a evitagdo como sua maneira de lidar com as emogoes
desconfortaveis. Eles geralmente ndo tém consciéncia de sua evitacao
cognitiva e emocional até que tal padrao lhes seja esclarecido.

Atitudes sobre humores disforicos

Pacientes evitativos muitas vezes tém atitudes disfuncionais sobre emogodes
disforicas: “E ruim se sentir chateado”, “Ndo deveria me sentir ansioso” e
“As outras pessoas nao se sentem assustadas ou constrangidas”. Eles
acreditam que, caso sintam-se disforicos, serdo inundados pelo sentimento e



ndo conseguirdo se recuperar: “Se deixar meus sentimentos livres, serei
esmagado”, “Se eu me sentir um pouco ansioso, vou ficar cada vez pior e nio
conseguirei suportar” e “Se eu permitir me sentir mal, descerei cada vez mais
em um buraco profundo e ndo serei capaz de funcionar”.

Desculpas e racionalizagcoes

Pacientes evitativos tém um forte desejo de estabelecer relacionamentos mais
proximos. Eles costumam sentir-se muito vazios e solitdrios e querem
melhorar suas vidas fazendo amigos mais préximos, tendo melhor desempenho
em seus empregos e sentindo-se mais autoconfiantes. Quando pensam no que
devem fazer para realizar seus desejos, o custo de curto prazo de experimentar
emogOes negativas parece alto demais. Eles usam uma miriade de desculpas
para ndo fazer o que ¢ necessario para alcancar seus objetivos: “Nao vou
gostar de fazer isso, ficarei muito cansado”, “Vou me sentir pior [mais ansioso,
cansado, etc.] se o fizer”, “Nao estou com vontade de fazer isso agora”, “Farei
depois”. Quando o “depois” chega, eles invariavelmente usam as mesmas
desculpas, continuando sua evitagdo comportamental. Além disso, pacientes
evitativos podem ndo acreditar que sdo capazes de alcangar seus objetivos.
Eles fazem certas suposicoes: “Nao ha nada que eu possa fazer para mudar
minha situa¢do, “De que adianta tentar? Nao conseguirei fazer de qualquer
forma” e “E melhor perder por ndo tentar do que tentar e inevitavelmente
fracassar”.

Pensamento desejoso

Pacientes evitativos podem entregar-se a pensamentos desejosos sobre seu
futuro. Eles esperam conquistar relacionamentos € empregos maravilhosos,
mas geralmente ndo acreditam que serdo capazes de alcancar seus objetivos
por meio dos proprios esfor¢os: “Um dia vou acordar e tudo estard bem”,
“Nao posso melhorar minha vida por mim mesmo” e “Se minha vida melhorar,
ndo serd por meus esforcos”. Por exemplo, sempre que Margarete parava de
pressionar por mais intimidade, mesmo por um dia, Jorge esperava que a
questdo estivesse resolvida e que a esposa tivesse passado a aceitar a
situacdo. Ele ndo achava que tinha algum controle a melhora de seu
relacionamento — teria que ser Margarete a mudar.



Crencas que interferem na terapia

Pacientes evitativos levam as mesmas crengas € 0S mesmos pressupostos
sobre si proprios € os outros a situacdo de terapia. “Se eu confiar no aparente
interesse e compaixao de meu terapeuta, vou me machucar”, “Se me concentrar
nos problemas na terapia, ficarei muito sobrecarregado”, “Se revelar aspectos
negativos de minha histéria e minha vida, meu terapeuta ira me julgar
negativamente” e “Se tentar os novos comportamentos que meu terapeuta
sugere, serei rejeitado” (J. Beck, 2005). Essas cogni¢cdes interferem na
capacidade do paciente de se envolver totalmente e beneficiar-se do
tratamento se o terapeuta nao explicitar e ajudar o individuo a avaliéa-los.

Resumo da conceitualizacao

Pacientes evitativos mantém crengas arraigadas sobre si mesmos, 0s outros €
experiéncias emocionais desagradaveis. Eles veem a si mesmos como
inadequados e sem valor; os outros, como criticos e rejeitadores; e emogdes
disforicas, como esmagadoras e intoleraveis. Essas crengas costumam se
originar das interagdes na infincia com pessoas significativas que foram
criticas e rejeitadoras. Socialmente, eles evitam situagdes em que outras
pessoas poderiam chegar perto e descobrir seu “verdadeiro” eu.
Comportamentalmente, esses pacientes evitam tarefas que engendrem
pensamentos que os facam sentirem-se desconfortaveis. Cognitivamente,
evitam pensar sobre assuntos que produzam disforia. Sua tolerdncia ao
desconforto ¢ muito baixa, e eles contam com a distracdo quando comegam a
se sentir ansiosos, tristes, solitarios ou aborrecidos. Sentem-se infelizes com
seu estado atual, mas se sentem incapazes de mudar por seus esfor¢cos. Podem
ter dificuldade para se envolver totalmente no tratamento quando suas crengas
disfuncionais estdo ativadas, podendo empregar suas caracteristicas
estratégias de enfrentamento durante a sessdo, assim como entre as sessoes
(para uma lista das crengas centrais tipicas sobre si mesmo € 0s outros,
pressupostos condicionais, estratégias de enfrentamento superdesenvolvidas e
subdesenvolvidas, bem como crengas € comportamentos que interferem na
terapia do paciente evitativo, veja J. Beck, 2005).

PRINCIPAIS METAS DO TRATAMENTO



Com base nessa formulacdo cognitiva do TPE, existem trés metas de
tratamento principais:

1. Ter como alvo a evitacdo cognitiva e emocional. At€¢ que o paciente
participe ativamente na terapia, o progresso sera lento. O terapeuta ajuda o
cliente a superar a evitacdo cognitiva e emocional durante e entre as
sessOes para que ele possa se tornar mais consciente dos pensamentos, dos
sentimentos ¢ do papel de manutengdo que a evitacdo desempenha em seus
problemas.

2. Trabalhar no desenvolvimento de habilidades. Pacientes com TPE muitas
vezes necessitam desenvolver habilidades de autorreflexao, assim como
habilidades interpessoais como autoexpressao, assertividade e negociacao
de conflitos.

3. Avaliar os pensamentos automdticos, os pressupostos subjacentes e as
crengas centrais que mantém os padroes evitativos. Desenvolver
cognicdes alternativas que se baseiem mais na realidade e sejam mais
funcionais, bem como que deem suporte a iniciagdo ¢ a manutencdo da
intimidade e assertividade apropriada nos relacionamentos.

Essas metas sao perseguidas de forma colaborativa com o paciente, usando
a descoberta guiada sempre que possivel (J. Beck, 2005; Kuyken, Padesky &
Dudley, 2009). Em ultima analise, a meta geral do tratamento € proporcionar
ao paciente com TPE uma vida mais produtiva e gratificante, o que tende a
incluir o estabelecimento de novos relacionamentos € um aumento no conforto
com os relacionamentos existentes. Embora o sucesso no tratamento possa nao
ser totalmente alcangcado ao fim da terapia, ele pode ser avaliado pelo grau em
que o paciente ¢ capaz de tomar decisdes no dia a dia e no longo prazo de
acordo com seus valores basicos, expressar-se com os outros € alcancar o
nivel de intimidade desejado nos relacionamentos sem a indevida interferéncia
de crengas intteis e padrdes de evitagdo anteriormente arraigados.

ESTRATEGIA COLABORATIVA

Dois obstaculos a colaboragcdao que podem ser esperados em pacientes com
TPE sdo o medo de rejei¢do e a desconfianca das expressdes de carinho dos
outros. Eles com frequéncia t€ém um grande numero de cogni¢cdes negativas
sobre o terapeuta, assim como em relacao a outras pessoas. Identificar e testar



esses pensamentos disfuncionais durante o tratamento € essencial para formar
um relacionamento colaborativo e pode servir como um modelo a ser aplicado
em outros relacionamentos.

Mesmo quando pacientes evitativos estdo conscientes de pensamentos
automaticos sobre o terapeuta ou o relacionamento terap€utico, em geral nio
estdo dispostos a revela-los inicialmente. Eles com frequéncia inferem critica.
Quando, por exemplo, o clinico faz perguntas sobre tarefas de casa, pacientes
evitativos podem pensar que “Ele deve estar pensando que ndao fiz minha
tarefa de casa muito bem”. Individuos com TPE esperam desaprovagao. Caso
chorem na sessao, podem pensar que “O terapeuta deve sentir nojo de mim
quando choro desse jeito”. Ele também pode desconsiderar as expressoes
diretas de aprovagdo ou carinho do profissional, acreditando que “Vocé€ so
gosta de mim porque ¢ terapeuta e foi treinado para gostar de todo mundo” ou
“Vocé€ pode achar que nao ha nada de errado comigo agora, mas se eu contar
sobre minha relacdo com minha mae, vai achar que sou terrivel”.

O terapeuta pode ficar atento a sinais desse tipo de pensamentos. Quando
um paciente apresentar uma mudanca de afeto na sessdo, o clinico pode
perguntar: “Voc€ parece um pouco chateado agora. O que passou pela sua
cabeca?”. Como muitos clientes com TPE tentam mascarar suas emogoes, o
profissional pode antecipar a tendéncia desses pacientes de ler pensamentos
na propria sessdo. Ao conversar sobre um tema sensivel, o terapeuta pode
perguntar: “Estou pensando se vocé estd prevendo o que estou sentindo ou
pensando agora?”. No fim das sessOes, ¢ importante que o clinico pergunte:
“Quando vocé ficou mais preocupado com o que eu estava pensando ou
sentindo durante nossa sessdo hoje?”. Se o paciente negar qualquer
preocupagdo, o profissional pode sondar delicadamente: “E quando
discutimos sobre sua dificuldade em concluir a tarefa dessa semana?”. Se o
cliente reluta em expor qualquer pensamento nas primeiras sessoes (p. ex.,
“Nao sei” ou “Eu ndo estava pensando em nada’), o terapeuta pode seguir uma
linha de questionamento semelhante ao seguinte didlogo entre Jorge e sua
terapeuta individual na terceira sessdo:

TERAPEUTA:O que passou em sua mente agora, Jorge, quando perguntei se
voceé ficou zangado com Margarete?
JORGE: Nada realmente.

TERAPEUTA:A razio da pergunta ¢ que vocé pareceu um pouco nervoso.



JORGE: Nao, nao estou nervoso mesmo.

TERAPEUTA:Bem, seria compreensivel se estivesse. Alguns pacientes se
preocupam que irei critica-los caso eles digam a coisa errada ou
algo que eu desaprove.

JORGE: Bem, vocé€ ndo parece critica. Vocé€ pareceu muito legal até agora.

TERAPEUTA (sorrindo):Bem, obrigada. Mesmo assim, vocé€ teve algum
pensamento de que eu poderia julga-lo? Ou desaprovar alguma
coisa?

JORGE: Acho que isso pode ter passado em minha mente.

TERAPEUTA:E bom que vocé tenha me contado isso [fornecendo reforgo
positivo]. Voc€ estaria disposto a me avisar da proxima vez que
tiver um pensamento como esse?

JORGE: Acho que sim.

TERAPEUTA:Isso seria muito importante. Nesse meio-tempo, podemos
praticar isso agora? Vocé poderia me contar sobre uma ocasido em
que tenha pensado que eu poderia critica-lo ou julga-lo?

Uma vez explicitados, existem diversas maneiras de avaliar pensamentos
automaticos relacionados a terapia. Inicialmente, o terapeuta pergunta ao
paciente como poderia descobrir se suas previsoes sdo precisas e, depois, 0
incentiva a fazer perguntas diretas. O profissinoal pode revelar abertamente o
que de fato estava pensando: “Ah, ¢ muito interessante que tenha achado que
eu estava pensando negativamente sobre vocé sair da festa. O que eu estava
realmente pensando ¢...”. E util que o cliente classifique o quanto acredita no
feedback do clinico (usando uma escala de 0 a 100%) e monitore as mudangas
em seu grau de crenca a medida que sua confianga no terapeuta aumentar.
Depois de varios intercambios diretos desse tipo, o paciente pode ser
encorajado a avaliar suas crengas negativas sobre o profissional a luz de duas
experiéncias anteriores: “Lembra-se de como reagi quando vocé me disse que
tinha saido de um evento social mais cedo, quando ndo terminou uma tarefa de
casa e ficou jogando no computador em vez de chamar sua mae? Como voceé
descreveria minha resposta tipica quando me conta sobre um problema?”. O
paciente também pode testar seus pensamentos automaticos realizando
pequenos experimentos.

Como demonstra o exemplo a seguir, pode-se pedir ao cliente que descreva
uma experiéncia que ele tenha certeza de que o terapeuta achara inaceitavel e,



entdo, avaliar a validade dessa crenga em pequenas etapas. Jorge acreditava
100% que sua terapeuta o julgaria negativamente se ele revelasse que tinha
subido para o andar superior logo depois que a festa de aniversario de sua
filha tinha comeg¢ado e que Margarete tinha ficado zangada com ele por nio
ajudar. Falar com os pais dos amigos de sua filha tinha sido uma tarefa de
casa, e, durante a sessdo subsequente, a terapeuta havia perguntado sobre isso.
Como ele tinha certeza de que a profissional iria critica-lo, Jorge respondeu
de maneira generalizada, declarando que ndo tinha sido 6timo, mas que agora
ja tinha passado. A terapeuta sentiu a relutincia de Jorge em falar mais sobre o
assunto e inferiu que ele poderia estar preocupado com a reacdo dela. Ela
usou essa situagdo como uma oportunidade para um experimento
comportamental em sessdo sobre dar pequenos espagos para a autorrevelacao
nos relacionamentos. Primeiro, preparou o palco, ajudando Jorge a identificar
0s pressupostos e previsoes que levaram a sua relutdncia em se abrir:

TERAPEUTA: Vocé conseguiu falar com algum dos pais?

JORGE (falando baixinho): Nao quero falar sobre isso.

TERAPEUTA:Bem, tudo bem, mas vocé pode me dizer o que prevé que
acontecera se me contar a respeito disso?

JORGE (depois de uma longa pausa): Vocé€ vai ficar decepcionada. Vai ter
menos consideragao por mim.

TERAPEUTA:E se eu tiver menos consideragdo por vocé€, o que acha que ira
acontecer?

JORGE: Naio sei. Acho que talvez vocé queira desistir de mim.

TERAPEUTA:Bem, ndo ¢ de surpreender que vocé ndo queira conversar sobre
1ss0. (Pausa.) Jorge, com base em sua experiéncia comigo até aqui,
de que outra forma eu poderia reagir?

JORGE: Acho que vocé poderia compreender as razdes do que fiz, mas ndo
tenho certeza.

TERAPEUTA:N3o seria util se vocé me contasse ¢ descobrisse que entendi?
Que nao pensei menos de vocé e poderia ajudar com o problema?
Isso seria um alivio?

JORGE: Sim. Sim, seria.

TERAPEUTA:E caso ficasse claro que ndo entendi suas razdes, o que eu e
vocé poderiamos fazer para resolver i1sso?

JORGE: O que vocé quer dizer?



As vezes, nos relacionamentos, as pessoas a principio nio enten

as razdes umas das outras. Elas podem inclusive ficar
decepcionadas ou chateadas com o outro. Mas isso ndo precisa ser o
fim da historia. O que eu e vocé poderiamos fazer para resolver se
voc€ me contasse € eu tivesse uma reagao negativa?

JORGE: Nao sei. Acho que podiamos falar a respeito. Mas acho que vocé
ficaria decepcionada.

TERAPEUTA:Deixe-me anotar isso. Duas coisas poderiam acontecer se vocé
me contasse: primeiro, eu poderia compreender, € esse seria um
bom desfecho. Ou segundo, eu poderia ndo compreender, ficar
desapontada e, entdo, desistir de voce. E iss0?

JORGE: Sim.

TERAPEUTA: Vou desenhar um continuum aqui neste pedago de papel. Em um
dos extremos, vou escrever “Eu compreendo”. No outro, vou
escrever “Eu ndo compreendo, estou desapontada e desisto de
vocé”. E possivel que haja outros desfechos entre esses dois
extremos?

TERAPEUTA:

Jorge e sua terapeuta geraram algumas possibilidades para as reacdes da
profissional na faixa intermediaria do continuum (p. ex., terapeuta
compreenderia, mas nao conseguiria ajudar; ela ndo compreenderia, mas se
sentiria curiosa € ndo decepcionada; ela poderia descobrir que a tarefa de
casa que sugeriu era inadequada). Eles também desenvolveram um plano para
trabalhar em algum desconforto em seu relacionamento que poderia resultar da
revelagdo. Por exemplo, a terapeuta concordou em ser sincera com Jorge
sobre as reagdes dela ao que ele contava e a tentar resolver qualquer impacto
negativo na relagdao terapéutica. Finalmente, a terapeuta propds que Jorge
contasse sobre a situagdo em pequenos passos para que ele pudesse julgar por
s1 mesmo 0s riscos e recompensas da autorrevelacao:

TERAPEUTA:Vocé ndo precisa me contar tudo se ndo quiser. Poderia me
contar apenas uma pequena parte e, entdo, decidir se quer me contar
mais.

JORGE: Acho que assim ndo haveria problema. Bom, varios pais chegaram
com seus filhos, pendurei seus casacos, e eles comegaram a
conversar comigo.



TERAPEUTA:Como vocé estava se sentindo?

JORGE: Nervoso, realmente nervoso.

TERAPEUTA:E vocé estava pensando...?

JORGE: Que eundo sabia o que dizer.

TERAPEUTA: Vamos parar aqui. Como voc€ se sentiu a0 me contar isso?

JORGE: Foi tudo bem... Mas ainda ndo te contei a pior parte.

TERAPEUTA:Como vocé acha que estou reagindo até agora?

JORGE: Sem problemas, acho.

TERAPEUTA: Vocé esta certo. Nao estou surpresa de que vocé tenha ficado
nervoso — na verdade, acho que haviamos previsto 1sso, certo?

JORGE: Sim.

TERAPEUTA: Vocé pode me dizer o que aconteceu depois?

JORGE: Apenas fiquei me sentindo desconfortavel. Eu deveria ter ficado
naquela festa e ajudado a Margarete, mas subi. E ridiculo que tive
que me esconder. Perdi a maior parte da festa de minha filha. Quero
dizer, sou ridiculo por ser tao fraco.

TERAPEUTA: Vocé subiu? Vocé faz mais alguma coisa que acha que foi ainda
pior?

JORGE: Nao, ndo. Desci novamente perto do fim e ajudei um pouco. Mas eu
deveria ter ficado na festa o tempo todo.

TERAPEUTA:E vocé provavelmente teria feito isso, se 0 seu nervosismo nao
tivesse batido tdo forte. Mas ndo vejo como isso torna vocé ridiculo
e fraco. Serd que isso ndo diz apenas que vocé tende a evitar quando
fica nervoso? Isso parece outro exemplo do ciclo de evitagcdo sobre
o qual conversamos. Pergunto-me, vocé estava prevendo que, se
ficasse na festa, os outros pais iriam julga-1o?

JORGE: Sim.

TERAPEUTA:Entdo ndo ¢ surpresa que voceé tenha ficado nervoso. Mas antes
de continuarmos falando, como vocé se sente me contando 1Sso?

JORGE: Esta tudo bem. Ndo me sinto tio mal quanto achava que me sentiria.

TERAPEUTA:Reagi da maneira como vocé esperava?

JORGE: Nao, ndo reagiu.

TERAPEUTA:Sera importante que vocé se lembre disso. Vocé se importa de
escrevermos isso?



Como pacientes evitativos relutam em revelar quando preveem que seu
terapeuta pensara mal deles, ¢ importante que o profissional, de vez em
quando, pergunte diretamente se o cliente teve receio de contar alguma coisa.
A menos que pacientes com TPE expressem esses temas ou detalhes
suprimidos, eles podem continuar acreditando que o clinico os teria rejeitado
(ou ao menos os teria visto de maneira negativa) se essa informagdo fosse
conhecida. O terapeuta poderia dizer, por exemplo, “Sabe, as vezes os
pacientes relutam em me contar certas coisas porque preveem que vou me
chatear ou reagir de forma negativa. Vocé ndo precisa me contar o que foi, mas
poderia me dizer se houve algum momento em que tenha hesitado em me contar
algo?”

Individuos evitativos muitas vezes supoem que, uma vez estabelecido um
relacionamento, eles devem constantemente tentar agradar a outra pessoa. Eles
acreditam que, se afirmarem os proprios desejos, a outra pessoa respondera
negativamente. Na terapia, isso pode levar a uma concordancia superficial do
paciente com o que o terapeuta diz e uma relutancia em dar ao profissional um
feedback negativo.

Uma maneira de encorajar a assertividade do cliente na terapia € evocar
um feedback. Como os pacientes evitativos costumam dar declaracdes gerais
positivas, pode ser util pedir para eles completarem um formulario de
feedback do terapeuta ao fim das sessoes (J. Beck, 2006), pois podem estar
mais dispostos a dar um feedback negativo na forma escrita do que face a face.
O paciente pode descrever ou classificar o clinico em uma lista de verificacao
de qualidades incluindo processo (p. ex., “O terapeuta ouviu bem e pareceu
me compreender hoje”) e conteudo (p. ex., “O terapeuta explicou a tarefa de
casa de maneira suficientemente clara”). Se o paciente tiverem feito
classificacoes fora da categoria mais alta, o profissional pode revisar o
formulario na sessdo seguinte, primeiramente dando refor¢co positivo (p. ex.,
“E bom que vocé indicou que me achou moderadamente empatico, assim posso
tentar melhorar. Voc€ se lembra de quando foi que achou que nao fui
suficientemente empdatico?”’). Assumindo uma postura nido defensiva e
discutindo possiveis mudangas no conteido e/ou no processo da sessdo, o
terapeuta pode compensar o paciente com criticas assertivas, corrigir
percepgoes erroneas, resolver insatisfagdes legitimas e demonstrar o potencial
de mudanca dos relacionamentos. Entdo, o cliente pode ser encorajado a dar
um feedback verbal direto, especialmente negativo, quando pertinente. Ao fim



da sessao, o terapeuta poderia dizer que “No inicio desta se¢do, observamos
sua folha de feedback. Vocé se lembra de que fiquei contente que tenha me
contado que eu ndo estava sendo suficientemente empatico? Como pareci essa
semana para voc€? Houve algo que disse que o incomodou ou que vocé tenha
achado que ndo entendi? Ha alguma coisa que vocé€ gostaria que fiz€ssemos de
modo diferente na proéxima sessao?”

Expressar em voz alta pensamentos sobre o terapeuta e resolver problemas
no relacionamento terapéutico proporciona experiéncias de aprendizagem
poderosas. Quando o paciente descobre que alguns de seus pensamentos sobre
seu terapeuta sao imprecisos, € Util conjecturar que as crengas dele sobre as
reacoes das outras pessoas as vezes também podem ser imprecisas. O cliente
pode fazer experimentos para testar essas crengas, praticar a assertividade e
resolver dificuldades (J. Beck, 2005). Role-play e pratica de imagens mentais
guiada sdo muito uteis antes da assertividade in vivo.

APLICACAO CLINICA DA INTERVENCAO

Abordagens da terapia cognitiva-padrao (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979;
J. Beck, 2011; Greenberger & Padesky, 1995; Padesky, 1995; Salkovskis,
1996) podem ser usadas com pacientes com TPE para ajuda-los a lidar com
depressao, transtornos de ansiedade, abuso de substancias ¢ outros problemas
sintomaticos. Descoberta guiada usando métodos-padrao cognitivo-
comportamentais para testar pensamentos automaticos € pressupostos
subjacentes podem ajuda-los a comegar a se opor a autocritica, previsoes
negativas, pressupostos desadaptativos e avaliagdes erroneas das reagdes dos
outros. Técnicas de mindfulness auxiliam os clientes evitativos a tomar
distancia de seus pensamentos e experimentar e tolerar emogdes negativas sem
critica. Métodos da terapia de aceitagdo e compromisso podem ser usados
para os pacientes identificarem seus valores centrais e realizarem mudangas
comportamentais dificeis a servigo desses valores. Intervengdes de terapia da
compaixao (Gilbert, 2010) sdo usadas para auxiliar os pacientes evitativos a
minar sua voz interna altamente critica e aumentar a autocompaixao. Técnicas
especiais, descritas a seguir, podem ajudar individuos com TPE a superar a
evitagdo cognitiva e emocional que, de outra forma, poderia impedir
intervencoes terapéuticas.



Superac¢io da evitacao cognitiva e emocional

Embora os pacientes com TPE experimentem uma variedade de emocdes
disforicas, ndo ¢ desejavel simplesmente ensind-los a reduzir humores
deprimidos e ansiosos. Sua evitacdo de pensar sobre coisas que acarretem
emocoOes desagradaveis e seus pressupostos negativos sobre humores
disforicos podem impedir o tratamento cognitivo-padrio. E importante que o
paciente se permita experimentar emog¢des negativas para ganhar acesso a
cognicoes-chave e aprender a avalid-las. Mudanga cognitiva significativa e
duradoura ocorre somente na presenca de afeto negativo. Portanto, a evitacao
cognitiva e emocional pode provar-se um impedimento substancial ao
tratamento eficaz.

E util fazer um diagrama do processo de evitacdo (Fig. 9.1) para que o
cliente possa ver que existe uma explicacao alternativa para sua evitagao — ele
nao ¢ “fraco” ou “preguicoso”’; em vez disso, tem medo da emogao negativa e,
assim, emprega uma estratégia de enfrentamento que traz alivio (de curto
prazo). O diagrama pode ajuda-lo a compreender mais concretamente a razao
de sua evitacdo e a promover uma discussdao sobre como preveni-la. Por meio
de questionamento socratico, o paciente pode identificar as consequéncias de
longo prazo da evitacdo (ser incapaz de alcancar metas que sdo muito
importantes) e os beneficios de fazer o esfor¢o necessario para superar essa
estratégia de enfrentamento muito arraigada. E util que ele revise o diagrama
diariamente se ele se sentir tentado a evitar (ou se envolveu em evitagao) para
descobrir como a tentacdo de evitar ocorre em diversas situagdes. Se
aplicavel, terapeuta e paciente podem explorar a origem da evitacdo de
disforia. Muitas vezes, tal evitagdo iniciou na infincia, quando o individuo
pode ter sido mais vulneravel e menos apto a lidar com sentimentos
desagradaveis ou dolorosos.



Situacdo A esposa de Jorge confronta-o sobre n3o falar

v
Pensamento automatico “Ah, ndo, ela estd ficando zangada."
l A 4
Emocgdo negativa Ansiedade
l
Pensamento automatico “Ndo aguento este
(em resposta a emocdo negativa) sentimento. Preciso sair”
Emocédo Comportamento Alivio Sai para um
temporario longo passeio
Consequéncias Consequéncias de longo prazo
de longo prazo * Humor baixo persistente

* Relacionamento prejudicado com a esposa

* Maior forca das crencas centrais de
vulnerabilidade e fraqueza

* Desencorajamento e desesperanca a respeito
de si mesmo e do casamento

¢ Estratégia indtil de enfrentamento de evitacdo
é reforgada

* Ansiedade continuada

* Menor probabilidade de alcangar metas

FIGURA 9.1 Diagrama dos padrdes de evitagao.

Uma das melhores maneiras de iniciar o aumento da tolerancia emocional €
evocar emog¢ao na sessao ao discutir experiéncias sobre as quais o paciente
relata desconforto. Se houver sinais de evitagcdo cognitiva, o terapeuta pode
dirigi-la de volta aos sentimentos para comecar a identificar e testar as
crengas que levam a evitagao. Um excerto de terapia ilustra esse processo:

TERAPEUTA:Vocé poderia fazer um resumo sobre o que estivemos
conversando?

JORGE: Acho que vocé esta dizendo que preciso suportar me sentir mal
quando a Margarete estd zangada para que possamos conversar
sobre as coisas, em vez de simplesmente me fechar ou sair do
ambiente.

TERAPEUTA:E isso ai.

JORGE: Mas geralmente me sinto tdo mal que nao aguento.



Quando a Margarete ficou zangada no sabado a noite, o que voc:

TERAPEUTA! ¢gtava sentindo?

JORGE: Vergonha. Eu a decepcionei novamente. Pensei que ela
provavelmente estava com nojo de mim. E eu também estava muito
ansioso.

TERAPEUTA:Qual era a intensidade desses sentimentos, de 0 a 100%?

JORGE: Cem por cento. Detesto me sentir tdo mal. Dai me desculpei, sai de
casa e andei por um tempo.

TERAPEUTA:O que vocé acha que teria acontecido se tivesse ficado em casa
com a Margarete?

JORGE: Ah, teria me sentido muito pior!

TERAPEUTA:Eu achava que suas emog¢des negativas ja estivessem em 100%?

JORGE: Bem, talvez 90%, mas teria me sentido cada vez pior se tivesse
ficado.

TERAPEUTA:Como teria sido se vocé tivesse ficado [evocando uma
imagem]? Se voce tivesse se sentido cada vez pior?

JORGE: Eu teria comecado a tremer e chorar e, entdo, eu teria desmoronado
no chao.

TERAPEUTA:Quanto tempo vocé ficou na situacdo na noite de sdbado antes
de sair?

JORGE: Cerca de trés minutos, provavelmente.

A terapeuta de Jorge reuniu mais informacdes sobre seu medo de sentir
fortes emocoes nessa situacdo. Depois, ambos discutiram situagdes em que ele
ndo podia sair depois de trés minutos (uma situacao no trabalho e alguns casos
em que Margarete e ele estavam dirigindo um carro). Jorge nao conseguia se
lembrar de uma ocasido em que realmente tenha “desmoronado no chio”,
ainda que com frequéncia se sentisse muito diminuido quando alguém estava
chateado com ele. Sua terapeuta, entdo, prop0s que testasse suas previsoes e
aumentasse sua tolerancia a emog¢des negativas por meio de discussdo e role-
play na sessdo. Ela propds fazer um experimento por apenas alguns minutos,
inicialmente, e depois realizar aumentos graduais na duracao e na intensidade
de seu sofrimento.

A exposicao repetida pode ser necessaria para formar tolerancia a disforia
e desgastar as crengas funcionais do paciente sobre sentir emogdes
desconfortaveis. Para dessensibilizar, terapeuta e paciente podem construir



uma hierarquia que lista temas cada vez mais dolorosos para discutir na
terapia. O profissional pode evocar as previsoes do cliente daquilo que teme
que va acontecer antes de discutirem cada tema sucessivamente, testarem as
previsdes e acumularem evidéncias que refutem suas crengas falhas (p. ex.,
“Sera muito doloroso discutir”, “Se eu comecar a me sentir mal, o sentimento
jamais vai terminar”). Ele também pode construir uma “pratica de tolerancia
emocional” ou “superacdo de experiéncias de evitacdo” como tarefa de casa.
As atribui¢des podem envolver iniciar € continuar uma a¢do por uma certa
quantidade de tempo (“Falar com fulano por cinco minutos antes de desligar o
telefone”) ou reflexdo estruturada (“Pensar sobre dizer ao chefe que quero
mais tempo de folga”). Pede-se ao paciente que preveja o que ele teme
acontecer durante esses experimentos € compare os resultados reais com suas
expectativas.

Pacientes evitativos muitas vezes tém dificuldade em identificar
pensamentos automaticos como tarefa de casa (ou mesmo na propria sessao
terapéutica). Em geral, pedir a um paciente na sessdo para imaginar €
descrever minuciosamente uma situacdo como se ela estivesse acontecendo
naquele exato momento (enquanto se concentra nas reagoes corporais € tenta
reviver a emog¢do negativa) ajuda-o a identificar pensamentos. O terapeuta
também pode sugerir um pensamento que seja contrario ao que ele deduz que o
paciente teve (p. ex., “Entdo, quando entrou na festa, vocé estava pensando no
quanto estava contente por estar ali e como seria facil conversar com as
pessoas?..Nao? Entdo, em que vocé estava pensando?”). Fornecer um
contraste extremo dessa forma pode instigar o cliente a reconhecer o que
realmente estava pensando. Também se pode usar role-play para capturar
pensamentos automaticos. Depois de relatar o que disse em uma interagao, o
paciente faz o papel de si mesmo, € o terapeuta, o da outra pessoa. O cliente ¢
instruido a capturar seus pensamentos automaticos durante essas
representagoes.

Se esses métodos forem malsucedidos, o profissional pode compilar uma
lista de pensamentos hipotéticos, baseada nos pensamentos € crengas
anteriormente identificados e na conceitualizagdo de caso. O paciente pode
rever a lista para avaliar se algum daqueles pensamentos ocorreu na situagao
em discussdo. Ele também pode usar a lista para identificar cognigdes
enquanto ainda estd em uma situagdo aflitiva.

Quando o cliente consegue identificar seus pensamentos, mas nao faz suas



tarefas de casa, pode ser util planejar e ensaiar a tarefa de casa usando
imagens mentais, como no seguinte exemplo:

TERAPEUTA:Muito bem Jorge, entio vocé decidiu que vai iniciar uma
conversa com Margarete e dizer que gostaria de tirar férias no lago
em vez de visitar a familia dela [resumidamente]. Gostaria que vocé
imaginasse iniciar essa conversa com ela e me dissesse caso alguma
coisa atrapalhe.

JORGE: Certo. (De olhos fechados.) Ela parece feliz por eu ter mencionado
o assunto. Mas meu pensamento automatico ¢ que nao pPosso
decepciona-la dizendo minha ideia. Ela vai ficar zangada.

TERAPEUTA:O que acontece depois?

JORGE: Digo que, em vez disso, quero conversar sobre a programacao de
verdo de nossos filhos.

TERAPEUTA: Vamos voltar para o inicio, em que ela parece feliz e vocé acha
que ndo pode desapontd-la. Se realmente tivesse esse pensamento, o
que poderia dizer a si mesmo?

JORGE: O que eu e vocé conversamos. Que sdo as minhas férias também e
que a familia dela nem sempre me trata bem. Que pode ser divertido
para nossa familia ir ao lago e apenas relaxar juntos.

TERAPEUTA:Isso ¢ bom. E o que vocé poderia dizer a si mesmo caso
realmente ela fique decepcionada e zangada?

JORGE: Nao tenho certeza. Receio que me da um branco na cabeca quando
ela fica zangada.

TERAPEUTA:Vocé se lembra o que concluiu na semana passada quando me
contou que ela ficou brava com vocé por ter passeado em vez de
voltar direto para casa depois do trabalho?

JORGE: Lembro. Que sobrevivi a raiva dela e, na verdade, sempre -
sobrevivo. E que ela tem direito a seus sentimentos € me ama mesmo
quando esta zangada.

TERAPEUTA:Otimo. E quanto a ideia da semana passada de que vocé tem
direito a ter preferéncias e que ela realmente quer que vocé as
expresse, mesmo que ela discorde?

Seguindo a conversa, a terapeuta pergunta o que Jorge pensa que sera
importante lembrar. Ele anota essas ideias em uma ficha, e a terapeuta o



encoraja a lé-la (e outras fichas relevantes que compuseram em sessoes
anteriores) diariamente.

Se o paciente continuar relutante em fazer as tarefas de casa, o clinico pode
empregar uma técnica de ponto-contraponto. Jorge, por exemplo, pode
argumentar com sua voz de “evitagdo” porque ¢ melhor que ele nao faga uma
tarefa, enquanto a terapeuta responde como (e modela) uma voz de
“antievitagdo”. Depois ele e sua terapeuta podem inverter os papé€is para que
Jorge adquira pratica no uso de respostas antievitacdo. Essa técnica pode
revelar pensamentos automaticos interferentes adicionais, cujas respostas
Jorge pode anotar em fichas a serem lidas diariamente — e, em especial, antes
de empreender uma tarefa que ele sabe que tende a evitar.

Essas experiéncias durante as sessOes e entre elas ajudam o cliente a
identificar pensamentos disforicos e tolerar sentimentos negativos. A medida
que essa tolerancia aumentar, o paciente evitativo pode comegar a mudar o
modo como se relaciona com os familiares (p. ex., pode se tornar mais
assertivo, participar mais ativamente em conflitos). Ele também pode sentir
tristeza, medo ou raiva de modo mais intenso ao trazer a consciéncia memorias
e reagdes que evitou por tantos anos. Nesse ponto, ¢ util ensinar abordagens
cognitivas € comportamentais para lidar com esses humores.

O terapeuta pode assinalar que, ainda que o paciente agora compreenda a
importancia de sentimentos negativos e esteja disposto a tolera-los, ndo €
necessario ou desejavel experimentar sentimentos intensos o tempo todo. O
cliente pode ser instruido a manter diarios de sentimentos € pensamentos
quando estes ocorrem e, depois, usar os registros de pensamentos automaticos
para testar os ‘“pensamentos quentes” mais intimamente ligados a seus
sentimentos (J. Beck, 2011; Greenberger & Padesky, 1995).

Também pode ser util fazer terapia de casal ou familiar se o paciente esta
em um relacionamento ou morando com familiares. Sessdes de terapia podem
proporcionar um forum seguro para os clientes testarem a validade de crencas
interpessoais relevantes. Uma paciente, por exemplo, temia que seu marido
tenha ficado zangado com ela por algum tempo por ndo trabalhar fora de casa.
Em uma de suas sessdes de terapia de casal, o profissional a incentivou a
perguntar ao marido sobre isso. Ele contou que nio era verdade, mas revelou
outras situagdes que o afligiam. Essas dificuldades foram resolvidas por meio
de resolucdo conjunta de problemas.

A terapia de casal ou familiar também pode ser indicada quando padrdes



evitativos sao apoiados pelo sistema social do individuo. Por exemplo, a
esposa de um paciente mantinha os proprios pressupostos negativos sobre
expressao de emocdes (p. ex., “Falar sobre sentimentos acarreta conflito e
danos irreparaveis”). A terapia familiar pode enderecar pressupostos
disfuncionais mantidos por familiares e proporcionar um féorum para ensinar
habilidades construtivas para comunicagdo e resolu¢ao de problemas (p. ex.,
1988b; Dattilio & Padesky, 1990).

Construcio de habilidades

As vezes, os pacientes com TPE tém déficits de habilidades devido a
experiéncias sociais empobrecidas. Nesses casos, exercicios de treinamento
de habilidades devem ser incluidos na terapia, para que o cliente tenha uma
chance razoavel de sucesso, tanto em interagdes sociais destinadas a testar
crengas como em situacdes sociais que ocorrem naturalmente. Para alguns, o
treinamento de habilidades sociais deve iniciar com estimulos ndo verbais (p.
ex., contato visual, postura e sorriso). O paciente pode praticar nas sessoes de
terapia, em casa e, entdo, em situacoes sociais de baixo risco. O treinamento
de habilidades sociais mais avangado pode incluir instrugdo sobre métodos
conversacionais, assertividade e manejo de conflitos. Ja clientes com expe-
riéncia social mais restrita podem necessitar de informagdes educacionais
para avaliar as experiéncias com mais precisao (p. ex., “Se vocé esperar até o
ultimo minuto dos fins de semana para fazer planos, a maioria das pessoas ja
estara ocupada”).

As crencas negativas do individuo sobre si mesmo podem criar obstaculos
a experimentagdo de habilidades recém-desenvolvidas. Ele pode precisar ser
encorajado a agir “como se” possuisse determinada qualidade. Por exemplo,
uma paciente tinha o pensamento “Nao serei capaz de conversar nada na festa;
ndo tenho seguranga”. Depois que um role-play demonstrou que ela tinha
habilidades conversacionais, o terapeuta incentivou-a a agir como se fosse
segura na festa. Ela descobriu que era capaz de entabular uma conversa
apropriadamente. Durante o treinamento de habilidades comportamentais, ¢
importante evocar pensamentos automaticos, especialmente aqueles em que o
paciente desqualifica seu progresso ou o proprio treinamento: “Estes
exercicios estdo me ensinando a enganar as pessoas para que elas nao vejam
minha inadequacdo” e “S6 um verdadeiro fracassado tem que aprender a



conversar nessa idade”. Terapeuta ¢ paciente podem trabalhar juntos para
testar a validade e utilidade dessas crengas.

Identificacao e testagem de crencas desadaptativas

Uma parte importante da terapia envolve ajudar o paciente a identificar e
testar as bases cognitivas dos padrdes evitativos. E importante prover
experiéncias nas quais o individuo desenvolva uma nova perspectiva sobre si
mesmo € os outros tanto no nivel intelectual (p. ex., usando questionamento
socratico) quanto no nivel emocional (por meio de técnicas experienciais). Ao
discutir experiéncias precoces importantes em que a crenga se originou ou foi
fortalecida, o paciente pode obter uma compreensdo dos caminhos do
desenvolvimento das crengas negativas, prestando particular atencao em como
estas levaram a estratégias de enfrentamento que poderiam ter sido tteis, ao
menos parte do tempo, em um periodo anterior na vida deles (J. Beck, 2005).
Em seguida, pode-se identificar novas crengas alternativas (Mooney &
Padesky, 2000; Padesky, 1994) que o cliente gostaria que fossem verdadeiras
(p. ex., “E possivel gostar de mim”, “As outras pessoas serdo compreensivas
se eu cometer um erro”’). Crengas antigas ¢ novas sao testadas por meio de
experimentos, observagao guiada e role-play de incidentes relacionados aos
primeiros esquemas. O paciente ¢ preparado para comegar a reparar e
recordar fatos sobre si mesmo e suas experiéncias sociais que apoiem as
novas crencas mais desejaveis (Greenberger & Padesky, 1995; Padesky,
1994).

Jorge identificou as seguintes crengas centrais: “Sou fraco e ridiculo”, “As
outras pessoas sio superiores e irdo me julgar negativamente” ¢ “E importante
esconder quem realmente sou”. Ao descrever sua infancia, ele percebeu que
suas crengas centrais eram muito semelhantes a como seu pai o descrevia. Seu
pai era militar e “meio revoltado”, sempre procurando uma briga. Jorge teve
alergias e asma graves quando crianga, o que irritava seu genitor. Quando
tinha que interromper ou abster-se de uma atividade por causa de sua condig¢ao
de saude, seu pai o rotulava de “fraco”. Ele era muito critico quando Jorge
deixava de integrar uma equipe esportiva ou passava a maior parte do tempo
no banco. Frequentemente dizia “Saia daqui! Vocé ¢ ridiculo”. Devido a suas
dificuldades para participar de esportes, Jorge também era importunado e
desprezado pela maioria dos meninos de sua idade e comecgou a se dedicar a



atividades mais solitarias. Conforme foi crescendo, tentou se aproximar de seu
pai fingindo um interesse por historia militar e futebol. Na verdade, Jorge
estava mais interessando em ciéncia e computadores, mas, como sabia que
1sso irritaria o pai, escondeu esses interesses. Seu pai morreu em um acidente
de motocicleta quando Jorge tinha 17 anos. Embora isso tenha libertado Jorge
para perseguir seus verdadeiros interesses académicos, as avaliagdes do pai o
acompanharam até¢ a idade adulta.

A terapeuta sugeriu que eles usassem o psicodrama para reencenar algumas
das situacoes de infancia de Jorge. Ela pediu ao cliente para identificar uma
cena especifica que ele achava que ajudou a plantar essas crengas centrais em
sua mente. Jorge descreveu a situacdo com detalhes suficientes para que a
profissional pudesse representar seu pai. Quando a encenacdo iniciou, 0S
olhos de Jorge se encheram de lagrimas assim que ele se tornou um menino de
8 anos assustado. Conforme o role-play progrediu, a terapeuta perguntou ao
“Jorge de 8 anos” o que ele estava pensando e sentindo. Depois do role-play,
ela observou como os pensamentos € emog¢des do jovem Jorge espelhavam a
forma como disse que se sentia quando Margarete ficava zangada com ele.

Em seguida, terapeuta e paciente inverteram os papéis, € a profissional
pediu que Jorge observasse o que pensava € como se sentia enquanto
desempenhava o papel de seu pai. Pela primeira vez, ele comegou a
compreender como o pai se sentia infeliz e zangado com a propria vida.
Recordou-se de que sua miae uma vez dissera, quando ele era adolescente:
“Ignore seu pai. Ele ndo quer estar aqui e estd descarregando em vocé.” Na
€poca, Jorge pensou que o que ela quis dizer foi que o pai ndo queria estar nos
Estados Unidos, pois ele sempre se vangloriava sobre o quanto tinha gostado
de servir no exterior. Depois do role-play, o paciente ficou pensando se sua
mde tinha querido dizer que seu pai ndo queria estar em sua familia. Ele
telefonou para a mie na semana seguinte ¢ ficou sabendo que seu pai nao era
muito maduro quando eles se casaram. O pai de Jorge nao ficou contente
quando seu filho nasceu, pois preferia ficar bebendo com seus camaradas a
ficar em casa com a esposa € a crianga. Jorge compreendeu que a raiva
explosiva e os comentarios depreciativos de seu pai refletiam a propria
infelicidade mais do que qualquer coisa que Jorge estivesse fazendo como
uma crianga que era “fraca” ou “ridicula”.

Outra dramatizacdo permitiu que o paciente experimentasse essa nova
perspectiva. Utilizando as prdoprias experiéncias como pai, Jorge considerou



como a maioria dos pais lidaria com um filho de 8 anos com alergias e asma
graves. Concluiu que a maioria dos pais seria muito mais solidaria e carinhosa
do que seu pai tinha sido. Entdo, ele e sua terapeuta conversaram sobre um pai
hipotético que falava de maneira cruel com seu filho quando as atividades dele
eram limitadas por problemas de satde. A profissional perguntou a Jorge o
que ele iria querer dizer aquele pai. Depois de escrever as ideias principais, 0
cliente concordou em fazer o papel de si mesmo com 8 anos possuindo a
sabedoria de seu eu adulto. A terapeuta assumiu o papel de pai de Jorge na
cena que eles tinham representado na semana anterior:

PAL: Nao acredito que vocé ficou sentado no banco durante quase toda a
partida de basquetebol. Vocé € tio ridiculo!

JORGE: Por que vocé estd dizendo essas coisas tdo ruins para mim? Nao
posso evitar que minha asma tenha me feito perder tantos treinos.

PAL Vocé me irrita! Nao quero vocé por perto.

JORGE: Vocé€ parece sempre tdo infeliz e zangado. Por que vocé esta
zangado?

PAL Estou zangado por ter que ficar aqui assistindo a uma crianca tao

fraca. Vocé ¢ ridiculo!

JORGE: Desculpe se tenho asma. Mas eu ndo pareceria ridiculo se voceé
tivesse algum interesse por mim. Sou um bom menino.

PAL Mas eu ndo queria ter um filho. Eu queria estar viajando pelo
mundo, lutando pelo nosso pais.

JORGE: Sei que vocé gosta de lutar. Mas eu gostaria que vocé nao brigasse
comigo. Nao ataquei nosso pais.

PAL Nao, mas vocé com certeza bagungou minha vida. Agora tenho duas
pessoas sob minha responsabilidade. Eu me divertia mais com sua
mae antes de vocé aparecer.

JORGE: Lamento que vocé ndo queira uma familia. Mas ndo € justo que voce
descarregue isso em mim. Tenho apenas 8 anos. Nao pedi para
nascer.

PAI (amaciando): E. Eu sei. S6 estou zangado porque nio posso fazer o que
quero.

Depois que Jorge entendeu como as criticas de seu pai estavam
relacionadas a raiva e frustracOes consigo mesmo, ele foi mais capaz de



reconsiderar suas crengas centrais. A terapeuta perguntou como ele gostaria de
ver a si mesmo € aos outros. Embora cético de que essas fossem verdade,
Jorge identificou duas crengas centrais de sua preferéncia: “Sou um homem
bom” e “Os outros podem me aceitar como sou”. Nessa etapa da terapia, a
profissional comecou a introduzir os registros de previsao, diarios de
experiéncias positivas e ensaio de imaginacao de novos comportamentos. Nos
registros de previsdo, Jorge registrava suas expectativas para diferentes
experiéncias sociais (p. ex., “Tentarei conversar com trés pessoas na festa de
amanha a noite, mas ninguém vai querer conversar comigo”) € desfechos reais
(“Duas pessoas foram amigaveis e uma foi satisfatoria”). Manter um registro
do que de fato aconteceu em situagdes ao longo do tempo ajudou Jorge a ver
que sua crenga central negativa ndo previu realmente bem suas experiéncias
atuais.

Além disso, Jorge mantinha uma lista de interagdes sociais que apoiavam
suas crengas novas. Esse diario de experiéncias positivas exigia que ele
desviasse a atencdo de experiéncias de rejei¢ao para outras que envolvessem
aceitacao ou fruicdo social. Quando se tornava autocritico € sua crenca
negativa era ativada, ele relia esse didrio para ajudar a reativar suas crengas
centrais mais positivas.

Finalmente, quando Jorge comecou a mudar suas crengas e reconhecer suas
boas qualidades, ele ficou disposto a se envolver em mais situagdes sociais
(p. ex., participar ativamente das conversas quando ele e Margarete estavam
com amigos, convidar os colegas de trabalho para almocar e organizar uma
festa para o aniversario de sua esposa). Ele se preparou para essas novas
experiéncias por meio de ensaio imagistico com sua terapeuta. Jorge
imaginava concretamente essas situagoes e descrevia para a profissional as
eventuais dificuldades ou o constrangimento que sentia. Entdo, ambos
discutiam solugdes possiveis para esses dilemas sociais, € Jorge ensaiava
seus comportamentos € conversas desejadas em imagens antes do treino in
Vivo.

CONSIDERACOES SOBRE PROGRESSO, CICLO DE VIDAE
TERMINO

A fase final da terapia envolve desenvolver um plano para manter o progresso,
pois pacientes com TPE podem facilmente se tornar evitativos de novo. A



manutengdo do progresso envolve trabalho tanto no terreno comportamental
quanto cognitivo. Metas comportamentais permanentes muitas vezes incluem
atividades como as seguintes: estabelecer novas amizades; aprofundar
relacionamentos existentes; assumir mais responsabilidade no trabalho (ou
mudar de funcdo); expressar preferéncias e opinides; agir de uma maneira
adequadamente assertiva com os outros; executar tarefas anteriormente
evitadas no trabalho, na escola ou em casa; e tentar novas experiéncias, tais
como assistir a uma aula, procurar um novo hobby ou fazer trabalho
voluntario.

Essas metas podem parecer arriscadas para o paciente. Se pensar sobre
elas produzir sofrimento, a ansiedade pode ser enquadrada de uma maneira
positiva. A ansiedade pode ser vista como um sinal de que o paciente esta
fazendo progresso entrando em territorio novo (Mooney & Padesky, 2000). O
surgimento de ansiedade sinaliza a reativacao de atitudes disfuncionais que
poderiam demover o cliente da realizacdo de metas pessoais importantes.
Assim, a ansiedade ¢ usada como um estimulo para procurar pensamentos
automaticos e pressupostos subjacentes. O paciente pode rever o que, no
tratamento, ajudou a criar um sistema para reconhecer e responder a essas
cognicoes ¢ atitudes negativas depois que a terapia estiver encerrada.

E importante que o cliente atenue suas atitudes disfuncionais residuais e
fortaleca suas novas crencas mais funcionais. Uma planilha de crengas centrais
(J. Beck, 2006) ajuda o individuo a identificar e reestruturar dados que
inicialmente pareciam respaldar a crenca antiga e identificar dados positivos
que sustentem a nova crenca. Ele também pode manter diarios, de frequéncia
didria ou semanal, para registrar experiéncias positivas relevantes.

Duas entradas do diario de Jorge dizem:

3/5 A Margarete pareceu irritada quando eu disse que achava que eu e
Jodo [seu filho] deveriamos ir ao jogo em vez de ficar em casa
trabalhando no jardim. Inicialmente, me senti mal e pensei: “Eu a chateei.
Sou uma desculpa ridicula para um marido.” Dai me dei conta que esse
era meu velho modo de pensar. A nova ideia, na qual realmente acredito,
¢ que ndo ha problema em Margarete ter seus sentimentos, € ela nao
precisa estar sempre contente comigo. Sou um homem bom, e ¢ natural
que um pai queira levar seu filho a um jogo. Jodo ficou empolgado e nos
divertimos. Quando voltamos para casa, Margarete tinha se acalmado.



Ela disse que se deu conta de que era importante que eu expressasse
minhas preferéncias.

3/8 Pensando sobre pedir ao chefe uma folga no trabalho. Sentindo-me
muito ansioso. PA [pensamento automatico]: “Ele vai ficar zangado
comigo”. Crenga antiga: “E terrivel que as pessoas fiquem zangadas”.
Novas crencgas: “Ele pode ficar zangado, mas ndo tem problema”, “ele
ndo vai ficar zangado para sempre”, “esse € um bom treino para minha
assertividade”, “nunca vou conseguir o que quero se deixar minhas
antigas crengas me atrapalharem”, “o pior que pode acontecer ¢ ele dizer
‘ndo’”.

Uma crenga que € particularmente problematica para o paciente evitativo €
“Se me conhecerem de verdade, as pessoas irdo me rejeitar”’. Essa crenca
pode ser reativada ao desenvolver novos relacionamentos € ao revelar mais
de si mesmo aos outros. Se pertinente, costuma ser util para o cliente rever
seus medos iniciais de revelar-se a seu terapeuta € como pensa sobre isso
agora. Ele pode experimentar revelar uma informacdo relativamente
“inofensiva” a seu respeito e que relutava em revelar e, depois, examinar o
que acontece. Ele pode continuar fazendo isso de uma maneira hierdrquica,
gradualmente revelando mais sobre si mesmo aos outros.

Além dos diarios de crengas e registros de pensamento, a revisao diaria ou
semanal de fichas especialmente preparadas também ¢ util. O paciente registra
uma crenga problematica em um lado da ficha, com evidéncias contra ela
embaixo. Do outro lado, fica a crenga mais funcional com evidéncias de
apoio. O paciente pode classificar a credibilidade de cada crenca, tanto no
nivel intelectual quanto no emocional, regularmente. A confianga
significativamente maior em uma crenca disfuncional ou significativamente
menor em uma nova crenca indica que o paciente precisa trabalhar mais
naquela area.

Préximo ao término do tratamento, o terapeuta deve avaliar os beneficios
de espacar as sessoes. Alguns pacientes com TPE precisam de incentivo para
reduzir a frequéncia das sessoes de terapia. Outros podem desejar € se sentir
preparados para encerrar, mas temer ferir os sentimentos do profissional
fazendo essa sugestao.



Por fim, ¢ util que o terapeuta e seu paciente evitativo desenvolvam em
conjunto um plano para que o cliente continue por conta propria quando a
terapia formal estiver encerrada. O paciente pode, por exemplo, reservar pelo
menos alguns minutos toda semana para fazer atividades voltadas para a
continuacdo do progresso feito em terapia. Durante esse tempo, ele pode
revisar o progresso nas tarefas de casa designadas por ele mesmo; examinar as
situagdes que evitou, investigar os obstdculos; olhar para a semana que esta
comec¢ando, a fim de prever quais situagdes podem ser problematicas; e criar
um modo de lidar com uma provavel evitacao. Ele pode reler as anotagdes ou
os registros de pensamento da terapia. Por fim, pode desenhar as proprias
tarefas de casa e programar a proxima sessao de autoterapia (J. Beck, 2011).

Uma meta importante da manutencdo do progresso € prever provaveis -
dificuldades nos meses apos o término da terapia. O paciente pode ser
incentivado e orientado a criar um plano para lidar com essas situagdes
problematicas. Ele pode achar util, por exemplo, compor instrugdes para si
mesmos caso experimentem as seguintes dificuldades:

“O que posso fazer se me descobrir comegando a evitar novamente?”’

“O que posso fazer se comecar a acreditar em minhas crengas antigas
mais do que em minhas crengas novas?

“O que eu posso fazer se eu tiver umrevés?”

A releitura desses pardgrafos em momentos pertinentes pode ajudar a
manter o progresso. Padesky e Mooney (2012) descrevem um modelo
terapéutico cognitivo-comportamental de quatro etapas com base em virtudes
para construir resiliéncia. O terapeuta pode usar esse modelo para ajudar
pacientes com TPE a (1) identificar seus possiveis interesses e virtudes; (2)
construir um modelo pessoal de resiliéncia; (3) considerar como aplicar esse
modelo em desafios relevantes; e (4) praticar a manutencdo da resiliéncia
diante de dificuldades, em vez de evita-las.

DESAFIOS COMUNS E AUTOCUIDADO DO CLINICO

Alguns terapeutas podem sentir frustracdo consideravel com pacientes com
TPE, pois o progresso costuma ser bastante lento. Na verdade, pode ser um
desafio manter clientes evitativos em tratamento, pois eles podem comegar a



evitar também a terapia, cancelando consultas. E util que o clinico entenda que
a evitagdo das tarefas comportamentais ou da propria terapia pelos pacientes
proporciona uma oportunidade para revelar pensamentos automaticos e
atitudes associadas a essa evitagao.

Se essa evitacao estiver presente, o terapeuta (e também o paciente) pode
comecar a perder as esperancas em relagdo ao tratamento. E importante
antecipar ¢ minar a desesperanga concentrando-se no progresso do individuo
até o presente, mesmo que relativamente modesto. Um modo funcional de lidar
com a evitagdo das tarefas de casa ¢ concentrar-se nos pensamentos que
interferem na execugdo ou conclusao de uma tarefa e ajudar o cliente a testar e
responder aqueles pensamentos no futuro.

Cognigdes tipicas do terapeuta sobre o paciente evitativo podem incluir as
seguintes: “Ele ndo esta tentando”, “Ela ndo me deixa ajuda-la”, “Mesmo que
me esforce muito, ela vai abandonar a terapia”, “Nossa falta de progresso tem
mau reflexo em mim” e “Outro terapeuta faria melhor”. Esses tipos de
pensamentos podem levar o profissional a se sentir impotente e incapaz de
ajudar o cliente a realizar mudanca significativa. Quando essas cognigdes
aparecem, o terapeuta pode testd-las revisando o que aconteceu na terapia. E
importante manter expectativas realistas para o progresso e reconhecer a
realizagdo de pequenas metas. Todavia, consulta ou supervisdo podem ser
indicadas se o progresso for, de fato, muito pequeno.

CONSIDERACOES FINAIS

O tratamento de pacientes com TPE envolve o estabelecimento de uma alianga
terapéutica de confianga promovida pela identificacdo e pela modificacao dos
pensamentos e crencas disfuncionais sobre esse relacionamento,
especialmente expectativas de critica ou rejeigcdo. O relacionamento
terapéutico serve como um laboratério para testar as crencas dos pacientes
com TPE antes de cles testarem crengas sobre outros relacionamentos.
Também fornece um ambiente seguro para experimentar novos
comportamentos (p. ex., assertividade). Técnicas de manejo do humor sao
empregadas para ensinar os clientes a lidar com a depressao, a ansiedade ou
outros transtornos.

O objetivo ndo ¢ eliminar totalmente a disforia, mas aumentar a tolerancia e
a aceitagdo de emog¢do negativa por parte do paciente. Um diagrama



esquematico para ilustrar o processo de evitacdo e um raciocinio légico forte
para aumentar a tolerancia e a aceitacdo das emogdes ajudam os clientes a se
tornarem mais motivados a experimentar sentimentos negativos na sessdo —
estratégia que pode ser implementada de maneira hierarquica. A tolerancia ao
afeto negativo durante as sessdes pode ter que preceder a ‘““tolerdncia as
emocdes” ou o treino “antievitacdo” fora da terapia. Uma chave importante
para aumentar a tolerancia € a testagem constante de crengas relativas ao que
os pacientes temem que ira acontecer se sentirem disforia. Terapia de casal ou
familiar pode ser indicada, assim como treinamento de habilidades sociais.
Finalmente, o tratamento também abrange a identificacdo e a modificagdo de -
pensamentos automaticos desadaptativos, pressupostos subjacentes e crengas
centrais. Crencas de natureza mais realista e positiva podem ter de ser
construidas e validadas por meio de diversas técnicas, tais como os diarios de
experiéncias positivas descritos anteriormente.



Capitulo 10



TRANSTORNO DA PERSONALIDADE
OBSESSIVO-COMPULSIVA

Karen M. Simon

Se uma coisa merece ser feita,
ela merece ser bem-feita.

O senhor S ¢ um engenheiro casado, branco, de 45 anos, com um filho em
idade escolar. Ele procurou a terapia cognitiva apos uma recente exacerbacao
de uma forte dor muscular cronica nas costas, no pescogo € nos ombros. O
senhor S sofre dessa condicdo desde um pouco antes dos 30 anos de idade.
Como no comego considerava sua dor um problema fisico, havia procurado
tratamento com fisioterapeutas, quiropraticos € massoterapeutas e tomado
relaxantes musculares e anti-inflamatorios. Esses tratamentos ajudaram um
pouco, mas o senhor S teve um episddio de dor grave um pouco antes dos 40
anos que o obrigou a se afastar do trabalho por trés semanas. Na €poca, estava
trabalhando em um projeto importante € complicado. Entdo, comegou a pensar
seriamente se sua dor no pescogo € nas costas ndo poderia estar relacionada
ao grau de estresse psicoldgico que estava passando.

O senhor S nasceu em uma cidade de porte médio nos Estados Unidos e foi
criado em uma familia conservadora e religiosa de classe média. Era o cagula,
com uma irma sete anos mais velha. Descreveu seu pai como um homem
agradavel e um pouco ansioso, com quem tinha um bom relacionamento, mas
ndo proximo. Ele era muito mais proximo de sua mae e disse que sempre se
preocupava com a opinido dela a seu respeito. Sua mae envolvia-se muito com
o senhor S quando ele era crianca. Ele gostava da atengdo, mas também via a
mae como uma mulher critica e julgadora, que tinha muitas regras sobre como
as pessoas devem se comportar. O senhor S lembrou-se de um incidente em
particular, quando estava na 1* série do ensino fundamental, em que um amigo
havia recebido um prémio de cidadania e ele ndo. Embora sua mae nao o tenha
dito explicitamente, ele teve a impressao de que ela ficara insatisfeita com ele



¢ estava pensando que “seu amigo ganhou um prémio, entdo, por que vocé nao
consegue?”.

O senhor S relatou sentir-se relativamente feliz durante a infancia. Na 6
série, contudo, comecou a ficar preocupado com suas notas € sua
popularidade. Na escola, lidava com isso esfor¢ando-se muito para se sair
bem (embora sempre preocupado com a possibilidade de ndo estar se saindo
suficientemente bem) ou procrastinando e tentando nao pensar sobre como
deveria estar se saindo. Socialmente, ele tornou-se introvertido, evitativo e
emocionalmente constrito. Quanto menos envolvido e expressivo, menos lhe
parecia haver chance de ser criticado ou rejeitado. Esses padroes de
comportamento aumentaram gradualmente ao longo de sua adolescéncia.

Quando estava no 2° ano na faculdade, o senhor S experimentou grande
ansiedade por ndo conseguir ter um desempenho académico a altura de suas
expectativas. Tornou-se mais dificil para ele completar tarefas escritas devido
a sua preocupacdo de que ndo estariam suficientemente boas. Além disso,
sentia-se muito solitdrio e isolado por estar longe de casa e por sua
incapacidade de desenvolver amizades ou relacionamentos amorosos. Ele
tornou-se cada vez mais pessimista sobre si mesmo e seu futuro. Tudo isso
culminou em um episodio de depressdo maior, durante o qual senhor S perdeu
o interesse pela maioria das atividades e passava a maior parte do tempo
dormindo. Esse episodio durou alguns meses e o levou a abandonar a
faculdade e entrar para o exército. A estrutura e o companheirismo maiores
observados no exército foram bons, e ele funcionou bem durante os trés anos
em que serviu. Depois disso, voltou a estudar e formou-se em engenharia.

O senhor S havia trabalhado como engenheiro desde que tinha menos de 30
anos, tendo sido relativamente bem-sucedido em sua carreira. No momento em
que procurou tratamento, estava desempenhando algumas fungdes
administrativas e de supervisao, nas quais se sentia menos confortavel do que
no trabalho mais estruturado, técnico e detalhista de engenharia com o qual
passara a maior parte de seu tempo.

O senhor S nunca se sentiu confortavel ou muito bem-sucedido nos
namoros. Quando tinha 30 e poucos anos de idade, foi reapresentado a uma
mulher que havia conhecido rapidamente muitos anos antes. Ela se lembrava
dele — o que o surpreendeu e lisonjeou —, e eles comecaram a namorar.
Casaram-se um ano depois e, dois anos mais tarde, tiveram um filho. O senhor
S descreveu seu casamento como bom, mas nao tdo intimo quanto gostaria. Ele



sentia-se emocional e sexualmente restringido com sua esposa e percebeu que
isso fazia parte de seu problema. Ele ndo tinha amigos préximos, mas estava
ligeiramente envolvido com varios grupos religiosos e civicos.

SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

O estilo de personalidade obsessivo-compulsiva ¢ comum na cultura ocidental
contemporanea, especialmente entre os homens (American Psychiatric
Association, 2000). Em parte, isso pode dever-se ao alto valor que a
sociedade atribui a certas caracteristicas de tal estilo. Essas qualidades
incluem atengdo aos detalhes, autodisciplina, controle emocional,
perseveranga, confiabilidade e polidez. Entretanto, alguns individuos possuem
essas qualidades de uma forma tdo extrema que acarretam comprometimento
funcional ou sofrimento subjetivo. Assim, o individuo que desenvolve o
transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva (TPOC) torna-se rigido,
perfeccionista, dogmatico, ruminante, moralista, inflexivel, indeciso e
bloqueado emocional e cognitivamente.

O DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) define as
caracteristicas essenciais do TPOC como comprometimento significativo do
funcionamento interpessoal e da personalidade concomitantemente com tragos
de personalidade patologicos. Para satisfazer os critérios para funcionamento
comprometido da personalidade, o individuo deve apresentar déficits na
identidade- ou na autodire¢ao ou ambos.

Individuos que satisfazem os critérios para TPOC tendem a derivar sua
identidade de seu trabalho ou produtividade e a experimentar uma gama e
intensidade restringidas de emog¢des. Também costumam apresentar um
perfeccionismo rigido que interfere na conclusdo de tarefas e na realizacao de
metas. No DSM-5, define-se comprometimento no funcionamento interpessoal
como dificuldade de criar empatia ¢ intimidade. Tragos de personalidade
patologicos no individuo com TPOC sao identificados como compulsividade e
afetividade negativa.

O equivalente do TPOC na décima edicao da Classificagcdo estatistica
internacional de doencas e problemas relacionados a saude (CID-10; World
Health Organization, 2010) é o transtorno da personalidade anancastica.
Individuos com essa condi¢cdo sdo caracterizados nessa obra como pessoas
que tém “sentimentos de duvida, perfeccionismo, conscienciosidade



excessiva, verificagdo e preocupagao com detalhes, teimosia, cautela e
rigidez” (http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2010/en#/F60.5).
A CID-10 especifica que o individuo com transtorno da personalidade
anancastica pode ter “pensamentos ou impulsos insistentes e indesejaveis que
ndo atingem a severidade de um transtorno obsessivo-compulsivo”.

O problema mais comum apresentado por pessoas com TPOC ¢ alguma
forma de ansiedade. Seu perfeccionismo, rigidez e comportamento regido por
regras os predispde a ansiedade cronica, que € uma caracteristica do
transtorno de ansiedade generalizada. Muitos compulsivos ruminam se estdo
desempenhando suficientemente bem ou fazendo errado. Isso costuma leva-los
a hesitagdo e a procrastinacdo, que sdo queixas frequentemente apresentadas.
A ansiedade cronica pode se intensificar a ponto de produzir um transtorno de
panico se esses individuos se virem em conflito intenso entre sua compulsao e
as pressoes externas. Por exemplo, se o prazo de entrega de um projeto estiver
se aproximando, mas um individuo compulsivo estiver progredindo muito
lentamente devido ao perfeccionismo, sua ansiedade pode aumentar. Ele pode,
entdo, catastrofizar sobre seus sintomas fisicos, tais como batimentos cardia-
cos acelerados e falta de ar. Isso pode levar a um circulo vicioso
frequentemente visto em pacientes com transtorno de panico, em que a
preocupagdo leva a um aumento dos sintomas fisicos, que, por sua vez,
acarretam mais preocupagao, € assim por diante.

Individuos com TPOC também sofrem com obsessdes € compulsdes
especificas acima da me¢dia. Rasmussen e Tsuang (1986) constataram que 55%
de uma amostra de 44 individuos com sintomas obsessivos ou compulsivos
também tinham TPOC. Além disso, um estudo longitudinal com 668 pacientes
detectou que aproximadamente 21% dos individuos com TPOC (conforme o
DSM-1IV) também satisfaziam os critérios para transtorno obsessivo-
compulsivo (McGlashan et al., 2000).

Outro problema comum no TPOC ¢ a depressao, que pode assumir a forma
de transtorno distimico ou transtorno depressivo maior. Os compulsivos
costumam levar vidas desinteressantes, tediosas, insatisfatorias e sofrer de
depressdo cronica leve. Alguns se conscientizam disso ao longo do tempo,
embora possam ndo entender por que isso aconteca € procurar a terapia com
queixas de anedonia, tédio, falta de energia e por ndo gostar da vida tanto
quanto os outros parecem gostar. As vezes, eles sdo mandados para a terapia
por conjuges que os veem como deprimidos e deprimentes. Devido a rigidez,
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ao perfeccionismo e a forte necessidade de estarem no controle de si mesmos,
de suas emocdes e do ambiente, os compulsivos em geral sdo muito
vulneraveis a se sentirem sobrecarregados, desesperangados, emocionalmente
isolados e deprimidos. Isso pode acontecer quando eles sentem que suas vidas
sairam de controle e seus mecanismos de enfrentamento usuais nao estdo sendo
eficazes.

Os compulsivos frequentemente experimentam diversos transtornos
psicossomaticos. Eles estdo predispostos a desenvolver tais problemas devido
aos efeitos fisicos da excitacdo e¢ da ansiedade cronicamente elevadas. Muitas
vezes, sofrem de cefaleia do tipo tensional, dores nas costas, prisdo de ventre
e ulceras. Podem ter personalidades do Tipo A e, assim, estdo em maior risco
de apresentar problemas cardiovasculares, especialmente se ficarem
frequentemente com raiva e hostis. Como os compulsivos costumam atribuir a
esses transtornos causas fisicas, € comum que sejam encaminhados a
psicoterapia por médicos. Pode ser bastante dificil ajuda-los a compreender e
trabalhar nos aspectos psicoldgicos desses problemas.

Transtornos sexuais também podem ser um problema apresentado. O
desconforto com a emo¢ao, a falta de espontaneidade, o excesso de controle e
a rigidez do compulsivo ndo conduzem a expressdo livre e confortavel de sua
sexualidade. Disfungdes sexuais comuns experimentadas pelo compulsivo siao
desejo sexual inibido, incapacidade de ter orgasmo, ejaculagdo precoce e
dispareunia.

Por fim, os compulsivos podem vir a terapia por problemas que outras
pessoas estdo tendo para lidar com eles. Conjuges podem iniciar terapia de
casal devido ao desconforto com a falta de disponibilidade emocional ou o
comportamento de vicio no trabalho do compulsivo, resultando em pouco
tempo gasto com a familia. Familias nas quais um dos pais ¢ compulsivo
podem vir a terapia devido ao estilo rigido e rigoroso de cria¢dao, o que pode
gerar brigas cronicas entre o pai/mae e os filhos. Empregadores podem
mandar funcionarios compulsivos para a terapia por causa de sua constante
procrastinacdo ou sua incapacidade de funcionar de maneira eficaz nas
relacdes interpessoais no trabalho.

PESQUISAS E DADOS EMPIRICOS



Pouco se pesquisou o TPOC de forma definitiva. At¢ o momento, a maior
parte do conhecimento sobre esse transtorno derivou-se do trabalho clinico.
No entanto, ha evidéncias considerdaveis de que o TPOC realmente existe
como entidade distinta. Varios estudos analiticos fatoriais constataram que os
diversos tragos que hipoteticamente compreendem o TPOC tendem a ocorrer
juntos (Hill, 1976; Lazare, Klerman, & Armor, 1966; Torgerson, 1980). Adams
(1973), ao trabalhar com criangas obsessivas, constatou que seus pais tinham
diversos tragos obsessivos, incluindo ser rigoroso e controlador,
excessivamente “dentro dos conformes”, ndo empatico e desaprovador da
expressao espontanea de afeto. Ainda ndo foi determinada qual porcentagem
de criancas com tragos de personalidade obsessivo-compulsiva se torna
adultos com TPOC.

Existem algumas pesquisas sobre as bases genéticas e fisioldgicas do
TPOC. Um estudo de Clifford, Murray e Fulker (1984) encontrou uma
correlacdo significativamente maior de tracos compulsivos, medidos pela
escala de tracos do Inventdrio de Obsessdes de Layton, em uma amostra de
gémeos monozigoticos do que em uma amostra de gémeos dizigoticos. Em
outro estudo, Smokler e Shevrin (1979) examinaram estilos de personalidade
compulsivo e histrionico em relagdo a hemisfericidade cerebral conforme
refletida pelos movimentos oculares laterais. Os autores constataram que os
individuos compulsivos olhavam predominantemente para a direita ao
responder a tarefas experimentais, o que interpretaram como indicador de um
alto grau de ativacdo do hemisfério esquerdo, ao passo que os individuos
histridonicos olhavam predominantemente para a esquerda. Como o hemisfério
esquerdo tem sido associado a linguagem, ao pensamento analitico e a razdo,
esperava-se que este fosse predominante em individuos compulsivos. O
hemisfério direito tem sido associado as imagens mentais € ao pensamento
sintético.

Beck e colaboradores (2001) investigaram se as crengas disfuncionais
discriminavam transtornos da personalidade, inclusive TPOC. Em seu estudo,
um grande nimero de pacientes psiquiatricos ambulatoriais (média de idade:
34,73 anos) completou o Questionario de Crengas dos Transtornos da
Personalidade (PBQ; Beck & Beck, 1991) na admissao e foi avaliado para
transtorno da personalidade usando uma entrevista clinica padronizada. Os
individuos também completaram a Entrevista Clinica Estruturada para o DSM-
IV (SCID-II; First, Spitzer, Gibbon, & Williams, 1995). Os achados da



pesquisa mostraram que pacientes com TPOC endossavam preferencialmente
as crengas do PBQ teoricamente ligadas a seus transtornos especificos. Beck e
colaboradores (2001) interpretaram seus resultados como confirmatérios da
teoria dos transtornos da personalidade.

Embora muitos clinicos relatem sucesso no tratamento de TPOC com
terapia cognitiva (p. ex., Beck, Freeman, & Associates, 1990; Freeman,
Pretzer, Fleming, & Simon, 1990; Pretzer & Hampl, 1994), ainda ndo se
conduziu uma pesquisa definitiva dos desfechos. Entretanto, existem alguns
estudos que tendem a respaldar o uso de intervengdes cognitivas com tragos
compulsivos e TPOC.

Hardy e colaboradores (1995) examinaram o impacto dos transtornos da
personalidade do Grupo C do DSM-III sobre os desfechos de psicoterapias
breves contrastantes para depressdo. Dos 114 pacientes deprimidos, 27
obtiveram um diagnostico de transtorno da personalidade do Grupo C do
DSM-III, ou seja, TPOC, evitativa ou dependente, ao passo que os 87 restantes
ndo. Todos os pacientes completaram 8 ou 16 sessdes de terapia cognitivo-
comportamental (TCC) ou terapia psicodindmica interpessoal. Na maioria das
medidas, os individuos com transtorno da personalidade comegaram com
sintomas mais severos do que aqueles sem transtorno da personalidade. Entre
os que receberam terapia psicodinamica interpessoal, aqueles com transtorno
da personalidade mantiveram essa diferenca apds o tratamento e no
acompanhamento de um ano. Entre os que receberam TCC, as diferengas apods
o tratamento entre aqueles com e sem transtornos da personalidade nao foram
significativas. A duracdo do tratamento ndo influenciou esses resultados.
Deve-se observar, porém, que Barber e Muenz (1996) constataram que
individuos com personalidade compulsiva se saiam melhor com a terapia
interpessoal psicodindmica do que com TCC.

Em um estudo que comparou a terapia cognitiva com medicagao, Black,
Monahan, Wesner, Gabel e¢ Bowers (1996) examinaram os tragos de
personalidade anormais em pacientes com transtorno de panico. A terapia
cognitiva esteve associada a reducdo significativa dos tracos de personalidade
anormais, conforme medida pelo Questionario Diagnostico da Personalidade —
Revisado (Hyler & Reider, 1987), o que também valeu para a personalidade
compulsiva e para as personalidades esquizotipica, narcisista € borderline.

McKay, Neziroglu, Todaro e Yaryura-Tobias (1996) examinaram mudancgas
nos transtornos da personalidade apos a terapia comportamental para TPOC.



O estudo incluiu 21 adultos diagnosticados com a condigdo. No pré-teste, o
numero médio de transtornos da personalidade era de aproximadamente
quatro, ao passo que o numero pos-teste foi de aproximadamente trés. As
analises desses autores sugerem que tal mudanga, embora aparentemente
pequena, era relevante do ponto de vista clinico, uma vez que a mudanca no
numero de transtornos foi significativamente relacionada ao desfecho do
tratamento. Embora o manejo tenha obtido sucesso na redugao dos sintomas do
TPOC, a personalidade obsessivo-compulsiva foi mais resistente a mudanca.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A avaliagdo e o diagnostico de TPOC geralmente ndo sao dificeis se o
profissional estiver ciente e atento as suas diversas manifestacdes e sinais
clinicos. No primeiro contato telefonico com o compulsivo, o terapeuta pode
detectar sinais de rigidez ou indecisdo na hora de marcar a consulta. A
indecisdo no compulsivo baseia-se no medo de cometer um erro mais do que
de desagradar ou causar inconveniéncia ao clinico, como possivelmente se
observa em um paciente com transtorno da personalidade dependente.

No primeiro encontro, o profissional pode notar que o cliente que ¢
compulsivo ¢ meio pomposo ¢ formal e ndo particularmente simpatico ou
expressivo. Ao tentar se expressar corretamente, o individuo costuma ruminar
muito sobre um assunto, certificando-se de contar ao terapeuta todos os
detalhes e considerar todas as opgdes. Em contrapartida, ele pode falar de
maneira lenta e hesitante, o que também se deve a ansiedade por ndo se
expressar do modo mais correto e exato. O conteudo da fala dos compulsivos
consiste muito mais em fatos e ideias do que em sentimentos e preferéncias.
Ao obter informagdes de vida do passado e do presente, possiveis indicadores
de TPOC incluem o seguinte:

1. O paciente foi criado no tipo rigido e controlador de familia, discutido
anteriormente.

2. O paciente carece de relacionamentos interpessoais proximos com quem
possa se abrir.

3. O paciente tem uma profissao técnica e detalhista, tais como contabilidade,
advocacia ou engenharia.



4. O paciente carece de atividades de lazer ou se envolve naquelas que tém
um proposito e sao dirigidas a metas, € ndo praticadas por prazer.

Testes psicologicos formais podem as vezes ser Uteis no diagnostico de
TPOC. O Inventario Clinico Multiaxial de Millon (Millon, Millon, Davis, &
Grossman, 2009) foi especificamente desenhado para diagnosticar transtornos
da personalidade e costuma ajudar a entender as diversas manifestacdes de
TPOC. Nos testes projetivos, as respostas tipicas sdo numerosas respostas
pormenorizadas no teste de Rorschach (“teste do borrdo de tinta”) e historias
longas, detalhadas e moralistas no Teste de Apercepcao Tematica. O terapeuta
precisara considerar se o tempo e o dinheiro despendidos em testes projetivos
compensam, uma vez que ¢ possivel diagnosticar e entender corretamente o
paciente sem eles.

A maneira mais simples e economica de diagnosticar o TPOC costuma ser
apenas perguntar aos pacientes de uma maneira direta, objetiva e isenta de
criticas se os diversos critérios do DSM-5 se aplicam a eles. A maioria dos
compulsivos admite prontamente critérios como ndo se sentir confortavel
expressando afeicdo, ser perfeccionista e ter dificuldade para tomar decisoes.
Contudo, eles podem ndo compreender a ligacao entre tais caracteristicas € 0s
problemas apresentados para terapia.

O TPOC tem diversos elementos em comum com outros transtornos da
personalidade que podem precisar ser descartados para um diagndstico
preciso (American Psychiatric Association, 2013). A diferenca entre o TPOC
e o transtorno obsessivo-compulsivo ¢ relativamente facil de determinar.
Somente o transtorno obsessivo-compulsivo tem obsessOes e compulsdes
egodistonicas verdadeiras; o TPOC ndo. Entretanto, se os critérios para ambos
os transtornos forem satisfeitos, os dois diagnosticos devem ser feitos.

O TPOC e o transtorno da personalidade narcisista tendem a compartilhar
0 narcisismo e a crenga de que os outros ndo sdao capazes de fazer as coisas
tdo bem quanto os pacientes. Uma diferenca importante ¢ que individuos com
TPOC sao autocriticos, enquanto os portadores de transtorno da personalidade
narcisista ndo. Tanto pacientes com transtorno da personalidade narcisista
quanto aqueles com transtorno da personalidade antissocial carecem de
generosidade, mas sdo indulgentes consigo mesmos. Entretanto, os individuos
com TPOC sao tao avarentos consigo mesmos quanto com os outros. O TPOC
compartilha com o transtorno da personalidade esquizoide uma formalidade



aparente ¢ um distanciamento social. No transtorno da personalidade
esquizoide, 1sso decorre de uma auséncia fundamental de capacidade para a
intimidade, enquanto, no TPOC, resulta do desconforto com as emogdes e da
devocao excessiva ao trabalho.

Ocasionalmente, o TPOC também pode precisar ser diferenciado da
mudanca de personalidade devido a uma condi¢do médica geral, tal como o
efeito de um processo patologico no sistema nervoso central. Os sintomas do
TPOC podem igualmente precisar ser diferenciados dos sintomas que podem
ter se desenvolvido em associacdo ao uso cronico de substincias (p. ex.,
transtorno relacionado a cocaina sem outra especificagao).

CONCEITUALIZACAO

A conceitualizacdo do TPOC utilizada neste capitulo integra as visdes
supradescritas e segue Freeman, Pretzer, Fleming e Simon (2004) e Pretzer e
Hampl (1994). Considera-se que os esquemas condutores sdo: “Devo evitar
erros a qualquer custo”, “Existe um caminho/resposta/comportamento certo
para cada situacdo” e “Erros sao intoleraveis”. A maioria dos aspectos
problematicos do TPOC ¢ vista aqui como resultado de estratégias que esses
individuos usam para evitar erros: “Devo ser cuidadoso e rigoroso”, “Devo
prestar atengdo aos detalhes”, “Devo perceber erros imediatamente para que
eles possam ser corrigidos” e “Cometer um erro significa merecer critica”. O
objetivo dos individuos compulsivos € eliminar erros, € ndo apenas minimiza-
los. O resultado ¢ um desejo de controle total sobre si mesmos e sobre o
ambiente.

Uma distor¢do caracteristica importante desses pacientes € o pensamento
dicotomico, evidenciado pela crenga de que “qualquer desvio do que ¢ certo €
automaticamente errado”. Para além dos muitos problemas intrapessoais ja
descritos, tais crengas levam a conflitos interpessoais, pois 0S
relacionamentos costumam envolver emog¢des fortes € nao tém respostas
inequivocamente corretas. Os relacionamentos também sdao problematicos
porque ameacam distrair esses individuos do trabalho e, assim, promovem
erros. A solu¢do dos compulsivos ¢ evitar tanto as emogdes quanto as
situagoes ambiguas.

Outra distor¢ao cognitiva proeminente no TPOC ¢ o pensamento magico:
“E possivel prevenir desastres/erros preocupando-se com eles”. Se a forma



perfeita de agir ndo estiver clara, ¢ melhor ndo fazer nada. Portanto, pacientes
compulsivos tendem a evitar erros de agdo, mas ndo de omissdo. Eles tendem
a catastrofizar sobre mudar sua abordagem a vida, acreditando que, exceto por
sua compulsividade, nada se interpdoe entre eles e a preguica, a ruina
financeira ou a promiscuidade.

Utilizando o exemplo do senhor S, demonstraremos como o terapeuta
cognitivo pode comecar a formar uma conceitualizacdo. Uma leitura de sua
descricao no inicio do capitulo revela uma série de temas, sugerindo possiveis
esquemas. O senhor S repetidamente expressa um sentimento de inadequacao.
Isso aparece em sua descricao da interacdo com a mae quando ele estava na 1°
série. A percepcao de si mesmo como inadequado em comparagao aos outros
¢ sugerida por seu padrdo de evitacao e isolamento. Ele afirma que, quanto
menos envolvido e expressivo for, menor ¢ a chance de ser criticado ou
rejeitado. Isso leva a outro tema na historia do senhor S. Ele parece ter uma
forte expectativa de critica dos outros, desde sua mae e seus amigos de
infancia até seu supervisor atual. O forte senso de inadequacgdo e expectativa
de critica do paciente parece oriundo de seu perfeccionismo. Ele se preocupa
se cometera erros mesmo quando seu desempenho ¢ bom, e nunca acredita que
esteja desempenhando bem o suficiente. Isso ja podia ser visto no ensino
fundamental e continua at¢ seu emprego atual. Como o senhor S apresenta
diversas caracteristicas de TPOC, o terapeuta mantém a possibilidade desse
transtorno em mente enquanto o tratamento continua. Informagdes adicionais
influenciam a conceitualizacdo cognitiva emergente do senhor S.

PRINCIPAIS METAS DO TRATAMENTO
O tratamento cognitivo do TPOC atende diversas metas gerais:

1. Educar o paciente compulsivo sobre o papel do perfeccionismo na
producao e manutencdo dos sintomas apresentados.

2. Auxiliar o individuo compulsivo na testagem da diferenga entre seguir
regras e rotinas ha muito estabelecidas e avaliar flexivelmente o que
funciona e o que ndo funciona para ele.

3. Ajudar o cliente a avaliar os pensamentos automaticos, os pressupostos
subjacentes e as crengas centrais que mantém o perfeccionismo e a rigidez.



4. Ligar essas metas gerais a produtividade/vida profissional e aos
relacionamentos pessoais do paciente compulsivo, com desfechos pessoais
significativos tomados como metas especificas de tratamento.

O sucesso do tratamento ¢ evidente na redugdo da tensdo ou da dor e da
angustia, junto com uma maior flexibilidade na aplicacdo de normas, bem
como melhora na produtividade, no manejo do tempo e nos relacionamentos
pessoais.

Além de ensinar aos pacientes a teoria cognitiva da emocao, ¢ importante,
no inicio da terapia cognitiva, estabelecer metas terapéuticas. Estas devem
estar relacionadas aos problemas apresentados e podem, para o compulsivo,
incluir acdes como “fazer as tarefas ou o trabalho serem executados pontual-
mente”, “reduzir a frequéncia de cefaleia do tipo tensional” ou “conseguir ter
orgasmos durante uma relagio sexual”. E importante ser especifico ao listar as
metas; metas gerais como “ndo ficar deprimido” sao mais dificeis de trabalhar.
Se o paciente estiver preocupado principalmente com a depressdo, ¢
necessario subdividi-la em seus diversos aspectos, tais como conseguir
acordar mais cedo pela manha ou ser capaz de realizar tarefas ocupacionais ou
sociais especificas para tratar a condigao.

Metas relevantes e praticas sdo, entdo, classificadas na ordem em que
serdo trabalhadas, pois ¢ dificil — e muitas vezes improdutivo — tentar manejar
varias delas ao mesmo tempo. Dois critérios a usar na classificacdo de
objetivos sdo a importancia de cada problema para o paciente e com que
facilidade pode ser solucionado. Muitas vezes, ¢ bom obter €xito rapido no
inicio da terapia para aumentar a motivagdo e a confianca do cliente no
processo terapéutico. Depois de estabelecer as metas, ¢ importante identificar
0s pensamentos automaticos € os esquemas associados a eles.

No 1nicio da terapia cognitiva, ¢ imprescindivel apresentar aos pacientes a
ideia de que sentimentos e comportamentos estdo relacionados as suas
proprias percepgdes € pensamentos € aos significados atribuidos aos
acontecimentos da vida. Estar atento para qualquer mudanca afetiva durante a
sessao e, em seguida, perguntar ao cliente o que ele estava pensando pode
demonstrar o modelo cognitivo. Outra forma de ilustrar isso seria descrever
uma situagdo, como esperar por um amigo que estd atrasado, e listar as
diversas emogdes que a pessoa que esta esperando poderia estar sentindo, tais
como raiva, ansiedade ou depressdo. Entdo, pode-se relacionar tais



sentimentos a pensamentos que provavelmente os estavam produzindo: “Como
ele ousa me fazer esperar por ele?”, “Talvez ele tenha sofrido um acidente” ou
“Isso sO prova que ninguém gosta de mim”.

Em geral, o problema que estd sendo trabalhado ¢ monitorado a cada
semana entre as sessOes, muitas vezes em um registro de pensamentos
disfuncionais (RPD; Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979). O RPD permite aos
pacientes fazer uma lista de qual ¢ a situagdo, como estdo se sentindo e quais
pensamentos surgem quando o problema ocorre. Assim, um compulsivo que
esteja trabalhando na procrastinagdo poderia tomar consciéncia de que,
quando esta evitando uma tarefa no trabalho, sente-se ansioso e pensa “Nao
quero fazer essa tarefa, porque ndo serei capaz de fazé-la perfeitamente”.
Depois que diversos exemplos semelhantes de pensamentos tiverem sido
reunidos, torna-se evidente para o compulsivo que grande parte da ansiedade e
procrastinacao se deve ao perfeccionismo. Nesse caso, ¢ crucial determinar os
pressupostos ou esquemas subjacentes aos diversos pensamentos automaticos.
No exemplo do perfeccionismo, o pressuposto subjacente pode ser “Devo
evitar erros para ter merito”. Nesse ponto, muitas vezes ¢ Util ajudar o cliente
a compreender como ele aprendeu o esquema. Geralmente, ele se desenvolve
a partir de interacdes com pais ou outras figuras importantes, embora o0s
esquemas as vezes baseiem-se mais em normas culturais ou desenvolvam-se
de maneiras mais idiossincraticas. A terapia, entdo, consiste em ajudar o
paciente compulsivo a identificar € compreender as consequéncias negativas
desses pressupostos ou esquemas e desenvolver modos de refuta-los para que
ndo controlem mais seus sentimentos € comportamento, tampouco acarretem os
problemas que o levou a terapia. Novos pressupostos mais Uteis sdo
desenvolvidos em colaboragdo com o paciente como possiveis esquemas
alternativos a serem experimentados em suas atividades didrias. Geralmente,
um emergird como favorito para tomar o lugar de cada um dos esquemas
desadaptativos anteriores.

O objetivo do senhor S na terapia era eliminar, ou pelo menos diminuir
significativamente, a dor nas costas € no pescogo. Diferentemente de muitos
pacientes psicossomaticos, ele ja aceitara que fatores psicologicos
desempenhavam um papel importante em sua dor. O terapeuta discutiu o
modelo cognitivo com o senhor S, que foi bastante receptivo. A tarefa de casa
para as primeiras semanas foi monitorar a dor durante suas atividades
semanais. Isso consistia em classificar a intensidade da dor em uma escala de



1 a 10 uma vez a cada hora e, a0 mesmo tempo, observar o que estava fazendo.
Inicialmente, o senhor S notou que a dor era mais intensa no comeco da noite,
quando estava em casa com a familia. Isso, para ele, foi dificil de entender,
pois normalmente ele gostava de suas noites em casa e as considerava
relaxantes. Por meio da reunido de informagdes, ele entendeu que se distraia
da dor enquanto ela crescia durante o dia. As vezes, a distragdo é uma técnica
util para os compulsivos, principalmente diante de seu pensamento
improdutivo ruminante. No caso do senhor S, porém, a distracdo interferia na
avaliagdo do problema. Quando tomou mais consciéncia de sua dor, ele
percebeu que ela comegava como uma espécie de sensacao de formigamento,
parecida com queimadura de sol, e progredia de leve para uma dor mais
intensa. Sob estresse prolongado, os musculos de suas costas e pescoco
sofriam um espasmo, € ele precisava passar alguns dias de cama em casa.

ESTRATEGIA COLABORATIVA

Os compulsivos podem iniciar a terapia por diversas razoes, mas raramente
pedem ajuda com seu transtorno da personalidade. Embora, as vezes, tenham
consciéncia de que certos aspectos de sua personalidade, tais como ser
perfeccionista, contribuem para seus problemas psicologicos, eles geralmente
ndo buscam ajuda por seu pensamento inflexivel ou excesso de controle sobre
as emog¢des € 0 comportamento.

A meta geral da psicoterapia com pacientes com TPOC ¢ ajuda-los a
alterar ou reinterpretar os pressupostos subjacentes problematicos para que os
comportamentos € as emog¢des mudem. Em geral, o terapeuta cognitivo estd
disposto a aceitar as queixas dos clientes como elas se apresentam. Assim,
quando um paciente inicialmente se queixa de ansiedade, dores de cabeca ou
impoténeia, este costuma ser o problema abordado. As vezes, as queixas do
individuo sdo mais externalizadas, como, por exemplo, “Meus supervisores
criticam muito meu trabalho sem uma boa razao”. Pode ser mais dificil
trabalhar com esse tipo de problema. Contudo, o terapeuta ainda pode abordar
diretamente a queixa apresentada estabelecendo de modo claro que, como o
comportamento dos supervisores nao pode ser diretamente alterado por meio
da terapia, o objetivo devera ser o de mudar o comportamento do paciente em
aspectos que possam levar seus superiores a agir de maneira diferente com
ele.



Como em todas as terapias, ¢ importante estabelecer rapport com o cliente
desde o inicio. Isso pode ser dificil com individuos compulsivos por sua
rigidez, seu desconforto com a emoc¢do e sua tendéncia a minimizar a
importancia dos relacionamentos interpessoais. A terapia cognitiva com o
compulsivo tende, inclusive, a ser mais pratica e focada em problemas do que
de costume, com menos énfase no apoio emocional e nas questdes de
relacionamento. Normalmente, o rapport baseia-se no respeito do paciente
pela competéncia do terapeuta e na crenga de que o profissional o respeita e
pode ser-lhe util. Tentar desenvolver um relacionamento emocional mais
proximo do que o compulsivo sente como confortavel no inicio da terapia
pode ser prejudicial e levar ao término precoce.

Os compulsivos podem extrair dos terapeutas uma série de reagoes
emocionais. Alguns clinicos acham esses pacientes um pouco secos € tediosos
por causa de sua caréncia geral de emotividade e sua tendéncia a concentrar-
se nos aspectos mais factuais do que afetivos dos acontecimentos. Também ¢
possivel senti-los como exasperantes devido a lentiddo e ao foco nos detalhes,
principalmente no caso de profissionais que valorizam a eficiéncia e o
direcionamento as metas. Terapeutas que tendem a apreciar a idealizacao e a
dependéncia que muitos pacientes desenvolvem na terapia costumam
considerar os individuos compulsivos menos gratificantes, pois estes tendem a
ndo desenvolver esse tipo de relacionamento terapéutico. Alguns compulsivos
dar vazao as suas necessidades de controle na terapia de uma maneira direta
ou passivo-agressiva. Por exemplo, quando recebem uma tarefa de casa, eles
podem dizer diretamente ao terapeuta que a tarefa ¢ irrelevante ou tola ou,
entdo, concordar em fazé-la, mas depois “esquecer” ou nio reservar tempo
para executa-la. Esses clientes podem provocar raiva e frustragdo nos
profissionais e trazer a tona conflitos relacionados a necessidade de o proprio
clinico de estar no controle.

Outra situagao problematica pode ocorrer quando os esquemas do terapeuta
também sdo compulsivos. Como ja observado neste capitulo, caracteristicas
compulsivas subclinicas podem conduzir ao sucesso na cultura ocidental. O
terapeuta cognitivo pode ter alcangado seu sucesso académico e profissional
por meio de conscienciosidade, atencdo a detalhes, autodisciplina,
perseveranga, confiabilidade e assim por diante. Se também o terapeuta for
perfeccionista, rigido, excessivamente controlador e carente de introspeccao,
ele pode ser igualmente cego para a patologia do paciente. Tais profissionais



podem aceitar o ponto de vista dos clientes de maneira acritica e, assim,
perder oportunidades de ajuda-los.

As reagdes do terapeuta ao paciente compulsivo podem fornecer
informacoes valiosas sobre o individuo e as fontes de suas dificuldades. No
entanto, o clinico deve evitar tentar fazer mudangas no cliente com base nos
proprios valores, em vez de nas necessidades e nos problemas apresentados
pelo paciente. Por exemplo, o senhor S pode ter sido emocionalmente menos
expressivo do que seu terapeuta gostaria, mas isso ndo era uma fonte de
comprometimento significativo ou sofrimento subjetivo para o cliente e,
portanto, ndo constituiu um foco de tratamento.

Strauss e colaboradores (2006) estudaram o papel do relacionamento
terapéutico entre pacientes com TPOC ou transtorno da personalidade
evitativa e seus terapeutas cognitivo-comportamentais. Depois de estudar 30
sujeitos que completaram 52 sessOes de terapia semanal, eles encontraram
dois fatores que prediziam maior reducao dos sintomas. O primeiro fator era a
classificacao inicial da alianga terapé€utica por parte dos clientes. O segundo
fator estava relacionado a ocorréncia de um problema na alianca durante o
tratamento, o qual paciente e terapeuta, entdo, passaram a resolver. A
colaboragdo que ocorre na terapia € a experiéncia de superar obstaculos a
colaboragdo no tratamento revelam-se significativas em termos de melhora no
funcionamento geral do individuo.

APLICACAO CLINICA DA INTERVENCAO

Dentro da estrutura mais ampla da terapia cognitiva, algumas técnicas
especificas sdo uteis com pacientes com TPOC. E importante estruturar as
sessdes de terapia definindo uma agenda, priorizando os problemas e
utilizando técnicas de resolugdo de problemas. Isso ¢ tutil ao trabalhar com
uma série de caracteristicas, incluindo indecisao, ruminacdo e procrastinagao.
A estrutura pede ao cliente que escolha e trabalhe em um problema especifico
até que ele melhore em um nivel aceitavel. Se o compulsivo tiver dificuldade
para trabalhar com a estrutura, o terapeuta pode pedir-lhe para observar seus
pensamentos automaticos sobre isso e relacionar essa dificuldade aos
problemas gerais de indecisdo e procrastinagao. O programa de atividades
semanais (Beck et al., 1979), uma ficha em que os pacientes podem programar



atividades para cada hora, também pode ajuda-los a agregar estrutura em suas
vidas e tornarem-se mais produtivos com menos esforco.

O profissional deve estar preparado para a usar essas ou outras técnicas
especificas de uma maneira perfeccionista com o individuo compulsivo. Por
exemplo, ndo € incomum que pacientes com TPOC tragam uma pilha grossa de
RPDs impecavelmente impressos para a sessao como sua tarefa de casa para a
semana. Embora essa conscienciosidade possa inicialmente parecer util para o
progresso na terapia, em geral ¢ melhor vé-la como uma amostra de seu
comportamento problematico. Pacientes compulsivos costumam apresentar sua
hesitacao e ruminacao tipicas no uso do RPD. Eles podem saltar para frente e
para tras entre as colunas dos pensamentos automaticos e respostas racionais,
nunca chegando a uma conclusdo equilibrada. Isso pode ser visto como uma
amostra do processo de pensamento que ocorre em seu intimo e, portanto,
oferece uma oportunidade para abordar o processo bem como o conteido de
suas cognigoes.

Devido aos problemas frequentes dos compulsivos com ansiedade e
sintomas psicossomaticos, técnicas de relaxamento, meditacao e atencao plena
costumam ser uteis. Em geral, os individuos compulsivos tém dificuldade para
usar essas técnicas inicialmente, as vezes devido a crenca de que estdo
perdendo tempo empregando meia hora para relaxar ou meditar. Uma técnica
de terapia cognitiva que € util para abordar essas questdes ¢ listar as
vantagens e desvantagens de um comportamento ou de uma crenga especifica.
Uma desvantagem das técnicas de relaxamento para o compulsivo pode ser
que elas tomam tempo; uma vantagem poderia ser que o paciente obtém
melhores resultados por estar mais revigorado € menos ansioso.

Muitas vezes, ¢ Util realizar experimentos comportamentais com pacientes
com TPOC. Por exemplo, em vez de tentar contestar diretamente determinada
crenca mantida por um compulsivo, o terapeuta pode assumir uma atitude
experimental neutra diante dela. Assim, se um individuo alegar nao ter tempo
para relaxar durante o dia, o clinico pode sugerir um experimento para testar
essa alegacdo. O paciente pode comparar a produtividade nos dias em que usa
técnicas de relaxamento em contraste com os dias em que ndo usa.
Compulsivos tendem a valorizar o prazer muito menos do que a produtividade.
Muitas vezes, ¢ terap€utico ajuda-los a se tornarem conscientes disso e avaliar
com eles os pressupostos por tras de seu sistema de valores em relagdo ao
lugar do prazer em suas vidas.



Varias técnicas cognitivas e comportamentais podem ser Uteis para ajudar
pacientes compulsivos com preocupagdo € ruminagdo cronicas. Depois de os
clientes concordarem que isso € disfuncional, pode-se ensind-los a observar,
classificar e redirecionar seus pensamentos. Caso continuem acreditando que a
preocupagdo € util ou produtiva, eles talvez concordem em limita-la a certo
periodo do dia. Isso ao menos os auxilia a minimizar a preocupagao pelo resto
do dia. A atribuicdo de tarefas escalonadas, em que uma meta ou tarefa ¢
subdividida em etapas especificas definiveis, ¢ muitas vezes valiosa. Essas
etapas servem para deter o pensamento dicotomico € o perfeccionismo dos
pacientes, demonstrando que a maioria das coisas ¢ realizada por graus de
progresso, em vez de serem feitas perfeitamente desde a primeira vez ou
completadas em um unico ato.

Depois que o senhor S aprendeu a monitorar sua dor com mais
consisténcia, ele descobriu que trés tipos de situagdes estavam associados a
tensao muscular que experimentava, a saber: (1) ter tarefas ou atribuicoes a
cumprir, (2) ter procrastinado e, por isso, ter muitas coisas ndo concluidas e
(3) participar de situagdes sociais com novas pessoas. O senhor S e seu
terapeuta decidiram trabalhar inicialmente na primeira situagdo, ja que ocorria
com muito mais frequéncia do que a terceira e tendia a levar a segunda. Por
exemplo, em uma ocasido, ele percebeu que estava sentindo um grau moderado
de dor nas costas enquanto limpava os pratos antes de colocd-los na lava-
lougas. Ele estava pensando que os pratos precisavam ficar perfeitamente
limpos antes de coloca-los na maquina. Esse pensamento tornava a tarefa
estressante e a fazia consumir muito mais tempo do que deveria. Reunir varios
desses exemplos ajudou o senhor S a ver que seu perfeccionismo fazia varias
tarefas diarias se tornarem uma fonte de estresse que produzia dor. Entdo, ele
comegou a procurar 0S pressupostos ou esquemas gerais subjacentes a seus
pensamentos automaticos € desenvolveu o diagrama mostrado na Figura 10.1
como um modelo de seu comportamento.



- Entdo devo tentar evitar fazer algo inaceitavel
me envolvendo no menor nimero de atividades
possivel (i.e., tentando “correr o menor
nimero possivel de riscos”).

“Ndo importa o que eu faga,

sera sempre inaceitavel”. |

‘ | Se tiver que fazer algo, “vai demorar uma eternidade”,
porque eu quero que demore uma eternidade.
Quero isso porque quando eu terminar a tarefa,

ela sera inaceitavel.

Se tiver que fazer algo, eu deverei “considerar
todas as alternativas possiveis” para descobrir
aquela que serd menos inaceitdvel, lembrando
sempre que...

I

FIGURA 10.1 Modelo do senhor S de seu comportamento.

O terapeuta e o senhor S discutiram mais sobre o significado desse padrao
de pensamento € comportamento:

TERAPEUTA:Entao vocé acha que fica muito estressado quando tem que fazer
alguma tarefa porque acredita que, por mais que se esforce, ela ndo
sera aceitavel?

PACIENTE:Sim, e acho que ¢ por isso que tendo a ndo tomar decisdes ou a
procrastinar, para nao ter que lidar com esses sentimentos.
TERAPEUTA:Portanto, vocé evita e procrastina a fim de reduzir seu estresse?

PACIENTE:Sim, acho que sim.

TERAPEUTA:Isso realmente funciona para vocé como um modo de reduzir o
estresse?

PACIENTE:Nao, adiar as coisas geralmente s6 faz piorar. Gosto de pensar
que sou uma pessoa muito responsavel e realmente me incomoda nao
fazer as coisas. Tive uma das minhas piores dores nas costas depois
de ficar procrastinando a semana toda.

TERAPEUTA:Vocé escreveu no diagrama que acha que o que faz ndo sera
aceitavel. E se vocé fizesse algo que ndo era aceitavel para outras
pessoas? Sera que isso o chatearia?

PACIENTE:O que quer dizer?

TERAPEUTA:Vocé acha que ¢ possivel que alguém faca alguma coisa que
outra pessoa consideraria inaceitavel e, no entanto, ndo ficar cha-
teado com 1sso?



PACIENTE:Sim. Conhego algumas pessoas assim. Mas acho que, no meu caso.
sinto-me pessoalmente inaceitavel ou deficiente se ndo funciono
em certo nivel, o que muitas vezes me parece impossivel de fazer.

Assim, 0 esquema ou crenca central do senhor S era de que, se nao
funcionasse sempre perfeitamente, ele era inaceitdvel como pessoa. Como
havia pouca chance de que desempenhasse bem o suficiente para ser aceitavel,
seus sintomas basicos eram uma forma de ansiedade (i.e., o estresse fisico em
suas costas). De vez em quando, porém, o senhor S desistia e concluia que nao
importava o que fizesse, ele seria inaceitavel. Nesses momentos, perdia a
esperanca e ficava deprimido, como acontecia durante a faculdade.

Depois de trazer a luz a crenga central do senhor S, o foco na terapia era
muda-la, pois essa crenga parecia a fonte primordial de seus sintomas atuais e
também contribuia muito para o TPOC. Depois de discutirem-na durante as
sessoOes seguintes, ele passou a compreender melhor como havia internalizado
as altissimas expectativas que acreditava que sua mae tinha em relacao a ele.
Além disso, tornou-se muito autocritico, da mesma forma como parecera ser
sua mae quando ele ndo satisfazia suas expectativas. Ele também esperava que
os outros fossem muito criticos emrelacao a ele.

O terapeuta e o senhor S comecaram a examinar a validade de suas
crengas, primeiramente verificando se elas pareciam interpretacdes precisas
do passado. Como tarefa de casa, o senhor S fez uma lista de todas as vezes
que se recordava de alguém té-lo criticado e também das possiveis razoes
alternativas para as pessoas terem agido daquela forma. O senhor S também
teve o pensamento de que provavelmente outras pessoas o tinham desaprovado
em muitas ocasioes, mas ndo disseram nada. O terapeuta e o senhor S entdo
discutiram o que ele poderia fazer quanto a essa crenga:

TERAPEUTA:Entdo, parece que a maioria das pessoas o desaprova, muito
embora sejam pouquissimas as ocasides que vocé€ se lembra de
haver evidéncia clara de que isso era verdade?

PACIENTE:Sim, ainda ¢ comum que eu pense que o0s outros ndo estdo
contentes com o que estou fazendo e, entdo, sinto-me muito
desconfortavel perto deles.

TERAPEUTA:Como vocé poderia descobrir se esses pensamentos sao
precisos ou nao?



PACIENTE:Nao sei.

TERAPEUTA:Bom, de maneira geral, se quisesse saber o que alguém esta
pensando, o que vocé faria?

PACIENTE:Acho que eu perguntaria a ela.

TERAPEUTA:Isso seria possivel para vocé? Aacha que poderia pedir um
retorno da proxima vez que estiver pensando que alguém esta
desaprovando vocé?

PACIENTE:Nao tenho certeza. Elas podem ndo gostar de eu perguntar ou elas
podem nao dizer a verdade.

TERAPEUTA:Isso ¢ uma possibilidade, e talvez posteriormente possamos
pensar em uma maneira de determinar isso. Enquanto isso, que tal se
comegarmos com uma pessoa que voc€ acredita ser bem sincera e
imparcial? Quem vocé acha que se encaixaria nessa descri¢ao?

PACIENTE:Meu chefe ¢ um cara digno, e eu gostaria muito de nio ter que me
preocupar com ele estar me julgando o tempo todo.

TERAPEUTA: Vocé consegue pensar em uma maneira relativamente segura de
perguntar a seu chefe como ele estd se sentindo em relacdo a voceé
ou seu trabalho?

PACIENTE:Acho que poderia dizer algo como ‘“Jaques, voc€ parece muito
preocupado com alguma coisa. Alguma coisa estd te incomodando
no jeito que meu projeto esta indo?”

TERAPEUTA:Isso parece muito bom. Vocé estaria disposto a aceitar isso
como sua tarefa de casa para a proxima semana? Estaria disposto a
perguntar a seu chefe sobre os pensamentos dele uma vez nesta
semana, quando achar que ele estd desaprovando vocé, e registrar a
resposta que havia previsto e o que ele realmente disse?

PACIENTE:Tudo bem, vou tentar.

Este ¢ um exemplo de um experimento comportamental para testar uma
crenga disfuncional especifica. Ao longo das semanas seguintes, o senhor S de
fato perguntou a outras pessoas, em diversas ocasioes, o que elas estavam
pensando quando ele achava que o estavam avaliando criticamente. Descobriu
que em todas as situagdes, exceto uma, ele tinha interpretado mal o que os
outros estavam pensando a seu respeito. Naquela Unica ocasido, um de seus
chefes estava um pouco incomodado com ele, mas era porque o senhor S tinha



atrasado a entrega de um trabalho. O paciente entendeu que sua procrastinagao
causou mais problemas e insatisfagdes do que seu nivel de desempenho.

O senhor S, assim como muitos compulsivos, tinha a crenca de que
geralmente era funcional adiar as coisas, pois isso permitia um melhor
desempenho. O terapeuta o fez avaliar essa crenca em uma tarefa de casa
classificando seu desempenho em uma escala de 0 a 10 em diversas tarefas.
Ele, entao, comparou o nivel médio de desempenho naquelas tarefas que havia
executado imediatamente. Constatou que seu nivel era ligeiramente superior
em tarefas que havia feito sem procrastinar. O senhor S atribuiu isso a0 maior
estresse que sentia emrelacao as tarefas que evitava.

Outra técnica que se mostrou util com o senhor S foi fazé-lo comparar os
valores e padrdes que tinha para si mesmo aqueles que tinha para os outros.
Ele passou a entender que era muito mais critico e exigente consigo mesmo do
que com o0s outros € concordou que nao fazia muito sentido ter dois conjuntos
de valores diferentes. O terapeuta, entdo, aproveitou essa compreensao ¢ lhe
pediu que observasse quando estava sendo autocritico e perguntasse a si
mesmo o que estaria pensando caso observasse outra pessoa tendo o mesmo
desempenho. O senhor S constatou que essa técnica o ajudou a ser mais
compreensivo € menos critico consigo mesmo. Porém, essa técnica nio
funciona com muitos compulsivos, pois eles costumam ser tdo criticos e
exigentes com os outros quanto 0 s30 consigo mesmos.

O terapeuta € o senhor S também identificaram as distor¢des cognitivas
basicas e os modos desadaptativos de pensamento que ele costumava usar.
Estes incluiam:

1. Pensamento dicotdmico (“Se eu ndo fizer essa tarefa perfeitamente, a farei
de modo desastroso.”)

2. Amplificagdo (“Serd horrivel se eu ndo fizer isso bem.”)

3. Supergeneralizagao (“Se eu fizer alguma coisa malfeita, isso significa que
sou uma pessoa inaceitavel.”)

4. Declaragdes do tipo “deveria” (“Eu deveria fazer isso perfeitamente.”)

5. Leitura de pensamentos (“Os outros estdo me julgando, mesmo que nao
estejam dizendo.”)

O senhor S monitorou o uso desses padroes de pensamento em RPDs, bem
como 1dentificou 0 modo como eles aumentavam seu nivel de estresse e,



muitas vezes, diminuiam seu nivel de desempenho.

A medida que aprendeu a reconhecer e compreender as distor¢des em seus
processos de pensamento, o senhor S tornou-se cada vez mais capaz de
responder racionalmente a seus pensamentos automaticos. Isso o ajudou a
mudar os padrdes cognitivos € comportamentais habituais que acarretavam a
dor muscular. Algumas sessoes foram usadas para trabalhar em sua ansiedade
social, a qual também estava relacionada a seu perfeccionismo e seu medo de
ser inaceitavel. Como consequéncia do progresso que ja tinha feito nessas
areas, o senhor S constatou que estava sentindo menos ansiedade social. Ele
também se deu conta de que era capaz de continuar evoluindo usando as
mesmas técnicas que havia aprendido para ajudar com sua ansiedade ao
executar tarefas.

Apds 15 sessOes realizadas em um periodo de seis meses, o senhor S
estava sentindo menos dor nas costas; além disso, quando sentia, geralmente
conseguia reconhecer a fonte de seu estresse € seus pensamentos automaticos
disfuncionais e, entdo, modificad-los. Em uma sessdo de acompanhamento no
sexto més, o senhor S relatou ter permanecido relativamente livre de dor. Ele
teve um fim de semana dificil antes de ter de fazer um discurso, mas tinha
conseguido lidar com isso e preparar o discurso e apresenta-lo tranquilamente.

CONSIDERACOES SOBRE PROGRESSO, CICLO DE VIDA E
TERMINO

Para a maioria dos pacientes, ¢ facil recair em padrdoes cognitivos e
comportamentais familiares, mas disfuncionais. Isso vale especialmente para
aqueles com transtornos da personalidade, pois seus problemas estdo
profundamente arraigados. A terapia cognitiva tem vantagens sobre alguns
outros tipos de terapia para lidar com isso. Os pacientes tornam-se muito
conscientes da natureza de seus problemas e aprendem maneiras eficazes de
enfrentamento. Eles aprendem a usar instrumentos como o RPD, que podem
utilizar fora do contexto da terapia para trabalhar em areas problematicas.
Perto do final da terapia, ¢ imprescindivel advertir os clientes sobre a
possibilidade de recaida e fazé-los ficar atentos para pequenas recorréncias
dos problemas que os levaram a buscar auxilio. Estas sdo indicagdes de que
eles precisam trabalhar um pouco mais — por conta prépria, usando as
ferramentas que aprenderam na terapia ou com o terapeuta. E importante que



percebam como ¢ comum necessitar de sessdes ocasionais de refor¢o para que
eles ndo se envergonhem de receber ajuda caso um problema volte a ocorrer.
A maioria dos terapeutas cognitivos insere isso na terapia diminuindo
gradativamente a frequéncia das sessoes e programando sessdes periddicas de
refor¢o apos a conclusdo da parte principal da terapia.

A medida que o paciente progride — sentindo-se melhor e aumentando a
confianga — € importante documentar quais estratégias ou técnicas ajudaram
com quais problemas ou sintomas. De modo ideal, essa seria uma tarefa de
casa permanente a ser periodicamente revisada nas sessoes. Assim, ao final da
terapia, cada individuo tem um “manual de tratamento” personalizado para
orientar seus esfor¢cos, manter os ganhos e lidar com deslizes e recaidas.

Bem antes do término, ¢ importante normalizar o uso episddico das sessoes
de reforco e retornos ao tratamento em anos futuros. Assim como ndo ¢
considerado um fracasso precisar de um dentista no futuro apos reparar os
dentes no presente, ¢ provavel que surjam circunstancias na vida dos pacientes
em que uma consulta de retorno com o terapeuta cognitivo possa ser benéfica.
Quando os sintomas dos clientes aumentam e seus esfor¢os para intervir nao
funcionam suficientemente bem, ¢ contraproducente catastrofizar e culpar a si
mesmos.

Embora qualquer transi¢do importante na vida possa levar a um aumento
dos sintomas e de sofrimento, ¢ mais provavel que isso ocorra quando os
individuos que sdo compulsivos se aposentam. A menos que tenham se
preparado para essa transicdo na terapia, € improvavel que tenham feito mais
do que preparativos financeiros. A transi¢do de uma vida estruturada e
produtiva do trabalhador para uma vida sem uma estrutura e aparentemente
“improdutiva” do aposentado pode ser muito estressante para pessoas com
TPOC. Manter o senso de identidade na aposentadoria como individuos Uteis
e valiosos tende a ndo acontecer facilmente sem preparacdo. Eles sdo
vulneraveis a ansiedade e a depressdo, assim como a conflitos conjugais
quando tentam mudar rotinas domésticas que foram dominio do conjuge por
muitos anos.

DESAFIOS COMUNS E AUTOCUIDADO DO CLINICO

Apds adquirir o conhecimento e as ferramentas descritas neste capitulo, o
desafio principal para tratar pacientes com TPOC de maneira eficaz pode



estar nos pensamentos automaticos e esquemas do proprio terapeuta. O
profissional deve estar alerta para a possibilidade de seus proprios
pensamentos distorcidos problematicos pela experiéncia de fortes emogdes
antes, durante ou depois das sessdes com o paciente compulsivo. Se o clinico
se apavorar com certas consultas ou sentir frustracdo intensa ou irritacao
durante as sessoes, seria apropriado que ele completasse os RPDs. Se ndo for
capaz de confrontar com sucesso seus pensamentos automaticos, o proximo
passo €tico € uma consulta ou supervisao.

CONSIDERACOES FINAIS

Com base na consideravel experiéncia clinica e algum respaldo das pesquisas,
a terapia cognitiva parece ser um tratamento eficaz e eficiente para TPOC. Os
compulsivos costumam responder especialmente bem a certos aspectos da
terapia cognitiva. Isso inclui sua natureza focada nos problemas, a utilizagao
de tarefas de casa ¢ a énfase na importancia dos processos de pensamento.
Individuos com TPOC parecem preferir abordagens terapéuticas mais
estruturadas e focadas em problemas a abordagens centradas basicamente no
processo terapéutico € no relacionamento transferencial como método de
mudanc¢a (Juni & Semel, 1982).



Capitulo 11



TRANSTORNO DA PERSONALIDADE
DEPRESSIVA

David A. Clark
Catherine A. Hilchey

Cleiton, um técnico de tecnologia da informacdo (TI) de meia-idade,
descreveu-se como o “proverbial pessimista”. Ele sempre olhava para o
aspecto negativo da vida, prevendo desgraca e tristeza ndo apenas em sua vida
pessoal, mas em todo o mundo. Ele adotava uma visao fatalista, meio niilista
da vida, depreciando sua prépria relevancia em comparagao a enormidade do
mundo a seu redor. Cleiton expressava um grau consideravel de autocritica,
até de aversao por si mesmo, que o perseguia desde o inicio da adolescéncia.
Embora possuisse um humor arido e cinico, era também duro e intolerante com
os outros, com frequéncia parecendo irritdvel, hostil e impaciente em suas
relacdes interpessoais. As pessoas o consideravam bastante cdustico, de modo
que ele ndo era benquisto por seus colegas de trabalho ou vizinhos. Isso
contribuiu para sua preferéncia por um estilo de vida introvertido e solitario.
Embora meticuloso e consciencioso no trabalho, ele nunca realizou seu
potencial devido a uma duvida incapacitante sobre o proprio valor e a propria
competéncia.

Quando solicitado a descrever seu estado emocional, Cleiton usou palavras
como “soturno”, “sem alegria” e “vazio”, em vez de “triste” ou “deprimido”.
Sem duvida, ele tinha periodos em que se sentia deprimido e j4 havia tentado
diversos antidepressivos com sucesso limitado, mas o estado de humor mais
tipico era o de tristeza, com sentimentos de inadequacdo. Ele tinha chegado a
conclusio de que era incapaz de alegria e sentia-se cronicamente
desinteressado em seu trabalho, sua familia e sua vida diaria. Confessou que
se preocupava em excesso, podendo passar dias torturando-se por falhas e
defeitos. Quando finalmente decidiu buscar a terapia cognitiva para seu estado
permanente de negatividade, estava no meio de um divorcio. Entretanto, ele
aceitava esse destino com uma espécie de resignacao, acreditando que tinha
sido um péssimo marido e merecia a rejeicao. Ele se sentia culpado pela



“nuvem negra” que levava constantemente para sua familia e estava
convencido de que sua esposa e seus filhos estavam melhor sem ele. Cleiton
também estava lutando contra um aumento da ideagao suicida, o qual havia
expressado a sua esposa. Foi ela que finalmente o convenceu de que ele ndo
podia mais deixar as coisas continuarem — ele precisava conversar com um
terapeuta!

A apresentagdo clinica de Cleiton € caracteristica do transtorno da
personalidade depressiva (TPDP). No DSM-IV-TR (American Psychiatric
Association, 2000), o TPDP foi considerado um tipo diagnostico “provisorio”,
carecendo de validagdo empirica suficiente para ser incluido na nomenclatura
oficial dos transtornos da personalidade. Situado na secdo intitulada
“Condicdes que requerem mais pesquisa’, o TPDP ¢ definido no DSM-IV-TR
como um padrdo global de pensamento € comportamentos depressivos que
inicia na adolescéncia ou no inicio da idade adulta e ocorre em muitos
dominios de vida diferentes. Ainda que o reconhecimento de um temperamento
ou tipo de personalidade possa remontar aos primérdios da psiquiatria do
século XX (Kraepelin, 1921), o TPDP tem lutado para emergir dos ‘“cantdes
inexplorados dos diagndsticos”.

A CID-10 (Classificagao estatistica internacional de doencas e
problemas relacionados a saude; World Health Organization, 1992) e o
DSM-5 (Manual diagnostico e estatistico de transtornos mentais, quinta
edi¢do; American Psychiatric Association, 2013) reconhecem a depressao
persistente na forma de depressao cronica, distimia ou outros transtornos do
humor. Entretanto, nenhum dos sistemas diagnosticos reconhece o TPDP como
um tipo diagnostico distinto, o que acontece com outros transtornos da
personalidade, por exemplo, paranoide, borderline, evitativo e assim por
diante. O Grupo de Trabalho da Personalidade e Transtornos da Personalidade
do DSM-5 concluiu que o TPDP ndo atingia o limiar para inclusdo como um
tipo de personalidade diagnéstico, provavelmente devido a preocupagdes de
que se sobrepde ao transtorno distimico. Foi concluido, em vez disso, que o
TPDP ¢ representado de modo mais adequado como uma constelagao de tragos
patologicos de personalidade (Huprich, 2012). Assim, o transtorno foi
retirado das “Condi¢does a serem mais estudadas” do DSM-IV-TR e
incorporado ao modelo de pesquisa proposto para transtornos da
personalidade denominado “Modelo alternativo do DSM-5 para os transtornos
da personalidade”. Elementos do TPDP podem ser encontrados dentro da



faceta da personalidade especifica denominada depressividade, a qual ¢
categorizada sob os dominios da afetividade negativa e da personalidade de
isolamento (American Psychiatric Association, 2013). Depressividade ¢
definida como “sentimentos de estar triste, infeliz e/ou sem esperanca;
dificuldade para se recuperar de tais estados; pessimismo sobre o futuro;
vergonha e/ou culpa global; sentimentos de valor préoprio inferior;
pensamentos de suicidio e comportamento suicida” (American Psychiatric
Association, 2013, p. 779). A depressividade parece capturar a maior parte da
representagdo interna negativa e perturbacao afetiva vista no TPDP, mas deixa
de incluir a perturbacdo na afinidade interpessoal, que ¢ um importante
aspecto do transtorno da personalidade (Huprich, 2012). Um dos efeitos
negativos de “rebaixar” o TPDP para o nivel de trago de personalidade dentro
de um modelo de pesquisa proposto para os transtornos da personalidade ¢
desencorajar a pesquisa sobre o construto e inclinar os profissionais contra o
reconhecimento de manifestacdes de depressdo na personalidade de seus
pacientes.

Apesar da incerteza diagnoOstica, existe uma pequena, mas consistente,
literatura de pesquisas sobre o TPDP. Este capitulo utiliza esses trabalhos,
primeiramente destacando os sinais e sintomas clinicos que definem o
transtorno. Adotaremos os critérios do DSM-IV-TR para TPDP, uma vez que
sdo os critérios mais comuns usados na pesquisa existente € se encaixam
melhor com a conceitualizagdo de transtornos da personalidade considerada
neste texto. Além disso, serdo consideradas questoes de diagndstico
diferencial, especialmente de que forma o TPDP se distingue de depressao
maior ¢ distimia.

SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

Individuos com TPDP sentem-se infelizes, desanimados ou desesperangados
de maneira cronica na maior parte do tempo, independentemente das
circunstancias. Muitas vezes, enfatizam que nunca foram capazes de sentir
alegria, felicidade ou emog¢do positiva por um periodo consideravel. Sua
autoavaliagdo ¢ predominantemente negativa € muito autocritica, que resulta
em sentimentos de inadequacdo, falta de valor e baixa autoestima. Eles
geralmente se torturam por falhas e erros do passado, bem como agarram-se a
uma expectativa negativa e pessimista sobre o futuro. Individuos com TPDP



criticam e julgam tanto os outros quanto a si mesmos. Consequentemente,
muitas vezes ndo sdo benquistos pelos demais e, por isso, t€m um estilo de
vida bastante solitario e introvertido. Costumam comentar que “Nunca fui
felizz mesmo quando era crianga”, podendo confessar que nao sabem
realmente como ¢ sentir-se feliz. Frequentemente, sentem culpa ou remorso por
erros do passado e uma sensacdo de que nao aproveitaram a vida. Eles podem
jogar-se no trabalho como uma forma exagerada de compensar as deficiéncias
em sua vida. Individuos com TPDP s3o duros e criticos em relagao as outras
pessoas, enfatizando suas falhas e defeitos (American Psychiatric Association,
2000). Seu estilo interpessoal pode ser mais introvertido e nada assertivo em
alguns e excessivamente assertivo, at¢ mesmo rispido ou agressivo, em outros
(Bagby, Watson, & Ryder, 2012). Em suma, a pessoa com TDPD ¢
cronicamente infeliz, negativa e muito pessimista, sentindo-se vazia e -
descontente na maior parte do tempo e tendo dificuldade para formar
relacionamentos interpessoais saudaveis.

De acordo com 0 DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000), o
TPDP caracteriza-se por um padrdo generalizado de pensamento e
comportamento depressivos que esta presente no inicio da idade adulta. Essa
negatividade geral ¢ evidente como um estado de humor predominante de
sentir-se deprimido e infeliz, crengas autorreferentes indicativas de baixa
autoestima, autocritica exacerbada, ruminagdo ou preocupagdo, uma atitude
interpessoal julgadora negativa, pessimismo e/ou culpa ou remorso. Esses
critérios sdo provavelmente semelhantes aos quesitos de pesquisa propostos
por Akiskal (1983). O DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000)
deixa claro que o TDPD niao deve ser diagnosticado se ocorrer
exclusivamente na presenca de episodios depressivos maiores ou se€ OS
sintomas satisfizerem os critérios para transtorno distimico. Ao usar o DSM-5
(American Psychiatric Association, 2013) para diagnosticar o TPDP, a
categoria “outro transtorno da personalidade especificado” pode ser usada
seguida de uma declaragdo de que a razio ¢ a presenga de tragos de
personalidade depressiva. Dada a auséncia do TPDP no DSM-5, sugerimos
que o clinico também se refira aos critérios do DSM-IV-TR para TPDP
(American Psychiatric Association, 2000, p. 789) quando oferecer um
diagnoéstico “formal”.



PREVALENCIA

O TPDP tem uma taxa de prevaléncia de 2% na populacdo em geral (Orstavik,
Kendler, Czajkowski, Tambs, & Reichborn-Kjennerud, 2007), com uma taxa
muito maior relatada em ambientes ambulatoriais de satide mental (Bagby et
al., 2012). Ele ¢ muito mais comum nas mulheres do que nos homens, mas foi
relatado em muitos grupos culturais (Huprich, 2012; Orstavik et al., 2007).
Tem uma alta taxa de comorbidade com distimia e depressdo maior, assim
como com outros transtornos da personalidade, tais como evitativa,
borderline, autodestrutiva e obsessivo-compulsiva (Huprich, 2009).
Aproximadamente de 40 a 60% dos individuos com TPDP tém depressao
maior corrente, ¢ as taxas de comorbidade com distimia apresentam uma
variacdo ampla, de 18 a 95% (Huprich, 2009). Em um grande estudo
ambulatorial de McDermut, Zimmerman e¢ Chelminski (2003), 57,6% dos
individuos com TPDP tiveram concomitancia de depressdo maior, ao passo
que apenas 18,2% eram comorbidos para distimia. Entretanto, em outros
estudos, as taxas de comorbidade para distimia variaram de 49 a 80% (Ryder
& Bagby, 1999; Ryder, Schuller, & Bagby, 2006). A depressao maior difere do
TPDP por seu inicio agudo, duracdo mais curta € maior presenca de sintomas
neurovegetativos (Bagby et al., 2012). Evidentemente, episodios de depressao
maior que seguem um curso mais cronico sdo mais dificeis de diferenciar do
TPDP.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O maior desafio diagndstico para o clinico ¢ diferenciar o TPDP de distimia.
Tem havido um consideravel debate na literatura investigativa sobre as
caracteristicas fundamentais que distinguem esses dois transtornos. Baixa
autoestima e sentimentos de desesperanga sao sintomas proeminentes em
ambas as condi¢oes (Ryder et al., 2006). Um artigo de revisdo mais recente de
Bagby e colaboradores (2012) concluiu que o TPDP se caracteriza menos por
perturbagdo do humor e sintomas neurovegetativos do que a distimia, € mais
por sintomas psicologicos persistentes e predominantes de negatividade,
pessimismo e autocritica. Klein (1999) também observou que o humor
deprimido ¢ mais proeminente na distimia ¢ que individuos com TPDP
costumam ndo experimentar humor deprimido na maior parte do dia, na



maioria dos dias, por pelo menos dois anos. A anedonia cronica pode ser mais
evidente no TPDP (Bagby et al., 2012). Acrescentariamos também que a
perturbagdo nas relagdes interpessoais, especialmente ambivaléncia, pode ser
mais caracteristica do TPDP (Huprich, 2009). Em suma, o terapeuta cognitivo
¢ capaz de distinguir o TPDP de distimia, mas sdo necessarios uma avaliacao
clinica mais refinada e conhecimentos avancados da fenomenologia
depressiva para fazer um diagnostico diferencial. O Quadro 11.1 apresenta as
caracteristicas clinicas do TPDP que sao uteis nessa tarefa.

QUADRO 11.1
Caracteristicas do diagnostico diferencial do TPDP

Os afetos predominantes sdo desanimo, infelicidade e falta de alegria em vez de tristeza.
Autoesquemas centrais de falta de valor, inadequacao, insignificdncia e incompeténcia.

Perfil cognitivo caracterizado por predominio de negatividade, pessimismo e critica a sie aos outros.
Sentimentos intensos de culpa, remorso e lamentago.

Anedonia cronica; incapacidade de sentir realizagdo ou prazer.

Nivel elevado de hostilidade como trago ou irritabilidade.

Propensdo a preocupagio ou a ruminagdo patologica.

Estilo interpessoal negativo, critico e, por vezes, caustico.

Apesar dessas complexidades diagnosticas, existem grupos de individuos
que se encaixam nos critérios do TPDP que ndo podem ser acomodados em
outros diagnosticos depressivos (Huprich, 2012). Acontece que a patologia da
personalidade depressiva € bem reconhecida por clinicos praticantes. Em uma
amostra norte-americana aleatdria de psiquiatras e psicologos experientes,
Westen (1997) constatou que 77% relataram tratar TDPD, que era o segundo
transtorno da personalidade mais comum. Isso foi mais recentemente replicado
em outra amostra estadunidense de psiquiatras e psicodlogos clinicos, em que a
patologia da personalidade depressiva surgiu como um prototipo diagndstico
muito reconhecido que se agrupava com ansiosa-evitativa, dependente-
vitimizada e esquizoide-esquizotipica para formar um dominio hierarquico
superordenado, rotulado como espectro de internalizagao (Westen, Shedler,
Bradley, & DeFife, 2012). Assim, parece que a maioria dos clinicos
reconhece a necessidade de uma distingdo da personalidade depressiva ao
delinear a patologia da personalidade.

CONCEITUALIZACAO

Nao existem trabalhos publicados sobre a teoria ou a terapia cognitiva para
TDPD. O mais proximo disso pode ser um capitulo na edi¢do anterior deste



livro (Beck, Freeman, & Davis, 2004), que descreveu uma conceitualizacao de
caso € o tratamento cognitivo de transtorno da personalidade passivo-
agressiva (transtorno da personalidade negativista). Entretanto, existem
diferengas importantes entre os diagnosticos de transtorno da personalidade
passivo-agressiva ¢ de TPDP do DSM-IV-TR (American Psychiatric
Association, 2000), o que torna a conceitualizacdo do transtorno da
personalidade passivo-agressiva pouco relevante para TPDP. O transtorno da
personalidade passivo-agressiva caracteriza-se por criticismo, resisténcia
passiva e raiva dos outros, enquanto o TPDP envolve raiva dirigida a si
mesmo, profundo sentimento de falta de valor, auséncia de afeto positivo e
pessimismo sobre o futuro. A Figura 11.1 representa uma formulacdo de caso
cognitiva proposta para TPDP que se baseia na teoria dos transtornos da
personalidade apresentada em Beck e colaboradores (2004). Discutimos os
varios elementos da formulagdo cognitiva reportando-nos ao caso apresentado
no inicio deste capitulo.



Fatores distais Fatores proximais
Experiéncia precoce de perda, Experiéncias de vida negativas
critica, falta de apoio de perda, fracasso, decepcao
ESQUEMATICO DE PERDA

Crencas negativas sobre si

mesmo, sobre o mundo/outros
e sobre o futuro

NEGATIVIDADE, MODO

Viés de processamento negativo
e Erros cognitivos proeminentes (i.e., filtro mental,
supergeneralizagdo, pensamento dicotomico, etc.)
* Estilo de atribuigdo negativo e pessimista
¢ Expectativa negativa sobre o futuro

|

Estratégias desadaptativas

» Autoverificacdo e busca de feedback negativo
* Evitacdo, distanciamento e isolamento

¢ Adogdo de metas de evitagdo de desempenho
e Estratégias autolimitantes

e Ruminagdo, especialmente se remoer

/ \

Emogdo subjetiva Déficits motivacionais
* Vazio, falta de alegria ¢ Desinteresse crénico
* Periodos de tristeza, desanimo * Baixo esfor¢o e persisténcia
* Procrastinagdo

FIGURA 11.1 Conceitualizagao cognitiva do TPDP.

Como em outros transtornos da personalidade, ¢ importante reconhecer a
influéncia das experiéncias precoces da infincia no desenvolvimento da
patologia da personalidade. No TPDP, a auséncia de apoio social ou da
familia, as criticas dos cuidadores e a perda ou separagao dos pais costumam
ser relatadas (Huprich, 2012). Cleiton passou por uma sé€rie de experiéncias
dificeis na infancia, a partir das quais desenvolveu uma crenga na propria
inadequacdo e falta de valor. Seus pais se divorciaram quando ele estava no
ensino fundamental, e, nos anos seguintes, foi jogado do pai para a mae e vice-
versa. Ambos os pais se casaram novamente com parceiros com filhos e,



assim, Cleiton sentiu que ndo tinha uma familia. Seu pai era muito critico em
relacdo aos esforcos dele, muitas vezes fazendo comentarios depreciativos de
que era “exatamente igual a mie”. Ele se sentia ignorado por seus pares €
sofreu bullying nas séries finais do ensino fundamental.

Embora o TPDP seja um padrao de negatividade persistente e
predominante, eventos de vida negativos, especialmente aqueles que envolvem
perda e fracasso, desempenham um papel critico na exacerbacdo de sintomas
depressivos e podem ser responsaveis pela busca de tratamento. Clinicamente,
¢ importante identificar estressores de vida imediatos que podem ter levado ao
encaminhamento. Uma analise detalhada da avaliacdo e das respostas a
estressores do paciente pode fornecer uma compreensao importante da funcao
da patologia da personalidade depressiva na vida diaria do individuo. Cleiton
passou por alguns acontecimentos negativos que pareceram convergir em um
mesmo momento e resultaram em sua disposicao em procurar tratamento. Sua
esposa pediu que ele saisse de casa e estava formalizando o pedido de
divorcio. Ao mesmo tempo, ele soube pelo médico da familia que corria um
grande risco de ter doenga cardiaca e devia parar de fumar e perder peso.
Esses estressores aliaram-se a anos sentindo-se ndo realizado e desiludido
com um emprego no qual ndo tinha perspectiva de crescer. O interessante ¢
que Cleiton teve uma resposta tolerante e muito passiva a esses
acontecimentos adversos. Ele expressou um profundo sentimento de
resignacdo, afirmando que sempre teve a expectativa de que sua vida iria de
mal a pior e que ndo havia nada que pudesse fazer ou quisesse fazer a esse
respeito.

Um aspecto fundamental da formulagdo cognitiva de caso ¢ a identificacao
das crengas centrais do paciente sobre si mesmo, seu mundo pessoal, os outros
e o futuro que definem a patologia da personalidade. Beck e colaboradores
(2004) observaram que os esquemas desadaptativos nos transtornos da
personalidade sdo mais persistentes, predominantes, impermeaveis,
compulsivos e dificeis de controlar do que os esquemas em individuos sem
transtornos da personalidade. Como a depressdao maior, o TPDP caracteriza-se
por esquemas prepotentes € hipervalentes que, juntos, constituem um modo de
negatividade ou perda (Beck et al., 2004; Clark & Beck, 1999).

Os autoesquemas no modo de perda sdo orientados a crencas negativas de
falta de valor, fracasso e incompeténcia. O mundo € visto como duro, cinico e
desagradavel, enquanto o futuro ¢ considerado vazio, incorrigivel e futil. As



outras pessoas sdao vistas como indiferentes, incompetentes e punitivas. As
crencas centrais no TPDP s3o muito semelhantes a estrutura de crengas
identificada na depressao maior, exceto que, na patologia da personalidade,
vemos uma ativacdo crdnica, quase continua do modo de perda. Cleiton
acreditava que era um fracasso total, que realmente tinha estragado sua vida.
Ele podia facilmente relatar todas as suas experiéncias anteriores de fracasso
e acreditava que ndo era capaz de ser feliz. Achava que seu emprego nio
merecia mais do que um esfor¢o mediocre e havia pouco que pudesse fazer
para alterar uma vida destinada a soliddo e a amargura. Ele era extremamente
autocritico, mas também acreditava que as pessoas eram intrinsecamente
burras e incompetentes. Ele aderiu a uma filosofia de vida niilista, acreditando
que a vida humana ndo tinha qualquer significado além do deploravel consumo
dos valiosos recursos da terra.

A ativagdo cronica dos esquemas negativos sobre si mesmo, o0 mundo e o
futuro esta associada a um processamento cognitivo tendencioso consolidado.
Predominam erros cognitivos como filtro mental negativo, supergeneralizacao,
pensamento dicotdmico e abstracdo seletiva (i.e., Beck, 1987), de modo que
as interpretagdes e avaliagdes negativas parecem ser a unica visao plausivel
para a pessoa com TPDP. Na depressio maior ou na distimia, 0os erros
cognitivos basicamente sdo vistos no processamento de informagdes
autorreferentes. No TPDP, o viés no processamento de informagdes € muito
mais amplo e global, de modo que se estende ao processamento de uma faixa
mais ampla de informagdes, tais como percepcoes € interpretacdes de outras
pessoas. Assim, a critica a si € aos outros emana de um estilo inferencial
negativo, em que a pessoa com TPDP acredita que acontecimentos negativos
sdo causados por deficiéncias generalizadas persistentes em si mesma, na
familia, nos amigos e em conhecidos (veja Abramson, Metalsky, & Alloy,
1989). Além disso, um viés cognitivo ¢ detectavel na maneira como o futuro €
visto, com 0 negativismo e o pessimismo dominando as expectativas da pessoa
para si mesma ¢ para seus familiares.

Esse viés negativista de processamento era imediatamente visivel na vida
diaria de Cleiton. O paciente mencionou que, por causa da reducao de pessoal,
estava recebendo mais responsabilidades no trabalho. Ele tinha certeza que
seria um dos técnicos de TI dispensados, mas, quando foi mantido,
ceticamente encarou isso como uma manobra da empresa para garantir “mao
de obra barata”. Em pouco tempo, Cleiton recebeu tarefas que desafiavam



suas habilidades e seu conhecimento. Ele estava convencido de que sua
incompeténcia ficaria evidente para todos € que cometeria erros que
acarretariam em sua demissao. Achava o trabalho cada vez mais estressante,
pois estava preocupado com a possibilidade de “estragar tudo”. Ele tentava
compensar fazendo hora extra, mas, a cada nova atribuicao, convencia-se de
que aquela seria a tarefa que levaria a sua derrocada. Cleiton ndo conseguia
ver sua situacdo de trabalho sendo como um teste de sua competéncia, no qual
certamente fracassaria. Além disso, passava boa parte do tempo pensando
sobre seu “futuro patético”, imaginando-se sozinho, desempregado e a deriva
neste mundo sem amigos ou familia. Rejeitava uma possibilidade mais
positiva de suas atuais circunstancias como pura tolice, mera lavagem cerebral
de gurus do “pensamento positivo” que fizeram suas fortunas iludindo as
pessoas emrelagdo a realidade da vida.

No TPDP, a ativacgdo cronica do modo de perda negativista ¢ caracterizada
pela proeminéncia de certas estratégias comportamentais que servem como
autoprotecao. As estratégias se desenvolvem para lidar com a negatividade, a
critica e o fracasso preponderantes que os individuos com TPDP esperam
encontrar em seu mundo pessoal. Embora desenhadas para combater a baixa
autoestima e um esquema pessoal negativo consolidado, as estratégias acabam
reforcando a visdo de mundo negativa da pessoa e garantindo a ativagdo
continuada do modo de perda.

Varias estratégias comportamentais e interpessoais sao emblematicas do
TPDP. A primeira estratégia ¢ a autoverificagio e busca de feedback
negativo. De acordo com a teoria da autoverificagdo, as pessoas sdo
motivadas a buscar oportunidades que confirmem seus autoconceitos (Swann
& Read, 1981). Como individuos deprimidos possuem uma visao negativa de
si mesmos, eles irdo procurar, atentar para e adotar interacdes sociais de
maior rejeicdo, porque essas experiéncias geram um sentimento de seguranga e
controle (Sawnn, Wenzlaff, Krull, & Pelham, 1992). Embora um retorno
negativo seja desagradavel, mesmo para individuos com TPDP, eles sentem-se
atraidos por essa resposta € a preferem, porque € compativel com sua visao
negativa de si mesmos (Timmons & Joiner, 2008). Além de existirem
evidéncias de pesquisa que apoiam a autoverificagdo e a busca de feedback
negativo na depressdo (veja Timmons & Joiner, 2008), essa formulagdo ¢
inteiramente compativel com a teoria cognitiva. No TPDP, a organizacao
autoesquematica negativa € tdo arraigada que esperariamos que a busca de



feedback negativo se tornasse caracteristica do estilo interacional social da
pessoa. No entanto, essa busca ¢ fundamentalmente desadaptativa, pois reforca
as crengas negativas e pessimistas sobre si proprio € sobre os outros para o
individuo com TPDP.

Havia varios exemplos de autoverificacdo e busca de feedback negativos,
especialmente no estilo interpessoal de Cleiton com os outros. Ele costumava
remoer as interagdes sociais passadas, concentrando-se em comentarios que
sugeriam avaliacdo negativa ou rejeicdo dos outros. Fazia comentarios
sarcasticos € criticos que o tornavam menos benquisto pelos outros, bem como
dava a impressdo de ser autocentrado e arrogante, muitas vezes revelando seu
criticismo a terceiros. Ele rapidamente percebia qualquer comentario negativo
e ficava irritado e defensivo sempre que detectava a possibilidade de critica.
Em suma, Cleiton era hipervigilante para quaisquer sinais de negatividade que
pudessem vir em sua dire¢do e se atormentava com pensamentos negativos
sobre si mesmo, as outras pessoas € suas experiéncias no mundo.

Uma segunda estratégia comportamental proeminente no TPDP ¢ a evitacao,
o distanciamento e¢ o isolamento social. A evitacdo ¢ uma estratégia de
enfrentamento comum na depressao (Ottenbreit & Dobson, 2008) e um alvo
primordial para mudanca na terapia de ativacdo comportamental (Martell,
Addis, & Jacobson, 2001). A evitagdo também ¢ uma caracteristica
proeminente do TPDP. Devido a sua disposi¢cdo pessimista, a pessoa com
TPDP presume o fracasso e, assim, opta por evitar situacoes dificeis. A
auséncia de afeto positivo priva o individuo com TPDP de uma importante
fonte de motivacao para enfrentar desafios e dificuldades. Consequentemente,
a op¢ao automatica ¢ a evitagdo, isolando-se dos outros. Ao longo dos anos,
Cleiton havia se contentado com um emprego menos desafiador, mas, com a
reorganizagdo da empresa, estava sendo for¢cado a assumir mais
responsabilidades, que pareciam muito ameagadoras. Ele ndo podia evitar as
novas exigéncias do emprego e, portanto, sentiu um aumento significativo da
ansiedade emrelagdo a seu desempenho.

Terceiro, individuos com TPDP tendem a adotar metas de evitacdo do
desempenho em um esfor¢o para impedir a comprovacgao de sua falta de valor
(Rothbaum, Morling, & Rusk, 2009). Como todas as pessoas, aquelas com
TPDP adotam uma orientacao de estabelecimento de metas para definir o valor
proprio. Entretanto, a existéncia de crengas negativas sobre si mesmo no
TPDP significa que o estabelecimento de metas se torna defensivo ou



concentrado em tentar evitar os julgamentos negativos sobre competéncia e
valor (Rothbaum et al., 2009). Assim, o paciente procura evitar a
comprovagao de sua falta de valor em vez de adotar metas baseadas na
obtencdo de julgamento positivo ou de aprender apenas por aprender. A
autoverificacao e a busca de feedback negativo sdo estratégias que atendem o
objetivo de evitar a comprovacao da falta de valor (Rothbaum et al., 2009).
Cleiton havia claramente adotado metas de evitagdo do desempenho em sua
vida. Ele frequentemente se comparava aos outros, tentando evitar parecer
menos competente ou merecedor ao criticar € denegrir as habilidades e
realizagdes de amigos e colegas. Na verdade, a atitude intensificada de critica
negativa aos outros provém da adoc¢ao de metas de evitacao do desempenho.

Quarto, a pessoa com TPDP utiliza estratégias autolimitantes, tais como
distanciamento, procrastinagdo e ruminagao, para aumentar seu valor proprio
(Rothbaum et al., 2009). Cleiton, por exemplo, procrastinava em um projeto de
trabalho com o qual nd3o tinha familiaridade a fim de evitar sentir-se
incompetente. Ele mantinha-se trabalhando em tarefas rotineiras mais
familiares que eram menos importantes para seu empregador. Embora
proporcionasse um senso de controle para Cleiton, a execucdo de tarefas
menos importantes sabotava as oportunidades de alcangar um maior senso de
realizagdo ao resolver um projeto de trabalho menos familiar, mas mais
importante. Também se pode observar ruminagdo, ou “remoer-se”’, cComo uma
estratégia autolimitante quando o individuo passa horas afligindo-se com um
cenario hipotético que, muito provavelmente, jamais acontecera.

PRINCIPAIS METAS DO TRATAMENTO

Como indicado na Figura 11.1, a meta fundamental da terapia cognitiva para
TPDP ¢ reverter os déficits motivacionais e a falta de alegria que caracterizam
o transtorno. O sucesso no tratamento ¢ determinado pelo aumento da energia,
pelo interesse e esforco em atividades didrias, bem como por maiores
periodos de afeto positivo. Diversos componentes da formulagdo de caso sao
abordados para alcangar melhora no afeto e na motivagao.

1. Afrouxar a organiza¢do do esquema pessoal negativo. Na terapia
cognitiva da depressdo, a correcao de crencas negativas sobre si mesmo ¢
uma meta fundamental. No TPDP, a crenca negativa sobre si mesmo



encontra-se tdo cronicamente ativada que crencas negativas se tornaram
quase verdades patentes. Assim, um objetivo inicial na terapia cognitiva do
TPDP ¢ reduzir a for¢a da crenca ou convic¢ao na falta de valor intrinseca
e instigar uma mudanga cognitiva da inevitabilidade da negatividade para a
possibilidade de positividade.

2. Construir uma visdo positiva, coerente e mais equilibrada de si mesmo e
do mundo. E improvavel que individuos com TPDP tenham tido muita
experiéncia com uma visdo mais realista de si mesmos, do mundo ou do
futuro que equilibre possibilidades positivas e negativas. Portanto, uma
segunda meta do tratamento € criar uma mudanga cognitiva para uma
avaliagdo mais realista de si proprio e dos outros.

3. Corrigir estilo explicativo pessimista e expectativa negativa para o
futuro. A autoacusagdo por fracassos e decepcodes passados deve ser
abordada na terapia cognitiva para TPDP. O objetivo ¢ mudar de uma
atribuicdo estavel, global e internalizada a experiéncias negativas para uma
atribuigdo mais especifica, menos duradoura e possivelmente externalizada
as causas de decepcdes e fracassos. Ao mesmo tempo, previsoes
pessimistas sobre futuros eventos pessoais muito significativos devem ser
abordadas para que uma perspectiva de futuro mais equilibrada seja
adotada.

4. Elevar a conscientizagdo do momento presente. Individuos com TPDP
passam grande parte de seu tempo presos em ruminacdes sobre fracassos
passados e pessimismo sobre possibilidades futuras. Sua capacidade de
“viver o momento” €, na melhor das hipdteses, limitada, e a experiéncia
emocional ¢ filtrada por um senso predominante de negatividade. Assim,
uma meta importante da terapia € reorientar o paciente a0 momento
presente € ensinar uma apreciacao mais profunda dos aspectos sensoriais
imediatos da experiéncia emocional. Por exemplo, pessoas com TPDP
costumam alegar que nunca foram felizes. Nesse caso, elas sabem como ¢
sentir felicidade ou alegria? A capacidade de atentar para a experiéncia
presente e para o afeto positivo momentdneo € uma meta terapéutica
importante.

5. Encorajar o estabelecimento de metas baseadas no aprendizado. Como
observado anteriormente, individuos com TPDP muitas vezes estabelecem
seu valor proprio comparando seu desempenho com o dos outros. E
importante incentivar uma reorientagdo a metas mais saudaveis para que o



paciente aprenda a envolver-se em atividades pelo prazer intrinseco de
aprender, ¢ ndo pelo de competir com os outros. Para Cleiton, isso
significava encarar as novas tarefas no trabalho como uma oportunidade de
adquirir novas habilidades, em vez de como uma oportunidade de julgar
como ele estava desempenhando em relagdo a seus colegas de trabalho.

6. Reduzir a busca de feedback negativo. Por causa de suas crengas negativas
arraigadas sobre si mesmo, individuos com TPDP demonstram atencao e
recordagdo tendenciosas de feedback interpessoal e relacionado a
desempenho negativo. Educar o paciente sobre os efeitos de
autoverificacdo negativa inclui abordar o valor funcional da
autoverificacdo. Aprender a identificar e corrigir a busca por feedback
negativo € uma meta essencial do tratamento.

7. Corrigir comportamentos autolimitantes. Ensinar os pacientes a
reconhecer comportamentos autolimitantes em suas interacdes didrias
exigira analise repetida e detalhada de suas respostas em uma variedade de
atividades diarias. Com o tempo, o terapeuta vera os modos habituais em
que um individuo com TPDP reage de uma maneira que o prejudica, pelos
quais ele busca evitar derrota e fracasso, mas acaba criando um resultado
mais negativo que reforca um senso de falta de valor. Corrigir habitos
prejudiciais como procrastinagdo, passividade ou impulsividade pode ser
dificil, uma vez que esses provavelmente sdo padrdoes semiautonomos de
resposta comportamental.

8. Reduzir a ruminacdo e a autotortura. Uma ultima meta de tratamento
concentra-se na ruminagdo excessiva sobre fracassos, erros e decepgdes do
passado. Esse processo inicia expondo o paciente a inutilidade da
ruminagdo e da autotortura, abordando as crengas tanto positivas como
negativas sobre a ruminacdo € ensinando a ‘“largar” as questdoes e as
preocupagdes ruminativas.

ESTRATEGIA COLABORATIVA

Na terapia cognitiva do TPDP, estabelecer um relacionamento terapéutico
produtivo ¢ especialmente dificil devido a excessiva negatividade e ao
pessimismo do paciente. Como a negatividade ¢ uma perspectiva
predominante, o terapeuta € o processo de terapia sdo submetidos a duras



criticas do cliente, bem como ao seu pessimismo. Existem diversos aspectos
dessa negatividade que devem ser abordados no curso do tratamento.

O paciente pode expressar consideravel diivida e baixa expectativa quanto
ao sucesso no tratamento. As expectativas sobre o resultado terapéutico ou “as
crencas sobre as consequéncias de participar no tratamento” (Constantino,
Arnkoff, Glass, Ametrano, & Smith, 2011, p. 184) podem incluir crengas
positivas ou negativas sobre os beneficios e a credibilidade da terapia, ou,
ainda, sobre a competéncia do profissional. Além disso, a expectativa
negativa em relacdo ao sucesso do tratamento pode ser atribuida a si mesmo
(p. ex., “Minha situacao ¢ incorrigivel, ndo ha nada que vocé possa fazer para
me ajudar”, “Nao ha esperanca para mim”), a uma crenga negativa mais
generalizada a respeito da abordagem psicologica (“Nao acredito que apenas
falar possa resolver alguma coisa”) ou se basear em experiéncias passadas.
No entanto, dada a presenca de disposi¢cdo para o pessimismo, o paciente com
TPDP pode iniciar o tratamento com uma expectativa negativa baseada em
uma experiéncia terapéutica anterior. Seja qual for a base do ceticismo, a
baixa expectativa pode ter um efeito adverso no desfecho do processo. Uma
metanalise recente constatou que a expectativa positiva teve um impacto
pequeno, mas significativo para um desfecho mais efetivo do tratamento
(Constantino et al., 2011).

Devido a propensdo a critica, ¢ provavel que a negatividade do paciente
com TPDP em relagdo ao tratamento fique evidente logo no inicio do processo
terapéutico. E importante que o terapeuta cognitivo aborde precocemente a
expectativa negativa em relacdo ao tratamento € quaisquer crengas negativas
sobre o profissional. Na verdade, pode ser necessario concentrar-se primeiro
nas crengas negativas sobre a terapia antes de tentar resolver outros aspectos
do esquema pessoal negativo. Em ultima analise, ¢ importante firmar um
relacionamento terap€utico colaborativo a despeito do ceticismo e das
davidas do paciente em relacdo ao tratamento. Isso pode ser realizado fazendo
uma analise de custo-beneficio associada a dar uma chance a terapia versus
desistir dela imediatamente. Outra estratégia poderia ser explorar com os
clientes as experiéncias do passado cujos resultados foram mais positivos do
que se esperava em virtude de seus esfor¢os colaborativos. Também seria
importante ajudar o individuo a corrigir o pensamento dicotémico para que o
desfecho do tratamento ndo seja visto como uma ‘“cura” ou como um
“completo fracasso” e, sim, percebido em termos de “graus de melhora”. Um



relacionamento colaborativo pode ser estabelecido quando o paciente com
TPDP adota a visdo de “Por que ndo dedicar algum esforco a terapia, dar uma
chance e ver o quanto posso melhorar?”

A aderéncia as tarefas de casa pode ser especialmente problematica no
caso de pacientes com TPDP devido a negatividade e anedonia crénica que
caracterizam a condi¢do. A importancia de envolver o cliente na tarefa de casa
ndo € menor sO porque individuos com TPDP ndo conseguem ou ndo estio
dispostos a se comprometer com tarefas de casa terapéuticas ativas. Sabe-se
que a aderéncia a tais praticas melhora o desfecho do tratamento na depressao
e ansiedade (Kazantzis, Whittington, & Dattilio, 2010). E imprescindivel que o
terapeuta cognitivo aborde as crengas negativas sobre as tarefas de casa,
encorajando uma abordagem de “experimentar para saber” e que o
desenvolvimento, a implementacdo e a avaliacdo dessas tarefas sejam
conduzidos de maneira muito colaborativa.

Por fim, individuos com TPDP tém a tendéncia de personalizar e interpretar
mal os comentarios de uma forma negativa e até autodepreciativa. Esse estilo
interpessoal negativo é visivel no relacionamento terapéutico. E provavel que
o paciente com TPDP interprete mal um comentario do profissional, causando
uma ruptura no processo terapéutico que poderia levar a um término prematuro
do tratamento. Uma forma de lidar com esse possivel problema € solicitar
frequentemente um feedback do cliente sempre que o terapeuta oferecer uma
analise, uma interpretacdo ou uma instrucao ao individuo. Outra maneira €
manter uma postura calma, interessada e esperancosa em resposta ao estilo
negativo do paciente, desconfirmando interpretacdes negativas e fornecendo
alternativas atenciosas genuinas.

APLICACAO CLINICA DA INTERVENCAO
Avaliacao

A avaliagdo ¢ um aspecto critico da conceitualizacdo de caso e do tratamento.
Como observado anteriormente, detectar tragos de personalidade pode ser
especialmente dificil quando o individuo tem depressdao maior ou um
transtorno distimico. Assim, o terapeuta cognitivo deve conduzir uma
minuciosa avaliagdo clinica e da personalidade do TPDP antes de desenvolver
uma formulacao de caso.



Varias entrevistas estruturadas e questiondrios autorrelatados foram
desenvolvidos para avaliar o TPDP ou os tracos de personalidade depressiva
(veja Bagby et al., 2012, para uma revisao abrangente). A Entrevista Clinica
Estruturada para os Transtornos da Personalidade do Eixo II do DSM-IV
(SCID-II; First, Gibbon, Spitzer, Williams, & Benjamin, 1997) pode ser usada
para avaliar a presenca de TPDP, embora as informacdes sobre confiabilidade
e validade sejam limitadas (Huprich, 2005). Alternativamente, pode-se utilizar
a Entrevista Diagnostica para Personalidade Depressiva (Diagnostic
Interview for Depressive Personality — DIDP), que ¢ uma ferramenta
semiestruturada de 63 itens desenvolvida especificamente para avaliar o
TPDP (Gunderson, Phillips, Triebwasser, & Hirschfeld, 1994). A medida tem
boa validade relacionada a critério € uma pontuagao de corte de 42 detecta o
transtorno com precisao.

Em termos de questiondrios autorrelatados, o Inventario do Transtorno da
Personalidade Depressiva (DPDI) demonstrou validade de construto adequada
para avaliar tracos de personalidade depressiva (Huprich, Margrett,
Bathelemy, & Fine, 1996). Mais recentemente, recomendou-se cautela a
respeito da validacao do DPDI, pois ele apresentou baixa convergéncia com
outras duas medidas de TPDP (Huprich, 2004) e sua validade discriminante
com o Inventdrio de Depressao de Beck-II (BDI-II; Beck, Steer, & Brown,
1996) ¢é problematica (Chamberlain & Huprich, 2011). E provavel que
qualquer questiondrio autorrelatado de tragos da personalidade depressiva
seja influenciado pelo estado de humor. Assim, deve-se ter cautela ao
interpretar escores elevados no DPDI quando os pacientes estdo clinicamente
deprimidos. Chamberlain e Huprich (2011) constataram que sete itens do
DPDI se somavam aos itens do BDI-II, indicando que estdo chegando ao
estado depressivo. Com essa ressalva em mente, individuos cujos escores
encontram-se acima do ponto de corte recomendado de 170 devem ser mais
bem avaliados para TPDP.

Infelizmente, as poucas medidas padronizadas de pensamentos e crengas de
transtorno da personalidade sdo de utilidade limitada para a avaliagdao do
TPDP. O Questionario de Crencas dos Transtornos da Personalidade (PBQ;
Beck & J. Beck, 1991) ndo tem itens sobre crengas da personalidade
depressiva (Beck et al., 2004). O Questionario de Esquemas de Young-3
(YSQ-3; Young, 2006) tem trés novas subescalas que podem ser especialmente
relevantes para o TPDP - Busca de Aprovacdo, Carater Punitivo e



Pessimismo/Negatividade — e, assim como o YSQ original, possui subescalas
de Fracasso e Pessimismo/Negatividade que podem ser relevantes para a
personalidade depressiva.

Até onde sabemos, nenhum estudo empirico validou o YSQ com a
patologia da  personalidade  depressiva. @ As  subescalas  de
Defectividade/Vergonha, Deficiéncia, Autocontrole e  Autodisciplina
Insuficientes, Incapacidade de Realizar e Isolamento Social/Alienacdo tém
valor preditivo para depressdo (Oei & Baranoff, 2007). Entretanto, deve-se
ter cautela ao interpretar escores elevados nas subescalas de Fracasso e
Pessimismo/Negatividade, porque eles poderiam refletir um estado depressivo
intensificado mais do que a presencga de tracos de personalidade depressiva. O
YSQ-3 mais recente pode ser a versdao mais util do YSQ para avaliar a base
cognitiva do TPDP.

Intervencoes

Assim como no tratamento da depressao maior, a reestruturagdo cognitiva, os
exercicios de ativagdo comportamental e a testagem de hipoteses empiricas
serdo os componentes fundamentais da terapia cognitiva para TPDP. Contudo,
existem trés modificagdes na terapia cognitiva que sao importantes no
tratamento do transtorno.

Na etapa inicial do tratamento, ¢ dada maior énfase ao estabelecimento de
metas e a orientagdo a metas. No TPDP, ha uma escassez de atividades
dirigidas a metas positivas em decorréncia da anedonia cronica, ou, quando
tais metas estdo presentes, sao orientadas a evitacao do fracasso e da falta de
valor. Desenvolver uma hierarquia de metas que promovam o envolvimento
em atividades de vida e dirijam o tratamento ¢ crucial para o sucesso. O
terapeuta também precisa passar mais tempo discutindo de que forma os
pacientes com TPDP avaliam sua atividade dirigida a metas. Cleiton
inicialmente expressou pouco ou nenhum interesse em manter contato com a
familia. O profissional precisou dedicar um tempo consideravel trabalhando
com ele no discernimento de que tipo de pai e marido ele poderia ser a luz de
seu iminente divorcio e, entdo, o que teria que fazer para cumprir seu novo
papel como pai.

Segundo, uma forma mais concentrada de reestruturacao cognitiva ¢
necessaria mediante a ativagdo cronica da organizagdo do esquema de



negatividade. Isso significa que muitas experiéncias interpessoais e
relacionadas a realizacdo na vida diaria da pessoa precisam ser avaliadas
para identificar erros de interpretacdo de responsabilidade, autocritica e
culpa. O terapeuta ndo apenas deve trabalhar na construcao de interpretagdes
alternativas mais adaptativas, mas maior atencdo deve ser dirigida para a
construcdo de “autocuidado cognitivo” — ou seja, individuos com TPDP
automaticamente se envolvem em autocriticas por experiéncias percebidas
como negativas. Para contrariar essa tendéncia, o paciente deve aprender a
responder a decepcdo com mais autocompaixao, bondade e compreensdo (veja
Gilbert, 2009). Autocompaixdo ¢ uma antitese ao TPDP, portanto o progresso
nessa area ¢ lento e dificil.

A conscientizacao do afeto € uma ultima estratégia de intervengao que deve
ser enfatizada no TPDP. Os individuos acometidos por uma patologia da
personalidade depressiva encontram-se tao sintonizados com o afeto negativo
que podem ter dificuldade para avaliar seu estado emocional momentaneo ou
reconhecer as nuances de afeto positivo. Atentar para o afeto positivo,
reconhecé-lo, avaliar sua intensidade e aprender como ele pode ser realgado
sdo acoes que devem ser incluidas nas sessdes mais avangadas do tratamento.
Para garantir uma mudanca duradoura, a terapia cognitiva ndo deve se
contentar em simplesmente diminuir o volume de autoesquemas negativistas,
mas também precisa fortalecer a dominincia de crengcas sauddveis mais
positivas do individuo sobre si mesmo, o mundo e o futuro. Uma parte
importante dessa mudanga cognitiva ¢ aprender a sentir alegria, felicidade e
contentamento quando eles ocorrerem. Isso exigird que o paciente aprenda a
construir estados afetivos positivos combinando intengdo, atencdo seletiva,
acoes expressivas e atencao plena.

CONSIDERACOES SOBRE PROGRESSO, CICLO DE VIDA E
TERMINO

Curso

O TPDP permanece moderadamente estavel ao longo do tempo, apresentando
a mesma estabilidade temporal que outros transtornos da personalidade

durante um periodo de 10 anos (Laptook, Klein, & Dougherty, 2006). Além
disso, pesquisas prospectivas indicam que individuos com esse transtorno t€m



um risco significativamente mais alto de desenvolver distimia, em particular
(Kwon et al., 2000). Em sua revisdao, Huprich (2012) concluiu que o TPDP
esta associado a um padrao de longo prazo de funcionamento comprometido e
resposta pior ao tratamento medicamentoso (veja Phillips et al., 1998).
Aproximadamente metade dos individuos com a doenga tem uma historia de
depressdao maior na vida (Orstavik et al., 2007), e aqueles com TPDP e
distimia apresentam menos melhora em sintomas depressivos durante um
periodo de 10 anos (Laptook et al., 2006). Pessoas com TPDP tém
classificacdoes de ideagdo suicida significativamente mais elevadas e mais
tentativas de suicidio do que pacientes psiquidtricos ambulatoriais sem esse
transtorno (McDermut et al., 2003). Nao ha davida, portanto, de que o TPDP
segue um curso bastante estdvel, tendo um decréscimo significativo no
funcionamento diario e na resposta ao tratamento.

Questoes de término

Aproximando-se da etapa final do tratamento, o foco deve mudar da
identificagdo, avaliacdo e corre¢dao do esquema pessoal negativo para a
constru¢do e manutengao de crengas € comportamentos que promovam o afeto
positivo. Isso toma tempo e esfor¢co consideraveis, pois o individuo com
TPDP tem experiéncia pessoal minima com o sentimento de felicidade ou
contentamento. O terapeuta cognitivo deve dar oportunidades para o paciente
aprender como ¢ sentir felicidade por um momento, além de outros estados
afetivos positivos, tais como curiosidade, excitacdo, esperanga, interesse,
prazer, contentamento, orgulho, satisfacdo, dominio de habilidades e assim por
diante. Desse modo, a terapia deve concentrar-se em como perceber o afeto
positivo e como ¢ experimentar tais estados. Crencas erroneas sobre sentir
alegria ou felicidade também devem ser abordadas. Por exemplo, Cleiton
acreditava que se sentir feliz era uma experiéncia emocional intensa que
deixava a pessoa euforica e desligada da realidade. Ele achava que “pessoas
felizes” ficavam nesse tipo de estado a maior parte do dia. Obviamente, essa
ideia era irrealista, e, assim, Cleiton teve de descobrir a natureza da
“felicidade realista”, o que significa estar contente e satisfeito com sua vida. E
importante que o paciente tenha um repertorio de estratégias e atividades que
possam ser usadas para promover afeto mais positivo € aumentar o interesse
nas atividades diarias. Antes do término do tratamento, o terapeuta cognitivo



deve estar convencido da capacidade de regulagdo emocional melhorada do
cliente, o que deve incluir a capacidade de reparar o humor deprimido e
manter um estado afetivo mais positivo.

Individuos com TPDP t€ém propensdo a ruminagdo depressiva.
Consequentemente, a capacidade do paciente de abreviar a ruminacdo sobre
fracassos e decepcoes do passado mostra-se um bom bardmetro do progresso
do tratamento. A medida que a terapia cognitiva progride, um foco maior no
presente torna-se o melhor antidoto para a preocupacdo e ruminacdo. Se o
paciente com TPDP for capaz de se manter ancorado nas experiéncias
presentes, 1sso proporcionara um reduto contra a tendéncia de ruminar e se
preocupar. Clientes que continuam caindo em ruminagdes sobre experiéncias
negativas passadas ndo estdo prontos para encerrar o tratamento, pois
ruminagdo frequente ¢ um dos marcos da ativacao do modo de perda.

Os relacionamentos sociais sao um foco importante na terapia cognitiva
para TPDP. Como observado anteriormente, os relacionamentos interpessoais
de individuos com esse transtorno podem ser superficiais, deficientes ou
irregulares e conflituosos em funcdo do estilo interpessoal desadaptativo dos
clientes. Questdes de criticas excessivas aos outros, distanciamento social e
irritabilidade necessitam de atengdo terapéutica. Isso requer a correcao de
crencas desadaptativas sobre os outros, a exposicao a situagoes interpessoais
e, para alguns individuos, o treinamento real em habilidades interpessoais.
Uma melhora significativa nas relagdes sociais do paciente indica progresso
terapéutico, ao passo que a persisténcia de evitagao e isolamento dos outros
contraindica o término do tratamento.

Por fim, pessoas com TPDP continuam lutando contra a negatividade
depressiva muito tempo depois de a terapia ter terminado. Assim, um aspecto
critico da prevencdo de recaida envolve a capacidade de implementar
estratégias cognitivas para identificar, avaliar e corrigir julgamentos negativos
pessimistas sobre si mesmo € o0s outros. Avaliagdes negativas continuam
ocorrendo no funcionamento diario, mas € a capacidade do paciente de se
opor as avaliacdes com alternativas realistas mais equilibradas que determina
a prontiddo para encerrar a terapia. Assim, sessoes de refor¢o sdo uma parte
importante do plano de prevencao de recaida, porque os individuos com TPDP
raramente saem do processo terapéutico recuperados por completo. Uma
orientacdo negativista sempre parecera mais natural, e, assim, sessdes de
reforco podem ajudar a sustentar estratégias cognitivas e emotivas mais



positivas que foram aprendidas ao longo da terapia. E claro que individuos
com TPDP que sdo prisioneiros de sua perspectiva negativa, que consideram
suas crencas sobre si proprios muito plausiveis — sendo verdades
inquestionaveis —, ndo estdo prontos para o término do tratamento.

O tratamento de Cleiton ocorreu durante um periodo de cinco anos, com o
primeiro bloco de 23 sessdes durante o periodo de um ano, seguido por um
segundo bloco de 15 sessodes cinco anos depois. Durante todo o processo para
manejo da depressdo maior cronica, ele pontuou consistentemente na faixa de
20 a 30 no BDI-II, mas, no término do segundo bloco de sessoes, seus escores
cairam para a faixa de 10 a 12 pontos. Ao fim do tratamento, Cleiton relatou
que estava muito melhor e que estava sentindo mais alegria € menos depressao
do que em qualquer €poca de sua vida. Houve varias estratégias de
intervengdo que pareceram uUteis na sua recuperacao. Trabalhamos para ele
aprender a desfrutar de atividades diarias, ser menos rigido e perfeccionista
no trabalho, reduzir a ansiedade e preocupacgdo, lidar com a rejeicdo de
intimidade, corrigir crencas negativas sobre si e os outros e modificar
expectativas irrealistas. Além disso, como Cleiton pediu uma licenca do
trabalho por motivos de saude, algumas sessoes foram dirigidas a um plano de
retorno ao trabalho. Ao longo da terapia, ele estava tomando venlafaxina € um
estabilizador do humor e teve dificuldades com ins6nia cronica. A melhora
repentina ao fim do tratamento coincidiu com o florescimento de um novo
relacionamento amoroso. Nao houve contato subsequente com Cleiton nos
quatro anos desde sua ultima sessao.

DESAFIOS COMUNS E AUTOCUIDADO DO CLINICO

Como discutido anteriormente, individuos com TPDP estio em maior risco de
depressao maior, distimia e outros transtornos da personalidade (Bagby et al.,
2012). Existe uma alta probabilidade de que aqueles que buscam tratamento
sejam atraidos a terapia por estar sofrendo um episddio depressivo ou uma
piora em sua depressao cronica. Nesse caso, serd necessario tratar a
depressdao maior com terapia cognitiva padrao para depressao (Beck, Rush,
Shaw, & Emery, 1979; J. Beck, 1995), mas, ao mesmo tempo, levar em conta
as questoes de personalidade que caracterizam o TPDP. As metas de
tratamento, a estratégia de intervencdo e o estilo colaborativo devem ser
modificados para um individuo com o transtorno.



Como em outros transtornos depressivos, o terapeuta deve monitorar
regularmente o risco de suicidio. Pessimismo, desesperanga e vazio sdo
endémicos no TPDP e representam os fatores cognitivos fundamentais que
causam o aumento da idea¢do suicida. E importante estabelecer um ambiente
terapéutico em que o paciente seja capaz de revelar pensamentos
autodestrutivos, avaliar regularmente o paciente para o risco de suicidio e
desenvolver um plano de seguranga caso haja um aumento no potencial
suicida.

Embora metas terapéuticas sejam cruciais para todos os tipos de
intervencdo cognitiva, isso € especialmente verdadeiro para o tratamento de
TPDP. O medo de fracasso e as metas de evitacdo sdo proeminentes no
transtorno. Logo, ¢ importante estabelecer metas de aproximacgao realistas
especificas que enfatizem objetivos de aprendizado e ndo de desempenho que
visem a evitar um senso de falta de valor. As metas devem ser estabelecidas
de modo colaborativo, para aumentar o comprometimento do paciente com o
processo terapéutico. Em funcdo da negatividade, um grau de direcionamento
consideravel do terapeuta € necessario no estabelecimento de objetivos, mas
1sso nao deve ser feito em detrimento da colaboracao.

A coleta de evidéncias pode mostrar-se menos benéfica ao fazer a
reestruturacao cognitiva com pacientes com TPDP do que uma abordagem que
enfatize as consequéncias dos pensamentos e crencas negativas. A coleta de
evidéncias ¢ uma estratégia-chave na reestruturagao cognitiva para depressao,
mas as construgdes negativas na depressao maior sdo dependentes de estado.
No TPDP, a perspectiva negativa ¢ baseada em tragos, logo o paciente tem
menos acesso ao pensamento alternativo. O que pode ser mais benéfico €
assumir uma abordagem pragmatica indagando “quais sdo as consequéncias
pessoais de continuar a aplicar a construgdo mais negativa sobre suas
experiéncias”. Cleiton, por exemplo, acreditava que seu trabalho ndo tinha
valor, que qualquer pessoa era capaz de desempenhar sua funcao e que ele era
totalmente dispensavel. Em vez de envolver Cleiton em um exercicio que
determinasse se seu trabalho tinha valor, o terapeuta abordou o problema
reunindo evidéncias sobre as consequéncias de acreditar nessa ideia. Eles
concordaram que nao havia uma maneira de provar “a importancia ou o valor
do trabalho”, mas era possivel avaliar os efeitos de um pressuposto de
“trabalho com valor” em comparacdo a um pressuposto de “trabalho sem



valor”. Cleiton e seu terapeuta desenvolveram um plano comportamental
experiencial que refor¢ou a crenga no “trabalho com valor”.

Os terapeutas cognitivos que tratam TPDP podem achar o trabalho
desalentador, porque a negatividade, o pessimismo € a critica sdo muito
rigidos e predominantes. O progresso no tratamento pode ser lento, e
declaragdes criticas podem ser dirigidas ao terapeuta e ao processo de
tratamento. E importante encarar isso como parte da patologia da
personalidade e ndo internalizar ou personalizar as declaragdes.
Evidentemente, ¢ essencial levar a sério tudo que o paciente expressar, mas a
avaliagdo negativa deve ser vista como parte do sistema de crencas negativas
que deve ser alvo da mudanga. Em vez de ficar desalentado pela critica, o
terapeuta deve encarar isso como uma oportunidade para trabalhar na mudanga
cognitiva.

EFICACIA E DESFECHO DO TRATAMENTO

Considerando sua base na patologia da personalidade, poderiamos esperar
que o tratamento da depressio no TPDP seria menos efetivo do que em
individuos sem TPDP. Embora a literatura sobre resultados de tratamento seja
escassa, os achados sao mais mistos do que poderiamos esperar. Klein e Shih
(1998) relataram que o TPDP estava associado a uma evolucdo pior da
depressdao, com ao menos metade da amostra recebendo psicoterapia e/ou
medicamento. Entretanto, Maddux e colaboradores (2009) constataram que a
presenca de personalidade depressiva comorbida ndo influenciou o resultado
de medicamento ou 16 a 20 sessdes de psicoterapia para depressao cronica.
Dois estudos investigaram a eficacia de TCC para individuos com TPDP.
No primeiro (Saulsman, Coall, & Nathan, 2006), 119 pacientes com depressao
maior foram classificados como personalidade depressiva alta ou baixa
conforme escores no Inventario Clinico Multiaxial de Millon (Millon, 1994).
Todos os participantes receberam 20 horas de TCC em grupo para depressao e
ansiedade. A taxa de melhora foi comparavel entre os dois grupos, embora os
sintomas depressivos do grupo de personalidade depressiva alta estivessem
significativamente elevados antes e depois do tratamento, assim como no
seguimento de um més. Mais recentemente, Ryder, Quilty, Vachon e Bagby
(2010) examinaram a influéncia de tracos de TPDP no tratamento de 120
pacientes que tinham depressao maior ¢ foram aleatoriamente designados para



16 a 20 semanas de TCC individual, terapia interpessoal (TIP), ou
medicamento antidepressivo. Analises de regressao revelaram que tragos de
TPDP mais altos estavam associados a pior desfecho para TIP, mas ndo para
TCC ou medicamento. Embora esses resultados sejam apenas sugestivos, eles
indicam que episodios depressivos podem ser tratados com sucesso em
individuos com comorbidade para TPDP. Entretanto, parece que o nivel de
sintomas apos o tratamento permanece elevado, indicando que os terapeutas
ndo devem esperar tanta remissao dos sintomas quando tratam individuos com
depressdao maior ¢ TPDP. Infelizmente, ndo existe pesquisa empirica sobre os
efeitos do tratamento em tracos do TPDP, nem sabemos se a modalidade mais
especializada de TCC descrita neste capitulo seria mais eficaz no manejo do
transtorno. Nao obstante, os estudos de tratamento que avaliaram tracos da
personalidade  depressiva  indicam que intervengdes  cognitivo-
comportamentais podem reduzir a sintomatologia depressiva mesmo na
presencga de patologia da personalidade negativa.

CONSIDERACOES FINAIS

Considerando a alta comorbidade entre TPDP por um lado e depressao maior
e distimia por outro, os praticantes de TCC que tratam muitos casos de
depressao costumam encontrar individuos com TPDP. Embora a nomenclatura
oficial do DSM-5 nao reconheca o TPDP, a maioria dos clinicos relata que a
patologia da personalidade depressiva ¢ comum em ambientes clinicos. A
caracteristica mais distintiva do transtorno ¢ a presenga de uma negatividade
persistente ¢ predominante em relacdo a si proprio, ao mundo, ao futuro e aos
outros, que se manifesta como perda de envolvimento prazeroso ou anedonia,
ruminagdo, relacOes pessoais pobres, culpa e irritabilidade -elevada.
Diferentemente da depressdo maior ou distimia, o humor deprimido e os
sintomas neurovegetativos podem ndo ser tdo proeminentes quanto a falta de
alegria ou a incapacidade de sentir afeto positivo.

O modelo cognitivo reconhece que o modo de perda esta mais
cronicamente ativado no TPDP, e o viés de processamento da negatividade ¢é
mais generalizado em um amplo espectro de experiéncias de vida. Devido a
seus esquemas negativos cronicamente ativados, individuos com esse
transtorno muitas vezes adotam estratégias compensatorias que procuram
evitar pensamentos de inutilidade. Assim, eles podem adotar metas



desempenho-evitagao, praticar procrastinacdo e evitagdo comportamental em
geral, bem como utilizar busca de feedback negativo como uma forma de
autoverificacao negativa.

O tratamento cognitivo-comportamental do TPDP deve concentrar-se no
estabelecimento de metas adaptativas e ajudar os pacientes a passar da
ativagdo cronica de esquema negativo para uma maior elaboracdo de crengas
positivas mais equilibradas sobre si mesmo, o mundo, o futuro e os outros.
Além disso, o praticante de TCC precisa “treinar” o individuo com TPDP em
uma consciéncia mais adequada de afeto positivo e a adocao de um quadro
temporal momentaneo presente, em vez de uma preocupacao com o passado ou
com o futuro. Embora o tratamento do TPDP seja lento, mais dificil e
terapeuticamente mais desafiador, existem evidéncias de que a TCC pode ser
eficaz para individuos deprimidos com esse transtorno.



Capitulo 12



TRANSTORNOS DA
PERSONALIDADE
PARANOIDE, ESQUIZOTIPICAE
ESQUIZOIDE

Julia C. Renton
Pawel D. Mankiewicz

Os casos reconhecidos de individuos com transtornos da personalidade
paranoide, esquizotipica e esquizoide atendidos nos servicos clinicos sao
relativamente poucos. A razao para isso parece dupla. Primeiro, para esses
pacientes, procurar tratamento psicologico estaria em desacordo com seu
sistema de crengas. Segundo, quando eles vao a servigos de saude mental,
provavelmente sdo encaminhados para caminhos clinicos inapropriados.
Individuos com tais espectros de dificuldades podem ser encaminhados a
servigcos para pessoas com psicose e ser diagnosticados incorretamente ou
dispensados sem tratamento quando ndo atendem aos critérios diagndsticos
para esquizofrenia. Embora esses transtornos tenham geralmente sido
considerados como “intratdveis” (Davison, 2002), evidéncias comecaram a
demonstrar que os sintomas graves de transtornos da personalidade podem ser
tratados, principalmente com terapia cognitiva para sofrimento emocional e
crengas inlteis associadas a essas patologias da personalidade (Bateman &
Tyrer, 2004). De fato, um estudo conduzido por Joyce e colaboradores (2007)
demonstrou que os transtornos da personalidade paranoide, esquizotipica e
esquizoide ndo t€m efeito adverso na resposta a terapia para pacientes com
depressdo randomizados para intervengdes com terapia cognitiva (enquanto,
por comparacao, a eficacia de terapia interpessoal pareceu significativamente
menor).

Além disso, esses individuos apresentam dificuldades consideraveis em se
envolver na psicoterapia. Adshead e Sarkar (2012) refletiram sobre como os
componentes interpessoais (padroes disfuncionais de apego) e sociais



(comportamentos sociais desadaptativos) desses transtornos da personalidade
se manifestam em relacionamentos com profissionais da saude mental. Como
explicado pelos autores, esses pacientes geralmente ndo assumem o
convencional “papel de doente”, no qual aderem ao tratamento e sdo
obedientes e gratos como pacientes de terapia. Consequentemente, oOS
relacionamentos terapéuticos convencionais € colaborativos tém menor
probabilidade de se desenvolverem. Assim, Evershed (2011) insistiu que o
principio mais importante da terapia cognitiva com essas personalidades deve
ser a formacdo de uma alianca terapéutica com o paciente. Esse processo
precisa comecar bem no inicio da terapia, mediante o desenvolvimento de uma
compreensao mutua das dificuldades do individuo (formulacdo), o que deve
levar ao estabelecimento de um senso inicial de confianga e colaboracao.

PRINCIPAIS METAS DO TRATAMENTO

As metas basicas de tratamento para esses trés transtornos podem incluir as
seguintes agoes:

1. Evocar confianga na terapia explorando a ambivaléncia, respeitando a
autonomia ¢ os limites emocionais do individuo, e nao ficando na
defensiva.

2. Explorar o impacto e a precisdao de crengas inuteis sobre os outros em
contextos interpessoais € sociais fundamentais, bem como trabalhar de
modo colaborativo para desenvolver crengas alternativas mais funcionais.

3. Experimentar comportamentos e habilidades sociais mais adaptativos para
apoiar crengas mais funcionais e reduzir a predomindncia de suspeita e
desconfianga.

A descricao de cada transtorno ¢ apresentada separadamente dentro do
capitulo para ilustrar as diferencas fundamentais e as nuances dos métodos ao
aplicar a terapia cognitiva.

TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE PARANOIDE

Prama ¢ uma contadora de 27 anos de idade que mora com seus pais em
Londres. Seus genitores foram da India para a Inglaterra recém-casados e
construiram uma empresa de sucesso no ramo de venda de embalagens. Ela



tem um irmao mais velho que também ¢ contador. Seus pais t€m uma vida
familiar relativamente isolada. Eles t€ém um casal de primos distantes que
vivem no Reino Unido, os quais veem apenas raramente. Além disso, ndo
recebem e ndo t€m seus proprios amigos. Quando eram mais jovens, Prama e
seu irmido eram incentivados a se concentrar totalmente nos estudos. As
amizades com os colegas nao eram incentivadas, € seus pais diziam que
“Essas meninas sao suas concorrentes”, “Derrote-as ou elas derrotarao vocé”
e “Elas ndo se importam com uma garota asiatica, querem ver voc€ perder”.
Prama relatou que seus pais desconfiavam dos clientes em todas as interagdes
comerciais e acreditavam que era preciso manter a vigilancia, pois todos
tentariam engana-los. Contou que seu nome significava conhecimento da
verdade, o que parecia ter grande relevancia para seus pais. Ela lembrava de
ter sido solitaria na escola, acreditando que os outros teriam pouco interesse
em passar tempo com ela. Apesar de ndo terem interesses externos, Prama
descreve que seus pais ndo se interessavam por ela ou por seu irmado,
constantemente mandando-os para o quarto estudar e lembrando-os de que eles
nada tinham a oferecer sem sucesso académico. Ela descreve sua infancia
como tediosa, sombria e negativa, com temas difundidos de desconfianca e
ameaca.

Prama 1a bem na escola e entrou na faculdade de economia. Na
universidade, continuou isolada e percebia as tentativas das pessoas de se
aproximar dela como tentativas de roubar seu trabalho ou espiona-la. Depois
de se graduar, ela voltou para a casa dos pais € conseguiu um emprego em uma
grande empresa de contabilidade. Mas o fato de repetidamente ndo conseguir
trabalhar em equipe e cooperar nos projetos levou a empresa a lhe dar uma
série de avisos e metas de desempenho. As avaliagdes sempre mencionavam
suas atitudes negativas em relagdo com os colegas. Paralelamente ao manejo
de seu desempenho, foi feito um encaminhamento ao departamento de satde
ocupacional devido ao aumento observado em sua anglstia e seu
comportamento evitativo. Isso incluia ficar horas escondida no banheiro para
evitar reunioes e, depois, trabalhar até tarde da noite. Na consulta no setor de
saude ocupacional, o médico escreveu a seu clinico geral e perguntou se ele
poderia encaminha-la ao Centro de Saide Mental Comunitaria (CSMC),
acreditando que ela tinha um transtorno psicético.

No encaminhamento ao CSMC, ficou evidente que ndo havia um episodio
psicotico ou um “estado mental de risco”. Em vez d