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SOBRE TRATAMENTOS
QUE FUNCIONAM

A area da saude obteve avancos surpre-
endentes nos dltimos anos, mas muitas das
nossas intervengdes e estratégias que sio
amplamente aceitas na satde mental e na
medicina comportamental tém sido ques-
tionadas pelas evidéncias obtidas em pesqui-
sas cientificas, nio apenas por nio apresen-
tarem beneficios, como, talvez, induzirem a
danos. Outras estratégias se mostraram efe-
tivas com o uso dos melhores padroes atu-
ais de evidéncias cientificas, resultando em
amplas recomendacgdes para tornar essas
praticas disponiveis a um publico maior.
Diversos avangos recentes estio por tris
dessa revolugdo. Primeiro, chegamos a uma
compreensdo muito mais profunda sobre a
patologia, tanto psicoldgica quanto fisica,
a qual levou ao desenvolvimento de inter-
vengdes novas e mais precisas. Em segundo
lugar, nossas metodologias de pesquisa me-
lhoraram substancialmente, de modo a re-
duzir as ameacas a validade interna e ex-
terna, tornando os resultados aplicdveis de
forma mais direta as situagoes clinicas. Em
terceiro, governos, legisladores e sistemas
de saude ao redor do mundo decidiram
que a qualidade do cuidado deve melho-

rar, que ele deve basear-se em evidéncias
cientificas e é do interesse publico garantir
que isso ocorra (Barlow, 2004; Institute of
Medicine, 2001).

Obviamente, o principal obsticulo para
clinicos em qualquer lugar é a acessibilidade
de novas intervengdes psicologicas baseadas
em evidéncias. Workshops e livros conse-
guem apenas informar profissionais respon-
sdveis e conscienciosos das ultimas praticas
comportamentais no cuidado de saude e sua
aplicabilidade a pacientes especificos. Esta
nova série, Tratamentos que Funcionam, de-
dica-se a comunicar essas novas intervencoes
a clinicos que estdo nas “linhas de frente” da
pratica.

Os guias e os manuais desta série con-
tém procedimentos detalhados e passo a
passo para avaliacdo e tratamento de pro-
blemas e diagnosticos especificos. Todavia,
a série também vai além dos guias e manu-
ais, proporcionando materiais de auxilio
que facilitardo o processo de supervisio,
ajudando os profissionais na implementa-
¢do dos procedimentos em sua pratica.

Em nosso sistema emergente de cuida-
do em satde, hd um consenso crescente de
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que a prética baseada em evidéncias ofere-
ce o curso de a¢ido mais responsavel para
o profissional da satde mental. Todos os
terapeutas comportamentais desejam pro-
fundamente oferecer o melhor cuidado pos-
sivel aos seus pacientes. Nesta série, nosso
objetivo é fechar as brechas na dissemina-
¢do e informagdo e tornar isso possivel.

A segunda edi¢do deste guia do tera-
peuta foi criada para fornecer aos profis-
sionais da satde mental as ferramentas ne-
cessdrias para avaliacdo e tratamento do
transtorno de ansiedade social. Embora os
componentes do programa permanegam
inalterados, os autores atualizaram o guia,

Referéncias

incluindo instrugdes mais claras para faci-
litar o tratamento, especificamente para
condugio de exposi¢oes e exercicios de re-
estruturagdo cognitiva na sessao. Também
sdo fornecidas informacdes valiosas para
estruturar o tratamento, COMo O NUMero
sugerido de sessdes para cada capitulo, a
estrutura da sessao, listas de materiais ne-
cessarios e tarefas de casa.

Os clinicos verdo que este guia é abran-
gente e facil de usar. Ele contém tudo o que
€ necessario para implementar um tratamen-
to clinicamente comprovado e cientificamen-
te seguro para a ansiedade social.

David H. Barlow

Barlow, D.H. (2004). Psychological treatments. American Psychologist, 59, 869-878.

Institute of Medicine. (2001). Crossing the quality chasm: A new health system for the 21st cen-

tury. Washington, DC: National Academy Press.
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Temos o prazer de apresentar a segunda
edicdo do nosso guia do terapeuta para a
segunda edigdo atualizada do manual do
paciente, intitulado Vencendo a ansiedade
social com a terapia cognitivo-comporta-
mental: manual do paciente. Tentamos
atualizar os procedimentos e a fundamen-
tagdo para refletir o conhecimento cientifi-
co e o trabalho clinico na psicopatologia e
no tratamento da ansiedade social, preser-
vando a abordagem terapéutica bdsica a
qual tem demonstrado sucesso em muitos
ensaios clinicos. Ao longo dos anos, temos
sido recompensados pela resposta positiva
que recebemos de clinicos que utilizam
esta abordagem com seus pacientes. Tam-
bém escutamos cuidadosamente o feedback
de muitas pessoas sobre os aspectos nos
quais os manuais poderiam ser aperfeicoa-
dos. Apreciamos esse feedback e espera-
mos que tenhamos incorporado seus me-
lhores aspectos nesta nova edic¢do.

Os trés primeiros capitulos do guia do
terapeuta foram atualizados extensiva-
mente para refletir a literatura atual sobre
o transtorno de ansiedade social. Isso pro-
porcionard as mais novas informagdes ba-

PREFACIO

sicas para os terapeutas. As recomenda-
¢oes para a avaliagdo também foram atu-
alizadas. Algumas medidas mais novas sdo
discutidas, mas a autoavaliacdo bésica no
pré-tratamento permanece a mesma. Co-
mo acreditamos que poucos terapeutas
conseguem utilizar testes comportamen-
tais formais fora dos centros de pesquisa,
atualizamos essas recomendacdes para re-
fletir procedimentos de avaliagdo compor-
tamental que sejam apliciveis a todos os
ambientes de trabalho. Essas mudancas
surgiram de nosso proprio trabalho clinico
€ esperamos que proporcionem um bom
equilibrio entre a coleta de dados compor-
tamentais cruciais, 0s quais evitem os vie-
ses da autoavaliacdo, e uma estratégia efi-
ciente de avalia¢io.

No Capitulo 4 deste guia do terapeu-
ta, no qual apresentamos uma visao geral
da abordagem de tratamento, fizemos al-
gumas mudancas que acreditamos que se-
rdo uteis para os terapeutas. Incluimos
uma tabela que expde o que costumamos
abordar em um programa de tratamento
de 16 sessoes, incluindo os procedimentos
implementados na sessio, tarefas de casa e
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leituras do manual do paciente. Também
foi acrescentado material adicional sobre
o trabalho com pacientes que ndo compar-
tilham a mesma lingua que o terapeuta e
clientes que se identifiquem como gays,
lésbicas ou bissexuais. Essas mudancas re-
fletem nossas proprias perspectivas no tra-
tamento ou na supervisio clinica, assim
como excelentes pesquisas recentes sobre
o quadro da ansiedade social entre mino-
rias sexuais.

Como os trés autores do guia do tera-
peuta e do manual do paciente tratam e su-
pervisionam em ambientes razoavelmente
diferentes, abordaremos particularmente as
dificuldades para compreender ou imple-
mentar os procedimentos em todos os nos-
sos cendrios desde a publicagdo da primeira
edicdo. Virias delas envolviam a execu¢io
da exposi¢do na sessdo e a implementacdo
dos exercicios de reestruturacdo cognitiva.
Assim, fizemos intimeras pequenas mudan-
cas em procedimentos e instrugdes para
melhor esclarecer como esperamos que o
tratamento seja implementado.

A mudanga mais significativa nos pro-
cedimentos de tratamento é que substitui-
mos os longos procedimentos de automoni-
toramento a cada sessio por uma nova me-
dida da mudanca na sessio. Acreditamos
que o automonitoramento era inoportuno,
e os dados ndo eram tdo informativos para
o tratamento quanto poderiam ser. A nova
medida é mais eficiente e ajudard no acom-
panhamento da mudang¢a do paciente, um
aspecto essencial desta terapia e de toda a
pratica baseada em evidéncias.

Fizemos muitas mudancas nas sessoes
psicoeducacionais iniciais. A dltima sessdo
de terapia apresenta uma se¢do e uma fi-
cha sobre como utilizar a entrevista moti-
vacional para aumentar a motiva¢ao para
mudar a ansiedade social. Essa adi¢do re-
flete evidéncias recentes de que o fortaleci-
mento emocional pode ser um importante
componente de intervengdes baseadas na
exposi¢do para os transtornos da ansieda-

de. A construcdo da Hierarquia de medo e
evitagio foi alterada para uma sessio an-
terior, conforme sugestio de terapeutas,
pois ajudaria a construir a sintonia. Além
disso, também permite que os terapeutas
entendam o quadro idiografico do cliente,
o que deve agilizar a conceituacgio do caso.
Uma discussdo detalhada de aspectos cog-
nitivos da ansiedade social, a qual muitos
pacientes consideravam dificil e que nio
era essencial para a fundamentagio do tra-
tamento, foi transferida do manual do pa-
ciente para o guia do terapeuta. Os tera-
peutas podem agora usar essa informacao
em sessdes, a medida que considerarem
adequado. H4 inumeras outras mudangas,
de modo que exercicios e exemplos que
ndo pareciam funcionar bem com um nu-
mero significativo de pacientes foram mo-
dificados. Por fim, o guia do terapeuta
apresenta sugestdes mais especificas para
auxiliar o paciente em sua prética repetida
de monitorar as cognicdes nas primeiras
sessOes e comentarios sobre as tarefas de
casa, os quais provavelmente facilitardo a
capacidade do paciente de trabalhar com
as cogni¢Oes mais adiante, durante a rees-
truturagdo cognitiva e, mesmo depois, ao
desafiar as crengas nucleares.

O material para as duas sessoes dedica-
das a reestruturacdo cognitiva foi atualiza-
do em um certo nivel. Todavia, a maior
mudanga nesta secio é que determinada
parte do material apresentado anteriormen-
te na segunda sessdo foi trocado para a pri-
meira sessdo cognitiva. Essa mudanca deve
permitir um maior equilibrio de contetdo
entre as sessdes e concede mais tempo para
a pratica dos procedimentos de reestrutura-
¢do cognitiva na segunda sessao cognitiva.

O Quadro “Seja o seu proprio coach
cognitivo”, o qual era a espinha dorsal das
exposi¢oes feitas como tarefa de casa, foi
atualizado e rebatizado como “Seja o seu
proprio terapeuta cognitivo”. Essas mu-
dancas refletem o aumento nas evidéncias
cientificas para a importancia do processa-
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mento pds-fato na ansiedade social. Acres-
centamos algumas avaliagdes de crenga,
também incorporadas aos procedimentos
de exposicdo na sessdo, os quais podem
estimular um processamento mais detalha-
do para evidéncias a favor e contra os pen-
samentos automaticos e respostas racio-
nais. Além disso, no guia do terapeuta ten-
tamos transmitir aos novos terapeutas
uma nog¢do maior de quais cognigdes sao
melhores de trabalhar em qual momento
da terapia, além de uma maior compreen-
sdo do processo pelo qual terapeutas expe-
rientes ajudam os pacientes a desafiarem
ndo apenas seus pensamentos automaticos
originais, como também o pensamento
distorcido revelado durante o processo de
reestruturagao cognitiva.

No decorrer dos capitulos, hd uma énfa-
se maior no papel dos comportamentos de
seguranca. Embora esse conceito apareca na
edi¢do anterior como discussdes de estraté-
gias sutis de evitacdo, a no¢ao mais explicita
de comportamentos de seguranca que inter-
ferem na exposicdo e na mudanga cognitiva
reflete o atual trabalho cientifico na area.

Estamos em divida com iniimeras pesso-
as que nos deram seu feedback ao longo dos
anos, o que levou a esta edi¢io revisada.
Tentamos revelar esse feedback em melhoras
praticas. Esperamos que este guia revisado
seja proveitoso quando vocé trabalhar com
individuos socialmente ansiosos.

Debra A. Hope

Richard G. Heimberg
Cynthia L. Turk
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INTRODUCAO E
CONSIDERACOES SOBRE
O TRATAMENTO

A segunda edi¢io de Vencendo a ansiedade
social com a terapia cognitivo-comportamen-
tal: manual do paciente e do guia do terapeuta
que o acompanha apresenta uma grande
quantidade de informagdes sobre a natureza
da ansiedade social, sobre as técnicas cogni-
tivo-comportamentais utilizadas para trati-la,
sobre como implementar essas técnicas e so-
bre como trabalhar com os problemas que
surgirem durante o tratamento. Esperamos
que a disponibilizacio deste pacote para os
clinicos sirva para disseminar de forma mais
ampla essa terapia de base empirica, estimu-
lar novas pesquisas sobre a natureza e o trata-
mento da ansiedade social e melhorar as vidas
de individuos que sofrem seus efeitos pertur-
badores. A segunda edi¢ao baseia-se no tra-
balho original, mas também inclui muito do
que aprendemos desde a sua publicacio, em
2000. Esperamos que estes volumes (manual
do paciente e guia do terapeuta) evidenciem as
evolugoes ocorridas tanto com base em nossos
sucessos anteriores, quanto com os beneficios
de nossos erros iniciais.

Os clinicos que utilizam este programa de
tratamento devem ler primeiro o manual do
paciente, pois o guia do terapeuta foi escrito

com base na premissa de que o leitor esta fa-
miliarizado com o seu contetido. Depois de
ler 0 manual do paciente, a maioria dos cli-
nicos conseguird utilizar exclusivamente o
guia do terapeuta para conduzir as sessoes do
tratamento. Os primeiros capitulos deste guia
do terapeuta abordam a forma como imagi-
namos a implementac¢io do tratamento, for-
necem algumas informagoes adicionais basi-
cas sobre a ansiedade social e seu tratamento,
e descrevem nossas recomendagdes para a
avaliagio do pré-tratamento, continua e do
pos-tratamento. Os capitulos intermedidrios
apresentam sinteses de cada capitulo do ma-
nual do paciente para facil referéncia e apre-
sentam também sugestoes de como transmitir
conceitos basicos e relacionar esses conceitos a
experiéncia do paciente. Os tltimos capitulos
estdo focados principalmente em como con-
duzir exposi¢oes efetivas, incluindo ideias para
exposi¢des e recomendagdes sobre como tra-
balhar com os problemas comuns.

Modalidade de tratamento

O manual do paciente foi desenvolvido
de acordo com a expectativa de que seria
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mais utilizado para tratamento individual.
Nio obstante, imaginamos uma variedade
de usos adicionais, incluindo como com-
plemento ao tratamento em grupo, para
tratamento combinado em grupo e indivi-
dual, para autoajuda, como um comple-
mento para o cliente usar com sua farma-
coterapia e como tratamento auxiliar para
outros problemas, como brigas conjugais
ou abuso de substincias, quando a ansie-
dade social parece estar contribuindo para
o problema.

A vasta maioria dos estudos que corro-
boram a eficicia da reestruturac¢do cogniti-
va e da exposi¢io aplica essas intervengoes
sob a supervisdo de um terapeuta. Pouco se
sabe sobre a real eficicia desses procedi-
mentos com pouca ou nenhuma orientagao
de um terapeuta (p. ex., autoajuda, com-
plemento para outro tratamento). Incenti-
vamos a realizacdo de pesquisas que nos
auxiliam a especificar melhor o nivel ideal
de envolvimento do clinico com diferentes
grupos de individuos com um quadro de
ansiedade social problematica.

Embora muitos estudos tenham demons-
trado a eficdcia da reestruturagdo cognitiva e
exposi¢ao sob a supervisio de um terapeuta,
ha pouquissimas pesquisas disponiveis pa-
ra abordar a questdo da possibilidade de es-
sas técnicas serem aplicadas em um contexto
de grupo, tratamento individual ou alguma
combinagido de tratamento em grupo e indi-
vidual. Diversas meta-analises do tratamento
cognitivo-comportamental do transtorno de
ansie-dade social sugerem que os tratamen-
tos individuais e em grupo sdo associados
a tamanhos de efeito semelhantes (p. ex.,
Acarturk, Cuijpers, van Straten & de Graaf,
2009; Fedoroff & Taylor, 2001; Gould,
Buckminster, Pollack, Otto & Yap, 1997;
Powers, Sigmarsson & Emelkamp, 2008;
Taylor, 1996), e apenas um estudo empirico su-
gere que hda uma diferenca, favorecendo le-
vemente o tratamento individual (Stangier,
Heidenreich, Peitz, Lauterbach & Clark,
2003). Devido a caréncia de pesquisas sobre

essa questdo, apresentamos o que considera-
mos como as vantagens e as desvantagens de
conduzir esse tratamento nas modalidades
individual e em grupo. Para uma apresenta-
¢ao detalhada da nossa abordagem de trata-
mento especifica para formato de grupo, ver
Heimberg e Becker (2002).

A abordagem do tratamento em grupo
proporciona muitas vantagens. A ansieda-
de social pode as vezes levar a niveis extre-
mos de isolamento. As pessoas afetadas
podem sentir vergonha de seus medos e
muitas nunca os discutiram com outra pes-
soa. O grupo de terapia possui muita forca
para normalizar a experiéncia da ansieda-
de social, facilitando o contato com pesso-
as que tenham pensamentos e sentimentos
semelhantes. Dentro do grupo, os pacientes
conseguem se apoiar e incentivar os esfor-
¢os e 0 compromisso uns dos outros para
mudar e aprender com as tentativas mutu-
as de superacdo de seus medos. O grupo
também facilita as exposicGes na sessao,
pois os membros do grupo estdo pronta-
mente disponiveis para servir como parcei-
ros de dramatizacdo ou membros da pla-
teia. Além disso, os membros do grupo aju-
dam a desafiar o pensamento distorcido do
individuo durante a reestruturagio cogniti-
va e podem proporcionar feedback sobre a
qualidade do desempenho do individuo du-
rante a exposi¢ao. Em muitos casos, a con-
tribuicio dos membros do grupo é mais po-
derosa e confidvel do que o feedback apre-
sentado por um terapeuta individual.

Uma das maiores desvantagens do for-
mato de grupo é que pode ser dificil — se-
ndo impossivel — obter um nimero adequa-
do de pacientes apropriados em muitas si-
tuagoes clinicas. Além disso, nem todos os
pacientes com transtorno de ansiedade so-
cial sio adequados para participarem de um
grupo. Pacientes que sejam excessivamente
hostis, que demandem ateng¢do ou que apre-
sentem patologias graves da personalidade
podem interferir no processo de grupo e
prejudicar a qualidade do tratamento rece-
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bido pelos outros membros. Em raras oca-
sides um paciente apresentard ansiedade
social tdo severa que tera dificuldade para se
concentrar e aprender 0s conceitos apresen-
tados no grupo. Esse individuo pode tentar
reduzir a sua ansiedade evitando ou nido
participando das sessdes. Esses pacientes se-
rdo mais bem atendidos, pelo menos inicial-
mente, no tratamento individual.

O tratamento individual propicia maior
flexibilidade em termos do ritmo e da duragio
da terapia e do nivel em que questdes além da
ansiedade social podem ser abordadas, se ne-
cessario. Os pacientes também podem passar
mais tempo com o terapeuta trabalhando com
suas crengas desadaptativas idiossincraticas e
ndo precisam passar seu tempo observando
outras pessoas que lutam contra pensamentos
distorcidos e participar de exposi¢des que tal-
vez ndo sejam diretamente relevantes a suas
preocupacdoes pessoais.

Provavelmente, a maior desvantagem
do tratamento individual é que, em muitas
situacdes clinicas, é dificil ter uma variedade
de parceiros de dramatizagiao disponiveis
para exposigoes e o terapeuta deve cumprir
esse papel com maior frequéncia do que no
tratamento em grupo. Pode ser dificil para o
terapeuta participar e observar ao mesmo
tempo o comportamento do paciente du-
rante exposi¢des na sessao (i.e., monitoran-
do simultaneamente o nivel de ansiedade do
paciente, observando se o cliente estd cum-
prindo seus objetivos, acompanhando o
tempo da exposi¢do e participando da tare-
fa social em questio). Além disso, a familia-
ridade do cliente com o terapeuta pode, as
vezes, impedir a mobilizagio de niveis ade-
quados de ansiedade, o que pode interferir
na habituacido da ansiedade durante as ex-
posi¢coes (Hayes, Hope, VanDyke & Heim-
berg, 2007). Os capitulos finais deste guia
do terapeuta apresentam sugestdes para tra-
balhar com essas e outras questdes relacio-
nadas a condugdo de exposi¢oes efetivas.

Terapeutas

Em nosso programa de pesquisa, psi-
c6logos e estudantes de doutorado em psi-
cologia clinica ou aconselhamento com
formacdo em terapia cognitivo-comporta-
mental atuaram como terapeutas. O tera-
peuta ideal para conduzir este tratamen-
to deve estar intimamente familiarizado
com a teoria cognitivo-comportamental,
ter uma compreensdo da ansiedade social
pela perspectiva cognitivo-comportamen-
tal e possuir boas habilidades terapéuticas
bésicas. Contudo, um dos nossos objetivos
com esse programa ¢é disseminar este trata-
mento de forma mais ampla. Esperamos
que o manual do paciente e o guia do tera-
peuta sejam suficientemente detalhados
para permitir que terapeutas relativamente
novos e terapeutas de diferentes orienta-
¢Oes teodricas e disciplinas profissionais
apliquem o tratamento. Esses terapeutas
provavelmente se beneficiariam mais com
a supervisio e a orienta¢do de um terapeu-
ta cognitivo-comportamental experiente
em seus primeiros casos € nos casos mais
complexos que encontrassem.

Ao conduzir tratamento em grupo, as
sessoes devem ser dirigidas por dois cotera-
peutas. Embora tenhamos conduzido gru-
pos com um unico terapeuta ocasional-
mente, essa abordagem costuma ser bas-
tante desafiadora e fatigante para o tera-
peuta. Os grupos também s3ao mais benefi-
ciados se tiverem um terapeuta de cada
género. Esse arranjo permite maior flexibi-
lidade para criar exposi¢des relevantes na
sessdo, pois muitos pacientes tém medo de
interacdes com o sexo oposto. Além disso,
pacientes que apresentam medos extremos
de intera¢do com o sexo oposto podem ter
medo de interagir com um terapeuta do
sexo oposto e podem considerar o grupo
menos ameagador se houver um terapeuta
do mesmo sexo.
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Medicamentos concomitantes

Muitos pacientes podem estar toman-
do um ou mais medicamentos psicotrépi-
cos quando iniciam o tratamento. Alguns
estardo tomando a medica¢do com a inten-
¢do especifica de controlar sua ansiedade
social. Vdrios medicamentos diferentes se
mostraram eficazes no tratamento do trans-
torno de ansiedade social (ver, para revi-
soes, Blackmore, Erwin, Heimberg, Magee
& Fresco, 2009; e Schneier, Erwin, Heim-
berg, Marshall & Mellman, 2007). E claro,
raramente vemos um paciente cujo uso de
medicagdo seja associado a remissio da
sua ansiedade — nao ha incentivo para essa
pessoa procurar tratamento cognitivo-com-
portamental. Infelizmente, contudo, obser-
vamos que muitos pacientes tomam medica-
mentos sem amparo empirico para sua efi-
cicia para o transtorno de ansiedade social
(ou para os quais a pesquisa sugere falta de
eficdcia) ou estao tomando um medicamen-
to potencialmente apropriado, mas em uma
dose abaixo da faixa recomendada.

Além disso, nossa experiéncia clinica
sugere que muitos clientes tém uma com-
preensdo minima sobre como sua medica-
¢ao funciona, outras opg¢oes disponiveis de
medicagdo, o possivel impacto dessas dro-
gas sobre a terapia cognitivo-comporta-
mental e assim por diante. Se o terapeuta
ndo é o médico que prescreve a medicagao,
ele devera estabelecer uma relagao colabo-
rativa com o médico assim que possivel,
para chegar a um consenso sobre a melhor
forma de coordenar a terapia e o tratamento

farmacologico. Mudar a dosagem de uma
medicagdo existente, trocar ou adicionar
outro medicamento, descontinuar o uso de
um medicamento ou alterar a medica¢io no
decorrer da terapia s3o opc¢des que podem
ser apropriadas para pacientes diferentes.

Quando nio é exigido para a participa-
¢do em um ensaio controlado e randomiza-
do, ndo acreditamos ser necessirio que os
pacientes descontinuem seus medicamentos
antes de comegar este programa. De fato,
recomendamos auxiliar pacientes que j4 es-
tejam tomando medicamentos a avaliar e, se
necessario ou desejado, trabalhar juntamen-
te com seus médicos para modificar ou des-
continuar seu regime atual. Desencorajamos
0s pacientes a ajustarem seu regime de me-
dicagdo repetidamente no decorrer da tera-
pia, pois, do ponto de vista clinico, quere-
mos que possam atribuir a0 maximo as mu-
dangas positivas em seus sintomas aos seus
proprios esforcos. Para individuos que to-
mam medicagdo “se necessirio”, pedimos
para ndo tomarem antes das sessdes de te-
rapia ou das tarefas de casa de exposicio.

Para pacientes que nio estejam toman-
do medicacao, na maioria dos casos, reco-
mendariamos um teste deste programa an-
tes de procurar opg¢des medicamentosas.
Excecbes podem ser pacientes com tanta
ansiedade social que tenham dificuldade
para tolerar as demandas interpessoais da
terapia ou que desajem uma redugdo rapi-
da dos sintomas, por estarem enfrentando
um estressor social agudo (p. ex., comegan-
do um novo trabalho com demandas so-
ciais significativas).



INFORMACOES
COMPLEMENTARES SOBRE
A ANSIEDADE SOCIAL

O objetivo deste capitulo é fornecer ao
terapeuta informagoes bdsicas sobre a an-
siedade social e o seu tratamento, além das
apresentadas no manual do paciente. Come-
¢amos este capitulo com uma breve visdo
geral da epidemiologia e psicopatologia do
transtorno de ansiedade social. Depois,
apresentamos nosso modelo da ansiedade
social mais detalhadamente do que no ma-
nual do paciente, para introduzir de forma
mais minuciosa os fundamentos tedricos de
nosso tratamento.

Epidemiologia e psicopatologia

Na National Comorbidity Survey Re-
plication (NCS-R), 9.282 individuos nio
institucionalizados, acima de 18 anos e de
todas as partes dos Estados Unidos foram
entrevistados sobre diversos problemas de
saude mental. Esse estudo, observou que
12,1% das pessoas sofrem de ansiedade
social clinicamente significativa em algum
ponto de suas vidas (Kessler et al., 2005).
De fato, o transtorno de ansiedade social
foi o quarto transtorno psiquidtrico mais
comum, e apenas o transtorno depressivo

maior, o abuso de dlcool e a fobia especifica
apresentaram uma taxa maior de prevaléncia
ao longo da vida. Quando os pesquisadores
analisaram o transtorno de ansiedade social
no ano de 2009, a taxa de prevaléncia era de
6,8 %, ficando atras apenas da fobia especifica
(Kessler, Chiu, Demler, Merikangas & Wal-
ters, 2005). A ansiedade social costuma ter
seu inicio durante a infancia ou a adolescéncia
(Schneier, Johnson, Hornig, Liebowitz &
Weissman, 1992) e geralmente segue um cur-
so cronico e sem remissao (Chartier, Hazen
& Stein, 1998; Reich, Goldenberg, Vasile,
Goisman & Keller, 1994).

Infelizmente, a maioria dos individuos
com transtorno de ansiedade social ndo pro-
cura tratamento, a menos que desenvolva um
transtorno adicional (Schneier et al., 1992).
Aproximadamente, 70 a 80% dos individuos
com transtorno de ansiedade social satisfazem
os critérios para ou-tros diagnosticos (Magee,
Eaton, Wittchen, McGonagle & Kessler, 1996;
Schneier et al., 1992), e a porcentagem de
casos comérbidos aumenta entre pessoas que
identificam um nimero maior de situacoes
sociais temidas (Ruscio et al., 2008). Na maio-
ria dos casos, o inicio do transtorno de an-
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siedade social antecede o comego dessas con-
dicbes comorbidas. Em amostras da comu-
nidade, os diagnésticos adicionais mais co-
muns sao fobia especifica, agorafobia, depres-
sdo maior e abuso e dependéncia de dlcool
(Magee et al., 1996; Schneier et al., 1992).
Entre os clientes que procuram tratamento, a
comorbidade com a depressao é associada a
um comprometimento mais grave antes e
depois do tratamento cognitivo-comporta-
mental (p. ex., Erwin, Heimberg, Juster &
Mindlin, 2002). Todavia, individuos com
e sem condi¢cdes comorbidas apresentam
ganhos semelhantes. Esses resultados suge-
rem que individuos socialmente ansiosos com
transtornos comorbidos do humor podem se
beneficiar com um tratamento mais prolon-
gado para sua ansiedade social ou um trata-
mento complementar dirigido para o transtor-
no comérbido. Os transtornos comoérbidos
do humor parecem ser mais associados a
limitacOes maiores antes e apds o tratamento
do que os transtornos comoérbidos da ansie-
dade (Erwin et al., 2002).

Subtipos de transtorno de
ansiedade social e transtorno
da personalidade esquiva

A experiéncia clinica e a pesquisa suge-
rem que os individuos que procuram trata-
mento para ansiedade social formam um
grupo heterogéneo em termos de dissemina-
¢do e gravidade de seus temores sociais. No
atual sistema diagnéstico, o subtipo genera-
lizado do transtorno de ansiedade social é
especificado se o temor for para a maioria
das situacoes sociais. O medo de interacoes
sociais (p. ex., namorar, participar de uma
conversa, ser assertivo), o medo do desempe-
nho (p. ex., falar em publico, tocar um ins-
trumento musical na frente de outras pes-
soas) e o medo da observacdo (p. ex., tra-
balhar em frente a outras pessoas, caminhar
pela rua) sio comuns entre esses pacientes.

O Manual Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais, quarta edicdo (DSM-
IV-TR") também classifica os pacientes com
medos limitados no subgrupo ndo genera-
lizado de transtorno de ansiedade social,

um grupo heterogéneo o qual compreende
pessoas que temem uma unica situagao de
desempenho, assim como aquelas que te-
mem vdarias, mas ndo a maioria das situagoes
sociais (American Psychiatric Association
[APA], 1994, p. 413).

Por exemplo, os pacientes que temem
falar em publico, mas que, de outra forma,
sentem-se confortdveis interagindo e sendo
observados por outras pessoas seriam desig-
nados ao subtipo nao generalizado.

Pacientes com transtorno de ansiedade
social generalizada melhoram tanto quanto os
pacientes ndo generalizados com o tratamento
cognitivo-comportamental (Brown, Heimberg
& Juster, 1995; Hope, Herbert & White,
1995; Turner, Beidel, Wolff, Spaulding &
Jacob, 1996). Todavia, como os pacientes com
transtorno de ansiedade social generalizada
iniclam o tratamento com maior COmpro-
metimento, eles permanecem mais compro-
metidos depois do mesmo niimero de sessdes
de tratamento. Isso sugere que os pacientes
com ansiedade social generalizada podem pre-
cisar de um tratamento mais longo para al-
cangar resultados semelhantes aos de pacien-
tes com ansiedade social ndo generalizada.

O subtipo generalizado do transtorno
de ansiedade social tem muitos aspectos
em comum com o transtorno da persona-
lidade esquiva. No atual sistema diagnos-
tico, o transtorno da personalidade esquiva
se caracteriza por um padrdo duradouro
“de inibicao social, sentimentos de inade-
quacio e hipersensibilidade a avaliagoes ne-
gativas...” (APA, 1994, p. 664). Devido a
semelhanca entre as descri¢des dos dois
transtornos, ndo € de surpreender que mui-
tos pacientes que satisfazem os critérios
diagnosticos para o transtorno de ansiedade

“N. de R.: A edi¢do em portugués do DSM-IV-TR foi publicada em 2002 pela editora Artmed.
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social também satisfagam os critérios para o
transtorno da personalidade esquiva. De
qualquer forma, ha poucas evidéncias cien-
tificas para sugerir que alguns individuos
satisfazem os critérios para o transtorno da
personalidade esquiva sem também satis-
fazerem os critérios para o transtorno de
ansiedade social (Widiger, 1992). A des-
cri¢do mais parcimoniosa da relagao entre
o transtorno de ansiedade social e o trans-
torno da personalidade esquiva é que eles
nio sio transtornos diferentes, e que os
individuos que satisfazem os critérios para
os dois transtornos simplesmente sdo as
pessoas que tém comprometimentos mais
graves por causa do transtorno de ansiedade
social (Heimberg, Holt, Schneier, Spitzer &
Liebowitz, 1993). Comrelagio ao resultado
do tratamento, alguns estudos observam
que pacientes com e sem transtorno da per-
sonalidade esquiva comoérbido obtém ga-
nhos semelhantes (Brown et al., 1995; Hof-
mann, Newman, Becker, Taylor & Roth,
1995; Hope, Herbert et al., 1995), embora
outros tenham observado que o transtorno
da personalidade esquiva comérbido esta
associado a uma resposta inferior ao trata-
mento (Chambless, Tran & Glass, 1997;
Feske, Perry, Chambles, Renneberg &
Goldstein, 1996). Nao obstante, os efeitos
do transtorno da personalidade esquiva so-
bre o tratamento foram menores do que o
previsto, e um nuamero substancial de pa-
cientes ndo satisfez os critérios para o trans-
torno da personalidade esquiva apds 12 se-
manas de tratamento cognitivo-comporta-
mental para ansiedade social (Brown et al.,
1995). A remedia¢io do transtorno da
personalidade esquiva dentro desse modelo
breve de tempo coloca em questdo a con-
ceituagdo de que esse grupo de sintomas
representa um transtorno da personalidade
distinto. Como os individuos que satisfazem
os critérios para o transtorno de ansiedade
social generalizada, os pacientes com trans-
torno da personalidade esquiva talvez pre-
cisem de um curso de tratamento mais lon-
go para alcancarem um resultado 6timo.

A nogio de “subtipar” individuos so-
cialmente ansiosos nio estd livre de contro-
vérsias. Esse sistema basicamente toma uma
varidvel dimensional (i.e., o nuamero de
situagdes sociais temidas) e a transfor-ma
em uma varidvel categbrica (i.e., subtipos
generalizados versus ndo generalizados).
Embora esteja claro que existem certas di-
ferengas qualitativas entre os subtipos (p.
ex., o subtipo generalizado parece ter um
componente hereditdrio, enquanto o subti-
po nio generalizado nio; Stein et al., 1998),
também ha evidéncias para sugerir que
simplesmente contar o nimero de situagoes
sociais temidas que uma pessoa identifica
pode fornecer tantas informagdes quanto
o atual esquema de subtipagem (Vriends,
Becker, Meyer, Michael & Margraf, 2007).
O grau de limitagio demonstrado por pes-
soas com transtorno de ansiedade social na
NCS-R estava diretamente relacionado ao
numero de situagoes sociais temidas (Ruscio
et al., 2008).

Crencas

Por meio de uma complexa interagao
entre a genética, o ambiente familiar e as
experiéncias importantes na vida, os indi-
viduos socialmente ansiosos desenvolvem
crengas negativas e fundamentais sobre si
mesmos, os outros e o0 mundo social. Uma
crenca comum entre individuos socialmente
ansiosos € que eles carecem de habilidades
socials importantes € que O seu compor-
tamento social provavelmente serd inade-
quado ou inapropriado. Pesquisas demons-
tram repetidamente que os individuos so-
cialmente ansiosos sdo mais criticos em re-
lacdo ao seu proprio comportamento social
do que observadores objetivos (Norton &
Hope, 2001; Rapee & Lim, 1992; Stopa &
Clark, 1993). Portanto, muitos individuos
socialmente ansiosos podem fazer uma des-
cricio do seu comportamento social que
reflita mais as suas crengas negativas do
que o seu verdadeiro desempenho. Embo-
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ra algumas pesquisas sugiram que os in-
dividuos socialmente ansiosos apresentem
comportamento social deficiente (Halford &
Foddy, 1982; Stoipa & Clark, 1993), outras
pesquisas sugerem que o seu comportamento
social é satisfatorio (Glasgow & Arkowitz,
1975; Rapee & Lim, 1992).

Acreditamos que é importante escla-
recer a diferenca entre “déficits de desem-
penho” e “déficits em habilidades sociais™.
Acreditamos que o termo déficit em habi-
lidades sociais deve ser aplicado apenas
quando a pessoa ndo conseguir realizar o
comportamento em questao ou nao con-
seguir realizd-lo conforme determinado pa-
drio por ndo saber como fazé-lo. Portanto,
mesmo quando sdo observados déficits de
desempenho entre individuos socialmente
ansiosos, é dificil, sendo impossivel, distin-
guir se essas deficiéncias sao funcdo da falta
de conhecimento social, da inibi¢io com-
portamental causada pela ansiedade, ou de
uma combinacio entre esses e outros fa-
tores. Nao obstante, observamos que o
comportamento da maioria dos individuos
socialmente ansiosos durante exposi¢coes
na sessdo fica dentro da faixa normal, e que
o comportamento social melhora a medida
que a ansiedade diminui. Isso pode acon-
tecer por diversas razdes. Por exemplo,
uma redu¢do em pensamentos negativos
por meio da reestruturacio cognitiva pode
melhorar a capacidade do individuo de
cumprir a tarefa social em questio e de
melhorar o seu desempenho. Eliminar com-
portamentos sutis de evitagdo, como pouco
contato visual, por meio das exposi¢oes
também pode ter um impacto positivo no
desempenho. De fato, a pesquisa demonstra
que a exposic¢do e a reestruturagio cognitiva
simples (i.e., sem treinamento explicito em
habilidades sociais) tém um impacto posi-
tivo na qualidade do comportamento so-
cial,conformeasavaliacoes de observadores
objetivos (p. ex., Heimberg, Salzman, Holt
& Blendell, 1993; Hope, Heimberg &
Bruch, 1995). Assim, nossa abordagem é
trabalhar com base na premissa de que, na

maioria dos casos, os déficits de desempenho
podem ser remediados pela exposi¢do e
reestruturagao cognitiva e nao exigem trei-
namento explicito em habilidades sociais. E
claro que, quando a avaliagao de um paciente
especifico sugere o contrdrio, um treinamento
em habilidades sociais pode facilmente ser
adicionado ao nosso programa, e a0 menos
um estudo sugere que essa pode ser uma es-
tratégia benéfica (Herbert et al., 2005).

Outro conjunto de crengas comuns en-
tre individuos socialmente ansiosos é que
eles terdo sintomas notaveis de ansiedade
(p. ex., corar, tremer ou suar) e que 0s outros
interpretardo esses sintomas como reflexo
de uma doenca mental ou outras caracteris-
ticas negativas (Roth, Antony & Swinson,
2001). Por outro lado, individuos que nao
sd0 ansiosos $0 mais propensos para pensar
que as pessoas consideram que esses sinto-
mas refletem um estado fisico normal, como
estar com frio, cansado ou com fome. Embo-
ra os individuos socialmente ansiosos apre-
sentem mais sintomas de ansiedade do que
seus correlatos ndo ansiosos, eles costumam
superestimar a visibilidade dos seus sintomas
de ansiedade, em comparagio a avaliacdo
de observadores objetivos (Alden & Wallace,
1995; Bruch, Gorsky, Collins & Berger,
1989; McEwan & Devins, 1983).

Os individuos socialmente ansiosos
também podem acreditar que os relaciona-
mentos sociais sao inerentemente compe-
titivos e hierdrquicos por sua prépria na-
tureza (Gilbert, 2001; Trower & Gilbert,
1989; Walters & Hope, 1998). As pessoas
socialmente ansiosas muitas vezes tém
davidas se serdo capazes de competir por
posi¢des dominantes na hierarquia social.
Assim, em vez de tornar a dominancia um
objetivo importante para suas interacoes,
elas podem adotar objetivos secundarios,
como permanecer afiliado ao grupo, manter
seu atual status social e evitar o perigo.
Esses objetivos exigem que permanecam
hipervigilantes, para que possam rapida-
mente detectar sinais de ameaga em outras
pessoas e que ajam de um modo que trans-
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mita a sua posicao subordinada a pessoas
identificadas como dominantes. Se o indi-
viduo percebe que essas estratégias para per-
manecer afiliado a outras pessoas estdo
falhando, é provavel que ocorram compor-
tamentos de fuga e evitagio. Em contrapar-
tida, os individuos nio ansiosos tendem a
considerar os relacionamentos sociais coope-
rativos e solidd-rios na maior parte do tempo.
Por exemplo, um individuo socialmente an-
sioso pode considerar uma conversa com um
novo colega de trabalho como um tipo de
competi¢do, na qual cada pessoa procura fra-
quezas no outro (p. ex., quem é mais atraente,
mais educado) e como uma ameacga potencial
ao seu status e autoestima. Uma pessoa nio
ansiosa seria mais provavel de considerar a
mesma conversa como uma oportunidade de
passar o tempo agradavelmente, fazer um no-
vo amigo, obter contribui¢des para um pro-
jeto e coisas do género.

Processamento de informacdes

Pesquisas mostram que as pessoas so-
cialmente ansiosas apresentam vieses na alo-
cacdo da atengdo, os quais favorecem a detec-
¢do de pistas de ameagas sociais no ambiente
(p. ex., Asmundson & Stein, 1994; Hope,
Rapee, Heimberg & Dombeck, 1990; Mattia,
Heimberg & Hope, 1993; Sposari & Rapee,
2007; ver revisoes de Hirsch & Clark, 2004,
e Schultz & Heimberg, 2008), um fendmeno
chamado “usar 6culos com lentes amarelas”
no manual do paciente. Em um estudo de
Veljaca e Rapee (1998), os participantes so-
cialmente ansiosos detectaram reacdes signi-
ficativamente mais negativas do que positivas
de membros da plateia durante uma apre-
sentac¢do, sugerindo um viés de aten¢do para
informagoes sociais ameagadoras. Em compa-
racdo, os participantes ndo ansiosos detec-
taram reagdes significativamente mais posi-
tivas do que negativas, sugerindo que tinham
um viés para detectar pistas sociais indicando
seguranca e aceitagdo.

Esse viés atencional traz um potencial
para varias consequéncias negativas. Um viés

para informagoes sociais negativas pode in-
terferir na capacidade do individuo social-
mente ansioso de processar informagdes con-
trarias as crengas existentes. Portanto, a pes-
soa que boceja na plateia recebe atengdo, e
outras pessoas que podem estar sorrindo ou
concordando s3o basicamente ignoradas.
Um viés atencional negativo também pode
magnificar a importancia de informacdes so-
ciais interpretadas como ameacadoras, de
modo que a percepgdo da pessoa de que a
sua voz estd tremendo € igualada a fraqueza
de carater, e nio saber a resposta para uma
pergunta é compreendido como um reflexo
da prépria incompeténcia (um ponto de vista
conhecido como hipdtese do viés cognitivo
combinado; Hirsch, Clark & Mathews,
2006). Por fim, a hipervigilancia para ameagas
sociais pode esgotar 0s recursos cognitivos e
interferir na capacidade do individuo de pres-
tar atengdo e responder apropriadamente a
tarefa social em questido. Por exemplo, o in-
dividuo pode se perder durante um discurso
ou ter dificuldade para responder perguntas
durante uma conversa.

Processamento pds-fato

Um acervo bibliografico crescente su-
gere a importancia do processamento pos-
-fato na manutencdo do transtorno de an-
siedade social (ver revisao de Brozovich &
Heimberg, 2008). Descrito primeiramente
por Clark e Wells (1995), o processamento
pos-fato pode ser definido como a revisiao
detalhada da pessoa sobre o seu desempenho
ap6s uma situagao social. Embora isso pos-
sa ndo ser problematico para todos e possa
ser benéfico para alguns, os vieses aten-
cionais e interpretativos de pessoas com
transtorno de ansiedade social aumentam
as chances de que o processamento pods-
-fato leve a uma reconstru¢io da memoria
da situacdo, de modo a ser recordada como
mais negativa do que fora percebida origi-
nalmente. De fato, diversos estudos de-
monstram uma relagdo entre o processa-
mento pds-fato e a recordacido cada vez
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mais negativa sobre o proprio desempenho
em interagOes sociais ou situagdes que exi-
jam falar em puablico (Abbott & Rapee,
2004; Dannahy & Stopa, 2007; Edwards,
Rapee & Franklin, 2003; Perini, Abbott &
Rapee, 2006). Os efeitos negativos sobre a
crenca da pessoa socialmente ansiosa em
sua capacidade de enfrentar a situacdo da
proxima vez que ocorrer sdo potencialmente
grandes e ressaltam a necessidade de ativi-
dades de reestrutura¢io cognitiva apds os
exercicios de exposi¢do na sessio e i vivo.

Um modelo cognitivo-
-comportamental integrado do
transtorno de ansiedade social

Apresentaremos agora o modelo da an-
siedade social que apresenta um modelo con-
ceitual para os procedimentos utilizados em
nosso tratamento (Heimberg & Becker, 2002;
Rapee & Heimberg, 1997; Roth & Heimberg,
2001; Turk, Lerner, Heimberg & Rapee,
2001). Nosso modelo concentra-se em como
a ansiedade social é mantida, em vez de como
ela se desenvolve (ver o Capitulo 4 do manual
do paciente para uma discussdo sobre etiolo-
gia). Especificamente, ele retrata o que acon-
tece quando individuos socialmente ansiosos
enfrentam uma situagdo que percebem como
potencial para uma avaliacio negativa.

O modelo cognitivo-comportamental
apresentado aqui é mais sofisticado do que
o modelo mais genérico apresentado aos pa-
cientes (ver o Capitulo 2 do manual do pa-
ciente). Acreditamos que uma compreensao
do modelo mais complexo pode facilitar a
conceituagao dos casos para os terapeutas.
Todavia, acreditamos também que o mo-
delo simplificado apresentado no manual
do paciente é suficiente para ajudar os pa-
cientes a comegarem a reconceituar a sua
ansiedade social e a entenderem o raciocinio
por trds do tratamento. Teremos pouco
beneficio em saturar pacientes ja ansiosos
com detalhes demasiados.

A Figura 2.1 ilustra o que acontece
quando um individuo socialmente ansioso

confronta uma situagio social a qual percebe
como potencial para uma avaliacio negativa.
Confrontado com outra pessoa ou pessoas
(ie., “a plateia”), ela forma uma imagem
mental de como se parece para a plateia. Essa
imagem mental é formada utilizando infor-
macdes da memoria de longa duracio, pistas
internas como o rosto ficando quente, e pistas
externas como 0s gestos ou as expressoes
faciais da outra pessoa. Essas imagens podem
incluir imagens espontneas e recorrentes de
fatos que ocorreram na época do comego do
transtorno (Hackmann, Clark & McManus,
2000). As pessoas socialmente ansiosas sdo
mais provaveis de formar imagens e me-
morias de situacdes sociais ameagadoras, nas
quais se enxergam a partir de um ponto de
vista ex-terno (p. ex., Hackmann, Surawy &
Clark, 1998; Wells, Clark & Ahmad, 1998).
Esse fendmeno nio surpreende, pois os in-
dividuos socialmente ansiosos se preocupam
mais em como se aparentam aos outros e se
h4 alguma coisa em sua aparéncia que possa
evocar uma reacdo negativa. Em compara-
¢30, os individuos ndo ansiosos sio mais pro-
vaveis de lembrar de situagdes sociais amea-
¢adoras a partir de uma perspectiva de cam-
po, na qual lembram de pessoas e objetos
no ambiente, conforme vistos por seus pro-
prios olhos (p. ex., Coles, Turk, Heimberg &
Fresco, 2001).

E provivel que a representacio mental
do self, conforme visto pelos outros seja dis-
torcida, de um modo que condiz com as
crengas negativas do individuo em relagdo ao
seu comportamento e a sua aparéncia. Por
exemplo, um paciente recente que tinha um
leve sotaque australiano descreveu sua fala
como “murmurada”, “balbuciada” e “dificil
de entender”. Os atores durante a dramatiza-
¢d0 em suas exposicOes na sessao o descre-
viam como “charmoso”, “agradavel” e “nada
dificil de entender”. Outra cliente comecou a
chorar e se descreveu como “feia” e “inacei-
tavel”, pois considerava a linha do seu queixo
muito protuberante para além do rosto, ape-
sar do fato de que essa caracteristica, do pon-
to de vista objetivo, parecia estar totalmen-
te dentro da faixa de normalidade.
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Durante o encontro social, o individuo
socialmente ansioso monitora e ajusta cons-
tantemente a representa¢ao mental do self
com base em pistas internas e externas. Por
exemplo, ao fazer uma palestra, uma pessoa
socialmente ansiosa seria provavel de de-
tectar o menor tremor da mdo ao escrever
no quadro-negro e entdo incluiria (e exage-
raria) essa informagao na imagem mental
doself. Conforme observado anteriormente,
esse individuo também alocaria os recursos
da atencdo preferencialmente para detectar
rapidamente qualquer feedback que suge-
risse uma avaliacao negativa da plateia (p.
ex., sobrancelhas franzidas). Portanto, a pes-
soa tenta simultaneamente monitorar a sua
aparéncia e seu comportamento em busca de
qualquer coisa que seja inaceitdvel, monito-
rar o ambiente em busca de evidéncias de
avaliagdes negativas e envolver-se na tarefa
social em andamento. Essa divisdo dos re-
cursos da atengio pode atrapalhar o desem-
penho social, o que pode evocar um feedback
negativo verdadeiro dos outros (o que, por
sua vez, provocaria um ajuste depreciativo
da representacdo mental do self conforme
visto pelos outros e um aumento nos sin-
tomas de ansiedade). As tarefas sociais com-
plexas, as quais exigem mais recursos pa-
ra processamento, talvez sejam mais pro-
vaveis de resultar em perturbacoes no des-
empenho do que tarefas mais simples.

O individuo socialmente ansioso pega
a sua autorrepresentacao mental (distorci-
da) e a compara com o que percebe como o
padrio mantido pela plateia. As caracte-
risticas da plateia (p. ex., nivel educacional,
beleza) e caracteristicas da situacdo (p. ex.,
se é uma tarefa social breve ou prolongada,
se a situacao é estruturada ou nao) influen-
ciam o quanto os padrdes da plateia sdo
considerados elevados. Devido ao viés ne-
gativo presente na autorrepresentacio men-
tal, em muitos casos, o individuo julga que
ndo atinge as expectativas da plateia. Nos
casos em que o individuo percebe que pare-
ce e age de modo condizente ou acima dos

padrdes estimados da plateia, a ansiedade é
minima. Por exemplo, um individuo pode
se sentir relativamente confortavel fazendo
relatos semanais a subordinados, mas ex-
tremamente ansioso ao fazer o mesmo re-
lato a um supervisor, o qual pode ser per-
cebido como alguém que mantém padroes
mais elevados para o desempenho. Enfim,
as previsoes de que a probabilidade de uma
avaliacdo negativa é elevada e que as con-
sequéncias da avaliacdo negativa serdo ca-
tastroficas levam aos sintomas cognitivos,
comportamentais e fisiologicos da ansie-
dade. Esses sintomas cognitivos, compor-
tamentais e fisiologicos interagem entre si
e, eventualmente, alimentam e distorcem
ainda mais a representa¢do mental do self,
perpetuando o ciclo de ansiedade.

O modelo sugere vérios pontos de in-
tervencao no tratamento do transtorno de
ansiedade social. Ele também enfatiza va-
rios aspectos do transtorno que deveriam
ser abordados no tratamento, incluindo
(Heimberg & Becker, 2002):

e Crencas negativas sobre situacdes
sociais e outras pessoas;

Crengas negativas sobre si mesmo;
PrevisOes negativas sobre os resul-
tados de situagdes sociais;

e Evitagdo associada a essas previsoes
negativas;

Foco da atengdo em pistas de ameagas
sociais, quando estd na situagao so-
cial;

Avaliacao negativa do desempenho
apos a situagio ter passado.

Nosso tratamento atua para romper o
ciclo vicioso da ansiedade descrito no mo-
delo, por meio do uso de intervengdes cog-
nitivas antes, durante e depois de exposi¢oes
realizadas na sessao e in vivo. O Capitulo 2
do manual do paciente apresenta a funda-
mentagdo para o uso da reestruturacdo
cognitiva e da exposi¢io, bem como a im-
portancia de fazer exposi¢Oes na sessio e
como tarefa de casa.
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Figura 2.1 Um modelo da geragdo e manutencdo da ansiedade em situa¢des sociais/avaliativas.
De Rapee, R.M. & Heimberg, R.C. (1997). A cognitive-behavioral model of anxiety in social phobia. Behavior Research
and Therapy, 35, 743. © 1997 by Elsevier Science. Reimpresso sob permissao. Todos os direitos reservados.



AVALIACAO DO TRANSTORNO
DE ANSIEDADE SOCIAL

A avaliacdo e a terapia estdo inexora-
velmente entrelacadas em nossa aborda-
gem de tratamento. Este capitulo concen-
tra-se no que percebemos como uma ava-
liacio adequada no pré-tratamento e trata
do papel da avaliacao no decorrer do tra-
tamento. Para leitores que desejem uma
revisio mais minuciosa de questdes de
avaliacdo e psicométricas, sugerimos a lei-
tura de Hart, Jack, Turk e Heimberg
(1999) e Heimberg e Turk (2002).

Avaliacao pré-tratamento

Avaliacao para ansiedade social
clinicamente significativa

Na maioria das situacoes clinicas, a
primeira sessdo do paciente consiste em uma
entrevista clinica ndo estruturada. Conforme
discutido no Capitulo 2 deste guia do tera-
peuta, como os individuos com transtorno
de ansiedade social geralmente ndo procu-
ram tratamento a menos que tenham um
diagnéstico comorbido, e como os profis-
sionais da satide muitas vezes nio detec-
tam a ansiedade social clinicamente signi-

ficativa, recomendamos que todas as en-
trevistas de admissdo incluam questdes de
triagem para problemas com ansiedade so-
cial. Pesquisas revelam que os clientes que
obtém um escore total de 6 ou mais em
trés avaliacoes derivadas do Inventirio de
Fobia Social (SPIN; Connor et al., 2000)
sdo provaveis de satisfazer os critérios
diagndsticos para o transtorno de ansieda-
de social (Connor, Kobak, Churchill, Kat-
zelnick & Davidson, 2001; Katzelnick et
al., 2001). Essas questdes, conhecidas
como “Mini-SPIN”, sao “o medo do em-
barago me faz evitar fazer coisas ou falar
com pessoas”, “eu evito atividades em que
sou o centro da atencdo” e “embaragar-me
ou parecer estipido estdo entre meus pio-
res medos”. Cada questdo é avaliada em
uma escala de 5 pontos, conforme a se-
guir: 0 = nada; 1 = um pouco; 2 = até cer-
to grau; 3 = bastante; 4 = extremamente.
Na Clinica de Ansiedade Adulta de Tem-
ple, utilizamos o Mini-SPIN como um ins-
trumento breve de triagem por telefone
durante algum tempo, € ele se mostrou ser
bastante util. Além disso, entre os indivi-
duos que vieram depois a clinica para ava-
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liagdo, 0 Mini-SPIN estava significativamen-
te correlacionado a outras medidas da ansie-
dade social e deficiéncia funcional, mas nao
com medidas da ansiedade/preocupagio ge-
neralizada, depressdo ou sensibilidade a an-
siedade (Weeks, Spokas & Heimberg, 2007).

Apresentamos o Mini-SPIN como um
método que pode ser usado em uma tria-
gem inicial para a presenca de ansiedade
social clinicamente significativa. Natural-
mente, uma vez que o clinico suspeita que
a ansiedade social é um problema para de-
terminado paciente, faz-se necessiria uma
avaliagio mais minuciosa para se chegar a
um diagnéstico de transtorno de ansiedade
social conforme os critérios do DSM-IV. Os
instrumentos administrados pelo clinico e
de autoavaliacio descritos neste capitulo
podem ajudar a esclarecer se a ansiedade
social estd dentro da faixa de normalidade
ou se sugere dificuldades clinicamente sig-
nificativas. Entrevistas clinicas semiestrutu-
radas também podem ajudar a detectar o
transtorno de ansiedade social, além de aju-
dar com o diagnéstico diferencial e avaliar
condi¢des comoérbidas as quais possam afe-
tar o curso do tratamento. Entrevistas clini-
cas semiestruturadas comumente utilizadas
sdo o Anxiety Disorders Interview Schedule
for DSM-IV: Lifetime Version (ADIS-IV-L;
DiNardo, Brown & Barlow, 1994) e a
Structured Clinical Interview for DSM-TV-
TR Axis I Disorders — Patient Edition (SCID-
I/P; First, Spitzer, Gibbon & Williams,
2002). Embora, em muitos locais, as entre-
vistas estruturadas sejam favorecidas sobre
as entrevistas semiestruturadas, devido a
restri¢des financeiras, de tempo e de treina-
mento, recomendamos ter copias de uma
ou mais dessas entrevistas & mao para utili-
zar com pacientes com quadros particular-
mente complexos.

Diagnéstico diferencial

As vezes, pode ser dificil determinar se
os sintomas de um paciente devem ser ca-
racterizados como caracteristicas do trans-

torno de ansiedade social ou de algum ou-
tro transtorno. Uma das decisdes mais difi-
ceis relacionadas ao diagnéstico diferencial
pode ser entre o transtorno de ansiedade
social e o transtorno do panico. Individuos
com transtorno de ansiedade social podem
ter ataques de panico ocasionalmente ou
rotineiramente em situacdes sociais. Os in-
dividuos com transtorno do panico tam-
bém podem ter ataques de panico em situa-
¢Oes sociais e se sentirem embaracados com
a maneira como as pessoas podem percebé-
-los se sairem abruptamente da sala por
sensacOes de panico ou se seus sintomas de
ansiedade forem visiveis. Apesar desses as-
pectos sobrepostos, esses transtornos po-
dem ser distinguidos. E importante fazer o
diagnostico correto, pois podem ser indica-
das diferentes abordagens de tratamento.

Uma questdo a considerar é se o indivi-
duo tem medo primeiramente dos sintomas
em si ou de que os sintomas levem a uma
avaliagdo negativa. Espera-se que os indivi-
duos com transtorno do panico se preocu-
pem com os sintomas da ansiedade, mesmo
que estejam a sOs e ninguém testemunhe
seu ataque de panico. Os individuos com
transtorno de ansiedade social, por outro
lado, provavelmente se preocupariam com
a possibilidade de os outros terem visto
seus sintomas de ansiedade e os avaliarem
negativamente por causa deles.

Outra questdo a considerar € se os ata-
ques de panico ocorrem em situagdes que
ndo tenham cunho social ou, por outro
lado, se os ataques de panico ocorrem ex-
clusivamente em determinadas situacoes
sociais. Um diagnéstico de transtorno do
panico com agorafobia é mais provavel se
o individuo tiver medo de sofrer um ata-
que de panico em pelo menos algumas si-
tuagOes em que a avalia¢do social seja im-
provével (p. ex., quando a sds, durante o
sono, ao passar sobre uma ponte). Além
disso, o transtorno de ansiedade social
deve ser considerado se os ataques de pa-
nico ocorrerem exclusivamente durante,
ou ao prever, uma situacao social temida
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(p. ex., fazer um discurso). De maneira im-
portante, o transtorno de ansiedade social
e o transtorno do panico podem coocorrer,
e alguns individuos satisfazem os critérios
para os dois. Nesses casos, deve-se chegar
a um acordo entre o paciente e o clinico
com relag¢do ao transtorno que serd o foco
inicial do tratamento.

Ocasionalmente, alguém nos pede pa-
ra diferenciar o transtorno de ansiedade
social do transtorno da personalidade pa-
ranoide, ou “paranoia” em geral. E verda-
de que alguns pacientes socialmente ansio-
sos relatam preocupacoes avaliativas so-
clais que parecem Improvaveis para pesso-
as sem o transtorno. Por exemplo, pode
parecer “paranoide” pacientes socialmente
ansiosos temerem que estranhos estio rin-
do deles em um restaurante, que pessoas
que passam na rua os estdo criticando, ou
que estranhos os estdo escrutinando, na-
quelas que seriam situagdes indcuas para a
maioria das pessoas. Essa hipervigilancia a
avaliacdo negativa pode parecer “paranoi-
de” para a maioria das pessoas que nido
enxergam os outros como fontes de rejei-
¢do dolorosa ou que nao se consideram
fundamentalmente inaceitaveis para os ou-
tros. Esses relatos de pacientes socialmente
ansiosos, especialmente aqueles com me-
dos mais generalizados, ndo sao incomuns,
podendo ser conceituados como parte do
quadro do transtorno de ansiedade social,
em vez de um diagnéstico alternativo ou
adicional. Além disso, na maioria dos ca-
sos, hd pelo menos um certo reconheci-
mento de que esses tipos de medos sdo ex-
cessivos ou irracionais. Por outro lado, se-
ria de esperar que os pacientes que satisfa-
zem 0s critérios para o transtorno da per-
sonalidade paranoide tivessem menos pre-
ocupag¢do em nao cumprir os padrdes dos
outros. Ao contrdrio, eles seriam mais pro-
vaveis de considerar o seu préprio com-
portamento razoavel e o comportamento
dos outros injustificavelmente malévolo.

Também é preciso distinguir o trans-
torno de ansiedade social e o transtorno

da personalidade esquizoide. Os indivi-
duos esquizoides ndo desejam ou gostam
de relacionamentos intimos. As pessoas
socialmente ansiosas, em comparacio, de-
sejam o contato social que temem. Ocasio-
nalmente, pessoas com transtorno de an-
siedade social, no decorrer do tratamento,
fazem afirmagoes como “talvez eu simples-
mente ndo esteja interessado em conversas
com os colegas no trabalho” ou “ndo me
interesso por namorar” — mesmo quando
essas afirmagdes ndo poderiam ser mais
distantes da verdade. Na maioria dos ca-
sos, uma sondagem superficial revela que
essas afirmacdes refletem uma intensa an-
siedade por confrontar uma situagio so-
cial temida e o desejo associado de evita-
-la, ao contrario de uma falta genuina de
interesse em outras pessoas.

A importancia da avaliacao
diagnéstica

O tempo dedicado a uma avaliagio
diagnostica detalhada é um tempo bem
empregado. Os pacientes cujos sintomas
podem ser explicados por um diagnéstico
além do transtorno de ansiedade social po-
dem ter pouca melhora com este tratamen-
to, podendo ter, entre outras coisas, mais
frustragdo, desesperanca e dificuldades fi-
nanceiras. Em casos em que pacientes diag-
nosticados incorretamente sdo incluidos em
um grupo de tratamento, o processo de
grupo provavelmente serd prejudicado,
pois a falta de encaixe do paciente com o
grupo se torna visivel.

Também é importante fazer uma ava-
liagdo diagnodstica minuciosa para deter-
minar se o transtorno de ansiedade social
¢ apenas um aspecto de um quadro clinico
mais complexo. Conforme discutido no
Capitulo 2 deste guia do terapeuta, a co-
morbidade é comum entre pessoas com
transtorno de ansiedade social. Em nossa
rotina, tratamos pacientes com transtornos
comoérbidos da ansiedade € do humor em
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tratamento em grupo e individual. Confor-
me observado anteriormente, essa comorbi-
dade esta associada a maiores limitagoes no
pré e pds-tratamento, mas nao impede bene-
ficios terapéuticos significativos. A comorbi-
dade deve sugerir ao terapeuta e ao paciente
que pode ser necessirio um tratamento mais
prolongado da ansiedade social ou um trata-
mento complementar dirigido ao transtorno
comorbido, para que o paciente alcance um
bom estado final de funcionamento.

Para pacientes com grandes limita¢des
causadas por transtornos ou problemas de
vida além da ansiedade social, o clinico e
o paciente devem chegar a um acordo com
relagdo a qual deve ser o foco inicial do
tratamento. Depressdo grave, dependéncia
de substancias, transtorno bipolar descon-
trolado, transtornos graves da alimentacio
ou estressores agudos na vida (p. ex., luto)
seriam exemplos de problemas que, na
maioria dos casos, precisariam ser aborda-
dos antes de iniciar este programa de trata-
mento. No caso de uma terapia individual,
os tratamentos podem ser sequenciados ou
integrados de modo que melhor satisfaca as
necessidades do paciente.

Medidas pré-tratamento

O terapeuta deve discutir com o pa-
ciente os diagnodsticos aos quais chegou
(ou esta considerando) ap6s a consulta ini-
cial, discutindo também a importancia de
fazer outras avaliagdes para entender me-
lhor a natureza da ansiedade social do pa-
ciente antes de comegar o tratamento.
Acreditamos que uma bateria de avaliacdo
pré-tratamento consiste em, no minimo,
medidas de autoavaliagio e avaliadas pelo
clinico para a ansiedade social e um tes-
te comportamental, no qual o paciente en-
frenta uma ou mais situagOes sociais que
lhe provoquem medo dentro do ambiente
clinico (veja mais sobre o uso de testes com-
portamentais na pratica clinica a seguir).
Deve ser possivel completar essa bateria no
decorrer de uma ou duas sessoes.

Mesmo em casos em que a ansiedade
social seja a queixa do paciente e, obvia-
mente, o principal problema, a administra-
¢ao de instrumentos de autoavaliagio e a
avaliagdo do clinico é importante. No con-
texto de uma entrevista clinica inicial, a
vergonha e o medo da avaliagdo podem
levar os pacientes a fazerem descri¢oes de
seus problemas que nio reflitam total-
mente a gravidade ou globalidade de seu
medo e evitacdo sociais. A administracio
de medidas psicométricas de autoavalia-
¢do e avaliadas pelo clinico facilita a ava-
liagio do medo e da evitagio em uma
ampla variedade de situagdes sociais, den-
tro de um modelo de tempo relativamente
breve. Além disso, a disponibilidade de
dados relacionados ao desempenho tipico
de pacientes socialmente ansiosos € con-
troles normais permite que o clinico avalie
de forma objetiva a gravidade dos sinto-
mas de um determinado paciente em rela-
¢do a pontos de referéncia significativos.
Por fim, os escores de pré-tratamento pro-
porcionam uma medida basal para com-
parar o progresso objetivamente.

A bateria de avaliacao
recomendada

Para facilitar a avaliacdo de pré-trata-
mento, incluimos no apéndice cOpias de
medidas amplamente utilizadas da ansie-
dade social, informagoes sobre a contagem
de pontos e dados normativos. Para mais
informacdes sobre as medidas apresenta-
das, ver Hart et al. (1999) e Heimberg e
Turk (2002). Em uma bateria de avaliacao
pré-tratamento padrio, geralmente inclui-
mos a Social Interaction Anxiety Scale
(SIAS) e a Social Phobia Scale (SPS). Esses
instrumentos de autoavalia¢io avaliam o
medo de situagOes interpessoais e o medo
de ser escrutinado por outras pessoas, res-
pectivamente (Mattick & Clarke, 1998), e
ambos discriminam pessoas com o trans-
torno de ansiedade social e pessoas com
outros transtornos de ansiedade (Brown
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et al,, 1997; Heimberg, Mueller, Holt,
Hope & Liebowitz, 1992). Para avaliar o
medo de julgamento desfavordvel pelas
pessoas, incluimos a escala de autoavalia-
¢ao Brief Fear of Negative Evaluation Sca-
le (BFNE; Leary, 1983). Observe que pes-
quisas recentes sugerem que, para a BFNE
(Rodebaugh et al., 2004; Weeks et al.,
2005) e a SIAS (Rodebaugh, Woods &
Heimberg, 2007), a formulagio direta das
questbes pode proporcionar uma medida
mais valida do que as questdes que exigem
pontuagao reversa; ver os artigos citados
para detalhes. Contudo, incluimos a BFNE
padrdo e normas associadas no apéndice.
Finalmente, administramos a Liebowitz
Social Anxiety Scale (LSAS; Liebowitz,
1987), um instrumento administrado pelo
clinico, criado para avaliar o medo e a evi-
tacdo de interagdes sociais e situagdes de
desempenho. Fizemos pesquisas considera-
veis sobre as caracteristicas psicométricas
da LSAS e demonstramos que ela estabelece
uma correlagio elevada com outras medi-
das da ansiedade social, consegue discrimi-
nar pessoas com o transtorno de ansiedade
social e pessoas com transtorno de ansieda-
de generalizada, e € sensivel aos efeitos do
tratamento cognitivo-comportamental e far-
macoldgico (Fresco et al., 2001; Heimberg
et al., 1998, 1999; Heimberg & Holaway,
2007; Mennin et al., 2002).

Outras medidas de avaliacao

H4 outros instrumentos que foram
criados especificamente para utilizagdo na
avalia¢io do transtorno de ansiedade so-
cial. Provavelmente, o instrumento de au-
toavaliagio mais usado, que ndo foi inclu-
ido neste guia, é o Social Phobia and An-
xiety Inventory (SPAI; Turner, Beidel, Dan-
cu & Stanley, 1989). A Brief Social Phobia
Scale (BSPS; Davidson et al., 1991) prova-
velmente seja o instrumento administrado
pelo clinico usado com maior frequéncia,
seguido pela LSAS.

Uma nova medida de autoavaliacdo
que merece ser seriamente considerada é a
Subtle Avoidance Frequency Examination
(SAFE), a qual mede o nivel em que o pa-
ciente apresenta uma variedade de com-
portamentos de seguranca e outras formas
sutis de evitacio (Cuming et al., 2009).
Trés fatores emergiram da SAFE, que pa-
recem refletir comportamentos de seguran-
¢a ativos, restri¢oes sutis a0 comportamen-
to e comportamentos visando evitar ou
ocultar sintomas fisicos. A SAFE demons-
trou uma forte consisténcia interna, boa
validade de construto e a capacidade de
discriminar participantes clinicos de nio
clinicos. Embora seja necessdria mais ava-
liagdo para essa nova medida, a SAFE tal-
vez tenha utilidade como um outro meio
de identificacio de comportamentos de
evitagio que sejam importantes de abor-
dar no tratamento baseado em exposi¢iao
e para avaliar o resultado do tratamento.

Medidas de avaliacao
complementares

Além dos instrumentos para avaliagiao
da ansiedade social, também administra-
mos medidas que avaliam outros constru-
tos. Costumamos administrar o Beck De-
pression Inventory, 2nd edition (BDI-II),
que avalia sintomas de depressio (Beck,
Steer & Brown, 1996). Medidas do grau
de deficiéncia, como a Liebowitz Self-Rated
Disability Scale (Schneier et al., 1994) sao
usadas para avaliar niveis variados de
comprometimento funcional em diversos
dominios. Talvez o melhor padrdo para
julgar o impacto de um tratamento seja o
seu efeito sobre o senso geral de bem-estar
do paciente. Portanto, também administra-
mos o Quality of Life Inventory, uma me-
dida de autoavaliacio que avalia o nivel
em que os pacientes se percebem como sa-
tisfeitos nas dreas de suas vidas que consi-
deram importantes para a sua felicidade
(Frisch, 1994).
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Usando testes comportamentais
em ambientes clinicos

De maneira ideal, o teste do compor-
tamento deve ser aplicado antes do trata-
mento. Os testes comportamentais forne-
cem informagdes objetivas sobre o quanto
o paciente fica ansioso durante interagdes
sociais, situacdes de desempenho e/ou ob-
servacionais. Eles também fornecem um
indice objetivo da qualidade do comporta-
mento social do paciente e ajudam o tera-
peuta a estimar a probabilidade de que os
esforcos do paciente encontrem uma res-
posta positiva no mundo real. Essa infor-
macdo objetiva nio pode ser substituida
por uma autoavaliagdo, pois a pesquisa
mostra que individuos socialmente ansio-
sos descrevem seu comportamento social
como mais inadequado (p. ex., Norton &
Hope, 2001; Rapee & Lim, 1992; Stopa
& Clark, 1993) e sua ansiedade como mais
visivel (p. ex., Alden & Wallace, 1995) do
que avaliadores independentes. Um teste
comportamental de pré-tratamento tam-
bém pode fornecer informacdes valiosas
que podem ser usadas para estruturar e
calibrar o nivel de dificuldade da primeira
exposi¢ao realizada na sessao. Como com
as medidas de autoavaliacido e as medidas
administradas pelo clinico, os testes com-
portamentais podem ser readministrados
como um meio de avaliar a redu¢io na an-
siedade e a melhora no desempenho apos
o tratamento. A administra¢io de testes
comportamentais pode ser dificil para te-
rapeutas que nio estejam familiarizados
com eles. Terapeutas que ndo tenham for-
macdo comportamental devem consultar
uma fonte complementar antes de expe-
rimentar um teste comportamental. Uma
descri¢do detalhada de testes comportamen-
tais pode ser encontrada em Heimberg e
Becker (2002).

Em nosso trabalho clinico, fora do
ambiente de pesquisa, costumamos usar
procedimentos mais informais para testes
comportamentais do que os utilizados na

pesquisa e descritos em Heimberg e Becker
(2002). Geralmente, o terapeuta escolhe
uma ou duas situagdes entre as situagoes
temidas pelo paciente, os quais possam ser
reproduzidas com facilidade no ambiente
de tratamento, apenas com o terapeuta
como confederado. Com frequéncia, os tes-
tes comportamentais envolvem uma con-
versa em uma situacio como a fila do mer-
cado, uma situacdo de assertividade como
devolver um produto indesejado a uma
loja, ou fazer uma fala espontinea com o
terapeuta como o unico membro da plateia.
O terapeuta explica ao paciente que é im-
portante que ele enxergue como sdo essas
situacdes, e que geralmente nio é possivel
participar de situagdes reais com o paciente.
A situacdo deve ser suficientemente facil
para que o paciente tente fazer e, de manei-
ra ideal, mantenha por 3 a 4 minutos. O te-
rapeuta pode obter muitas informacdes a
partir do teste comportamental, incluindo:

e O nivel geral de habilidade social e
qualidade do desempenho;

e A visibilidade geral da ansiedade;

e A visibilidade de sintomas especificos
de ansiedade, como tremor das mios,
que pode ser um foco do tratamento;

e A concordancia entre a autoavaliagio
do paciente sobre suas habilidades
sociais/qualidade do desempenho ou
a visibilidade dos sintomas de ansie-
dade e as impressdes do terapeuta; e

e A propensio do paciente a evitar
toda ou parte da situagio ou fugir.

O terapeuta pode complementar essas
informagdes pedindo para o paciente in-
formar os niveis subjetivos de ansiedade
antes e depois da experiéncia, além de uma
avaliacdo retrospectiva do pico de ansie-
dade durante a dramatizacdo. (Ndo é uma
boa ideia interromper o paciente para ob-
ter medidas da ansiedade, como se faz du-
rante o tratamento, pois isso atrapalha o
desempenho e ndo é necessario nesse mo-
mento.) Os pacientes também podem in-
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formar as cognic¢des que tiveram durante o
teste comportamental. Todas essas infor-
magdes podem servir como dados basais
para medir a mudanga e orientar a concei-
tuagao do caso, em relacdo aos vieses cog-
nitivos primarios para o individuo em ques-
tao. Todas as medidas listadas acima podem
ser analisadas qualitativamente pelo tera-
peuta, o qual também pode facilmente pen-
sa-las segundo uma escala (p. ex., 1 a § em
habilidades sociais, com 1 sendo um desem-
penho inadequado, 5 sendo um desempenho
excelente). Fazer anotacdes sobre o teste
comportamental e/ou usar uma avaliagio
quantitativa permitiria que o terapeuta repe-
tisse o teste comportamental mais adiante
como medida do progresso do paciente, sem
os inevitaveis vieses da memoria.
Consideramos os testes comportamen-
tais extremamente Gteis para a conceitua-
¢do do caso e o planejamento do trata-
mento. Conforme observado anteriormen-
te, os individuos socialmente ansiosos mui-
tas vezes acreditam que tém habilidades so-
ciais deficientes. Isso muitas vezes repre-
senta uma percepcao distorcida de seu pro-
prio comportamento, ou a sua ansiedade
esta interferindo no desempenho. Todavia,
déficits verdadeiros ocasionais em habili-
dades sociais sio uma parte importante
do quadro clinico. Conforme descrito por
Meéier e Hope (1998), os testes comporta-
mentais podem ajudar a esclarecer essa di-
ferenca. Se um paciente consegue cumprir
as habilidades sociais exigidas durante um
teste comportamental, o déficit do paciente,
logicamente, é de desempenho, e nio por
falta de habilidades. Portanto, se, no pri-
meiro teste comportamental, o paciente
demonstrar habilidades sociais razodaveis,
a avaliagdo pode parar, mesmo que o pa-
ciente esteja convencido de que carece de
habilidades. Todavia, se 0 desempenho nao
for notavelmente fraco, o terapeuta pode-
rda administrar outros testes comportamen-
tais que evoquem menos ansiedade. Se as
habilidades necessarias estiverem presentes
no teste comportamental menos ameaca-

dor, a qualidade do desempenho deve me-
lhorar quando o paciente sentir menos an-
siedade. Como tltimo recurso para indivi-
duos muito ansiosos, o paciente pode fazer
um relato verbal do que poderia dizer ou
de como poderia agir em determinada situ-
acao social. Se, no minimo, o paciente con-
seguir dizer como seria 0 comportamento
habil, passamos ao tratamento baseado em
exposicao apresentado no manual, sem
mais treinamento em habilidades. Nao obs-
tante, se nao for possivel construir um teste
comportamental ou obter um relato verbal
o qual fornega evidéncias de habilidades so-
ciais, o plano de tratamento deve contem-
plar alguma forma de aten¢do ao treina-
mento de habilidades sociais.

Ao avaliar as habilidades sociais ou a
visibilidade dos sintomas de ansiedade, é
importante que o terapeuta considere os pa-
droes pelos quais esta fazendo esse juizo.
H4 muitas pessoas bem-sucedidas que n3o
tém habilidades sociais perfeitas. O padrio
do que é aceitdvel varia amplamente entre
culturas e situagdes. Ndo € preciso ter as ha-
bilidades de oratéria dos presidentes John
Kennedy, Ronald Reagan ou Barack Obama
para apresentar o relatério na reunido se-
manal com 10 pessoas. Comportamentos
verbais ou ndo verbais que muitas pessoas
consideram negativos ou a falta clara de
percep¢ao do que costuma ser considerado
socialmente apropriado podem exigir trei-
namento de habilidades. Entretanto, pode
haver preocupacoes sutis dentro da ampla
faixa de comportamento normal ou com-
portamentos que mudem em resposta as
contingéncias naturais de interagdes sociais,
uma vez que o paciente para de evitar e co-
meca a participar mais de situagdes sociais.
Finalmente, o terapeuta deve considerar se
pode haver comportamentos de seguranca
disfarcados como habilidades deficientes.
Por exemplo, um paciente pode fazer pouco
contato visual quando fica ansioso porque
isso 0 ajuda a reduzir a ansiedade, mas ele
sabe que deve fazer mais contato visual e
faz quando nao estd ansioso.
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Desenvolvendo o contrato
de tratamento

Para pacientes com quadros clinicos
complexos, a bateria de avaliagdo de pré-
tratamento fornece mais dados sobre se os
sintomas do paciente podem ser explica-
dos pelo diagnéstico de transtorno de an-
siedade social e se a ansiedade social deve
ser o foco inicial do tratamento. Nossa
preferéncia é de que os pacientes que este-
jam comegando o programa facam dele o
foco primdrio por um periodo de tempo
acordado, como 12 a 16 semanas, mesmo
que existam diagndsticos coprimdrios ou
secunddrios presentes, como depressao. De
outra forma, em pontos particularmente
dificeis do tratamento, como o inicio de
exercicios de exposigdo, é facil cair na ar-
madilha de trocar o foco da terapia para
outras questdes. Nesses casos, o com-
portamento de evitagdo é reforcado. Além
disso, acreditamos, com base na experién-
cia clinica e de pesquisa, que os pacientes
que ndo recebem uma dose suficiente de
exposicdo sdo improvaveis de melhorar.
De maneira importante, nao queremos que
pacientes que tenham lido o manual do
paciente, mas tenham feito pouca ou ne-
nhuma exposi¢io na sessdo ou in vivo,
concluam incorretamente que o programa
ndo funcionou para eles.

Avaliacao durante o tratamento

A avaliagdo desempenha um papel im-
portante em todos os aspectos deste pro-
grama. Os pacientes devem fazer diversos
exercicios para identificacio de sintomas
fisicos, cognitivos e comportamentais de
ansiedade e de pensamentos associados e
emogdes e erros de pensamento associa-
dos, conforme descrito no manual do pa-
ciente e neste guia do terapeuta. Come-
¢ando na terceira sessio, pedimos para os
pacientes preencherem o Social Anxiety
Session Change Index (SASCI; Hayes,

Miller, Hope, Heimberg & Juster, 2008) a
cada semana, e o terapeuta e o paciente
organizem esses escores em forma de grafi-
cos semanais para monitorar, de maneira
cooperativa, o progresso do paciente. O
SASCI (no Capitulo 3 do manual do pa-
ciente) é uma escala de 4 itens, que pede
para os pacientes indicarem o quanto
acham que mudaram desde o comego da
terapia em quatro dimensdes: ansiedade,
evita¢do, preocupag¢ido com humilhagio e
embaraco, e interferéncia. Um escore total
de 16 indica que ndo houve mudanga des-
de o comego do tratamento. Escores de 4 a
15 indicam melhora, enquanto escores de
17 a 28 indicam deteriora¢io. A consistén-
cia interna do SASCI entre as sessoes é boa,
com alfas variando de 0,84 a 0,94. No es-
tudo de Hayes e colaboradores (2008), as
mudangas no SASCI estavam relacionadas
a mudancas no medo da avaliagido negati-
va e com a melhora, avaliada pelo clinico,
na ansiedade social, mas nio com a sensibi-
lidade a depressao ou ansiedade. Vinhetas
descrevendo o uso do SASCI com pacientes
com diferentes padroes de mudanga sdo
apresentadas por Hayes et al. (2008). Ha
uma substancial variabilidade no padrio e
na taxa de mudanca no SASCI, mesmo com
resultados exitosos. Os terapeutas devem
estar cientes de que muitos pacientes apre-
sentam pouca mudang¢a no SASCI nas pri-
meiras administragdes, mas que o padrdo
geral depois disso deve refletir uma reducao
em escores. A medida que as exposicdes in
vivo se tornam mais desafiadoras, os escores
no SASCI podem piorar temporariamente,
pois a ansiedade aumenta em resposta a esses
desafios. Os terapeutas devem estar particu-
larmente cientes de escores que reflitam uma
piora geral nos sintomas, especialmente por
mais de uma ou duas sessdes, pois esses esco-
res ndo parecem estar associados a resultados
positivos. Se o paciente também parecer de-
primido ou disférico na avalia¢io de pré-tra-
tamento, pode ser indicado administrar o
BDI-II semanalmente.
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Avaliacao pds-tratamento

Depois do curso de tratamento nego-
ciado inicialmente com o paciente, deve-se
repetir a bateria de avaliagdo administrada
no pré-tratamento (i.e., questiondrios de
autoavaliacdo, instrumentos administra-
dos pelo clinico, teste comportamental). A
avaliagdo pos-tratamento informa decisoes
sobre se o paciente estd pronto para des-
continuar o tratamento, se sao necessarias
mais sessdes focando a ansiedade social,
ou se devem ser considerados tratamentos
complementares ou alternativos.

Ao final de 12 a 16 sessoes, é improva-
vel que todos os medos sociais do paciente
tenham sido eliminados. De fato, a elimi-
nacdo da ansiedade social nio deve ser o
critério para conclusio do tratamento. Ao
contrdrio, se um paciente para de evitar si-
tuagdes sociais importantes, sente uma re-
dugio significativa na ansiedade em algu-
mas areas e acredita que pode usar as ha-
bilidades adquiridas na terapia para conti-
nuar a trabalhar de maneira independente,
provavelmente estd pronto para parar com
o tratamento. Esse paciente é provavel de
continuar a fazer progresso nos meses se-
guintes, sendo recomendadas consultas de
acompanhamento para monitorar o status
clinico do paciente (p. ex., 1 més e 6 meses
apos o tratamento).

Em outros casos, pode ficar claro que o
tratamento esta funcionando, mas que a
ansiedade e a evitagio do paciente ainda
sdo graves e globais demais para que o pa-
clente esteja pronto para continuar por
conta prépria. Esse fendmeno costuma ser
observado geralmente em pacientes com
ansiedade social generalizada e/ou transtor-
no da personalidade esquiva, podendo tam-
bém ser observado em alguns pacientes
com depressdo ou outras comorbidades sig-
nificativas. Os dados obtidos com a avalia-
¢do mais recente devem ser utilizados para
orientar decisdes sobre a duracio do novo
contrato de tratamento e os dominios que

serdo abordados durante esse periodo. O
novo contrato de tratamento, assim como o
original, deve ser para 16 sessdes ou menos,
quando deve haver outra avaliagdo pds-tra-
tamento. Para alguns pacientes, pode ser
apropriado alterar a frequéncia das sessoes
no decorrer do novo contrato de tratamen-
to (p. ex., encontrar-se semanalmente por
dois meses, quinzenalmente por dois meses,
mensalmente por dois meses).

Finalmente, em alguns casos, a avalia-
¢do revelard que o tratamento resultou em
pouca ou nenhuma melhora. Em certos ca-
sos, o terapeuta pode decidir que os sinto-
mas do paciente sdo explicados por outro
diagndstico, devendo recomendar um trata-
mento alternativo apropriado. Em outros, o
transtorno de ansiedade social pode real-
mente ser 0 problema primdrio, mas sdo
identificados os fatores que contribuiram
para o resultado negativo. Modificar esses
fatores se tornaria a prioridade. Por exem-
plo, fatores ambientais que promovam a
continua¢ao do comportamento de evitagdo
podem estar presentes para alguns clientes
(p. ex., o marido que desencoraja a inde-
pendéncia da esposa; um filho adulto cujos
sintomas de ansiedade social o for¢am a
precisar do apoio financeiro dos pais). An-
tes de tentar um tratamento adicional para
a ansiedade social, seria recomendada uma
terapia que abordasse esses fatores ambien-
tais. Em outro exemplo, pode-se identificar
que a ansiedade avassaladora durante as
exposicOes resulta em baixa adesdo as tare-
fas de casa, a qual contribuiu para o resul-
tado negativo. Tratamentos complementa-
res, como relaxamento aplicado (Ost, 1987)
ou medicacdo concomitante, podem tornar
as exposi¢des mais ficeis de tolerar para es-
ses pacientes. De maneira semelhante, pa-
cientes cuja ansiedade seja parcialmente man-
tida pelas reacdes negativas que evocam de
outras pessoas durante as exposi¢des por
causa de suas habilidades sociais deficientes
podem se beneficiar com um treinamento
em habilidades sociais.
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Avaliacao sensivel a
aspectos culturais

A competéncia multicultural é um as-
pecto essencial da avaliagdo e da pratica
clinica contemporaneas. Embora uma dis-
cussdo completa sobre essa competéncia
esteja além do escopo deste volume, ha al-
gumas questoes que sio especialmente im-
portantes ao trabalhar com individuos
que apresentam o transtorno de ansiedade
social. Primeiro, ha varia¢des culturais
amplas em intera¢des sociais apropriadas.
O clinico deve avaliar a ansiedade social
dentro do contexto cultural do paciente.
Por exemplo, a aversdo ao olhar dos ou-
tros, o qual pode ser vista como um sinto-
ma de ansiedade social na cultura euro-
peia e norte-americana, é culturalmente
apropriada em certas tribos de nativos
americanos (De Coteau, Anderson &
Hope, 2006). Deve-se ter cuidado para
ndo patologizar um comportamento cul-
turalmente apropriado ou normalizar um
comportamento que seja inaceitavel den-
tro da cultura da pessoa. Em segundo lu-
gar, o heterocentrismo, a premissa de que
a heterosseuxalidade é normal ou melhor

(Herek, 2009), pode ter um impacto na
avaliacdo do transtorno de ansiedade so-
cial. Os terapeutas devem ter o cuidado
de nao pressupor que o paciente seja hete-
rossexual durante o processo de avalia-
¢do, especialmente ao perguntarem sobre
a ansiedade em situacdes de namoro. Até
que o paciente indique especificamente o
género da pessoa que prefere namorar, o
terapeuta deve manter sua linguagem neu-
tra ou, entdo, perguntar especificamente.
Um individuo socialmente ansioso que
também faca parte de uma minoria sexual
talvez ndo tenha assertividade suficiente
para corrigir um terapeuta que pressupo-
nha que seja heterossexual, levando a um
retraimento potencial do tratamento ou
um segredo incémodo, o qual provavel-
mente atrapalharia o processo terapéuti-
co. Deve-se observar que vérios dos ins-
trumentos de autoavaliagdo para a ansie-
dade social também pressupoem heteros-
sexualidade. Estamos pesquisando para
desenvolver um texto mais adequado com
alguns desses instrumentos, mas, por en-
quanto, os terapeutas podem apenas dis-
cutir as questOes especificas com o paciente
e formula-las da maneira adequada.
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VISAO GERAL DO CURSO
DO TRATAMENTO

O resto deste livro acompanha o ma-
nual do paciente capitulo por capitulo. Nes-
te capitulo, apresentaremos uma visdo geral
de como usar este guia do terapeuta e o
manual do paciente de maneira mais efe-
tiva. Também discutiremos diversas ques-
tdes que nao sdo especificas a nenhum capi-
tulo, mas que surgem no decorrer do trata-
mento, incluindo detalhes logisticos, como
incentivar a adesio as tarefas de casa, o de-
senvolvimento da alianga terapéutica, o
controle do tempo na sessdo e sugestoes pa-
ra o estilo mais efetivo para o terapeuta.

Organizacao do guia
do terapeuta

Cada capitulo do manual do paciente
tem um capitulo correspondente no guia
do terapeuta, todos seguindo um formato
semelhante. Cada capitulo comeca com
uma estrutura de tempo sugerida e deta-
lhes logisticos sobre os materiais neces-
sdrios para a sessdo. Depois disso, apre-
sentamos material de apoio para elaborar
as informagdes no manual do paciente ou as
dicas para resolver dificuldades que surgirem.

O ritmo da terapia e o
momento de usar cada
capitulo do manual do paciente

Para nossa pesquisa com o manual do
paciente, estabelecemos diretrizes que nos-
sos terapeutas devem seguir para que se
considere que estio “seguindo o protoco-
lo”. Esperamos que a apresentagio dos
nossos procedimentos neste guia do tera-
peuta facilite 0 uso do manual do paciente
em pesquisas e ajude outras pessoas a en-
tenderem melhor os resultados dos nossos
estudos. Na pratica clinica, essas diretrizes
podem ser adotadas de maneira mais fle-
xivel (Kendall, Chu, Gofford, Hayes &
Nauta, 1998; Kendall, Gosch, Furr & Sood,
2008). Entretanto, recomendamos que es-
sas diretrizes sejam seriamente considera-
das por todos os clinicos, como um mo-
do de manter o foco no desfecho final da
terapia para a ansiedade social — o término
de um tratamento breve e eficiente, por
consenso mutuo e com a realiza¢io de obje-
tivos definidos em comum acordo.

Nosso atual protocolo de pesquisa
afirma que uma terapia consiste em 16
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sessdes de terapia individual, realizadas
dentro de um periodo de 20 semanas. To-
das as sessoes sao de 50 a 60 minutos,
exceto a primeira sessio com exposi¢ao,
para a qual se recomendam 90 minutos. O
modelo temporal de 20 semanas permite
perder sessOes por causa de doengas, férias
e feriados sem comprometer seriamente o
momentum da terapia. Se possivel, é pre-
ferivel fazer todas as 16 sessdes em 16 se-
manas. Antes das 16 sessdes com o manual
do paciente, os pacientes terdo duas a trés
consultas clinicas, durante as quais se faz
uma entrevista de admissdo e outras ava-
liacoes (ver o Capitulo 3 deste guia do te-
rapeuta). Essas sessdes de pré-tratamen-
to, assim como as sessdes de avaliacdo e
feedback poOs-tratamento, ndo sio conta-
das como parte da fase de tratamento de
16 sessoes.

Nosso protocolo estabelece diretrizes
para quais capitulos devem ser abordados
no curso da terapia. Os terapeutas devem
trabalhar os Capitulos 1 a 8 do manual do
paciente, em ordem, sem pular nenhum
capitulo. Com base em nossa experiéncia
com a edi¢do anterior, recomendamos que
todos os pacientes fagam os Capitulos 9,
10 e 11, os quais lidam com o medo de
interacoes sociais, medos observacionais e
o medo de falar em publico, respectiva-
mente. Embora nem todos os pacientes te-
nham medo ou precisem de exposi¢cao em
cada um desses dominios, esses capitulos
contém pensamentos automaticos, técnicas
cognitivas e respostas racionais que se
aplicam a maioria dos individuos com
transtorno de ansiedade social.

A ordem desses trés capitulos pode va-
riar, de modo que o capitulo mais relevante
para o paciente seja tratado em primeiro
lugar. O Capitulo 12, o qual aborda a
reestruturagdo cognitiva avangada, deve
ser abordado quando o paciente estiver
pronto, geralmente entre as sessdes 10 a
13. Quando parecer que o término estd
proximo, deve-se trabalhar o Capitulo 13,
que trabalha com o fim da terapia.

Para garantir que haja um ndmero
adequado de sessoes para fazer um ntime-
ro suficiente de exposi¢des na sessdo, os
terapeutas nio devem gastar mais de qua-
tro sessoes para trabalhar os Capitulos 1 a
4 do manual do paciente. Pacientes que se-
jam especialmente inteligentes e motivados
talvez ndo tenham dificuldade de trabalhar
dois capitulos por sessio, de modo que
sera possivel concluir esse material em
apenas duas semanas. Ndao recomendamos
que os terapeutas abordem mais de dois
capitulos por semana, pois, mesmo que
possam ler o material, é improvavel que os
pacientes consigam integra-lo plenamente
e extrair o maximo dos exercicios associa-
dos. Os terapeutas devem buscar um equi-
librio, de maneira a nao avangarem lenta-
mente demais e os pacientes se entediarem,
mas também ndo avancarem rdpido de-
mais e 0s pacientes nao terem tempo e re-
peti¢Oes suficientes para absorverem os
conceitos plenamente. Se alguém além do
terapeuta fez a entrevista inicial de admis-
sdo e as avaliacoes pré-tratamento, traba-
lhar um capitulo por sessio daria mais
tempo ao terapeuta para desenvolver uma
boa alianca terapéutica, a qual é impor-
tante para exposi¢oes produtivas.

Os terapeutas devem passar duas a
trés sessoes trabalhando com os Capitulos
5 e 6 do manual do paciente. Como o tra-
balho cognitivo é um elemento importan-
te deste tratamento, talvez seja necessaria
uma terceira sessdo de pratica e repeti¢ao
para pacientes que tenham dificuldade pa-
ra entender alguns dos conceitos. Mesmo
assim, a pequena minoria de pacientes
que, depois de trés sessdes, ainda tenha
uma compreensao pequena do material é
levada a fase da terapia da exposi¢io na
sessao. Observamos que alguns pacientes
nunca conseguem captar a parte cognitiva
desta terapia, e hda pouco a ganhar ten-
tando forgar a questao. Heimberg e Becker
(2002) fazem varias recomendacdes para
lidar com esses clientes. Primeiro, pelo
resto da terapia, pode-se tirar a énfase da
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parte cognitiva do tratamento, em favor
da exposi¢io repetida. Em segundo lugar,
a complexidade das tarefas de reestru-
turagdo cognitiva pode ser reduzida pa-
ra pacientes excessivamente concretos, de

modo que o terapeuta possa lhes trans-
mitir afirmag¢Oes mais realistas sobre o self
ou um conjunto especifico de autoinstru-
¢Oes para aplicar em situacdes que provo-
quem ansiedade.

Tabela 4.1 Sumério geral do tratamento individual em 16 sessdes

Semana

Capitulo do manual do

paciente coberto na sesséo'

Atividade

Pré-tratamento

2 2

3 3

4 4

5e6 5e6

7 7

8 8

9a11? 9 a 11 (conforme apropriado
para cada paciente)

12 12

132152

16 13

Pés-tratamento

Entrevista e avaliagdo diagndstica para determinar o tratamento
apropriado

Material psicoeducacional, estabelecimento de rapport e funda-
mentacdo do tratamento

Material psicoeducacional, aprender sobre a prépria ansiedade
Hierarquia de medo e evitagdo

Concluir hierarquia, se necessario. Psicoeducacéo sobre etiologia
da ansiedade social

Aprender habilidades de reestruturagao cognitiva

Primeira exposi¢ao na sessdo

Segunda exposicdo na sessao

Continuar exposigdes na sessdo, com uma sessao dedicada a rees-
truturagdo cognitiva e planejamento mais elaborado de exposictes
in vivo como tarefa de casa, sem exposicdo na sessao
Reestruturagao cognitiva avangada e crengas nucleares sem expo-
sicdo na sessdo. Pode ser ampliada para uma segunda sessao, se
necessario

Exposicdes adicionais na sessado, conforme necessario, com uma
sessdo dedicada ao trabalho cognitivo mais aprofundado e pla-

nejamento de exposicdes in vivo sem exposicdo na sessdo

Avaliacdo do progresso, prevencao de recaidas e término sem ex-
posicdo na sessao

Avaliacdo de pés-tratamento e planejamento para tratamento de
outros problemas que nao tenham sido resolvidos, se necessario

' Leitura de capitulos do manual do paciente designada como tarefa de casa na semana anterior.
2 Ampliar para sessdes adicionais, conforme necessério, para pacientes com comprometimento mais grave.

As exposi¢oes devem comecar até a
sessdo 8 e podem comegar ja na sessio 3,
dependendo da velocidade em que o ma-
terial dos Capitulos 1 a 6 for discutido com
o paciente. A leitura do Capitulo 7 deve ser
designada antes da primeira exposi¢io na
sessao, a unica sessao de 90 minutos. Toda-
via, é desnecessario fazer uma discussio

prolongada do contetdo do capitulo, pois
muitos desses conceitos foram discutidos
em capitulos anteriores ao Capitulo 7. Os
novos conceitos introduzidos no Capitulo 7
devem ser demonstrados e discutidos no
contexto de uma exposi¢do na sessio.

Os terapeutas podem usar seu arbitrio
para decidir quando indicar a leitura dos
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capitulos restantes, mas um por semana é
comum. Quando os Capitulos 8 a 11 sio
designados, os terapeutas normalmente
nio dedicam uma sessao inteira para dis-
cutir o contetido do capitulo. Ao contrario,
eles abordam o contetdo brevemente du-
rante a revisdo da tarefa de casa e fazem
uma exposi¢ao na sessiao.

Para que se considere que estdo seguin-
do o protocolo em nossas pesquisas, deve
ser concluido um minimo de quatro expo-
si¢cbes na sessdo. De maneira mais comum,
o terapeuta e o paciente devem fazer pelo
menos seis exposi¢oes na sessdo, e mais ain-
da, se possivel. Portanto, o protocolo per-
mite ao terapeuta a liberdade para usar al-
gumas sessoes na fase intermedidria do tra-
tamento apenas para fazer reestruturacio
cognitiva. Geralmente, a primeira sessdo
sem uma exposicdo ocorre depois de duas
ou trés sessdes em que se faz uma exposi-
¢a0. Essas sessdes proporcionam uma opor-
tunidade para sintetizar o trabalho realiza-
do e dedicar tempo extra para a preparacio
cognitiva e planejamento para exposicOes
in vivo cada vez mais desafiadoras. Depois
de mais sessdes com exposi¢des, os pacientes
geralmente estdo prontos para o Capitulo
12 do manual do paciente, o qual aborda
as crengas nucleares, seguido por uma ou
duas sessdes com exposicdo. Acreditamos
que esse tempo deve ser dedicado a exposi-
¢oes repetidas na sessdo, de maneira a in-
tegrar a reestruturacio cognitiva. A Tabela
4.1 apresenta um sumadrio geral do trata-
mento, o qual condiz com a abordagem usa-
da atualmente em nossa clinica.

Tarefas de leitura
para o paciente

O paciente deve receber 0 manual ao fi-
nal da avalia¢do ou durante a primeira ses-
sdo de intervengdo. Solicita-se que o pacien-
te leia o capitulo antes da sessio em que
serd tabalhado. O terapeuta entdo esta livre
para abordar os pontos mais importantes

do material psicoeducacional e trabalhar as
tentativas iniciais dos pacientes nas fichas
fornecidas no capitulo. Pacientes muito ver-
bais talvez precisem de uma pequena revi-
sdo do material do capitulo, podendo-se
dedicar tempo da sessio para trabalhar o
material de maneira bastante interativa, en-
fatizando a aplicagdo a experiéncia do pa-
ciente. Os pacientes nao devem fazer a ul-
tima tarefa do capitulo, chamada de “Tare-
fa de Casa”, até que o material tenha sido
abordado na sessdo. Isso permite uma
ultima revisdo do material com o terapeuta
antes que o paciente tente aplica-lo. Quan-
do o terapeuta revisa a tarefa de casa na
semana subsequente, ele pode determinar
se O pacientes estd pronto para ir adiante,
com base no desempenho na tarefa. As
tarefas de casa podem ser repetidas, se for
necessario, para desenvolver dominio.

Questdes para autoavaliagcao
do paciente

Questoes de autoavaliagio podem ser
encontradas ao final de cada capitulo no
manual do paciente, com respostas no apén-
dice. Geralmente, incentivamos os pacientes
a responderem essas questdes depois de le-
rem o capitulo, mas ndo as discutimos na
sessdo, a menos que o paciente tenha davi-
das especificas.

Setting e equipamento

A maioria dos consultérios nos quais
os terapeutas costumam atender pacientes
é adequada para este programa de trata-
mento. E importante que a sala seja de ta-
manho suficiente para permitir a drama-
tizacdo na sessdo. E extremamente impor-
tante ter pelo menos uma cadeira adicional
e alguns méveis que possam ser trocados
de lugar.

Também é importante ter algo para
escrever, que o terapeuta e 0 paciente pos-
sam olhar simultaneamente. Um quadro-
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-negro, um cavalete com papel ou um qua-
dro-branco sdo ideais para essa finalidade.
De maneira alternativa, pode-se usar um
bloco de papel com uma prancheta, desde
que o terapeuta e o paciente possam me-
xer suas cadeiras para que possam olhar e
escrever juntos no papel. Alguns pacientes
costumam ficar muito ansiosos na sessio e
podem ter dificuldade para lembrar de in-
formacdes. Anotar os pontos fundamentais
facilita o processamento correto do mate-
rial psicoeducacional. A reestruturagdo cog-
nitiva é bastante facilitada se o terapeuta
puder registrar pensamentos automaticos,
exercicios variados para desafiar pensamen-
tos automdticos e respostas racionais, de
maneira que fiquem visiveis para ambos.

Definicao da agenda e
avaliagao continua

Os terapeutas que estao acostumados
a trabalhar com um tratamento menos es-
truturado provavelmente fardo uma veri-
ficacdo no comeco da sessdo para ver se
houve algum fato significativo desde a ses-
sdo anterior e para avaliar o status atual.
Cumprimos esse objetivo de trés manei-
ras. Primeiro, a comecar no Capitulo 3
do manual do paciente, pedimos para os
pacientes preencherem o Social Anxiety
Session Change Index (SASCI) antes de
cada sessdo. Os terapeutas podem revisar
o SASCI, marcar o resultado no gréfico
fornecido no Capitulo 7 e discutir quais-
quer mudangas notdveis, se necessario. Em
segundo lugar, o tratamento cognitivo-
comportamental geralmente comeca com
a definicdo de uma agenda formal ou in-
formal (p. ex., Beck, 1995) para a sessio.
Por exemplo, nossos terapeutas comegam
a sessdo com “eu achava que nds pode-
riamos revisar sua tarefa e depois discutir
alguma coisa do material do capitulo que
vocé leu. Ha alguma coisa que vocé gos-
taria que trabalhdssemos hoje?”. Definin-
do a agenda de forma colaborativa, o pa-

ciente tem a oportunidade de verbalizar
qualquer coisa que deseje compartilhar
com o terapeuta, que possa nio ocorrer de
outra forma. Em terceiro lugar, a revisio
da tarefa de casa proporciona outra opor-
tunidade para os pacientes compartilha-
rem fatos relevantes da semana.

A alianca terapéutica, o estilo
do terapeuta e o tom das
sessoes de terapia cognitivo-
-comportamental

Uma das caracteristicas marcantes da
terapia cognitivo-comportamental (TCC)
¢ o “empirismo colaborativo” (Beck, 1995).
Nesse tratamento, o empirismo colabora-
tivo € operacionalizado como um tera-
peuta ativo e um paciente ativo, trabalhan-
do juntos para superar a ansiedade social.
O terapeuta traz o conhecimento sobre a
ansiedade social e a TCC. O paciente traz
o conhecimento sobre si mesmo e a moti-
vagdo para fazer mudangas em sua vida.
As vezes, o terapeuta assume o papel de
educador, especialmente ao compartilhar
as informacgdes psicoeducacionais nos pri-
meiros capitulos e ao ensinar habilidades
de reestruturagido cognitiva. Em outras
ocasioes, O terapeuta atua mais como um
treinador ou um facilitador, ajudando os
pacientes a identificarem e entenderem me-
lhor a natureza da sua ansiedade social,
incluindo cognigdes e reacdes comporta-
mentais ou afetivas a situagdes que pro-
vocam ansiedade. Em todas as situacoes, o
terapeuta deve modelar o envolvimento
ativo e incentivar uma troca Interativa
com o paciente, com base em habilidades
terapéuticas solidarias. O terapeuta deve
ouvir com atengdo e sempre transmitir
empatia para os medos e as preocupacdes
do paciente. Todavia, essas habilidades cos-
tumam ser usadas para promover a expe-
riéncia de emogao do paciente e concen-
tram-se demais na experiéncia afetiva do
paciente. Na auséncia de um enfrenta-
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mento ativo antes de uma exposicdo, isso
pode aumentar a ansiedade e tornar a ex-
posicao mais dificil. De maneira ideal, o
terapeuta deve transmitir que entende que
os medos do paciente sdo reais e que a an-
siedade pode ser intensa. Ao mesmo tem-
po, também deve transmitir estraté-gias de
enfrentamento voltadas para solucées, que
enfatizam o uso do material que o paciente
traz para a sessdo dentro do modelo da
TCC para ajuda-lo a fazer progresso. Co-
municando de maneiras diretas e indiretas
que os pacientes sio capazes de enfrentar
seus medos e que a ansiedade serd descon-
fortavel, mas ndo perigosa, o terapeuta
ajuda a construir a confianga do paciente
em sua capacidade de parar de evitar. Mais
adiante no tratamento, uma explora¢do
maior do afeto pode ajudar a evocar pen-
samentos automadaticos mais centrais e
crengas nucleares, conforme descrito no
Capitulo 12 do manual do paciente.

Os terapeutas inexperientes que usam
este tratamento tendem a cometer dois ti-
pos de erros em termos de estilo e controle
do tempo na sessdo: serem controladores
demais e serem passivos demais. Um erro
comum ¢é fazer longos discursos sobre o
material psicoeducacional. Como nio se-
ria de surpreender, muitos paciente social-
mente ansiosos relutam para falar no co-
meco do tratamento. Um terapeuta inex-
periente pode simplesmente tomar conta
da sessdo e discursar, com pouca contribui-
¢do do paciente. Essa é uma experién-
cia frustrante para o paciente e o terapeuta,
pois ndo ajuda a construir sintonia e pouco
contribui para facilitar a compreensdo do
material pelo paciente, pois ele ndo tem
oportunidade de processa-lo em um nivel
profundo. A alternativa a discursar quando
o paciente estd em siléncio é desacelerar o
ritmo e trazer o paciente para fora. Pergun-
tas especificas que relacionem a experiéncia
do paciente com o material no manual sdo
um bom lugar para comegar. A medida que
o paciente comega a reagir, boas habilidades

de escuta ativa, como reflexdes e suma-
rizacbes, podem incentiva-lo a falar mais.
Pode demorar um pouco, mas, especial-
mente durante as primeiras sessdes do tra-
tamento, é muito melhor avancar lentamen-
te e garantir que o paciente esteja aplicando
a informagdo para si mesmo e o terapeuta
esteja adquirindo uma compreensdo correta
da experiéncia do paciente.

O segundo erro comum que os tera-
peutas inexperientes cometem com esta in-
tervencdo é deixar que o paciente domine a
sessdo com longas narrativas sobre sua ex-
periéncia com a ansiedade social. Os tera-
peutas com formagio tradicional normal-
mente estdo acostumados a deixar que o
paciente assuma a frente e podem incenti-
var narrativas prolongadas, automatica-
mente utilizando habilidades de escuta ati-
va para continuar, como pistas ndo verbais
(p. ex., movimentos com a cabega) e escla-
recendo duvidas e reflexdes. Quaisquer ten-
tativas de trabalhar o material psicoeduca-
cional podem ser recebidas com uma longa
repeti¢io de como o material esta relacio-
nado a sua experiéncia. Esse estilo de ses-
sdo, inicialmente, parece construir sintonia,
pois o paciente sente que foi ouvido e po-
de compartilhar sua experiéncia individual
com a ansiedade social. Todavia, ele logo se
torna problematico, pois o paciente e o te-
rapeuta entendem que ndo estdo progre-
dindo no tratamento da maneira preten-
dida. Conceitos importantes sio omitidos,
de modo que atividades posteriores, espe-
cialmente a reestruturagio cognitiva e a ex-
posicao, nao tém base suficiente. Além dis-
s0, 0 paciente se acostumou a dominar a
sessdo e pode tentar fazé-lo para evitar as
atividades que provoquem ansiedade, como
exposicdes na sessio. A medida que o tera-
peuta se torna mais diretivo para retomar o
rumo, o paciente, que € sensivel a avaliacoes
negativas, provavelmente concluird que fez
algo errado. Isso atrapalhard a confianca
entre o paciente e o terapeuta, podendo re-
sultar em abandono do tratamento.
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O papel do afeto na terapia
cognitivo-comportamental para
o transtorno de ansiedade social

As terapias cognitivas e comporta-
mentais sdo criticadas as vezes por igno-
rarem a importancia do afeto na sessio de
terapia. Embora essa visio pudesse ser
justificada no passado, ela certamente nio
representa a TCC contemporanea. De fato,
as intervengdes de TCC para transtornos de
ansiedade, incluindo este programa de
tratamento, dependem da evocagio de an-
siedade pela exposi¢do a situagdes temidas.
O terapeuta habilidoso orienta o paciente a
explorar os pensamentos e as imagens que
acompanham a ansiedade, seguido por uma
interpretacdao do significado das pistas que
evocam a ansiedade e, muitas vezes, do
significado do afeto sentido.

Para que este tratamento tenha éxito,
o terapeuta deve se sentir confortdvel com
pacientes que possam ter ansiedade extrema.
Ela pode se manifestar como raiva se o pa-
ciente se sentir “acuado” e incapaz de evi-
tar situagOes as quais teme muito (a parte
da “fuga” da resposta de luta e fuga). Os
pacientes muitas vezes choram ou sentem
vergonha quando confrontam suas crengas
e compartilham seus medos em relagdo a
si mesmos. A medida que ocorrem ganhos
€ 0s pacientes comegam a ver que suas vi-
das poderiam ser diferentes, eles podem fi-
car muito tristes por causa das experiéncias
perdidas no passado devido a evita¢do. Tera-
peutas menos experientes ou Mmenos con-
fiantes podem se sentir desconfortiveis com
afetos fortes do paciente e podem tentar
ajuda-lo a evitar ou a suprimir a experiéncia
emocional. Terapeutas mais experientes ava-
liam se a situagdo pede que ajudem o pa-
clente a experimentar, processar € aceitar
sentimentos desconfortdveis ou utilizar os
sentimentos desconfortiveis como base para
mais enfrentamento cognitivo.

Como os pacientes podem ter expe-
riéncias afetivas intensas, é essencial que o

terapeuta estabelega uma atmosfera de
confiang¢a e uma estrutura apropriada. O
manejo inadequado do tempo pode resul-
tar em processamento insuficiente apds
uma exposicao na sessio ou a exploragio
de crencas nucleares. A medida que passa
o tempo da sessdo, o terapeuta deve ga-
rantir que o paciente tenha tempo suficien-
te para discutir suas reagoes e esteja psico-
logicamente pronto para deixar a sessdo.
Os pacientes socialmente ansiosos costu-
mam ndo ser suficientemente assertivos
para exigir tempo adicional para terminar
o processamento emocional e redirecionar
o foco da sua aten¢do para demandas da
sua vida fora da sessdo.

Adesio as tarefas de casa

Este programa de tratamento contém
um componente de tarefas de casa para
facilitar a transferéncia dos ganhos ob-
tidos nas sessdes de terapia para as vidas
cotidianas dos pacientes. As tarefas de ca-
sa variam, de leituras de trechos do ma-
nual do paciente a exposi¢io in vivo. Nem
todos os pacientes fazem as tarefas, mas,
geralmente, espera-se cerca de 90% de
adesdo. Embora a adesio as tarefas de ca-
sa esteja associada aos ganhos do tra-
tamento (Edelman & Chambless, 1995;
Leung & Heimberg, 1996), esses efeitos
ndo sdo tdo grandes como se poderia es-
perar. Isso pode ocorrer porque a adesio
as tarefas de casa costuma ser bastante
elevada em pesquisas em que se diversas
medidas para aumentar a adesdo. Nas se-
¢oes a seguir, descrevemos estratégias para
incentivar os pacientes a fazerem as tare-
fas de casa. Também discutimos o que fa-
zer se a adesdo for baixa. Os terapeutas
que nio costumam usar tarefas de casa em
sua pratica encontrardo muitas informa-
¢Oes e materiais tteis no livro de Michael
Tompkins, Using Homework in Psychothe-
rapy: Strategies, Guidelines and Forms,
publicado em 2004.
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Estabelecendo a adesdo

Grande parte da adesdo as tarefas de
casa baseia-se em estabelecer a sua im-
portancia no comego da terapia. O manual
do paciente discute a fundamentagio para
a tarefa de casa, e o terapeuta deve discutir
isso também. Todavia, também é impor-
tante que o terapeuta explique a impor-
tancia da tarefa de casa com o seu com-
portamento, e isso inclui:

e Certificar-se de que o paciente enten-
de o raciocinio por tras da tarefa e
concorda em fazé-la;

e Explicar cuidadosamente a tarefa de
casa e fazer alguns exercicios na ses-
sd0, se apropriado (p. ex., sintomas
fisicos);

e Redigir a tarefa, com uma c6pia pa-
ra o paciente e o terapeuta;

e Incentivar o paciente a contatar o te-
rapeuta se houver dificuldade para
entender ou concluir a tarefa;

e Antecipar-se aos obstdculos previstos
(p. ex., como lidar com o preenchi-
mento das fichas no trabalho e o que
fazer se ndo conseguir um parceiro dis-
ponivel para uma conversa planejada);

e Tornar a revisao da tarefa, com base
na copia escrita do terapeuta, um
foco importante da sessio subse-
quente;

e Integrar as informagdes obtidas na
tarefa 4 sessdo sempre que possivel;

e Transmitir satisfacdo pelos esforgos
do paciente quando este fizer as ta-
refas, sem dizer que isso é uma sur-
presa ou fora do comum.

Embora possa parecer 6bvio que o
paciente deve concordar com a tarefa
antecipadamente, nem sempre isso ocorre.
A natureza da ansiedade social é tal que
pode ser dificil transmitir essas questdes.
O paciente pode ter medo de informar ao
terapeuta que ndo entende ou nido pre-
tende fazer a tarefa. Os pacientes social-

mente ansiosos talvez nao estejam dispos-
tos a dizer que a tarefa de casa é dificil
demais, ou podem ndo contar que nao
fizeram na semana anterior. O terapeuta
deve escutar cuidadosamente o que o pa-
ciente estd e ndo estd dizendo sobre a ta-
refa de casa, com uma postura de apoio
que enfatize a natureza colaborativa das
decisdes sobre as tarefas de casa. Ao mes-
mo tempo, os paciente logo pensardo a
qual a tarefa é desimportante se o terapeu-
ta ndo lembrar e/ou incorpora-la na proé-
xima sessao.

Abordando a falta de adesao

Se o paciente deixar de fazer tarefas de
casa depois que o terapeuta seguir as di-
retrizes que acabamos de descrever para
facilitar a adesdo, é hora de tentar a reso-
lu¢do de problemas. Como os individuos
socialmente ansiosos temem receber uma
avaliacdo negativa de figuras de autori-
dade, como terapeutas, reiterar a impor-
tancia das tarefas de casa e lidar com pos-
siveis obstaculos sdo atitudes os quais po-
dem resolver o problema. No comeco do
tratamento, isso deve ser feito de forma
suave, especialmente para individuos com
comprometimento mais grave, que podem
ficar muito ansiosos se acharem que come-
teram um erro importante. Se lembretes
suaves nao funcionarem, o proximo passo
é o terapeuta expressar preocupacio de
forma mais direta e solicitar a ajuda do
paciente para resolver o problema. Mais
uma vez, isso deve incluir uma exploragio
de possiveis obstaculos que estejam inter-
ferindo na realizac¢do das tarefas de casa, e
também inclui explorar os pensamentos
do paciente em relagdo a tarefa de casa e
abordar possiveis pensamentos automa-
ticos dentro do modelo de reestruturagdo
cognitiva. A falta de adesdo a exposi¢ao in
vivo pode ser resultado do comportamento
de evitagdo. A evita¢do pode ser abordada
com reestruturacao cognitiva e/ou o des-
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membramento da tarefa em partes meno-
res para tornd-la mais gradual.
Ocasionalmente, pacientes que, de ou-
tra forma, se envolvem completamente no
tratamento ndo fazem as tarefas de casa.
Se essas tarefas ndo forem essenciais para
o resultado, como preencher certos formu-
larios, elas podem ser abandonadas. E me-
lhor fazer tarefas de casa mais limitadas,
mas que sejam feitas, do que o paciente
ndo fazer a tarefa repetidamente. As tare-
fas mais essenciais sdo os exercicios de ex-
posicio in vivo. E raro o tratamento que
vai bem se o paciente deixar repetidamente
de fazer as exposi¢des in vivo. Fazer regis-
tros cuidadosos e detalhados da reestru-
turagdo cognitiva em casa nao substitui a
realizacdo de exposi¢des na vida cotidiana
do paciente. Se esse problema ocorrer re-
petidamente, deve-se interromper o pro-
gresso ao longo do manual do paciente,
colocando toda a atencdo em ajudar o pa-
ciente a enfrentar seus medos na vida co-
tidiana. Se isso ndo puder ser resolvido, é
hora de considerar o diagnostico e/ou ou-
tras estratégias de intervencdo discutidas
no Capitulo 17 deste guia do terapeuta.

Adesdo excessiva

Os pacientes que estdo progredindo bas-
tante no tratamento devem comegar a de-
senvolver suas proprias tarefas de casa e en-
frentar outras situacoes temidas durante a
semana, 3 medida que surgirem oportuni-
dades. Todavia, ocasionalmente, um paciente
socialmente ansioso com crencas nucleares
sobre a necessidade de ser perfeito terd um
desempenho excessivo nas tarefas de casa. O
terapeuta deve estar alerta para esse padrio
se houver pensamentos automadticos sobre
perfeccionismo nas primeiras exposi¢oes na
sessdo. Reduzir a adesdo as tarefas de casa a
90% pode trazer uma excelente oportuni-
dade para exposi¢ao, apos a discussao sobre
crengas nucleares no Capitulo 12 do manual
do paciente.

Evitacao dentro da sessao

Individuos com ansiedade social podem
se tornar extremamente hdbeis em evitar
situagdes temidas. Isso pode se manifestar na
terapia pela criagdo de obstaculos que inter-
ferem nas exposi¢oes na sessdo. Alguns si-
nais de que isso pode estar ocorrendo sio
dificuldade com o manejo do tempo, crises
pessoais repetidas que precisam ser discuti-
das no dia marcado para uma exposicio,
atrasos para sessOes e perguntas gerais sobre
a ansiedade ou o tratamento. Se o terapeuta
observa que ndo hd tempo suficiente para
trabalhar o material pretendido, particular-
mente para fazer exposi¢oes na sessio, é
hora de analisar como o tempo da sessdo
tem sido gasto. Inicialmente, é melhor que o
terapeuta tente redirecionar a sessdo, des-
viando da evita¢dao do paciente. Se isso nio
funcionar, o terapeuta deve, de forma ime-
diata mas suave, levantar a possibilidade de
que o paciente esteja com comportamentos
de evitagdo que estejam atrapalhando a sua
oportunidade de progredir. Pode ser necessa-
rio explorar os pensamentos automaticos do
paciente que estdo por trds da evitagdo den-
tro do modelo de reestruturagio cognitiva,
antes que o paciente consiga identificar e
mudar o comportamento de evitagio.

Populacoes especiais

Uma discussdo geral da competéncia
multicultural estd muito além do escopo
desde volume. Hays e Iwamasa (2006) pro-
porcionam um bom recurso para inter-
vengdes cognitivo-comportamentais em um
contexto multicultural. Por causa das am-
plas variagdes culturais em comportamen-
tos sociais, uma regra geral é que é im-
portante que o terapeuta que utiliza este
tratamento esteja familiarizado com as nor-
mas culturais esperadas para interagdes
sociais, no caso de o terapeuta e o paciente
terem origens diferentes. Temos regular-
mente encontrado duas situacdes especi-
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ficas que podem ser menos familiares para
os terapeutas, os quais discutiremos nas
secOes a seguir: diferencas na lingua prin-
cipal e pacientes gays, 1ésbicas e bissexuais.

O paciente e o terapeuta
nao compartilham a
mesma lingua patria

Todos os autores deste guia tém o in-
glés como sua primeira lingua. Todavia,
trabalhamos com muitos pacientes cuja
primeira lingua ndo é o inglés. Obviamen-
te, 0 paciente e o terapeuta devem compar-
tilhar uma fluéncia suficiente em uma lin-
gua comum para que possam se comunicar
sobre conceitos importantes no protocolo
de tratamento. A medida que a reestrutu-
ragdo cognitiva avanga, pode ser impor-
tante o paciente comegar a fazer o traba-
lho cognitivo nas fichas de tarefas de ca-
sa em sua lingua principal. Mesmo indi-
viduos com excelentes habilidades linguis-
ticas para a vida cotidiana podem nio ter
tanta proficiéncia em significados sutis e
na lingua das emogdes, que é fundamental
para a maior parte do trabalho cognitivo
avangado. Ao trabalhar os Capitulos 5 e 6
do manual do paciente, o terapeuta pode
indicar se seria aceitdvel fazer as tarefas de
casa na lingua principal do paciente, se
isso ajudar. O paciente pode entdo trazer
as fichas preenchidas e traduzi-las para o
terapeuta na sessdo. Essa discussio pode
ser um desafio, pois os individuos social-
mente ansiosos que ndo falam a lingua na-
tiva do lugar podem ter medo de avalia-
¢Oes negativas, que é facilmente evocado
por qualquer sugestao de que suas habili-
dades linguisticas sao inadequadas. Inde-
pendentemente da lingua que o paciente
decidir usar nas primeiras tarefas de casa,
observamos que o trabalho posterior sobre
as crencas nucleares deve ser feito na lin-
gua pdtria, pois envolve esquemas arraiga-
dos sobre o self, que foram aprendidos e
armazenados na lingua pétria.

Pacientes gays, lésbicas e bissexuais

Varias pesquisas sugerem que os indi-
viduos que se identificam como gays ou
lésbicas tém um risco maior para o trans-
torno de ansiedade social (p. ex., Pachankis
& Goldfried, 2006). Como a comunidade
lésbica, gay e bissexual (LGB) é mais pro-
vavel de procurar psicoterapia do que a
populagio em geral (Liddle, 1996; Mor-
gan, 1992), é provavel que os terapeutas
que tratam o transtorno de ansiedade so-
cial atendam pacientes que se identifiquem
como gays, lésbicas ou bissexuais. Embora
seja possivel encontrar recomendagdes pa-
ra competéncias gerais na condugio de in-
tervengoes cognitivo-comportamentais com
pacientes LGB em outras publicagées (ver
Martell, Safren & Prince, 2004; Pachankis
& Goldfried, 2004; Walsh & Hope, 2010),
ha questdes especificas 4 ansiedade social
que devem ser consideradas. Primeiro, é
importante determinar o nivel em que o
medo é um medo irracional de avaliacoes
negativas ou uma preocupagao mais racio-
nal com avaliagbes negativas ou conse-
quéncias negativas em decorréncia do pre-
conceito sexual. Por exemplo, um paciente
que tenha medo de falar em uma reuniao
porque as pessoas podem detectar sua an-
siedade e considera-lo inadequado é muito
diferente de um paciente que tenha medo
de falar porque espera uma reacao hostil
por causa das ideias dos outros em relagio
ao seu status de minoria sexual. O segun-
do tipo de medo pode nio ser irracional e
pode ter consequéncias sérias para a segu-
ranga no trabalho e as oportunidades de
promogao, pois, em muitos locais nos Esta-
dos Unidos, a falta de leis federais contra a
discriminagio no emprego baseada na orien-
tagdo sexual significa que ndo ha recurso
legal (Human Rights Campaign, 2009).
Isso sugere que uma reestruturagio cogniti-
va que poderia se concentrar em identificar
a probabilidade real ou percebida dessas
consequéncias e em analisar as evidéncias
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para contradizer pensamentos automaticos
negativos (p. ex., serd que absolutamente
ninguém vai gostar de vocé se descobrirem
que vocé é gay?) deve considerar o clima e
as realidades locais para pacientes LGB. O
terapeuta deve reconhecer que hd possibi-
lidade de que alguns medos, como de de-
savencas com a familia, perda da moradia
ou do emprego, ou vitimacdo em crimes de
6dio podem ser totalmente justificados e
até adaptativos em sua natureza.

Além das consideragdes sobre o pre-
conceito sexual, conforme ji descrito,
grande parte do tratamento pode ocorrer
normalmente para os pacientes LGB. Se os
objetivos do paciente incluem abordar a
ansiedade no namoro, deve-se usar o gé-
nero adequado para o parceiro na expo-
sicdo. Isso exige que o terapeuta e outras
pessoas que representam papéis se sintam

confortdveis em dramatizar nessa situacao.
Devido a natureza especifica do medo, tal-
vez o terapeuta precise ter uma certa fami-
liaridade com a comunidade LGB local
para ajudar o paciente a expandir sua rede
social, se a ansiedade social tiver resultado
em um isolamento social profundo. Isso se
assemelha a questoes que surgem ao traba-
lhar com alguém de um grupo étnico, so-
cioecondmico, religioso ou cultural que
difira do grupo daquele do qual o terapeu-
ta faz parte. Embora alguns pacientes LGB
possam preferir trabalhar com um tera-
peuta que também seja da minoria sexual,
ndo acreditamos que esse seja um requisito
para o sucesso do tratamento. Independen-
temente da sua propria identidade, nossos
terapeutas ndo costumam revelar a sua
orientagdo sexual para pacientes de mino-
rias sexuais ou heterossexuais.



PSICOEDUCAGAO: O ~§
CONHECIMENTO SOBRE
A ANSIEDADE SOCIAL

(corresponde ao Capitulo 1
do manual do paciente)

Cronograma

Geralmente uma sessdo

Materiais necessarios

e Copia do manual do paciente

e Quadro-branco

e Quadro 1.1 — Pr6s e contras de trabalhar a minha ansiedade social

e Quadro 2.1 - Sintomas fisicos da ansiedade social que eu tenho

e Quadro 2.2 — Pensamentos relacionados a uma situacdo que provoca ansiedade

Sumario da sessao

e Explicar ansiedade social normal a excessiva

e Compartilhar o diagnéstico de transtorno de ansiedade social e a conceitua¢io do problema

e Apresentar uma visio geral do tratamento, com evidéncias da efetividade do programa de
tratamento

e Avaliar e promover a motivagdo para mudar

e Orientar o paciente a assumir um papel ativo na terapia

o Designar tarefas de casa

Tarefa de casa

e Instruir o paciente a ler os Capitulos 1 e 2 do manual do paciente

e Pedir para o paciente preencher o Quadro 1.1 (Prés e contras de trabalhar a minha ansieda-
de social), se nio tiver feito na sessio

e Pedir para o paciente preencher o Quadro 2.1 (Sintomas fisicos da ansiedade social que eu
tenho) e 0 Quadro 2.2 (Pensamentos relacionados a uma situagao que provoca ansiedade)
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Nota do terapeuta

e Os pacientes ndo devem preencher o Quadro 2.3 (Monitorando os trés componentes da an-

siedade social) e 0 Quadro 2.4 (Reagdes ao iniciar este programa de tratamento), do Capi-
tulo 2 do manual do paciente, até revisarem o material com o terapeuta na sessio seguinte.

Visao geral e estilo apropriado
para o terapeuta

O objetivo do Capitulo 1 do manual
do paciente é ajuda-lo a entender seu diag-
néstico no contexto da ansiedade social
normal e excessiva. O terapeuta também
ajuda o paciente a entender que a terapia
cognitivo-comportamental (TCC) é efeti-
va, com uma compreensao bdsica da natu-
reza da TCC, incluindo o investimento ne-
cessario de esforco e energia. Além disso, o
terapeuta trabalha para promover a moti-
vagdo para mudar e construir a alianga te-
rapéutica. E essencial que o terapeuta tra-
balhe para construir um estilo interativo
na primeira sessdo, de maneira a estabele-
cer o tom para o resto do tratamento.

Ansiedade social
normal a excessiva

Os individuos socialmente ansiosos ge-
ralmente consideram a ansiedade como uma
experiéncia do tipo tudo-ou-nada. Algumas
pessoas tém ansiedade social excessiva, e ou-
tras — pessoas saudaveis — ndo sentem ansie-
dade social. E importante que os pacientes
comecem a pensar na ansiedade social como
um continuum. Comecamos essa discussao
perguntando aos pacientes sobre os seus pen-
samentos a respeito dos diversos exemplos
de casos apresentados no comeco do primei-
ro capitulo. Em algum momento da conver-
sa, o terapeuta deve garantir que a ideia de
que a ansiedade social existe ao longo de um
continuum seja apresentada explicitamente.

A ansiedade social normal inclui certo
grau de ansiedade antecipatéria antes de
acontecimentos importantes. O primeiro

exemplo do manual do paciente descreve
Nicole, que estd nervosa por ter que fazer
uma apresentacdo em uma reunido de ge-
rentes em seu novo emprego. A maioria
das pessoas se preocuparia em causar uma
boa impressio e, como é uma situagio
nova, teria dividas quanto ao que poderia
acontecer e se iria bem. Ajudamos a pa-
ciente a gerar outros exemplos de situa-
¢Oes sociais nas quais a maioria das pesso-
as provavelmente sinta ansiedade social (p.
ex., primeiro encontro, entrevista de em-
prego). Pode ser divertido sugerir noticias
recentes da midia, como uma estrela de ci-
nema que falou sobre sua ansiedade ao re-
ceber o Oscar. Nas circunstancias certas,
mesmo alguém que tenha seu “ganha-pao”
em se apresentar para outras pessoas pode
ser socialmente ansioso.

Por razdes Obvias, os pacientes costu-
mam estar mais familiarizados com a experi-
éncia da ansiedade social excessiva. Entretan-
to, repassar um exemplo de caso pode ajudar,
para enfatizar os aspectos cognitivos, com-
portamentais e fisiologicos da ansiedade. No
exemplo do manual do paciente, Cory vai
conhecer seus futuros sogros, uma situagio
que evoca ansiedade social na maioria das
pessoas. No entanto, sua rea¢do é claramente
excessiva. O exemplo também serve para en-
fatizar como outras pessoas podem reagir a
ansiedade social de alguém, descrevendo as
reagOes da namorada de Cory e seus pais.

O manual do paciente também aborda
um exemplo de ansiedade social extrema-
mente grave. Se 0 paciente em questao esta
na extremidade grave do espectro, revisar
esse caso também ajudaria, para que o pa-
ciente nao tenha a percepcao distorcida de
que o seu é o “pior caso” ja visto. Deve-
mos observar que, em nosso tratamento
em grupo para ansiedade social, varios
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membros dos grupos confessam que te-
miam que seu caso seria muito mais grave
do que o dos outros. E tranquilizador quan-
do descobrem que isso nao é verdade.

Comparando diversos quadros dos sin-
tomas cognitivos, comportamentais e fisio-
l6gicos da ansiedade social, o paciente co-
mega a entender que a ansiedade tem mul-
tiplas facetas e faixas de gravidade, e é uma
parte fundamental da experiéncia humana,
a qual serd modificada, mas nao elimina-
da, com a participagio no tratamento.
Embora nio seja discutido explicitamente
dessa forma, esse é o primeiro passo para
decompor o pensamento tudo-ou-nada so-
bre a ansiedade social. O material psicoedu-
cacional tem um papel subjacente na rees-
truturagdo cognitiva, incentivando o pa-
ciente a considerar informagdes que nio
sejam condizentes com seus esquemas pa-
ra a ansiedade social.

Compartilhando o diagnéstico
e a conceituacao do problema

Dependendo do estilo do terapeuta,
pode-se gastar mais ou menos tempo dis-
cutindo o que significa o diagnéstico de
transtorno de ansiedade social (fobia so-
cial). Alguns cliente que se beneficiam com
essa interven¢do podem ndo satisfazer os
critérios diagnésticos do Manual Diagnds-
tico e Estatistico de Transtornos Mentais,
quarta edicdo, texto revisado (DSM-IV-
-TR; American Psychiatric Association,
2000), mas sentirdo ansiedade social signi-
ficativa. O modelo médico é ubiquo na
cultura ocidental, de modo que muitos pa-
cientes esperam receber um diagndstico ou
um rétulo para suas dificuldades. Muitos
pacientes se sentem seguros por terem um
nome para o que estd acontecendo com
eles, que sugere que eles nio estio sozi-
nhos e que pode haver uma intervengio
efetiva para seus problemas. Se o diagnds-
tico serd compartilhado com um plano
de satide ou outras pessoas, é totalmente

apropriado que o paciente entenda o que
o rétulo diagnéstico significa e ndo signifi-
ca. Diagnosticos adicionais também sio
discutidos brevemente.

A discussdo dos diagnosticos do DSM
ajuda a garantir que o paciente concorde
que o seu problema primario deve ser con-
ceituado como ansiedade social. Se o pa-
ciente discorda fundamentalmente dessa
nog¢io, ha pouca razdo para prosseguir. A
prioridade se torna chegar a uma concei-
tuagdo compartilhada.

Muitas vezes, individuos socialmente
ansiosos tém uma crenca causal arraigada
sobre as suas dificuldades. Exemplos des-
sas crengas sao: “baixa autoestima”, “falta
de autoconfianca” ou “falta de habilidades
sociais”. Se isso ocorrer, o terapeuta deve
reconhecer a disparidade, afirmando que é
assim que as pessoas costumam entender a
sua ansiedade social. O terapeuta pode ex-
pressar que esse é o tratamento correto
para “baixa autoestima”, concentrando-se
em como ela resulta em excitacdo fisiol6-
gica e evitacdo comportamental de ativi-
dades sociais. No espirito do empirismo
colaborativo, o terapeuta também podera
prometer explicitamente que continuarad a
considerar a possibilidade de que o pro-
blema do paciente ndo seja ansiedade so-
cial, analisando o quanto a experiéncia do
paciente corresponde ao material do ma-
nual. Se o paciente concordar em continuar
com essa “coleta de dados”, o tratamento
poderd avangar.

Ocasionalmente, alguém sofre uma
experiéncia humilhante, da qual sente que
jamais se recuperard. Os pacientes podem
ter uma deficiéncia fisica real a qual nao
possa ser superada. Nesse caso, o terapeu-
ta deve reconhecer, com muita sensibilida-
de, que certas coisas ndo podem ser mu-
dadas, e o objetivo serd aprender a agir de
forma mais efetiva em situagdes sociais,
apesar da experiéncia passada ou deficién-
cia. Se o paciente conseguir concordar
com esse objetivo, o tratamento podera
avangar.
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Compartilhando a visao geral do
tratamento e sua base empirica

Depois que o paciente concorda que
seu problema é ansiedade social, o préxi-
mo passo é esbocar um plano para supera-
¢do da ansiedade social. O terapeuta deve
estar totalmente familiarizado com o tra-
tamento, conforme apresentado no ma-
nual do paciente e neste guia do terapeuta
para responder perguntas com confianga.
Os procedimentos especificos de tratamen-
to serdo discutidos mais detalhadamen-
te depois que o paciente tiver uma com-
preensio maior da natureza da ansiedade
social. Nesse ponto, é melhor apenas con-
duzir o paciente pelo sumario do manual.
O terapeuta pode mostrar que (a) os pri-
meiros capitulos (Capitulos 1 a 4) visam a
educar o paciente sobre a ansiedade social
e analisar a sua experiéncia, (b) o paciente
aprendera habilidades para enfrentar a an-
siedade (Capitulos 5 e 6), (c) havera opor-
tunidade para praticar as habilidades de
enfrentamento em situagdes que sejam im-
portantes para o paciente (Capitulos 7 a
11) e (d) finalmente, o paciente explorard
cuidadosamente as crengas arraigadas so-
bre si mesmo, os outros e o mundo social,
preparando-se para levar o tratamento a
um fechamento (Capitulos 12 e 13).

Acreditamos que a melhor prética cli-
nica baseia-se em intervencoes de base em-
pirica, as quais sejam conduzidas de modo
plenamente sensivel as necessidades do pa-
ciente individual. Como parte dessa filoso-
fia, acreditamos que é importante informar
aos pacientes sobre as evidéncias cientifi-
cas relacionadas a efetividade da interven-
¢do que estdo para receber. Para a maioria
dos pacientes, essa discussdo geralmente
nido leva mais de alguns minutos, mas é
uma oportunidade importante para educar
0 paciente e promover as expectativas pa-
ra o tratamento, as quais s3o associadas a
resultados positivos (Safren, Heimberg &
Juster, 1997). Geralmente, discutimos com

os pacientes que a abordagem usada neste
guia reduziu significativamente os sinto-
mas de ansiedade social em diversos estu-
dos. Especificamente, conforme avaliagido
de entrevistadores clinicos independentes,
75 a 80% dos individuos que concluem o
tratamento tém reducdes significativas em
sua ansiedade social. Comentamos que
ndo acreditamos que seja devido ao acaso
que 75 a 80% das pessoas respondam e
20 a 25% nao respondam. Enfatizamos
que participar das sessdes regularmente,
fazer tarefas de casa, estar disposto a con-
frontar situacoes dificeis gradualmente e
estar aberto a novas maneiras de olhar o
mundo, outras pessoas e a si mesmo sao
fatores que influenciam substancialmente
se uma pessoa € “sensivel ao tratamento”
ou ndo, e que esses fatores estio basica-
mente sob controle do paciente.

Nas se¢Oes a seguir, revisamos alguns
estudos que servem como base para a dis-
cussdo da pesquisa sobre o resultado do
tratamento no manual do paciente. Essa
revisdo visa fazer uma introdugio para a
literatura que fundamenta este tratamento
para terapeutas que nao estejam familiari-
zados com ele. Em alguns casos, o terapeu-
ta também pode compartilhar as informa-
¢des com o paciente, como parte de uma
discussio mais detalhada sobre a eficicia
do tratamento.

O primeiro estudo controlado da ver-
s30 em grupo deste tratamento (terapia cog-
nitivo-comportamental em grupo [TCCG])
foi realizado no final da década de 1980.
Heimberg e colaboradores (1990) compara-
ram a TCCG com uma intervencdo de con-
trole da atenc¢do, que consistia em educa-
¢do sobre a ansiedade social e terapia de
apoio em grupo (terapia educacional de
apoio em grupo [EA]). Quarenta e nove
pacientes com fobia social (diagnosticados
segundo os critérios do DSM-III; Ameri-
can Psychiatric Association, 1980) foram
designados aleatoriamente a 12 semanas
de terapia em grupos de seis pacientes. Os



Terapia cognitivo-comportamental para ansiedade social 57

pacientes que fizeram TCCG ou EA melho-
raram em medidas de autoavaliacio e ava-
liagdes do clinico e na maioria das medidas
derivadas de um teste comportamental indi-
vidualizado, no qual os pacientes dramatiza-
ram uma situagao que lhes provocava ansie-
dade. Todavia, os individuos que fizeram
TCCG melhoraram mais no pds-tratamento,

e a melhora permanecia no seguimento de
seis meses. Um grafico do artigo apresen-
tando uma medida primdria do resultado,
a avaliagio de 0 a 8 da gravidade clini-
ca derivada do Anxiety Disorders Interview
Schedule (DiNardo, O’Brien, Barlow, Waddell
& Blanchard, 1983), é reproduzido aqui co-
mo Figura 5.1.

—— TCCG
—& EA

ADIS Clinician Severity Rating
S

Pré-teste

Pés-teste

T 1
Seguimento

Figura 5.1 Escores na Clinician Severity Rating Scale para pacientes que fizeram terapia cognitivo-
comportamental em grupo (TCCG) ou terapia educacional de apoio em grupo (EA).

De Heimberg, R.G., Dodge, C.S., Hope, D.A., Kennedy, C.R. Zollo, L., Becker, R.E. (1990). Cognitive behavioral
group treatment of social phobia: Comparison to a credible placebo control. Cognitive Therapy and Research,
14, 11. Copyright © 1990 Kluwer Academic Publishers. Reimpresso sob a generosa permissdo de Springer

Science+Business Media. Todos os direitos reservados.

Aproximadamente cinco anos ap0s o fi-
nal do tratamento, fizemos um estudo de se-
guimento com o maior nimero de pacientes
que conseguimos encontrar (Heimberg, Salz-
man, Holt & Blendell, 1993). Dez indivi-
duos que haviam feito TCCG e nove indivi-
duos que originalmente haviam feito EA res-
ponderam a avaliagio de seguimento. Em
varias medidas, incluindo as avaliacdes do
clinico, autoavaliacOes e avaliacOes objetivas
de um teste comportamental, o grupo da
TCCG continuava a manter os ganhos e es-
tava melhor do que o grupo de EA.

O proximo estudo comparou a TCCG
com fenelzine, um inibidor da monoamina
oxidase (IMAO), em dois centros, em um es-
tudo controlado randomizado (Heimberg et
al., 1998). O desenho também incluiu condi-
¢oes de EA e placebo. Cento e trinta e trés
pessoas que satisfaziam os critérios do DSM-
III-R (American Psychiatric Association, 1987)
para fobia social participaram do estudo.
Tanto a TCCG quanto a fenelzine resulta-
ram em melhora positiva entre uma varieda-
de de medidas, a qual foi maior, em geral, do
que a melhora observada por individuos que
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haviam feito EA ou tomado o placebo. Uma
medida importante do resultado foi a por-
centagem de participantes classificados como
“sensiveis”, indicando uma melhora subs-
tancial ou recuperagio completa. Embora
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houvesse evidéncias de que a fenelzine atuou
de forma mais ripida, as taxas de resposta
foram semelhantes para a TCCG e para a
fenelzine em 12 semanas de tratamento, con-
forme mostra a Figura 5.2.

IJ TCCG 0O Fenelzine

Placebo HEA '

Figura 5.2 Porcentagem de sujeitos sensiveis em 12 semanas para clientes que fizeram terapia
cognitivo-comportamental em grupo (TCCG), terapia com fenelzine ou terapia educacional de

apoio em grupo (EA) ou tomaram um placebo.

De Heimberg, R.G., Liebowitz, M.R., Hope, D.A., Schneier, FR., Holt, C.S., Wellkowitz, L.A., et al. (1998).
Cognitive behavioral group therapy vs. phenelzine therapy for social phobia: 12 weeks outcome. Archives of
General Psychiatry, 55, 1137. Copyright © 1998 American Medical Association. Reimpresso sob permissao.

Todos os direitos reservados.

O desenho desse estudo compreendia
seis meses adicionais nos quais aqueles que
responderam 2 fenelzine ou TCCG conti-
nuaram a se encontrar com seus clinicos
uma vez por més (fase de manutengio; Lie-
bowitz et al., 1999). A fase de manutengio
foi seguida por seis meses em que a TCCG
e a fenelzine foram retiradas. Conforme
mostra a Figura 5.3, os sujeitos do grupo
da fenelzine apresentaram uma tendéncia
maior de recaida apds a remogio do trata-
mento, sugerindo que os efeitos da TCCG
sdo mais duradouros. Outros estudos re-
centes continuam a corroborar a eficicia da
TCCG. Em um estudo de Koszycki, Benger,
Shlik e Bradwejn (2007), pacientes que fi-
zeram TCCG foram mais provaveis de ser

classificados como respondentes ao trata-
mento do que pacientes que fizeram treina-
mento em reducdo do estresse baseado em
meditagio. Em um estudo realizado pelo
nosso grupo (Blanco et al., 2010), a combi-
nacio de TCCG com medicagio foi supe-
rior as duas terapias isoladas, embora esse
ndo tenha sido o caso em todos os estudos
(Davidson et al., 2004).

Todos esses estudos investigaram a
versdo de grupo desse tratamento ou uma
versao muito semelhante. Depois da publi-
cacdo da primeira edicio do manual do
paciente, fizemos um estudo que corrobo-
ra ainda mais a eficicia do tratamento in-
dividual (Ledley et al., 2009). Compara-
mos 16 sessdes de tratamento individual
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com base no manual sob uma condicio de
controle com tratamento postergado de
contato minimo. Individuos no tratamento
imediato tiveram uma melhora substancial
em uma variedade de medidas de autoava-
liagdo e administradas pelo clinico. Confor-
me o esperado, os individuos na condi¢do
postergada nio melhoraram ou deteriora-
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ram no decorrer da espera de 16 semanas.
O tratamento também pareceu ser bem to-
lerado, pois menos sujeitos abandonaram o
tratamento (menos de 10%) do que na
maioria dos estudos que utilizam o formato
de grupo (cerca de 25%). Em uma avalia-
¢do de seguimento em trés meses, os ganhos
feitos durante o tratamento se mantiveram.

Manutencao

T 1
Seguimento

|mTcca

[JFenelzine

Figura 5.3 Porcentagem cumulativa de pacientes em recaida durante fases de manutengdo e se-
guimento. TCCG, terapia cognitivo-comportamental em grupo.

De Liebowitz, M.R., Heimberg, R.G., Schneier, FR., Hope, D.A., Davies, S., Holt, C.S., et al. (1999). Cognitive
behavioral group therapy vs. phenelzine in social phobia: Long-term outcome. Depression and Anxiety, 10, 92.
Copyright © 1999 Wiley-Liss, Inc. Reimpresso sob permisséo. Todos os direitos reservados.

Avaliar e promover a
motivacdo para a mudanca

A ficha “Pr6s e contras de trabalhar a
minha ansiedade social”, do Capitulo 1 do
manual do paciente (Quadro 1.1), visa a
ajudar o terapeuta a avaliar e promover a
motivacao do paciente para a mudanga.
Westra e Dozois (2006) recentemente de-
monstraram os beneficios de abordar a
motiva¢do de individuos com transtornos
da ansiedade antes do tratamento. Um
grupo misto de pacientes com transtorno
de ansiedade social, transtorno do panico
e transtorno de ansiedade generalizada foi
randomizado para fazer trés sessoes de en-

trevista motivacional ou nenhuma interven-
¢do antes do tratamento cognitivo-compor-
tamental. Individuos que fizeram as entre-
vistas motivacionais apresentaram expecta-
tivas positivas significativamente maiores
para a mudanga, maior adesio as tarefas de
casa, e uma probabilidade maior de serem
sensiveis ao tratamento. Também foi obser-
vada uma tendéncia de maior reten¢ao no
grupo que fez entrevista motivacional.
Além disso, os individuos que comecam
este programa de tratamento variam em
termos de sua prontidio para mudar
(Arkowitz & Westra, 2004), e é importante
abordar essa questdo diretamente. Alguns
pacientes comegam o tratamento no esta-
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gio da agdo, prontos e dispostos a fazer o
que for necessario para mudar as suas vi-
das. Esses pacientes devem listar possiveis
obstaculos a mudanga que possam identifi-
car na ficha, mas ndo hi problema se a
maioria dos exercicios envolver as razdes
do paciente para mudar, enquanto o tera-
peuta faz afirmag¢des para apoiar a autoefi-
cdcia do paciente para a mudanga e ampli-
ficar essas razdes usando habilidades de es-
cuta reflexiva.

Todavia, nio é incomum que os pa-
cientes comecem o tratamento em um es-
tdgio de mudanga caracterizado por um
certo grau de ambivaléncia. Muitas vezes,
os pacientes desejam uma vida diferente,
mas, simultaneamente, tém uma variedade
de razdes que os fazem hesitar para agir e
mudar. Usando o Quadro 1.1, o terapeuta
ajuda o paciente a articular as razoes para
mudar e para permanecer igual. Tratar ex-
clusivamente das razdes para mudar apre-
senta um risco de evocar resisténcia, pois
o paciente pode usar suas energias para fa-
zer o terapeuta entender os argumentos
contra mudar. Para diluir esse problema
potencial, o terapeuta reconhece, de forma
empdtica, a dificuldade de mudar e as per-
cepcOes do paciente sobre obstaculos a
mudanga. Além disso, é importante que o
terapeuta deixe o paciente desenvolver os
argumentos em favor da mudanga. A ra-
zao mais motivadora e convincente para
mudar para um determinado paciente tal-
vez ndo seja aquela que o terapeuta imagi-
nava. Além disso, o terapeuta tenta incli-
nar sutilmente a “balanca decisional” na
direcdo da mudanga, ajudando o paciente,
por meio de questdes e de escuta reflexiva,
a articular melhor a dor que sente por cau-
sa do problema e os beneficios de mudar,
comparados a quantidade de tempo gasta
em argumentos para ndo mudar. Dito de
outra forma, o terapeuta ajuda os pacien-
tes a se tornarem defensores da mudanga
(Westra & Dozois, 2006). Com pacientes
que tenham problemas significativos com

a motivagao, deve-se usar uma intervengao
motivacional mais intensiva, semelhante a
proposta por Westra e Dozois (2006). Para
uma discussdo mais detalhada dos princi-
pios e das estratégias da entrevista motiva-
cional, ver Miller e Rollnick (2002).

Outro objetivo desse trecho do capitu-
lo é proporcionar uma oportunidade para
o paciente e o terapeuta trabalharem jun-
tos em uma atividade estruturada, na ten-
tativa de promover a natureza colaborati-
va e interativa desta sessdo inicial do tra-
tamento. Ao conduzir supervisio para te-
rapeutas iniciantes, observamos que é ficil
cairem na armadilha de discursar demais
durante essa sessdo inicial, enquanto revi-
sam questdes como o diagndstico, o for-
mato do tratamento, a base empirica para
o tratamento e coisas do género. Confor-
me dito anteriormente, enfatizamos o uso
de boas habilidades terapéuticas basicas
(p. ex., refletir sentimentos, sintetizar, fazer
perguntas abertas) em todas as partes da
primeira sessao e incentivamos os terapeu-
tas a torni-la o mais interativa possivel.
De qualquer forma, também observamos
que um grau de estrutura, cOmo o propor-
cionado por esta atividade, pode ajudar a
promover a natureza interativa da sessio.

Orientando o paciente a assumir
um papel ativo na terapia

Outro objetivo do Capitulo 1 do ma-
nual do paciente é familiarizar o paciente
ao modelo da TCC. Um aspecto impor-
tante dessa familiarizagio é ajudar o
cliente a entender a necessidade da sua
participacdo ativa, inclusive de fazer um
investimento emocional na mudanga e de
participar das muitas atividades da tera-
pia. O objetivo é ajudar os pacientes a en-
tenderem o que vem pela frente sem de-
sestimuld-los. Enfatizar que a terapia é um
esforco coletivo que ajuda a prevenir que
os pacientes mais depressivos se sintam
saturados e desencorajados por essas de-
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mandas. A mensagem principal é o empo-
deramento. O paciente aprende que ha coi-
sas que pode fazer para ajudar a superar a
ansiedade social. O empoderamento ajuda
a superar a desmoralizagio, a principal ra-
Z30 pOr que as pessoas procuram a psicote-
rapia (Frank & Frank, 1991), nas primeiras
sessOes, até que o tratamento tenha avanca-
do suficientemente para que o paciente en-
xergue mudangas em seus sintomas.

A énfase nos aspectos coletivos do em-
pirismo colaborativo oferece outra boa
oportunidade para o terapeuta desenvol-
ver sintonia com o paciente. O terapeuta
se envolvera ativamente em todo o trata-
mento, assim como fez na primeira sessao.
Oferecendo um papel ativo ao paciente no
tratamento, o terapeuta também transmite
confianca na capacidade do paciente de
participar e efetuar mudangas.



6  rsicoepucacio:
ENTENDENDO A NATUREZA
DA ANSIEDADE SOCIAL
E COMO CONTROLA-LA

(corresponde ao Capitulo 2
do manual do paciente)

Cronograma

Geralmente uma sessao

Materiais necessarios

e Copia do manual do paciente

e Quadro-branco

e Quadro 2.3 — Monitorando os trés componentes da ansiedade social

¢ Quadro 2.4 — Reagdes ao iniciar este programa de tratamento

e Quadro 3.1 — Brainstorming para a sua Hierarquia de medo e evitagio

Sumario da sessao

e Revisar tarefa de casa

¢ Explicar o modelo tripartite da ansiedade

e Explicar a espiral descendente da ansiedade
e Apresentar fundamentagio do tratamento
e Designar tarefa de casa

Tarefa de casa

e Paciente preenche o Quadro 2.3 (Monitorando os trés componentes da ansiedade social)
e Paciente preenche o Quadro 2.4 (Reagdes ao iniciar este programa de tratamento)

e Instruir o paciente a ler o Capitulo 3 do manual

e Paciente preenche o Quadro 3.1 (Brainstorming para a sua Hierarquia de medo e evitagio)
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Visao geral e estilo apropriado
para o terapeuta

O Capitulo 2 do manual do paciente
ajuda os pacientes a entenderem mais sobre
a sua propria ansiedade no contexto do
modelo cognitivo-comportamental. O capi-
tulo é concluido com uma discussio deta-
lhada sobre os trés componentes do trata-
mento que trabalhardo diretamente com a
ansiedade social. As tarefas de casa envol-
vem monitorar os trés componentes da an-
siedade e fazer uma avaliagio das reagoes
do paciente a fundamentagio e aos compo-
nentes do tratamento. Como com todo o
material psicoeducacional, a sessdo deve ser
bastante interativa, com o paciente € o tera-
peuta desempenhando papéis ativos. Quan-
do o terapeuta facilita que o paciente des-
creva sua propria experiéncia no contexto
da estrutura da sessio, esse processo auxilia
na construcdo da alianga terapéutica.

Fundamentacao

Grande parte da sessdo dedica-se a ex-
plicar o modelo tripartite da ansiedade —
excitagdo fisiolégica, perturbagio e evita-
¢do comportamentais e cogni¢ao distorci-
da. A interacdo entre esses trés componen-
tes forma a base do modelo da terapia
cognitivo-comportamental (TCC) para este
tratamento. Portanto, é essencial passar al-
gum tempo desenvolvendo as ideias com
os pacientes e aplicando-as a sua prépria
experiéncia. A medida que os pacientes fi-
cam mais sofisticados com relacdo aos di-
ferentes aspectos da sua ansiedade, a expe-
riéncia de ansiedade se torna menos miste-
riosa e passa a ser percebida como poten-
cialmente mais controldvel. O material
deste capitulo comeca estabelecendo a ba-
se para a cogni¢do como o elemento preci-
pitante de um espiral descendente, e para
a evitagio como a chave para manter o
problema. Esses conceitos sao importantes

para ajudar o paciente a entender a funda-
mentagdo para 0s componentes primarios
do tratamento (i.e., reestruturacdo cogniti-
va e exposicdo dentro e fora da sessao),
apresentados mais adiante no capitulo.

O modelo tripartite
da ansiedade

Um objetivo deste capitulo é desenvol-
ver uma linguagem comum para entender a
ansiedade. Observamos que é importante
dedicar algum tempo a cada um dos trés
componentes da ansiedade, para garantir que
o paciente entenda cada componente antes de
avangar para a sua interagdo. O Capitulo 2
do manual apresenta varios checklists e fi-
chas para ajudar os pacientes a identificar ex-
periéncias que costumam ser relatadas por
pacientes com transtorno de ansiedade so-
cial. Uma situagio recente que tenha provo-
cado ansiedade pode ser evocada para ajudar
os pacientes a identificar suas respostas fisio-
légicas, cognicoes e comportamentos explici-
tos e sutis de evitacdo. E importante escre-
ver os exemplos criados para cada um dos
componentes da ansiedade social em um
cavalete ou quadro-branco, para que o te-
rapeuta e o paciente possam olhar juntos
durante a sessdo.

O modelo cognitivo-
-comportamental — a espiral
descendente

O Capitulo 2 do manual apresenta o
modelo béasico da TCC na discussdo do es-
piral descendente da ansiedade. O capitulo
apresenta uma vinheta sobre Cathy, que
tem medo de perguntar sobre um aumento
prometido. Usando essa vinheta ou algu-
ma outra, é muito importante conduzir o
paciente pela interagdo entre os trés com-
ponentes, a comegar cCom um pensamento
automitico inicial que estabeleca o tom.
Por exemplo, Cathy comeca com o seguin-
te: “Deve haver algo errado com o meu tra-
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balho, ou eles teriam me dado aumento”.
O modelo de trabalho pressupoe a prima-
zia da cognicdo. Embora existam evidén-
cias de que o afeto pode ocorrer antes ou
sem a cognicao visivel em certas condi¢oes
(p. ex., Izard, 1992), para os propo0sitos
deste tratamento, considera-se que toda
ansiedade comeca com um pensamento
automatico.

Além da primazia da cogni¢do, o segun-
do conceito fundamental a transmitir é que
a evitagdo tem vdarias consequéncias nega-
tivas. No decorrer da discussdo, é importan-
te enfatizar as consequéncias de curto e lon-
go prazo da evitagio comportamental. Os
pacientes geralmente reconhecem que a evi-
tacdo conduz a um decréscimo imediato na
ansiedade, mas o alivio inicial é seguido por
afeto negativo, incluindo sentimento como
vergonha, frustracdo e decepgio. Para que
individuos socialmente ansiosos parem de
evitar as situagdes que temem, eles devem
entender que a ansiedade se tornard um ha-
bito e que podem aprender que alguns dos
seus piores medos ndo se tornam realidade.
O grafico na Figura 6.1 auxilia na discussdao
sobre a natureza reforcadora da evitagio.
Desenhamos o grifico em nosso quadro-
-branco, conduzindo o cliente passo a pas-
so, geralmente utilizando uma experiéncia
recente a qual ele tenha compartilhado. Co-

Crenca do cliente

Ansiedade

mecamos explicando como o grafico funcio-
na, desenhando os eixos X e Y e rotulan-
do-os. Depois, desenhamos a linha indican-
do o que os individuos com ansiedade social
acreditam que sua ansiedade fard se nido
evitarem a situacdo — aumentara continua-
mente, conforme indicado pela linha ascen-
dente que termina na seta. Depois, desenha-
mos o segundo exemplo que representa evi-
tagdo, com a linha vertical para indicar
quando ocorre evitacdo. Os pacientes se
identificam facilmente com a ideia de que
sua ansiedade diminuiria rapidamente nesse
ponto. Finalmente, desenhamos a terceira li-
nha do grafico, indicando que a ansiedade
aumenta e depois diminui em uma curva de
habituagdo, e apresentamos o grafico como
o curso normal da ansiedade, a medida que
o corpo se regula para nao sentir medo ex-
cessivo na auséncia de uma ameaca fisica
real. Um dos maiores problemas com a evi-
tagdo é que os pacientes nunca descobrem
que a sua ansiedade acabaria diminuindo.
Muitos pacientes consideram essa represen-
tagdo visual convincente e ela pode servir
como uma Otima indicagdo para evitar a
evitacdo mais adiante no tratamento. Para
muitos pacientes, é um ponto de inflexdo
no tratamento, quando tém a experiéncia
pessoal de que sua ansiedade aumenta e de-
pois diminui de maneira previsivel.

O que realmente acontece

Foge/evita

Tempo

Figura 6.1 Fundamentac&o para a exposicdo: padroes de resposta de ansiedade.
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Apresentando os componentes
do tratamento

Depois que o paciente compreende co-
mo os trés componentes da ansiedade inte-
ragem para criar uma espiral descendente
de ansiedade, é importante descrever cui-
dadosamente como os componentes do
tratamento (exposi¢ao sistematica gradual,
reestruturagio cognitiva e tarefa de casa)
interrompem esse ciclo. Essa discussdo exi-
ge um equilibrio cuidadoso entre informar
o paciente sobre a natureza das exposicoes
e ndo deixa-lo tdo ansioso ao ponto de a
evitacdo do proprio tratamento se tornar
um problema. Geralmente, usamos nosso
slogan “invista ansiedade em um futuro
mais calmo” para enfatizar o fato de que
enfrentar os proprios medos pode criar
ansiedade, mas hd um dividendo positivo
a longo prazo. A no¢io de que devemos
enfrentar os proprios medos para supera-
-los é conhecida pela maioria das pessoas
e faz parte do nosso saber popular. O tera-
peuta pode contar com a provdvel con-
cordancia do paciente com esse principio,
enfatizando que as exposi¢oes sio feitas
de forma bastante sistematica. E essencial
transmitir os trés pontos seguintes:

1. As exposi¢des ndo comegcam em se-
guida. Ha pelo menos trés outras
sessOes (e geralmente mais) que de-
vem acontecer antes.

2. As exposi¢des sao graduais, come-
¢ando com exposi¢des mais faceis e
trabalhando até situacdes mais difi-
ceis, a medida que o paciente desen-
volve sua confianca.

3. As exposigbes somente ocorrem de-
pois que o paciente desenvolve certas
habilidades para lidar com a ansieda-
de (p. ex., reestruturagio cognitiva).

O manual do paciente faz uma analo-
gia com aprender a nadar, a qual costuma-
mos usar para apresentar a fundamenta-
¢do para a exposi¢do gradual. Uma pessoa

pode aprender a nadar, saltando repetida-
mente na parte funda da piscina e debaten-
do-se até a borda. Depois de beber bastante
dgua e se apavorar muitas vezes, é provavel
que a pessoa aprenda a nadar. Por outro
lado, pode-se aprender a nadar comecando
gradualmente na parte rasa da piscina. Pri-
meiro, a pessoa se acostuma a estar na dgua
e, depois, pode praticar como colocar o ros-
to na dgua. A medida que se torna mais
confortavel, a pessoa pode comegar a flutu-
ar e, finalmente, a bater os bracos. Embora
seja provavel que a pessoa fique um pouco
ansiosa ao pular na parte funda da piscina
pela primeira vez, ela conseguird, depen-
dendo das habilidades ja aprendidas, e sal-
tard com maior confian¢a. Os dois métodos
resultam em aprender a nadar. O método
gradual pode ser um pouco mais lento, mas
¢ definitivamente menos doloroso.

A descrigao da reestruturagao cognitiva
ndo precisa ser muito elaborada ou abordar
toda a teoria de Beck. Se o terapeuta indi-
cou 0s pensamentos que o paciente tem em
situagdes que provocam ansiedade e desen-
volveu o modelo completamente, o pacien-
te deve aceitar que os pensamentos sio uma
parte importante da sua ansiedade. A rees-
truturagao cognitiva pode, entdo, ser des-
crita como aprender uma série de passos
para observar esses pensamentos e analisar
se realmente sdo produtivos ou realistas.

Com a reestruturagao cognitiva, a des-
crigio da tarefa de casa pode ser bastante
sucinta. Os pacientes compreendem que de-
vem aprender a superar seus medos em
suas vidas cotidianas, e ndo apenas na ses-
sdo de terapia. De fato, alguns se sentem
aliviados por haver atencdo especifica para
transferir os ganhos terapéuticos para suas
vidas fora da terapia. Assim como a discus-
sdo sobre a exposi¢do, é importante enfati-
zar que eles ndo precisardo enfrentar situa-
¢Oes que temam muito imediatamente.

Conectar os trés componentes — eXpo-
sicdo gradual, reestruturacido cognitiva e
tarefa de casa — aos sintomas do paciente
por meio do modelo da TCC é o ponto final
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na construgio da fundamentagio da terapia.
Por exemplo, o terapeuta se certifica de que
o paciente compreende que a reestruturagao
cognitiva aborda diretamente os pensamen-
tos que provocam ansiedade, aborda a exci-
tagdo psicoldgica reduzindo as percepcoes de
perigo e aborda o componente comporta-
mental liberando maior atengio para a tarefa
social em questdo e diminuindo a evitagdo.
Também é importante que o paciente enten-
da que as exposi¢cdes ajudam a praticar os
comportamentos necessarios em situagoes so-
ciais temidas, ajudam a habitua¢ao a ocorrer
e permitem um teste de previsdes negativas
sobre a situagdo social temida, de modo que
as crencas deficientes possam ser corrigidas.

Frank e Frank (1991) citaram uma
fundamenta¢do semelhante a um dos com-
ponentes bdsicos da psicoterapia. O pa-
ciente e o terapeuta agora tém uma lingua-
gem comum para discutir a ansiedade so-
cial. Como ocorre com todas as boas fun-
damentagdes, essa aponta para um con-
junto de procedimentos ou técnicas de tra-
tamento que sio necessarias para a supe-
ragdo do problema. Essas técnicas, ou o ri-
tual, na linguagem de Frank, sio outro
componente fundamental da psicoterapia.
Devido a importincia de um consenso so-
bre a fundamentagio e o ritual, o Capitulo
2 do manual conclui com uma avalia¢ao
da concordincia do paciente, com base na
medida de credibilidade do tratamento de
Borkovec e Nau (1972). Isso costuma ser
feito em casa e depois revisado na sessio
seguinte. O processamento das respostas é
descrito no Capitulo 7.

Fichas e tarefas de casa

O Capitulo 2 do manual do paciente
contém fichas que possibilitam que o paciente
registre os seus sintomas. Se o paciente 1& o
capitulo antes da sessdo, esse registro pode
ser feito inicialmente em casa e, depois, revisa-
do e expandido na sessdo. Se o paciente 1€ de-
pois da sessdo, a discussdo pode concentrar-se

em preencher as fichas apGs a apresentagio
inicial dos conceitos. De qualquer modo, o
paciente deve preencher o Quadro 2.3 (Mo-
nitorando os trés componentes da ansiedade
social) e 0 Quadro 2.4 (Reacdes ao iniciar es-
te programa de tratamento) fora da sessdo.
Essa abordagem permite uma oportunidade
extra para o paciente pensar e aplicar os con-
ceitos discutidos na sessio sem a orienta¢io
do terapeuta. Essa tarefa de casa é revisada
na sessdo seguinte, como uma verificagdo da
compreensao do paciente sobre o material.

Questoes comuns que surgem

Os sintomas fisioldgicos sdo a experién-
cia que define a ansiedade para muitos indi-
viduos socialmente ansiosos. Os sintomas
podem ocorrer em antecipa¢do a uma situa-
¢do que provoque ansiedade, durante a si-
tuagio ou, de forma menos comum, depois
que a situacdo terminou. Muitos pacientes
concentram-se em apenas um ou dois sinto-
mas. Ocasionalmente, todo o quadro de
ansiedade social de um paciente foca-se na
crenga de que um sintoma especifico, como
corar ou suar, é visivel para as pessoas, tra-
zendo consequéncias desastrosas.

Ao contririo dos sintomas fisioldgicos,
alguns individuos socialmente ansiosos cos-
tumam ser muito menos conscientes das
suas cognicoes ansiosas. Muitas vezes, pare-
ce que 0s pensamentos estao tio arraigados
que o individuo os experimenta como fatos.
Por exemplo, o paciente ndo considera “fiz
papel de bobo” como um pensamento
(p. ex., “eu estava pensando que tinha feito
papel de bobo”). Em vez disso, o pensamen-
to € relatado como um aspecto da situagio
(p. ex., “foi aquela vez em que eu fiz papel
de bobo”). A melhor estratégia nesse ponto
ndo é se a afirmagio é verdadeira ou nio. O
terapeuta pode apenas justificar pensamen-
tos potenciais na narrativa do paciente sobre
a situagio e registra-los no quadro.

E muito importante que o terapeuta
comece a moldar a forma como o paciente
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relata seus pensamentos automaticos, re-
gistrando os pensamentos em um formato
que mais adiante seja ttil para a reestrutu-
ragdo cognitiva. No exemplo anterior, o
terapeuta escreveria “fiz papel de bobo”
no quadro e anotaria verbalmente que isso
€ 0 que o paciente estava pensando a res-
peito da situa¢do. De maneira semelhante,
as perguntas devem ser reformuladas na
forma de afirmagdes. As afirmacdes repre-
sentam melhor o que o paciente teme e sdo
mais ficeis de trabalhar na reestruturacao
cognitiva do que perguntas. Por exemplo,
o paciente pode contar que disse para si
mesmo: “O que ela pensa de mim?”. O te-
rapeuta deve incentivar o paciente a falar
sobre as respostas para essa pergunta que
provocariam ansiedade, perguntando: “O
que vocé teme que ela pudesse ter pensado
de vocé?”, “para que essa situagao provo-
que ansiedade, vocé provavelmente nio
estd se concentrando em todas as coisas
boas que ela pode estar pensando de vocé.
Quais sdo as coisas negativas que lhe pre-
ocupam que ela possa estar pensando?”.

Ocasionalmente, os individuos social-
mente ansiosos tém pouquissima conscién-
cia dos seus pensamentos. As vezes, eles
podem descrever imagens de resultados te-
midos os quais podem se traduzir em pen-
samentos. A maioria desses individuos po-
de se tornar mais ciente de seus pensamen-
tos com o automonitoramento repetido
das situagdes temidas. Nesse ponto, ape-
nas estimule o esforco continuado. Discu-
tiremos depois o que fazer se os aspectos
cognitivos da ansiedade continuarem va-
gos durante a reestruturagdo cognitiva.

A evitagdo comportamental de situa-
¢Oes temidas é uma caracteristica do trans-
torno de ansiedade social, mas, ocasional-
mente, os individuos aguentam até a situa-
¢ido que lhes provoca mais ansiedade sem
evitd-la ou fugir. As vezes, esses pacientes
tém pouca perturba¢io comportamental,
podendo-se reconhecer que o componente
comportamental nio desempenha um pa-
pel importante em seu quadro de ansieda-
de social. Se ainda ficarem ansiosos, apesar

de enfrentarem constantemente as situacoes
que temem, é provavel que estejam desqua-
lificando seus sucessos significativamente. E
importante observar que os pacientes que
alegam inicialmente que ndo evitam as si-
tuagdes que provocam ansiedade, na verda-
de, evitam aspectos da situacdo. Por exem-
plo, alguém que nio evita as festas em si
talvez consiga conversar apenas com certas
pessoas, vestir certas roupas que sejam im-
provaveis de revelar sintomas de ansiedade
(p. ex., evitar blusas quentes que possam
revelar transpiragiao) ou discutir apenas de-
terminados assuntos “seguros”.

Essa evitacdo em situacdes sociais tam-
bém pode incluir os “comportamentos de
seguranga”, os quais foram discutidos de-
talhadamente por David M. Clark e seus
colegas (p. ex., Clark, 2001; Clark &
Wells, 1995). Ao enfrentar as situacoes so-
ciais temidas, os pacientes podem adotar
certas estratégias voltadas para a reducdo
da probabilidade de apresentarem sinto-
mas de ansiedade ou de agirem de um
modo desagraddvel. O paciente espera que
essas estratégias, os comportamentos de
seguranca, o ajudem a evitar consequén-
cias sociais desastrosas. Por exemplo, o
paciente que tem medo de que suas pernas
tremam durante um discurso pode tentar
tensionar e travar os musculos das pernas,
para impedir que isso aconte¢a. Um pa-
ciente que tem medo de inadvertidamente
fazer uma pergunta pessoal demais talvez
nunca faga perguntas sobre as pessoas em
conversas. Os comportamentos de segu-
ranga possuem varias consequéncias nega-
tivas. Como qualquer comportamento de
evitacio, eles interferem na exposi¢ao efe-
tiva, pois o individuo nio enfrenta o que
teme, assim interferindo na habituacdo e a
nova aprendizagem. Os comportamentos
de seguranca também tendem a aumentar
a probabilidade de que o que se teme, de
fato, aconteca. Tensionar e travar os mus-
culos das pernas pode fazer os miusculos
cansarem e tremerem. Nio fazer perguntas
sobre as pessoas em conversas pode fazer
o individuo parecer indbil socialmente.
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Portanto, especialmente para individuos que
rejeitam a evitagdo explicita, justifica-se um
questionamento cuidadoso a respeito do uso
de comportamentos de seguranga.

Durante a explicagio da fundamentacao
do tratamento, as vezes, os pacientes respon-
dem ao aspecto da exposi¢do no tratamento
protestando que tentaram enfrentar seus me-
dos no passado e que isso somente os deixou
mais ansiosos ainda. E importante perguntar
e escutar cuidadosamente o que os pacientes
tentaram antes de responder. Geralmente, a
resposta do terapeuta é que as exposi¢oes de-
vem ser feitas de um determinado modo para
que sejam produtivas. As “exposicdes” dos
pacientes podem ser frequentes demais ou di-
ficeis demais, ou a pessoa foge quando a an-
siedade se torna intoleravel. Em alguns casos,
exposi¢des com um ritmo bastante razodvel
sdo prejudicadas por distor¢des cognitivas,
como procurar razoes para desqualificar re-
sultados exitosos. Embora os pacientes pos-
sam ndo entender totalmente como as expo-
sicoes do tratamento serdo diferentes das
suas mdas experiéncias, eles somen-te preci-
sam concordar em suspender seus juizos até
que as experimentem. Ha dados bastante ro-
bustos de que a exposicdo € efetiva para su-
perar a ansiedade social (Feske & Chambles,
1995; Gould, Buckminster, Pollack, Otto &
Yap, 1997; Powers, Sigmarsson & Emme-
lkamp, 2008). Independentemente do que a
pessoa ja experimentou por conta propria, o
terapeuta pode dizer, com confianga, que es-
ses procedimentos valem a pena, pois prova-
velmente terdo bons resultados.

Quando usar exemplos
geneéricos ou a experiéncia
real do paciente

Ao longo de anos de TCC individual e
em grupo para ansiedade social, desenvol-
vemos uma regra basica de que geralmente
¢ melhor abordar os conceitos primeira-
mente com um exemplo genérico e depois
aplica-los a experiéncia do paciente. Essa

estratégia apresenta duas vantagens. Em
primeiro lugar, a ansiedade interfere no
processamento de informagoes. Os indivi-
duos socialmente ansiosos sio mais prova-
veis de entender os conceitos se aplicados
a outras pessoas, pois discutir eles mesmos
provoca ansiedade. Em segundo lugar, por
causa do medo que os individuos social-
mente ansiosos tém de avaliagdes negati-
vas, eles podem sentir muita vergonha ao
compartilharem suas experiéncias de an-
siedade ou seus pensamentos automaticos.
Comegar com exemplos mais impessoais
facilita a aprendizagem e torna o processo
menos ameagador.

No manual do paciente hd exemplos
do uso de casos genéricos para apresentar o
modelo de trés componentes e o espiral
descendente. Ocasionalmente, os terapeutas
também utilizam a sua propria experiéncia.
No manual original para a terapia cogniti-
vo-comportamental em grupo (TCCG), um
terapeuta descreveu sua ansiedade em ante-
cipagdo a uma apresenta¢ao em uma confe-
réncia, a qual compreendia sintomas fisio-
logicos, comportamentais e cognitivos. Pe-
dindo para o terapeuta descrever como sua
ansiedade comecou a sair do controle, o
paciente pode enxergar o terapeuta como
um modelo de enfrentamento. Isso pode
ocorrer sem revelacdo pessoal excessiva e é
mais um exemplo de como a ansiedade so-
cial faz parte da experiéncia normal. De
maneira alternativa, pode-se usar um mo-
delo hipotético. Por exemplo, na TCCG
(Heimberg & Becker, 2002), os pacientes
trabalham com um exemplo em que devem
imaginar uma situacio na qual a pessoa
estd na sala de espera para uma entrevista
para um emprego muito desejavel. Também
se pode pedir que imaginem que a pessoa
estd se sentindo ansiosa e considerem o que
pode estar acontecendo com aquela pessoa
em termos de excitacdo fisioldgica (p. ex.,
palmas das maos suadas), pensamentos (p.
ex., “ela vai saber que eu estou ansioso
quando apertar a minha mao”) e compor-
tamentos (p. ex., secar as maos na roupa).



PSICOEDUCAGAO: /]
MONITORANDO O PROGRESSO
E A HIERARQUIA DE MEDO E
EVITAGAO

(corresponde ao Capitulo 3
do manual do paciente)

Cronograma

Geralmente uma sessdo

Materiais necessarios

e Copia do manual do paciente

¢ Quadro-branco

¢ Quadro “Pensamentos sobre comecar tratamento para ansiedade social” (ver pagina 73 deste guia)
¢ Social Anxiety Session Change Index

¢ Gréfico semanal do Social Anxiety Session Change Index

¢ Hierarquia de medo e evitagio

e Quadro 2.3 (Monitorando os trés componentes da ansiedade social)

¢ Quadro 4.1 (De onde veio a minha ansiedade social?)

Nota do terapeuta

® Vocé precisara de uma copia da Hierarquia de medo e evitagdo para a sessdo; duas copias
adicionais depois de preencher as situa¢des, mas antes de preencher as avaliagdes na SUDS e
na escala de evitacdo; e uma copia adicional depois de preencher as avaliagdes de ansiedade
e evitagio.

Sumario da sessao

e Revisar tarefa de casa

e Explicar a importancia de monitoramento do progresso do tratamento e introduzir e admi-
nistrar o Social Anxiety Session Change Index

¢ Desenvolver uma Hierarquia de medo e evitagio individualizada

¢ Designar tarefa de casa
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Tarefa de casa

e Paciente revisa os trés primeiros capitulos do manual do paciente, se necessario
e Paciente preenche outra copia do Quadro 2.3 (Monitorando os trés componentes da ansie-

dade social)

e Instruir o paciente a ler o Capitulo 4 do manual do paciente
e Paciente preenche o Quadro 4.1 (De onde veio a minha ansiedade social?)

Visao geral

Até este ponto, as sessdes se concentra-
ram no material psicoeducacional e em
construir uma fundamentag¢do para o tra-
tamento. Também foi um momento para
construir a alianga terapéutica. O paciente
deve concordar que tem dificuldades com
a ansiedade social e desenvolver uma com-
preensdo bdsica dos trés componentes da
ansiedade: o fisiolégico, o cognitivo e o
comportamental. Nesta sessdo, o terapeuta
e o paciente revisam as avalia¢bes do pa-
ciente em relagido a credibilidade do trata-
mento (Quadro 2.4 — Reacdes ao iniciar
este programa de tratamento), continuam
a refinar sua compreensio dos trés compo-
nentes da ansiedade (Quadro 2.3 — Moni-
torando os trés componentes da ansiedade
social), estabelecem procedimentos para
monitorar sintomas que serdo utilizados
ao longo do tratamento e desenvolvem a
Hierarquia de medo e evitagdo.

Revisdao das tarefas de casa

Reacdo a fundamentacao do
programa de tratamento

Frank identifica uma fundamentacio
compartilhada como um dos componentes
cruciais para o sucesso da psicoterapia
(Frank & Frank, 1991). Isso talvez se apli-
que particularmente a interveng¢bes cogniti-
vo-comportamentais que exijam um inves-
timento emocional substancial e de tempo
dentro e fora da sessdo de terapia. Se os pa-
cientes nio acreditarem que o programa
ajudard a reduzir a sua ansiedade social, é

hora de abordar esse problema antes de
avancar. Nossa pesquisa com a versio de
grupo do programa indica que pacientes
menos entusidsticos tendem a ndo melhorar
tanto (Safren, Heimberg & Juster, 1997).
Utilizamos 0 Quadro 2.4 (Reagdes ao ini-
ciar este programa de tratamento) para ini-
ciar uma discussdo sobre as reagoes dos pa-
cientes. Serdao discutidos diversos tipos de
reagdes dos clientes, com sugestdes de como
trabalhar com cada reacdo na sessio.

Adequadamente entusiasticos

Ao longo dos anos, em nossa pesquisa
sobre os resultados do tratamento, observa-
mos que a maioria dos pacientes costuma
dar escores na faixa de 7 a 9 para os trés pri-
meiros itens da ficha. Os escores geralmente
sdo mais altos para o primeiro item, pois a
maioria dos individuos concorda que a fun-
damentagio parece logica. Também é co-
mum haver expectativas de melhora no pés-
tratamento, com melhoras continuadas um
ano apoés o tratamento. Esses escores refle-
tem um investimento geral no programa e
um grau de otimismo, o qual é equilibrado
pela consciéncia de que a ansiedade social
causa grandes dificuldades nas vidas dos pa-
cientes, as quais nao serao dominadas em um
dia. Na sessao, esses escores devem ser iden-
tificados como “tipicos”. Também é impor-
tante informar aos pacientes que o seu entu-
siasmo é um grande passo na direcio certa
para a superagdo da sua ansiedade social.

Excessivamente entusiasticos

Ocasionalmente, os individuos marcam
todas as dezenas nos trés primeiros itens e
fazem avaliagbGes muito positivas, aproxi-
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mando-se de 1, na escala para a gravidade
esperada para seus medos apds o tratamen-
to. Essa reacdo extremamente positiva deve
ser analisada com o paciente, sem passar a
noc¢do de que ele fez algo inadequado por
estar sendo entusidstico. Se o paciente estd
apenas sendo efusivo e esta entusiasmado
com o comeco do tratamento, depois de
um longo periodo em busca de ajuda, nao é
necessario continuar a discussio. Conforme
observado antes, informe o paciente de que
o seu entusiasmo desempenhard um papel
importante no sucesso do tratamento. En-
tretanto, se 0 paciente enxerga o tratamen-
to como uma cura rapida e ficil para uma
ansiedade social arraigada, o terapeuta deve
investigar essas expectativas. Esses pacien-
tes podem facilmente se desestimular, se as
suas expectativas irrealistas ndo se cumpri-
rem em poucas sessdes. Lembrar os pacien-
tes que o tratamento é um processo que exige
adquirir certas habilidades e gradualmente
enfrentar as situaces temidas, e que esse pro-
cesso exige uma quantidade substancial de
tempo e pratica, pode ajudar a inoculd-los
contra o abandono precoce do tratamento.

Excessivamente pessimistas

Avaliagdes abaixo de 5 ou 6 nos trés pri-
meiros itens ou que demonstrem pouca es-
peranga de melhora no tltimo item da ficha
devem ser abordadas explicitamente. Essas
avaliacdes sugerem que o paciente talvez
nio esteja confiante ou dedicado ao trata-
mento. Se o paciente estiver um pouco de-
primido, pode estar disposto a experimen-
tar o tratamento, mas ter dificuldade para
acreditar na possibilidade de fazer melho-
ras nos sintomas e mudancas em sua vida.
Outros pacientes experimentaram muitos
tipos de tratamentos sem um sucesso subs-
tancial, e, assim, podem estar céticos em re-
lacdo ao sucesso da abordagem. Nos dois
casos, o terapeuta deve reconhecer o ceticis-
mo de um modo neutro e soliddrio, garan-
tindo que o paciente esteja disposto a expe-

rimentar o0 programa por um numero espe-
cificado de sessdes (geralmente 6 a 10 se-
manas, com periodos maiores para sinto-
mas mais graves). Além disso, o terapeuta
pode lembrar o paciente que os dados de
pesquisa sugerem que a maioria das pesso-
as melhora e que ndo ha razio para crer
que ele ndo serd uma dessas pessoas.

Ocasionalmente, o padrdo das avaliagoes
sugere que o paciente acredita que o progra-
ma de tratamento funcionaria para outra
pessoa (p. ex., é logico e recomendaria a um
amigo), mas que ndo terd utilidade para ele.
Esse padrio deve ser explorado minuciosa-
mente com o paciente, pois indica que ele
acredita haver algo a seu respeito que € sin-
gular ou impossivel de mudar, representando
um erro de pensamento.

Para pacientes com expectativas baixas
para o tratamento, talvez seja importante
avaliar o papel dos erros de pensamento,
ajudando-os a preencher a ficha intitulada
“Pensamentos sobre comecar tratamento
para ansiedade social”, neste guia. Algumas
das questoes a seguir podem ajudar os pa-
cientes com dificuldade para identificar pen-
samentos e crengas que contribuem para suas
expectativas baixas para o tratamento.

e Quais duvidas especificas vocé tem
em relagdo a este programa de trata-
mento?

e Vocé se preocupa com a possibilidade
que o tratamento possa ndo funcio-
nar para voce?

e Quais sdo suas preocupagOes em re-
lagdo as exposicoes?

e Vocé se preocupa que o seu terapeuta
ndo seja capaz de lhe entender e lhe
ajudar vocé?

As respostas para algumas preocupagdes
comuns evocadas por essas questdes podem
ser encontradas no final do Capitulo 2 do
manual. O terapeuta também devera forne-
cer informagoes educacionais para corrigir
possiveis concepcdes erroneas que o paciente
possa ter.
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O terapeuta deve usar seu discernimento
sobre a crenca do paciente em relagao a fun-
damenta¢io do tratamento e agir conforme
essa nogao. Um pouco de ceticismo é espera-
do e provavelmente apropriado. Todavia,
uma falta geral de confianca na utilidade do
programa para a superagao da ansiedade so-
cial sugere que o programa deve ser suspenso
até que o cliente esteja mais entusidstico em
relacdo a seguir esse curso especifico.

O modelo tripartite da ansiedade

O terapeuta e o paciente revisam breve-
mente o automonitoramento do paciente so-
bre seus pensamentos, suas reagoes fisiologi-
cas e seus comportamentos durante uma si-
tuagdo que provocou ansiedade na semana
anterior (Quadro 2.3). A revisdo dessa tarefa
de casa é uma oportunidade para reforcar os
fundamentos do modelo de TCC revisado
na sessio passada. Por exemplo, o terapeuta
pode mencionar o quanto a ansiedade do
paciente era compreensivel, devido a todos
os pensamentos que lhe ocorreram. Se a evi-
tagdo foi um dos aspectos da reagio do
cliente, o terapeuta pode ajudi-lo, de manei-
ra empdtica, a compreender como a evitagio
foi refor¢ada por “beneficios” de curto pra-
70, mas também deve apontar que houve
consequéncias negativas no longo prazo.
Nesse momento, o terapeuta nio pressiona
0 paciente para mudar seus pensamentos ou
comportamentos. Ele apenas o ajuda a en-
xergar o papel de pensamentos e comporta-
mentos de evitagio em sua ansiedade pro-
blematica. E provavel que incentivar o pa-
ciente a confrontar as situagdes que antes
evitava ou mudar seu pensamento durante a
revisdo da tarefa de casa seja contraprodu-
cente neste ponto do tratamento, pois ©
cliente ainda ndo compreende os principios
da exposi¢do efetiva e ainda ndo possui ha-
bilidades de reestruturagio cognitiva.

Nio obstante, depois de ouvir a funda-
mentagdo do tratamento, alguns pacientes
chegam a sessio com uma descriciao sobre

a sua experiéncia de confrontar uma situ-
acdo social temida a qual vinham evitan-
do ha muito tempo. Os terapeutas se dio
ao luxo de ouvir como a tentativa de ex-
posicdo do paciente transcorreu antes de
responderem. Para situagdes que foram
bem, que costuma ser o caso, é uma opor-
tunidade de mostrar como os pensamen-
tos que provocavam ansiedade antes do
fato ndo previram corretamente o resulta-
do, e de indicar outros beneficios de supe-
rar a evitagdo. Para situa¢des que nio fo-
ram bem, os pacientes podem ndo apenas
ser desestimulados pela experiéncia nega-
tiva, como também utilizar a experiéncia
como base para a crenca de que o trata-
mento nao funcionard para eles. Nesse
caso, o terapeuta deve enfatizar que o pa-
ciente ainda ndo aprendeu as habilidades
de reestruturag¢do cognitiva e os principios
de exposicoes efetivas e que deve suspen-
der seus juizos sobre a eficicia das exposi-
¢oes até fazer algumas durante as sessoes.

Por fim, ndo é incomum que a tarefa de
casa escrita do paciente apresente diversos
problemas. Embora os pacientes socialmente
ansiosos sejam, por definicdo, sensiveis a
avaliacio de outras pessoas, é importante
que o terapeuta faga algumas sugestoes de
formas para tornar a tarefa de casa mais
proveitosa. Se houver muitos problemas na
tarefa de casa, sio medidas que ajudam a
enfocar o aspecto cognitivo e comentar 0s
outros problemas em uma sessao posterior.
As vezes, o paciente registra questoes (p. ex.,
“0 que ele estd pensando?”) que precisam
ser reformuladas como afirmagées (p. ex.,
“ele estd pensando que eu sou um chato.”).
As vezes, o paciente tera listado apenas um
ou dois pensamentos superficiais (p. ex.,
“preciso sair daqui.”’) e poderd precisar de
ajuda para identificar outros pensamentos
(p. ex., “ndo tenho mais nada para dizer.”).
Além disso, o terapeuta deverd anotar as
correches para 0 paciente ver e sugerir que
ele confira a ficha corrigida ao fazer a préxi-
ma tarefa de casa.
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Pensamentos sobre comecar tratamento para ansiedade social

Quando penso em comecgar este fprograma de tratamento, penso em...

Emocdes que vocé sente quando tem esses pensamentos. (circule todas as aplicaveis)
ansiedade/nervosismo, raiva, frustracéo, tristeza, irritacdo, embaraco, vergonha, édio, outra

Pensamentos sobre comegar este programa de tratamento. Adaptado de Hope, D.A, Heimberg, R.G., Juster, H.R. &
Turk, C.L. (2000). Managing Social Anxiety: A cognitive behavioral approach, client workbook, p. 76. Copyright ©
2000 Oxford University Press. Reimpresso sob permissdo. Todos os direitos reservados.
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Monitorando o progresso

A partir deste momento da terapia, os
pacientes preenchem o Social Anxiety Ses-
sion Change Index (SASCI), apresentado no
Capitulo 3 do manual, no comeco de cada
sessdo. O terapeuta deve fazer de 14 a 20 c6-
pias da ficha fornecida ao final do capitulo.
O SASCI é uma medida rapida, sensivel, de
facil pontuagido e interpretacio, com boas
propriedades psicométricas (Hayes, Miller,
Hope, Heimberg & Juster, 2008). A pontua-
¢do do SASCI é feita pela soma dos quatro
itens. Um total de 16 indica que ndo houve
mudanca desde o comeco do tratamento. Es-
cores de 4 a 15 indicam melhora, ao passo
que escores de 17 a 28 indicam deterioragao.

Recomenda-se que a medida seja pontu-
ada imediatamente apds a administracdo,
com o escore inserido em uma copia do gra-
fico do indice de mudanga semanal na ansie-
dade social na sessio, fornecido ao final do
capitulo. O SASCI visa alertar o terapeuta
rapidamente para mudangas que ocorreram
ao longo da semana, e o terapeuta pode ex-
plorar com o paciente as razdes para essas
mudangas (ou falta de mudanga). Essa abor-
dagem permite que o terapeuta trabalhe com
problemas emergentes, aumente o tempo
gasto em coisas que se mostraram produti-
vas em sessOes anteriores e adapte a terapia
de um modo clinicamente sensivel. Grafican-
do as mudancas semanais, o terapeuta e o
paciente tém um método objetivo para mo-
nitorar o progresso do tratamento.

E comum ocorrer depressdo juntamente
com o transtorno de ansiedade social (Ma-
gee, Eaton, Wittchen, McGonagle & Kessler,
1996; Schneier, Johnson, Hornig, Liebowitz
& Weissman, 1992), e os transtornos co-
morbidos do humor sdo associados a com-
prometimento maior do que os transtornos
comorbidos da ansiedade (Erwin, Heimberg,
Juster & Mindlin, 2002). Portanto, para
nossos pacientes depressivos, costumamos
administrar o Beck Depression Inventory —
Second Edition (BDI-II; Beck, Steer & Brown,
1996) semanalmente, juntamente com o

SASCI. Para muitos pacientes, havera me-
lhoras na depressio a medida que houver
progresso nos sintomas de ansiedade social.
Todavia, o BDI-II permite que o terapeuta
monitore os sintomas de depressdo, para que
um padrdo de piora significativa nos sinto-
mas do humor possa ser facilmente identifi-
cado e tratado, se necessario.

Todas as sessbes restantes comecgam
com a administra¢ao do SASCI (e do BDI-II
para pacientes depressivos) antes de revisar
a tarefa de casa.

Hierarquia de medo e evitagao

Definicdo e propdsito

A Hierarquia de medo e evitagio é uma
lista das “10 mais” situacbes em que o pa-
ciente sente ansiedade social. O medo maior
ocupa a posicao numero 1. Os itens listados
na hierarquia podem refletir variacbes em
um tema geral, como conversas com diferen-
tes tipos de pessoas, ou podem consistir de
diversas situacbes, como falar em publico,
conversas, namoro e assertividade. A hierar-
quia é uma medida ideografica, no sentido de
que é construida individualmente com cada
paciente. Depois que os itens sdo gerados,
cada um € avaliado para o nivel de ansiedade
que evoca e a probabilidade de que a pessoa
evitaria a situacio, se ocorresse em sua vida.

Neste programa, a Hierarquia de medo
e evitagdo tem trés propositos. Primeiro, a
construgio da hierarquia ajuda o terapeuta
a entender o que faz uma situa¢io provocar
maior ou menor ansiedade para o paciente.
Isso é muito util no planejamento das ex-
posicoes. Em segundo lugar, a hierarquia
orienta a definicio de objetivos, de for-
ma implicita, identificando as situacdes nas
quais o paciente gostaria de sentir menos
ansiedade. Em terceiro, a hierarquia serve
como uma medida ideografica do resultado
do tratamento, quando as avaliagdes de
medo e evitagido sdo repetidas mais adiante
no tratamento. Essas avaliacdes posteriores
ajudam a tomar decisdes, como 0 momento
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oportuno para terminar o programa, e pro-
porcionam evidéncias dos beneficios da de-
dicacdo do paciente.

Instrucoes para a construcao
de uma Hierarquia de
medo e evitagao

Clinicos que ndo estejam familiariza-
dos com hierarquias podem encontrar a
maioria das informacdes necessarias para
criar uma Hierarquia de medo e evitacdo
no procedimento passo a passo apresenta-
do no manual do paciente. O sumario da
sessdo também serve como um guia da ses-
sdo para terapeutas cognitivo-comporta-
mentais iniciantes. Aqui, apresentamos al-
gumas informagdes adicionais e dicas para
resolver dificuldades.

Passo 1: Brainstorming
(tempestade de ideias)

O primeiro passo é fazer uma lista rapi-
da de situacbes potenciais. O paciente iniciou
esse processo com uma tarefa de casa na ses-
sdo anterior (Quadro 3.1 — Brainstorming
para sua hierarquia de medo e evitagio). To-
davia, o terapeuta deve estar pronto para
complementar o trabalho do paciente com
situacOes discutidas nas sessdes anteriores ou
identificadas como problematicas durante a
avaliagio de admissdo. Embora o paciente
tenha gerado alguns itens na ficha fornecida
para o brainstorming, é importante criar
uma nova lista conjunta no quadro-branco
ou cavalete durante a sessdo, para que am-
bos possam facilmente enxerga-la. Como
com todo brainstorming, listar uma varie-
dade de situagdes, mesmo que possam nao
fazer parte da lista final, ajuda a garantir
que todas as situagOes relevantes sejam
consideradas. O foco deve estar nas situa-
¢Oes em que o paciente sinta ansiedade so-
cial. Pacientes com transtornos da ansie-
dade variados podem tender a listar si-
tuagdes que nio sejam apropriadas para

abordar neste tratamento. Por exemplo, o
individuo com transtorno obsessivo-com-
pulsivo comorbido pode ter medo de con-
taminagdo ao comer em restaurantes, mas
ndo ter medos sociais nessa area. Essas si-
tuagoes ndao devem aparecer na Hierarquia
de medo e evitacdo para este programa de
tratamento. Ademais, os pacientes ocasio-
nalmente incorporam pensamentos auto-
maticos as situacdes que sugerem para a
hierarquia. Por exemplo, um paciente pode
sugerir algo como “fazer papel de bobo na
frente do chefe” como uma situagio que
provoca ansiedade. O terapeuta ajudaria o
paciente a formatar o item, de forma a nio
conter linguagem com carga emocional (p.
ex., “bobo”) e ser suficientemente especifi-
co para ser confrontado em uma exposi-
¢do (p. ex., “falar com o chefe” e “cometer
um erro no trabalho que fiz para o chefe”
seriam itens mais apropriados para a hie-
rarquia). As situacdes listadas durante o
brainstorming podem se referir a um fato
especifico (p. ex., “participar do encontro
da escola”) ou uma categoria geral (p. ex.,
“conversar com estranhos”). Muitas vezes,
as categorias mais gerais sio desmembra-
das no préximo passo. E essencial incluir
situacbes que evoquem ansiedade leve e
mais severa, para identificar situagdes mais
faceis para comecar as exposicdes terapéu-
ticas. Uma lista de situacGes sociais poten-
ciais, formuladas de maneira apropriada
para uma Hierarquia de medo e evitagio,
é apresentada na Figura 3.1 do manual.

Passo 2: Descobrindo as dimensdes
que tornam uma situacao mais
facil ficar mais dificil

Depois de criar uma lista de situagdes,
0 paciente e o terapeuta consideram quais
dimensdes ou construtos fazem as situagoes
mais gerais da lista provocarem maior ou
menor ansiedade. O principal propésito
deste passo é permitir que o terapeuta con-
siga prever o grau de ansiedade que o pa-
ciente sentird durante uma exposi¢ao. Com-
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preendendo as dimensdes que afetam o
medo do paciente, o terapeuta pode pre-
parar exposicoes para tornd-las mais ou
menos dificeis, conforme o necessirio pa-
ra alcangar o sucesso terapéutico (Hope,
1993). Algumas dimensbes comuns sio

apresentadas na Tabela 7.1. Nem todas
serdo relevantes para um determinado pa-
ciente, e alguns pacientes tém dimensdes
idiossincraticas, como a probabilidade de
que um determinado sintoma de ansieda-
de seja visivel.

Tabela 7.1 Dimensées situacionais que costumam ser importantes na avaliagdo da ansiedade

social

Caracteristicas de outras pessoas presentes que possam influenciar o nivel de ansiedade:

Familiaridade

Estado civil

Numero de outras pessoas presentes
Status socioecondmico
Probabilidade de contato futuro
Beleza fisica

Género

Idade

Formacg&o educacional

Poder e/ou autoridade da pessoa

Caracteristicas situacionais que podem influenciar o nivel de ansiedade:

Estrutura (topicos especificos versus “bater papo”)

Formalidade
De pé ou sentado
Ocorréncia prevista ou espontanea

Duragao

Caracteristicas situacionais singulares que podem influenciar o nivel de ansiedade para fo-

bias de falar em publico:

Sessdo de perguntas e respostas (incluindo o tipo de pergunta)

Uso de anotagdes preparadas

Dimensdes situacionais que costumam ser importantes na avaliagdo da ansiedade social. De Hope, D.A. (1993). Ex-
posure and social phobia: Assessment and treatment considerations. The Behavior Therapist, 16(1), 9. Copyright ©
1993 Association of Behavioral and Cognitive Therapy. Reimpresso sob permissao. Todos os direitos reservados.

Passo 3: Avaliagbes de
medo e evitacao

O préximo passo no processo de cons-
trugdo da hierarquia é fazer avaliagdes de me-
do/ansiedade e evitagdo para cada situagio.
Isso também serve como oportunidade para
ensinar aos pacientes a utilizarem a Escala de
Unidades Subjetivas de Desconforto de 0 a

100 (SUDS; Wolpe & Lazarus, 1967), a qual
serd um aspecto essencial da comunicagio
durante as exposi¢oes na sessdo. A educagao
e a pratica com as avaliagbes na SUDS tam-
bém proporcionam mais uma oportunidade
para os pacientes comegarem a pensar sobre
sua ansiedade de um modo mais objetivo e
complexo, em vez de serem subjugados pela
experiéncia dos sintomas e emocao.
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Devido a importancia dos escores na
SUDS, o manual traz um exercicio para es-
tabelecer pontos-dncora nos quartis da es-
cala:

e 0 = nada de ansiedade; nao necessa-

riamente feliz, mas calmo e relaxado.

e 25 = alerta, mas capaz de lidar com
as situagbes; um pouco “animado”
ou “ligado”.

e 50 = ansiedade definitivamente incd-
moda; um pouco de dificuldade para
se concentrar, mas ainda consegue.

e 75 = desconforto extremo e pensa-
mentos de evitacad ou fuga.

e 100 = pior ansiedade que a pessoa ji
sentiu ou pode se imaginar sentindo
em uma situag¢ao social.

Embora a escala seja, por defini¢do, sub-
jetiva, esses pontos-ancora ajudam a garan-
tir que os pacientes utilizem toda a extensio
da escala e possam usi-los como referéncia
mais adiante, se as avaliacOes do paciente na
SUDS nao corresponderem a observacdo do
terapeuta durante a exposicio. Muitos pa-
cientes reduzem a SUDS essencialmente a
uma escala de 10 ou 20 pontos, utilizando
apenas os multiplos de dez ou cinco. Isso é
aceitavel, desde que estejam cientes de que
podem usar toda a escala. Ocasionalmente,
esses pacientes comunicam um aumento na
ansiedade durante uma exposicao usando os
pontos individuais entre 90 e 100.

As avaliagbes da evitagdo para a Hierar-
quia de medo e evitacdo usam uma escala
semelhante de 0 a 100. Nesse caso, a avalia-
¢do é de evitagio comportamental. Os pa-
cientes, as vezes, dizem que certas situacoes
ndo sao evitavels, mas isso raramente acon-
tece. As vezes, o custo de evitar é extrema-
mente elevado (p. ex., pedir demissdo do tra-
balho). Contudo, se o paciente estd entrando
na situacao, a avalia¢ao da evitagio deve ser
menor de 100. Para situagdes que ndo sejam
evitadas completamente, a avaliagdao de evi-
tagdo dependerd em menor ou maior grau
da frequéncia na qual a situagdo € evitada e
do grau de evita¢ao dentro da situagio.

A evitagdo em uma situagio social pode
variar de 6bvia (p. ex., um homem que so-
mente vai a uma festa se houver 4lcool, para
que possa se embriagar rapidamente) a sutil
(p. ex., o individuo que evita pedir sopa em
um restaurante para nio mostrar o tremor
em sua mao). A evitacio dentro de uma situ-
acao social também pode ocorrer na forma
de “comportamentos de seguranga” (Claro,
2001; Clark & Wells, 1995), que sdo os
comportamentos que 0Os pacientes usam em
situacOes sociais temidas na tentativa de re-
duzir a probabilidade de uma avaliacio
negativa dos outros, por causa de alguma
“catastrofe”. Para situacles que provoquem
ansiedade que nao sdo evitadas completa-
mente, os terapeutas podem questionar qual
¢ a catastrofe esperada na situagio (p. ex., a
pessoa ird corar o rosto, 0s outros notarao e
isso levard a avaliagOes negativas) e se o pa-
ciente apresenta algum comportamento para
evitar o resultado catastréfico (p. ex., “eu
evito falar sobre a minha educac¢do e minha
carreira e desvio a conversa para outros as-
suntos; tento fazer a pessoa falar de si mes-
ma para nio ser chato”). Nesse caso, ha
comportamentos de seguranca, os quais de-
vem resultar em uma avaliagio maior de
evitagdo para aquele item. Ao prepararem
exposi¢des, o terapeuta e o paciente devem
cuidar para nio confrontarem apenas a situ-
acdo temida (p. ex., conversas com estra-
nhos), mas incluir também os aspectos mais
temidos da situagdo (p. ex., falar sobre a sua
formagio educacional, revelando informa-
¢Oes pessoais). Essencialmente, o paciente
deve confrontar a situagio temida sem evitar
qualquer aspecto dela. Em alguns casos,
pode fazer sentido incluir itens da hierar-
quia, nos quais a situacdo seja confrontada
com e sem 0 comportamento de seguranca.

Como com as avaliacdes da SUDS, o
manual fornece pontos-ancora para a evita-
¢do nos quartis da escala de 0 a 100:

e Evitagdo = 0. Um escore de 0 em evi-
tagdo significa que niao ha qualquer
grau de evitacdo. O paciente ndo ape-
nas aborda a situagio voluntariamen-
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te, como também enfrenta todos os
seus aspectos, mesmo que isso o dei-
xe desconfortivel. O paciente ndo
apresenta comportamentos de evita-
¢do ou de seguranca.

e Evitacdo = 25. Um escore de 25 para
evitacdo indica que o paciente quase
sempre escolhe enfrentar a situacio,
apesar da ansiedade que possa sentir.
Mesmo que o paciente postergue a si-
tuagdo social por algum tempo, ele a
enfrenta antes que surjam problemas
verdadeiros. Na situagdo, o paciente
também pode apresentar alguns com-
portamentos de evitagio de menor
importancia.

e Evitagdo = 50. Um escore de 50 em
evitagdo indica que, as vezes, o pa-
ciente decide evitar a situagio por
causa da ansiedade. O paciente tam-
bém pode apresentar comportamen-
tos de evitagdo enquanto enfrenta a
situagdo. De modo geral, um escore
de 50 descreve um nivel moderado de
evitagdo, a qual provavelmente seja
notavel para os outros.

e Evitagdo = 75. Um escore de 75 em
evitagdo significa que o paciente cos-
tuma evitar a situagdo, saindo mais
cedo, ou apresentando comportamen-
tos sérios de evitacao durante a situa-
¢do. De um modo geral, um escore de
75 descreve a evitagao que € Gbvia.

e Evitagdo = 100. Um escore de 100 em
evitacdo significa que o paciente evita
a situagio completamente. As vezes, a
pessoa pode evitar totalmente algo
que causa ansiedade, pois é ficil fazer
isso. Em outras ocasiGes, a pessoa
pode evitar algo totalmente, nio se
dispondo a enfrentar a situacdo temi-
da mesmo que isso lhe custe muito.

Depois de feitas todas as avaliacoes de
medo e evitagdo, o terapeuta e o paciente de-
vem analisar a faixa de escores. Os pacientes
com ansiedade social muito grave podem ini-
cialmente gerar uma lista de situagdes sem

itens de gravidade moderada (p. ex., todos
os itens da hierarquia variando de 85 a
100). Supondo que o paciente esteja utili-
zando a SUDS corretamente, o terapeuta
deve trabalhar com o paciente para gerar
itens de menor gravidade antes de passar
para o proximo passo (i.e., um ou dois itens
devem ser pelo menos 50). Ndo hd proble-
ma se alguns desses novos itens forem pas-
sos preliminares e relativamente superficiais
rumo a outras situagoes temidas. Por exem-
plo, pode-se perguntar a um paciente que
tenha um medo severo de falar em publico
para uma grande plateia qual seria o seu es-
core na SUDS se ele lesse algo para o tera-
peuta em posi¢io sentada.

Passo 4: Ordenando as situacdes

Uma vez que as avalia¢bes de medo e
evitagao foram preenchidas, é hora de co-
locar as situa¢bes em ordem, sendo a pri-
meira a situagdo que recebeu o maior es-
core na SUDS. Para situagdes que recebe-
ram a mesma avaliacdo na SUDS, a situa-
¢do com maior escore em evitagdo € classi-
ficada primeiro. Quando as avaliagdes de
ansiedade e evitagdo sdo iguais, talvez seja
interessante perguntar ao paciente se faz
sentido ajustar levemente uma das avalia-
¢des para desempatar.

A versdo final da hierarquia deve ser
registrada na ficha fornecida no manual do
paciente. E muito importante registrar as si-
tuacdes primeiro, fazer duas fotocopias
para o terapeuta e depois preencher com
os escores e fazer uma fotocopia da ficha
preenchida para o paciente. Isso possibilita
que copias limpas, sem avaliagdes, sejam
usadas até o final do tratamento para mo-
nitorar o progresso. Paciente e terapeuta de-
vem manter uma copia preenchida da Hie-
rarquia de medo e evitagdo com avalia¢es.

Nem todas as situagdes possiveis esta-
rdo na lista. A Hierarquia de medo e evitagdo
representa uma amostra do universo de situa-
¢bes que provocam ansiedade para um de-
terminado paciente. Como uma boa amostra
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estatistica, ela deve representar uma varie-
dade de topicos e niveis de dificuldade con-
dizente com os objetivos do paciente para o
tratamento. Deve consistir de situacdes que
sejam relevantes atualmente ou que possam
ser relevantes em um futuro previsivel. Ex-
periéncias que provocaram ansiedade no
passado nio sio apropriadas (p. ex., o pa-
ciente associa o comeco da sua ansiedade
com namorar a uma experiéncia humilhan-
te ocorrida cinco anos atris). Além disso,
pode haver situagdes atuais que provoquem
ansiedade que nio sejam relevantes para o
paciente. Por exemplo, muitas pessoas te-
mem falar em publico, mas isso ndo interfe-
re em suas vidas, pois elas tém poucas oca-
sides para fazerem isso. Nesse caso, falar
em publico ndo precisa aparecer na Hierar-
quia de medo e evitagio. Porém, os tera-
peutas devem ter cuidado, pois os pacientes
podem considerar “irrelevantes” algumas
situagdes alcancaveis, pois lhes parecem inal-
cangaveis. Os pacientes também podem re-
lutar em incluir uma situag¢io por acredita-
rem que poderia comprometé-los a fazer
uma exposi¢do mais adiante no tratamento.
Nesse caso, o terapeuta pode enfatizar que
a Hierarquia de medo e evitacao deve re-
presentar todas as situacdes que gostariam
de abordar, mas que essas exposi¢des sdo
graduais, de modo que eles ndo precisardo
enfrentar uma situagio para a qual ndo es-
tejam preparados. Os terapeutas devem se

sentir livres para adicionar ou subtrair situ-
acoes da lista quando acharem correto, se
um determinado tipo de situagio tiver exem-
plos demais.

Comentarios gerais sobre a
Hierarquia de medo e evitagao

Como se pode ver, o ato de construir a
Hierarquia de medo e evitacdo tem varios
propositos, além de simplesmente propor-
cionar a hierarquia em si. A discussao deta-
lhada de diversas situagdes serd valiosa
mais adiante, quando o terapeuta comecar
a criar exposigOes para serem feitas na ses-
sao e in vivo. Todavia, isso deve ser feito de
maneira eficiente. Os pacientes ou os tera-
peutas talvez queiram fazer longas discus-
sOes sobre circunstancias especificas ou a
natureza exata do medo do cliente em uma
determinada situacdo. Esse tipo de andlise é
inadequado neste estigio. Quando uma de-
terminada situacdo é selecionada para ex-
posi¢do, os procedimentos de reestrutura-
¢do cognitiva e de exposi¢do proporcionam
amplas oportunidades para essa explora-
¢do. Para criar a hierarquia, um terapeuta
cognitivo-comportamental experiente geral-
mente nio demora mais de uma sessdo.
Com terapeutas menos experientes e pa-
cientes muito falantes, nio deve durar mais
de uma sessdo e meia.
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PSICOEDUCAGAO: ETIOLOGIA 8
E DESENVOLVIMENTO DE
CRENCAS DISFUNCIONAIS E
VIESES NO PROCESSAMENTO
DE INFORMACOES

(corresponde ao Capitulo 4
do manual do paciente)

Cronograma

Geralmente uma sessao

Materiais necessarios

¢ Copia do manual do paciente

¢ Quadro-branco

e Social Anxiety Session Change Index

¢ Grifico semanal do Social Anxiety Session Change Index (mesma c6pia usada na dltima
sessao)

¢ Quadro 2.3 (Monitorando os trés componentes da ansiedade social)

¢ Quadro 5.1 (Aprendendo sobre as suas reacgdes)

Sumario da sessao

¢ Administrar, pontuar e graficar o SASCI

e Revisar tarefa de casa

¢ Discutir a etiologia e a manutencao da ansiedade social, aplicada ao paciente

e Discutir o papel dos pensamentos disfuncionais e dos vieses no processamento de informa-
¢Oes para a manuteng¢io da ansiedade social

e Designar tarefa de casa

Tarefa de casa

e Paciente revisa os quatro primeiros capitulos do manual, se necessario
e Paciente preenche outra cépia do Quadro 2.3 (Monitorando os trés componentes da ansie-
dade social)
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e Instruir o paciente a ler o Capitulo 5 do manual
¢ Cliente preenche o Quadro 5.1 (Aprendendo sobre as suas reacoes)

Nota do terapeuta

e Os clientes ndo devem preencher o Quadro 5.2 (Monitorando seus pensamentos automati-
cos) até terem revisado o material do Capitulo 5 com o terapeuta

Visao geral

O principal objetivo do Capitulo 4 no
manual do paciente é concluir a apresenta-
¢ao do modelo da terapia cognitivo-com-
portamental (TCC) com uma discussdo so-
bre a etiologia e manuten¢do da ansiedade
social. Os pacientes variam no quanto se
preocupam com alguns dos detalhes. Toda-
via, quase todos perguntam sobre a etiolo-
gia em algum momento do tratamento. As
respostas, da melhor forma que consegui-
mos, sao apresentadas no Capitulo 4.

SASCI, revisdao das tarefas de
casa e a definicao da agenda

Comece a sessdo administrando o SASCI
e escrevendo o escore no grafico de mudancga
semanal da ansiedade social na sessio, for-
necido no Capitulo 7. Como as exposi¢oes
e o treinamento em reestruturagdo cognitiva
ainda ndo comecaram, é comum haver pouca
mudanga nesse ponto do tratamento. De ma-
neira importante, os terapeutas nio devem
considerar a administra¢io do SASCI como
uma substitui¢io para verificar com os pa-
cientes como foi a sua semana. Os terapeutas
devem permanecer cientes de acontecimentos
importantes nas vidas dos pacientes, mante-
rem-se atentos ao relacionamento terapéuti-
co e definir uma agenda para a sessao.

A seguir, como parte da revisdo das ta-
refas de casa, o terapeuta e o paciente devem
revisar brevemente o Quadro 2.3 (Monito-
rando os trés componentes da ansiedade
social) preenchida pelo paciente. Como na
sessdo anterior, o terapeuta enfatiza como
a experiéncia do paciente se encaixa no mo-

delo da TCC e identifica os temas que estao
comegando a emergir nos pensamentos do
paciente (p. ex., “vejo que o pensamento ‘es-
tou corando’ lhe ocorreu novamente nesta
semana.”). O terapeuta reforga a tentativa
do paciente de fazer as tarefas de casa e faz
sugestoes para melhorar. Se o paciente tiver
feito um bom trabalho ao relatar algumas
cogni¢oes, de um modo suave, o terapeuta
pode evocar mais alguns pensamentos im-
plicados na tarefa de casa do paciente (p.
ex., “o que vocé teme que as pessoas possam
pensar a seu respeito se corar?”) e anota-los
também na tarefa de casa. No decorrer da te-
rapia, o terapeuta e o paciente trabalham jun-
tos no desenvolvimento de uma conceituagio
das crengas do paciente sobre si mesmo, os
outros e 0 mundo, e esse processo pode come-
¢ar ajudando o paciente gradualmente a ar-
ticular uma variedade de pensamentos auto-
maticos durante a revisdo das tarefas de casa
e identificando temas nesses pensamentos em
diferentes situacdes e momentos.

O principal item da agenda para a sema-
na é discutir a literatura de pesquisa sobre a
etiologia da ansiedade social e ajudar os pa-
cientes a relacionarem essas informacoes a sua
experiéncia pessoal. No decorrer da discussdo,
a tentativa do paciente de preencher o Quadro
4.1 (De onde veio a minha ansiedade social?)
é revisada. Para alguns pacientes, esta sessao
envolve revelar experiéncias com carga emo-
cional relacionadas ao desenvolvimento da
sua ansiedade social (p. ex., bullying da parte
dos colegas, pais emocionalmente abusivos,
um ataque de panico durante um discurso,
etc.). Esse tipo de revelagdo pessoal provo-
ca ansiedade e é emocionalmente evocativo
para muitos pacientes socialmente ansiosos,
e os terapeutas que utilizam boas habilidades
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de escuta para facilitar essa revelagio podem
solidificar o relacionamento terapéutico nes-
ta sessdo. Este tratamento nio propde que
ajudar os pacientes a entender as causas da
ansiedade social possa fazer o problema
desaparecer. Todavia, ajudar os pacientes a
fazer uma conexdo entre experiéncias an-
teriores de aprendizagem e expectativas e
crengas atuais sobre situacdes sociais pode
contribuir para o processo de reestrutura-
¢do cognitiva para alguns pacientes (p. ex.,
“ndo hd problema em ser menos do que
perfeito, apesar do que o meu pai me ensi-
nou.”). Além disso, o terapeuta tem a opor-
tunidade de enfatizar que as coisas que os
pacientes dizem para si mesmos e seus com-
portamentos sio aprendidos — e, portanto,
podem aprender a pensar e agir de maneiras
diferentes por meio deste tratamento.

Etiologia e manutencao da
ansiedade social

O manual do paciente apresenta 0 mode-
lo biopsicossocial da etiologia. Se o paciente
tiver lido o capitulo, ndo é necessario revisar
as pesquisas sobre cada aspecto do modelo
em muito detalhamento. Por exemplo, é su-
ficiente que o terapeuta observe que a pes-
quisa sugere que a tendéncia a ser sensivel a
coisas novas ou outras pessoas pode ser he-
reditria. Ou seja, o terapeuta explica que,
na auséncia de certas experiéncias de vida,
algumas pessoas com predisposicio gené-
tica a ansiedade social nunca desenvolvem
ansiedade social problematica. Todavia,
essa predisposicdo genética, juntamente
com experiéncias dificeis no ambiente fa-
miliar ou outras experiéncias importantes
na vida, pode contribuir para o desenvol-
vimento de ansiedade social problematica.
Além disso, como a maioria dos individu-
os socialmente ansiosos consegue identifi-
car outras pessoas em sua familia que tém
problemas semelhantes em um grau maior
ou menor, alguns pacientes podem acreditar

que a ansiedade social é genética e, portanto,
ndo pode ser modificada. Nesses casos, uma
discussdo mais detalhada de uma predisposi-
¢do genética pode ser muito produtiva. Em-
bora a auséncia de ansiedade social possa
ndo ser realista (ou desejdvel), uma ansiedade
mais administravel, com menor perturbagio
do funcionamento, é um objetivo bastante re-
alista para todos os pacientes.

Os terapeutas devem utilizar as ques-
toes do Quadro 4.1 (De onde veio a minha
ansiedade social?) para ajudar os pacientes
a aplicarem o material relacionado a ge-
nética, as experiéncias familiares e outras
experiéncias importantes para a sua histo-
ria pessoal. Nessa discussdo, os terapeutas
devem enfatizar as maneiras como a ansie-
dade social parece ter sido aprendida.

Padrées disfuncionais de
pensamento e vieses no
processamento de informacdes

A discussdo sobre a etiologia flui para
a maneira como a genética, o ambiente fa-
miliar e as experiéncias importantes podem
interagir e resultar em crengas profunda-
mente arraigadas sobre si mesmo, o mundo
e o futuro. Ainda que ndo sejam rotulados
como tal no manual do paciente, trés padroes
disfuncionais de pensamento sdo descri-
tos sucintamente: locus de controle externo,
padrdes perfeccionistas e baixa autoeficicia.
Cada um desses padroes é descrito em maior
detalhe nas secdes a seguir.

Existe uma grande quantidade de pes-
quisas que mostram que pessoas que Sio
ansiosas ou depressivas tétm um “locus de
controle externo”. Ou seja, a pessoa acredita
que algo fora de si determina o que acontece.
Pessoas com transtorno de ansiedade social
acreditam que outras pessoas mais capazes e
competentes controlam o que acontece. Na
maioria dos casos, as pessoas com transtorno
de ansiedade social subestimam o controle ou
a influéncia que podem ter sobre as rea¢oes
positivas das pessoas a elas.
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Algumas pessoas socialmente ansiosas
estabelecem padroes perfeccionistas para o
seu comportamento em situacdes sociais.
Elas também acreditam que os padrdes dos
outros para elas sdo elevados em niveis ir-
realistas. Juntamente com essas expectati-
vas, hd a crenga de que nao é aceitavel que
elas ndo parecam ou se sintam nervosas em
situacdes sociais. Outros padrdes podem
enfatizar jamais ofender outra pessoa, sem-
pre observar modos perfeitos, sempre se
vestir perfeitamente para cada ocasido, ou
sempre ser perspicaz e charmoso. Todas es-
sas expectativas sao objetivos perfeitamen-
te admiraveis, mas irrealistas para esperar
de si mesmo regularmente. Se o objetivo é
alcangar a perfeicdo, o individuo seguida-
mente fracassara e se sentird mal.

A autoeficicia é o termo que os psi-
co6logos utilizam para a autoconfianca em
quanto o individuo espera ser efetivo. Um
tipo de autoeficicia se refere a crenga de
que se conseguird fazer algo com sucesso.
As pessoas socialmente ansiosas costumam
ter baixa autoeficicia, significando que du-
vidam de sua capacidade de fazer o que é
certo (e fazer bem) em uma interacdo so-
cial. Elas podem duvidar que tenham habi-
lidades sociais adequadas ou a capacidade
de bater papo. As vezes, os individuos com
transtorno de ansiedade social tém um se-
gundo tipo de baixa autoeficicia, conheci-
do como “baixas expectativas para resulta-
dos”. Isso se refere a crenga de que, mesmo
que consiga ter um desempenho adequado
(como ser assertivo e pedir para alguém
mudar o seu comportamento), a pessoa
ainda nio conseguird o resultado deseja-
do (i.e., a outra pessoa niao obedecerd). Os
individuos socialmente ansiosos costumam
esperar que a situagdo dé errado ou que se-
jam rejeitados pela outra pessoa.

O {tltimo passo para relacionar a etio-
logia a experiéncia da ansiedade social em
uma determinada situacdo baseia-se na
metédfora dos Sculos com lentes amarelas.
E importante dedicar tempo suficiente para
estabelecer e aplicar a metafora. Embora

os vieses do processamento de informagoes
estejam bem estabelecidos na literatura de
pesquisa, esse é um conceito muito dificil
de transmitir para individuos socialmen-
te ansiosos, especialmente sem dizer que
eles sdo os culpados por sua compreensio
incorreta do que estd ocorrendo nas inte-
ragdes sociais. Os mesmos “Oculos amare-
los” que estamos tentando explicar levam
o individuo socialmente ansioso a se sentir
facilmente depreciado por estar “errado”
ou por reagir com uma postura defensiva.
Descrevendo os 6culos amarelos como um
resultado natural de uma combinagdo es-
pecifica entre genética, ambiente familiar e
experiéncias importantes, o terapeuta pode
indicar que a maneira como o paciente pro-
cessa informacoes faz sentido; ela pode ape-
nas ndo ser funcional. Em alguns casos, ela
era claramente funcional no passado (p. ex.,
uma familia alcoolista em que a sobrevivén-
cia dependia de estar alerta para sinais ame-
acadores), mas nio é tanto atualmente.

Quando o paciente compreende que os
6culos de lentes amarelas levam a uma per-
cep¢dao de ameaga em uma variedade de si-
tuagOes, ele vera que a excitagio fisioldgica e
a evitagdo comportamental sio as consequ-
éncias naturais. Os pacientes geralmente se
identificam com a resposta de luta ou fuga.
Mesmo que nio estejam dispostos a consi-
derar que as situac¢Oes sociais que enfrentam
ndo sdo tdo perigosas quanto pensam, podem
reconhecer que acreditar que s3o menos pe-
rigosas levara a uma menor excitagao fisio-
légica e menor perturbagio e evitagio com-
portamentais. Esse nivel de entendimento é o
objetivo neste ponto. Serd necessario um tra-
balho substancialmente maior para abordar
esse viés cognitivo. De fato, esse é o objetivo
do texto do tratamento!

O Capitulo 4 do manual do paciente
termina com algumas perguntas frequen-
tes e respostas relacionadas a etiologia e
ao tratamento da ansiedade social. Os pa-
cientes variam em relacdo ao seu desejo de
discutir qualquer uma dessas questdes mais
profundidamente.



REESTRUTURACAO
COGNITIVA: IDENTIFICANDO
PENSAMENTOS AUTOMATICOS

(corresponde ao Capitulo 5
do manual do paciente)

Cronograma

Geralmente uma sessao

Materiais necessarios

¢ Copia do manual do paciente

¢ Quadro-branco

e Social Anxiety Session Change Index (SASCI)

e Grafico semanal do Social Anxiety Session Change Index (mesma cépia usada
na ultima sessao)

e Tabela 5.1 (Lista de erros de pensamento)

¢ Quadro 5.2 (Monitorando seus pensamentos automaticos)

Sumario da sessao

e Revisar, pontuar e graficar o SASCI

e Revisar tarefa de casa

e Identificar os pensamentos automdticos e as emogdes que eles causam

e Identificar erros de pensamento em pensamentos automaticos

e Apresentar habilidades de reestruturacao cognitiva que serdo aprendidas
¢ Designar tarefa de casa

Tarefa de casa

¢ Paciente preenche o Quadro 5.2 (Monitorando seus pensamentos automaticos)
e Instruir o paciente a ler o Capitulo 6 do manual
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Visao geral

O Capitulo 5 do manual do paciente co-
meca com uma revisao do SASCI e do dltimo
automonitoramento dos trés componentes
da ansiedade, abordando a identificacio de
pensamentos automaticos e como encontrar
erros lOogicos em pensamentos automaticos.
A estrutura geral da sessdo, depois da revisio
das tarefas de casa, envolve apresentar um
conceito com uma vinheta neutra, seguida
por uma oportunidade de aplicagdo do con-
ceito a experiéncia do paciente. O manual
apresenta algumas vinhetas, mas os terapeu-
tas podem ficar a vontade para usarem as

suas, desde que representem uma ideia seme-
lhante. Conforme mencionado anteriormente,
é bom comecar com vinhetas neutras, pois
permite que o paciente considere o conceito
de maneira independente das suas proprias re-
acOes emocionais em um primeiro momento.

Para ajudar terapeutas com pouca expe-
riéncia que trabalham com individuos com
ansiedade social, apresentamos alguns dados
sobre os tipos de pensamentos que individuos
socialmente ansiosos costumam relatar no
contexto de exposices realizadas na sessdo
(Hope, Burns, Hayes, Herbert & Warner,
2010). Codificamos 1.046 pensamentos de
55 mulheres e homens em 11 categorias se-
manticas, apresentadas na Tabela 9.1. Trés

Tabela 9.1 Descrigbes de categorias, exemplos e distribuicdo de pensamentos automaticos entre

categorias

Categorias Frequéncia (%)
Autorrotulagdo: Autoavaliagdo negativa ou rétulo sem referéncia a outras pessoas 105 (8,8¢)
("sou chato”, “sou incompetente”)
Rotulagdo pelo outro: Preocupacdes de que outras pessoas atribuam um rétulo 174 (14,69)
negativo (“ele vai me achar estranho”, “ela vai pensar que eu sou um idiota”)
Sinais visiveis: Preocupagdes de que possa apresentar sinais visiveis de ansiedade, sem 61 (5,15)
mengéo a outras pessoas verem (“vou corar”, “vou gaguejar”)
Sinais visiveis ao outro: Preocupacdes de que outras pessoas possam detectar sinais de 5(0,42)
ansiedade que possam ser visiveis (“ela vai me ver corar”, “eles vdo me ver tremendo”
Normas sociais do self. Preocupagdo em violar normas sociais (“Vou dizer/fazer algo 53 (4,47)
inadequado”, “seria rude se eu interrompesse”)
Normas sociais do outro: Preocupagdo explicita de que outras pessoas possam 15(1,27)
enxergar violagdes de normas sociais ("ela vai achar que eu fui agressivo se perguntar
isso”, “ele vai se ofender”)
Sintomas: Preocupagdes em ter sintomas de ansiedade que ndo seriam visiveis aos 127 (10,73)
outros ou emogdes negativas (“Vou ficar envergonhado”, “meu coragao dispara”)
Memodrias passadas: Pensamentos negativos sobre experiéncias passadas que provocaram 7 (0,59)
ansiedade ("“sempre desabo nessa situagédo”, “nunca vou conseguir fazer isso”)
Desempenho: Preocupagdes em néo ter o desempenho adequado (“ndo vou saber o 286 (24,15)
que dizer”, “ndo vou causar uma boa impressao”)
Resultado negativo: Preocupagdo de que algo aconteca sem atribuicdo de que a 181 (15,28)
pessoa faga aquilo acontecer (“ele ndo vai querer falar comigo”, “poucas pessoas vao
aparecer para me ouvir")
Evitacdo: Qualquer pensamento relacionado a comportamentos de evitagdo, fuga ou 32(2,70)
seguranga (“quero sair daqui”, "vai ser mais facil se eu ndo fizer contato visual”)
NUMERO TOTAL DE PENSAMENTOS CODIFICADOS 1.046

De Hope, D.A, Burns, J.A., Hayes, S.A., Herbet, J.A. & Warner, M.D. (2010) Automatic thoughts and cognitive restruc-
turing in cognitive-behaviornal group therapy for social anxiety disorder. Cognitive Therapy and Research, 34, 1-12.
Copyright © 2006 Springer Science+Business Media. Reimpresso sob permisséo. Todos os direitos reservados.
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categorias — Desempenho (p. ex., “nao sabe-
rei o que dizer”), Resultado negativo (“ele
nao vai querer falar comigo”) e Rotulagio
pelo outro (“ele vai me achar estranha”) —
explicam mais da metade dos pensamentos.
Para nossa surpresa, 0s pensamentos so-
bre os sintomas fisiologicos da ansiedade,
visiveis ou ndo, ocorreram com pouca fre-
quéncia. No Capitulo 12, compartilhamos
alguns dados adicionais desse estudo sobre
as categorias de pensamentos automaticos
os quais devem ser abordadas no comego e
mais adiante no tratamento.

SASCI e revisao de
tarefas de casa

Comece a sessdo administrando o SASCI
e plotando o escore no grafico semanal do
Social Anxiety Session Change Index.

Os pacientes devem preencher outra c6-
pia do Quadro 2.3 (Monitorando os trés com-
ponentes da ansiedade social), que deve
ser revisada rapidamente no comecgo da
sessdo. A parte cognitiva dessa ficha deve
ser incorporada aos exercicios mais adian-
te na sessao. Portanto, se a ficha nio for
preenchida como tarefa de casa, os primei-
ros minutos da sessio devem ser utilizados
para preenché-la. Se for necessario ajudar
o paciente a preencher a ficha na sessio,
deve-se enfatizar as cogni¢des evocadas
pela experiéncia recente que provocou an-
siedade, em vez de dos outros componen-
tes. Essa abordagem é recomendada, pois
o paciente trabalhard com essas cognicdes
mais adiante na sessdo.

Se o paciente ndo tiver feito o automoni-
toramendo dos trés componentes ou tiver fei-
to de forma inadequada, é importante resol-
ver o que deu errado. Isso deve ser feito com
um tom bastante acritico, pois os individuos
socialmente ansiosos costumam reagir de for-
ma negativa mesmo as menores criticas. Se o
terapeuta trabalha com base na premissa de
que o paciente faz o melhor que pode dentro
do seu grau de entendimento da tarefa, esse
procedimento funciona bem. Ver o Capitulo

4 deste guia do terapeuta para uma discussio
mais detalhada de como trabalhar com a fal-
ta de adesao as tarefas de casa.

Passo 1 na reestruturacao
cognitiva: identificando
pensamentos automaticos e as
emocoes que eles causam

O Capitulo 5 do manual come¢a com
uma vinheta (dois homens solteiros que
cumprimentam uma mulher que estd pe-
gando a correspondéncia) a qual introduz
a no¢do de que a mesma situacdo social
pode ser interpretada de formas diferen-
tes, com resultados muito diferentes. Com
base nos dados disponiveis, nenhuma inter-
pretagdo estd “correta”. As interpretagdes
contrastantes diferem em sua funcionali-
dade. O principal argumento para mostrar
que ndo sdo os fatos em si que deixam a
pessoa ansiosa, mas a maneira como os in-
terpretamos. E improvavel que os pacientes
sejam capazes de considerar como o seu
pensamento pode estar distorcido neste
ponto. Portanto, é melhor utilizar as vinhe-
tas neutras e trabalhar para aplicd-las a sua
propria situagao.

A segunda vinheta do Capitulo 5 do
manual (José e seus pensamentos sobre fa-
lar com uma nova gerente em uma festa) é
utilizada para introduzir:

1. A identificacdo de pensamentos au-
tomaticos.

2. A revisdo do espiral descendente da
interagdo entre os componentes cog-
nitivos, fisiolégicos e comportamen-
tais da ansiedade social.

3. A consideragio de que os pensamentos
automdticos podem ndo ser fatos esta-
belecidos, incluindo como as pessoas
poderiam reagir se soubessem o que a
pessoa ansiosa estava pensando.

O terapeuta pode apresentar a vinheta
inicial e depois evocar possiveis cognig¢oes
e respostas fisioldgicas e comportamentais
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do paciente. Nao é essencial que as suges-
toes do paciente correspondam ao exemplo
do manual. O terapeuta pode sugerir ou-
tras questdes, se necessario, para completar
a vinheta. Se parecer que o paciente precisa
de pratica adicional, hd uma segunda vi-
nheta sobre Susan e seu medo de falar em
publico no manual, a qual pode ser revisa-
da antes de avancar para os pensamentos
automaticos do paciente.

A nogdo de pensamentos automaticos
serd amplamente utilizada no decorrer do
tratamento. Portanto, é importante pas-
sar alguns minutos definindo o conceito
cuidadosamente. Com base nas duas (ou
trés) vinhetas anteriores, o terapeuta pode
mostrar como mudar os pensamentos auto-
maticos teria alterado o nivel de ansiedade
da pessoa e, possivelmente, o resultado. Os
pacientes geralmente s3o muito resistentes a
qualquer discussao sobre mudar seus pensa-
mentos nesse ponto, de modo que é melhor
ater-se as vinhetas e conversar sobre os pen-
samentos do paciente em termos gerais (p.
ex., “um dos seus pensamentos automaticos
€ ‘Nao vou saber o que dizer’. Se vocé conse-
guisse se preocupar menos com o que dizer
em conversas, ficaria menos ansioso.”).

Duas concepgbes erroneas costumam
surgir em relacdo aos pensamentos automati-
cos. A primeira é que a solucdo é substituir os
maus pensamentos por pensamentos bons. Os
clientes foram expostos a afirmagdes e acredi-
tam que a reestruturacao cognitiva envolvera
fazer autoafirmagdes positivas repetidamen-
te. As afirmacOes ndo sao reestruturacoes
cognitivas. No espirito do empirismo colabo-
rativo, o terapeuta ndo deve sugerir que os
pensamentos do paciente estio errados. Ao
contrdrio, o processo de reestruturagio cog-
nitiva é um processo de descoberta mutua
sobre 0 quanto os pensamentos automaticos
sdo produtivos e logicos (ou ndo). O paciente
deve passar de aceitar os pensamentos auto-
maticos como fatos estabelecidos para ques-
tiona-los. O proximo passo NAO é aceitar ce-
gamente o oposto do pensamento automatico
como uma afirmagdo positiva geral.

A segunda concep¢ido errdnea sobre os
pensamentos automaticos é que o paciente
deve aprender a suprimir os “maus pen-
samentos”. O trabalho de Wegner (1994)
sobre a supressdo irbnica mostra que ten-
tar nio pensar em uma certa ideia (o urso
branco no estudo de Wegner) aumenta a
intensidade e a frequéncia da sua ocorrén-
cia. Em outras palavras, tentar suprimir
pensamentos automaticos terd o efeito in-
desejado de aumentar a sua frequéncia.

Uma vez que o paciente tem uma compre-
ensdo bdsica dos pensamentos automaticos,
mesmo que ndo esteja convencido da irra-
cionalidade de seus proprios pensamentos, o
foco se volta para as identificacoes dos pensa-
mentos automaticos do paciente. Geralmen-
te, usamos o exemplo de pensamentos au-
tomaticos sobre comegar o tratamento, mas
também se pode escolher outra situaciao. O
topico € menos importante do que incentivar
os pacientes a compartilhar seus pensamen-
tos. Uma boa ideia é escrever os pensamen-
tos automaticos no quadro, com o terapeuta
moldando levemente o formato dos pensa-
mentos automdticos. O trabalho posterior de
reestruturacao cognitiva funcionard melhor
com afirmagdes declarativas simples. Senten-
¢as com cldusulas multiplas devem ser de-
compostas, reformatando-se as perguntas.
Sempre € essencial confirmar com o pacien-
te, para garantir que o significado se man-
tenha depois da edi¢io feita pelo terapeuta.
Eis alguns exemplos de edicio adequada
para pensamentos automaticos relacionados
a uma reunido iminente com a familia do
novo namorado:

Antes: E se eles ndo gostarem de mim?
Depois: Eles ndo vao gostar de mim.
Antes: Se eu ndo tiver a aprovacio deles,
Joe ndo vai querer ficar comigo.

Depois: Ndo vou ter a aprovagdo deles. Joe
ndo vai querer ficar comigo.

Em nossa experiéncia, pensamentos au-
tomaticos na forma de questdes costumam
ocultar afirmacdes absolutas que a pessoa
ainda nio estd disposta a fazer. No exemplo
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anterior, a pergunta “e se eles ndo gostarem
de mim?” pode estar relacionada a medos
arraigados da paciente sobre as pessoas
gostarem dela e a aceitarem, como indica o
pensamento automatico revisado. As vezes,
o paciente prefere uma formulacio menos
absoluta, como “eles podem nao gostar de
mim”. Nesse momento, é melhor simples-
mente usar a interpretagdo escolhida pelo
paciente. Mais adiante, pode-se desafiar o
paciente e perguntar se a formulagdo mais
absoluta de um pensamento automatico é
a mais correta.

O tratamento tem mais éxito quando
todos os aspectos dos esquemas relaciona-
dos a ansiedade social estio envolvidos e,
assim, mais abertos para a contribui¢io de
informacdes desconfirmatorias. Conectar
0s pensamentos automaticos ao afeto é es-
sencial para o processamento emocional e
a evocacdo plena dos esquemas. Qualquer
discussio sobre pensamentos automaticos
deve incluir um questionamento sobre co-
mo o paciente se sentiu ao ter 0 pensamen-
to. Qualquer material afetivo deve incluir
um questionamento sobre o que o paciente
estava pensando quando teve aquele pen-
samento.

Passo 2 da reestruturacao
cognitiva: erros de pensamento

O segundo passo na reestruturacao
cognitiva, a identificagdo de erros de pen-
samento, visa a rotular os erros logicos nos
pensamentos automaticos. Como veremos
nas se¢des a seguir, alguns pensamentos au-
tomadticos ndo possuem erros logicos, mas
sdo desadaptativos por outras razdes. Uma
das principais func¢des da identificagdo de
erros de pensamento € que forca o paciente
a se distanciar de seus pensamentos auto-
maticos e a considerd-los de modo objeti-
vo. Embora se faca um esfor¢o para garan-
tir que os pacientes identifiquem os erros de
pensamento corretamente em um determi-
nado pensamento automatico, se eles con-

seguirem fazer um argumento razodvel em
favor de uma determinada classificagio, isso
provavelmente sera suficiente. A maioria dos
pensamentos automaticos contém mais de um
erro de pensamento, e a aplica¢do aos erros
de pensamento do paciente costuma revelar
informagdes uteis sobre o significado pessoal
de um pensamento automatico comum.

Na terapia em grupo, geralmente apre-
sentamos cada erro de pensamento com
uma descri¢ao breve e um exemplo. Isso
pode ser muito tedioso na terapia indivi-
dual. Portanto, é melhor explicar o con-
ceito geral e depois destacar alguns dos
erros de pensamento mais comuns (p. ex.,
pensamento tudo-ou-nada e de adivinha-
¢do) com exemplos. Para pacientes que
tiverem lido o Capitulo 5 do manual an-
tes da sessdo, uma abordagem alternativa
é explicar o conceito geral e pedir para os
pacientes explicarem quais erros de pensa-
mento parecem se encaixar mais em suas
experiéncias, e por qué. A dltima categoria
na Tabela 5.1 do manual, “Pensamentos
improdutivos e inudteis”, também deve ser
enfatizada especificamente. Em particular,
geralmente enfatizamos que, se outros er-
ros de pensamento puderem ser aplicados
a um pensamento automatico, talvez ele
ndo deva ser rotulado como um exemplo
de pensamento improdutivo e indtil. Pa-
cientes com um maior grau de crenga em
seus pensamentos automaticos podem ten-
tar utilizar essa categoria em detrimento de
outras que confirmem mais a nogio de que
ha um erro 16gico ou viés de interpretacdo
no pensamento (p. ex., insistir que um pen-
samento como “Todos acharam que eu fiz
papel de bobo” é verdadeiro mas provoca
ansiedade, em vez de ser um exemplo de
rotulacdo, leitura mental, etc.). Além disso,
exemplos verdadeiros de pensamento im-
produtivo e inutil (p. ex., “Nunca convidei
ninguém para sair antes” [se isso realmen-
te for verdade para o paciente]) podem ser
pensamentos superficiais que podem ser
investigados com questdes para descobrir
0 que o paciente realmente teme (p. ex., “O
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que provoca ansiedade nisso?”). As respos-
tas a essas perguntas muitas vezes revelam
novos pensamentos automaticos com erros
de pensamento 6bvios (p. ex., “Nao sei o
que dizer para convidi-la” ou “Ela vai ver
que eu sou Novo nisso e vai me julgar nega-
tivamente por ser tao inexperiente”).

Enquanto paciente e terapeuta praticam
COMO categorizar pensamentos automaticos de
uma vinheta (Beth e sua entrevista de empre-
g0, ou uma vinheta de escolha do terapeuta),
o terapeuta pode dar tempo para o paciente
ler as descrigbes para encontrar a correta. Em-
bora pacientes que temem cometer erros ou
que fiquem muito ansiosos na sessao possam
hesitar inicialmente, a maioria dos pacientes
entende o conceito geral rapidamente. Se o
paciente estd tendo dificuldade, experimente
incentivar e orientar levemente (p. ex., “Eu
estava pensando que esse pensamento podia
se encaixar em catastrofiza¢do. Vocé enxerga
como isso poderia ser?”). Se o paciente parece
estar preso exclusivamente a um ou dois erros
de pensamento para descrever uma variedade
de pensamentos, uma boa alternativa é sugerir
outros que também possam se aplicar, além de
estimular o paciente a pensar de maneira flexi-
vel sobre 0s pensamentos automaticos.

O préximo passo é trabalhar com os
pacientes para a identificacao dos erros de
pensamento os quais caracterizam os pensa-
mentos automaticos que registraram como
parte da sua tarefa de casa da sessdo an-
terior (Quadro 2.3 — Monitorando os trés
componentes da ansiedade social). A maio-
ria dos pacientes faz isso facilmente, mas, de
um modo geral, os pacientes hesitam mais
para aplicar erros de pensamento aos seus
proprios pensamentos automaticos do que
aos da vinheta. As vezes, é interessante usar
a abordagem “e se?”: “Se houvesse um erro
nesse pensamento, qual poderia ser?”. Isso
dilui as preocupag¢oes do paciente de que seu
pensamento esteja “errado”. Mais uma vez,
o terapeuta pode fazer sugestdes simples
para pacientes com dificuldades.

Ensinar os erros de pensamento é mais
facil se o terapeuta tiver experiéncia no

uso das categorias. Terapeutas novos a essa
abordagem podem estudar as paginas 73-81
do manual do paciente para entender melhor
as categorias de erros de pensamento. Tam-
bém é importante considerar os pensamentos
automaticos que os pacientes relataram em
sessOes anteriores e como podem ser catego-
rizados. Ao longo do manual, ha diversas lis-
tas de pensamentos automaticos comuns, e
essa discussdo normalmente apresenta exem-
plos de erros de pensamento.

Prévia das habilidades de
reestruturacao cognitiva que
serao trabalhadas

Esta se¢do enfatiza os dois primeiros dos
quatro passos da reestruturacao cognitiva: (1)
identificagdo de pensamentos automadticos e
das emogoes que eles causam e (2) andlise de
erros de pensamento nos pensamentos auto-
maticos. A seguir, o terapeuta (e o paciente, se
possivel) introduz os proximos passos, “res-
pondendo” aos pensamentos automaticos.
Terapeutas inexperientes podem utilizar as
questdes desafiadoras (Figura 6.1 do manual)
para demonstrar como desafiar pensamentos
automaticos. Na pagina 94 do manual do
paciente, ha uma refutacdo racional para a
vinheta de Susan, que estava ansiosa por ter
que falar em piblico. E importante enfati-
zar que os pacientes ndo precisam acreditar
nos desafios neste momento. O propdsito
aqui € introduzir a ideia de questionar pen-
samentos automadticos em vez de considera-
-los fatos estabelecidos. Esse costuma ser um
segmento bastante breve, o qual termina a
$essdo em um tom positivo.

Tarefa de casa

A tarefa de casa ao final do Capitulo
5 é a primeira de uma série de trés tare-
fas as quais conduzem a uma reestrutura-
¢do cognitiva plenamente integrada e uma
exposicdo conforme o ritmo do paciente,
utilizando o Quadro 7.1 (Seja o seu proé-
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prio terapeuta cognitivo). Desta vez, os pa-
cientes devem usar o Quadro 5.2 (Monito-
rando seus pensamentos automdticos) para
monitorar seus pensamentos automaticos e
as emogdes que causam em uma ou duas
situacdes naturais durante a semana. A fi-
cha também pede que os pacientes avaliem
o0 seu grau de crenca nos pensamentos au-
tomdticos em uma escala de 0 a 100, onde
numeros maiores indicam maior confianga
na veracidade do pensamento automatico.
Por enquanto, essa avaliagio é apenas para
pratica. Mais adiante, pode ser usada para
ajudar a enxergar a efetividade do trabalho
de reestrutura¢io cognitiva do paciente.
Certifique-se de informar ao paciente que,
se nenhuma ocorrer, ele deve imaginar uma
situagdo que provoque ansiedade e fazer o
registro. Esses pensamentos automaticos se-
rdo utilizados nos exercicios subsequentes.

Solucgoes para
dificuldades comuns

O paciente nao consegue identificar
pensamentos automaticos

Ocasionalmente, os pacientes continu-
am a ter dificuldade para identificar seus
pensamentos. Nesse caso, o terapeuta deve
demandar um pouco do tempo da sessio
para revisar uma ou duas situagdes extras
para praticar como evocar os pensamentos.
Pode-se estimular o paciente a considerar o
que outra pessoa poderia pensar nessa situa-
¢do ou o que tem medo que possa acontecer.
Como ultimo recurso, o terapeuta pode co-
mentar o que outros pacientes socialmente
ansiosos pensaram em situa¢des semelhan-
tes, para ver se isso se aplica para o paciente
em questdo. Talvez o paciente consiga des-
crever uma imagem da situagdo, a qual pos-
sa ser traduzida em afirmagdes verbais. Para
comecar, pode-se registrar tudo no quadro,
incluindo emocdes, pensamentos positivos,
comportamentos e reagdes fisioldgicas, na
esperanca de que haja alguns pensamentos

automaticos nessa mistura ou que possam
ser derivadas de outras reagoes. Por exem-
plo, “sinto que estou comegando a corar”
pode levar ao pensamento automatico “ele
vai perceber que eu estou corando”. Entdo,
explora-se a razao pela qual alguém ver que
o paciente estd corando poderia ser um pro-
blema, bem como outros pensamentos auto-
mdticos que possam surgir dessa discuss3o.

Se, ao final das primeiras exposicoes na
sessdo, 0 paciente continuar a ter dificulda-
de com os aspectos cognitivos do tratamen-
to, as atividades de reestruturagio cogniti-
va podem ser simplificadas, colocando-se
maior énfase na exposicio. E relativamente
raro que os pacientes nao consigam identifi-
car alguns pensamentos automaticos quan-
do estdo nas situacdes reais.

O paciente nao consegue
identificar emocoes

Para ajudar pacientes que tenham difi-
culdades na identificagcao de suas emocoes,
devemos utilizar habilidades com foco nas
emogdes. Eis um exemplo de como isso
pode ser feito:

Terapeuta: Escrevemos no quadro que um
dos pensamentos automaticos que vocé tem
quando tenta conversar com os gerentes ou
superiores em eventos sociais do trabalho
era que eles ndo iam querer falar com vocé.
Paciente: Nao mesmo. Eu ndo sou uma pes-
soa muito otimista, entdo costumo pensar
coisas assim.

Terapeuta: OK. Vamos tentar conectar es-
se pensamento automatico um pouco mais
aos sentimentos que vocé pode sentir. Sen-
te-se por um momento e imagine-se naque-
la ultima festa de fim de ano que vocé des-
creveu e pense “o gerente ndo quer falar
comigo” e depois preste atengdo em como
isso faz vocé se sentir.

Paciente: (Depois de uma breve pausa) Acho
que é um pouco frustrante.

Terapeuta: Vocé fica frustrado.

Paciente: Sim, frustrado porque sei que sou
um bom funciondrio, mas nunca vou pro-
gredir porque pareco um idiota quando fico
com medo nessas situagoes.
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Terapeuta: Parece que vocé fica frustrado por-
que a sua ansiedade social esta lhe atrasando
profissionalmente e talvez esteja um pouco
desencorajado de que isso possa mudar.
Paciente: Sim, ja tentei muito ser mais soci-
avel, mas talvez eu tenha nascido timido.
Terapeuta: Isso é bom. Vocé conseguiu
identificar trés sentimentos que advém do
pensamento automdtico “o gerente nao
quer falar comigo” — frustrado, com medo
e desencorajado. Pode ser dificil prestar
atencdo nesses sentimentos no comego, mas
é importante, porque reconhecer os senti-
mentos, as vezes, leva a outros pensamen-
tos automaticos muito importantes.

Os terapeutas com formag¢do em abor-
dagens que nio a TCC podem se sentir ten-
tados a continuar explorando a rigidez po-
tencial no autoconceito ou na personalidade
timida do paciente. Isso nio seria adequado
neste momento, pois o objetivo € ensinar ao
paciente os primeiros passos da reestrutu-
ra¢do cognitiva. Embora essas atribuigdes
caracteroldgicas possam ter uma forte carga
afetiva e ser importantes, talvez sua explo-
racdo nao seja essencial para a superac¢ao da
ansiedade social. A medida que o paciente
comega a enxergar 0 progresso, é provavel
que essa questdo se resolva por conta pro-
pria. Depois de instaladas as habilidades,

pode-se fazer uma exploragao mais profun-
da de uma questio central, geralmente no
contexto de uma exposiciao. O paciente es-
tara na posicao de se beneficiar verdadeira-
mente do tempo e de esforco empregados.

Pratica adicional em evocar
pensamentos automaticos

Se o terapeuta acredita que o pacien-
te pode precisar de pratica adicional nos
dois primeiros passos do processo de rees-
truturagio cognitiva, podem-se apresentar
novas vinhetas. O paciente pode descrever
0s pensamentos automaticos que teria, se a
situagdo ¢é relevante para ele, ou pode ima-
ginar o que outra pessoa poderia pensar na
situagdo. Vinhetas sugeridas sdo:

e Propor um brinde em um casamento.

e Comecar uma conversa com uma pes-
soa estranha em uma festa.

e Comecar uma conversa enquanto espe-
ra em uma fila (p. ex., loja, banco, aca-
demia, Departamento de Transito).

e Encontrar um conhecido com quem

ndo fala ha muito tempo.

Pedir instrugdes a um estranho.
Devolver uma compra em uma loja
sem ter o recibo.



ReesTRUTURACAO 10
COGNITIVA: DESAFIANDO
PENSAMENTOS AUTOMATICOS

(corresponde ao Capitulo 6
do manual do paciente)

Cronograma

Geralmente uma sessao

Materiais necessarios

Cépia do manual do paciente

Quadro-branco

Social Anxiety Session Change Index (SASCI)

Grifico semanal do Social Anxiety Session Change Index (mesma c6pia usada na
ultima sessao)

e Tabela 5.1 (Lista de erros de pensamento)

e Figura 6.1 (Questdes desafiadoras)

¢ Quadro 6.1 (Pratica no uso do didlogo Self Ansioso/Self Poderoso)

¢ Quadro 6.2 (Pratica em reestruturagao cognitiva)

Sumario da sessao

¢ Revisar, pontuar e graficar o SASCI

e Revisar tarefa de casa

¢ Desafiar pensamentos automaticos

e Utilizar respostas racionais

¢ Designar tarefa de casa

® Preparar para primeira sessao de exposi¢ao, se as exposigdes forem comegar na proxima sessao

Tarefa de casa

e Paciente preenche o Quadro 6.2 (Pratica em reestruturagdo cognitiva)
e Instruir o paciente a ler o Capitulo 7 do manual, se as exposi¢des forem comegar na proxima
sessao
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Visao geral

O Capitulo 6 do manual aborda os pas-
sos restantes da reestruturagdo cognitiva.
Ele se baseia nos dois primeiros passos, a
identificagio dos pensamentos automati-
cos e das emocgdes que eles causam e a iden-
tificagdo de erros de pensamento, desenvol-
vidos no Capitulo 5. Como no Capitulo 5, a
sessdo comega com uma revisao do SASCI e
das tarefas de casa. Depois disso, cada con-
ceito é abordado separadamente, primeira-
mente com vinhetas neutras e depois pela
aplicagdo as experiéncias do paciente. A ta-
refa de casa para a semana seguinte envolve
aplicar todas as habilidades de reestrutura-
¢do cognitiva a uma situa¢ao natural. Tam-
bém é feita uma breve discussdo em anteci-
pacdo a primeira exposi¢ao na sessao.

SASCI e revisao das
tarefas de casa

Comece a sessdo administrando o SAS-
CI e plotando o escore no grafico semanal
do Social Anxiety Session Change Index do
paciente.

Nesse ponto, a maioria dos pacientes
ja estard na rotina de fazer tarefas de casa
todas as semanas. Se a tarefa foi feita, po-
de-se postergar a revisio detalhada da ta-
refa para monitorar e rotular pensamentos
automaticos (Quadro 5.2 — Monitorando
seus pensamentos automaticos), pois essa
informagdo € bastante utilizada na sess3o.
Porém, o terapeuta deve reconhecer a con-
clusdo da tarefa e informar que o material
serd aplicado ao longo da sessio.

Se o paciente ndo preencheu o Quadro
5.2, deve preenché-la no comego da ses-
sdo, pois o material deve ser utilizado para
ensinar os passos restantes da reestrutura-
¢ao cognitiva. S3o necessarios apenas trés
ou quatro pensamentos automaticos para
o trabalho subsequente. Se a adesio a ta-
refa de casa for um problema constante,

revise as estratégias apresentadas no Capitu-
lo 4 deste guia do terapeuta para aumentar
a adesdo as tarefas de casa. Na proxima
uma ou duas semanas, a tarefa comegara a
envolver exposicoes terapéuticas in vivo, as
quais provavelmente nio serdo concluidas se
o paciente nao tiver feito uma forma menos
ameagadora de automonitoramento. A ade-
sdo as tarefas de casa é tdo importante que
talvez valha a pena postergar o inicio das
exposicdes em uma ou duas semanas para
fazer pratica adicional com as habilidades
cognitivas, demandando o tempo da sessdo
em resolug¢do de problemas ou reestrutura-
¢do cognitiva sobre a importancia das ta-
refas de casa, se a adesdo ainda for baixa
(p. ex., raramente tentar fazer as tarefas de
casa). Também é importante fazer a leitura
do proximo capitulo designado, mas isso
estd mais relacionado a eficiéncia, pois o te-
rapeuta pode abordar o material na sessio.

Passo 3 da reestruturacao
cognitiva: questoes
desafiadoras

A ultima sessdo trabalhou os dois pri-
meiros passos da reestruturacdo cognitiva,
identificar os pensamentos automaticos e as
emocoes que eles causam e identificar erros
de pensamento. Depois que o paciente tiver
uma compreensdo rudimentar dos erros de
pensamento, o terapeuta deve avangar para
o0 Passo 3 da reestruturagio cognitiva — desa-
fiar os pensamentos automdticos utilizando
questdes desafiadoras. A principal ha-
bilidade a ser ensinada envolve colocar o
pensamento automatico em um espago rele-
vante na lista de questdes desafiadoras en-
contrada no manual (Figura 6.1) e responder
a pergunta. Depois de uma breve explicacido,
o terapeuta orienta o paciente a praticar com
pensamentos automdticos da vinheta em que
foram categorizados anteriormente. O pensa-
mento automatico é a “Voz ansiosa” (a Beth
Ansiosa na vinheta no manual do paciente) e
a questdo desafiadora é a “Voz poderosa”
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(Beth Poderosa). Uma vez que o paciente ad-
quire o conceito basico, a pratica deve apli-
car os pensamentos automaticos do manual
do paciente, utilizando o Didlogo Self Ansio-
so/Self Poderoso (Quadro 6.1).

As questdes desafiadoras s3o apenas
um ponto de partida. H4d muitas outras per-
guntas que poderfamos fazer para uma de-
terminada situagdo ou um pensamento. Por
outro lado, é importante utilizar as ques-
toes desafiadoras inicialmente, pois elas
sdo a unica fonte que o paciente tem quan-
do pratica as habilidades de reestruturacdo
cognitiva por conta propria, e é improvavel
que o paciente crie muitas questoes desafia-
doras alternativas nesse momento inicial.

O maior erro que os terapeutas come-
tem nessa etapa da reestruturagio cogniti-
va é ndo pedir para o paciente responder
as questdes desafiadoras. Muitas vezes, is-
$O ocorre porque as respostas parecem Ob-
vias para o terapeuta. Por exemplo, “Eu sei
com certeza que nao terei o que falar?” po-
de se tornar um exemplo de leitura mental
do terapeuta. Como ninguém pode prever
o futuro corretamente, a resposta Obvia é
“N3o, nao sei com certeza”. Todavia, a res-
posta 6bvia para o paciente pode ser “Sim,
Ja estive nessa situagao muitas vezes, € sem-
pre d4 errado”. Buscando a resposta para a
pergunta, o terapeuta pode desafiar o grau de
certeza sobre o resultado (“Vocé tem 100%
de certeza?”), a certeza de que o padrao se re-
petird (“Nao ter o que falar da dltima vez
tem que ser igual a ndo ter o que falar nesta
conversa?”), ou a extensio do problema
(“Quais evidéncias vocé tem de que nio terd
nada para falar?” [grupo do autor]).

Outro padrio problemitico ocorre
quando o terapeuta propde uma série de
questoes desafiadoras, e o paciente respon-
de com uma série de pensamentos auto-
maticos. Por exemplo, um paciente identi-
ficou o pensamento automdtico “Todos
verao como eu estou ansioso”. O terapeu-
ta entdo propde uma questdo desafiadora,
como “Vocé tem alguma evidéncia de que
algumas pessoas podem nem sequer notar

que vocé estd corando?”, a qual o paciente
responde: “Pessoas jd comentaram como
eu fico vermelho, entio eu sei que fica
muito 6bvio para todos quando eu coro”.
O terapeuta pode propor outra questio
desafiadora, como: “Vocé sabe com certe-
za que fica Obvio para todos quando
cora?”, a qual o paciente responde: “Nao
vejo como alguém poderia ndo notar”, e
assim por diante. Ndo é incomum que esse
padrdo de interagdo faga o paciente € o te-
rapeuta se sentirem frustrados e mal-com-
preendidos. Ha vdrias abordagens para
trabalhar com esse padrido problematico.
Uma ¢ o terapeuta garantir que quem pro-
poe as questdes desafiadoras seja o pacien-
te. Os pacientes muitas vezes ddo respostas
menos defensivas quando questionam seus
proprios pensamentos do que quando res-
pondem a mesma pergunta feita pelo tera-
peuta. Deixar que o paciente tome a frente
e faca as perguntas pode ser muito dificil
para terapeutas iniciantes, os quais $io
avidos para ajudar os pacientes a mudar
seu modo de pensar, mas impacientes com
pacientes que tenham dificuldade para en-
contrar maneiras de questionar seus pen-
samentos automaticos, quando alguns ca-
minhos possiveis de questionamento pare-
cem tido Obvios para o terapeuta. Além
disso, pode ajudar se o terapeuta rotular a
resposta distorcida explicitamente como
um pensamento automatico, € nio como a
alternativa realista ao pensamento auto-
matico original que a questdo desafiadora
pretendia evocar. No exemplo apresenta-
do, o terapeuta pode responder a primeira
resposta do paciente, dizendo:

Esse é um pensamento automadtico impor-
tante. Vamos acrescentar a nossa lista.
“Quando eu coro, fica muito Sbvio, pois
as pessoas jd comentaram issO no passa-
do”. OK, vamos voltar ao pensamento ori-
ginal, “Todos verdo como eu estou ansio-
so”. Lembre-se que o objetivo das questoes
desafiadoras é praticar como assumir uma
perspectiva alternativa que seja mais realis-
ta e provoque menos ansiedade. Qual ques-
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tdo desafiadora da lista poderia ajudd-lo a
fazer isso? Também nido hd problema se
vocé ndo acreditar 100% em sua resposta
a questdo desafiadora neste momento.

Em nossa experiéncia utilizando esta
parte do manual do paciente, observamos
que os pacientes muitas vezes nio reconhe-
cem que suas respostas as questdes desa-
fiadoras contém pensamentos automaticos.
Os pacientes podem repassar os didlogos
Self Ansioso/Self Poderoso rapidamente,
sem realmente explorarem as respostas e
proporem novas questoes desafiadoras. Ao
contrdrio, eles tendem a avancgar para o pré-
Ximo pensamento automadtico da lista origi-
nal. E importante desacelerar o processo na
sessdo e pedir para os pacientes realmente
considerarem suas respostas, para ver se sio
uteis ou produtivas. No manual, isso é des-
crito como pensamentos automaticos que
podem estar “ocultos sob” outros pensamen-
tos automaticos, um processo conhecido pa-
ra terapeutas experientes, mas muitas vezes
novo para os pacientes.

Além disso, o terapeuta deve ter em
mente que o didlogo Self Ansioso/Self Pode-
roso é uma 6tima ferramenta intermedidria
para aprender essas habilidades. Logo, na
proxima uma ou duas sessOes, muitos pa-
cientes podem se afastar dessa estrutura e
optar por um processo mais flexivel para ex-
plorar pensamentos automdticos e questdes
desafiadoras e respostas de maneira dinidmi-
ca. Observe que, em sessdes subsequentes do
manual, esse formato explicito desaparece.

Geralmente, dois a quatro desafios dife-
rentes para cada quatro ou cinco pensamen-
tos automaticos serdo pratica suficiente. Em-
bora o objetivo seja aprender a habilidade, e
ndo necessariamente mudar os pensamentos
automaticos do paciente, os pacientes muitas
vezes tém uma reacao positiva ao exercicio.
Quando enxergam que seu pensamento €
disfuncional e comecam a considerar outros
pontos de vista, o poderoso efeito de mudar
seu pensamento se torna realidade.

Como acontece no trabalho com os
erros de pensamento, esse material é mais

efetivo se o terapeuta tiver um conheci-
mento minucioso dos procedimentos. E
importante prever 0s pensamentos auto-
maticos que o paciente provavelmente tra-
ra e ensaiar utilizando questdes desafiado-
ras variadas.

Passo 4 da reestruturacao
cognitiva: gerando
respostas racionais

Gerar respostas racionais € a etapa
mais dificil para pacientes e terapeutas ini-
ciantes aprenderem. O objetivo é gerar
uma frase ou uma afirmagdo que sintetize
os pontos mais importantes encontrados
ao desafiar um pensamento automatico
com questdes desafiadoras. Nesse ponto,
(e provavelmente nas primeiras sessoes
com exposi¢oes), o terapeuta talvez tenha
que fazer sugestdes de respostas racionais.
De maneira ideal, o terapeuta e o paciente
sintetizam os pontos encontrados na rees-
truturagao cognitiva anterior, e isso agrega
o0s conceitos o suficiente para que o pacien-
te gere uma resposta racional. Por exem-
plo, utilizando a situacdo de Beth e sua en-
trevista iminente, apresentada no manual,
o terapeuta pode dizer: “Entdo, vocé mos-
trou varios pontos aqui. Vocé disse que
gostaria de causar uma boa impressio,
mas que talvez consiga compensar se nao
causar. Eles ja tém uma boa impressdao de
vocé, por causa do seu curriculo, ou nio a
teriam chamado para a entrevista. Vocé
tem mais do que a experiéncia minima exi-
gida para o trabalho. Vocé consegue sinte-
tizar esses pontos em uma resposta racio-
nal a qual possa lembra-la deles quando
estiver ansiosa com a entrevista?”. Se isso
for insuficiente, o terapeuta pode dar uma
ideia e ajudar a paciente a colocd-la em
suas proprias palavras. Continuando com
o mesmo exemplo, o terapeuta poderia di-
zer: “Quem sabe algo sobre ja ter causado
uma boa impressio com seu curriculo
para conseguir a entrevista?”. Se a pacien-
te continuar a ter dificuldade, o terapeuta
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pode simplesmente fazer algumas suges-
toes e deixar que ela escolha a que melhor
se encaixar: “Quem sabe ‘eu sou qualifi-
cada para esse emprego’ ou ‘eles gostaram
de mim o suficiente para me entrevistar’?”.

Tabela 10.1 Respostas racionais comuns

Os pacientes e terapeutas nao devem hesi-
tar em aplicar as respostas racionais suge-
ridas na pagina 93 do manual, sintetizadas
na Tabela 10.1 a seguir.

Procurar falta de equivaléncia
*

A primeira lacuna é algo que preocupa vocé, como parecer nervoso, ser rejeitado, sentir um sintoma de
ansiedade, e coisas do género. A segunda é um resultado que preocupa vocé, como ndo conseguir algo

que deseja. Alguns exemplos s&o:

Parecer nervoso = parecer tolo
Ser rejeitado # ficar sozinho para sempre

Né&o conseguir este trabalho # nunca conseguir um bom trabalho

Corar # parecer esttpido
Ficar ansioso # parecer ansioso

O pior que poderia acontecer . . .

O pior que poderia acontecer é
O pior que poderia acontecer é

e eu consigo viver com isso.
, mas isso é improvavel.

Definir objetivos alcangéveis como Respostas Racionais

Eu sé preciso dar oi.

Eu s6 tenho que aguentar os primeiros minutos e tudo ficara bem.

S6 tenho que passar trés ideias.

Tarefa de casa

A tarefa de casa para o Capitulo 6 do
manual do paciente é o proximo passo
para usar o Quadro 7.1 (Seja o seu proé-
prio terapeuta cognitivo), que é apresenta-
do no Capitulo 7 do manual. O Quadro
6.2 (Pratica em reestrutura¢do cognitiva)
novamente pede que o paciente monitore
uma situag¢io natural durante a semana,
aplicando depois todos os quatro passos
da reestruturacio cognitiva. Essa serd a
primeira oportunidade para os pacientes
tentarem todo o procedimento de reestru-
turagdo cognitiva sozinhos. O didlogo Self
Ansioso/Self Poderoso ajudard a desafiar
0s pensamentos automaticos. Esse formato
serd abandonado na préxima iteragio des-
se quadro, a3 medida que os pacientes ad-
quirirem maior confianga com as habilida-
des e se sentirem confortdveis com mais
flexibilidade. Como na tultima ficha usada

como tarefa de casa, o Quadro 6.2 pede
que os pacientes avaliem seu grau de crenga
nos pensamentos automaticos, em uma es-
cala de 0 a 100. Uma avaliagdo semelhante
do grau de crenca é feita para a resposta ra-
cional. Essas avaliacGes ajudam o paciente
€ o terapeuta a enxergarem o grau de en-
volvimento emocional do paciente com seus
pensamentos automaticos € sua resposta
racional. Neste ponto, é aceitavel se as ava-
liagbes do grau de crenga forem altas para
0s pensamentos automaticos e baixas para
a resposta racional. Isso deve mudar quan-
do o paciente tiver sucesso nas exposicoes.
Essa tarefa de casa é razoavelmente di-
ficil, de modo que é importante incentivar
os pacientes a lerem os Capitulos 5 e 6
quando necessirio, assim como a ficha
preenchida mostrada na Figura 6.1. Como
sempre, se ndo houver situagdes que pro-
voquem ansiedade antes da proxima ses-
sdo, pode-se utilizar uma cena imagindria.
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Antecipacao da
primeira exposicao

A primeira exposi¢do na sessdo é um
momento crucial do tratamento. Pela pri-
meira vez, todos os elementos terapéuticos
se unem. Todavia, a exposi¢do é uma situ-
acdo imprevista, com expectativas desco-
nhecidas as quais podem evocar muita an-
siedade antecipatoéria. Portanto, o terapeu-
ta deverd exercer cautela e firmeza ao ini-
clar a primeira exXposi¢ao.

Se o paciente tiver uma compreensao
razoavel dos procedimentos de reestrutura-
¢do cognitiva, é hora de passar para a pri-
meira exposi¢do. (Uma “compreensao razo-
avel” é definida como ser capaz de passar
de um passo para outro conforme as indi-
cagdes do terapeuta e entender que o pro-
posito é considerar pontos de vista alterna-
tivos sobre os pensamentos automaticos.) A
primeira exposi¢do exige mais tempo do
que a sessdo tipica propicia, e recomenda-
mos que seja marcada uma sessdo ampliada
de 90 minutos. Se houver tempo extra na
sessdo dedicada ao material no Capitulo 6
do manual, o terapeuta deve iniciar uma
pratica adicional com a reestruturacdo cog-
nitiva, em vez de tentar comegar o proximo
capitulo. Se o paciente continuar a sentir di-
ficuldade para criar pensamentos automati-
cos e ndo parecer dominar os passos da re-
estruturacdo cognitiva, é preferivel passar
mais uma sessio desenvolvendo essas habi-
lidades. O terapeuta e o paciente podem
identificar outras situa¢des que provoquem
ansiedade e trabalhar a prética de reestru-
turacdo cognitiva. A tarefa de casa no Ca-
pitulo 6 pode ser repetida para proporcio-
nar pratica adicional entre as sessdes.

Quando o terapeuta decide iniciar
uma exposi¢ao na sessao, o paciente e o te-
rapeuta devem revisar brevemente o que a
exposi¢do acarreta no final da sessdo ime-
diatamente anterior. O objetivo é informar
0 paciente para que ndo se surpreenda ou
assuste e recorra a evitacdo. E importante
reconhecer explicitamente que os pacientes

sdo provaveis de ter um pouco de ansieda-
de antecipatéria durante a semana prece-
dente, mas que o comeg¢o da exposi¢ao sig-
nifica que estio progredindo conforme o
esperado no tratamento. E hora de come-
¢ar a aplicar algumas das novas habilida-
des. Contudo, como o paciente pode estar
muito ansioso e querer fugir da situacio, é
importante manter o maximo de flexibili-
dade em relagdo a situagdo especifica que
serd foco da exposi¢ao, de modo que nio
se devem prometer situagdes ou tdépicos
especificos nesse momento. Lembre aos
pacientes que a exposi¢ao é gradual e que
comegard com uma situagdo com a qual
possam lidar. Além disso, a situacdo sera
determinada em uma negocia¢io entre o
paciente e a terapeuta.

Sempre mencionamos também que o
paciente pode ter uma tendéncia a evitar a
proxima sessdo. Discutindo essa possibili-
dade explicitamente, o paciente compreen-
de que qualquer cancelamento por doenga
ou uma emergéncia sera tratado com certo
ceticismo. E claro, podem surgir conflitos
verdadeiros em relagdo a sessao, mas isso
é raro. A antecipa¢do da primeira exposi-
¢do é uma oportunidade perfeita para pra-
ticar as habilidades de reestruturacio cog-
nitiva. Isso pode ser feito dentro da sessiao
(para pacientes que estejam extremamente
preocupados) ou como uma pratica adi-
cional entre as sessdes (para a maioria dos
pacientes). A questdo é que o terapeuta
quer comunicar que a antecipacdo da pri-
meira exposi¢io é uma situacio a qual
provoca ansiedade, mas que acredita que
o paciente é plenamente capaz de enfren-
tar essa ansiedade. O terapeuta nunca deve
transmitir a nogao de que a ansiedade de-
ve ser evitada. A comunicacdo verbal e
ndo verbal do terapeuta deve indicar cla-
ramente a sua empatia e a sua compreen-
sdo de que esse é um fato que provoca an-
siedade, mas, de maneira mais importante,
que € um proximo passo rotineiro o qual o
paciente estd preparado para enfrentar. Uma
exploracdo empdtica prolongada da ansie-
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dade do paciente somente ird aumenta-la.
Um foco pratico em aplicar as habilidades de
reestrutura¢do cognitiva para controlar a an-
siedade e 0 compromisso com a aproxima-
¢do, em vez de evitagdo, sao mais produtivos.

Solucdes para
dificuldades comuns

O paciente é incapaz de relatar
pensamentos automaticos ou
relata sempre os mesmos

Em alguns casos, o paciente chega a este
ponto da terapia e continua a ter dificuldade
para identificar pensamentos automaticos ou
sempre relata os mesmos pensamentos (p.
ex., “Vou ficar ansioso”). Conforme discuti-
do no Capitulo 9, pode-se tentar inferir quais
podem ser os pensamentos automaticos ou
as implicagdes dos poucos pensamentos au-
tomdticos que o paciente relata. Neste mo-
mento, a melhor op¢io € utilizar a exposi¢ao
como um veiculo para a geracio de pensa-
mentos automaticos adicionais. As vezes, a
imediatez da situacdo torna mais facil para
os pacientes identificarem seus pensamentos.
Se isso ndo funcionar, os aspectos cognitivos
do tratamento podem ser desenfatizados,
como serd discutido no Capitulo 12 deste
guia do terapeuta.

O paciente ndo compreende
as habilidades de
reestruturacao cognitiva

Os pacientes sdo bastante varidveis na
velocidade em que desenvolvem habilida-
des de reestruturacdo cognitiva. Alguns pa-
cientes compreendem a noc¢do da andlise
logica e estdo avidos para aplica-la em si-
tuacdes reais. OQutros tém mais dificuldade,
por intimeras razdes. As vezes, pode-se uti-
lizar uma sessdo extra para praticar os
quatro passos da reestruturagido cognitiva
em situagdes relevantes para os problemas
do paciente. Se o paciente continua a ter
dificuldade ap6s a prética extra, é necessa-

rio considerar possiveis causas para essa
dificuldade.

Pacientes com pouca formagio educa-
cional ou capacidade intelectual talvez ndo
facam as conexoes logicas que fundamen-
tam a reestruturagio cognitiva de forma ra-
pida e ficil. Nesses casos, € suficiente sim-
plificar os procedimentos da seguinte ma-
neira: (a) concentrem-se em um pensamen-
to automadtico simples de cada vez, esco-
lham apenas um erro de pensamento possi-
vel, utilizem questdes curtas e simples para
desafiar o pensamento automatico, € o tera-
peuta deve sugerir a resposta racional; (b)
tente desenvolver uma resposta racional a
qual se aplique a muitas situagdes e incenti-
ve o paciente a usd-la rotineiramente; (c) se
a identificacdo de erros de pensamento for
problematica, reduza a lista para apenas os
dois ou trés mais comuns para o paciente
ou elimine essa etapa totalmente; e (d) es-
creva mais notas no quadro, para que o
paciente ouga e leia o material.

Ocasionalmente, os pacientes estao tao
ansiosos na sessao que tém dificuldade para
usar as habilidades de reestruturagio cogni-
tiva. Nesses casos, o trabalho que fazem
como tarefa de casa costuma ser bastante
bom, de modo que fica claro que sabem uti-
lizar os procedimentos. A medida que o pa-
ciente se sente mais confortavel na sessao, o
problema se resolve sozinho. O terapeuta
pode facilitar o conforto do paciente sendo
solidério, reconhecendo a ansiedade e evitan-
do desencadear medos de avaliacoes negati-
vas. Em particular, pausas longas enquanto
se espera a resposta do paciente raramente
sdo produtivas para pacientes muito ansio-
s0s. As vezes, pode-se tentar aplicar as habili-
dades de reestruturag¢do cognitiva a situagao
de vir a sessdo. Discutir explicitamente a an-
siedade do paciente na sessdo o liberta de ter
que ocultd-la do terapeuta. Além disso, o te-
rapeuta pode reconhecer o maior conforto
com a exposi¢do repetida a sessdes de tera-
pia, a medida que se torna visivel.

A reestrutura¢do cognitiva ¢ um mo-
do bastante ocidental e analitico de pensar.
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A maioria das pessoas que vivem em cul-
turas ocidentais deve ser capaz de utilizar
as andlises l6gicas dos terapeutas com for-
magido ocidental. Todavia, os terapeutas
devem ser sensiveis aos estilos de pensa-
mento e sistemas de crencas dos pacientes.
Certos resultados ou interpretacdes do
comportamento interpessoal podem ser
culturalmente especificos, mas parecer il6-
gicos para um terapeuta que nao compar-
tilhe a mesma origem cultural. Por exem-
plo, a aceitabilidade de comportamentos
muito assertivos varia conforme a cultura
e o género, tornando mais ou menos vali-
do o pensamento automatico do paciente
de que esse comportamento levara a rejei-
¢do. Além disso, certas pessoas pensam
mais de um modo nao verbal ou gestalt, o
qual torna andlises detalhadas dos signifi-
cados especificos de palavras ou probabili-
dades um pouco alheias a elas. Por exem-
plo, na pagina 142 do manual do paciente,
decompomos os significados possiveis do
ato de apertar a mao em nove segmentos
probabilisticos em um grafico de pizza.
Com um pensador menos analitico, poderi-
amos simplesmente desenhar uma balanga
no quadro e “empilhar” os significados pos-
siveis no lado positivo ou negativo para
criar uma nogio geral do “peso” das evi-
déncias. A ideia geral da balanga derivada
dessa estratégia tem apelo para certos pa-
cientes, para os quais a no¢ao de probabili-
dades condicionais seja incompreensivel.
Ao considerar o estilo e a cultura da
pessoa, o terapeuta deve fazer um cuidado-
so ato de equilibrio, estimulando o paciente
a utilizar novas habilidades, mas mantendo
essas habilidades em um contexto familiar,
com base nas potencialidades do paciente.
Afinal, se os recursos proprios do paciente
fossem suficientes, ele ndo estaria procuran-
do tratamento. Por outro lado, técnicas de
enfrentamento que sejam inteiramente dis-
sonantes da visio de mundo do paciente
sdo improvaveis de ser utilizadas a longo
prazo. Nesses casos, a melhor op¢do pode

ser utilizar uma mistura. Por exemplo, a um
paciente muito religioso, pode-se utilizar a
seguinte resposta racional para o medo de
comegar conversas: “Vou dar ‘oi’ e dizer
mais alguma coisa, entdo esperar que Deus
nao me deixe entrar em uma situagao com
a qual Ele e eu nao possamos lidar juntos”.
Essa resposta inclui uma estratégia de en-
frentamento que é padrdo na terapia cogni-
tivo-comportamental — definir um objetivo
razoavel. Todavia, ela também utiliza as
crengas espirituais do paciente para enfati-
zar que a ansiedade nio saird do controle.

O paciente tem dificuldade
no desenvolvimento de
uma resposta racional

Conforme observado anteriormente, este
costuma ser o passo mais dificil dos procedi-
mentos de reestruturacio cognitiva, para os
pacientes e para terapeutas iniciantes. Mui-
tas vezes, nas primeiras iteracoes do procedi-
mento na sessio e como tarefa de casa, o
paciente precisa de apoio substancial para
encontrar uma resposta racional. Na sessdo,
o terapeuta pode acabar sugerindo a respos-
ta racional, ajudando o paciente a coloca-la
em suas proprias palavras. Na tarefa de ca-
sa, 0 paciente pode simplesmente utilizar al-
gumas das sugestoes do livro ou uma que te-
nha sido utilizada antes. O terapeuta pode
contribuir para os esfor¢os do paciente sin-
tetizando as respostas para as questdes desa-
fiadoras de um modo que comece a implicar
respostas racionais potenciais. Uma boa al-
ternativa € escrever as respostas para as
questdes desafiadoras no quadro na sessdo
ou no papel para a tarefa de casa com o
quadro “Seja o seu proprio terapeuta cogni-
tivo”. Em vez de tentar criar uma pequena
frase que seja lembrada imediatamente, re-
sumos mais longos das respostas as questdes
desafiadoras podem ser elaborados e trans-
formados em uma ideia bdsica a qual seja
uma resposta racional adequada e concisa.



ExPOSICAOE 11
REESTRUTURAGAO COGNITIVA:
A PRIMEIRA EXPOSIGAO

(corresponde ao Capitulo 7
do manual do paciente)

Cronograma

Deveria ser uma sessdo, mas pode ser uma sessdao expandida, com durac¢do de até 90 minutos.

Materiais necessarios

¢ Cobpia do manual do paciente

¢ Quadro-branco

¢ Social Anxiety Session Change Index (SASCI)

¢ Grifico semanal do Social Anxiety Session Change Index (mesma cOpia usada na dltima sessio)

e Tabela 5.1 (Lista de erros de pensamento)

e Figura 6.1 (Questdes desafiadoras)

* Quadro para registrar informag¢des durante exposi¢des na sessdo as quais possam servir como
notas de progresso na sessao (ver pagina 110 deste guia)

¢ Quadro 7.1 (Seja o seu proprio terapeuta cognitivo)

Nota do terapeuta

¢ Vocé precisara de aproximadamente 20 copias do Quadro 7.1 € 6 a 10 copias do quadro para
registrar informagdes no decorrer do tratamento.

Sumario da sessao

e Revisar, pontuar e graficar o SASCI
e Revisar tarefa de casa
¢ Revisar a fundamentagdo para exposi¢io sistemdtica gradual
¢ Fazer primeira exposi¢ao na sessao, incluindo:
Identificar a situagdo
Reestruturacio cognitiva
Definir um objetivo comportamental
A exposi¢do em si
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e Fazer o relato da exposi¢io
¢ Designar tarefa de casa

Tarefa de casa

e Paciente preenche Quadro 7.1 (Seja o seu proprio terapeuta cognitivo)
e Instruir o paciente a ler o Capitulo 8 do manual; a leitura de um dos Capitulos 9, 10 ou 11

pode ser indicada neste momento

Nota do terapeuta

e E provavel que a sessdo na qual se realiza a primeira exposicio dure mais de uma hora. E impor-
tante revisar brevemente a fundamentagdo para a exposi¢do e repassar cuidadosamente todo o
processo de como é feita a exposi¢do: planejamento, pré-processamento, a eXposicio em si e pos-
-processamento. Além disso, vocé devera planejar a primeira exposi¢do fora da sessdo e a proxima
€xposi¢ao na sessio. Portanto, uma boa ideia seria programar uma hora e meia para essa sessao

Visao geral

Como sempre, a sessdo deve iniciar com
uma rapida revisio do SASCI e da tarefa
de casa da sessdo anterior. O terapeuta
deve cuidar para que o paciente ndo tente
estender essa discussio, como forma de
evitacdo para a exposi¢io iminente.

A primeira exposi¢do na sessao é um dos
pontos altos desta terapia. E a primeira opor-
tunidade para integrar plenamente todos os
elementos terapéuticos. Até este ponto, tudo
se tratava de preparacio para enfrentar as si-
tuagdes temidas. A primeira sessio de exposi-
¢ao pode ser um desafio para o terapeuta € o
paciente. Contudo, se bem executada, ela é
altamente energizante. Os terapeutas expe-
rientes geralmente gostam do desafio das ex-
posigdes, talvez porque muitas vezes resultem
em um rapido progresso por parte dos pa-
cientes. Todas as informagdes necessarias para
fazer uma primeira exposi¢do bem-sucedida
foram incluidas no Capitulo 7 do manual.
Aqui, destacaremos alguns dos pontos princi-
pais e faremos algumas sugestoes adicionais.

O momento certo para a
primeira exposicao

Em nossos protocolos de pesquisa para
terapia individual, especificamos que a expo-

sicdo deve ocorrer no miximo, até a oitava
sessdo do tratamento. Conforme observado,
chegou o momento de fazer a exposigdo se o
paciente tiver uma compreensao razoavel das
habilidades de reestruturagdo cognitiva. Pou-
cos pacientes serdo verdadeiramente profi-
clentes em reestruturacao cognitiva, mas suas
habilidades se desenvolvem rapidamente a
medida que comecam a utilizar as técnicas
em exposigoes. Nesse ponto, 0 paciente tam-
bém deve estar se sentindo razoavelmente
confortiavel na sessio, embora a ansiedade
possa aumentar subitamente na primeira ses-
sao de exposicdo. A alianga terapéutica deve
estar suficientemente desenvolvida, de mo-
do que o paciente possa confiar no terapeuta
e conseguir fazer a exposi¢do. O terapeuta
também deve saber o suficiente sobre os me-
dos do paciente para desenvolver um cenario
de exposi¢io que tenha um nivel adequado

de dificuldade.

Escolhendo a primeira
situacao de exposicao

As péaginas 103-111 do manual con-
tém informacgdes detalhadas sobre situa-
¢oes apropriadas para a primeira exposi-
¢do, as quais devem ser revisadas em pre-
paracdo a primeira sessio de exposigio.
Antes da sessdo, o terapeuta deve revisar a
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Hierarquia de medo e evitagao do paciente
e determinar qual situacio provavelmente
serd dramatizada. Conforme observado no
manual, uma situacio com um escore de 40
a 50 na Subjective Units of Discomfort Scale
(SUDS) na hierarquia é o momento ideal
para comegar. Se tiver divida, procure uma
situagdo que provoque um pouco menos an-
siedade. Todavia, o paciente talvez nio con-
sidere uma vitéria a exposicdo a situacOes
que sejam faceis demais. Deve-se considerar
o uso de aderecos ou um rearranjo da mobi-
lia para ajudar no cendrio.

Com a grande maioria dos pacientes, uti-
lizamos dois tipos de situa¢Oes para a primei-
ra exposigdo. Para pacientes com medo de
interagir com outras pessoas, preparamos
uma conversa casual a qual exija pouco co-
nhecimento especializado para o terapeuta
na dramatizacdo. Para individuos que procu-
raram tratamento principalmente devido ao
medo de falar em publico, pedimos que se
sentem e contem uma experiéncia recente,
como se estivessem contanto uma historia
em um grupo casual. Geralmente, um desses
dois cenarios pode ser adaptado para pacien-
tes que tenham receio de outras situagoes.

Para a primeira exposi¢do, cenarios sim-
ples e claros, que exijam pouco “fingimen-
to”, sao os melhores. Guarde as situacgdes
complexas ou que exijam que a outra pessoa
assuma o papel de uma pessoa especifica
para sessOes posteriores. Além disso, a situa-
¢ao deve ser flexivel, de modo que possa va-
riar a durac¢do para adapta-la ao nivel de an-
siedade do paciente. Situacoes com objetivos
especificos, como fazer um pedido, nio fun-
cionam t3o bem para a primeira exposi¢ao.

Integrando exposicao e
reestruturacao cognitiva

Os terapeutas inexperientes com este
tratamento muitas vezes tentam fazer rees-
truturagdo cognitiva excessivamente antes
da primeira exposi¢dao. O objetivo é mostrar
a0 paciente como a reestruturagio cogniti-

va pode ser usada para enfrentar as situagoes
temidas e talvez oferecer um pouco de ajuda
inicial com um pensamento automatico su-
perficial. O trabalho cognitivo profundo vird
depois, pois é provavel que o paciente esteja
ansioso demais para ele neste momento.

Se o paciente é proficiente em identifi-
car pensamentos automadticos, podem-se
registrar cinco ou seis no quadro, mas dois
ou trés ja serdo suficientes. O terapeuta
deve escolher um pensamento automatico
(no maximo dois) para a reestruturagio
cognitiva, certificando-se de tocar breve-
mente nas emogdes evocadas. Concentre-
se em pensamentos automdticos que te-
nham um elemento comportamental, se
possivel. Boas escolhas sdo “ndo terei o
que falar”, “ndo vou saber o que dizer” ou
“you parecer estupido/incompetente/tolo”.
Evite pensamentos que reflitam crencas
nucleares sobre a aceitabilidade como pes-
soa ou a necessidade de ser perfeito ou re-
lacionadas a experiéncias negativas passa-
das. Peca ao paciente que avalie seu grau
de crenga no pensamento automdtico em
questdo na escala de 0 a 100.

Um ou dois erros de pensamento po-
dem ser considerados para o pensamento
automatico em questdo, seguidos por desa-
fios com as questdes desafiadoras. Geral-
mente, os desafios podem terminar quando
o paciente consegue considerar que ha mais
de um resultado possivel. Pacientes que tém
medo de nio saber o que dizer geralmente
alcancam este ponto quando conseguem
criar uma lista de topicos possiveis. Esses
topicos devem ser registrados no quadro
para referéncia durante a dramatizacio.

Embora seja facil pular a etapa de de-
finicdo de um objetivo comportamental al-
cangavel, esse passo é essencial. Apesar da
grande ansiedade que costuma ser evocada
pela antecipagdo a primeira exposicdo, os
pacientes sio bastante provaveis de des-
merecer a exposi¢io ou de acreditar que
falharam completamente porque ficaram
ansiosos. O objetivo proporciona uma re-
feréncia de comum acordo para avaliagido
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da experiéncia. Pode-se lembrar aos pa-
cientes que desmerecem a experiéncia que
eles ndo acreditavam que poderiam alcan-
¢ar aquele objetivo antes da exposi¢do. Os
pacientes que acreditam que fracassaram
por ficarem ansiosos podem ser lembrados
que o objetivo nao era nio sentir ansieda-
de. Muitas vezes, o objetivo duplo definido
para a primeira exposi¢io é “permanecer
na situagao até o terapeuta interromper a
dramatizagdo” e “usar a resposta racional
para ajudar a controlar a ansiedade”. O
terapeuta pode controlar esses resultados,
interrompendo a exposi¢io quando o pa-
ciente esta ativamente envolvido na drama-
tizagdo e levando o cliente a repetir a res-
posta racional quando fizer a avaliacio na
SUDS, o que deve ocorrer aproximadamen-
te a cada minuto da exposi¢io. Para a pri-
meira exposi¢do, os terapeutas devem ter
100% de confianca de que o objetivo pode
ser alcancado, mesmo que exija manipula-
¢do da situacio por parte do terapeuta.

Relato da exposicao

Geralmente, o relato da exposi¢io é a
parte mais intensa da intervengao, por varias
razbes. O paciente e o terapeuta podem
apresentar suas perspectivas sobre a expe-
riéncia, e a evocagio do afeto do paciente in-
dica que o esquema relevante foi plenamente
envolvido. A parte mais dificil da sessio ter-
minou, de modo que o paciente possui a ca-
pacidade cognitiva para processar a expe-
riéncia. Todos esses fatores conferem vanta-
gem ao terapeuta para facilitar uma intera-
¢do produtiva. Essa vantagem se perde se o
terapeuta administrar mal o tempo e tiver
que abreviar o relato apds a exposicdo.

Revisdo do objetivo
comportamental

Geralmente, pacientes e terapeutas tém
visOes bastante diferentes do que ocorreu
durante a exposi¢ao. Portanto, é essencial

que o terapeuta escute cuidadosamente a
perspectiva do paciente antes de emitir
qualquer opinido. O terapeuta deve explo-
rar o ponto de vista do paciente sobre a
realizacdo dos objetivos e 0 que ocorreu
bem ou mal na exposi¢io. O terapeuta
pode utilizar o modelo da reestruturacao
cognitiva para explorar as evidéncias do
paciente para o desempenho ou os resulta-
dos negativos. Qualquer men¢do de suces-
so deve ser observada explicitamente, pois
os pacientes raramente conseguem dar a si
mesmos algum crédito pelo sucesso. Depois
que o paciente apresentou sua perspectiva a
respeito da dramatizac¢do, o terapeuta pode
explicar a sua perspectiva sobre a realiza-
¢do dos objetivos e o sucesso da exposicao.
Em exposicbes posteriores, pode-se pedir
que outros atores externos compartilhem
suas reacOes com o paciente e respondam a
perguntas que o paciente possa ter sobre o
que acharam da exposi¢ao.

O feedback mais produtivo do terapeu-
ta e de outros participantes da exposi¢do
enfatiza informagdes contrarias as crengas
negativas do paciente. Por exemplo, um pa-
ciente cuja primeira exposi¢io foi uma con-
versa pode ter ficado muito ansioso, fazer
apenas uma pergunta ao terapeuta/ator e
apenas responder a perguntas. Nessa situa-
¢do, o terapeuta pode enfatizar as muitas
coisas que o paciente temia que acontece-
riam, mas que ndo ocorreram realmente (p.
ex., faria vdrias pausas longas, ficaria ansio-
so demais para pensar em algo para falar,
pareceria tolo, etc.). Além disso, apenas em
raros casos, os pacientes parecem tio ansio-
sos quanto pensam (ver o Capitulo 2), de
modo que normalmente é bastante apro-
priado reconhecer que o paciente apresen-
tou alguns sintomas de ansiedade (p. ex.,
corar, tropegar nas palavras), mas, a0 mes-
mo tempo, apontar que isso nio atrapalhou
a conversa, pareceu diminuir com o tempo,
e assim por diante. Os terapeutas que se ne-
gam a enxergar qualquer ansiedade em um
paciente que estava obviamente ansioso cor-
rem o risco de perder a credibilidade.
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Revisao do padrao na SUDS

Geralmente, o padrdo de escores na
SUDS durante a exposicdo é plotado rapi-
damente em um grifico, com os escores no
eixo Y e o tempo no eixo X. Padroes dife-
rentes de escores na SUDS podem ser utili-
zados para apresentar ideias diferentes. Um
padrdo comum € que os escores iniciais na
SUDS sejam elevados e tendam a decair
com o tempo. Nesses casos, o terapeuta
pode mostrar que comegar parece ser a par-
te mais dificil e que, se o paciente suportar,
as coisas parecem ficar mais faceis. O tera-
peuta e o paciente entio procuram esse pa-
drao no decorrer de vdrias exposi¢oes e, se
apropriado, desenvolvem uma nova respos-
ta racional (p. ex., “fica mais facil”, “a par-
te mais dificil é comecgar”).

Diversas questoes podem ser discuti-
das para pacientes com escores elevados
na SUDS e que ndo apresentem declinio
com o tempo. Se o paciente ainda satisfaz
seus objetivos (p. ex., dar uma opinido du-
rante o discurso e responder a uma ques-
tdo), pode-se mostrar a ele que uma pessoa
pode estar bastante ansiosa e, simultanea-
mente, ainda fazer o que deve fazer em
uma determinada situacio social. Uma res-
posta racional que advém dessa observagio
pode ser “posso ficar ansioso e ainda assim
fazer um discurso razoavel”. Também é im-
portante questionar sobre pensamentos au-
tomaticos que possam ter interferido na ha-
bituagdo, para que sejam abordados na
proxima exposigao.

Outro padrdao comum € o paciente re-
latar escores decrescentes ou estdveis na
SUDS, os quais atingem o pico quando o
paciente percebe uma dificuldade na expo-
sicao. As vezes, o terapeuta consegue des-
cobrir, por meio da observagiao, o que oca-
sionou o pico de ansiedade (p. ex., houve
uma pausa na conversa, o paciente se per-
deu durante um discurso, etc.). Em outras
ocasides, isso pode ndo ser tdo 6bvio. Em
ambos os casos, recomenda-se que se tome
nota do que estd acontecendo durante a

exposicdo no momento exato do aumento
nos escores na SUDS (utilizando a ficha de
registro fornecida ao final deste capitulo).
O terapeuta deve perguntar ao paciente o
que ele estava pensando naquele ponto da
exposi¢ao (p. ex., “as pausas refletem a mi-
nha incompeténcia”, “o publico estd fican-
do impaciente”). Essas discussdes podem
direcionar a novos objetivos (p. ex., “per-
mita-se pausar duas vezes durante a con-
versa, para que possa aprender a nio ter
medo”) e metas para reestruturagdo cogni-
tiva, no momento e durante exposi¢des fu-
turas (i.e., a crenga de que as pausas refle-
tem incompeténcia). Elas também refor¢cam
a relagdo entre pensamentos e emogdes.

Analise das evidéncias e
reavaliacdo do grau de crenca
no pensamento automatico e
na resposta racional

Depois da exposi¢io, o terapeuta deve
pedir para o paciente analisar as evidéncias
a favor e contra o pensamento automatico
em questdo e a resposta racional, utilizando
questdes desafiadoras, feedback dos partici-
pantes da exposicao e qualquer outra infor-
magao disponivel. O paciente deve reava-
liar seu grau de crenga no pensamento au-
tomdtico e na resposta racional na escala
de 0 a 100. De maneira ideal, as evidéncias
obtidas com a exposi¢io diminuirdo o grau
de crenga no pensamento automatico e au-
mentardo a confianga na resposta racional.
As mudangas notaveis podem ser explora-
das ainda mais, para ajudar o paciente e o
terapeuta a entender em qual aspecto da
exposi¢do e do trabalho cognitivo ajudou
na mudanga cognitiva. Quando necessario,
também pode-se explorar a falta de mudan-
¢a, para determinar onde o trabalho cogni-
tivo e a exposi¢io ndo ajudaram tanto
quanto poderiam, talvez fornecendo infor-
magdes para orientar o planejamento das
tarefas de casa ou outras exposi¢oes reali-
zadas em sessdes futuras.



106 Debra A. Hope, Richard G. Heimberg e Cynthia L. Turk

Concluindo com uma mensagem
para levar para casa

O relato de uma exposi¢io sempre ter-
mina com um desafio para o paciente sinte-
tizar o que aprendeu na experiéncia, algo
que possa ser usado depois. A formulacdo
dessa mensagem, a qual o paciente levara
para casa, forca uma rodada adicional de
processamento das informagdes que ndo
condizem com o esquema. Com frequéncia,
a sintese da primeira exposi¢ao reflete que
ndo foi tdo dificil quanto o paciente espera-
va ou que ele conseguiu se manter na situa-
¢do, apesar de sua grande ansiedade. O te-
rapeuta também deve fazer uma anotagdo
mental de tudo que possa ser utilizado co-
mo evidéncia para reestruturagao cognitiva
futura (p. ex., a capacidade do paciente de
manter uma conversa pode ser utilizada pa-
ra desafiar pensamentos automadticos sobre
a falta de habilidade para conversar).

A duracgao da exposicao

A maioria das exposi¢hes na sessio
dura entre 5 e 10 minutos. A primeira ex-
posicao pode ser mais curta se o paciente
estiver muito ansioso. O terapeuta deve
controlar quando a exposi¢do termina, nao
o paciente. Isso pode ser feito, em parte, es-
tabelecendo cendrios que nio tenham um
ponto final definido. E melhor parar quan-
do as coisas estdo indo razoavelmente bem
para que o paciente perceba que poderia ter
continuado mais um pouco, em vez de se
sentir que foi “salvo pelo gongo”.

De maneira ideal, os escores do paciente
na SUDS aumentam até passarem de 60 a
70 e depois comegam a diminuir. Se os esco-
res ndo chegarem tio alto, isso é aceitdvel.
Nio continue a exposi¢do indefinidamente,
na esperanca de que a ansiedade aumente.
Se possivel, ndo pare a exposi¢do quando os
escores SUDS estiverem aumentando, pois
isso reforca o comportamento de fuga quan-
do a ansiedade aumenta. Além disso, o pa-
ciente perde a oportunidade de aprender

que a ansiedade diminuird eventualmente. E
aceitavel parar a exposicdo quando a ansie-
dade tiver atingido um plat6é em duas ou trés
avaliages, supondo-se que acabard diminuin-
do. Se o terapeuta perceber que o paciente
teve uma experiéncia bem-sucedida na expo-
sicdo e continuar poderd acarretar um risco
de queda no desempenho, ele deve procurar
evidéncias de que o paciente estd um pouco
menos ansioso, fazer uma avaliacio na SUDS
e concluir a exposi¢io. Isso permite que a ex-
posi¢ao termine em um tom positivo.

Solugbes para
dificuldades comuns

Ha algumas dificuldades comuns que os
terapeutas inexperientes encontram quando
conduzem a primeira exposi¢ao.

Nao fazer a dramatizacado

Quando se toma a decisdo de fazer uma
exposicdo, ela deve ocorrer durante aquela
sessdo. Fazer o contrario seria extremamente
injusto com o paciente. E provavel que o pa-
ciente esteja muito ansioso, e ficard ainda mais
se passar mais uma semana antes da primeira
exposi¢do. A necessidade de fazer a primeira
exposi¢do é uma das razdes pelas quais reco-
mendamos nio ser detalhado demais sobre a
situagdo de exposi¢ao na semana anterior. Se
necessario, a dramatizacio pode ser simples,
breve (2 a 3 minutos) e ndo provocar ansie-
dade demais. O importante é poder comemo-
rar o sucesso de enfrentar a primeira exposi-
¢ao. A alternativa € facilitar o comportamen-
to de evitagio e dizer que o paciente talvez
nao esteja pronto para enfrentar seus medos.

Num plano ideal, a exposi¢io ocorre
porque o momentum conduz o paciente e o
terapeuta. Os terapeutas nunca devem intro-
duzir uma exposi¢io perguntando se o pa-
ciente quer fazé-la. Na tentativa de serem
solidarios, os terapeutas inexperientes po-
dem introduzir a exposi¢ao dizendo: “O que
vocé acha de trabalhar a conversag¢io com es-
tranhos hoje?”. Isso proporciona uma opor-
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tunidade para o paciente negociar a situagio
e/ou a necessidade real de fazer a exposicao.
E melhor dizer: “Hoje, vamos trabalhar di-
retamente os seus medos de conversar com
estranhos. Ao pensar nessa situagdo, quais
pensamentos automaticos lhe vém a men-
te?”. Depois disso, o terapeuta passa direta-
mente para a reestruturacio cognitiva, e os
medos que o paciente possa ter sobre a ex-
posi¢do podem ser abordados nesse contex-
to. Se o paciente estiver extremamente an-
sioso e mal conseguir permanecer na sala
para a exposi¢io, o terapeuta tem a flexibili-
dade de tornar a exposi¢do ficil e rapida,
sem transmitir a ideia de que o paciente dei-
xou de cumprir algum padrdo mais elevado,
determinado originalmente pelo terapeuta.

Manejo do tempo

Ha muito material para trabalhar na pri-
meira sessao de exposi¢do. O paciente e o te-
rapeuta podem estar ansiosos e tender a pas-
sar tempo extra em uma situac¢ao familiar an-
tes de avangarem para a exposi¢do. Portanto,
é essencial manter a sessio no rumo, e uma
boa alternativa é programar tempo extra
para a primeira sessao de exposi¢ao. Pode-se
marcar até uma hora e meia para essa consul-
ta. Nao obstante, é essencial que se mantenha
a sessdo no rumo certo. Recomendamos o se-
guinte cronograma para a sessao:

Minutos 0 a 10: Saudagoes, SASCI, revisdo
da tarefa de casa.

Minutos 10 a 15: Lembrar o cliente de que é
a primeira exposi¢io, revisar brevemente a
fundamentacio para a exposicdo e descrever
a situacdo a dramatizar na dramatizagdo.
Minutos 15 a 30: Passos 1-4 da reestrutu-
rac¢do cognitiva.

Minutos 30 a 40: Elaborar o cendrio para
a dramatizacdo e definir um objetivo com-
portamental alcangavel.

Minutos 40 a 50: Fazer a dramatizagio.
Minutos 50 a 75: Relato da exposicio.
Minutos 75 a 90: Negociar tarefa de casa.

A ansiedade do cliente com relacio aos
novos procedimentos e a dramatiza¢do imi-

nente costuma ser tao alta que nao é possivel
fazer uma reestruturacio cognitiva aprofun-
dada. Portanto, é melhor escolher um pensa-
mento automatico claro e seguir os passos
rapidamente. Pode-se passar mais tempo na
reestruturagdo cognitiva durante o relato,
pois o cliente estari menos ansioso e serd
mais capaz de se envolver no processo. Além
disso, a experiéncia da dramatizagio pode
gerar NOVOS pensamentos automaticos ou
evidéncias para desafiar os que ji haviam
sido identificados.

De um modo geral, a melhor estratégia
terapéutica para lidar com a ansiedade do
cliente é ser bastante solidario, mas condu-
zir a sessdo de modo que a experiéncia ter-
mine em um periodo razodvel de tempo.
Talvez isso signifique que o terapeuta te-
nha que dar mais direcionamento do que
serd adequado mais adiante, sugerindo er-
ros de pensamento, uma resposta racional
e um objetivo comportamental alcangavel.
Geralmente, o terapeuta menciona explici-
tamente que hd muito a trabalhar, e é me-
lhor avancgar rapidamente.

Em sessdes futuras de exposicdo, o
cronograma da sessdo serd conforme a se-
guir (para uma sessio de 60 minutos, pro-
grame tempo extra para o relato):

Minutos 0 a 10: Saudacdes, SASCI, revisao
da tarefa de casa.

Minutos 10 a 25: Descrever a situagdo a
ser dramatizada na dramatizacdo; passos 1
a 4 da reestruturacdo cognitiva.

Minutos 25 a 35: Fazer a dramatizagio.
Minutos 35 a 45: Relato da exposic¢do.

Minutos 45 a 50: Negociar tarefa de casa.

E muito facil encurtar o relato quando
surgem problemas com o manejo do tempo,
especialmente depois de retornar ao formato
de uma sessio de 50 a 60 minutos para as
exposi¢oes restantes. Todavia, além de dimi-
nuir a probabilidade de que o paciente obte-
nha todos os beneficios da exposi¢do, a pes-
quisa sugere que individuos socialmente an-
siosos tendem a apresentar um pds-proces-
samento desadaptativo de situacOes sociais
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que provocam ansiedade. Consequentemen-
te, é possivel que um paciente que nao tenha
feito um relato suficiente saia de um drama-
tizagdo que o terapeuta considerou muito
bem-sucedida interpretando a experiéncia
como um fracasso — gerando mais ansiedade
em relagdo a como agir em situagdes seme-
lhantes no futuro.

Os multiplos papéis
do terapeuta

Um dos desafios da exposicdo na sessio
no tratamento individual é que o terapeuta
deve utilizar muitos chapéus ao mesmo tem-
po. Na primeira exposi¢do, e talvez em expo-
sicOes posteriores, 0 terapeuta atua como par-
ceiro da dramatizacao ou como um membro
do publico. Assim, de maneira simultinea, o
terapeuta estd envolvido na dramatizagdo,
monitorando a experiéncia do paciente, soli-
citando e registrando avalia¢oes periddicas na
SUDS, observando a realizagao dos objetivos
e controlando o tempo da exposi¢io. Desen-
volvemos algumas estratégias para auxiliar a
tornar essas diversas tarefas mais praticas.

O quadro para registrar informacoes
durante exposi¢cdes na sessdo que possam
servir como notas de progresso na sessio
contém espacos para registrar os detalhes
da exposi¢io, do objetivo e dos escores da
SUDS que desenvolvemos para a pesquisa.
Faca copias dessa ficha, de modo que este-
jam disponiveis para cada exposi¢do. Al-
guns detalhes podem ser inseridos depois
da sessdo, pois a ficha pode servir como
notas do progresso.

E importante ter um relogio visivel ao te-
rapeuta durante a dramtiza¢io. Com isso, o
terapeuta ndo precisa olhar o relégio de pul-
s0, fato que poderia transmitir ao paciente a
impressdo de que o terapeuta esta entediado
durante a dramatizacao.

O terapeuta deve distinguir claramente
entre 0 papel de terapeuta e seu papel na
dramatizagio. Isso é ainda mais importante
se a dramatizagio envolver uma situagiao po-

tencialmente desconfortavel, como convidar
alguém para sair ou expressar sentimentos
positivos ou negativos. Sinais comportamen-
tais explicitos ajudam o paciente a distinguir
os papéis. Por exemplo, sempre podemos ter
uma cadeira extra na sala, para que o tera-
peuta nunca sente em sua “cadeira de tera-
peuta” durante a dramatizacdo. O terapeuta
entdo volta a cadeira de terapeuta para o re-
lato. Ficar em pé durante a dramatizagio,
utilizar aderecos ou reorganizar a mobilia
sdo medidas que também podem servir co-
mo sinais comportamentais importantes.

A utilizacao de um cavalete com papel
ou um quadro-branco facilita muito o pro-
cesso de exposi¢do. O terapeuta deve escre-
ver 0s pensamentos automaticos no quadro
e usa-lo para possiveis ilustragdes as quais fa-
cilitem a reestruturacdo cognitiva. Por exem-
plo, fazemos listas de temas para conversar,
como evidéncias para combater o pensa-
mento automdtico comum “ndo saberei o
que dizer”. Em outros capitulos, apresenta-
mos exemplos de graficos de pizza ou outros
modelos que podem facilitar a reestrutura-
¢do cognitiva. A Resposta Racional também
deve ser escrita em um local visivel para o
paciente durante a dramatizagido. Um cavale-
te com papel apresenta a vantagem de que é
possivel escrever a resposta racional em uma
péagina subsequente, reduzindo assim o foco
do paciente em seu pensamento automatico
durante a exposi¢do, mas sem perder o aces-
$O a0 pensamento automatico, se for neces-
sario na reestruturagao cognitiva posterior.

O que conta como uma primeira
exposicao bem-sucedida

Os terapeutas e os pacientes podem ter
expectativas elevadas (e muita ansiedade)
em relacdo a primeira exposicio. E impor-
tante que os proprios terapeutas utilizem
as habilidades de reestruturagio cognitiva.
Um bom objetivo para terapeutas com pou-
ca experiéncia neste tratamento € simples-
mente cumprir todos os procedimentos. Essa
serd uma sessao dificil. Se a experiéncia do
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paciente for suficientemente positiva para
que ele retorne na semana seguinte, a ses-
sdo terd sido um sucesso. Os terapeutas que
se sentem mais confortdveis com os proce-
dimentos geralmente também conseguem
fazer progresso em desafiar os pensamentos
automadticos e em reduzir do medo.

O que fazer se a
exposicao fracassar

A prevengdo é o melhor antidoto para o
fracasso. O terapeuta deve ter muito cuidado
para preparar a exposi¢io de modo que o
paciente seja conduzido pelo momentum e
tenha pouca oportunidade de usar compor-
tamentos de evitagdo. Os pacientes podem
desejar evitar a ansiedade evocada pela expo-
si¢do, mas quase sempre tém uma forte rea-
¢do negativa quando o terapeuta cria cir-
cunstancias que permitem que isso ocorra. O
terapeuta deve manipular os detalhes da ex-
posi¢do para que o paciente possa ter €xito.

Durante o procedimento de relato, o te-
rapeuta deve ouvir cuidadosamente a expe-
riéncia do paciente na dramatiza¢io. Em ra-
ras ocasides, um paciente tem a percepcio de
um fracasso catastréfico e fica muito pertur-
bado, podendo nio retornar a terapia. As
cogni¢des do paciente relacionadas a essa
perturbag¢do podem ser abordadas por meio
de reestruturagio cognitiva durante o relato.

Entre as centenas de pacientes social-
mente ansiosos que atendemos nos ultimos
20 anos, houve apenas um pequeno grupo
que se recusou ou fugiu das exposi¢oes. Sem-
pre sdo os individuos com perturbagdes mais
graves, os quais tém mais dificuldade para
tolerar a ansiedade. Em muitos casos, sio os
individuos que ficam bravos quando perce-
bem que ndo conseguirdo evitar uma situa-
¢do que provoque ansiedade — a parte da
“luta” da resposta de luta ou fuga. Se o pa-
ciente recusa ou foge da primeira exposi¢io,
a principal prioridade do terapeuta é envol-
vé-lo. O terapeuta deve explorar o que acon-
teceu de errado e desenvolver um plano para
proceder. Isso pode incluir tornar a exposi¢do

mais gradual, se o paciente puder identificar
uma situacio que se sinta capaz de confron-
tar. De maneira alternativa, o paciente pode
precisar de maior assisténcia para controlar
os sintomas da ansiedade. Isso pode incluir a
utilizagio de medicagdo ou procedimentos
adicionais de controle da ansiedade, como
relaxamento muscular progressivo aplicado.
A incapacidade de o paciente de se envol-
ver na exposi¢ao prejudica a alianca terapéu-
tica. O terapeuta deverd utilizar um esforgo
substancial para reconstruir a sintonia, comu-
nicando que o paciente ndo fracassou na te-
rapia ou decepcionou o terapeuta. A disposi-
¢ao do terapeuta para continuar a trabalhar
com o paciente em seu nivel atual de funcio-
namento ajudard a restabelecer a alianca.

Tarefa de casa

Geralmente, a tarefa de casa ap6s a pri-
meira exposicdo inclui uma exposicio in
vivo, a qual é integrada a reestruturacdo cog-
nitiva pelo uso do Quadro 7.1 (Seja o seu
proprio terapeuta cognitivo). Como regra
basica, escolha algo relacionado, mas menos
desafiador do que a exposicio na sessdo.
Certifique-se de que o paciente concorda to-
talmente em fazer a tarefa e que é improvavel
que surjam obstdculos logisticos. Se necessa-
rio, faga um plano de apoio. Por exemplo, a
tarefa pode ser falar duas vezes em uma reu-
nido. Se a reuniao nio ocorrer, o plano de
apoio pode ser juntar-se aos colegas para um
happy bour na sexta-feira e contar uma bre-
ve historia. Como com qualquer tarefa de
casa, é importante escrever a exposi¢io acor-
dada, para que ndo haja confusio mais
adiante sobre qual era a tarefa e o “esqueci-
mento” se torne uma explicagdio menos pro-
vavel por nio fazer a exposicao in vivo.

E importante revisar o Quadro 7.1 du-
rante a tarefa de casa. Enfatize como essa
ficha utiliza os mesmos procedimentos apli-
cados na sessdo. Ressalte a necessidade de
fazer a preparagio cognitiva antes da expo-
si¢do autoiniciada (p. 1) e o relato apés a
exposi¢ao (p. 2).
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Quadro para registrar informacées durante exposicdes na sessdo que possam servir como notas
de progresso na sessdo

Nome do paciente Data

Descrigdo da exposi¢do

Pensamento automatico principal

Resposta Racional

Objetivo comportamental observavel

Atores da dramatizagédo

Escores na SUDS Notas de progresso

10.




EXPOSICAOE ] 2
REESTRUTURAGAO COGNITIVA:

EXPOSICAO CONTINUA

(corresponde ao Capitulo 8
do manual do paciente)

Cronograma

Geralmente, de cinco a seis sessdes no programa de tratamento recomendado de 16 sessoes,
mas pode variar até 10 sessdes, ou mais, se o paciente estiver fazendo um bom progresso, mas pre-
cisar fazer mais exposi¢des na sessio.

Materiais necessarios

¢ Cobpia do manual do paciente

¢ Quadro-branco

¢ Social Anxiety Session Change Index (SASCI)

¢ Grifico semanal do Social Anxiety Session Change Index (mesma cOpia usada na dltima sessio)

e Tabela 5.1 (Lista de erros de pensamento)

e Figura 6.1 (Questdes desafiadoras)

® Quadro para registrar informagdes durante exposi¢oes na sessio que possam Servir como
notas de progresso da sessao (ver pagina 110 deste guia)

¢ Quadro 7.1 (Seja o seu proprio terapeuta cognitivo)

Sumadrio da sessao

¢ Revisar, pontuar e graficar o SASCI

® Revisar tarefa de casa

e Fazer reestruturagio cognitiva e exposi¢cao
e Designar tarefa de casa

Tarefa de casa

e Paciente faz exposi¢do como tarefa de casa e preenche Quadro 7.1 (Seja o seu proprio tera-
peuta cognitivo)

e Paciente faz uma pequena tarefa didria

e Instruir o paciente a ler os Capitulos 9, 10 ou 11 do manual, quando designado
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Visao geral

Depois da primeira exposi¢do na sessdo
(Capitulo 7 do manual), o tratamento entra
em uma fase intermedidria, cujas sessoes
concentram-se na rotina de exposi¢oes na
sessdo e revisdo e designagio de exposigdes
in vivo como tarefa de casa. Essa rotina é
resumida na Tabela 8.1 do manual, e reim-
pressa aqui como Tabela 12.1. Também € a
rotina incorporada no Quadro 7.1. Todavia,

recomendamos que o Quadro seja o seu
proprio terapeuta cognitivo somente seja
utilizada para exposicoes feitas como tarefa
de casa, pois fazer registros na ficha durante
a sessdo atrapalha o fluxo e toma tempo
demais. O sumdrio da sessio para o
Capitulo 8 do manual é o sumdrio geral
para qualquer sessdo com exposi¢ao apds a
primeira. Como sempre, cada sessao deve
comecar com uma revisio do SASCI, dis-
cussdo da tarefa de casa da semana an-
terior, e a defini¢ao da agenda.

Tabela 12.1 Passos para a superagdo da ansiedade social com exposicdo e reestruturagio cognitiva

Registre as respostas na ficha “Seja o seu préprio terapeuta cognitivo” (Quadro 7.1) para exposi¢des

como tarefa de casa

Antes de entrar na situagdo de exposicéo...

1. Escolha uma situagéo a qual provoque a ansiedade que gostaria de trabalhar.

2. Enquanto se imagina na situagdo, identifique os pensamentos automaticos e emogdes que eles

causam.

3. Avalie seu grau de crencga nos pensamentos automaéticos e identifique os erros de pensamento neles.

4. Questione um ou dois pensamentos automaticos com questdes desafiadoras. Certifique-se de

responder as perguntas.

5. Sintetize os pontos basicos das respostas as questdes desafiadoras em uma resposta racional e

avalie o seu grau de crenca nesta resposta.

6. Pense sobre a situacdo mais detalhadamente e escolha um objetivo comportamental alcangavel.

Durante a situagdo de exposicdo...

7. Complete a exposicdo, utilizando a resposta racional para ajudar a controlar a sua ansiedade.
Permaneca na situagéo até chegar a uma conclus&o natural ou a ansiedade diminuir.

Depois de terminar a exposicéo...

8. Faca um relato da sua experiéncia na situagao:

Vocé alcangou o seu objetivo?

Vocé teve os pensamentos automaéticos que esperava ter?

Vocé obteve alguma evidéncia sobre seus pensamentos automaticos durante a exposi¢ao?

Vocé obteve alguma evidéncia sobre a sua resposta racional durante a exposicdo?

Em qual nivel a resposta racional funcionou? Reavalie o seu grau de crenca no pensamento

automatico e na resposta racional.

9. Sintetize o que pode tirar dessa experiéncia que possa usar em situagdes semelhantes no futuro.

Momento oportuno e frequéncia
das exposi¢coes na sessao

Em nosso protocolo de pesquisa, espe-
cificamos que deve haver pelo menos quatro
exposigoes na sessio para que sejam consi-
deradas minimamente suficientes, mas reco-
mendamos pelo menos seis exposi¢des na
sessdo para o paciente tipico. Fora do pro-

tocolo de pesquisa, essa fase intermedidria
pode durar o tempo que for necessario, mas,
para individuos com ansiedade social clinica-
mente significativa, menos de quatro exposi-
¢Oes raramente seria adequado. Os dados de
individuos com medos mais generalizados
sugerem que eles respondem ao tratamento
em uma taxa semelhante a de individuos
com medos menos generalizados (p. ex.,
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Brown, Heimberg & Juster, 1995; Hope,
Herbert & White, 1995). Todavia, como
comegam com mais limitagdes, podem pre-
cisar de sessoes adicionais para chegar a um
nivel elevado de funcionamento.

Uma questio comum € se deve haver
uma exposi¢do a cada sessdo de terapia.
Recomendamos que pelo menos trés expo-
sicbes ocorram em seguida. Isso permite
que o paciente progrida rapidamente e re-
duz a ansiedade em relacdo as exposi¢oes
em si. Depois disso, para alguns pacientes,
pode ser importante dedicar uma sessiao
para revisar e planejar exposi¢oes iz vivo e
reestruturagio cognitiva para pensamentos
automaticos particularmente problemati-
cos, antes de retornar a mais uma série de
sessOes consecutivas com exposi¢oes. De-
pendendo da natureza dos medos do pa-
ciente, o terapeuta deve designar os Capi-
tulos 9 a 11, em qualquer ordem a qual se
aplique ao paciente durante esse momento.
Embora nem todos os pacientes tenham os
medos especificos abordados nesses capitu-
los, todos s3o provaveis de se beneficiar
dos exemplos de reestruturagio cognitiva.
O material mais relevante para o paciente
nos Capitulos 9 a 11 do manual costuma
ser coberto em uma sessdo sem exposicdo.
Capitulos menos relevantes podem ser dis-
cutidos rapidamente como parte da revi-
sdo da tarefa de casa, em uma sessao em
que haja exposi¢do. Além disso, a quan-
tidade de tempo dedicada a discutir o ma-
terial pode variar amplamente, dependen-
do do quanto é importante para o proble-
ma do paciente. Uma vez que o paciente e
o terapeuta observaram certos temas nos
pensamentos automdticos do paciente, € o
paciente fez progresso em desafiar pensa-
mentos automaticos mais superficiais, € o
momento de passar para a reestruturagio
cognitiva avancada, descrita no Capitulo
12 do manual do paciente e no Capitulo 16
do guia do terapeuta. O trabalho de rees-
truturacdo cognitiva avancada geralmente
identifica alguns temas que podem ser o fo-
co da proxima série de exposigoes.

Momento oportuno e frequéncia
de exposicoes in vivo

No minimo, os pacientes devem fazer
pelo menos uma exposi¢do in vivo por se-
mana. A medida que o tratamento avanga,
essa taxa deve aumentar, se possivel. Uma
tarefa de casa inicial pode envolver cumpri-
mentar e dizer mais alguma coisa a um co-
lega de trabalho. Isso pode evoluir para va-
rias conversas mais longas por semana, a me-
dida que o paciente progride. De fato, apds a
segunda exposi¢do, o manual (p. 128) reco-
menda uma pequena tarefa didria para esta-
belecer um padrdo de enfrentamento de si-
tuagdes temidas regularmente. Essa mesma
tarefa é continuada pelo resto do tratamento
e geralmente se torna um hdabito, de modo
que o paciente passa a ndo considera-la mais
como uma tarefa de casa.

Outras tarefas de casa

As tarefas de casa podem envolver ati-
vidades as quais facilitem tarefas futuras.
Pacientes com muita ansiedade social e es-
quivos podem ter poucas oportunidades pa-
ra se envolverem com outras pessoas. Assim,
uma tarefa pode incluir questdes sobre ati-
vidades envolvendo outras pessoas, como
uma classe ou uma atividade comunitaria ou
religiosa. Pacientes que ndo tenham emprego
por causa da ansiedade social podem ter a
tarefa de procurar oportunidades de traba-
lho. Se essas atividades provocam ansiedade,
elas podem servir como exposi¢des in vivo.
Frequentemente, elas sdo tarefas adicionais,
enquanto as exposi¢oes 7 vivo servem como
preparagdo para aproveitar a oportunida-
de das novas atividades.

Revisando tarefas de casa
de exposicoes in vivo

Para que os pacientes se beneficiem com
esse tratamento, eles devem comegar a par-
ticipar de atividades que provoquem ansie-
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dade em suas vidas cotidianas. E essencial
que o terapeuta incentive isso, designando
e revisando tarefas de casa para exposi¢ao
in vivo. No comeco de cada sessdo, os te-
rapeutas devem revisar o Quadro 7.1 preen-
chido do paciente e comentar aspectos que
mostrem progresso ou utilizem habilidades
de reestruturagio cognitiva. O paciente de-
ve ter uma oportunidade breve de relacio-
nar a sua experiéncia a exposi¢ao, celebrar
seus sucessos e resolver desafios com a
assisténcia do terapeuta. Em sessdes com
uma exposicao planejada, essa discussdo
serd necessariamente um pouco limitada.
Em sessOes sem exposi¢ao, ela pode for-
mar a base de grande parte da sessdo, a
medida que o terapeuta orienta o paciente
para atividades de reestruturagio cognitiva
com base na experiéncia de exposicdo feita
como tarefa de casa.

Se o paciente ndo tem feito as tarefas
de exposi¢ao in vivo, isso é um problema
sério, o qual deve ser tratado com urgén-
cia. O primeiro passo pode ser lembrar o
paciente da fundamentagdo para a exposi-
¢do in vivo (pags. 101-102 do manual). Veri-
fique se ele entende que enfrentar medos na
vida real é um componente essencial da supe-
racdo da ansiedade social. O segundo passo
pode ser esclarecer o motivo pelo qual o pa-
ciente estd aparentemente concordando em
fazer a tarefa de casa na sessao, mas nao es-
ta fazendo. Talvez as tarefas parecam dificeis
demais ou ndo parecam relevantes para os
objetivos de longo prazo do paciente para o
tratamento. Talvez o paciente esteja concen-
trado demais nos riscos de fazer mudancas
e precise revisar algumas das razdes impor-
tantes para mudar, discutidas no Capitulo 1
do manual, para aumentar a sua motivacao.
O Jdltimo passo seria insistir em maior
adesdo as tarefas de casa de exposi¢io, antes
de continuar com a terapia. Isso apenas é
necessario em poucas ocasioes e geralmente
envolve dedicar tempo extra da sessdo para
preparar para a exposi¢io iz vivo, por meio
da repeticdo de exposi¢des na sessdo efou
reestruturacao cognitiva.

Ocasionalmente, os pacientes fardo a
€xposi¢ao i vivo, mas nao a reestruturagio
cognitiva com a ficha “Seja o seu préprio
terapeuta cognitivo”. O terapeuta deve in-
centivar a reestruturagao cognitiva em pre-
paragdo para a exposi¢ao, jJa que uma parte
do relato pode ser feita na sessdo de terapia.
Se a exposi¢do como tarefa de casa parece
estar indo bem, e o paciente estd animado
com o seu progresso, o terapeuta deve usar
a sua avalia¢do da utilidade da ficha “Seja
0 seu proprio terapeuta cognitivo” com esse
paciente em particular.

Revisando os escores no SASCI

O SASCI deve ser administrado a cada
semana e revisado para monitorar o pro-
gresso geral. Ndo é incomum haver um au-
mento em escores no meio do tratamento, a
medida que os pacientes comegam a reduzir
a evitagdo. Eles podem acreditar que a ansie-
dade esta piorando, pois estdo sentindo mais
ansiedade em seu cotidiano. Essa tendéncia
deve se reverter a medida que o tratamento
continuar. Se os escores no SASCI nido pa-
recem corresponder ao progresso que € visi-
vel a partir da revisao das tarefas de casa e
dos relatos do paciente na sessdo, o tera-
peuta deve revisar as instrucdes no SASCI
para garantir que as avaliagbes sejam com-
paraveis com o comeco do tratamento.

Outras informacgodes

Mudancas qualitativas nos
procedimentos de tratamento
ao longo de varias exposicoes

Embora as atividades sejam mais ou
menos as mesmas na por¢io intermedidria
dos tratamentos os quais envolvem expo-
sicOes repetidas na sessao e in vivo combi-
nadas com reestruturacdo cognitiva, ha
mudancas qualitativas nos procedimentos.
Essas mudangas culminam nas atividades
de reestrutura¢do cognitiva avancada do



Terapia cognitivo-comportamental para ansiedade social 115

Capitulo 12 no manual do paciente e aca-
bam com o comego da fase de término.
Essas mudangas qualitativas ocorrem ao
longo das seguintes dimensoes:

e Situagdes que provoquem menos a
mais ansiedade.

e Maior envolvimento do terapeuta a
maior envolvimento do paciente pa-
ra a reestruturagao cognitiva.

e Demais exposi¢Oes na sessdo para
mais exposi¢oes iz vivo.

e Situacbes menos complexas a mais
complexas.

e Maior envolvimento do terapeuta a
maior envolvimento do paciente na
escolha de situacdes para exposi¢io.

e Reestruturagdo cognitiva voltada pa-
ra pensamentos automaticos e ansie-
dade mais superficial a um foco maior
em crengas nucleares e outras emogGes
(p. ex., vergonha).

Assim, o fluxo geral do tratamento en-
volve passar da orientagio do terapeuta para
uma orientagdo maior do préprio paciente.
O objetivo final é que o paciente tenha to-
das as ferramentas necessarias para continuar
a trabalhar com situagdes que provoquem
ansiedade, 4 medida que surgirem depois que
a terapia terminar. Todavia, quando entram
em novas situacbes possibilitadas pelo seu
progresso, eles talvez precisem trabalhar com
uma ansiedade maior. Por exemplo, um pa-
ciente retornou para nos procurar depois de
seis meses apds o término do tratamento,
pois estava muito ansioso para pedir sua na-
morada em casamento. Essa era uma situa-
¢do totalmente nova para um homem na
faixa dos 30 anos, que nunca havia namo-
rado antes de comecar o tratamento. Lem-
bra-lo de aplicar as mesmas habilidades a
essa situacdo nova ajudou a reduzir sua an-
siedade a niveis administraveis.

Outra vantagem de empoderar os pa-
cientes é que eles tém as ferramentas ne-
cessarias para enfrentar outros desafios em
suas vidas. Por exemplo, as atividades de

reestruturagio cognitiva sdo uteis para to-
dos os tipos de estresse e depressdo. Apren-
der a decompor desafios em partes menores
e a superi-las gradualmente, como se faz
com a exposi¢do, pode ajudar o paciente a
construir uma nova carreira ou a lidar com
situacdes dificeis na vida.

Em termos praticos, essas mudancas
qualitativas significam que, em sessbes pos-
teriores, O terapeuta pergunta ao paciente
qual situagdo seria ttil focar em uma expo-
sicdo na sessdo, talvez entre uma variedade
de possibilidades. Por exemplo, o terapeuta
poderia dizer algo como:

Temos trabalhado seu medo de namorar.
Fico pensando se vocé acredita que precisa
de mais uma exposi¢io em preparacdo pa-
ra o encontro que tem no final de semana
ou se devemos avancar para uma direcao
diferente. Vocé também me disse que a an-
siedade com as entrevistas estd impedindo
que consiga um emprego melhor. Podemos
trabalhar nisso também.

Para que o paciente tenha um controle
maior sobre a reestruturacdo cognitiva, o
terapeuta pode dizer:

Enquanto trabalhamos em fazer apresen-
tacbes, um pensamento automatico que
continua surgindo tem a ver com parecer
competente. Por que vocé nio comega a
seguir os passos da reestruturagio cogni-
tiva para abordar esse pensamento auto-
matico? Eu intervenho e o ajudo quando
necessario.

O terapeuta entdo permite que O pa-
ciente trabalhe a reestruturagio cognitiva,
ajudando se o paciente travar ou ofere-
cendo evidéncias em apoio a uma ideia
(p. ex., “Outra evidéncia de que vocé é com-
petente é a boa avaliagio que recebeu ha
duas semanas no trabalho”).

A natureza do pensamento automatico
selecionado para a reestruturagdo cogniti-
va muda no decorrer do tratamento. Ini-
cialmente, sdo selecionados pensamentos
automdticos mais superficiais; depois, os
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pensamentos automaticos sao relacionados
a crencas nucleares. Essa é uma questdo
complexa, o qual serd discutida mais de-
talhadamente a seguir.

Como saber qual pensamento
automatico enfocar na
reestruturacao cognitiva

Talvez o aspecto mais dificil da terapia
cognitivo-comportamental para terapeutas
inexperientes seja julgar qual pensamento
automatico resultard na reestruturacio cog-
nitiva mais produtiva. Antes da exposicao,
o paciente lista diversos pensamentos auto-
maticos. Devido a limitagdes de tempo, so-
mente um pensamento automatico (ou, oca-
sionalmente, dois) é submetido a todos os
passos da reestruturagdo cognitiva. Nossa
experiéncia com a formagdo de terapeutas
revelou que, como clinicos experientes com
terapia cognitivo-comportamental (TCC)
para ansiedade social, temos um consenso
sobre qual pensamento automdtico se deve
escolher. E dificil articular as regras impli-
citas sobre o motivo pelo qual um pensa-
mento automatico serd mais importante de
ser abordado do que outro em determinado
momento do tratamento. Tentamos abordar
essa questao empiricamente.

No Capitulo 9, descrevemos um estu-
do sobre os temas presentes em pensamen-
tos automaticos dos individuos com trans-
torno de ansiedade social que fizeram o
nosso tratamento em grupo (Hope, Burns, et
al., 2010). A segunda parte do estudo en-
volve identificar os tipos de pensamentos
automaticos selecionados pelo terapeuta
para a reestruturagdo cognitiva nas quatro
primeiras exposicoes para cada paciente e
a rela¢do dessa decisio com o resultado
clinico. Os terapeutas tendem a seguir a
nossa recomendagio e selecionam pensa-
mentos automaticos objetivos e de base si-
tuacional, envolvendo situagoes de desem-
penho, para a primeira exposi¢do. Pensa-
mentos automaticos como “nio terei o que

falar” podem ser facilmente desafiados
pelo desempenho verdadeiro na exposicao
dramatizada. Essa estratégia foi associada
a um resultado clinico positivo em nossos
dados. Os pensamentos automaticos rela-
cionados a autoavaliagdo (rétulos nega-
tivos, como “incompetente” ou “chato”)
ou a preocupagdes com o desempenho, co-
mo nao saber o que dizer, foram mais pro-
vaveis de ser selecionados para reestrutu-
ragdo cognitiva mais adiante no trata-
mento, exceto pela quarta exposi¢do, quan-
do os terapeutas pareceram mudar para
outros pensamentos automaticos 0os quais
se referiam as reagdes das outras pessoas
ao paciente (“ela vai achar que eu sou um
chato”). Esse padrdo poderia indicar uma
mudanga de estratégia, de desafiar se um
determinado pensamento automatico, co-
mo “sou chato” estd correto, para um foco
nas consequéncias do pensamento auto-
matico — “E dai que ela ache vocé chato?”.
De maneira interessante, parece que se con-
centrar cedo demais nessas avalia¢oes dos
outros (em vez de autoavaliacdes) estd as-
sociado a um resultado clinico inferior.

Os terapeutas em nosso estudo rara-
mente selecionavam pensamentos automa-
ticos relacionados a experiéncia de ansie-
dade. Isso condiz com a nog¢do de que a
experiéncia de ansiedade se resolvera so-
zinha com a exposi¢do repetida. A maior
preocupacgdo deve ser com as consequén-
cias negativas percebidas. Nas ocasides em
que oOs terapeutas se concentraram em pen-
samentos automaticos relacionados a expe-
riéncia de ansiedade, isso foi associado a
um resultado clinico inferior. E impossivel
determinar, a partir desses dados correla-
cionais, se 0Os pacientes que se preocupam
demais em sentir ansiedade apresentam
resultados piores na terapia ou se o foco
nesses pensamentos automaticos, em detri-
mento de outros temas, é problematico.
Na auséncia de mais dados, nio recomen-
damos gastar muitos esfor¢os da reestru-
turagdo em pensamentos automaticos co-
mo “meu coracdo vai disparar” ou “eu
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vou corar”. Serd mais produtivo se con-
centrar em pensamentos automaticos rela-
cionados as consequéncias de sintomas co-
mo o significado do coracdo que dispara
ou como as pessoas podem reagir se o sin-
toma estiver visivel.

Embora o Capitulo 12 do manual do
paciente (Capitulo 16 do guia do terapeu-
ta) se concentre na identificacao de crengas
nucleares, muitos pacientes avancam mais
rapidamente para o trabalho com as cren-
cas nucleares, especialmente se o terapeuta
conseguir focalizar a reestruturacdo cogni-
tiva de maneira eficiente e tentar evocar
pensamentos automadticos subjacentes aos
que podem ser relatados inicialmente. De-
ve haver uma progressio clara dos pensa-
mentos automdticos mais superficiais (p.
ex., “ndo vou saber o que dizer”) para os
medos subjacentes (p. ex., “sei que sempre
posso falar sobre o tempo, mas ndo vou
ser considerado inteligente se nido puder
falar sobre topicos importantes™) e crencas
nucleares (p. ex., “ndo sou inteligente e as
pessoas ndo vao gostar de mim quando
descobrirem”). E perfeitamente aceitavel
identificar e desafiar as crengas nucleares
primeiro, se o paciente for capaz de fazé-
lo. Isso também pode envolver designar a
leitura do Capitulo 12 do manual antes da
hora. O ritmo do trabalho cognitivo de-
ve depender da capacidade do paciente de
fazer mudancgas cognitivas, e nao forgar,
tentando se concentrar em crengas nuclea-
res e dificeis de mudar antes que o paciente
consiga mudar pensamentos automaticos
mais superficiais. Ver Persons (2008) para
uma discussdo sobre como identificar e mu-
dar crengas nucleares.

Como ajustar o ritmo da
dificuldade de exposicoes na
sessao e in vivo

Ao considerar a velocidade com a qual
se deve passar de situagdes mais ficeis pa-
ra mais dificeis em exposi¢cdes na sessio e

tarefas de casa, tenha em mente que o pa-
ciente tipico com transtorno de ansiedade
social moderadamente grave tem um resul-
tado clinico positivo com aproximada-
mente quatro a cinco exposi¢des na sessao,
€ com exposi¢des 7 vivo semanais em apro-
ximadamente oito a 10 sessoes. Isso significa
que a dificuldade das exposi¢cdes aumenta de
forma bastante rdapida com o tempo. Nos
Capitulos 9 a 11 do manual, apresentamos
um curso tipico de exposi¢Oes para o tipo de
situa¢do abordado em cada capitulo. Como
a maioria dos pacientes tem medos em di-
versos dominios, o foco da exposicio muda
ao longo do tempo.

Fora de um protocolo de pesquisa, o rit-
mo pode ser mais relaxado. Todavia, nossa
experiéncia clinica sugere que os pacientes
melhoram quando enxergam progresso no
inicio. Nada é mais convincente de que o
estresse da exposicdo vale a pena do que o
sucesso em situagdes que eram consideradas
inalcanciveis. Pacientes menos graves pro-
vavelmente fiquem entediados ou impacien-
tes se o progresso for lento demais. Por ou-
tro lado, os pacientes sdo provaveis de evi-
tar situagdes as quais percebam como difi-
ceis demais.

Atores externos na dramatizacao

No tratamento individual, o terapeuta
serve como ator para a dramatiza¢do ou o
membro da plateia para muitas das expo-
sicOes na sessao, sendo em todas. Uma das
vantagens do tratamento em grupo é que
ha outros membros do grupo disponiveis
para assumir esses papéis. Dependendo da
situagdo, pode haver outros individuos
disponiveis para ajudar. Com frequéncia,
esses atores externos serdo outros mem-
bros da equipe no ambiente clinico. Ou-
tros clinicos costumam se dispor a ajudar
em uma dramatiza¢io de 10 minutos, se
for marcado antecipadamente. Pode-se
agendar a hora da sessio do paciente de
maneira a facilitar o acesso a atores ex-
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ternos. Em algumas ocasides, tivemos
funciondrios administrativos trabalhando
como membros da plateia para exposi¢oes
sobre falar em publico. Em ambientes de
ensino, os estagiarios normalmente gos-
tam de participar da sessio. Obviamente,
o terapeuta deve conhecer possiveis atores
externos, os quais devem ser instruidos
brevemente sobre a manutencao da con-
fidencialidade.

Quando haverd atores externos na ses-
sd0, damos ao paciente uma nogao geral
de quem sdo e garantimos que a confiden-
cialidade se estenda aquela pessoa. Ime-
diatamente antes da exposi¢do, o terapeuta
sai da sala e instrui o ator sobre a situagio,
dando instrugdes sobre o quanto deve ser
simpdtico em sua atuagdo e coisas do gé-
nero. Também ajuda informar atores ex-
ternos sobre as interrupgdes para avalia-
¢oes na SUDS e pedir que retomem a inte-
ragdo quando a avalia¢do atrapalhar o flu-
xo0 da interagdo (p. ex., “vocé estava fa-
lando algo sobre o filme que assistiu...”).
Se o ator tiver tempo, o terapeuta pode
pedir para ele permanecer um pouco apds
a exposi¢do, pois 0s pacientes muitas vezes
querem feeeback sobre o seu desempenho.
O ator externo pode participar das avalia-
¢oes de desempenho e ansiedade descritas
a seguir. Embora os atores sempre devam
ser instruidos para serem honestos, eles
também podem ser instruidos para evita-
rem feedback muito critico.

Técnicas de reestruturagao
cognitiva

Ao longo dos anos, desenvolvemos e
adotamos uma variedade de estratégias
para transmitir determinadas ideias na re-
estrutura¢do cognitiva. Ha diversos exem-
plos espalhados pelos casos apresentados
no manual do paciente. Em vez de repetir
todas as informagdes aqui, revisaremos as
estratégias e indicaremos onde se pode en-
contrar um exemplo expandido.

Grafico em forma pizza para
analisar a probabilidade de
diversas reacoes ou resultados

Um tema comum nos pensamentos au-
tomaticos é o foco excessivo em uma rea-
¢do ou um resultado negativo possivel,
quando ha uma variedade de possibilida-
des vidveis. Um exemplo seria pensamen-
tos automadticos relacionados com a preo-
cupagdo de que as pessoas notem os sinto-
mas de ansiedade e tirem uma conclusido
negativa, como que a pessoa é doente men-
tal. Outro exemplo seria razdes que fariam
alguém recusar um pedido, como um con-
vite para sair. Muitas vezes, o objetivo da
reestruturagao cognitiva é ajudar o pacien-
te a perceber que hd muitos resultados,
reagdes ou razdes possiveis, e n3o apenas a
visdo catastrofica identificada originalmen-
te pelo paciente. O terapeuta pode mostrar
essa nog¢io, pedindo para o cliente estimar
a probabilidade (em 100) de que opg¢des va-
riadas sejam verdadeiras e colocando essas
porcentagens em um grafico em forma de
pizza. Esse exercicio costuma levar a uma
resposta racional de que ha apenas X% de
chance de que o pensamento automdtico seja
verdade. Ver paginas 141-145 do manual,
para um exemplo mais completo dessa téc-
nica, a qual também é discutida no Capitulo
14 deste guia do terapeuta.

Continuum de fatos negativos
para adquirir perspectiva sobre
a seriedade de uma reacao

ou resultado

Com frequéncia, os pensamentos auto-
maticos estdo relacionados a interpreta-
¢Oes catastroficas de fatos ou resultados
comuns. Frequentemente, o paciente supe-
restima o risco e subestima o beneficio po-
tencial de uma determinada situa¢do. Uma
técnica importante para colocar o nivel
real de risco em perspectiva é considerar o
resultado negativo possivel no contexto de
outros fatos negativos da vida. Pode-se fa-
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zer isso desenvolvendo um continuum. Pri-
meiramente, o terapeuta desenha uma li-
nha no quadro. Na extrema esquerda, o
terapeuta coloca um fato levemente nega-
tivo, como bater com o deddo do pé. Na
extrema direita, o terapeuta pede para o
paciente identificar o fato mais catastréfico
possivel, geralmente algo como perder to-
da a familia em um acidente automobi-
listico. Depois, o paciente deve localizar
uma ou mais situacoes relacionadas a sua
ansiedade social no continuum. Este exer-
cicio costuma levar a uma resposta racio-
nal relacionada a ser capaz de conviver
com as consequéncias temidas. Ver as pa-
ginas 146-147 do manual para um exem-
plo mais completo da técnica.

Lista de evidéncias a favor e
contra uma conclusido

Uma das questdes desafiadoras busca
evidéncias a favor e contra um determinado
pensamento automdtico. Pode-se fazer isso
construindo duas listas paralelas no quadro.
O terapeuta comeca com a coluna que refle-
te 0 pensamento automatico (p. ex., “Evidén-
cias de que vocé é incompetente”). Depois, o
terapeuta e o paciente trabalham juntos para
completar a outra coluna (p. ex., “Evidéncias
de que vocé é competente”). Essa estratégia
normalmente resulta em uma resposta ra-
cional a qual sintetiza as evidéncias para a
segunda coluna (p. ex., “existem muitas evi-
déncias de que eu sou competente”).

Para tornar a comparagdo mais efe-
tiva, o terapeuta deve escolher os titulos
das colunas de maneira a garantir que a
segunda lista seja mais longa do que a pri-
meira. De maneira surpreendente, o com-
primento fisico relativo das colunas é mui-
to convincente. O terapeuta pode con-
tribuir para as duas listas, mas, geralmente,
o faz somente para a segunda. Qualquer
contribui¢io do terapeuta somente deve
ser adicionada ao quadro depois que o
paciente concordar, mesmo que contraria-
do, que é apropriada.

Avaliagdes comparativas de
ansiedade e desempenho

Ha diversos estudos os quais sugerem
que os individuos socialmente ansiosos su-
bestimam a qualidade do seu desempenho e
superestimam a visibilidade da sua ansieda-
de nas situagdes temidas (p. ex., Norton &
Hope, 2001). Essa discrepancia diminui com
o tratamento (Hope, Heimberg & Bruch,
1995), a medida que as avaliagdes dos in-
dividuos socialmente ansiosos se aproximam
das dos observadores. Os terapeutas podem
tirar vantagem dos vieses dos pacientes, fa-
zendo com que o paciente, 0 terapeuta € 0s
outros observadores/atores facam avaliacoes
de aspectos variados do desempenho ou an-
siedade em uma dramatizacdo. Geralmente,
as avaliacdes sdo feitas em uma escala de 0 a
100, andloga a escala SUDS. As avaliagdes
mais comuns s3o “como vocé se saiu” e “o
quanto vocé pareceu ansioso”.

Existem trés aspectos fundamentais pa-
ra tornar essa interven¢do um Sucesso.
Primeiro, o terapeuta deve escrever a escala
no quadro. Os pacientes ansiosos (e, oca-
sionalmente, atores) podem nio entender
uma escala que seja explicada verbalmente.
Em segundo lugar, devem ser escolhidos
pontos-ancora cuidadosamente, para evitar
objetivos perfeccionistas e gerar a discre-
pancia desejada entre os observadores e o
paciente. Em terceiro, o terapeuta deve ter
extremamente claro que todos registrardo
suas avaliacoes silenciosamente em uma fo-
lha de papel. H4 uma tendéncia em deixar
as avaliacoes. No tratamento individual, as
folhas sdo entregues ao paciente, que € as
avalia¢des em voz alta. No tratamento em
grupo, os membros do grupo podem revelar
as avaliacbes uma de cada vez.

Eis alguns exemplos comuns desses ti-
pos de avaliagdes:

“Como voce se saiu na conversas”

0 = Fracasso total; é provavel que ninguém
queira falar com vocé.

100 = Conversa tipica que uma pessoa
normal poderia ter.
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“Quanto vocé pareceu ansioso durante a
falas”

0 = A quantidade de energia e estresse que
a pessoa normal teria nesta situagio

100 = Extremamente ansioso; parece que vo-
cé definitivamente ndo conseguiria continuar
e poderia até precisar de atengao médica

Feedback em video (com
preparacao cognitiva)

Outra interven¢do potencialmente pode-
rosa é o feedback em video (Harvey, Clark,
Ehlers & Rapee, 2000). A exposi¢io na
sessdo é filmada. Os pacientes devem prever,
detalhadamente, o que acreditam que verdao
no video (utilizando avaliacdes numéricas de
comportamentos especificos), para visualizar
claramente como aparecem aos olhos dos
outros, e assistir o video como se estivessem
olhando um estranho (para se distanciarem
da memoria emocional da exposi¢ao). De-
pois de assistirem ao video com o terapeuta,
o paciente deve fazer novas avaliagdes nu-
méricas descrevendo seu desempenho e/ou o
nivel de ansiedade. As avaliacoes do pacien-
te geralmente indicam um desempenho de
maior qualidade e um nivel menor de an-
siedade do que o paciente havia imaginado
antes de assistir ao video. Todavia, esse pro-
cedimento parece ser mais efetivo para pa-
cientes cuja percep¢do do seu desempenho
seja mais discrepante em relagdo a dos obser-
vadores (Rodebaugh, 2004; Rodebaugh &
Chambless, 2002).

Solugdes para
dificuldades comuns

O paciente n3o fica ansioso
durante as exposi¢oes na sessao

Ocasionalmente, os pacientes sentem
pouca ansiedade durante as exposi¢des na
sessdo e/ou sugerem que ndo sio suficien-
temente realistas. Esse é um problema me-
nor do que a maioria dos terapeutas es-
pera. Afinal, conversar com alguém apre-

senta demandas comportamentais seme-
lhantes, independentemente do interlocutor
ser real ou estar dramatizando. Nesse sen-
tido, muitas exposi¢Oes na sessio apenas
diferem da vida real no sentido de que o
terapeuta pode controlar o processo e o
resultado. Por outro lado, certas situacoes
sdo mais dificeis de dramatizar efetiva-
mente do que outras. O medo de apresen-
tagdes para grandes grupos de pessoas
pode ndo ser evocado se a plateia consistir
apenas de uma ou duas pessoas.

Os pacientes muitas vezes utilizam um
tipo sutil de evitagdo para controlar a sua
ansiedade em exposi¢oes na dramatizagio.
Dizendo a si mesmos que a situagdo nao é
real e nio “conta”, eles podem evitar a
ansiedade (e impedir que se beneficiem). Na
pagina 107 do manual, descrevemos essa
estratégia como analoga a tentar aprender
a nadar, mas nunca largar a borda da pis-
cina. Felizmente, a situacio oferece um
exemplo excelente do poder do modelo
cognitivo. Nao € a situagio, mas a maneira
como ¢é interpretada, que causa ansiedade.
O terapeuta deve rotular a estratégia expli-
citamente como evita¢do. O terapeuta incen-
tiva o paciente a se jogar totalmente na si-
tuacdo, agindo como se fosse real. E impor-
tante questionar os pacientes sobre pequenas
mudancas na dramatizagio que possam aju-
dar a tornd-la mais realista para eles.

Se o paciente ndo fica ansioso durante
as exposicdes na sessao porque a situacao
ndo é genuinamente realista, o terapeuta
deve tentar torna-la mais realista. Estra-
tégias especificas para isso sdo discutidas
no contexto de situagdes variadas para os
Capitulos 9 a 11 do manual do paciente. Se
isso continuar a ser um problema, e o tera-
peuta ndo tiver mais alternativas, pode ser
necessario consultar colegas. E comum ver
clinicos bastante experientes consultando
outros profissionais para obter ajuda mais
ampla para pensar em maneiras de tornar a
exposi¢do mais efetiva. Obviamente, isso é
feito com o cuidado necessario para manter
a confidencialidade do paciente.
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O paciente tem cada vez mais
medo das exposicoes na sessao

Geralmente, os pacientes ficam cada vez
mais confortdveis com os procedimentos de
exposi¢do a medida que o tratamento avan-
¢a. As situacoes especificas podem (e de-
vem) evocar ansiedade substancial. Toda-
via, eles geralmente ja investiram muito em
enfrentar seus medos e, até um certo nivel,
procuram exposi¢oes ativamente. Se 0 oposto
estiver ocorrendo, o terapeuta deve discutir
explicitamente com o paciente, ouvindo
cuidadosamente a experiéncia subjetiva do
paciente em antecipagio, durante e ap0s
as exposi¢oes. As exposicdes podem estar
ocorrendo rdpido demais e o paciente po-
de estar se sentindo subjugado. Pode ser
necessario aplicar estratégias adicionais pa-
ra controlar a ansiedade, como relaxamen-
to, retreinamento em respiracdo, ou medi-
cacdo. Talvez ndo haja atencdo suficiente
para o relato apds a exposi¢do, resultando
na percepcdo do paciente de que as drama-
tizagOes fracassaram.

O paciente parece nao estar
fazendo progresso com a
reestruturacao cognitiva

Ocasionalmente, os pacientes se pren-
dem ardentemente aos seus pensamentos
automaticos, apesar de conseguirem reco-
nhecer repetidamente as evidéncias contra
a sua validade. Por exemplo, um paciente
pode dizer “sei que o tremor da minha
mao nao é tio visivel quanto eu penso que
é, mas ainda me preocupo com ele”. Um
paciente com medo de falar em publico po-
de dizer “Sei que nunca precisei sair porta
afora durante um discurso, mas nao consigo
parar de me preocupar com o0 que acon-
teceria se saisse”. Se isso continuar por va-
rias sessOes de reestruturagio cognitiva e
estiver claramente impedindo o progresso,
podem-se fazer duas perguntas ao paciente:
“De que modo manter essa crenga é provei-
toso?” e “O que seria necessario para de-

sistir da creng¢a?”. Uma abordagem sem
confrontacao, como a utilizada na entrevista
motivacional (p. ex., Miller & Rollnick,
2002), e o uso da forca da alianga terapéu-
tica para nao desencadear o medo de uma
avaliacdo negativa podem ser efetivos.

O paciente nao consegue relatar
pensamentos automaticos

Em capitulos anteriores, discutimos es-
tratégias para ajudar pacientes que tenham
dificuldade para identificar pensamentos au-
tomadticos. Alguns pacientes, contudo, nio
conseguem identificar nenhum pensamento
automatico, mesmo no contexto de exposi-
¢Oes as quais provoquem ansiedade na
sessdo. Se esse problema persistir por uma
ou duas exposi¢des, é hora de reduzir a
énfase nos aspectos cognitivos do tra-
tamento e se concentrar na exposi¢io. A
exposicao sem reestruturagio cognitiva é
uma intervencdo viavel (p. ex., Feske &
Chambles, 1995). A defini¢ao de objetivos
e o relato da exposicio devem continuar.
Em vez de discutir pensamentos automaticos
explicitamente, o relato pode se concentrar
na experiéncia subjetiva do paciente e pro-
cessar qualquer informagio objetiva sobre a
qualidade do desempenho ou a visibilidade
dos sintomas. Uma parte do tempo dedicado
anteriormente a reestrutura¢do cognitiva
antes da exposicdo pode ser dedicada a gra-
ficar o padrdo de ansiedade antecipada na
SUDS. Comparar a ansiedade esperada com
a ansiedade real também pode ser um 6timo
exercicio para o relato.

Os pacientes podem sentir que estdo fra-
cassando no programa de tratamento se nio
conseguirem identificar pensamentos auto-
maticos para reestruturagao cognitiva. O te-
rapeuta pode ajudar a aliviar essas preocupa-
¢oes explicando que a reestruturacio cogni-
tiva é apenas uma entre varias ferramentas
para ajudar a controlar a ansiedade, mas que
ndo funciona para todos. E provavel que a
exposi¢do ajude sozinha. De fato, a maioria
das pesquisas sugere que a exposi¢io € o
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agente de mudanca mais potente nessa inter-
ven¢ao (Emge & Hope, 2010).

O paciente tem utilzado evitagao
sutil ou comportamentos de
seguranca durante as exposicoes

Frequentemente, os terapeutas obser-
vam que os pacientes tém utilizado com-
portamentos de seguranca durante as ex-
posi¢oes. Por exemplo, um paciente pode
evitar o contato visual, vestir certas roupas
para que a transpira¢io ndo apareca, ater-
se a certos temas “seguros” para conversas,
basear-se demais em suas notas para falar
em publico, ou evitar fazer revelagoes pes-
soais. Nesse caso, o terapeuta pode discutir

o assunto durante o processamento pos-
-exposi¢do e certificar-se de incorporar
formas de abandonar esses comportamen-
tos de seguranga durante a tarefa de casa
para exposi¢ao iz vivo ou na proéxima ex-
posicido na sessdo. As vezes, isso pode criar
uma exposicdo artificial na sessdo, pois po-
de ser necessdrio exagerar a auséncia de
comportamentos de seguranga. Uma pessoa
que evita o contato visual pode ter que
fazer contato visual excessivo e continuo, ou
alguém que evita revelagdes pessoais pode
monopolizar a conversa sobre si mesmo. Ge-
ralmente, o trabalho de reestruturag¢ao cog-
nitiva concentra-se nos resultados temidos
que poderiam ocorrer sem o uso dos com-
portamentos de seguranca.



EXPOSICAOE 1 3
REESTRUTURAGAO COGNITIVA:

MEDOS DE CONVERSAR

(corresponde ao Capitulo 9
do manual do paciente)

Cronograma

Variavel

Materiais necessarios

¢ Copia do manual do paciente

¢ Quadro-branco

e Social Anxiety Session Change Index (SASCI)

e Grafico semanal do Social Anxiety Session Change Index (mesma copia usada na ultima sessio)

e Tabela 5.1 (Lista de erros de pensamento)

e Figura 6.1 (Questdes desafiadoras)

¢ Quadro para registrar informag¢des durante exposi¢oes na sessio que possam Servir como
notas de progresso da sessdo (ver pagina 110 deste guia)

® Quadro 7.1 (Seja o seu proprio terapeuta cognitivo)

Sumario da sessao

e Revisar, pontuar e graficar o SASCI

e Revisar tarefa de casa

® Revisar brevemente a psicoeducag¢io sobre bater papo
e Fazer reestruturagdo cognitiva e exposi¢do na sessao
 Designar tarefa de casa

Tarefa de casa

¢ Paciente faz exposi¢do como tarefa de casa e preenche Quadro 7.1 (Seja o seu proprio tera-
peuta cognitivo)

e Instruir o paciente a continuar com pequenas tarefas didrias

e Instruir o paciente a ler o Capitulo 10 do manual
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Visao geral dos Capitulos 9, 10
e 11 do manual do paciente

Os Capitulos 9, 10 e 11 do manual do
paciente concentram-se em tipos especificos
de situacoes temidas — o medo de conversas
no Capitulo 9, os medos observacionais no
Capitulo 10 e 0 medo de falar em publico
no Capitulo 11. Recomenda-se que os trés
capitulos sejam trabalhados com todos os
pacientes em algum momento apds o Capi-
tulo 8 ter sido abordado. Independentemen-
te das ansiedades sociais especificas que o
paciente traz para o tratamento, é provavel
que alguns dos pensamentos automaticos e
das técnicas de tratamento abordados em
cada capitulo sejam relevantes. Esses trés
capitulos sdo apresentados em uma ordem
que reconhece que os pacientes costumam
procurar tratamento para ansiedade social
generalizada, incluindo o medo de conver-
sar com outras pessoas. Todavia, a ordem
em que esses capitulos sdo trabalhados pode
variar, para que os pacientes leiam primeiro
o capitulo mais relevante para a sua preocu-
pagio (p. ex., o Capitulo 11 seria lido antes
pelo paciente que tivesse um medo relacio-
nado, principalmente, a falar em publico).

Psicoeducacgao

A maioria dos individuos que procu-
ram tratamento para a ansiedade social
sentem pelo menos um pouco de dificulda-
de com conversas casuais ou “bate-papo”.
O Capitulo 9 do manual comeca com ma-
terial psicoeducacional sobre a importan-
cia do bate-papo na vida cotidiana.

Projetando exposices na sessao

As situaghes conversacionais costu-
mam ser as exposi¢Oes mais fceis para
projetar. Elas geralmente exigem poucos
aderecos, podendo-se preparar uma varie-
dade de circunstancias. Mudancas de as-

sunto, do propoésito da conversa e do com-
portamento dos atores criam um ndmero
infinito de exposicoes possiveis. Todavia,
muitos dos comportamentos em conversas
casuais e encontros amorosos sdo bastan-
te influenciados pela cultura. O terapeuta
sempre deve considerar a cultura e os valo-
res do paciente ao desenhar exposi¢des na
sessdo. Por exemplo, pacientes do sexo fe-
minino podem aderir a normas culturais
sobre a apropriagio de convidar um ho-
mem pa-ra sair, as quais devem ser distin-
guidas do comportamento de evitagdo. Dis-
cutiremos alguns cendrios comuns em dra-
matizagdes, os quais podem exigir planeja-
mento ou estratégias extras.

Evitando o comportamento
de fuga

Os individuos socialmente ansiosos que
tém medo de conversas casuais costumam
ser muito hibeis em terminar conversas ra-
pidamente. Nas dramatizacoes iniciais, o
terapeuta talvez tenha que enfatizar a im-
portancia de continuar a conversa apesar
da ansiedade e levar o paciente a continu-
ar, se tentar fugir. Em exposi¢des iniciais, o
ator da dramatizacdo talvez tenha que aju-
dar, introduzindo temas de conversa para
manter a exposi¢ao.

Muitas conversas tém um propoésito
especifico, o qual pode conduzir a dramti-
zacdo a uma conclusio natural. Por exem-
plo, uma conversa na qual o paciente deve
convidar alguém para tomar um café pode
chegar rapidamente a conclusio no mo-
mento em que o convite é feito. Os pacien-
tes ansiosos podem fazer o convite imedia-
tamente para fugirem da exposi¢do. Se
esse comportamento for provavel de ocor-
rer, o terapeuta devera instruir o paciente
de que ndo podera fazer o convite até que
o terapeuta lhe dé um sinal para fazé-lo.
Isso exige que o paciente construa o convi-
te naturalmente e aumenta as chances de
que o convite verdadeiro seja feito com
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maior habilidade social. Se possivel, e den-
tro das circunstancias, deve-se dizer ao pa-
ciente que a dramatizagdo continuara depois
do convite. Por exemplo, se alguém recusa
um convite, o paciente deve continuar a con-
versa e ndo apenas se afastar abruptamente.
Se a pessoa aceita o convite, a conversa pode
passar para os detalhes logisticos.

Siléncios

Um medo comum em conversas € que
haja um siléncio prolongado, e o paciente
ndo consiga rompé-lo. A percep¢io dos in-
dividuos socialmente ansiosos sobre a sua
capacidade de romper o siléncio, o grau da
sua responsabilidade individual por romper
o siléncio e a duragio de siléncios conver-
sacionais costuma ser muito distorcida. O
Objetivo Comportamental Alcangivel po--
de ser romper o siléncio. O ator é instruido
a permitir que se forme um siléncio e nio
rompé-lo, ndo importa o quanto dure. Es-
sa exposi¢ao costuma ser acompanhada de
uma estimativa do paciente antes da drama-
tizagdo a respeito da duragio provavel de
um siléncio prolongado. Essas estimativas
geralmente sio exageradas, mas nio devem
ser desafiadas antes do tempo. O terapeuta
cronometra os siléncios, pede uma estima-
tiva da duragio do siléncio ap6s a drama-
tizagdo e apresenta os dados reais ao pa-
ciente. O sucesso do paciente em romper o
siléncio e as evidéncias concretas da supe-
restimac¢do da sua durag¢io podem produzir
boas respostas racionais (p. ex., “Os silén-
cios parecem muito mais longos do que
sd0.”). No relato da exposi¢ao, é importante
discutir a pressdo social para romper os si-
léncios, e o participante da dramatizacao
pode descrever como é desconfortdvel es-
tar em meio a um siléncio. Isso pode pro-
porcionar mais evidéncias de que a maio-
ria dos interlocutores devera se esforcar
para romper siléncios, e que romper o si-
léncio ndo é responsabilidade inteiramente
do paciente.

Comecando ou entrando
em conversas

Alguns aspectos de conversas sdo se-
melhantes as fobias sociais especificas, no
sentido de que sdo bastante rdpidas. Se o
paciente tem medo de comecar ou entrar
em uma conversa, mas sente pouca ansie-
dade depois que comegou, uma exposi¢ao
efetiva deve se concentrar apenas nos as-
pectos temidos. Por exemplo, o paciente po-
de mudar de uma pessoa para outra, como
se estivesse mudando de conversa para con-
versa em uma festa. Se apenas o terapeuta
estiver disponivel para atuar na dramatiza-
¢ao, ele devera representar o papel de uma
pessoa diferente cada vez que o paciente co-
mecar a conversa. Geralmente, o paciente é
instruido para iniciar a conversa e o terapeu-
ta termina a interagio logo depois de come-
¢ar. Um exemplo desse tipo de exposi¢io é
descrito como parte do caso de Penny, no
Capitulo 9 do manual do paciente.

Pensamentos automaticos
tipicos e reestruturacao
cognitiva

O Capitulo 9 do manual do paciente
aborda trés pensamentos automaticos tipicos
para conversas: nao saber o que dizer, nio
ter nada interessante a dizer e ter poucas ha-
bilidades conversacionais. Os individuos so-
cialmente ansiosos costumam ter uma per-
cepcao inflexivel de que tém um déficit em
habilidades sociais. Todavia, conforme obser-
vado anteriormente, a pesquisa mostra que
superestimam a qualidade do seu desempe-
nho (Norton & Hope, 2001). Embora haja
déficits em habilidades sociais ocasionalmen-
te, e os individuos socialmente ansiosos pos-
sam ter um desempenho levemente inferior
ao de individuos que nio sentem ansiedade
(Norton & Hope, 2001), em nossa experién-
cia, a maioria tem habilidades razoavelmente
adequadas, mas a ansiedade interfere em sua
capacidade de executi-las. Alguns déficits vi-
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siveis em habilidades sociais, como a falta de
contato visual, podem ser conceituados como
evitagio da ansiedade causada pelo contato
visual. A medida que a ansiedade diminui, o
comportamento do paciente melhora. Oca-
sionalmente, os pacientes precisam ser incen-
tivados a enfrentar seus medos, evitando os
comportamentos de evitagio. Neste exem-
plo, fazer contato visual pode se tornar um
objetivo comportamental alcancgavel duran-
te as exposicoes.

Nada muda a cren¢a de um individuo
socialmente ansioso de que nio pode parti-
cipar de conversas casuais tanto quanto o
sucesso repetido. O papel da reestruturagao
cognitiva é preparar o paciente para entrar
na situacdo para testar a validade dos pen-
samentos automaticos especificos sobre as
suas habilidades conversacionais. A reestru-
turacdo cognitiva apos a exposicao costu-
ma envolver superar a tendéncia de desqua-
lificar sucessos e se preparar para aplicar as
licdes aprendidas em conversas futuras.

Depois que foram abordados os pen-
samentos automadticos sobre a qualidade
do desempenho do paciente na conversa,
fica claro que os pensamentos automaticos
subjacentes estio relacionados a expectati-
vas de rejeicdo. As conversas repetidas im-
plicam que as pessoas passardo a se conhe-
cer melhor. Os individuos socialmente an-
siosos podem temer que a intimidade leve
a relacionamentos mais intimos, para os
quais se sentem despreparados ou que, em
ultima andlise, levem a rejeicao. Esses pen-
samentos automaticos sao mais proximos
das crengas nucleares, as quais sdo abor-
dadas no Capitulo 12 do manual. Avangar
de pensamentos automadticos superficiais
sobre o desempenho para essas crencas nu-
cleares é um sinal de progresso na terapia.

Tarefa de casa de
exposigao in vivo

As tarefas de casa que envolvem fazer
exposicOes in vivo para medos conversa-
cionais ocorrem paralelamente as exposi-

¢Oes na sessdo. De fato, as exposi¢des na
sessdo costumam ser ensaios para uma opor-
tunidade i vivo desejada. Diversas compli-
cacOes que podem surgir sio descritas nas se-
¢Oes a seguir.

Isolamento social extremo

Os pacientes que evitam muito as inte-
ragdes sociais podem se envolver em pou-
quissimos contatos sociais didrios. Nesses
casos, é importante aumentar a frequéncia
do contato o mais rdapido possivel. Geral-
mente, comegamos o trabalho de explicar a
tarefa de casa diaria definindo como tarefa
“cumprimentar e dizer mais alguma coisa a
alguém com quem normalmente nio fala-
mos” todos os dias. Nao importa o quanto
possa ser isolado socialmente, o paciente
pode fazer um passeio a uma loja ou a ou-
tro local publico e cumprimentar quem es-
tiver 14. Outras tarefas de casa envolvem
pedir para os pacientes identificarem orga-
nizagdes ou grupos de que gostariam de
participar para facilitar o seu tratamento.
Ao longo dos anos, nossos pacientes social-
mente ansiosos decidiram aumentar o seu
contato com outras pessoas entrando para
academias de ginastica, grupos religiosos,
clubes de atividades especificas (p. ex., lite-
ratura, caminhada, ciclismo, vela), grupos
de solteiros, organizagdes voluntarias, clas-
ses de educagio para adultos, e assim por
diante. As exposi¢oes na sessio podem
abordar obsticulos a participar dessas or-
ganizacOes, dramatizando uma interagdo
na primeira reunido ou mesmo o telefone-
ma que o paciente deve fazer para obter
mais informagdes sobre o grupo.

Namoros

Individuos com transtorno de ansieda-
de social se casam mais tarde, quando se
casam (Schneier, Johnson, Hornig, Liebo-
witz & Weissman, 1992), e muitos procu-
ram tratamento na esperanca de aumentar
sua percep¢do de conforto com parceiros
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potenciais para namorar e desenvolver um
relacionamento intimo. Certamente, os di-
versos estdgios do namoro, desde as pri-
meiras conversas a convites para sair e ex-
pressar sentimentos positivos, podem ser
dramatizados na sessio. Normalmente, tam-
bém se podem abordar as habilidades de
assertividade para o namoro, como recu-
sar avangos. O tratamento se torna mais
dificil se o paciente nio tiver parceiros po-
tenciais em seu circulo social, como é co-
mum. Se esse parecer ser o problema, a de-
signacdo de tarefas de casa (e exposicdes
na sessio), logo no inicio do tratamento,
deve concentrar-se em se envolver em or-
ganizacdes ou atividades que levem a con-
tato com parceiros potenciais. Deve-se ter
muito cuidado ao utilizar servicos de na-
moro ou andncios pessoais na internet para
alcancar esse objetivo. Op¢des melhores sao
organizagdes como as sugeridas anterior-
mente para diminuir o isolamento social,
como organizagdes comunitdrias ou religio-
sas ou grupos de solteiros que tenham um
foco adicional (p. ex., clube de esqui).

A maioria das questdes relacionadas
ao namoro é semelhante para individuos
heterossexuais e gays, lésbicas ou bissexuais
com ansiedade social. Temos trabalhado
com sucesso com pacientes gays, lésbicas e
bissexuais, no tratamento individual e em
grupo. O terapeuta deve estar familiariza-
do com as oportunidades e as normas de
namoro de uma determinada comunidade.
Deve-se fazer uma avaliacdo realista do
risco fisico e social que a pessoa sofrerd
por ser mais aberta quanto a sua orienta-
¢ao sexual.

Curso tipico de exposi¢coes
na sessao e in vivo

O curso do tratamento sempre deve
ser bastante individualizado e seguir um
curso e ritmo apropriados ao paciente so-
cialmente ansioso em questido. Todavia, é

possivel programar uma sequéncia de ex-
posicdes que seja bastante tipica para al-
guém que procure tratamento para o medo
de conversar e namorar:

Exposi¢do 1: Conversa com o terapeu-
ta, representando o papel de um estranho
em um ambiente neutro, como a fila de
uma loja. Tarefa de casa: Cumprimentar e
dizer mais alguma coisa para duas ou trés
pessoas durante a semana, com quem O
paciente normalmente nao falaria.

Exposicdo 2: Conversas mais longas
com o terapeuta, representando um estra-
nho em um ambiente natural; o terapeuta
pode assumir menos responsabilidade por
manter a conversa sem ser antipatico. Ta-
refa de casa: Conversa que seja mais que
apenas um cumprimento com alguém que
ndo seja um parceiro potencial para na-
morar. Trocar cumprimentos cotidianos e
dizer mais alguma coisa para pessoas com
quem o paciente normalmente ndo falaria.
Comecar a fazer sondagens sobre turmas
na faculdade (ou em outros locais) para
exposi¢oes posteriores.

Exposi¢do 3: Conversa com o terapeu-
ta (ou ator externo), representando um
parceiro potencial para namorar ou um
amigo no primeiro dia de aula na faculda-
de. Tarefa de casa: Conversa com alguém
que possa ser um parceiro potencial para
namorar. Continuar a trocar cumprimen-
tos cotidianos e a buscar oportunidades
para socializacio.

Exposicdo 4: Conversa com o terapeu-
ta (ou ator externo), representando um par-
ceiro potencial para namorar; conversa in-
clui um resultado temido, como um siléncio
potencial. Tarefa de casa: Duas ou trés con-
versas com alguém que possa ser um par-
ceiro potencial para namorar. Aumentar a
frequéncia de cumprimentos cotidianos e
buscar oportunidades para a socializa¢do.

Exposi¢do 5: Convite para encontro
casual (almogo, cinema) com o terapeuta
ou o ator externo. Na primeira vez a pes-
soa aceita o convite (nio informar o resul-
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tado antecipadamente ao paciente). Na ses-
sdo subsequente, repetir a exposi¢io, com a
pessoa recusando o convite. Tarefa de casa:
Convidar alguém, nio necessariamente um
parceiro potencial para namorar, para uma
situagdo bastante casual, como se encontrar
para um café ou um almogo. Continuar a
trocar cumprimentos cotidianos e buscar
oportunidades de socializagdo.

Exposicao 6: Estar em um encontro
com alguém, jantar ou comer sobremesa
depois de assistirem a um filme juntos. Ta-
refa de casa: Convidar e sair em um en-
contro.

Exposicio 7: Expressar sentimentos po-
sitivos para alguém (p. ex., “gostei muito

de estar com vocé e gostaria de ver vocé
novamente”). Tarefa de casa: Convidar al-
guém para sair, expressando sentimentos
positivos, se apropriado.

Conforme observado anteriormente,
nem todas as sessdes compreendem uma
exposicdao, de modo que essas sete exposi-
¢oes sugeridas podem acontecer ao longo
de 10 ou mais sessdes. As sessdes sem ex-
posicdes devem se concentrar na reestrutu-
ragdo cognitiva e em resolver problemas
para se envolver em oportunidades de so-
cializacdo. A tarefa de casa para sessOes
sem exposicdo seria fazer exposi¢bes in
vivo com dificuldade crescente e, de ma-
neira logica, entre as exposicoes na sessao.



exPosSICAOE 14
REESTRUTURACAO COGNITIVA:

MEDOS DE SER OBSERVADO

(corresponde ao Capitulo 10
do manual do paciente)

Cronograma

Variavel

Materiais necessarios

¢ Copia do manual do paciente

¢ Quadro-branco

¢ Social Anxiety Session Change Index (SASCI)

¢ Grifico semanal do Social Anxiety Session Change Index (mesma cOpia usada na ultima sessio)

¢ Quadro 14.1 (Técnica do grafico em forma de pizza) (ver pagina 110 deste guia)

e Tabela 5.1 (Lista de erros de pensamento)

e Figura 6.1 (Questdes desafiadoras)

¢ Quadro para registrar informagdes durante exposicbes na sessio que possam Servir como
notas de progresso da sessio (ver pagina 110 deste guia)

¢ Quadro 7.1 (Seja o seu proprio terapeuta cognitivo)

Sumadrio da sessao

Administrar, pontuar e graficar o SASCI

Revisar a tarefa de casa

Revisar brevemente a psicoeducacgio sobre fobias sociais especificas
Fazer reestruturacdo cognitiva e exposi¢ao na sessao

Designar tarefa de casa

Tarefa de casa

¢ Paciente faz exposi¢do como tarefa de casa e preenche Quadro 7.1 (Seja o seu proprio tera-
peuta cognitivo)

e Instruir o paciente a continuar com pequenas tarefas didrias

e Instruir o paciente a ler o Capitulo 11 do manual
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Psicoeducacao

O Capitulo 10 comega com uma avalia-
¢ao de medos observacionais e um material
psicoeducacional sobre as fobias sociais espe-
cificas. Embora muitos individuos socialmen-
te ansiosos tenham alguns desses medos, eles
s40 Menos comuns como queixas primarias
em amostras de individuos que procuram
tratamento do que medos mais generalizados
de conversar e falar em publico. Pesquisas
sugerem que as fobias sociais especificas sdo
bastante sensiveis a terapia cognitivo-com-
portamental (TCC; p. ex., Mattick, Peters &
Clarke, 1989). Este capitulo também pode
ser muito util para tratar medos do desem-
penho, como aqueles comuns em mdusicos
ou atletas.

Individuos com fobias sociais especificas
podem ter muita vergonha do problema,
pois comportamentos cotidianos e simples
se tornam dificeis. O material sobre a intro-
versdo e a perturba¢io da automaticidade
de comportamentos sobre aprendidos pode
ajudar a reduzir esse sentimento de vergo-
nha, proporcionando uma explicagio para
o desempenho desigual.

A técnica do grafico
em forma de pizza

O Capitulo 10 apresenta o grafico em
forma de pizza como uma ferramenta para
ajudar os pacientes analisarem medos ca-
tastroficos. No Capitulo 10, o gréfico de pi-
zza foi utilizado para ajudar Miguel a tra-
balhar os pensamentos automaticos “minha
mao vai tremer”, “o cliente vai enxergar a
minha m3o tremendo” e “o paciente vai
pensar que eu sou incompetente e ndo fard
mais negocios comigo”. Como nesse exem-
plo, o terapeuta comeca estimulando o pa-
ciente a considerar uma variedade de alter-
nativas neutras (p. ex., minha mdo vai tre-
mer, mas o cliente nio notard) e menos ne-
gativas (p. ex., ele vai pensar que eu estou
gripado) ao medo catastréfico (p. ex., ele

val pensar que eu sou incompetente) e pe-
de para o paciente atribuir porcentagens do
grafico de pizza a essas alternativas. Desse
modo, o terapeuta deixou estrategicamente
uma porcentagem relativamente pequena
de probabilidade para os resultados negati-
VoS restantes.

Conforme observado no manual, o grafi-
co de pizza também pode ser utilizado para
pensamentos automaticos associados a me-
dos catastréficos relacionados a falar em pu-
blico (p. ex., a plateia vai acreditar que eu
sou incompetente se eu Nao CONSeGUIr res-
ponder todas as suas questdes) e interagoes
sociais (p. ex., ela vai pensar que sou um der-
rotado e me rejeitar se eu corar). Além disso,
os terapeutas verdo que o grafico de pizza
pode ajudar sempre que o paciente tiver pen-
samentos automaticos os quais contenham
erros de pensamento catastroficos que pre-
vejam que algo terrivelmente ruim vai acon-
tecer, quando, na realidade, ha muitos resul-
tados possiveis. O Quadro 14.1 é uma ficha
que pode ser usada na sessdo ou entregue ao
cliente como tarefa de casa para desafiar um
pensamento automatico que contenha um er-
ro de pensamento catastrofico.

Projetando exposi¢coes para
fobias sociais especificas

Situagoes breves

A maioria das fobias sociais especificas é
formada por situacdes bastante breves, as
quais inicialmente ndo parecem adequadas a
uma exposi¢ao. Assinar o proprio nome ou
tomar café sdo atos que exigem apenas al-
guns segundos, tempo insuficiente para que
haja habituacio. A solugio é criar circunstan-
cias para ocorréncias repetidas do comporta-
mento. Por exemplo, uma pessoa que tem
medo de assinar 0 nome pode fazer isso deze-
nas de vezes durante uma exposi¢do de cinco
minutos durante a sess3o. A natureza repeti-
da da exposi¢io pode nao ser uma represen-
tagdo verdadeira da maneira como as coisas
acontecem no mundo real, mas cada assina-
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Quadro 14.1 Técnica do gréfico em forma de pizza

Descreva brevemente a situaggo:

Liste pensamentos automaticos catastroficos:

Liste tantas explicagdes alternativas quanto for possivel. Proponha pelo menos 7 a 10 outras possibilida-
des. (Pergunte: Quais outras alternativas sdo possiveis além da catdstrofe temida?)

Avalie a probabilidade percentual de que a primeira alternativa possa ser verdadeira e preencha a area
correspondente abaixo. Repita para a proxima explicagdo alternativa. Por fim, avalie a probabilidade per-
centual do resultado mais temido. Cada fatia da pizza representa 10%. Qualquer alternativa pode ser ava-
liada como mais ou menos de 10% sombreando-se a drea desejada.

Resposta racional com base no gréfico de pizza:

tura individual certamente pode ser. Ha va- do. Por exemplo, cada pessoa pode
rias estratégias para preparar as ocorréncias estar segurando uma prancheta e pe-
repetidas para exposicoes na sessio: dir para que o paciente assine 0 nome
e No tratamento em grupo, ou se hou- a cada vez. Cada pessoa pode segurar
Ver um ou mais atores extras, 0 pacien- um copo de dgua do qual o paciente

te pode mudar de uma pessoa para ou- beberd, ou um copo onde o paciente

tra repetindo o comportamento temi- servira agua.
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e Para 0 medo de comer e beber, pode-
se simular uma situa¢io de restauran-
te com comidas e bebidas reais. O pa-
ciente continua a comer e a beber du-
rante a conversa. O nivel de dificulda-
de pode ser ajustado manipulando-se
a natureza da comida e/ou bebida (sa-
ladas, macarrdo, bebidas quentes) ou
utensilios (palitos chineses ou tagas de
vinho altas e dificeis de manusear).

e O paciente pode repetir 0 comporta-
mento em frente ao terapeuta. O tera-
peuta pode se tornar mais ou menos
ameacador, dependendo da proximi-
dade em relagio ao paciente, de quan-
ta atencdo presta ao desempenho do
paciente e de fazer ou nao comenta-
rios sobre a ansiedade do paciente.

Incorporando resultados temidos

Com bastante frequéncia, individuos com
fobias sociais especificas precisam que o re-
sultado que temem ocorra em uma exposi-
¢30 na sessdo. Por exemplo, a pessoa que tem
medo de derramar comida ou bebida precisa
derramar algo de verdade. Em muitos casos,
exagerar o sintoma pode ser uma interven-
¢a0 poderosa para pacientes que temem per-
der o controle, que assim entendem um ou
dois pontos: que o resultado temido é muito
menos provavel do que haviam imaginado
ou que o resultado temido nio é uma catds-
trofe. Eis alguns exemplos de como incorpo-
rar resultados temidos a exposi¢des na sessao
para fobias sociais especificas:

e Para o medo de derramar alimentos, o
paciente pode servir um copo propo-
sitalmente até transbordar, enquanto
outra pessoa o estd segurando, ou der-
ramar agua de propdsito em si mesmo
ou em outra pessoa. Pode-se colocar
uma toalha sobre o carpete ou no par-
ceiro da dramatizagio, se necessario.

e Para 0 medo de cometer erros, o pa-
ciente pode cometer erros de propd-
sito. Por exemplo, pode digitar as te-
clas erradas propositalmente, escre-

ver incorretamente ou de forma irre-
gular no quadro ou no cavalete, ou
comecar a tossir excessivamente de-
pois de tomar agua.

e Para o medo de tremer, o paciente pode
exagerar o tremor propositalmente en-
quanto na situagio temida.

Os pacientes costumam hesitar muito
para enfrentar as situa¢des temidas, € isso
ndo é apropriado para a primeira exposi¢ao.
O paciente deve ter muita confianga no te-
rapeuta para nio se sentir humilhado com a
experiéncia. Quanto maior o exagero, mais
efetiva serd a exposi¢io. O terapeuta pode
ter que incentivar o paciente vigorosamente
para alcancar o sucesso. Por exemplo, é mui-
to melhor derramar um copo de dgua do
que uma tUnica gota. Na maioria das vezes, a
exposi¢do termina com risada, quando o pa-
ciente cede ao absurdo da situagio.

Medo de utilizar
banheiros publicos

E essencial fazer uma distincdo entre a
dificuldade de utilizar banheiros publicos
por medo de contaminagio, como se ob-
serva no transtorno obsessivo-compulsivo,
e a ansiedade por desempenho, como em
uma fobia social especifica. Conhecidas
como parurese, e muitas vezes chamadas
de “bexiga timida”, a ansiedade e a evita-
¢do relacionadas a urinar na presenca de
outras pessoas geralmente ocorre em ho-
mens, e costuma envolver o medo de usar
o mictério. Muitas vezes, esse € 0 Unico
medo presente quando os homens procu-
ram tratamento. Conforme observado no
manual, ele pode ser bastante debilitante
se a evita¢do se tornou muito ampla. Esse
quadro de transtorno de ansiedade social é
bastante incomum, mas a nossa experién-
cia sugere que ele responde a intervencdes
semelhantes de TCC (ver Soifer, Zgouri-
des, Himle & Pickering, 2001, para um
manual dedicado especificamente ao trata-
mento cognitivo-comportamental da paru-
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rese). Todavia, ha algumas consideragoes a
fazer ao se tratar esse medo.

A primeira consideracio é o género do te-
rapeuta. O tratamento fica bastante compli-
cado se o terapeuta nao puder entrar no ba-
nheiro com o paciente. Embora o terapeuta
possa manter uma distancia discreta para per-
mitir privacidade ao paciente, sua presenga
geralmente serve como o estimulo temido o
qual desencadeia o medo do paciente. Em se-
gundo lugar, a maioria dos pacientes ja fez
um exame médico antes de chegar ao consul-
torio de um profissional da saide mental. Se
houve alguma evidéncia de dificuldade para
urinar em casa ou sozinho, e nio foi feita
avaliagio médica, deve ser feita antes de co-
megar o tratamento. Em terceiro lugar, por
razdes Obvias, as exposi¢Oes na sessio sao
exposicoes i vivo no banheiro. A vontade de
urinar pode ser manipulada pedindo que o
cliente beba liquidos antes da sessio.

Tarefa de casa de exposicao
in vivo para fobias
sociais especificas

Desenvolver tarefas de casa para exposi-
¢do in vivo pode exigir muita criatividade.
As paginas 148-150 do manual apresentam
longas listas de sugestoes. Como as situacOes
costumam ser breves, talvez seja necessario
programar mais exposi¢des por semana do
que se faria com outros tipos de medos.

Curso tipico de exposi¢coes na
sessao e tarefa de casa

A seguir, apresentaremos um curso ti-
pico de exposi¢des para um cliente com
gravidade moderada, utilizando o medo
de escrever em publico como exemplo.
Podem ser feitas menos exposi¢bes ou ex-
posi¢oes adicionais, dependendo da gravi-
dade dos medos do cliente e do seu pro-
gresso no tratamento. Também se devem
considerar as dimensdes que fazem a situ-
acdo provocar mais e menos ansiedade.

Para este exemplo, uma ansiedade maior
estd relacionada com escrever o proprio
nome. Também sdo descritas tarefas de
casa para exposicoes in vivo. Todavia, os
clientes costumam ter circunstancias de
vida especificas (p. ex., uma viagem de
trabalho) que representam oportunidades
excelentes para exposi¢io, podendo ser
incorporadas a tarefa de casa sempre que
possivel.

Exposicdo 1: Escrever uma sentenga re-
petidamente em uma folha de papel, com o
terapeuta sentado a uma distancia confor-
tavel, mas capaz de enxergar se a mdo do
cliente esta tremendo. Tarefa de casa: Preen-
cher a ficha “Seja o seu proprio terapeuta
cognitivo” e escrever uma pequena carta
em um café razoavelmente movimentado
trés vezes na semana seguinte.

Exposicdo 2: Assinar o nome repetida-
mente, com o terapeuta sentado préximo,
para ver se a mao do paciente estd tremen-
do. O terapeuta indica que analisardo as
assinaturas juntos depois da exposi¢io. Ta-
refa de casa: Fazer diversas pequenas com-
pras durante a semana com um cartio de
crédito em uma loja que nio seja movimen-
tada ou ameacadora. Assinar o recibo do
cartdo em frente ao caixa todas as vezes.

Exposi¢do 3: Escrever o nome repetida-
mente no quadro a plena vista do terapeu-
ta. Tarefa de casa: Fazer virias pequenas
compras durante a semana com o cartio de
crédito, em uma loja movimentada e/ou
ameacadora. Assinar o recibo do cartio em
frente ao caixa e com outras pessoas na fila.
Procurar oportunidades para escrever bas-
tante em frente a outras pessoas, cOmo ao
preencher formuldrios de crédito em lojas
(o paciente nio entrega os formuldrios ou
pode fechar a conta depois), preencher
questiondrios, fazer anotacdes em reunioes
de trabalho e coisas do género.

Exposicio 4: Incorporar o resultado
temido assinando o nome repetidamente
na frente do terapeuta, enquanto faz a
mao tremer de propodsito. Preencher um
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cheque na frente do recepcionista da clini-
ca, enquanto faz a mao tremer levemente
de proposito (o cheque ainda deve ser le-
givel). Tarefa de casa: Fazer uma pequena
compra na loja mais movimentada no ho-
rario mais movimentado todos os dias. Pa-
gar a compra com cheque, pegando o ta-
lio somente depois que o caixa registrou
totalmente a venda. Preencher o cheque a
plena vista de clientes impacientes na fila
e do caixa.

Conforme observado antes, nem todas
as sessdes devem compreender uma expo-
sicdo, de modo que essas quatro exposi-
¢Oes sugeridas podem ocorrer ao longo de
cinco ou mais sessoes. SessOes sem exposi-
¢Oes devem se concentrar na reestrutura-
¢do cognitiva. As tarefas de casa para ses-
sOes sem exposi¢ao consistiriam de exposi-
¢oes in vivo com dificuldade crescente e
que, de maneira logica, ficariam entre as
exposicoes na sessao.



exPosICAOE 5
REESTRUTURAGAO COGNITIVA:

MEDQOS DE FALAR EM PUBLICO

(corresponde ao Capitulo 11
do manual do paciente)

Cronograma

Variavel

Materiais necessarios

¢ Copia do manual do cliente

¢ Quadro-branco

¢ Social Anxiety Session Change Index (SASCI)

¢ Grifico semanal do Social Anxiety Session Change Index (mesma cOpia usada na dltima sessio)

e Tabela 5.1 (Lista de erros de pensamento)

e Figura 6.1 (Questdes desafiadoras)

® Quadro para registrar informagdes durante exposi¢oes na sessio que possam Servir como
notas de progresso da sessao (ver pagina 110 deste guia)

¢ Quadro 7.1 (Seja o seu proprio terapeuta cognitivo)

¢ Quadro 12.1 (Descascando a sua cebola — descobrindo e desafiando suas crengas nucleares)

Sumario da sessao

¢ Administrar, pontuar e graficar o SASCI

e Revisar tarefa de casa

¢ Revisar brevemente a psicoeducacdo sobre a ansiedade para falar em publico
e Fazer reestruturagdo cognitiva e eXposi¢cao na sessio

¢ Designar tarefa de casa

Tarefa de casa

e Paciente faz exposi¢do como tarefa de casa e preenche o Quadro 7.1 (Seja o seu préprio tera-
peuta cognitivo)
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e Instruir o paciente a continuar com pequenas tarefas didrias
e Instruir o paciente a ler o Capitulo 12 do manual, se estiver pronto para a reestruturagdo

cognitiva avancgada

¢ Paciente preenche o Quadro 12.1 (Descascando a sua cebola — descobrindo e desafiando suas

crengas nucleares)

Psicoeducacao

Embora o Capitulo 11 do manual do pa-
ciente se concentre no medo de falar em
publico, muitas questdes semelhantes ocor-
rem para qualquer paciente que tenha me-
do de ser o centro das atencoes ou de falar
em grupos grandes ou pequenos, como em
reunides e classes. Uma amostra dessas situ-
acoes pode ser encontrada na lista de autoa-
valia¢do, nas paginas 151-152 do manual.

A maioria dos individuos socialmente
ansiosos tem medo de falar em publico
(Holt, Heimberg, Hope & Liebowitz, 1992),
mas nem todos desejam fazer tratamento
para o problema. Individuos com medos
mais generalizados podem concentrar seus
objetivos de tratamento em conversar, na-
morar ou ser assertivo, pois esses medos
podem causar maior impacto em suas vi-
das. Por outro lado, alguns individuos pro-
curam tratamento para ansiedade em
apresentacoes e tém pouca dificuldade em
outras situa¢oes. Embora esses medos pos-
sam ser duradouros, os individuos com
ansiedade para falar em piiblico costumam
ser levados a procurar tratamento por cau-
sa de uma oportunidade nova, como uma
promog¢io no trabalho, ou apds o que per-
cebem como uma experiéncia fracassada
de falar em publico.

As situacdes envolvendo falar em pu-
blico variam bastante em suas demandas.
Falar em uma turma ou dirigir uma reu-
nido informal sdo situagdes que podem
exigir pouca experiéncia ou habilidades.
Os discursos formais podem ser muito
mais dificeis, e o terapeuta deve entender
qual nivel de qualidade é aceitdvel para o
desempenho no ambiente especifico. Isso

pode ser muito dificil, pois o paciente mui-
tas vezes tem padrdes perfeccionistas que
talvez ndo correspondam a realidade. O
Capitulo 11 do manual contém exemplos
de pacientes que enfrentam situacbes com
demandas maiores e menores.

Projetando exposi¢oes na sessao

A maior dificuldade para projetar ex-
posi¢des na sessio para individuos com
medo de falar em publico é ser capaz de
criar condi¢cbes que evoquem ansiedade.
Individuos com medos mais graves ou
mais generalizados respondem a dramati-
zaches na sessio, como contar uma histo-
ria pessoal ou ler na frente do terapeuta.
Em casos muito raros, se o medo se res-
tringir a um local especifico ou uma plateia
grande, o trabalho na sessio devera basear-
se em exposi¢do imagindria. Antes de avan-
gar para exposicOes imagindrias, devem-se
experimentar exposicOes criadas para se-
rem o mais dificeis possivel (p. ex., uma pla-
teia antipdtica, varios atores desconhecidos,
questdes dificeis), de maneira a garantir que
0 paciente nao esteja, com isso, reduzindo a
quantidade de ansiedade que pode ser pro-
vocada pela exposi¢dao na sessao.

Na exposi¢io imaginaria, o terapeuta
utiliza imaginacdo orientada para expor o
paciente a situagOes temidas. A reestrutu-
racio cognitiva pode ocorrer antes e depois,
como com a exposi¢io dramatizada. Ge-
ralmente, o terapeuta faz uma gravagio da
exposicdo para o paciente ouvir repetida-
mente como tarefa de casa. A exposicao
imagindria é mais efetiva se evocar plena-
mente o esquema temido e desencadear o
processamento emocional (Foa & Kozak,
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1986). E muito importante incorporar pis-
tas para os trés componentes da ansiedade —
fisiologico, comportamental e cognitivo — as-
sim como pistas para todos os sentidos, a
sensa¢do da madeira no pulpito, os sons da
plateia. Os cendrios imaginarios podem va-
riar de 10 a 15 minutos, incluindo um ou
dois minutos de respiragio relaxada, quando
0 paciente senta em uma cadeira ou espregui-
¢adeira no comeco do cendrio e para encerrar
a exposi¢ao. Como a exposi¢ido imaginaria é
menos intensa do que uma exposi¢io drama-
tizada ou in vivo, situagdes mais desafiado-
ras podem ser enfrentadas mais cedo no tra-
tamento.

De maneira ideal, para dramatizagoes
de exposi¢des a falar em publico, o terapeu-
ta deve reunir algumas pessoas para atua-
rem como integrantes da plateia. Isso fun-
ciona bem no tratamento em grupo, mas é
mais dificil em alguns cendrios clinicos e no
tratamento individual. Utilizar um pulpito
e organizar as cadeiras para simular uma
plateia pode ajudar, mesmo que a plateia
nido preencha todas as cadeiras. Indepen-
dentemente de ter ou nio uma plateia dis-
ponivel, duas outras estratégias podem dis-
parar o medo avaliativo. A presenca de
uma camera de video costuma desencadear
ansiedade, podendo substituir a plateia (e
também pode ser ttil como feedback em vi-
deo). Também pode ser importante repre-
sentar uma situagdo formal. Mesmo que o
terapeuta seja a Unica pessoa na plateia, fa-
lar em um auditério formal ou uma sala de
reunides pode ajudar a simular a situacido
temida. Talvez o paciente tenha acesso a
um ambiente apropriado, ou o terapeuta
pode encontrar um. As escolas e universida-
des podem ser abertas ao publico ou ter sa-
las disponiveis mediante solicitagio, quan-
do ndo h4 outras atividades agendadas. Os
centros comunitdrios ou as institui¢oes reli-
giosas podem ter uma sala apropriada que
emprestem fora do expediente. O terapeuta
pode programar de encontrar o paciente no
local, tomando as precauches necessarias
para proteger a confidencialidade. Com a

permissdo do paciente, geralmente, é sufi-
ciente dizer que uma pessoa tem um discur-
so importante para fazer e deseja praticar.
Como a maioria das pessoas sente um pou-
co de ansiedade por falar em publico, essa
explicagdo ndo costuma gerar muitos ques-
tionamentos.

Além das pistas situacionais, a dificul-
dade da exposi¢do sobre falar em publico
pode ser manipulada utilizando-se as di-
mensdes subjacentes ao medo do paciente.
Geralmente, elas envolvem a quantidade
de preparacdo, questdes ou outros desafios
da plateia, ler versus falar espontaneamen-
te, ou o tamanho das notas do paciente.
Algumas dessas dimensdes também incor-
poram resultados temidos na exposicao.

Estratégias para
reestruturacao cognitiva

O Capitulo 11 do manual do paciente
descreve muitos dos pensamentos automa-
ticos comuns relatados por individuos com
medo de falar em publico. Eles geralmente
concentram-se na visibilidade dos sinto-
mas de ansiedade ou de preocupacdes com
a qualidade do desempenho do individuo.
Para os dois tipos de pensamentos auto-
maticos, as avaliagdes feitas apOs a exposi-
¢do (descritas no Capitulo 12 deste guia
do terapeuta) costumam ajudar muito.

Muitas vezes, um dos principais pro-
positos de falar em publico é transmitir in-
formagoes. Os pensamentos automaticos
podem envolver o fato de se a plateia en-
tendeu as informacgdes ou se elas foram
abordadas de forma clara ou completa. O
paciente pode testar essa hipdtese questio-
nando a plateia sobre o conteudo da fala,
como parte do relato pds-exposi¢do. Isso
pode ter um grande impacto, pois é dificil
para os membros da plateia, incluindo o
terapeuta, falsificar seu conhecimento. Se
possivel, os membros da platéia devem ser
informados antecipadamente sobre um pos-
sivel teste do conhecimento, para que pres-
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tem aten¢do adequadamente. Se o contetido
for complexo ou o paciente definir padroes
perfeccionistas, talvez o terapeuta deva esta-
belecer uma nota de aprovagio para a pla-
teia desde o inicio.

Tarefa de casa de
exposigao in vivo

Os individuos com medo de falar em
publico podem procurar tratamento por
precisarem fazé-lo regularmente. Isso faci-
lita a designacdo de tarefas de casa, pois
ha diversas oportunidades para exposi¢dao
in vivo. Muitas vezes, contudo, o terapeu-
ta devera ajudar o paciente a procurar opor-
tunidades adicionais. O caso mais dificil
de tratar é o paciente que precisa de assis-
téncia com um evento grande que ocorra
com pouca frequéncia. A intervenc¢do para
esse caso é descrita nas paginas 158-160
do manual.

Encontrando oportunidades
para ser o centro das atencoes

Qualquer oportunidade na qual o pa-
ciente seja o centro da aten¢do pode desen-
cadear ansiedade social e servir como uma
exposi¢ao para individuos com medo de fa-
zer apresentacoes. Por exemplo, sair de um
assento central e/ou atravessar a frente da
plateia em um cinema lotado pode ser uma
exposicio produtiva. Os pacientes talvez
tenham que procurar oportunidades, entran-
do para uma organizagio, assistindo uma
palestra ou cursando uma aula. Exposi¢des
utilizadas como tarefa de casa sio:

e Fazer uma pergunta ou uma afirma-
¢do em uma aula ou reunido comu-
nitaria.

e Oferecer-se como voluntdrio para
fazer uma leitura ou uma oragao em
um servigo religioso.

e Oferecer-se como voluntario para li-
derar um pequeno grupo, como um
grupo de discussdo literdria ou tur-
ma religiosa.

e Entrar para um time esportivo comu-
nitirio, como beisebol ou boliche.

e Preparar um testemunho sobre uma
questdo e apresentd-lo em uma au-
diéncia publica, como em um conse-
lho municipal ou regional.

e Fazer um curso de oratoria.

e Associar-se a Toastmasters Interna-
tional, uma organizagiao de oratdria
existente em muitas comunidades.

Curso tipico de exposicoes
na sessao e in vivo

O curso do tratamento deve ser bastan-
te individualizado, mas, a seguir, apresenta-
mos um curso tipico para uma pessoa que
procura ajuda com a ansiedade relacionada
a falar em reunides e que ocasionalmente
precisa fazer apresentagdes informais.

Exposi¢do 1: Sentado em frente ao te-
rapeuta, falar espontaneamente sobre um
tema familiar. Tarefa de casa: ao menos
uma vez durante a semana, contar uma
historia pessoal para um grupo de pessoas,
quando normalmente ficaria em siléncio.

Exposicdo 2: Em pé em frente ao tera-
peuta, ler uma revista ou livro desconheci-
do, talvez com vocabulirio técnico o qual
possa ndo conhecer. Tarefa de casa: ao me-
nos trés vezes durante a semana, falar bre-
vemente para um grupo ou em uma reu-
niao onde normalmente ficaria em siléncio.
Comecar a desenvolver oportunidades de
praticar como ser o centro das aten¢des ou
de falar, como participar de um grupo ou
organizar uma oportunidade para falar.

Exposi¢do 3: Em pé em frente ao terapeu-
ta, fazer um discurso preparado ou sem pre-
paracio, com ou sem notas. Tarefa de casa: Se
possivel, fazer uma apresentagao breve em um
ambiente razoavelmente seguro. Senio, conti-
nuar a falar em grupos ou reunides com maior
frequéncia e por mais tempo.

Exposicdo 4: Falar em frente ao tera-
peuta (se possivel, com outros membros da
plateia) em um ambiente formal, como uma
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sala de conferéncias ou auditério. Tarefa de
casa: Fazer uma apresentagio breve, de
qualquer tipo. Pode ser uma apresentagio
informal, como apresentar um argumento
longo (minimo de 2 a 3 minutos) em uma
reunido comunitaria. Continuar com opor-
tunidades didrias ou quase didrias de falar
brevemente em um grupo ou reunio.

Exposicdo §: Um discurso preparado
em um ambiente formal com o terapeuta
(e outros membros da plateia, se possivel)
o qual incorpore um resultado temido,
como perder as anotaghes ou perguntas
hostis da plateia. Tarefa de casa: Fazer
uma apresenta¢do mais formal ou prolon-
gada quando surgir oportunidade na vida

cotidiana ou por meio de uma oportunida-
de criada, como apresentar um testemu-
nho em uma audiéncia publica.

Conforme observado anteriormente,
nem todas as sessdes compreendem uma
exposi¢ao, de modo que essas cinco expo-
sicOes sugeridas podem acontecer ao longo
de seis ou mais sessdes. As sessdes sem ex-
posicdes devem se concentrar na reestrutu-
ragdo cognitiva e em resolver problemas
para se envolver em oportunidades de fa-
lar. A tarefa de casa para sessdes sem ex-
posi¢ao seria fazer exposicoes i vivo com
dificuldade crescente e, de maneira logica,
entre as exposi¢oes na sessao.



16 ReEsTRUTURAGAO
COGNITIVA AVANGADA

(corresponde ao Capitulo 12
do manual do paciente)

Cronograma

Uma ou duas sessoes inicialmente; depois, sessdes adicionais conforme o necessario, para de-
safiar crenga nuclear

Materiais necessarios

¢ Copia do manual do paciente

¢ Quadro-branco

e Social Anxiety Session Change Index (SASCI)

¢ Griéfico semanal do Social Anxiety Session Change Index (mesma copia utilizada na dltima sessao)

¢ Quadro Seja o seu proprio terapeuta cognitivo preenchida para o paciente

e Tabela 5.1 (Lista de erros de pensamento)

e Figura 6.1 (Questdes desafiadoras)

¢ Quadro para registrar informagdes durante exposicbes na sessao que possam Servir como
notas de progresso da sessio (ver pagina 110 deste guia)

® Quadro 7.1 (Seja o seu proprio terapeuta cognitivo)

® Quadro 12.1 (Descascando a sua cebola — descobrindo e desafiando suas crengas nucleares)

Sumario da sessao

¢ Revisar, pontuar e graficar o SASCI

¢ Revisar tarefa de casa

¢ Explicar a fundamentacdo para a reestrutura¢io cognitiva avancada

¢ Revisar vinhetas de casos relacionadas a crengas nucleares

¢ Conduzir exercicio “Descascando a sua cebola — descobrindo e desafiando suas crengas nu-
cleares” (Quadro 12.1 do manual)

¢ Designar tarefa de casa
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Tarefa de casa

e Paciente faz exposi¢cdo como tarefa de casa para testar crenga nuclear
e Instruir o paciente a continuar com pequenas tarefas didrias

Visao geral

Como sempre, a sessio comega com
uma revisio do SASCI, uma discussao so-
bre a tarefa de casa da sessdo anterior e a
definicdo da agenda. O Capitulo 12 do ma-
nual € intitulado “Reestrutura¢io cognitiva
avancada: abordando crencas nucleares”. A
medida que os individuos trabalham com
exposi¢des variadas e a reestruturagio cog-
nitiva associada, o terapeuta e o paciente
notam que certos temas continuam se repe-
tindo. Segundo Persons (1989; 2008), para
que haja mudanga duradoura, a terapia cog-
nitiva efetiva deve abordar, em algum mo-
mento, as crengas nucleares subjacentes. Os
temas nos pensamentos automaticos refle-
tem uma crenga nuclear que motiva todas
as dificuldades que a pessoa estd passando.
Persons chama essa abordagem de “Formu-
lagdo do caso” e sugere vdrias estratégias
para identifica¢do das crengas nucleares. O
manual do paciente usa uma estratégia cog-
nitiva comum para ir além dos pensamen-
tos automadticos mais superficiais, chamada
de técnica da “seta descendente” (J.S. Beck,
1995), baseada na analogia de descascar as
camadas de uma cebola (ver Quadro 12.1
no manual do paciente).

Conforme observado anteriormente, no
decorrer da terapia, a reestruturagio cogni-
tiva deve avancar das crengas mais superfi-
ciais para as mais importantes ou nucleares.
Essas crengas mais nucleares talvez niao ve-
nham a mente com facilidade, pois costu-
mam ser associadas a mais afeto, e o pa-
ciente pode ser mais relutante para discuti-
las. Depois que o paciente faz algumas me-
lhoras significativas, conforme avaliacdo nas
fichas “Seja o seu proprio terapeuta cogni-

tivo” e SASCI, e faz pelo menos trés a qua-
tro exposicdes, e o terapeuta observa que
a reestruturagdo cognitiva retorna segui-
damente a um tema comum, é 0 momento
de trabalhar o Capitulo 12 do manual. Na
maioria dos casos, isso ocorre algum mo-
mento depois da sessdo 12. Isso ndo indi-
ca o final da exposi¢io; ao contrério, aju-
da a definir o foco que devem ter as expo-
sicOes e a reestruturagdo cognitiva subse-
quentes.

Identificando crencas nucleares

Segundo Persons, a formula¢io do caso
reflete uma afirmacdo unificadora, a qual
pode ser utilizada para explicar todos os pro-
blemas do paciente. Essas afirmagdes refle-
tem crengas subjacentes sobre a pessoa, a
maneira como o mundo funciona e o que es-
perar de outras pessoas. Exemplos de cren-
¢as nucleares incluem “sempre devo ser
perfeito”, “o mundo ndo € justo” e “se as
pessoas realmente me conhecessem, elas
ndo gostariam de mim”. O paciente e o te-
rapeuta podem passar de pensamentos mais
superficiais para a crenca nuclear, investi-
gando o significado e as implicagdes dos
pensamentos automaticos, como é feito no
Quadro 12.1. Todavia, o terapeuta nio
deve se limitar as estratégias propostas no
quadro. Ela é apenas o ponto de partida
para um trabalho mais minucioso e deta-
lhado, o qual pode se estender por algumas
sessoes. Como os pacientes podem ter
maior dificuldade para discutir crencas nu-
cleares, consideramos importante apresen-
tar aos pacientes uma fundamentagio soli-
da para explorar as crengas nucleares.

Além disso, se o terapeuta suspeita que
0 paciente possa ser resistente a discutir suas
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crencas nucleares, ele deve primeiro revi-
sar com o paciente as vinhetas de caso rela-
cionadas as crencas nucleares encontradas
no Capitulo 12 do manual. Os terapeutas
devem utilizar uma combinac¢io entre o
questionamento socratico e habilidades de
escuta ativa para explorar o significado dos
pensamentos automdticos e do afeto asso-
ciado. As questdes desafiadoras podem ser
usadas para explorar o significado de um
pensamento automatico, mas € importante
que o paciente experimente e descreva a ex-
periéncia afetiva associada a resposta das
questdes desafiadoras. Esse efeito pode de-
sencadear memorias importantes ou outros
pensamentos automaticos os quais possam
ser explorados. Outra técnica para revelar
crengas nucleares é verificar o significado de
palavras com carga emocional, como “per-
feito”, “certo”, “melhor”, “nunca” e “devo”.

Ha varios sinais de que um pensamen-
to automatico reflete uma crenca nuclear.
As crencas nucleares normalmente sdo cren-
¢as arraigadas, as quais parecem funda-
mentalmente verdadeiras para a pessoa.
Com muita frequéncia, elas faziam parte
da realidade no passado ou foram visdes
transmitidas por pessoas influentes, como
os pais. A crenga nuclear deve explicar os
motivos pelos quais o paciente sente ansie-
dade social na variedade de situagcdes em
que sente, bem como as dimensdes identi-
ficadas na Hierarquia de medo e evitacio.

Uma vez que o terapeuta acredita que
a crenga nuclear foi identificada, ele deve
compartilhd-la com o paciente, incluindo
seu entendimento de como ela explica a
ansiedade social do paciente. Persons (1989,
2008) identifica varios testes para determi-
nar se o individuo estd no rumo certo com
essa formulag¢do, os quais foram adapta-
dos para este tratamento. Primeiramente,
a formulacio deve fazer sentido e explicar
a maioria dos aspectos da ansiedade so-
cial do paciente. Em segundo lugar, o pa-
ciente deve reconhecer a formula¢io como
verdadeira. Essa pode ser uma experiéncia

“a-ha” (dar-se conta) para o paciente. Em
terceiro, a formulacdo deve identificar a
natureza de exposi¢oes futuras. Em quarto
lugar, a formulacao deve levar a uma in-
tervencao efetiva.

Os exemplos de crengas nucleares apre-
sentados no manual refletem quadros bas-
tante dramdticos, os quais que ndo estao
claros inicialmente a partir dos pensamen-
tos automaticos. Esse nem sempre é o
caso, especialmente para individuos com
medos mais restritos ou que possam estar
no comego do curso do transtorno. Para a
ansiedade relacionada a falar em publico,
a crenca nuclear pode ser que uma ma ex-
periéncia anterior de falar em publico se
repetird. O paciente pode nao ter interpre-
tagOes catastroficas de outra ma experién-
cia, mas simplesmente temer o desconforto
e as consequéncias sociais imediatas.

As crencas nucleares nao sao
apenas insights e devem ser
desafiadas diretamente

Os terapeutas com formagio em terapia
orientada para o insight muitas vezes con-
fundem a identificagdo de crencas nucleares
com o insight do paciente. Entender a cren-
¢a nuclear pode ajudar o paciente a entender
mais sobre sua ansiedade social e como su-
pera-la. Todavia, a identificagdo da crenga
nuclear somente tem utilidade se direcionar
as mudangas cognitivas e comportamentais
que devem ocorrer. A menos que o paciente
reuna evidéncias para desafiar a crenga nu-
clear, hd pouca razio para pensar que ela
mudara. Assim, a crenga nuclear ajuda o te-
rapeuta e o paciente a se concentrarem nos
tipos de informagdes discrepantes do esque-
ma que o paciente deve processar para esta-
belecer mudangas comportamentais e redu-
¢Oes sintomadticas que sejam duradouras. A
crenca nuclear é desafiada com reestrutura-
¢do cognitiva e exposi¢do. Esse € o principal
foco do restante do tratamento.



TERMINO ]/

(corresponde ao Capitulo 13
do manual do paciente)

Cronograma

Uma sessdo; pode ser ampliado para duas sessdes se a discussdo do progresso revelar a neces-
sidade de mais intervencdo

Materiais necessarios

¢ Copia do manual do paciente

¢ Social Anxiety Session Change Index (SASCI)

¢ Grifico semanal do Social Anxiety Session Change Index (mesma cOpia usada na dltima sessio)

® Quadro “Seja o seu proprio terapeuta cognitivo” preenchidas para o paciente

e Tabela 5.1 (Lista de erros de pensamento)

e Figura 6.1 (Questdes desafiadoras)

¢ Quadro para registrar informagdes durante exposicdes na sessao que possam Servir como
notas de progresso da sessdo (ver pagina 110 deste guia)

® Quadro 7.1 (Seja o seu préprio terapeuta cognitivo)

Sumario da sessao

e Revisar, pontuar e graficar o SASCI

e Avaliar o progresso

e Tomar decisdes sobre tratamento adicional

¢ Discutir a prevencdo de recaidas

¢ Explicar procedimento de término

¢ O que esperar apds o tratamento

¢ Quando solicitar sessdo de refor¢o

* Reconhecimento de emogdes ambiguas com o fim da terapia




144 Debra A. Hope, Richard G. Heimberg e Cynthia L. Turk

Visao geral

O Capitulo 13 do manual do paciente
se concentra na avaliacio do progresso,
prevencio de recaidas e término. Depois
de aproximadamente 15 sessdes de trata-
mento para o paciente tipico com sinto-
mas moderadamente graves, é o momento
de parar e avaliar o progresso. O trata-
mento para a ansiedade social pode conti-
nuar com as mesmas intervencdes, podem
ser adicionadas outras intervengoes, o tra-
tamento pode terminar completamente, ou
o foco pode mudar para outras questdes.

Avaliando o progresso

A avalia¢do envolve revisar a checklist
do progresso, a pagina 174 do manual, e
reavaliar a Hierarquia de medo e evitagio.
E normal que reste um pouco de ansieda-
de social, mas as avaliacoes de evita¢io
devem ser reduzidas dramaticamente. Ge-
ralmente, o comportamento de evitagdo
diminui primeiro, seguido por reducdes no
medo. Se o nivel de evitagdo nio se apro-
ximar de zero para muitas situagbes na
hierarquia e/ou as avaliagoes de medo per-
manecerem acima de 50 para itens impor-
tantes para os objetivos do tratamento,
uma intervengdo adicional provavelmente
serd apropriada.

Mesmo que o progresso nio tenha
sido tdo rdapido ou completo quanto espe-
rado, quase todos os pacientes terdo feito
algum progresso neste ponto. O terapeu-
ta deve ajudar o paciente a assumir o cré-
dito pelo progresso e a identificar o erro
de pensamento de desqualificar o positi-
vo, quando ocorrer. Uma vantagem de in-
tervencoes psicossociais sobre a utilizacao
de medicagdo é que o paciente pode assu-
mir todo o crédito pela mudanca, devido
ao seu esforco.

Decisoes sobre
tratamentos adicionais

Mais do mesmo

Se o tratamento demonstra estar fun-
cionando (i.e., se o paciente parece estar
plenamente envolvido na intervencdo e o
medo e a evitacdo estio diminuindo), sdo
recomendadas sessdes adicionais de rees-
truturagao cognitiva e exposic¢do, especial-
mente voltadas a crenga nuclear. As expo-
sicoes na sessio podem ser infrequentes,
pois a énfase principal é em fazer mudan-
¢as na vida cotidiana do paciente. A ava-
liacao de progresso deve ser repetida con-
forme o necessario.

Adicionando intervencoes

Se o paciente parece estar progredindo,
mas tem dificuldade para se envolver ple-
namente na exposicao devido a ansiedade
excessiva, talvez seja apropriado usar in-
tervengOes adicionais, as quais podem in-
cluir medicagdo ou outras estratégias de
controle da ansiedade, como relaxamento
muscular aplicado ou respiragao diafrag-
matica. Uma vez que a ansiedade esteja
sob maior controle, o paciente deve ser ca-
paz de se envolver mais em exposi¢cdes na
sessdo e i1 vivo e na reestruturagio cogni-
tiva. A avaliagdo do progresso deve ser re-
petida conforme for apropriado.

Descontinuando o tratamento
para ansiedade social

Nossos protocolos de pesquisas sdo de
12 sessdes para o tratamento em grupo e
16 sessoes ao longo de 20 semanas para o
tratamento individual. Para a maioria dos
individuos com ansiedade social, essa du-
ragdo parece suficiente para posiciona-los
em um novo caminho de menos ansiedade
e evita¢do. Individuos com medos mais ge-
neralizados podem precisar de sessoes adi-
cionais. Independentemente de o tratamen-
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to parar na primeira avaliagdo do progres-
so ou depois do tratamento adicional, é
provavel que ainda reste alguma ansieda-
de. Nao obstante, o paciente deve se sentir
razoavelmente confiante para continuar a
enfrentar os medos restantes por conta pro-
pria. As habilidades cognitivas estdo firme-
mente instaladas para enfrentar a ansiedade
que ocorrer a medida que o individuo se
deparar com novas situagdes. A postura de
que a ansiedade é um sinal para enfrentar
os medos, e nio evitd-los, foi estabelecida
de maneira sélida. Se for tomada a decisdo
de parar com o tratamento, o material so-
bre prevengio de recaidas, do Capitulo 13
do manual do paciente, deve ser trabalhado
minuciosamente. Isso geralmente exige de
meia a uma sessdo. Parar ou descontinuar
gradualmente o tratamento para a ansieda-
de social ndo significa que as sessdes termi-
nem necessariamente. Nossa pesquisa suge-
re que condi¢cbes comorbidas, como a de-
pressdo, geralmente melhoram com o trata-
mento da ansiedade social. Todavia, ocasio-
nalmente, o paciente tem outras preocupa-
¢oes que devem ser foco de intervengaio.

Prevencao de recaidas

A medida que o tratamento da ansie-
dade social se aproxima do fim, os pacien-
tes podem se sentir bastante vulneraveis a
recaidas, pois deixam o apoio constante e
a estrutura da terapia. Pesquisas em outras
areas, como abuso de substancias (Marlatt
& Gordon, 19835), indicam que a incorpo-
ragdo de estratégias de prevengio de recai-
das ajuda a manter os ganhos do trata-
mento. O manual do paciente contém va-
rias técnicas de prevengao de recaidas, in-
cluindo estratégias para estabelecer mu-
dangas continuas e instrucdes sobre quan-
do retornar para as sessoes de reforco.

Para alguns pacientes, os terapeutas
talvez tenham notado que ha individuos
ou circunstincias em suas vidas que esti-

mulam o retorno a padrdes anteriores de
comportamento. Pode ser um familiar que
esteja mais acostumado com uma pessoa
ansiosa e esquiva e, propositalmente ou
ndo, reforce os comportamentos proble-
maticos. Embora a maioria dos terapeutas
reconheca que a tendéncia a homeostase
em familia e em redes sociais mais amplas
pode encorajar as recaidas, essa nogio é
nova para a maioria dos pacientes. Pode
ser importante identificar onde tais pres-
sOes possam estar, a medida que o paciente
tenta estabelecer um novo padrio compor-
tamental para abordar situacdes as quais
antes temia. E encorajador que, uma vez
estabelecido o novo padrdo, a mesma ho-
meostase possa ajudar a manté-lo.

Uma das principais razdes para enfati-
zarmos que os pacientes aprendam a utili-
zar habilidades de reestruturagio cognitiva
por conta propria, além da ajuda do tera-
peuta na sessdo, é que essas habilidades sdo
muito uGteis para a vida. O fato de ter as ha-
bilidades cognitivas disponiveis deve ajudar
o paciente a trabalhar com situagdes novas
e inevitaveis que provoquem ansiedade, as-
sim como outros estressores da vida. O pa-
ciente também deve ser capaz de identificar
erros de pensamento relacionados ao seu
progresso continuado, como Desqualificar
o Positivo quando ocorrerem sucessos, e
Catastrofizacdo quando houver retrocessos.

Em nossa experiéncia, os pacientes ine-
vitavelmente fazem uma breve pausa em
suas tentativas de enfrentar situagoes difi-
ceis nas primeiras semanas depois da te-
rapia. Sem a estrutura da tarefa de casa
semanal, eles podem ndo procurar situa-
¢Oes novas de maneira consistente. Com-
batemos essa tendéncia pedindo para es-
tabelecerem um objetivo para um més
ap6s o tratamento. Geralmente, nds os
incentivamos a anotar esse objetivo em
sua agenda, como um lembrete para reto-
marem o rumo, de forma a manterem o
progresso e a continuarem a vencer a an-
siedade social.
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Término

O manual do paciente também aborda
as questoes comuns relacionadas ao térmi-
no, incluindo o que esperar apds o trata-
mento, como saber quando pedir uma ses-
sdo de refor¢o ao terapeuta e reconhecer
as proprias emocdes ambiguas quanto ao
término da terapia. No tratamento em
grupo, terminamos a ultima sessio com
refrescos e salgadinhos para proporcionar
ao grupo tempo para se despedir e ajudar
na transi¢io para o fim da terapia.

Apenas um pequeno numero de pa-
cientes procura sessdes de refor¢o, e mui-
tas delas podem ser feitas pelo telefone.
Normalmente, os individuos que foram
bem no tratamento mantém um progresso
continuado. As sessoes de reforco tendem
a ocorrer apenas quando novas circuns-

tancias evocam aumentos substanciais no
nivel de ansiedade.

Os individuos socialmente ansiosos, es-
pecialmente os que costumam ser muito iso-
lados, podem se apegar demais ao terapeuta.
Esse forte vinculo pode ser ttil durante o
tratamento, pois o paciente precisa confiar
no terapeuta para fazer as exposicoes e se
abrir sobre seus pensamentos automaticos.
Todavia, ao terminar o tratamento, o tera-
peuta deve garantir que presta suficiente
atencdo a esse vinculo. Pode ser importante
enxergar o término como um momento de
comemoracdo das realizagdes do paciente.
De fato, muitas vezes, referimo-nos ao tér-
mino como a “graduacdo”. O terapeuta de-
ve expressar sentimentos positivos por ter
trabalhado com o paciente e por suas reali-
zagdes. Também € importante modelar que é
aceitavel sentir tristeza ao final da terapia.



APENDICE DE MEDIDAS
DE AVALIACAO

SIAS

Para cada questdo, preencha a lacuna com um nlimero para indicar o grau no qual vocé sente que
a afirmagéo é caracteristica ou verdadeira a seu respeito. A escala de avaliagdo ¢ a seguinte:

0 = Nada caracteristico ou verdadeiro a meu respeito

1 = Levemente caracteristico ou verdadeiro a meu respeito

2 = Moderadamente caracteristico ou verdadeiro a meu respeito
3 = Muito caracteristico ou verdadeiro a meu respeito

4 = Extremamente caracteristico ou verdadeiro a meu respeito

=N

. Fico nervoso quando tenho que falar com alguém em posicéo de autoridade
(professor, chefe).

. Tenho dificuldade para estabelecer contato visual com as pessoas.

. Fico tenso quando tenho que falar sobre mim ou meus sentimentos.

. Tenho dificuldade para conviver confortavelmente com as pessoas com quem trabalho.
. Tenho facilidade para fazer amigos da minha idade.

. Fico tenso quando encontro um conhecido na rua.

. Quando convivo socialmente, fico desconfortavel.

0 N O~ UMW N

. Fico tenso quando estou sozinho com apenas uma pessoa.

9. Fico a vontade quanto encontro pessoas em festas, etc.

10. Tenho dificuldade para falar com outras pessoas.

11. Tenho facilidade para pensar em coisas para falar.

12. Preocupo-me em me expressar, pois posso parecer desajeitado.

13. Tenho dificuldade para discordar do ponto de vista de outra pessoa.
14. Tenho dificuldade para falar com pessoas atraentes do sexo oposto.
15. Preocupo-me em ndo saber o que dizer em situagdes sociais.

16. Fico nervoso ao conviver com pessoas que ndo conhego bem.

17. Sinto que vou dizer algo embaragoso quando falo.

18. Ao conviver em um grupo, preocupo-me em ser ignorado.

19. Fico tenso ao conviver em um grupo.

20. N3o tenho certeza se devo cumprimentar alguém que conhego superficialmente.

Social Interaction Anxiety Scale (SIAS). Reimpresso sob permissdo de Richard P. Mattick.
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SPS

Para cada questdo, preencha a lacuna com um nimero para indicar o grau no qual vocé
sente que a afirmagdo é caracteristica ou verdadeira a seu respeito. A escala de avaliagdo
é a seguinte:

0 = Nada caracteristico ou verdadeiro a meu respeito

1 = Levemente caracteristico ou verdadeiro a meu respeito

2 = Moderadamente caracteristico ou verdadeiro a meu respeito

3 = Muito caracteristico ou verdadeiro a meu respeito

4 = Extremamente caracteristico ou verdadeiro a meu respeito

1. Fico ansioso quando tenho que escrever na frente de outras pessoas.
2. Fico introvertido quando uso banheiros publicos.

3. Posso subitamente ficar consciente da minha prépria voz e as pessoas
me escutando.

4. Fico nervoso quando as pessoas me olham enquanto caminho pela rua.
5. Temo que possa corar quando estou com outras pessoas.

6. Fico introvertido quando tenho que entrar em uma sala com outras pessoas
j& sentadas.

7. Preocupo—me em tremer quando sou observado por outras pessoas.

8. Eu ficaria tenso se tivesse que sentar de frente para outras pessoas em um
6nibus ou trem.

9. Tenho pénico de que os outros possam me ver desmaiar ou passar mal.

10. Eu teria dificuldade para beber algo em um grupo de pessoas.

11. Comer em um restaurante na frente de um estranho me deixaria introvertido.
12. Preocupo-me que as pessoas pensem que 0 meu comportamento é estranho.

13. Eu ficaria tenso se tivesse que carregar uma bandeja em vez de um
refeitério lotado.

14. Preocupo-me que possa perder o controle na frente de outras pessoas.
15. Preocupo-me que possa fazer algo que atraia a atencdo das pessoas.
16. Quando estou no elevador, fico tenso se as pessoas olham para mim.
17. Posso me sentir muito observado quando estou em uma fila.

18. Posso ficar tenso quando falo na frente de outras pessoas.

19. Preocupo-me que a minha cabeca possa balangar ou “pescar” e as
pessoas possam ver.

20. Fico desconfortavel e tenso quando sei que alguém estd me observando.

Social Phobia Scale (SPS). Reimpresso sob permissdo de Richard P. Mattick.
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BFNE

Leia cada uma das afirmagdes a seguir e indique o quanto é caracteristico de vocé conforme
a escala abaixo.

0 = Nada caracteristico a meu respeito

1 = Levemente caracteristico a meu respeito

2 = Moderadamente caracteristico a meu respeito
3 = Muito caracteristico a meu respeito

4 = Extremamente caracteristico a meu respeito

—_

. Preocupo-me com o que as pessoas pensardo de mim, mesmo que saiba
P d b
que nao faz diferenca.

2. Ndo me preocupo, mesmo quando sei que as pessoas estdo formando uma
impressdo desfavoravel de mim.

. Costumo ter medo de que as pessoas notem as minhas limitagdes.

. Raramente me preocupo com o tipo de impressdo que estou causando nas pessoas.
. Tenho medo que as pessoas ndo me aprovem.

. Tenho medo que as pessoas enxerguem falhas em mim.

. As opinides que as pessoas tém de mim ndo me incomodam.

0 N o b~ W

. Quando estou falando com alguém, preocupo-me com o que podem estar
pensando a meu respeito.

9. Geralmente, preocupo-me com o tipo de impressdo que causo.
10. Quando sei que alguém esta me julgando, isso tem pouco efeito em mim.

11. As vezes, acho que me preocupo demais com o que as pessoas
pensam a meu respeito.

12. Com frequéncia, preocupo-me que possa dizer ou fazer algo errado.

Brief Fear of Negative Evaluation Scale (BFNE). Reimpresso a partir de Leary, M. R. (1983).
A Brief Version of the Fear of Negative Evaluation Scale. Personality and Social Psychology
Bulletin, 9, 373. Copyright © 1983 Society for Personality and Social Psychology. Reimpresso
sob permissdo de Sage Publications. Todos os direitos reservados.
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LSAS

Esta medida avalia a maneira como a fobia social desempenha um papel em sua vida em
uma variedade de situagdes. Leia cada situagdo cuidadosamente e responda duas questdes
sobre a situagdo. A primeira questdo avalia o quanto vocé se sente ansioso ou com medo na
situagdo. A segunda avalia a frequéncia com que vocé evita a situagdo. Se vocé se depara
com uma situagdo que ndo ocorre normalmente, pedimos para vocé imaginar "o que faria
se se deparasse com essa situagdo” e, depois, avaliar o grau no qual temeria essa situagdo
hipotética e a frequéncia com que tenderia a evitd-la. Fundamente suas avaliagdes na
maneira como as situaces afetaram vocé na semana passada. Preencha a escala abaixo
com a resposta mais adequada entre as fornecidas a seguir.

Medo ou ansiedade Evitacdo

0 = Nenhum 0 = Nunca (0%)

1= Leve 1 = Ocasionalmente (1%-33%)
2 = Moderado 2 = Frequente (33%-67%)

3 = Grave 3 = Geralmente (67%-100%)

Escalas de avaliagdo de medo e evitagdo para serem utilizadas pelo paciente durante a administracéo
clinica da Liebowitz Social Anxiety Scale. Esta escala é patenteada e ndo pode ser reproduzida sem a
permissdo do detentor dos direitos, Michael R. Liebowitz, M.D., que pode ser encontrado pelo e-mail
MRL1945@aol.com.br.

Medo Evitacdo
(S) (D) (S) (D)

1. Falar ao telefone em publico

2. Participar de grupos pequenos

3. Comer em locais publicos

4. Beber com outras pessoas em locais publicos

5. Falar com pessoas em posi¢do de autoridade

6. Atuar, apresentar-se ou falar na frente de uma plateia

7. Ir a uma festa

8. Trabalhar enquanto estéd sendo observado

9. Escrever enquanto estd sendo observado
10. Telefonar para alguém que ndo conhece muito bem
11. Falar com pessoas que ndo conhece muito bem

Medo Evitacdo
(S (D) (S (D)
12. Conhecer estranhos
13. Urinar em um banheiro publico
14. Entrar em uma sala com pessoas ja sentadas
15. Ser o centro da atencao
16. Falar em uma reunido
17. Fazer um teste
18. Expressar discordancia ou desaprovagao para
pessoas que ndo conhece bem
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Medo

Evitacao

()

(D)

(S)

(D)

19.

Olhar nos olhos pessoas que ndo conhece muito bem

20.

Fazer um relato a um grupo

21.

Aproximar-me de alguém com inten¢des de namoro

22.

Devolver mercadorias em uma loja

23.

Dar uma festa

24.

Resistir a um vendedor insistente

Subescalas de desempenho

Subescalas de interagdo social

Subescala de medo total

Subescala de evitagdo total

ESCORE TOTAL

Liebowitz Social Anxiety Scale. Reimpresso sob permissdo de Michael R. Liebowitz. Esta escala
é patenteada e ndo pode ser reproduzida sem a permissdo do detentor dos direitos, Michael R.

Liebowitz, M.D., que pode ser encontrado pelo e-mail MRL1945@aol.com.br.
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Tabela A.1 Instrugdes de pontuagédo para instrumentos de avaliagdo da ansiedade social

Instrumento Instrucdes de pontuacgdo

Social Interaction Anxiety Scale (SIAS) Inverter escore de itens 5, 9 e 11, e somar itens 1 a 20.

Social Phobia Scale (SPS) Somar itens 1 a 20.

Brief Fear of Negative Evaluation Inverter escores de itens 2, 4, 7 e 10, e somar todos os itens.

Scale (BFNE)

Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS) Somar itens de medo social (S) 5, 7, 19, 11, 12, 15, 18, 19,

Medo de interagdes sociais 22,23 e 24.

Evitacdo de interacgdes sociais Somar itens de evitagdo social (S) 5, 7, 19, 11, 12, 15, 18,
19,22,23 e 24.

Medo do desempenho Somar itens de medo do desempenho (D) 1, 2, 3,4, 6, 8, 9,
13,14,16,17,20 e 21.

Evitagdo do desempenho Somar itens de evitagdo do desempenho (D) 1, 2, 3, 4, 6, 8,
9,13,14,16,17,20 e 21.

Medo total Somar itens de medo social (S) e do desempenho (D) de 1
a24.

Evitacdo total Somar itens de evitagdo social (S) e do desempenho (D) de
1a24.

Escore total Somar a subescala total de medo e a subescala total de
evitagao

Obs.: As informacdes da Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS) foram derivadas da versdo da escala admi-
nistrada pelo clinico.
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Tabela A.2 Médias, desvios padrdo e pontos de corte sugeridos, derivados de amostras de pacientes
com transtorno de ansiedade social e controles da comunidade em medidas de ansiedade social

Média

Instrumento Amplitude (desvio padrio) Pontos de corte sugeridos
Transtorno Subtioo
Pacientes’ Controles? de ansiedade I'p .
social® generalizado
Social Interaction Anxiety 0-80 49,0 (15,6) 19,9 (14,2) 34 42
Scale (SIAS)
Social Phobia Scale (SPS) 0-80 32,8(14,8) 12,5(11,5) 24 -
Brief Fear of Negative Evaluation 12-60 46,1 (9,5) 26,2 (5,1) - -
Scale (BFNE)
Liebowitz Social Anxiety 0-33 16,9 (7,7) 3,1 (3,0 - -
Scale (LSAS)
Medo de intera¢des sociais
Evitagdo de intera¢des sociais 0-33 15,7 (8,2) 3,1(3,5) - -
Medo do desempenho 0-39 18,6 (6,8) 3,8(3,3) - -
Evitacdo do desempenho 0-39 16,0 (7,3) 3,6 (3,3) - -
Medo total 0-72 355(13,6) 6,9(58) - -
Evitacao total 0-72 31,6 (14,5) 6,7 (6,0) - -
Escore total 0-144 67,2 (27,5 13,6(11,1) 30 60

Obs.: As informagdes da Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS) foram derivadas da versdo da escala
administrada pelo clinico.

'Dados da Social Interaction Anxiety Scale (SIAS) e da Social Phobia Scale (SPS) sdo de Heimberg, R. G.,
Mueller, G. P, Holt, C. S., Hope, D. A., & Leibowitz, M. R. (1992). Assessment of anxiety in social interaction
and being observed by others: The Social Interaction Anxiety Scale and the Social Phobia Scale. Behavior
Therapy, 23, 53-73. Dados da Brief Fear of Negative Evaluation (BFNE) Scale sdo de Weeks J. W, Heimberg,
R. G., Fresco, D. M., Hart, T. A, Turk, C. L., Schneier, F. R., et al. (2005). Empirical validation and psychometric
evaluation of the Brief Fear of Negative Evaluation Scale in patients with social anxiety disorder. Psychological
Assessment, 17, 179-190; dados da LSAS s&o de Heimberg, R. G., Horner, K. J., Juster, H. R., Safren, S.A.,
Brown, E. J., Schneier, F. R, et al. (1999). Psychometric properties of the Liebowitz Social Anxiety Scale.
Psychological Medicine, 29, 199-212

?Dados da SIAS e da SPS s&o de Heimberg, R. G., Mueller, G. P, Holt, C. S., Hope, D. A., & Leibowitz, M. R. (1992).
Assessment of anxiety in social interaction and being observed by others: The Social Interaction Anxiety Scale
and the Social Phobia Scale. Behavior Therapy, 23, 53-73. Dados da BFNE sdo de Weeks et al. (2005); dados da
LSAS sdo de Heimberg, R. G., Horner, K. J., Juster, H. R., Safren, S. A., Brown, E. J., Schneier, E R., et al. (1999).
Psychometric properties of the Liebowitz Social Anxiety Scale. Psychological Medicine, 29, 199-212.

3Dados da SIAS e da SPS sdo de Heimberg, R. G., Mueller, G. P, Holt, C. S., Hope, D. A., & Leibowitz, M.
R. (1992). Assessment of anxiety in social interaction and being observed by others: The Social Interaction
Anxiety Scale and the Social Phobia Scale. Behavior Therapy, 23, 53-73. Dados de escores totais na LSAS
sdo de Mennin, D. S., Fresco, D. M., Heimberg, R. G., Schneier, F. R., Davies, S. O., & Liebowitz, M. R. (2002).
Screening for social anxiety disorder in the clinical setting: Using the Liebowitz Social Anxiety Scale. Journal
of Anxiety Disorders, 16, 661-673.

“Dados da SIAS sdo de Mennin, D. S., Fresco, D. M., & Heimberg, R. G., (1998, Novembro). Determining
subtype of social phobia in session: Validation using a receiver operating characteristic (ROC) analysis. Artigo
apresentado na 32° reunido anual da Association for Advancement of Behavior Therapy, Washington, DC.
Dados de escores totais na LSAS Total Score sdo de Mennin, D. S., Fresco, D. M., Heimberg, R. G., Schneier,
F. R., Davies, S. O., & Liebowitz, M. R. (2002). Screening for social anxiety disorder in the clinical setting:
Using the Liebowitz Social Anxiety Scale. Journal of Anxiety Disorders, 16, 661-673.
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