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TERAPIA COGNITIVA COM CASAIS

Frank M. Dattilio, PhD, ABPP,
Harvard Medical School

(Traducéo por Carla Andrea Serra,
Revisao por Ana Maria Serra, PhD]

Algumas excelentes intervencées foram
desenvolvidas para o tratamento de casais.

A medida que a taxa de divércio continuou
aumentando ao redor do mundo, as sociedades
voltaram a empreender esforcos no sentido do
fortalecimento dos casamentos deteriorados.
Assim, o0 aconselhamento conjugal tornou-se uma
alternativa cada vez mais popular na tentativa de
remediar os relacionamentos perturbados. Entre os
estilos de intervencées conjugais, um que conquistou
reconhecimento crescente, tanto entre o publico
como entre os profissionais da saude mental, foi a
Terapia Cognitiva (TC).

Disturbios psicoldgicos derivam de erros especificos
de pensamento, que foram denominados “distorcées
cognitivas”. Esses erros podem ser habituais e
envolver julgamentos e decis6es baseados em
interpretacées das acdes de uma outra pessoa,

que podem envolver uma inferéncia arbitraria.
Outros erros comuns do sistema de raciocinio sdo
abstracdo seletiva, supergeneralizacéo, maximizacdo
ou minimizacdo, pensamento dicotdmico e
personalizacdo. O conceito de distorcdes cognitivas
aplica-se a casais, cujas expectativas reciprocas sao
violadas. Casais desenvolvem crencas béasicas sobre
relacionamentos em geral e sobre a natureza das
relacées entre casais muito cedo em suas vidas. Essas
crencas podem ser derivadas de fontes primarias,
tais como os pais e a midia, ou refletir expectativas
desenvolvidas a partir de namoros precoces ou de
uma idealizacdo sobre o que deveriam ser casamentos
e relacionamentos (Dattilio & Padesky, 1995).

Esquemas cognitivos

A medida que essas crencas ou idéias se desenvolvem,
elas se tornam sedimentadas ou constituem o que
os terapeutas cognitivos chamam de esquemas.

E 0 esquema, ou crenca bésica, que gera certos
pensamentos automaticos sobre o relacionamento,
particularmente quando expectativas sao violadas.
Quase sempre, esses pensamentos tendem a ser
negativos e se baseiam em informacdes infundadas.
A partir desses pensamentos, expectativas sdo
formadas e impostas ao conjuge. Quando essas
expectativas sdo baseadas em informac6es errdneas
ou falsas, elas conduzem a novas expectativas
nao-realistas, que podem resultar na erosao da
satisfacdo conjugal e contribuir para interacées
disfuncionais. Um exemplo € o caso de Rafael e

Maria, que demonstraram um dos mais comuns
desentendimentos entre casais, envolvendo a nocao
de que “uma vez apaixonados, 0s casais continuam
dessa maneira para sempre, sem terem de trabalhar
para o desenvolvimento de seu relacionamento”.
Consequentemente, depois de varios anos de
casamento, quando Rafael e Maria comecam a

notar que parte do “brilho” ndo estava mais presente
entre eles, entraram em panico e desenvolveram
pensamentos automaticos, tais como “talvez nao
tenhamos sido feitos um para o outro desde o inicio”
e “nosso amor deveria ser ‘esponténeo’ e ndo algo
gue requer muito trabalho”. Como resultado desses
pensamentos automaticos e crencas, Rafael e Maria
impuseram pressao um ao outro para demonstrar
expressfes mais espontaneas de amor. Essas
demandas nao-realistas, infelizmente, colocaram
pressao exagerada no relacionamento, inibindo-os ainda
mais, e aumentando a ponto de se isolarem um do
outro e chegarem a beira da separacéo.

Intervencao em Terapia Cognitiva

A terapia cognitiva com casais focaliza os estilos gerais
de pensamentos e percepcdes dos casais, as crencas
basicas sobre relacionamentos, e a natureza das
interacoes entre os parceiros. As cognices s&o vistas
como sendo diretamente responsaveis pela insatisfacéo
subjetiva de cada conjuge com o relacionamento e s&o
abordadas especificamente durante o tratamento.

Inicialmente, o terapeuta cognitivo conduz uma
conceituacdo do caso, reunindo informacées sobre

os antecedentes de ambos 0s parceiros e sobre seu
relacionamento, e focalizando as expectativas que
cada um mantém sobre a natureza da intimidade

em seu relacionamento. Isso pode ser feito tanto

de modo né&o estruturado (o estilo préprio do
terapeuta), como através do uso de instrumentos
estruturados. Habitualmente inclui a histéria completa
do relacionamento do casal, juntamente com detalhes
sobre suas vidas como solteiros ou casados anteriores
ao periodo de seu relacionamento.

Inventarios e questionarios sobre relacionamentos
também s&o utilizados, em uma tentativa de obter
informacdes adicionais sobre a maneira pela qual os
parceiros véem um ao outro e o problema presente

no relacionamento. Como um método auxiliar a fim

de melhor entenderem o modelo cognitivo de terapia
com casais, pode-se recomendar bibliografia aos
casais durante a fase de avaliacdo, tais como Para
além do amor (Beck, 1995) ou Fighting for Your
Marriage (Markman, Stanly & Blumberg, 1994). Uma
vez que essas informacdes tenham sido reunidas, os
conjuges sdo atendidos em sess6es individuais em dias
diferentes. Durante as sessfes particulares, as metas
do terapeuta sao explorar mais as percepcdes pessoais




sobre o relacionamento, focalizar especificamente
pensamentos e crencas sobre mudanca, e obter
informacao mais detalhada sobre como cada

parceiro vé o outro e o relacionamento em si. Além
disso, é posto um foco especifico na exploracéo dos
pensamentos automaticos e emocdes de cada parceiro,
a fim de descobrir crencas bésicas. Por exemplo,
durante a sessao individual com Rafael, diversos itens
de um dos questionarios foram revisados com ele, a fim
de clarificar sua percepcéo sobre o seu relacionamento
com Maria. Um dos itens ao qual Rafael havia atribuido
grande importancia era a frase “Eu ndo conseguiria
fazer nada para melhorar o nosso relacionamento
mesmo que eu tentasse”. A partir dessa frase, o
terapeuta pode comecar solicitando a Rafael que
elabore sobre seus pensamentos automaticos,
utilizando uma técnica denominada de “flecha
descendente”. Essa técnica é utilizada para explorar a
sequiéncia de pensamentos do individuo e relacionar
suas emocoes aos pensamentos automaticos. Nesse
caso, 0 terapeuta identifica o pensamento automatico
do individuo através do questionamento Socratico,

e continua a explorar, perguntando “se isso for
verdadeiro, o que significa para vocé?” Por exemplo,

a técnica da flecha descendente seria aplicada a
afirmacao de Rafael deste modo:

Pensamentos automaticos: Eu ndo conseguiria fazer
nada para melhorar o nosso relacionamento mesmo
gue eu tentasse > a culpa é toda dela » Entao, a
situacdo ndo tem solucdo. » Nés estamos condenados
> Divarcio € a Unica saida.

Reacbes emocionais: Frustracao > raiva > depresséao >
desespero > apatia.

Pensamentos automaticos desempenham um papel
essencial na angustia que acomete casais com
problemas. Através de técnicas, tais como a flecha
descendente e outras, pode-se identificar o pensamento
automatico de um individuo e vinculad-lo as respostas
emocionais correspondentes. O préoximo passo é
ajudar individuos a avaliar as evidéncias a favor de seus
pensamentos automaticos. Fazendo isso, o terapeuta é
capaz de ajudar os conjuges a identificar pensamentos
distorcidos e rotuld-los conforme as classes de
distorcées apresentadas acima. Por exemplo, o
terapeuta pode pedir a Rafael que se pergunte: “qual a
evidéncia a favor de minha afirmacéo - ‘eu ndo posso
fazer nada para melhorar o relacionamento? Qual a
evidéncia contraria a minha afirmacao? Poderia haver
uma explicacéo alternativa?” E também importante

ao terapeuta ajudar Rafael a equilibrar algumas de
suas respostas emaocionais através do exame de suas
afirmacées sobre o relacionamento.

Suponhamos que a evidéncia a favor das afirmacées
de Rafael é que ele ja tentou fazer o méximo que podia

para melhorar seu relacionamento com Maria. Pede-se
a ele que se pergunte: “ha coisas que talvez eu tenha
deixado passar?”, e que avalie suas idéias sobre como
melhorar o relacionamento por outro angulo.

Avaliando as evidéncias e desenvolvendo afirmacdes
racionais e respostas alternativas, Rafael é capaz

de ver que seu pensamento automatico original era
distorcido e que a classe de distorcéo é a “abstracao
seletiva”. Ele também pode ver a conexdo entre re-
estruturar seus pensamentos e mudar sua emocao.
Neste caso, a emocéao de Rafael muda de frustracao
para sentir-se mais esperancoso, mas ainda com
alguma cautela. Essa técnica € usada com ambos

os conjuges e pode ser feita na sessao conjunta.
Pode também ser recomendada regularmente como
tarefa entre as sessdes. As tarefas entre as sessées
constituem também um aspecto importante em TC,
pois servem para consolidar o que € aprendido durante
as sessoes terapéuticas.

Infelizmente, muitos casos ndo aderem facilmente

a esse tipo de pensamento re-estruturado, e outras
técnicas necessitam ser empregadas. Quando

um terapeuta pergunta ao casal sobre incidentes,
argumentos, ou pensamentos automaticos anteriores,
eles muitas vezes nao sdo capazes de recordar

todos os detalhes. O uso de imagens e técnicas de
re-encenacado mental pode ser (til para que o casal
recorde seu didlogo, ou seja, onde estavam e 0 que
faziam no momento do incidente, bem como as
emoc6es que estavam sentindo naquele momento.
Uma vez que conseguem capturar a imagem, pede-se
gue encenem a situacao exatamente como ela ocorreu.
Isso inclui a visualizac&o por eles de seus pensamentos
automaticos naguele momento e a anotacéao de
pensamentos especificos, juntamente com respostas
alternativas. Esse exercicio permite que o terapeuta
veja onde o casal esta errando, mas, o mais importante,
encoraja o casal a monitorar seus pensamentos
automaticos e a considerar respostas alternativas que
possam aplicar a situacées futuras.

Re-enquadramento de

percepcdes distorcidas

E interessante que, quando os casais em terapia sao
questionados sabre as qualidades que os fizeram
sentir-se atraidos por seu parceiro, algumas vezes
eles respondem dando uma lista de adjetivos que

s80o contrarios aos adjetivos utilizados atualmente
para descrever o parceiro. Por exemplo, quando
perguntei o que inicialmente atraiu Maria a Rafael, ela
enumerou as seguintes qualidades “esperto, sensivel,
cuidadoso, e com um grande senso de humor”.
Depois, quando solicitada a enumerar as areas de
descontentamento, ela disse que Rafael era “barato,
ignorante, manipulativo, babo e ridiculo”. Quando essas




caracteristicas foram alinhadas com as demais, Maria
pode ver que a sua visdo atual das qualidades de Rafael
era contraria a visao original sobre ele. Ou seja, sua
percepcéo do que um dia eram qualidades desejaveis,
agora era visto com desdenho. Isso conduz a seguinte
questao: foi Rafael quem mudou ou foi a percepcéao que
Maria tinha sobre ele que mudou - ou talvez os dois!?

O terapeuta deve ajudar o conjuge a entender

gue o0 sentimento uma vez presente ainda existe,
mas num parametro diferente, e que reestruturar
esse parametro, vendo o lado positivo dessas
caracteristicas, pode ajudar a perceber o
relacionamento de uma forma diferente.

Estrutura do processo clinico

De modo geral, as sessdes de TC com casais sédo de
curto prazo, mas algumas situacdes podem necessitar
de mais sessodes. A freqiéncia das sessfes depende
da natureza e severidade dos conflitos do casal, bem
como do quanto abertos eles estéo a resolver esses
conflitos. As sessées terapéuticas séo tipicamente
conduzidas pelo menos uma vez por semana e,

mais adiante, podem ser mais espacadas a fim de
possibilitar mais tempo para a conclusdo de tarefas.

Os casais habitualmente recebem tarefas de casa e
deverédo dispor de tempo suficiente para cumpri-las

e praticar os exercicios recomendados. Tais tarefas
podem envolver o monitoramento dos pensamentos
automaticos e a avaliacdo de evidéncias. As tarefas em
conjunto podem envolver exercicios estruturados de
comunicacao e a tomada conjunta de decisées.

A medida que o casal comeca a progredir, as sessoes
séo agendadas a cada duas semanas ou, as vVezes,

até com menos freqiéncia, dependendo da avaliacdo
do relacionamento pelo terapeuta. As sessées
eventualmente sdo reduzidas a visitas mensais, por
aproximadamente trés meses, com sesstes de reforco
agendadas quando necessario. As sesstes de reforco
envolvem a revisdo dos principios basicos de terapia de
casal e o reforco pelo casal das técnicas aprendidas.
Podem também envolver a abordagem de situacées de
crise especificas e o0 processamento dessas situacoes
de acordo com o modelo. E importante que o casal
observe as mudancas individuais que devem ser feitas,
a fim de desenvolver um relacionamento bem-sucedido.
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0 modelo da Terapia Cognitiva (TC), aplicado a criancas
e adolescentes, envolve aspectos qualitativamente
diferentes do modelo aplicado a adultos, contendo
particularidades adequadas a essa populacéo. A
literatura especializada, embora de volume ainda

um pouco limitado, aponta a eficacia da TC também
nessa area, que se reveste de especial relevancia em
vista de dados empiricos que apontam um aumento
preocupante, nas Ultimas décadas, na incidéncia de
transtornos emaocionais em criancas e adolescentes,
aliado a uma reducéo na idade de ocorréncia do
primeiro episodio.

Questdes relevantes a aplicacao

de TC em criancas e adolescentes

Uma importante questao refere-se a forma como
criancas e adolescentes buscam tratamento. Com
raras excecoes, elas sao levadas por pais ou cuidadores,
ou encaminhadas por educadores ou por outros
profissionais. Dai decorrem dificuldades, como, por
exemplo, a auséncia de motivacao prépria da crianca ou
adolescente para o tratamento, o que representa uma
area inicial de dificuldade. Outra possivel, e importante,
dificuldade refere-se ao grande nimero de criancas

e adolescentes que necessitam e se beneficiariam

de tratamento, e que, no entanto, jamais chegam ao
contato com os profissionais especializados.

Como o divércio afeta criancas e adolescentes? Reduz
ou aumenta o estresse familiar? Teria efeito diferencial
sobre diferentes fases de desenvolvimento de criancas
e adolescentes? Uma avaliacdo abrangente e um
monitoramento préximo auxilia as decisées clinicas dos
profissionais envalvidos.

A questdo mais critica: pais, cuidadores e profissionais
podem prever e evitar o suicidio da crianca e do
adolescente? Com relacao ao suicidio, ha diferenciais
especificamente relativos a crianca e ao adolescente
que os diferenciam dos adultos, como um dado
particularmente relevante e grave apontado por
estudos: a crianca e 0 adolescente se suicidam




impulsivamente. Este dado evidencia a importancia
de atencéo a fatores de predisposicdo para o suicidio
e a necessidade de tratamento adequado em caso de
suspeita de ideacdo ou comportamento suicida em
criancas e adolescentes.

Como o desenvolvimento intelectual afeta o
ajustamento de criancas e adolescentes? Em muitos
casos, identifica-se a dificuldade de se diferenciar
entre déficits - por exemplo, de ordem cognitiva - e
desajustes psicoldgicos. Este aspecto é tratado com
mais detalhe a seguir.

Questdes especiais

Ha importantes diferencas entre o modelo da TC
aplicado a adultos e o modelo da TC aplicado a
criancas e adolescentes. Fatores relevantes devem
ser considerados, especificos dessa faixa etaria, com
destaque para questdes de desenvolvimento, questdes
de identidade, a contribuicdo da familia a etiologia, a
instalacdo e a manutencdo do transtorno, bem como
a relevancia do envolvimento da familia no tratamento;
guestoes relativas a sexualidade e desenvolvimento de
atividades sexuais; e questdes relativas a socializacao,
gue, junto com a definicdo da identidade, tém uma
relevancia destacada especialmente entre adolescentes.

Ha contextos que denotam a necessidade de
considerac6es especiais, Como 0 caso da crianca ou
adolescente vitimas de violéncia fisica e sexual; a crianca
ou adolescente envolvido com abuso ou dependéncia de
substancia psicoativa; a crianca ou adolescente suicida;
a crianca ou adolescente hospitalizados, especialmente
aqueles com histoéria de hospitalizacées longas, durante
ou ap6s a hospitalizacdo. Finalmente, enfatizamos

a questao do uso de psicofarmacos em criancas

e adolescentes, particularmente tendo em vista a
imprevisibilidade, no estagio atual de desenvolvimento
dos psicofarmacos, dos efeitos a médio e longo prazo
do uso de medicamentos sobre o desenvolvimento
estrutural e funcional da crianca, e, em consequéncia,
em seu desenvolvimento psicossocial.

TC com criancas e adolescentes

Na fase inicial, priorizamos a avaliacio e conceituacéo
do caso, bem como o planejamento da intervencao.
Coletamos dados, junto ao jovem paciente e aos
familiares, sobre histaria familiar, possiveis correlatos
biolégicos, incidéncia de transtornos afetivos ou
disturbios de aprendizagem na crianca ou adolescente
e nos familiares, podendo ainda necessitar requisitar
avaliacGes médicas e avaliac6es neuropsicologicas e
cognitivas. A possibilidade de co-morbidades também
requer exploracdo. Com base nesses dados, definimos
a estratégia de intervencéo clinica.

Na fase intermediaria, a conducéo da intervencao

envolve identificacdo de pensamentos automaticos

e crencas bdasicas e disfuncionais, bem como a
intervencao funcional, centrada sobre as cognicées,

e tentativas de re-estruturacéo cognitiva, centrada
sobre as crencas. A identificacdo de areas de
problemas e definicdo de metas e estratégias para a
sua realizacdo é empreendida em paralelo, objetivando
o desenvolvimento de habilidades de resolucao de
problemas. Outro aspecto que requer atencéo refere-
se a percepcao da variabilidade emocional do jovem, a
fim de identificar e controlar os fatores precipitadores
de alteracdo emocional. Além das técnicas

cognitivas, técnicas de intervencéo comportamental,
especialmente os experimentos comportamentais,
sao largamente utilizadas. Na fase final, priorizamos o
reforco das habilidades cognitivas e comportamentais
adquiridas, ao mesmo tempo em que promovemos a
internalizacéo das habilidades cognitivas. Através de
varias técnicas, promovemos ainda a generalizacéo das
habilidades e ganhos terapéuticos, visando a prevencao
de recaidas. Desafiamos os pensamentos automaticos
da crianca e adolescente com relacdo a terminacéo e
aumentamos o intervalo entre as sessoes.

Nas fases, promovemos, de varias formas, o
envolvimento da familia, inclusive convidando os -
pais a participarem das sessdes, com o0 objetivo

de modelar para os mesmos comportamentos e

habilidades de comunicacéo funcionais, sensibiliza-

los e obter sua colaboracdo com relacdo aos \"'\.
esforcos para o desenvolvimento de habilidades

de resolucdo de problemas no paciente, resolver
conflitos envolvendo a crianca e demais familiares,
entre outros. A identificacdo do papel da crianca ou
adolescente na familia & de fundamental importancia
para a conceituacéo cognitiva do caso e a conducéo

da intervencéo. A estrutura familiar; incluindo trés
geracoes, deve ser estudada, recordando gue o sistema
familiar reflete um organismo vivo e em mudanca e
acomodacéo. Agendas encobertas do paciente e dos
familiares devem ser exploradas e abordadas, a fim

de evitar que estas impecam o progresso terapéutico.
Problemas de natureza social e policial, dos pacientes e
familiares, que sugerem condutas desviantes, também
necessitardo ser abordados.

Alguns fatores podem interferir com a terminacéo,
como a falta de recursos de apoio no sentido da
manutencdo dos ganhos terapéuticos; a opcéao

dos pais por uma terapia prolongada, em que
possam continuar dividindo a responsabilidade pelo
desenvolvimento da crianca ou adolescente, ou a
idéia dos familiares de que a mudanca € linear e
progressiva, portanto, quanto mais terapia, melhor;
ou o terapeuta pode representar um obstaculo

a terminacéo, devido a sua inseguranca,



especialmente com relacdo a manutencéao de

ganhos e prevencao de recaidas. A alianca
terapéutica, cuja qualidade é de essencial relevancia
para o progresso clinico, requerera especial atencéo,
especialmente com relacdo a possiveis fontes de
dificuldades devido, por exemplo, a fatores especificos
do paciente, de seus familiares ou do terapeuta,
fatores referentes ao transtorno, ou fatores
inerentes a fase de desenvolvimento em que se
encontra o jovem paciente.

Conclusao

Algumas recomendacées sao Uteis na aplicacéo da
TC a criancas e adolescentes: enfatizar a alianca
terapéutica, com o paciente alvo e membros de seu
sistema familiar e social, incluindo esses membros
Nno processo terapéutico; reconhecer o narcisismo
de criancas e adolescentes, bem como a importancia
de questdes como identidade e sexualidade; adotar
uma postura objetiva, enfatizando o empirismo
colaborativo e questionamento socratico,
favorecendo perguntas ao invés de afirmacées;
estar alerta ao afeto das criancas e adolescentes,
desafiando cognicées de culpa; operacionalizar o
abstrato, enfatizando a resolucéo de problemas;
evitar a postura binaria, especialmente com relacéo
a questdes morais; elaborar e reformular sempre

a conceituacao cognitiva, do paciente e familiares;
atualizar as metas terapéuticas; estar alerta para
flutuacdes de humor e sinais comportamentais sutis.
Acima de tudo, recordar sempre que vocé, terapeuta,
atua como modelo, devendo portanto continuamente
enfatizar em sua atuacéo as habilidades que deseja
desenvolver em seu paciente.
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CRIANCAS E ADOLESCENTES

Programa de re-treinamento
em estilos de atribuicao
Ana Maria Serra, PhD

Dados empiricos apontam um aumento preocupante
na incidéncia de transtornos emacionais em criancas
e adolescentes nas Ultimas décadas, em associac&do
a uma reducéo na idade de ocorréncia do primeiro
episadio depressivo. Estudos indicam uma incidéncia
meédia de 8% de depressao severa entre criancas e

adolescentes. Nesse contexto, tornam-se relevantes

os modelos de prevencéo e tratamento da depressao
infantil e da adolescéncia, destacando-se entre esses o
modelo cognitivo. Aqui, ndo focalizaremos o tratamento
de transtornos depressivos ja instalados. Ao contrario,
utilizando o modelo cognitivo de personalidade e de
instalacdo e manutencao de depressao, em associacao
com a teoria dos estilos de atribuicao, focalizaremos
um programa de prevencao de depressdo em criancas
e adolescentes.

Sintomas de Depressao

em Criancas e Adolescentes

Como em adultos, a depresséao infantil e na adolescéncia
esta marcada por alteractes a estas dimensées:
pensamento, humar, comportamento e orgéanicas. Os
sintomas mais comuns séo, primeiro, a tristeza, a marca
central da depresséo, associada ou néo a flutuacées de
humor: A crianca e o adolescente deprimidos avaliam-se
negativamente, e, em conseqiéncia de seu autoconceito
negativo, tém baixa auto-estima, ou seja, gostam-se
menos. Outros sintomas: tendéncia ao isolamento social
e a soliddo; queixas generalizadas, como de rejeicao;
baixa energia, inclusive para atividades fisicas e de

lazer, as quais atraem criancas e adolescentes; falta de
disposic&o para iniciar tarefas, tendendo a retarda-las,
como no caso das tarefas escolares; queixas de cansaco
injustificado; queixas freqientes de disturbios orgéanicos,
como dores de cabeca ou de barriga; distirbios de
atencao e de concentracao; maior irritabilidade e
agressividade; quadros de medo inexplicado e de terror
noturno; transtornos alimentares, com aumento ou
reducdo de apetite; transtornos de sono, incluindo
dormir mais ou menos do que o habitual, ou ainda
despertar durante a naite; tiques; distirbios de
eliminacdo, como enurese noturna; e, finalmente, os
sintomas mais graves de ideacdo ou comportamento
suicidas. Os sintomas de depresséo infantil se
confundem com transtornos de comportamento

ou de carater, podendo ser alvo de criticas de pais e
educadores, que ndo percebem estarem diante de um
quadro de depresséo.

Estilos explicativos ou de atribuicao
Apresentamos anteriormente a teoria dos estilos

de atribuicéo no artigo sobre TC nas organizacées.
Aqui, abordaremos a mesma teoria, mas aplicada

a criancas e adolescentes. E proposto que o estilo

de atribuicdo de uma pessoa representa um dos
mecanismos responsaveis pelo desenvolvimento de
seu sistema de esquemas cognitivos. A atuacdo sobre
o estilo de atribuicdo de uma crianca teria reflexos
sobre a formulacéo e re-formulacéo de seus esquemas
cognitivos, que refletem suas impressoes sobre as
regularidades do real.




Propomos que, diante de um evento, uma crianca
pergunta “por qué?”, “a que fatores se deve o
evento?” Sua resposta a essa pergunta reflete
suas idéias sobre regularidades do real interno e
externo e serd incorporada aos seus esquemas
cognitivos, em uma relacao circular entre esses e

EVENTO POSITIVO

“Aprovacao
no Vestibular”

EVENTO NEGATIVO
“Reprovacido
no Vestibular”

o real. Seligman prop6e que, caso a pergunta da Atribuicao “Porque “Porgue ndo
crianca ou adolescente seja “quem?”, “a quem se Interna sou bom” (O) sou bom” (P)
deve tal evento?”, sua resposta influenciara sua auto- - : :
estima. Caso sua per untF; seja “por guanto tempo Atribuicao "0 Vestibular O Vestibular
' perg 18 porg =l Externa foi facil” (P) foi dificil” (Q)
os fatores determinantes desse evento atuardo ou
se aplicardo?” ou “como os fatores determinantes
desse evento se aplicam a outros campos de
atuacdo?”, entdo suas respostas a essas perguntas Atribuicdo  “Os fatores que “Os fatores
influenciaré&o o que essa crianca ou adolescente Permanente que causaram que causaram
fara em situacées semelhantes no futuro. Tais minha aprovacao minha reprovacao
perguntas, e suas respectivas respostas, podem ser permanecerao” (O) permanecerao’(P)
cIaSS|f|ca.das~em”tres dimensées c"or'respondfant.es. D LIy R
personalizacdo (“a quem se deve?”), permanéncia T — . .
" N ) X « emporaria causaram mi-nha causaram minha
(“por quanto tempo?”) e abrangéncia (“‘como afeta . = . =
. aprovacao sao reprovacao sao
outros campos?”). Detalhando, cada uma dessas —— Afref?
; N B . temporarios” (P) temporarios” (O)
dimensées remete a duas possibilidades principais,
como veremos no quadro abaixo:
Atribuicao “Os fatores que “Os fatores que
w PENSAMENTOS TiPICOS Global causaram minha causaram minha
aprovacdo afetam  reprovacéo afetam
Personalizacao “eu” vs. “outros” outras areas de outras areas de
Atribuicéo interna “eu sou a causa” minha atuacéo” (0) minha atuacao” (P)
Atribuicdo externa “a causa se deve a outras Atribuicdo “Os fatores que “Os fatores que
pessoas ou circunstancias” Especifica causaram minha causaram minha

Permanéncia “algumas vezes” vs.

“sempre”

Atribuicéo permanente  “a causa € algo que

persistirg”

Atribuicdo temporaria  “a causa é algo transiente”.

Abrangéncia “muitas situacdes” vs.

Atribuicéo global “a causa afetara

aprovacao sao
especificos a essa
area de atuacao
(intelectual)” (P)

O = Otimista; P = Pessimista

reprovacao sao
especificos a essa
area de atuacao
(intelectual)” (O)

Note que as formas como a crianca ou o adolescente

explica um evento positivo ou negativo determinarao

o que fard em uma proxima oportunidade na mesma
area de atuacao. Se explicar um evento positivo de
forma interna, permanente e global, ou um evento
negativo de forma externa, temporéria e especifica,

ele se sentira seguro e motivado em uma préxima
oportunidade; se, no entanto, explicar um evento
positivo de forma externa, temporaria e especifica,

ou um negativo, de forma interna, permanente e global,
sua tendéncia sera esquivar-se ou sentir-se inseguro
em uma proxima ocorréncia. Nesse sentido, 0s
estilos de atribuicdo podem ser classificados como
otimistas (0) e pessimistas (P).

muitas situacoes”
Atribuicéo especifica “a causa afetara apenas

algumas situacoes”
Adaptado de M.Seligman, 1995

Os eventos podem ser divididos em positivos

e negativos, como, por exemplo, ser aprovado

ou reprovado no Vestibular para um adolescente
de 18 anos. Teriamos as seguintes possibilidades
de explicacéo para cada um dos resultados,

gue seriam determinadas pelo estilo de atribuicdo
do adolescente em questéo:
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Otimismo e Pessimismo

Definimos o otimista como aquele que acredita na
possibilidade de sucesso, mesmo na auséncia de
provas concretas. O pessimista, por outro lado, é
aquele que n&o acredita na possibilidade de sucesso
mesmo na presenca de provas concretas. Os estilos
otimista e pessimista mostram-se associados a
estados disposicionais distintos, como motivacao

e satisfac&o, no primeiro caso, e ansiedade e
depressao, no segundo. Cabe destacar que os
ingredientes para o sucesso, em qualquer area de
atividade, sdo: competéncia, adquirida através de
exposicdo, aprendizado e experimentacao; motivacao,
ou seja, 0 impulso em direcado a um desafio ou tarefa;
e autoconfianca ou otimismo, a crenca de que podera
ter sucesso em um determinado empreendimento
ou desafio se tentar. A crianca ou o adolescente

com um estilo de atribuicdo otimista para eventos
positivos e negativos, e sentindo-se, portanto,
motivada e segura, tenderd a materializar na préatica
toda a sua competéncia. Ao contrario, a crianca ou o
adolescente com um estilo de atribuicdo pessimista,
terd sua motivacéo e autoconfianca negativamente
afetados, o que se interpora como um obstaculo a
expressao de sua competéncia.

E inevitavel nos questionarmos sobre o aspecto
realista ou ndo realista dessas formas de atribuicao,
guando otimistas e pessimistas explicam os mesmos
eventos de formas diametralmente opostas.

Quem esta correto? Onde se situa o realismo e a
objetividade? Estudos na area de psicologia cognitiva
apontam que pessimistas sdo mais realistas do que
otimistas. Entretanto, estudos na area clinica indicam
gue o pessimismo € um ingrediente invariavelmente
presente em quadros de depresséo e ansiedade. E
como se sugerissemos que uma dose de distorcéo a
seu favor € necessaria para um individuo ndo cair em
depressao ou ansiedade. O que se poderia concluir

€ que, satisfeitos os critérios de competéncia e
motivacéo, o estilo de atribuicdo desejavel equivaleria
ao que poderiamos denominar de otimismo realista,
ou seja, 0 estilo daquele que, além de satisfazer

os critérios da competéncia e da motivacéao, ainda
acredita na possibilidade de sucesso mesmo na
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auséncia de provas concretas. Este sugerimos ser
o estilo de atribuicao funcional, que desejariamos
instilar em nossas criancas e adolescentes, sempre
enfatizando, no entanto, a observancia da atribuicdo
com precisdo. Segundo esse raciocinio, o otimismo
néo realista, ao contrario, estaria associado a
tendéncia ao transtorno emocional.

Conclusao

Que nos, adultos, possamos compreender o impacto
que tudo o que dizemos e fazemos tem sobre nossas
criancas. E que possamos usar esse impacto para
desenvolver nelas esquemas de capacidade, adequacao % “t\__
e estima, para que se tornem adultos otimistas e

capazes de enfrentar as dificuldades da vida.
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