TERAPIA DO ESQUEMA:
MODELO CONCEITUAL

A terapia do esquema é uma proposta de
terapia inovadora e integradora, desenvol-
vida por Young e colegas (Young, 1990,
1999), que amplia significativamente os
tratamentos e conceitos cognitivo-compor-
tamentais tradicionais. O enfoque dessa
proposta mescla elementos das escolas
cognitivo-comportamental, de apego, da
gestalt, de relacdes objetais, construtivista
e psicanalitica em um modelo conceitual e
de tratamento rico e unificador.

A terapia do esquema proporciona
um novo sistema psicoterdpico especial-
mente adequado a pacientes com trans-
tornos psicolégicos cronicos arraigados,
até entdo considerados dificeis de tratar.
Em nossa experiéncia clinica, pacientes
com transtornos de personalidade profun-
dos, assim como aqueles com questdes
caracteroldégicas importantes que subja-
zem os transtornos de Eixo I, em geral
respondem muito bem a tratamentos ba-
seados em esquemas (as vezes combina-
dos a outras abordagens).

DA TERAPIA COGNITIVA
A TERAPIA DO ESQUEMA

Um vislumbre sobre o campo da te-
rapia cognitivo-comportamental' ajuda a
explicar a razdo pela qual Young conside-
rou tdo importante o desenvolvimento da
terapia do esquema. Os pesquisadores e
profissionais do campo cognitivo-compor-
tamental tém alcancado excelentes avan-
¢os no desenvolvimento de tratamentos psi-
colégicos eficazes para transtornos do Ei-
xo 1, incluindo muitos transtornos de hu-
mor, ansiedade e uso excessivo de alcool e
drogas. Geralmente, esses tratamentos s3o
de curto prazo (em torno de 20 sessdes) e
concentram-se na reducdo dos sintomas,
na formagao de habilidades e na solucéo
de problemas atuais na vida do paciente.

Entretanto, embora tais tratamentos
ajudem a muitos pacientes, isso ndo ocor-
re com varios outros. As pesquisas sobre
resultados de tratamentos relatam indices
de sucesso muito elevados (Barlow, 2001).

! Neste capitulo, usamos o termo terapia cognitivo-comportamental a fim de referir a varios protocolos
desenvolvidos por autores como Beck (Beck, Rush, Shaw e Emery, 1979) e Barlow (Craske, Barlow e
Meadows, 2000) para tratar transtornos do Eixo 1. Alguns terapeutas cognitivo-comportamentais adap-
taram esses protocolos, de maneiras coerentes com a terapia do esquema, ao trabalho com pacientes
dificeis (cf. Beck, Freeman et al., 1990). Discutimos algumas dessas modifica¢cdes posteriormente neste
capitulo (ver p. 48-53). Em sua maioria, contudo, os atuais protocolos de tratamento dentro da terapia
cognitivo-comportamental ndo refletem essas adaptagdes.
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Por exemplo, no caso de depresséo, o suces-
so ultrapassa os 60%, imediatamente apds
o tratamento; porém, o indice de recidiva
é de cerca de 30%, depois de um ano
(Young, Weinberger e Beck, 2001), apon-
tando um numero significativo de pacientes
que tiveram tratamento mal-sucedido. Mui-
tas vezes, pacientes com transtornos de per-
sonalidade e problemas caracterolégicos
ndo respondem totalmente a tratamentos
cognitivo-comportamentais tradicionais
(Beck, Freeman et al., 1990). Um dos de-
safios enfrentados pela terapia cognitivo-
comportamental hoje em dia é o desenvol-
vimento de terapias para esses pacientes
cronicos e dificeis de tratar.

Problemas caracteroldgicos podem
reduzir a eficacia da terapia cognitivo-
comportamental tradicional de varias for-
mas. Alguns pacientes apresentam-se com
sintomas do Eixo 1, como ansiedade e de-
pressdo, e ndo avangam no tratamento, ou
recidivam quando de sua suspensdo. Por
exemplo, uma paciente apresenta-se para
tratamento cognitivo-comportamental de
agorafobia. Por meio de um programa que
consiste em treinamento de respiracéo,
questionamento de pensamentos catastré-
ficos e exposicdo gradual a situacdes
fébicas, ela reduz significativamente seu
medo de sintomas de pénico e supera a
evitacdo de vdrias situacoes, mas, quando
o tratamento termina, a paciente volta ao
estado de agorafobia. Toda uma vida de
dependéncia, junto com sentimentos de
vulnerabilidade e incompeténcia — a que
chamamos de esquemas de dependéncia
e vulnerabilidade —, impedem-na de se
aventurar no mundo por conta prépria.
Essa paciente carece de autoconfianca para
tomar decisdes e ndo consegue adquirir ha-
bilidades praticas como dirigir automéveis,
orientar-se em seu entorno, administrar
dinheiro e escolher os lugares adequados
aonde ir, preferindo deixar que outras pes-
soas que lhe sdo importantes tomem as
providéncias necessdrias. Sem a orienta-

cdo do terapeuta, a paciente ndo conse-
gue administrar os deslocamentos publi-
cos necessdrios para manter as conquistas
do tratamento.

Outros pacientes realizam, inicial-
mente, tratamento cognitivo-comporta-
mental de sintomas do Eixo 1, e, apds a
resolucdo desses sintomas, os problemas
caracteroldgicos passam a ser o foco do tra-
tamento. Por exemplo, um paciente faz te-
rapia cognitivo-comportamental para
transtorno obsessivo-compulsivo. Por meio
de um programa comportamental de cur-
to prazo, que combina exposicdo com pre-
vencdo de resposta, eliminam-se, em gran-
de parte, os pensamentos obsessivos e ri-
tuais compulsivos que consumiram a maior
parte de sua vida. Quando os sintomas do
Eixo 1 diminuem, e o paciente dispde de
tempo para retomar outras atividades, é
necessario encarar a quase total auséncia
de vida social que resultou de seu estilo de
vida solitdrio. O paciente tem o que cha-
mamos de “esquema de defectividade”,
com o qual lida com as situacdes sociais,
evitando-as. Ele € tio sensivel a descasos e
rejeicoes que, desde a infancia, evitou a
maior parte da interacdo pessoal com ou-
tros. Terd de lutar contra seu padrdo de
evitagdo, que ja dura toda sua vida, a fim
de desenvolver uma vida gratificante em
sociedade.

Ha ainda outros pacientes que pro-
curam tratamento cognitivo-comporta-
mental, mas carecem de sintomas especi-
ficos que possam servir como alvo da tera-
pia. Seus problemas sdo vagos e difusos,
ou ndo ha fatores ativadores claros. Eles
sentem que alguma coisa vital estd errada
ou ausente em suas vidas. Tais pacientes
sdo encaminhados a terapia por seus pro-
blemas caracteroldgicos, isto €, chegam
buscando tratamento para dificuldades cro-
nicas nos relacionamentos com pessoas
proximas ou no trabalho. Como néo apre-
sentam sintomas do Eixo 1 importantes ou
os tém em grandes quantidades, é dificil



aplicar-lhes a terapia cognitivo-comporta-
mental tradicional.

Pressupostos da terapia
cognitivo-comportamental
tradicional descumpridos

por pacientes caracterolégicos

A terapia cognitivo-comportamental
tradicional parte de diversos pressupostos
sobre pacientes, os quais, muitas vezes, nao
se mostram verdadeiros no caso de pacien-
tes com problemas caracteroldgicos, que
tém uma série de atributos psicoldgicos que
os distinguem de casos explicitos de Eixo 1
e os tornam candidatos menos adequados
ao tratamento cognitivo-comportamental.

Um desses pressupostos € o cumpri-
mento do protocolo de tratamento pelos
pacientes. A terapia cognitivo-comporta-
mental padrdo pressupde que os pacien-
tes estejam motivados a reduzir os sinto-
mas, a formar habilidades e a resolver seus
problemas atuais e, portanto, com um
pouco de estimulo e reforco positivo, que
cumpram os procedimentos necessarios ao
tratamento. Todavia, para varios pacien-
tes caracterolédgicos, as motivacdes a te-
rapia sdo complicadas. Ha inumeros ca-
sos em que eles ndo estdo dispostos ou
ndo conseguem cumprir os procedimen-
tos da terapia cognitivo-comportamental.
Esses pacientes podem néo realizar tare-
fas que lhes sdo prescritas, demonstrar
grande relutancia a aprender estratégias
para autocontrole ou parecer mais moti-
vados a receber consolo do terapeuta do
que a aprender estratégias que ajudem a
si préprios.

Outro pressuposto da terapia cogni-
tivo-comportamental é que, com um pou-
co de treinamento, os pacientes acessem
suas cognicoes e emocoes e as informem
ao terapeuta. No inicio da terapia, espera-
se que observem e registrem seus pensa-
mentos e sentimentos, mas os pacientes
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com problemas caracterolégicos varias ve-
zes ndo o conseguem, parecendo, com fre-
qiiéncia, nao ter contato com suas cogni-
¢Oes e emocOes. Muitos desses pacientes
desenvolvem evitagdo cognitiva e afetiva.
Bloqueiam pensamentos e imagens pertur-
badoras, evitam suas préprias memdorias e
seus sentimentos negativos evitando olhar
fundo dentro de si mesmos. Também evi-
tam muitos dos comportamentos e situa-
¢Oes essenciais a seu avanco. Esse padrao
de evitacdo provavelmente se desenvolve
como resposta instrumental, aprendida
porque ¢é reforcada pela reducéo de sen-
timentos negativos. As emocdes negativas,
como ansiedade e depressao, sdo ativadas
por estimulos associados a memérias de in-
fancia, induzindo a evitagdo dos estimulos
a fim de se esquivar das emocoes. A evita-
¢do se torna uma estratégia para enfrentar
as emocOes negativas habituais e é extre-
mamente dificil de mudar.

A terapia cognitivo-comportamental
também pressupbe que os pacientes se-
jam capazes de mudar seus comportamen-
tos e cognicbes problemadticos por meio
de préticas como analise empirica, discur-
so ldgico, experimentacdo, exposicdo
gradual e repeticdo. Entretanto, para pa-
cientes caracteroldgicos, muitas vezes isso
ndo acontece. Em nossa experiéncia, os
pensamentos distorcidos e os comporta-
mentos de auto-sabotagem desses pacien-
tes sdo extremamente resistentes a modi-
ficacio apenas por meio de técnicas cogni-
tivo-comportamentais. Mesmo apds meses
de terapia, inimeras vezes nao hd melho-
ra sustentada.

Como geralmente carecem de flexi-
bilidade psicolégica, os pacientes caracte-
roldgicos tém muito menos capacidade de
resposta a técnicas cognitivo-comporta-
mentais e com freqiiéncia ndo passam por
mudancas significativas a curto prazo. Em
lugar disso, sdo psicologicamente rigidos,
o que configura uma marca dos transtor-
nos de personalidade (American Psychiatric
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Association, 1994, p. 633). Esses pacientes
tendem a expressar desesperanca com rela-
¢do a mudanca. Seus problemas caractero-
logicos sdo egossintonicos: os padres au-
todestrutivos parecem estar tdo integrados
a quem sdo, que ndo podem imaginar altera-
los. Os problemas séo centrais a seu senti-
do de identidade, e abrir mao deles pode
parecer uma forma de morte, a morte de
uma parte de si mesmos. Quando questio-
nados, agarram-se de forma rigida, reflexi-
va e, por vezes, agressiva ao que acreditam
ser verdade em relacéo a eles préprios e ao
mundo.

A terapia cognitivo-comportamental
também pressupbe que os pacientes pos-
sam desenvolver uma relagao de colabora-
¢do com o terapeuta em algumas poucas
sessoes. As dificuldades da relacdo terapéu-
tica geralmente ndo sdo vistas como um
foco importante dos tratamentos cognitivo-
comportamentais, e sim como obstaculos
a serem superados para que o paciente
cumpra os procedimentos do tratamento.
A relacgéo terapeuta-paciente ndo costuma
ser considerada um “ingrediente ativo” do
tratamento, mas nio raro os pacientes com
transtornos caracteroldgicos tém dificulda-
des para estabelecer uma alianca terapéu-
tica, refletindo assim suas dificuldades de
se relacionar com as pessoas. Muitos pa-
cientes dificeis de tratar tiveram relacio-
namentos pessoais disfuncionais desde
cedo. Problemas duradouros em relaciona-
mentos com pessoas importantes sdo ou-
tra marca registrada dos transtornos de
personalidade (Millon, 1981). Esses pa-
cientes costumam considerar dificil esta-
belecer relacOes terapéuticas seguras. Al-
guns deles, como no caso de transtornos
da personalidade borderline ou dependen-
te, costumam ser tdo absorvidos pela ten-
tativa de fazer com que o terapeuta aten-
da suas necessidades emocionais que sdo
incapazes de se concentrar em suas pro-
prias vidas fora da terapia. Outros, como

os que tém transtorno de personalidade
narcisista, paranéide, esquizdide ou obses-
sivo-compulsivo, costumam ser tdo desco-
nectados ou hostis que ndo conseguem tra-
balhar em conjunto com o terapeuta. Como
as questdes interpessoais costumam ser o
problema central, a relagdo terapéutica
constitui-se em uma das melhores areas
para se avaliar e tratar esses pacientes, um
ponto na maioria das vezes descuidado na
terapia cognitivo-comportamental tradi-
cional.

Por fim, no tratamento cognitivo-
comportamental, supde-se que o paciente
tenha problemas-alvo prontamente discer-
niveis. No caso de pacientes com problemas
caracteroldgicos, nio raro esse pressupos-
to ndo se cumpre, pois eles costumam apre-
sentar problemas vagos, cronicos e difusos.
Sao infelizes em areas importantes de suas
vidas e tém estado insatisfeitos desde que
conseguem se lembrar. Talvez sejam inca-
pazes de estabelecer um relacionamento
romaéntico de longo prazo, ndo consigam
atingir o potencial desejado no trabalho ou
tenham a sensagdo de que suas vidas sdo
um vazio. Sdo fundamentalmente insatis-
feitos no amor, no trabalho ou no lazer. Es-
ses temas da vida, amplos e dificeis de de-
finir, via de regra ndo conformam alvos fa-
ceis de abordar por meio de tratamentos
cognitivo-comportamentais tradicionais.

Posteriormente, examinaremos como
esquemas especificos podem dificultar a
obtencdo de beneficios por pacientes tra-
tados com terapia cognitivo-comportamen-
tal padréao.

O DESENVOLVIMENTO
DA TERAPIA DO ESQUEMA

Pelas muitas razdes recém-descritas,
Young (1990, 1999) desenvolveu a tera-
pia do esquema para tratar pacientes com
problemas caracteroldgicos cronicos, que



ndo estavam sendo resolvidos de forma
adequada pela terapia cognitivo-compor-
tamental: os “insucessos de tratamento”.
O autor desenvolveu a terapia do esque-
ma como uma abordagem sistemdtica que
amplia a terapia cognitivo-comportamen-
tal, integrando técnicas derivadas de vérias
escolas diferentes de terapia. A terapia do
esquema pode ser breve, de médio ou de
longo prazo, dependendo do paciente. Ela
amplia a terapia cognitivo-comportamental
tradicional ao dar énfase muito maior a
investigacdo das origens infantis e adoles-
centes dos problemas psicoldgicos, as téc-
nicas emotivas, a relacido terapeuta-pa-
ciente e aos estilos desadaptativos de en-
frentamento.

Uma vez diminuidos os sintomas agu-
dos, a terapia do esquema é adequada para
tratar muitos transtornos dos Eixos 1 e 2
que tém base importante em temas caracte-
roldgicos que duram toda a vida. Ndo raro,
realiza-se a terapia em conjunto com ou-
tras modalidades, como terapia cognitivo-
comportamental e medicacgao psicotrdpica.
A terapia do esquema volta-se ao tratamen-
to dos aspectos caracterologicos dos trans-
tornos, e ndo aos sintomas psiquiatricos
agudos (como depressdo grave ou ataques
de panico recorrentes). A terapia do esque-
ma mostrou-se util no tratamento de de-
pressdo ou ansiedade cronicas, transtornos
alimentares, problemas dificeis de casal e
dificuldades duradouras na manutencéo de
relacionamentos intimos satisfatérios. Tam-
bém tem ajudado criminosos e evitado re-
caidas entre usudrios de drogas e alcool.

A terapia do esquema visa os temas
psicoldgicos fundamentais tipicos de pa-
cientes com transtornos caracterolégicos.
Como discutimos em detalhe na segéo se-
guinte, chamamos esses temas fundamen-
tais de esquemas esquemas desadaptativos
remotos. A terapia do esquema ajuda pa-
cientes e terapeutas a entender problemas
cronicos e difusos e a organiza-los de ma-
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neira compreensivel. O modelo identifica
a trajetéria desses esquemas desde a in-
fancia até o presente, com énfase particu-
lar nos relacionamentos interpessoais do
paciente. Usando o modelo, os pacientes
obtém a capacidade de perceber os pro-
blemas caracteroldgicos como egodistoni-
cos e, assim, de se capacitar para abrir mdo
deles. O terapeuta se alia aos pacientes para
lutar contra os esquemas destes, usando
estratégias cognitivas, afetivas, comporta-
mentais e interpessoais. Quando os pa-
cientes repetem padroes disfuncionais ba-
seados em seus esquemas, o terapeuta os
confronta, empaticamente, com as razoes
para a mudanga. Por meio de uma “recu-
peracdo parental limitada”, o terapeuta for-
nece a muitos pacientes um antidoto par-
cial as necessidades que nao foram atendi-
das adequadamente na infancia.

ESQUEMAS
DESADAPTATIVOS REMOTOS

Voltamo-nos agora a um exame deta-
lhado dos construtos basicos que formam
a terapia do esquema. Comecamos com a
histéria e a evolugdo do termo “esquema”.

A palavra esquema é usada em muitos
campos de estudo. Em termos gerais, um
esquema € uma estrutura, uma armacao ou
uma conformacdo. Nos primérdios da filo-
sofia grega, os 1dgicos estdicos, especialmente
Crisipo (cerca de 279 a 206 a.C.), apresen-
taram principios de légica na forma de um
“esquema de inferéncia” (Nussbaum, 1994).
Na filosofia kantiana, esquema é uma con-
cepgdo do comum a todos os membros de
uma classe. O termo também ¢é usado na
teoria dos conjuntos, na geometria algébri-
ca, na educacdo, na andlise literdria e na
programacio de computadores, para citar
apenas alguns dos distintos campos em que
se usa o conceito de “esquema”.
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O termo tem uma histéria especial-
mente rica na psicologia, mais amplamen-
te na drea do desenvolvimento cognitivo.
Nesse campo, um esquema é um padrao
imposto a realidade ou a experiéncia para
ajudar os individuos a explicé-la, para me-
diar a percepgdo e para guiar suas respos-
tas. Esquema é uma representagio abstra-
ta das caracteristicas distintivas de um
evento, uma espécie de esboco de seus ele-
mentos de maior destaque. Na psicologia,
é provavel que mais comumente se associe
o termo a Piaget, que escreveu em deta-
lhes sobre esquemas mentais em diferen-
tes etapas do desenvolvimento cognitivo
na infancia. Em psicologia cognitiva, pode-
se também pensar um esquema como um
plano cognitivo abstrato que serve de guia
para interpretar informacoes e resolver pro-
blemas. Sendo assim, podemos ter um es-
quema lingiiistico para entender uma fra-
se ou um esquema cultural para interpre-
tar um mito.

Passando da psicologia cognitiva a
terapia cognitiva, Beck (1967), em seus
primeiros trabalhos, referiu-se a esquemas
mas, no contexto da psicologia e da psi-
coterapia, em termos gerais, qualquer
principio organizativo amplo que um in-
dividuo use para entender a prépria ex-
periéncia de vida pode ser considerado um
esquema. Um conceito importante, com
relevancia para a psicoterapia, é a nocdo
de que os esquemas, muitos dos quais for-
mados em etapas iniciais da vida, tornam-
se mais complexos e, depois, superpostos
a experiéncias posteriores, mesmo quan-
do ndo mais sdo aplicaveis. A isso se cha-
ma, as vezes, necessidade de “coeréncia
cognitiva” para manter uma visdo estavel
de si mesmo e do mundo, mesmo que im-
precisa ou distorcida. Segundo essa defi-
nicdo ampla, um esquema pode ser posi-
tivo ou negativo, adaptivo ou desadapti-
vo, e os esquemas podem ser formados
na infincia ou em momentos posteriores
da vida.

A definicdo de
esquema de Young

Young (1990, 1999) formulou a hi-
potese de que alguns desses esquemas —
sobretudo os que se desenvolvem como
resultado de experiéncias de infancia no-
civas — podem estar no centro de trans-
tornos de personalidade, problemas carac-
teroldgicos mais leves e muitos transtor-
nos do Eixo 1. Para explorar essa idéia,
ele definiu um subconjunto de esquemas
chamados de esquemas desadaptativos re-
motos.

Nossa definicdo abrangente e revi-
sada de um esquema desadaptativo remo-
to é:

* um tema ou padrio amplo, difuso;

* formado por memorias, emocdes
e sensacOes corporais;

* relacionado a si proprio ou aos
relacionamentos com outras pes-
soas;

* desenvolvido durante a infancia
ou adolescéncia;

* elaborado ao longo da vida do in-
dividuo;

» disfuncional em nivel significativo.

Em sintese, os esquemas desadap-
tativos remotos sdo padrbes emocionais
e cognitivos autoderrotista iniciados em
nosso desenvolvimento desde cedo e re-
petidos ao longo da vida. Observemos
que, segundo essa definicdo, o compor-
tamento de um individuo nao pertence
ao esquema em si. Young teoriza que os
comportamentos desadaptivos desenvol-
vem-se coOmo respostas a um esquema.
Portanto, os comportamentos sdo provo-
cados pelos esquemas, mas ndo se cons-
tituem em partes deles. Exploraremos em
detalhe tal conceito quando discutirmos
estilos de enfrentamento, posteriormen-
te, neste capitulo.



CARACTERISTICAS DOS ESQUEMAS
DESADAPTATIVOS REMOTOS

Examinemos algumas das principais
caracteristicas dos esquemas. (De agora em
diante, usaremos o termo esquemas em lu-
gar de esquemas desadaptativos remotos de
forma praticamente intercambiavel.) Con-
sideremos pacientes que tenham um dos
quatro esquemas mais prejudiciais em nos-
sa lista de 18 (ver Quadro 1.1): abando-
no/instabilidade, desconfianca/abuso, pri-
vacdo emocional e defectividade/vergo-
nha. Quando eram criancas, esses pacien-
tes foram abandonados, vitimas de abuso,
negligenciados ou rejeitados; quando adul-
tos, seus esquemas sdo ativados por even-
tos que percebem (inconscientemente)
como semelhantes as experiéncias trauma-
ticas de sua infiancia. Quando se ativa um
desses esquemas, experimentam uma for-
te emocao negativa, como aflicio, vergo-
nha, medo ou raiva.

Nem todos os esquemas fundamentam-
se em traumas ou maus-tratos na infancia.
Na verdade, uma pessoa pode desenvolver
um esquema de dependéncia/incompetén-
cia sem vivenciar uma Unica situacdo trau-
matica na infancia, tendo sido uma crianca
completamente abrigada e superprotegida.
Contudo, embora nem todos os esquemas
possuam o trauma como origem, todos sao
destrutivos, e a maioria é causada por expe-
riéncias nocivas repetidas regularmente du-
rante a infancia e adolescéncia. Os efeitos de
todas essas experiéncias nocivas relaciona-
das acumulam-se e, juntos, levam ao surgi-
mento de um esquema pleno.

Os esquemas desadaptativos remotos
lutam para sobreviver. Como mencionamos
anteriormente, isso resulta da necessidade
instintiva que os seres humanos tém de
coeréncia. O esquema € o que o individuo
conhece. Embora cause sofrimento, é con-
fortavel e familiar, e ele se sente bem. As
pessoas se sentem atraidas por eventos que
ativam seus esquemas. Trata-se de uma das
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razdes pelas quais os esquemas sdo tdo difi-
ceis de mudar. Os pacientes os consideram
verdades a priori, de modo que influenciam
o processamento de experiéncias posterio-
res, cumprindo um papel crucial na forma
como o0s pacientes pensam, sentem, agem
e relacionam-se com outros. Paradoxal-
mente, levam os pacientes a recriar, inad-
vertidamente, quando adultos, as condi-
¢oes da infancia que lhes foram mais pre-
judiciais.

Os esquemas comec¢am no inicio da
infancia ou na adolescéncia, como repre-
sentacdes do ambiente da crianca basea-
das na realidade. Nossa experiéncia mos-
tra que os esquemas pessoais refletem com
bastante precisdo o seu ambiente remoto.
Por exemplo, se um paciente nos diz que,
quando crianca, sua familia era fria e pou-
co afetiva, geralmente tem razdo, mesmo
que possa ndo entender por que seus pais
apresentavam dificuldade de demonstrar
afeto ou expressar sentimentos. As razoes
por ele atribuidas aos sentimentos dos pais
podem estar equivocadas, mas sua sensa-
¢do basica sobre o clima emocional e sobre
como foi tratado quase sempre é valida.

A natureza disfuncional dos esquemas
tende a aparecer em momentos posteriores
da vida, quando os pacientes continuam a
perpetuar os esquemas que construiram nas
interacOes com outras pessoas, embora suas
percepcOes ndo sejam mais adequadas. Os
esquemas desadaptativos remotos e as for-
mas desadaptativas com que os pacientes
aprendem a enfrenta-los iniimeras vezes
estao por trds de sintomas cronicos do Eixo
1, como ansiedade, depressao, uso de dro-
gas e alcool e transtornos psicossomaticos.

Os esquemas sdo dimensionais: tém
diferentes niveis de gravidade e penetra-
¢do. Quanto mais grave o esquema, maior
é o numero de situa¢des que podem ativa-
lo. Dessa forma, por exemplo, se um indi-
viduo desde cedo e com freqiiéncia, passa
por criticas extremas e de ambos os pais, o
contato que essa pessoa terd com quase
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qualquer outro individuo provavelmente
ativard um esquema de defectividade. Se
a experiéncia de critica surge mais tarde
na vida, de forma ocasional, leve e de par-
te de apenas um dos pais, essa pessoa tem
menor probabilidade de ativar o esquema
mais tarde. Por exemplo, o esquema pode
ser ativado apenas por figuras de autori-
dade exigentes do mesmo género do pai.
Além disso, quanto mais grave o esquema,
mais intenso costuma ser o sentimento ne-
gativo quando se ativa esse esquema, e
mais tempo ele durara.

Como j& mencionado, hd esquemas
positivos e negativos, bem como esquemas
remotos e posteriores. Nosso foco estd qua-
se que exclusivamente em esquemas desa-
daptativos remotos, de forma que nédo des-
crevemos os esquemas positivos posterio-
res em nossa teoria. Todavia, alguns auto-
res afirmam que, para cada um de nossos
esquemas desadaptativos remotos, hd um
esquema adaptativo correspondente (ver
teoria da polaridade de Elliot; Elliott e
Lassen, 1997). Por outro lado, consideran-
do-se as etapas psicossociais de Erikson
(1950), poder-se-ia afirmar que a resolu-
¢do bem-sucedida de cada etapa resulta em
um esquema adaptativo, ao passo que a
ndo-resolucdo de uma etapa leva a um es-
quema desadaptativo. Ndo obstante, nos-
sa preocupagao neste livro é com a popu-
lacdo de pacientes de psicoterapia com
transtornos cronicos, e ndo com a popula-
¢do normal. Portanto, tratamos sobretudo
de esquemas desadaptativos remotos, que
acreditamos estar por trds da patologia da
personalidade.

AS ORIGENS DOS ESQUEMAS

Necessidades emocionais
fundamentais

Propomos, fundalmentalmente, que
os esquemas resultam de necessidades

emocionais nio-satisfeitas na infancia. Pos-
tulamos cinco necessidades emocionais
fundamentais para os seres humanos.?

1. Vinculos seguros com outros indi-
viduos (inclui seguranca, estabili-
dade, cuidado e aceitacdo).

2. Autonomia, competéncia e senti-
do de identidade.

3. Liberdade de expressdo, Necessi-
dades e emocdes validas.

4. Espontaneidade e lazer.

5. Limites realistas e autocontrole.

Acreditamos que essas necessidades
sdo universais: todas as pessoas as tém,
embora algumas apresentem necessidades
mais fortes do que outras. Um individuo
psicologicamente saudével é aquele que
consegue satisfazer de forma adaptativa as
necessidades emocionais fundamentais.

A interacdo entre o temperamento
inato da crianca e o primeiro ambiente re-
sulta na frustracdo, em lugar da gratifica-
¢do, dessas necessidades basicas. O objeti-
vo da terapia do esquema € ajudar os pacien-
tes a encontrar formas adaptativas de sa-
tisfazer suas necessidades emocionais fun-
damentais. Todas as nossas intervencoes
constituem meios dirigidos a esse fim.

Primeiras experiéncias de vida

Experiéncias de vida nocivas configu-
ram a origem basica dos esquemas desadap-
tativos remotos. Os esquemas desenvolvi-
dos mais cedo e mais fortes geralmente se

2 Nossa lista de necessidades deriva das teorias
de outros autores, bem como de nossa prépria ob-
servacdo clinica, e néo foi testada empiricamente.
Esperamos ainda realizar pesquisas neste tema.
Estamos abertos a revisdo com base em pesquisa
e ja revisamos a lista com o passar do tempo. A
lista de dominios (ver a Figura 1.1) também esta
aberta a modificacbes com base em conclusdes
empiricas e experiéncia clinica.



originam na familia nuclear. Em grande
medida, as dinimicas da familia de uma
crianca sdo as dinamicas de todo o seu mun-
do remoto. Quando os pacientes se encon-
tram em situacOes adultas que ativam os es-
quemas desadaptativos remotos, o que
vivenciam é um drama da infancia, em ge-
ral com um dos pais. Outras influéncias —
como amigos, escola, grupos da comunida-
de e cultura ao seu redor —, tornam-se cada
vez mais importantes a medida que a crian-
¢a amadurece e podem ocasionar o desen-
volvimento de esquemas. Contudo, os es-
quemas desenvolvidos posteriormente nao
costumam ser tdo impregnados ou tdo po-
derosos. (O isolamento social trata-se do
exemplo de um esquema que costuma se
desenvolver posteriormente na infincia ou
na adolescéncia e que pode néo refletir as
dindmicas da familia nuclear.)
Observamos quatro tipos de experién-
cias no inicio da vida que estimulam a aqui-
sicdo de esquemas. A primeira delas é uma
frustragdo nociva de necessidades, ocorrida
quando a crianca passa por muito poucas
experiéncias boas e adquire esquemas como
privacdo emocional ou abandono por meio
de déficits no ambiente, no inicio de sua
vida. O ambiente da crianca carece de sen-
sacbes importantes, como estabilidade, com-
preensdo e amor. O segundo tipo de expe-
riéncia de vida remoto que engendra esque-
mas é a traumatizagdo ou vitimagdo. Neste
caso, causa-se um dano a crianca ou ela se
transforma em vitima e desenvolve esque-
mas como desconfianca/abuso, defectivi-
dade/vergonha ou vulnerabilidade ao dano.
No terceiro tipo, a crianca passa por uma
grande quantidade de experiéncias boas: os
pais lhe proporcionam em demasia algo que,
moderadamente, seria saudavel. Com es-
quemas como dependéncia/incompeténcia
ou arrogo/grandiosidade, por exemplo, a
crian¢a raramente € maltratada. Em lugar
disso, é tratada com demasiada indulgén-
cia. Ndo se atende as necessidades emocio-
nais de autonomia ou limites realistas. Os
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pais podem estar exageradamente envolvi-
dos na vida da crianca, superprotegé-la ou
dar-lhe liberdade e autonomia sem limites.

O quarto tipo de experiéncia de vida
que origina esquemas € a internalizagéo ou
identificacio seletiva com pessoas impor-
tantes. A crianca identifica-se seletivamente
e internaliza pensamentos, sentimentos, ex-
periéncias e comportamentos dos pais. Por
exemplo, dois pacientes buscam tratamen-
to, ambos vitimas de abuso infantil. Quan-
do criancas, o primeiro paciente, Ruth, su-
cumbiu ao papel de vitima. Quando seu pai
lhe batia, ela nao reagia; em lugar disso,
tornava-se passiva e submissa. Era vitima
do comportamento abusivo do pai, mas nao
o internalizou: experimentou o sentimen-
to de ser vitima, sem internalizar o senti-
mento de ser abusadora. O segundo paci-
ente, Kevin, reagia ao pai abusivo. Identi-
ficava-se com ele, internalizava seus pen-
samentos, sentimentos e comportamentos
agressivos, e acabou por se tornar, ele pré-
prio, abusivo. (Este exemplo é extremo. Na
realidade, a maioria das criancas absorve
a experiéncia de ser vitima, bem como al-
guns dos pensamentos, sentimentos e com-
portamentos de adultos maldosos.)

Em outro exemplo, dois pacientes se
apresentam com esquemas de privagdo
emocional. Quando criancas, ambos ti-
nham pais e maes frios e se sentiam solita-
rios e ndo-amados. Deverfamos pressupor
que, quando adultos, ambos haveriam se
tornado emocionalmente frios? Nao neces-
sariamente. Embora os dois pacientes sai-
bam o que significa receber frieza, eles pro-
prios ndo sdo necessariamente frios. Como
discutiremos a seguir, na parte sobre esti-
los de enfrentamento, em lugar de se iden-
tificar com os pais frios, os pacientes po-
dem enfrentar os sentimentos de privaciao
com a atitude de cuidadores, ou, por outro
lado, carentes, sentindo-se com direitos.
Nosso modelo ndo pressupOe que as crian-
cas se identifiquem e internalizem tudo o
que seus pais fazem; em lugar disso, ob-
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servamos que elas se identificam e interna-
lizam seletivamente certos aspectos de pes-
soas que lhes sdo importantes. Algumas des-
sas identificagOes e internalizagOes se tornam
esquemas, modos ou estilos de enfrenta-
mento.

Acreditamos que o temperamento
determine em parte se um individuo ird se
identificar e internalizar as caracteristicas
de uma pessoa importante. Por exemplo, é
provavel que uma crianca com tempera-
mento distimico ndo internalize o estilo
otimista de um de seus pais para lidar com
o infortinio. O comportamento do pai ou
da mae é tio contrario a disposicéo do fi-
lho que este ndo pode assimild-lo.

Temperamento emocional

Outros fatores, além do ambiente re-
moto da crian¢a, também cumprem pa-
péis fundamentais no desenvolvimento de
esquemas. O temperamento emocional é
especialmente importante. Como a maio-
ria dos pais percebe com rapidez, cada
crianca tem uma “personalidade” ou tem-
peramento singular e distinto desde o nas-
cimento. Algumas sdo mais irritadicas; ou-
tras, mais timidas, e outras, ainda, mais
agressivas. H4 muitas pesquisas que sus-
tentam a importancia das bases biolégicas
da personalidade. Por exemplo, Kagan e
colaboradores (Kagan, Reznick e Snidman,
1988) geraram um corpo de pesquisa so-
bre tracos de temperamentos presentes
na primeira infancia e concluiram que es-
tes sdo bastante estdveis com o passar do
tempo.

A seguir, eis algumas dimensdes de
temperamento emocional que, segundo
nossa hipdtese, podem ser amplamente
inatas e relativamente imutdveis se trata-
das somente por meio de psicoterapia.

Labil &“>
Distimico €<=

Nao-reativo
Otimista

Ansioso &> Calmo
Obsessivo <> Distraido
Passivo <> Agressivo
Timido <> Sociavel

Pode-se pensar em temperamento
como a combinacdo Unica que cada indi-
viduo possui de pontos neste conjunto de
dimensoes (bem como outros aspectos do
temperamento certamente identificados
no futuro).

O temperamento emocional interage
com eventos dolorosos da infancia na for-
macdo de esquemas. Diferentes tempera-
mentos expdoem, de forma seletiva, as crian-
cas a diferentes circunstancias de vida. Por
exemplo, uma crianca agressiva pode ter
mais probabilidade de evocar abuso fisico
de pai ou mae violento do que uma crian-
ca passiva, aplacada. Além disso, diferen-
tes temperamentos tornam as criancas dis-
tintamente suscetiveis a diferentes circuns-
tancias de vida. Dado o mesmo tratamen-
to por parte dos pais, duas criangas podem
reagir de formas muito diferentes. Consi-
deremos, por exemplo, dois meninos, am-
bos rejeitados por suas mées. A criancga ti-
mida se esconde do mundo e se torna cada
vez mais retraida e dependente de sua mée;
a crianca sociavel se aventura e estabelece
outras conexoes, mais positivas. Na verda-
de, a sociabilidade mostrou-se um traco de
destaque em criancas com alta capacidade
de recuperagdo, que prosperam apesar de
abusos ou negligéncia.

Em nossa observacéo, ha possibilidade
de um ambiente remoto extremamente fa-
voravel ou adverso sobrepujar em muito o
temperamento emocional. Por exemplo,
um ambiente seguro e amoroso em casa
pode tornar até mesmo uma crianca timi-
da bastante amigavel em algumas situa-
¢bes, ao passo que, se o primeiro ambiente
remoto € de rejeicdo, até mesmo uma crian-
ca socidvel pode se tornar retraida. Da
mesma forma, ha chance de um tempera-
mento extremamente emocional sobrepu-



jar um ambiente comum e produzir psico-
patologias sem justificativa aparente no
histérico do paciente.

DOMINIOS DE
ESQUEMAS E ESQUEMAS
DESADAPTATIVOS REMOTOS

Em nosso modelo, os 18 esquemas
estdo agrupados em cinco categorias am-
plas de necessidades emocionais ndo-satis-
feitas a que chamamos “dominios de es-
quemas”. Faremos uma revisdo do suporte
empirico desses 18 esquemas em momen-
to posterior deste capitulo. Nesta secdo,
aprofundamos a discussdo sobre os cinco
dominios e listamos os esquemas que 0s
mesmos contém. No Quadro 1.1, os cinco
dominios de esquemas estéo centralizados,
em italico, sem numeros (por exemplo,
Desconexdo e rejei¢do); os 18 esquemas es-
tao alinhados a esquerda e numerados (por
exemplo, 1. Abandono/instabilidade).

Dominio |: Desconexdo e Rejeicao

Pacientes com esquemas neste domi-
nio sdo incapazes de formar vinculos se-
guros e satisfatérios com outras pessoas.
Acreditam que suas necessidades de esta-
bilidade, seguranca, cuidado, amor e per-
tencimento nao serdo atendidas. As fami-
lias de origem costumam apresentar insta-
bilidade (abandono/instabilidade), abuso
(desconfianga/abuso), frieza (privagcdo emo-
cional), rejeicdo (defectividade/vergonha)
ou isolamento do mundo exterior (isola-
mento social/alienacdo). Pacientes com es-
quemas no dominio de desconexio e rejei-
¢do (especialmente os quatro primeiros
esquemas) costumam sofrer os maiores
danos. Muitos tiveram infancias traumati-
cas e, como adultos, tendem a passar dire-
tamente de um relacionamento autodes-
trutivo a outro, ou evitar por completo os
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relacionamentos intimos. A relacdo tera-
péutica costuma ser central para o trata-
mento desses pacientes.

O esquema de abandono/instabilida-
de é a pecepcdo de instabilidade no vincu-
lo com individuos importantes. Os pacien-
tes com esse esquema tém a sensacdo de
que pessoas queridas que participam de
suas vidas ndo continuarao presentes por-
que seriam emocionalmente imprevisiveis,
estariam presentes apenas de forma erra-
tica, morreriam ou deixariam o paciente
por preferirem alguém melhor.

Os pacientes com o esquema de des-
confiangca/abuso possuem a convic¢do de
que, tendo oportunidade, outras pessoas
irdo usa-los para fins egoistas. Por exem-
plo, abusardo, magoardo, humilharéo,
mentirdo, enganardo ou manipulardo o pa-
ciente.

O esquema de privacdo emocional é a
expectativa de que o desejo de conexdo emo-
cional do individuo néo serd satisfeito ade-
quadamente. Identificam-se trés formas de
privacdo emocional: (1) privacdo de cuidados
(auséncia de afeto ou carinho); (2) privagdo
de empatia (auséncia de escuta ou compre-
ensdo); (3) privacdo de protecdo (auséncia de
forca ou orientagdo por parte de outros).

O esquema de defectividade/vergonha
consiste no sentimento de que se é falho,
ruim, inferior ou imprestavel e de que nio
se seria digno de receber amor de outros,
caso exposto. O esquema, via de regra, en-
volve uma sensacao de vergonha com re-
lagdo aos proprios defeitos percebidos. As
falhas podem ser privadas (por exemplo,
egoismo, impulsos agressivos, desejos se-
xuais inaceitaveis) ou publicas (como apa-
réncia ndo-atraente, inadequacao social).

O esquema de isolamento social/alie-
nagdo consiste no sentimento de ser dife-
rente ou de nédo se adequar ao mundo so-
cial mais amplo, fora da familia. Geralmen-
te, os pacientes com esse esquema nao se
sentem pertencentes a qualquer grupo ou
comunidade.
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Quadro 1.1 Esquemas desadaptativos remotos com dominios de esquemas associados

DESCONEXAO E REJEICAO

(Expectativa de que as necessidades de ter protec@o, seguranca, estabilidade, cuidado e empatia, de com-
partilhar sentimentos e de ser aceito e respeitado ndo serdo satisfeitas de maneira previsivel. A origem familiar
tipica é distante, fria, rejeitadora, refreadora, solitdria, impaciente, imprevisivel e abusiva.)

1. Abandono/instabilidade

Percepcdo de que os outros com quem poderia se relacionar s@o instdveis e indignos de confianca.
Envolve a sensacdo de que pessoas importantes ndo serdo capazes de continuar proporcionando apoio
emocional, ligacdo, forca ou protecdo prdtica porque seriam emocionalmente instdveis e imprevisiveis
(por exemplo, tém ataques de raiva), nGo mereceriam confianca ou sé estariam presentes de forma
errdtica; porque morreriam a qualguer momento, ou iriam abandond-lo por outra pessoa melhor.

2. Desconfianca/abuso

Expectativa de que so outros irdo machucar, abusar, humilhar, enganar, mentir, manipular ou aproveitar-se.
Geralmente, envolve a percepc@o de que o prejuizo é intencional ou resultado de negligéncia injustificada
ou extrema. Pode incluir a sensacdo de que sempre se acaba sendo enganado por outros ou “levando a
pior”.

3. Privacao emocional

Expectativa de que o desejo de ter um grau adequado de apoio emocional ndo serd satisfeito adequada-
mente pelos outros. As trés formas mais importantes de privagdo s@o:

a) PrivacGo de cuidados: auséncia de atengdo, afeto, carinho ou companheirismo.

b) PrivagGo de empatia: auséncia de compreensdo, de escuta, de uma postura aberta ou de comparti-
lhamento mituo de sentimentos.

c) Privagéo de protecéo: auséncia de forca, direcdo ou orientacdo por parte de outros.

4. Defectividade/vergonha

Sentimento de que ¢ defectivo, falho, mau, indesejado, inferior ou invdlido em aspectos importantes, ou
de ndo merecer o amor de pessoas importantes quando estd em contato com elas.

Pode envolver hipersensibilidade a critica, rejeicGo e postura acusatéria; constrangimento, comparagdes
e inseguranca quando se estd junto de outros, ou vergonha dos defeitos percebidos. Essas falhas podem
ser privadas (como egoismo, impulsos de raiva, desejos sexuais inaceitaveis) ou publicas (como aparén-
cia fisica indesejdvel, inadequacdo social).

5. Isolamento social/alienagao

Sentimento de que se estd isolado do resto do mundo, de que se é diferente das outras pessoas e/ou de
ndo pertencer a qualquer grupo ou comunidade.

AUTONOMIA E DESEMPENHO PREJUDICADOS

(Expectativas, sobre si mesmo e sobre o ambiente, que interferem na prépria percepgdo da capacidade
de se separar, sobreviver, funcionar de forma independente ou ter bom desempenho. A familia de origem
costuma ter funcionamento emaranhado, solapando a confianga da crianga, superprotegendo ou ndo
estimulando a crianga para que tenha um desempenho competente extra-familiar.)

6. Dependé

Crenca de que se é incapaz de dar conta das responsabilidades cotidianas de forma competente sem
considerdvel ajuda alheia (por exemplo, cuidar de si mesmo, resolver problemas do dia-a-dia, exercer a
capacidade de discernimento, cumprir novas tarefas, tomar decisdes adequadas).

Com frequiéncia, apresenta-se como desamparo.

7. Vulnerabilidade ao dano ou a doenca

Medo exagerado de que uma catdstrofe iminente caird sobre si a qualguer momento e de que ndo ha
como a impedir.




Terapia do esquema

29

Quadro 1.1 (continuagdo)

O medo se dirige a um ou mais dos seguintes: (A) catdstrofes em termos de satide (ataques do coragao,
AIDS, etc.); (B) catdstrofes emocionais (enlouguecer, por exemplo); (C) catdstrofes externas (queda de
elevadores, ataques criminosos, desastres de avi@o, terremotos).

8. Emaranhamento/self subdesenvolvido

Envolvimento emocional e intimidade em excesso com uma ou mais pessoas importantes (com frequén-
cia, os pais), dificultando a individuagdo integral e desenvolvimento social normal.

Muitas vezes, envolve a crenga de que ao menos um dos individuos emaranhados nGo consegue sobre-
viver ou ser feliz sem o apoio constante do outro. Pode também incluir sentimentos de ser sufocado ou
fundido com outras pessoas e de ndo ter uma identidade individual suficiente. Com freqtiéncia, é vivenciado
como sentimento de vazio e fracasso totais, de ndo haver direcdo e, em casos extremos, de questionar a
propria existéncia.

9. Fracasso

Crenca de que fracassou, de que fracassard inevitavelmente ou de que é inadequado em relacGo aos
colegas em conquistas (escola, trabalho, esportes, etc.).

Costuma envolver a crenga de que é burro, inepto, sem talento, inferior, menos exitoso do que os outros,
e assim por diante.

LIMITES PREJUDICADOS

(Deficiéncia em limites internos, responsabilidade para com outros individuos ou orientacdo para objeti-
vos de longo prazo. Leva a dificuldades de respeitar os direitos alheios, cooperar com outros, estabelecer
compromissos ou definir e cumprir objetivos pessoais realistas. A origem familiar tipica caracteriza-se por
permissividade, excesso de tolerdncia, falta de orientacdo ou sensacdo de superioridade, em lugar de
confrontagdo, disciplina e limites adequados em relacdo a assumir responsabilidades, cooperar de forma
reciproca e definir objetivos. Em alguns casos, a crianca pode nédo ter sido estimulada a tolerar niveis
normais de desconforto e nem ter recebido supervisdo, direcdo ou orientagcdo adequadas.)

10. Arrogo/grandiosidade

Crenca de que ¢é superior a outras pessoas, de que tem direitos e privilégios especiais, ou de que ndo estd
sujeito as regras de reciprocidade que guiam a interagdo social normal.

Envolve a insisténcia de que se deveria poder fazer tudo o que se queira, independentemente da realida-
de, do que outros consideram razodvel ou do custo a outras pessoas. Tem a ver com o foco exagerado na
superioridade (estar entre os mais bem sucedidos, famosos, ricos) para atingir poder ou controle (e ndo
principalmente para obter atengdo ou aprovacgdo). As vezes, inclui competitividade excessiva ou domi-
nacdo em relagdo a outros: afirmar o préprio poder, forcar o préprio ponto de vista ou controlar o
comportamento de outros segundo os proprios desejos, sem empatia ou preocupagdo com as necessi-
dades ou desejos dos outros.

11. Autocontrole/autodisciplina insuficientes

Dificuldade ou recusa a exercer autocontrole e tolerdncia a frustracdo com relacGo aos proprios objetivos
ou a limitar a expressdo excessiva das préprias emogoes e impulsos. Em sua forma mais leve, o paciente
apresenta énfase exagerada na evitacdo de desconforto: evitando dor, conflito, confrontacéo e respon-
sabilidade, a custa da realizagdo pessoal, comprometimento ou integridade.

DIRECIONAMENTO PARA O OUTRO

(Foco excessivo nos desejos, sentimentos e solicitagdes dos outros, a custa das préprias necessidades,
para obter aprovagdo, manter o senso de conexdo e evitar retaliacdo. Geralmente, envolve a supres-
sdo e a falta de consciéncia com relagdo a prépria raiva e as proéprias inclinagdes naturais. A origem
familiar tipica caracteriza-se pela aceitac@o condicional: as criangas devem suprimir importantes as-
pectos de si mesmas para receber amor, atencdo e aprovacdo. Em muitas familias desse tipo, as
necessidades emocionais e os desejos dos pais — ou sua aceitagdo social e seu status — sdo valorizados
mais do que as necessidades e sentimentos de cada filho.)
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Quadro 1.1 (continuag@o)

12. Subjugacdo

Submissdo excessiva ao controle dos outros, por sentir-se coagido, submetendo-se para evitar a raiva, a
retaliagdo e o abandono.
As duas principais formas sdo:

a) Subjugacdo das necessidades: supressdo das proprias preferéncias, decisdes e desejos.
b) Subjugagdo das emogbes: supressdo de emogdes, principalmente a raiva.

Envolve a percepcdo de que os préprios desejos, opinides e sentimentos ndo sdo vdlidos ou importantes
para os outros. Apresenta-se como obediéncia excessiva, combinada com hipersensibilidade a sentir-se
preso. Costuma levar a aumento da raiva, manifestada em sintomas desadaptativos (como comporta-
mento passivo-agressivo, explosdes de descontrole, sintomas psicossomdticos, retirada do afeto, “atua-
¢ao”, uso excessivo de dlcool ou drogas).

13. Auto-sacrificio

Foco excessivo no cumprimento voluntdrio das necessidades de outras pessoas em situagdes cotidianas,
a custa da prépria gratificagdo.

As razées mais comuns sd@o: ndo causar sofrimento a outros, evitar culpa por se sentir egoista, ou manter
a conexdo com outros percebidos como carentes. Muitas vezes, resulta de uma sensibilidade intensa ao
sofrimento alheio. As vezes, leva a uma sensacdo de que as proprias necessidades ndo estdo sendo
adequadamente satisfeitas e a ressentimento em relagdo aqueles que estdo sendo cuidados. (Sobrepoe-
se ao conceito de co-dependéncia.)

14. Busca de aprovacdo/busca de reconhecimento

Enfase excessiva na obtencdo de aprovacdo, reconhecimento ou atencdo de outras pessods, ou no
préprio enquadramento, a custa do desenvolvimento de um senso de self seguro e verdadeiro.

A auto-estima depende principalmente das reagdes alheias, em lugar das préprias inclinagdes naturais.
Por vezes, inclui uma énfase exagerada em status, aparéncia, aceitacdo social, dinheiro ou realizagdes
como forma de obter aprovacdo, admiragdo ou atencé@o (ndo principalmente em funcdo de poder ou
controle). Com freqUéncia, resulta em importantes decisdes ndo-auténticas nem satisfatérias, ou em
hipersensibilidade a rejeicao.

SUPERVIGILANCIA E INIBIGAO

(Enfase excessiva na supressdo dos préprios sentimentos, impulsos e escolhas espontdneas, ou ho cum-
primento de regras e expectativas internalizadas e rigidas sobre desempenho e comportamento ético, a
custa da felicidade, auto-expressdo, descuido com os relacionamentos intimos ou com a sadde.) A
origem familiar tipica é severa, exigente e, ds vezes, punitiva: desempenho, dever, perfeccionismo, cum-
primento de normas, ocultagdo de emocdes e evitagdo de erros predominam sobre o prazer, sobre a
alegria e sobre o relaxamento. Geralmente, hd pessimismo subjacente e preocupacdo de que as coisas
desabardo se ndo houver vigilancia e cuidado o tempo todo.)

15. Negativismo/pessimismo

Foco generalizado, que dura toda a vida, nos aspectos negativos (sofrimento, morte, perda, decepcéo,
conflito, culpa, ressentimento, problemas ndo resolvidos, erros potenciais, traicGo, algo que pode dar
errado, etc.), enquanto se minimizam ou negligenciam os aspectos positivos ou otimistas.

Costuma incluir uma expectativa exagerada — em uma ampla gama de situagdes profissionais, financei-
ras ou interpessoais — de que algo vai acabar dando muito errado, ou, que aspectos da prépria vida que
parecem ir muito bem acabar@o por desabar. Envolve um medo exagerado de cometer erros que podem
levar a colapso financeiro, perda, humilhagdo ou a se ver preso em uma situagdo ruim. Como exageram
os resultados negativos potenciais, essas pessoas costumam se caracterizar por preocupagdo, vigildncia,
queixas ou indecis@o crbnicas.

16. Inibicao emocional

InibicGo excessiva da agdo, dos sentimentos ou da comunicacdo esponténeos, em geral para evitar a
desaprovacdo alheia, sentimentos de vergonha ou de perda de controle dos préprios impulsos.




Terapia do esquema 31

Quadro 1.1 (continuagdo)

As dreas mais comuns da inibigdo envolvem: (a) inibicGo da raiva e da agressédo; (b) inibicdo de impulsos
positivos (por exemplo, alegria, afeto, excitacGo sexual, brincadeira); (c) dificuldade de

expressar vulnerabilidade ou comunicar livremente seus sentimentos, necessidades e assim por diante;
(d) énfase excessiva na racionalidade, ao mesmo tempo em que se desconsideram emocgoes.

17. Padrées inflexiveis/postura critica exagerada

Crenca subjacente de que se deve fazer um grande esforco para atingir elevados padrées internalizados
de comportamento e desempenho, via de regra para evitar criticas.

Costuma resultar em sentimentos de pressao ou dificuldade de relaxar e em posturas criticas exageradas
com relagdo a si mesmo e a outros. Deve envolver importante prejuizo do prazer, do relaxamento, da
saude, da auto-estima, da sensacgdo de realizacdo ou de relacionamentos satisfatorios.

Os padroes inflexiveis geralmente se apresentam como: (a) perfeccionismo, atengdo exagerada a deta-
lhes ou subestimagd@o de qudo bom é seu desempenho em relagdo a norma; (b) regras rigidas e idéias
de como as coisas “deveriam” ser em muitas dreas da vida, incluindo preceitos morais, éticos, culturais
e religiosos elevados, fora da realidade; (c) preocupacdo com tempo e eficiéncia, necessidade de fazer
sempre mais do que se faz.

18. Postura punitiva

Crenca de que as pessoas devem ser punidas com severidade quando cometem erros.

Envolve a tendéncia a estar com raiva e a ser intolerante, punitivo e impaciente com aqueles (incluindo
a si préprio) que ndo correspondem ds suas expectativas ou padrdes. Via de regra, inclui dificuldades de
perdoar os préprios erros, bem como os alheios, em fungdo de uma reluténcia a considerar circunstan-
cias atenuantes, permitir a imperfeicdo humana ou empatizar com sentimentos.

Nota. Direitos autorais de 2002, de Jeffrey Young. A reproducdo ndo autorizada, sem consentimento
por escrito do autor, é proibida. Para mais informacdes, escreva ao Schema Therapy Institute, 36 West

44t Street, Suite 1007, New York, NY 10036.

Dominio Il: Autonomia
e Desempenho Prejudicados

Autonomia € a capacidade de sepa-
rar-se da propria familia e funcionar de
forma independente, no nivel de pessoas
da mesma idade. Os pacientes com esque-
mas nesse dominio tém expectativas sobre
si proprios e sobre o mundo que interfe-
rem em sua capacidade de se diferenciar
das figuras paternas ou maternas e funcio-
nar de forma independente. Quando crian-
¢as, na maioria dos casos, os pais lhes sa-
tisfaziam todas as vontades e os superpro-
tegiam, ou, no extremo oposto (muito mais
raro), quase nunca os cuidavam nem se res-
ponsabilizavam por eles. (Ambos os extre-
mos levam a problemas na esfera da auto-
nomia.) Com freqiiéncia, os pais solapa-
ram sua autoconfianca e néo reforcaram
os filhos para que tivessem um desempe-
nho competente fora de casa. Como resul-

tado, tais criancas, quando adultas, tor-
nam-se incapazes de moldar suas préprias
identidades e criar suas préprias vidas, nem
de estabelecer objetivos pessoais e domi-
nar as habilidades necessarias. Com rela-
¢do a competéncia, permanecem criangas
durante boa parte de suas vidas adultas.

Os pacientes com o esquema de de-
pendéncia/incompeténcia sentem-se incapa-
zes de dar conta das responsabilidades co-
tidianas sem ajuda substancial de tercei-
ros. Por exemplo, sentem-se incapazes de
gerenciar dinheiro, resolver problemas pra-
ticos, usar o discernimento, assumir novas
tarefas ou tomar decisdes acertadas. O es-
quema costuma apresentar-se como passi-
vidade ou impoténcia generalizadas.

A vulnerabilidade ao dano ou a doenga
¢ o medo exagerado de que uma catastrofe
acontecera a qualquer momento e de que
ndo sera capaz de enfrenta-la. O medo con-
centra-se nos seguintes tipos de catastrofes:
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(1) satide (por exemplo, ataques do cora-
¢do, doencas como a AIDS); (2) emocional
(por exemplo, enlouquecer, perder o con-
trole); (3) externo (por exemplo, acidentes,
crime, catastrofes naturais).

Os pacientes com o esquema de ema-
ranhamento/self subdesenvolvido costu-
mam estar envolvidos com uma ou mais
pessoas importantes em sua vida (muitas
vezes, 0s pais), em detrimento de sua indi-
viduacdo e desenvolvimento social. Esses
pacientes com freqiiéncia acreditam que ao
menos um dos individuos emaranhados
ndo poderia funcionar bem sem o outro. O
esquema pode incluir sentimentos de ser
sufocado ou fundido com outros, ou a fal-
ta de um senso claro de identidade e ori-
entacao.

O esquema de fracasso é a crenca no
fracasso inevitdvel em dreas de atividade
(como estudos, esportes, trabalho) e na
propria inadequacdo em termos das reali-
zagOes nessas atividades, em comparacio
com outras pessoas que as realizam. O es-
quema, via de regra, envolve crencas de
ser pouco inteligente, inepto, sem talento
e mal-sucedido.

Dominio Ill: Limites Prejudicados

Os pacientes com esquemas neste
dominio ndo desenvolveram limites inter-
nos adequados em relacéo a reciprocidade
ou autodisciplina e podem ter dificuldade
de respeitar os direitos de terceiros, coo-
perar, manter cCoOmpromissos ou cumprir
objetivos de longo prazo. Tais pacientes
muitas vezes sdo egoistas, mimados, irres-
ponsaveis ou narcisistas. Na maioria dos
casos, cresceram em familias exagerada-
mente permissivas ou indulgentes. (O ar-
rogo pode, as vezes, constituir-se em uma
forma de hipercompensacéo de outros es-
quemas, como privacdo emocional. Nesses
casos, o excesso de tolerincia nio costu-
ma ser a origem primeira, como discutire-

mos no Capitulo 10.) Quando criangas, ndo
lhes foi exigido que seguissem as regras
aplicadas a todas as outras pessoas, que
considerassem os demais ou que desenvol-
vessem autocontrole. Como adultos, care-
cem da capacidade de restringir seus im-
pulsos e de postergar a gratificacdo em fun-
cao de beneficios futuros.

No esquema de arrogo/grandiosidade,
pressupde-se que se é superior a outras pes-
soas e, portanto, merecedor de direitos e
privilégios especiais. Os pacientes com esse
esquema nao se sentem submetidos as re-
gras de reciprocidade que orientam a con-
duta social normal. Inimeras vezes, insis-
tem que devem fazer o que bem querem,
independentemente do custo a outros.
Mantém um foco exagerado na superiori-
dade (por exemplo, estar entre os mais bem
sucedidos, famosos, ricos) para adquirir
poder. Esses pacientes costumam ser de-
masiado exigentes ou dominadores e ca-
recer de empatia.

Pacientes com o esquema de autocon-
trole/autodisciplina insuficientes ndo con-
seguem ou ndo querem exercer suficiente
autocontrole e tolerancia a frustracdo em
relacdo ao alcance de objetivos pessoais.
Esses individuos nao regulam a expressao
de suas emocoes e impulsos. Na forma mais
leve desse esquema, os pacientes apresen-
tam énfase exagerada na evitacdo do des-
conforto. Evitam, por exemplo, a maior
parte dos conflitos e responsabilidades.

Dominio IV:
Direcionamento para o Outro

Os pacientes nesse dominio enfatizam
em excesso o atendimento as necessidades
dos outros em lugar de suas préprias. Fa-
zem-no para obter aprovagio, manter a co-
nexdo emocional e evitar retaliacdes. Quan-
do interagem com outras pessoas, tendem
a se concentrar exclusivamente nas solici-
tacdes destas em detrimento de suas pré-



prias necessidades e, por vezes, ndo tém
consciéncia de sua propria raiva e de suas
preferéncias. Quando criancas, ndo eram
livres para seguir as préprias inclinacdes.
Como adultos, em lugar de se voltarem
para si, voltam-se para fora e seguem os
desejos alheios. A origem familiar tipica ca-
racteriza-se pela aceitacdo condicional: as
criancas devem restringir aspectos impor-
tantes de si mesmas para obter amor ou
aprovacdo. Em varias dessas familias, os
pais valorizam suas proprias necessidades
emocionais ou a “aparéncia” mais do que
as necessidades tnicas da crianca.

O esquema da subjugacdo consiste em
uma entrega excessiva de controle a outros
individuos, por sentir-se coagido. Sua fun-
¢do é evitar a raiva, a retaliacdo e o aban-
dono. As duas principais formas: (1) subju-
gacdo de necessidades: supressao das pro-
prias preferéncias e desejos; (2) subjugacdo
de emocgoes: supressdo de emocoes, em es-
pecial a raiva. O esquema envolve a per-
cepcdo de que as proprias necessidades ou
sentimentos ndo sdo vélidos ou importan-
tes. Apresenta-se como obediéncia excessi-
va ou avidez de agradar, combinada com
hipersensibilidade a se sentir preso. A subju-
gacdo costuma levar a aumento da raiva,
manifestada em sintomas desadaptativos
(como comportamentos passivo-agressivos,
explosdes de descontrole, sintomas psicosso-
maticos, distanciamento afetivo).

Pacientes com o esquema de auto-sa-
crificio cumprem voluntariamente as neces-
sidades alheias, a custa da propria gratifi-
cacdo, com vistas a poupar os outros de
sofrimento, evitar culpa, ganhar auto-esti-
ma ou manter uma relacdo com alguém
que consideram carente. Muitas vezes, isso
resulta de uma sensibilidade intensa ao
sofrimento de terceiros. Envolve a sensa-
¢do de que as proprias necessidades nao
sdo adequadamente satisfeitas e pode pro-
vocar ressentimento. Este esquema sobre-
pde-se ao conceito de “co-dependéncia” dos
12 passos.
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Pacientes com o esquema de busca de
aprovagdo/busca de reconhecimento alme-
jam sua aprovacao ou seu reconhecimento
face a outras pessoas em detrimento de um
senso de self seguro e genuino. Sua auto-
estima depende das reacbes alheias, em
lugar de suas proprias. O esquema inclui
uma énfase exagerada em status, aparén-
cia, dinheiro ou sucesso como forma de
obter aprovagio ou reconhecimento. Com
freqiiéncia, resulta na tomada de impor-
tantes decisOes que ndo sdo auténticas ou
satisfatdrias.

Dominio V:
Supervigildncia e Inibicdo

Os pacientes com esquemas nesse
dominio suprimem seus sentimentos e im-
pulsos espontineos e se esforcam para
cumprir rigidas regras internalizadas com
relacdo a seu proprio desempenho, a custa
da felicidade, auto-expressdo, relaxamen-
to, relacionamentos intimos e boa saude.
A origem tipica caracteriza-se por uma in-
fancia severa, reprimida e rigida, na qual
o autocontrole e a negacéo de si proprio
predominaram sobre a espontaneidade e
sobre o prazer. Quando criangas, esses pa-
cientes ndo foram estimulados a ter mo-
mentos de lazer e a buscar a felicidade, e
sim a estar supervigilantes em relacdo a
eventos negativos na vida e a considera-la
triste. Esses pacientes transmitem uma sen-
sacdo de pessimismo e preocupacdo, pois
temem que suas vidas possam ruir se nédo
estiverem alertas nem forem cuidadosos o
tempo todo.

O esquema de negativismo/pessimis-
mo constitui um foco generalizado perma-
nente nos aspectos negativos da vida (como
sofrimento, morte, perda, decep¢éo, con-
flito, traicdo) enquanto se minimizam os
aspectos positivos. Inclui a expectativa exa-
gerada de que algo acabard por dar muito
errado em uma ampla gama de situacoes



34 Young, Klosko & Weishaar

profissionais, financeiras ou interpessoais.
Esses pacientes possuem medo exagerado
de cometer erros que possam ocasionar um
colapso financeiro, uma perda, uma humi-
lhacdo ou uma situagéo ruim e sem saida.
Como exageram os resultados negativos
potenciais, esses pacientes costumam ca-
racterizar-se por preocupacdo, apreensao,
supervigilancia, queixume e indecisdo.

Os pacientes com inibi¢do emocional
restringem acoes, sentimentos e comuni-
cacOes espontaneos. Fazem-no para impe-
dir que sejam criticados ou percam o con-
trole de seus impulsos. As dreas mais co-
muns deste esquema envolvem:

1. inibicdo da raiva;

2. inibicao de impulsos positivos (por
exemplo, alegria, afeto, excitagio
sexual, lazer);

3. dificuldade de expressar vulnera-
bilidade;

4. énfase na racionalidade, ao mes-
mo tempo em que se desconside-
ram emocoes.

Esses pacientes muitas vezes se apre-
sentam como indiferentes, contidos, retrai-
dos ou frios.

O esquema de padrées inflextveis/pos-
tura critica exagerada € a sensacdo de que
se deve dispender um grande esfor¢o para
atingir elevados padrées internalizados,
com vistas a evitar desaprovacdo ou ver-
gonha, resultando em sentimentos de pres-
sdo constante e atitude critica exagerada
em relacdo a si mesmo e aos outros. Para
ser considerado um esquema desadaptativo
remoto, deve causar importante prejuizo a
saude, a auto-estima, aos relacionamentos
ou a experiéncia de prazer do paciente. O
esquema tipico apresenta-se como: (1)
perfeccionismo (ou seja, a necessidade de
fazer as “coisas certas”, atencdo exagera-
da aos detalhes, ou subestimacio do pro-
prio nivel de desempenho); (2) regras ri-
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gidas (idéias fixas acerca do que é “certo”

em muitas dreas da vida, incluindo padrdes
morais, culturais ou religiosos elevados,
fora da realidade; (3) preocupagdo com
tempo e eficiéncia.

O esquema de postura punitiva con-
siste na convic¢ao de que os individuos de-
veriam ser severamente punidos por erros
que cometem. Implica a tendéncia a ter
raiva e ser intolerante com as pessoas (in-
cluindo a si préprio) que néo atingem os
padrdes almejados, e inclui a dificuldade
de perdoar os erros devido a relutancia em
considerar circunstancias atenuantes, per-
mitir a imperfeicdo humana ou levar em
conta as intencdes alheias.

Exemplo clinico

Consideremos um breve relato de
caso que ilustra o conceito de esquema.
Uma jovem chamada Natalie procura tra-
tamento apresentando esquema de priva-
¢do emocional: em termos de relaciona-
mentos intimos predominam experiéncias
em que suas necessidades emocionais ndo
sdo atendidas, e tem sido assim desde que
ela era muito pequena. Natalie era filha
Unica de pais emocionalmente frios que,
embora atendessem todas as suas necessi-
dades fisicas, nao cuidavam da filha nem
lhe davam atencdo ou afeto suficiente. Eles
ndo tentavam entender quem era a filha.
Em familia, Natalie sentia-se so.

O problema declarado por Natalie
como motivo para o tratamento € a depres-
sdo cronica. Ela disse ao terapeuta que esta
deprimida toda a vida. Embora tenha feito
terapia, a depressdo continua. Em geral,
ela sente-se atraida por homens que a pri-
vam emocionalmente, e seu marido, Paul,
encaixa-se nesse padrdo. Quando Natalie
se dirige a Paul em busca de abracos ou de
solidariedade, ele se irrita e a afasta, ati-
vando o esquema de privacdo emocional,
e Natalie se enraivece. Sua raiva justitica-
se parcialmente, mas é uma reacdo exage-



rada a um marido que a ama, porém nao
sabe como demonstrar isso.

A raiva de Natalie afasta seu marido
e faz com que ele se distancie ainda mais
dela, perpetuando o esquema de privacao.
O casamento cai em um ciclo vicioso, mo-
vido pelo esquema. Nesse casamento,
Natalie continua a viver de sua privacao
de infancia. Antes de se casar, ela havia
namorado um homem que demonstrava
mais suas emocgdes, mas ela ndo tinha atra-
¢do sexual por ele e sentia-se “sufocada”
por expressOes normais de ternura. Tal ten-
déncia a sentir-se mais atraida por parcei-
ros que ativam um esquema nuclear cos-
tuma ser observada em nossos pacientes
(“a quimica do esquema”).

Esse exemplo ilustra como a privagéo
muito precoce na infancia leva ao desen-
volvimento de um esquema, que, depois, é
acionado involuntariamente em momen-
tos posteriores da vida, levando a relacio-
namentos disfuncionais e a sintomas cro-
nicos de Eixo 1.

Esquemas condicionais versus
esquemas incondicionais

Inicialmente, acreditdvamos que a
principal diferenca entre os esquemas desa-
daptativos remotos e os pressupostos subja-
centes de Beck (Beck, Rush, Shaw e Emery,
1979) estava na incondicionalidade dos
esquemas e na condicionalidade dos pres-
supostos. Hoje, consideramos alguns esque-
mas como condicionais e outros como in-
condicionais. Via de regra, os esquemas mais
remotos e nucleares sdo crencas incondi-
cionais em relacdo a si mesmo e aos outros,
enquanto os mais tardios sdo condicionais.

Os esquemas incondicionais nio ofe-
recem esperancas ao paciente. Ndo impor-
ta o que o individuo faca, o resultado sera
o mesmo. Ele serd incompetente, sem iden-
tidade, nao-merecedor de amor, desajus-
tado, ameacado; terd uma atitude negati-
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va, e nada poderd mudar isso. O esquema
incondicional encapsula o que se fez a cri-
anca, sem que ela tivesse tido qualquer pos-
sibilidade de escolha. O esquema simples-
mente €. Por outro lado, os esquemas con-
dicionais ddo uma possibilidade de espe-
ranca. O individuo pode mudar o resulta-
do. Pode subjugar-se, sacrificar-se, buscar
aprovagdo, inibir emocoes ou se esforcar
para cumprir padrdes elevados e, ao fazé-
lo, talvez evitar o resultado negativo, pelo
menos temporariamente.

Esquemas incondicionais Esquemas condicionais

Abandono/instabilidade
Desconfianca/abuso

Subjugacao
Auto-sacrificio

Busca de aprovacao/
Busca de reconhecimento

Privacdo emocional
Defectividade
Isolamento social InibigGo emocional
Padrdes inflexiveis/
postura critica
exagerada

Dependéncia/
incompeténcia

Vulnerabilidade a
dano ou doenca

Emaranhamento/self
subdesenvolvido

Fracasso
Negativismo/pessimismo
Postura punitiva
Arrogo/grandiosidade

Autocontrole/autodisciplina
insuficientes

Os esquemas condicionais, varias vezes,
desenvolvem-se como tentativas de obten-
¢do de alivio quanto a esquemas incondi-
cionais, caracterizando-se como “secunda-
rios”. Eis alguns exemplos:

Padrées inflexiveis em resposta a defectibili-
dade. A pessoa acredita que, “Se puder
ser perfeito, entdo vou merecer amor.”

Subjugagdo em resposta a abandono. O in-
dividuo acredita que “Se fizer tudo o
que a outra pessoa quer e nunca ficar
com raiva por isso, ela ficard comigo”.

Auto-sacrificio em resposta a defectividade.
“Se atender a todas as necessidades des-
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sa pessoa e ignorar as minhas proprias,
entdo ela vai me aceitar, apesar de meus
defeitos, e ndo vou me sentir tdo indig-
no de amor”.

Costuma ser impossivel cumprir as
demandas dos esquemas condicionais o
tempo todo. Por exemplo, é dificil subju-
gar-se totalmente e nunca ficar com raiva.
E dificil ser tdo exigente a ponto de ter to-
das as necessidades atendidas ou de se sa-
crificar o suficiente para atender todas as
necessidades de outra pessoa. Na melhor
das hipdteses, os esquemas condicionais
podem escamotear os esquemas nucleares.
O individuo é forcado a ficar aquém e, por-
tanto, a ter de encarar a verdade do esque-
ma nuclear mais uma vez. (Nem todos os
esquemas condicionais vinculam-se a es-
quemas anteriores, sendo condicionais ape-
nas no sentido de que, se a crianca faz o
que se espera dela, pode evitar as conse-
qiiéncias temidas.)

Como os esquemas interferem na
terapia cognitivo-comportamental
tradicional

Muitos esquemas desadaptativos re-
motos tém potencial para sabotar a tera-
pia cognitivo-comportamental tradicional.
Os esquemas dificultam o cumprimento de
muitos dos pressupostos dessa terapia
apontados anteriormente neste capitulo.
Por exemplo, com relacdo ao pressuposto
de que se pode estabelecer uma alianca
terapéutica positiva de forma razoavelmen-
te rapida, os pacientes com esquemas no
dominio de desconexdo e rejeicdo (aban-
dono, desconfianca/abuso, privacdo emo-
cional, defectividade/vergonha) podem
nao ser capazes de estabelecer esse tipo de
lago positivo descomplicado em um perio-
do curto. Da mesma forma, em termos da
presuncao de que os pacientes dispdem de
um forte sentido de identidade e objetivos

claros para orientar a escolha de focos do
tratamento, aqueles com esquemas no do-
minio de autonomia e desempenho preju-
dicados (dependéncia, vulnerabilidade,
emaranhamento/self subdesenvolvido, fra-
casso) podem néo saber quem sdo e o que
querem e, assim, ndo conseguir estabele-
cer objetivos de tratamento especificos.

A terapia cognitivo-comportamental
supde que os pacientes consigam acessar
cognicdes e emocdes e as verbalizar na te-
rapia. Os pacientes com esquemas no do-
minio de direcionamento para o outro
(subjugacao, auto-sacrificio, busca de apro-
vacao) podem estar demasiado concentra-
dos em saber o que o terapeuta quer, para
olhar dentro de si mesmos ou falar sobre
os proprios pensamentos e sentimentos.
Por fim, a terapia cognitivo-comportamen-
tal supde que os pacientes possam cum-
prir os procedimentos do tratamento. Pa-
cientes com esquemas no dominio de li-
mites prejudicados (arrogo, autocontrole/
autodisciplina insuficiente) podem estar
demasiado desmotivados ou indisciplina-
dos para tanto.

EVIDENCIAS EMPIRICAS
PARA ESQUEMAS
DESADAPTATIVOS REMOTOS

Jé foi realizada uma quantidade con-
sideravel de pesquisa sobre os esquemas
desadaptativos remotos de Young, a maior
parte dela, até agora, utilizando a forma
longa do Questiondrio de Esquemas de
Young (Young e Brown, 1990), embora
haja estudos com a forma resumida em an-
damento. O Questiondrio de Esquemas de
Young foi traduzido para muitas linguas,
como francés, espanhol, holandés, turco,
japonés e noruegués.

A primeira investigacdo ampla de suas
propriedades psicométricas foi realizada
por Schmidt, Joiner, Young e Telch (1995).



Os resultados desse estudo produziram co-
eficientes alfa, para cada esquema desa-
daptativo remoto, que iam de 0,83 (ema-
ranhamento/self subdesenvolvido) a 0, 96
(defectividade/vergonha) e coeficientes de
teste-reteste de 0, 50 a 0,82 em uma po-
pulacdo ndo-clinica. As subescalas prima-
rias demonstram confiabilidade de teste-
reteste e coeréncia interna elevadas. O
questiondrio também demonstrou boas
validades convergentes e discriminantes
em medidas de desconforto psicoldgico,
auto-estima, vulnerabilidade cognitiva a
depressdo e sintomatologia de transtorno
de personalidade.

Os investigadores conduziram uma
andlise fatorial com amostras clinicas e nio-
clinicas. As amostras revelaram conjuntos
semelhantes de fatores primarios que cor-
respondiam muito aos esquemas de Young
desenvolvidos clinicamente e as suas hipd-
teses de relacOes hierdrquicas. Em uma
amostra de estudantes universitarios, sur-
giram 17 fatores, incluindo 15 de 16 pro-
postos originalmente por Young (1990).
Um esquema original, indesejabilidade so-
cial, ndo surgiu, ao passo que emergiram
outros dois fatores nio citados. Em um es-
forco para validacdo cruzada desta estru-
tura fatorial, Schmidt e colaboradores
(1995) deram o Questiondrio de Esquemas
de Young a uma segunda amostra de uni-
versitarios da mesma populacdo. Usando
a mesma técnica de andlise fatorial, os in-
vestigadores descobriram que, dos 17 fa-
tores produzidos na primeira andlise, 13
repetiram-se claramente na segunda amos-
tra. Os investigadores também descobriram
trés outros fatores de ordem superior. Em
uma amostra de pacientes, surgiram 15
fatores, incluindo 15 dos 16 originalmen-
te propostos por Young (1990). Esses 15
fatores correspondiam a 54% da variancia
total (Schmidt et al., 1995).

Nesse estudo, o Questionario de Es-
quemas de Young demonstrou validade con-
vergente com um teste de sintomatologia
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de transtorno de personalidade (Hyler,
Rieder, Spitzer e Williams, 1987). Demons-
trou também validade discriminante com
medidas de depressao (Beck, Ward, Men-
delson, Mock e Erbaugh, 1961) e auto-es-
tima (Rosenberg, 1965) em uma popula-
¢do ndo-clinica de universitarios.

Esse estudo foi replicado por Lee,
Taylor e Dunn (1999) com uma popula-
¢do clinica australiana. Os investigadores
realizaram andlise fatorial. Segundo con-
clusdes anteriores, 16 fatores surgiram
como componentes primarios, incluindo 15
de 16 originalmente propostos por Young.
Apenas a escala de indesejabilidade social
néo foi sustentada (desde entdo, elimina-
mos a indesejabilidade social como esque-
ma a parte e a fundimos com a defectivi-
dade.) Além disso, uma andlise de fatores
de ordem correspondeu em muito a al-
guns dos dominios de esquemas propos-
tos por Young. Em termos gerais, este es-
tudo mostra que o Questiondrio de Esque-
mas de Young possui coeréncia interna
muito boa e que sua estrutura de fatores
primdrios é estdvel em amostras clinicas
de dois paises diferentes e para diagnos-
ticos diferentes.

Lee e colaboradores (1999) discutem
algumas razodes pelas quais os dois estudos
produziram estruturas fatoriais um pouco
diferentes, dependendo do uso de uma po-
pulacdo clinica ou ndo-clinica. Os autores
concluiram que as amostras de estudantes
provavelmente tiveram efeitos de variagdo,
por ser improvavel que muitos deles sofres-
sem de formas extremas de psicopatologia.
Eles afirmam que a replicacdo da estrutu-
ra fatorial depende de se pressupor que os
esquemas subjacentes a psicopatologia em
populacdes clinicas também estejam pre-
sentes em uma amostra aleatdria de estu-
dantes universitdrios. Young sugere que os
esquemas desadaptativos remotos estdo,
sim, presentes em populacdes ndo-clinicas,
mas que se tornam exagerados e extremos
em populagdes clinicas.
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Outros estudos examinaram a valida-
de dos esquemas individuais e 0 qudo bem
eles sustentam o modelo de Young. Free-
man (1999) explorou o uso da teoria dos
esquemas de Young como modelo explica-
tivo para o processamento cognitivo nao-
racional. Usando uma amostra de sujeitos
normais, Freeman concluiu que uma cor-
relacdo menor com os esquemas desadap-
tativos remotos indicava maior ajuste inter-
pessoal. Essa conclusdo estd de acordo com
o preceito de Young de que os esquemas
remotos sdo, por definicio, negativos e dis-
funcionais.

Rittenmeyer (1997) examinou a va-
lidade convergente dos dominios de esque-
ma de Young com o Inventdrio de Esgota-
mento de Maslach (Maslach e Jackson,
1986), um inventdrio de auto-avaliacao
elaborado para avaliar o impacto negativo
de experiéncias estressantes. Em uma amos-
tra de professores da Califérnia, Ritten-
meyer (1997) concluiu que dois dominios
de esquema, superconexao e padrdes exa-
gerados, tinham forte correlagdo com a
escala de esgotamento emocional do Inven-
tario de Esgotamento de Maslach. O do-
minio de superconexdo também se correla-
cionava, embora nfio de maneira tio forte,
com duas outras escalas, a de despersona-
lizacdo e a de realizacao pessoal.

Carine (1997) investigou a utilidade
da teoria dos esquemas de Young no trata-
mento de transtornos de personalidade
usando os esquemas desadaptativos remo-
tos, como varidveis preditoras, em uma
andlise funcional discriminante. Carine
examinou se a presenca dos esquemas de
Young discriminava pacientes com psicopa-
tologia do Eixo II do DSM-IV de pacientes
com outros tipos de psicopatologia. Carine
concluiu que a presenca de transtorno do
Eixo II estava indicado corretamente em
83% das vezes. Em apoio a teoria de Young,
Carine também concluiu que o afeto pa-
rece parte intrinseca dos esquemas.

Embora o Questiondrio de Esquemas
de Young nao tenha sido projetado para
mensurar transtornos de personalidade es-
pecificos do DSM-IV, ha associacbes signi-
ficativas entre esquemas desadaptativos re-
motos e sintomas de transtornos de perso-
nalidade (Schmidt et al., 1995). O escore
total tem alta correlacdo com o escore to-
tal do Questionario de Diagndstico de Per-
sonalidade — revisado (Hyler et al., 1987),
uma escala de auto-avaliacao de patologia
de personalidade do DSM-III-R. Nesse es-
tudo, os esquemas de autocontrole/auto-
disciplina insuficientes e defectividade
apresentaram as mais fortes associacoes
com sintomas de transtornos de persona-
lidade. Esquemas especificos apresentaram
associacgdo significativa com sintomas de
transtornos de personalidade. Por exem-
plo, desconfianga/abuso tem alta associa-
¢do com o transtorno da personalidade
parandide; dependéncia, ao transtorno da
personalidade dependente; autocontrole/
autodisciplina insuficientes ao transtorno
da personalidade borderline; e padroes in-
flexiveis, ao transtorno da personalidade
obsessiva-compulsiva (Schmidt et al.,
1995).

A BIOLOGIA DOS ESQUEMAS
DESADAPTATIVOS REMOTOS

Nesta se¢do, propomos uma visao bio-
l6gica dos esquemas, baseada em pesqui-
sas recentes sobre emocao e biologia do
cérebro (LeDoux, 1996). Enfatizamos que
esta secdo propOe hipdteses sobre possiveis
mecanismos de desenvolvimento e modi-
ficacdo de esquemas, ja que ainda ndo se
realizaram pesquisas para estabelecer se es-
sas hipoteses sdo validas.

Pesquisas recentes sugerem que nao
existe um Unico sistema emocional no cére-
bro, e sim vérios. Diferentes emocoes rela-
cionam-se com distintas fun¢des de sobre-



vivéncia — como responder ao perigo, en-
contrar comida, fazer sexo e encontrar par-
ceiros, cuidar dos filhos, estabelecer lagos
sociais, — e cada uma delas parece mediada
por sua prépria rede cerebral. Concentramo-
nos na rede cerebral associada ao condicio-
namento do medo e trauma.

Sistemas cerebrais relacionados
ao condicionamento do
medo e trauma

Estudos sobre a biologia do cérebro
indicam locais em que pode ocorrer ativa-
¢do de esquemas baseados em eventos trau-
maticos de infincia, como abandono ou
abuso. Em seu resumo da pesquisa sobre a
biologia das memdrias traumadticas, LeDoux
(1996, p. 239) escreve:

Durante uma situacdo de aprendiza-
gem traumatica, as memdorias conscientes
sdo estabelecidas por um sistema que en-
volve o hipocampo e dreas corticais relacio-
nadas, ao passo que as memorias incons-
cientes sdo estabelecidas por mecanismos
de condicionamento do medo que operam
por meio de um sistema baseado nas amig-
dalas. Esses dois sistemas operam em para-
lelo e armazenam diferentes tipos de infor-
macdo relacionada a experiéncia. Quando
os estimulos presentes durante o trauma ini-
cial sdo encontrados mais tarde, cada siste-
ma é potencialmente capaz de recuperar
suas memorias. No caso do sistema amig-
daliano, a recuperacéo resulta na expres-
sdo de respostas corporais que preparam pa-
ra o perigo e, no caso do sistema hipocam-
pal, ocorrem lembrancgas conscientes.

Dessa forma, segundo LeDoux, os me-
canismos cerebrais que registram, armaze-
nam e recuperam memdrias da importan-
cia emocional de um evento traumadtico
diferem dos mecanismos que processam
memorias e cognicdes conscientes sobre o
mesmo evento. A amigdala armazena a
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memodria emocional, enquanto o hipocam-
po e o neocdrtex armazenam a memoria
cognitiva. As respostas emocionais podem
ocorrer sem a participacdo de sistemas de
processamento superior do cérebro, envol-
vidos no pensamento, no raciocinio e na
consciéncia.

Caracteristicas do
sistema amigdaliano

Segundo LeDoux, o sistema amigda-
liano dispde de uma série de atributos que
o distinguem do sistema hipocampal e dos
cértices superiores.

e O sistema amigdaliano é incons-
ciente. Reacdes emocionais podem
se formar na amigdala sem qual-
quer registro consciente dos esti-
mulos. Como afirmou Zajonc
(1984) ha mais de duas décadas,
as emocdes podem existir sem
cognicdes.?

e O sistema amigdaliano ¢ mais rd-
pido. Um sinal de perigo passa
pelo tdlamo em direcdo a amig-
dala e ao cértex, mas atinge a
amigdala antes de atingir o cor-
tex. Quando o coértex reconhece o
sinal de perigo, a amigdala ja co-
megou a responder ao perigo.
Como Zajonc (1984) também afir-
mou, as emoc¢oes podem existir
antes das cognicoes.

e O sistema amigdaliano é automd-
tico. Uma vez que o sistema das
amigdalas realiza uma avaliagio
do perigo, as emocoes e as respos-

3 Ao contrdrio de alguns cientistas cognitivos, de-
finimos o termo cogni¢do nesta se¢do como pensa-
mentos ou imagens conscientes, e ndo como
cognicoes “implicitas” ou simples percepcdes sen-
soriais.
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tas corporais ocorrem automatica-
mente. Em contraste, os sistemas
envolvidos no processamento cog-
nitivo ndo se ligam tdo intimamen-
te as respostas automadticas. A ca-
racteristica distintiva do processa-
mento cognitivo € a flexibilidade
de resposta. Uma vez que tenha-
mos cognicado, teremos opcao.

As memdrias emocionais no siste-
ma amigdaliano parecem ficar per-
manentes. LeDoux escreve: “Me-
morias inconscientes relacionadas
ao medo estabelecidas através da
amigdala parecem gravadas de
forma indelével no cérebro e pro-
vavelmente ficardo conosco para
a vida toda” (Le Doux, 1996, p.
252). H4 um valor de sobrevivén-
cia em nunca esquecer estimulos
perigosos. Essas memorias resis-
tem a extingdo. Em condicoes de
estresse, mesmo medos que pare-
cem extintos muitas vezes ressur-
gem espontaneamente. A extingdo
impede a expressdo de respostas
condicionadas com base em medo,
mas ndo apaga as memorias subja-
centes a essas respostas. ‘A extin-
¢ao(...) envolve o controle cortical
sobre o que sai da amigdala, mais
do que apagar o quadro de me-
morias da amigdala” (Le Doux,
1996, p. 250). (Assim, dizemos
que, provavelmente, os esquemas
ndo podem ser curados completa-
mente.)

O sistema amigdaliano ndo faz dis-
criminagbes minuciosas. O sistema
da amigdala tende a evocar res-
postas condicionadas baseadas em
medo diante de estimulos trauma-
ticos. Visto que uma memoria
emocional é armazenada na amig-
dala, a exposicdo posterior aos
estimulos que lembrem, mesmo
levemente, aqueles que estavam

presentes durante o trauma irdo
ativar a reacdo de medo. O siste-
ma da amigdala proporciona uma
imagem crua do mundo exterior,
ao passo que o cortex oferece re-
presentacdes mais detalhadas e
precisas. E o cértex o responsa-
vel por suprimir respostas com
base em avaliaces cognitivas. A
amigdala evoca respostas, e nédo
as inibe.

* O sistema amigdaliano é anterior,
em termos evolutivos, aos cortices
superiores. Quando uma pessoa se
depara com uma ameaca, a amig-
dala dispara uma resposta de
medo que mudou muito pouco ao
longo dos tempos e que é compar-
tilhada em todo o reino animal,
talvez, até mesmo em espécies in-
feriores. O hipocampo também
integra a parte evolutivamente
mais antiga do cérebro, mas conec-
ta-se ao neocoértex, que contém os
cortices superiores de desenvolvi-
mento mais tardio.

Implicacées para o
modelo dos esquemas

Consideremos algumas implicacdes
possiveis desta pesquisa para a teoria dos
esquemas. Como ja dito, definimos um es-
quema desadaptativo remoto como um
conjunto de memdrias, emocoes, sensacoes
corporais e cognicoes que giram em torno
de um tema de infancia, como abandono,
abuso, negligéncia ou rejeicdo. Pode-se
conceituar a biologia cerebral de um es-
quema da seguinte forma: as emocdes e as
sensacOes corporais armazenadas no sis-
tema amigdaliano portam todos os atribu-
tos listados antes. Quando um individuo
encontra estimulos reminiscentes dos even-
tos de infincia que levaram ao desenvolvi-
mento do esquema, as emocdes e sensa-



¢Oes corporais associadas ao evento sdo
ativadas inconscientemente pelo sistema
amigdaliano; se o individuo esta conscien-
te delas, as emocOes e sensacoes corporais
ativam-se mais rapidamente do que as
cognicdes. Essa ativacdo das emocdes e sen-
sacOes corporais é automatica e, provavel-
mente constituird uma caracteristica per-
manente da vida do individuo, embora o
grau de ativacdo possa ser reduzido com a
cura do esquema. Por sua vez, as memo-
rias e as cogni¢des conscientes associadas
ao trauma armazenam-se no sistema hipo-
campal e nos cdrtices superiores.

O fato de aspectos emocionais e cog-
nitivos da experiéncia traumatica locali-
zarem-se em diferentes sistemas cerebrais
pode explicar a impossibilidade de se al-
terarem os esquemas por meio de méto-
dos cognitivos simples. Além disso, os com-
ponentes cognitivos de um esquema, inu-
meras vezes, desenvolvem-se posterior-
mente, depois que as emocdes e as sensa-
¢Oes corporais jd estiverem armazenadas
na amigdala. Muitos esquemas se desen-
volvem em uma etapa pré-verbal, origi-
nando-se antes que a crianca tenha ad-
quirido linguagem. Os esquemas pré-ver-
bais surgem quando a crianca é tdo pe-
quena que tudo o que esta armazenado
sdo memorias, emocoes e sensacdes cor-
porais. As cognicdes surgem mais tarde,
quando a crianga comeca a pensar e a fa-
lar palavras. (Esse é um dos papéis do tera-
peuta: ajudar o paciente a atribuir pala-
vras a experiéncia do esquema.) Portan-
to, as emogOes tém primazia em relacdo
as cognicdes no trabalho com vérios es-
quemas.

Quando se ativa um esquema desa-
daptativo remoto, o individuo é inundado
por emocoes e sensagoes corporais. A pes-
soa pode conectar conscientemente ou
ndo as emocdes e sensacdes corporais a
memoria original. (Esse é outro papel do
terapeuta: ajudar os pacientes a conectar
as emocoes e sensacoes corporais a memo-
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rias de infincia.) As memdrias encontram-
se no coracdo do esquema, mas, via de re-
gra, ndo estdo explicitas na consciéncia,
mesmo sob a forma de imagens. O tera-
peuta proporciona o apoio emocional a
medida que o paciente luta para recons-
truir essas imagens.

Implicagées para a
terapia do esquema

O primeiro objetivo da terapia do es-
quema ¢é a consciéncia psicoldgica. O tera-
peuta ajuda os pacientes a identificar seus
esquemas e a se tornar consciente de suas
memorias de infancia, emocoes, sensacoes
corporais, cognicoes e estilos de enfrenta-
mento associados a eles. Uma vez que en-
tendam seus esquemas e estilos de enfren-
tamento, os pacientes comecam a exercer
algum controle sobre suas respostas, au-
mentando o exercicio de livre-arbitrio em
relacdo aos esquemas. LeDoux (1996, p.
265) diz:

A terapia é apenas mais uma forma de
criar potenciacdo sindptica nas vias ce-
rebrais que controlam a amigdala. As me-
morias emocionais da amigdala, como
vimos, estdo gravadas de forma indelé-
vel em seus circuitos. A melhor esperan-
¢a que podemos ter é de regular sua ex-
pressdo, e a Uinica maneira € fazer com
que o cortex controle a amigdala.

Sendo assim, o tratamento objetiva
aumentar o controle consciente sobre os
esquemas, trabalhando para enfraquecer
as memorias, emogdes, sensacoes COrpo-
rais, cognicoes e comportamentos associa-
dos a eles.

O trauma infantil precoce afeta varias
outras partes de nosso corpo. Os primatas
separados de suas maes experimentam ni-
veis elevados de cortisol plasmadtico. Se as
separacoes se repetem, essas mudancas se
tornam permanentes (Coe, Mendoza,



42 Young, Klosko & Weishaar

Smotherman e Levine, 1978; Coe, Glass,
Wiener e Levine, 1983). Outras mudancas
neurobioldgicas resultantes da separacdo
precoce da mae sdo as mudancas nas
enzimas que sintetizam catecolamina nas
glandulas adrenais (Coe et al., 1978, 1983)
e a secrecdo de serotonina hipotalamica
(Coe, Wiener, Rosenberg e Levine, 1985).
Pesquisas com primatas também sugerem
que o sistema opidide estd envolvido na
regulacdo da ansiedade de separacao, e que
o isolamento social afeta a sensibilidade e o
numero de receptores de opidides cerebrais
(van der Kolk, 1987). Evidentemente, ex-
periéncias de separacdo precoce resultam
em mudangas fisicas que afetam o funcio-
namento psicolégico e que podem muito
bem perdurar toda a vida.

OPERAGOES DOS ESQUEMAS

As duas operacoes de funcionamento
fundamentais dos esquemas sdo a perpe-
tuacdo e a cura. Pode-se dizer que todos os
pensamentos, sentimentos, comportamen-
tos e experiéncias de vida relevantes para
um esquema ou o perpetuam, tornando-o
mais elaborado e reforcado, ou o curam,
enfraquecendo-o.

Perpetuacao de esquemas

Perpetuacdo de esquemas refere-se a
tudo que o paciente faz (internamente ou
em termos comportamentais) que mante-
nha o esquema em funcionamento. Inclui
todos os pensamentos, sentimentos e com-
portamentos que acabam por reforcar, em
vez de curar o esquema e todas as profecias
auto-confirmatdrias que acabam por fazer
com que a pessoa aja de forma a confirmar
o esquema. Os esquemas sdo perpetuados
por meio de trés mecanismos basicos: dis-
torcOes cognitivas, padrdes de vida autoder-
rotistas e estilos de enfrentamento dos es-
quemas (discutidos em detalhe na préxima

secdo). Através de distorcOes cognitivas, o
individuo percebe equivocadamente as si-
tuacoes, de maneira tal que o esquema é
reforcado, acentuando a informagio que o
confirma ou negando a informagio que o
contradiz. Afetivamente, o individuo pode
bloquear as emocgdes conectadas a um es-
quema. Quando bloqueia o sentimento, o
esquema ndo atinge o nivel da consciéncia,
de forma que a pessoa ndo consegue dar
passos para alterd-lo ou curd-lo. Em termos
comportamentais, o individuo envolve-se
em padrdes autoderrotistas, escolhendo in-
conscientemente situacoes e relacionamen-
tos que ativam e perpetuam o esquema e
mantendo-se neles, enquanto evita relacio-
namentos que tém probabilidades de curé-
lo. Em termos de relacOes interpessoais, os
pacientes relacionam-se de formas que le-
vam outras pessoas a responder negativa-
mente, reforcando o esquema.

Exemplo clinico

Martine tem um esquema de defecti-
vidade, proveniente, em sua maior parte,
da relacdo de infancia com sua mae. “Néo
havia nada de que minha mae gostasse em
mim”, diz ela ao terapeuta, “e nada que eu
pudesse fazer a respeito. Eu ndo era boni-
ta, ndo era expansiva nem admirada, nao
tinha uma personalidade marcante, néo
sabia como me vestir com estilo. A tnica
coisa que eu tinha, que era ser inteligente,
ndo significava nada para ela”.

Atualmente, Martine tem 31 anos e
poucas amigas. Recentemente, seu namora-
do, Johnny, apresentou-a as namoradas de
seus amigos. Martine gosta muito dessas
mulheres, mas, embora tenha sido bem re-
cebida, sente-se incapaz de estabelecer
amizade com elas. “Eu ndo acho que elas
gostem de mim”, explica ao terapeuta. “Fi-
co muito nervosa quando estou com elas.
Nao consigo me acomodar e me relacionar
normalmente.”



Em termos cognitivos, sentimentais,
comportamentais e interpessoais, Martine
age para perpetuar o esquema de defectivi-
dade com essas mulheres. Cognitivamente,
distorce informacoes para que estas susten-
tem o esquema. Desconsidera os muitos
gestos de amizade que essas pessoas ja tive-
ram em relacdo a ela (“elas s6 estdo sendo
simpdticas por causa do Johnny, mas nao
gostam de mim de verdade”) e interpreta
falsamente o que elas fazem e dizem como
evidéncias de que ndo gostam dela. Por
exemplo, quando uma dessas mulheres,
Robin, ndo convidou Martine para ser ma-
drinha de seu casamento, ela ja concluiu que
Robin a “detesta”, ainda que ela ndo a co-
nhecesse por tempo suficiente para ser ma-
drinha de seu casamento. Em termos senti-
mentais, Martine possui respostas emocio-
nais fortes a eventos que lembrem, mesmo
que minimamente, os ativadores de seus es-
quemas infantis. Ela fica irritada com qual-
quer coisa que perceba como rejeicdo, nao
importa quéo leve seja. Quando Robin nao
lhe convidou para ser madrinha de casa-
mento, por exemplo, Martine sentiu-se to-
talmente indigna e constrangida. “Eu me
odeio”, disse ela ao terapeuta.

Esta paciente gravita em relaciona-
mentos que tém probabilidades de repetir
sua relacio de infancia com a prépria mae.
No grupo de mulheres, ela busca a amiza-
de de uma que é mais dificil de agradar,
que é muito critica, e, assim como fazia com
sua méde quando crianca, Martine compor-
ta-se com ela de forma diferente e descul-
pando-se.

Quase todos os pacientes com trans-
tornos caracterologicos repetem, de forma
autoderrotista, padroes negativos advindos
da infancia. De maneira cronica e genera-
lizada, desenvolvem pensamentos, emo-
¢Oes, comportamentos e meios de relacio-
nar-se que perpetuam seus esquemas. Ao
fazé-lo, continuam, involuntariamente, a
recriar em suas vidas adultas as condicoes
que mais lhes prejudicaram na infancia.
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Cura de esquemas

A cura de esquemas € a finalidade
dltima da terapia do esquema. Como um
esquema trata-se de um conjunto de memo-
rias, emocoes, sensacdes corporais e cog-
nicoes, sua cura envolve a reducdo de to-
dos estes: a intensidade das memdrias co-
nectadas ao esquema, sua carga emocio-
nal, a forca das sensagbes corporais e as
solucoes desadaptativas. A cura de esque-
mas também envolve a mudanca compor-
tamental, a medida que os pacientes apren-
dem a substituir estilos de enfrentamento
desadaptativos por padroes de comporta-
mentos adaptativos. Sendo assim, o trata-
mento inclui intervencdes cognitivas,
afetivas e comportamentais. A medida que
se cura um esquema, ele torna-se cada vez
mais dificil de ativar. Quando ativado, a
experiéncia € menos sufocante, e o paciente
recupera-se mais rapido.

A trajetdria da cura de esquemas cos-
tuma ser ardua e longa. Modifica-los é di-
ficil, pois configuram crencas profunda-
mente arraigadas sobre si e sobre 0 mun-
do, aprendidas desde muito cedo. Inliime-
ras vezes, constituem tudo o que o paciente
conhece. Por mais destrutivos que sejam,
0s esquemas proporcionam ao paciente um
sentimento de seguranca e previsibilidade.
Os pacientes resistem a abster-se deles por-
que sdo fundamentais a sua sensacdo de
identidade. E desagregador renunciar a um
esquema. O mundo inteiro balanca; por
isso, a resisténcia a terapia configura uma
forma de autopreservacio, uma tentativa
de se agarrar a sensacdo de controle e coe-
réncia interior. Renunciar a um esquema é
abrir mao do conhecimento de quem se é
ou de como é o mundo.

A cura de esquemas requer a disposi-
¢do de enfrentar o esquema e travar bata-
lhas contra ele, e demanda disciplina e pra-
tica freqilientes. Os pacientes devem obser-
var sistematicamente o esquema e traba-
lhar a cada dia para muda-lo. A menos que
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seja corrigido, o esquema ird se perpetuar.
A terapia é como declarar guerra contra o
esquema: terapeuta e paciente formam
uma alianca para derroté-lo, com o objeti-
vo de fazer com que desapareca. O objeti-
vo, contudo, costuma ser um ideal inalcan-
cavel: a maioria dos esquemas nunca se
cura completamente, porque ndo se pode
erradicar as memdrias associadas a eles.

Os esquemas nunca desaparecem de
todo. Em lugar disso, quando curados, ati-
vam-se com menos freqliéncia, e o senti-
mento associado torna-se menos intenso,
ndo durando tanto. Os pacientes respon-
dem a ativacdo de seus esquemas de ma-
neira saudével. Escolhem parceiros e ami-
g0s mais amorosos, e véem a si mesmos de
forma mais positiva. Apresentamos uma vi-
sdo geral de como curar esquemas na ulti-
ma secdo deste capitulo.

ESTILOS E RESPOSTAS DE
ENFRENTAMENTO DESADAPTATIVAS

Os pacientes desenvolvem estilos e
respostas de enfrentamento desadaptativas
desde cedo em suas vidas para se adaptar
a esquemas, para que ndo tenham de
vivenciar as emocdes intensas e pesadas
que os esquemas geralmente engendram,
mas é importante lembrar que, embora os
estilos de enfrentamento auxiliem os paci-
entes a evitar um esquema, Nio o curam.
Dessa forma, todos os estilos de enfrenta-
mento desadaptativos ainda servem como
elementos no processo de perpetuagédo do
esquema.

A terapia do esquema diferencia o
esquema em si das estratégias que a pes-
soa utiliza para enfrentd-lo. Sendo assim,
em nosso modelo, o esquema em si con-
tém memorias, emocoes, sensacoes corpo-
rais e cognicdes, mas nado as respostas
comportamentais do individuo. O compor-
tamento ndo € parte do esquema, e sim parte
da resposta de enfrentamento. O esquema

provoca o comportamento. Embora a maior
parte das respostas de enfrentamento seja
comportamental, os pacientes também en-
frentam o esquema por meio de estratégi-
as cognitivas e emotivas. Quer o estilo de
enfrentamento se manifeste por meio de
cognicdo, sentimento ou comportamento,
ndo consiste parte do esquema em si.

Diferenciamos esquemas de estilos de
enfrentamento porque cada paciente usa
diferentes estilos em situacoes diversas, em
etapas distintas de suas vidas, para enfren-
tar o mesmo esquema. Portanto, os estilos
de enfrentamento para um determinado
esquema ndo necessariamente permanecem
estaveis para uma pessoa com o passar do
tempo, ao contrdrio do esquema em si. Além
disso, diferentes pacientes usam comporta-
mentos muito varidveis, até mesmo opos-
tos, para enfrentar o mesmo esquema.

Por exemplo, considere trés pacien-
tes que em geral enfrentam seus esquemas
de defectividade por meio de mecanismos
diferentes. Embora todos os trés sintam-se
fracassados, um busca parceiros e amigos
criticos, outro evita aproximar-se de quem
quer que seja, e o terceiro adota uma ati-
tude critica e superior em relacdo a outras
pessoas. Portanto, o comportamento de en-
frentamento nio é intrinseco ao esquema.

Trés estilos de enfrentamento
desadaptativos

Todos os organismos possuem trés
respostas basicas a ameaca: lutar, fugir ou
paralisar-se. Elas correspondem aos trés
estilos de enfrentamento: hipercompensa-
¢do, evitagdo e resignacdo. Em termos mui-
to amplos, a luta é hipercompensacéo; a
fuga, evitacdo, e a paralisia, resignacéo.

No contexto da infancia, um esque-
ma desadaptativo remoto representa a pre-
senca de uma ameaga. A ameaca é uma
frustracdo de algumas das necessidades
emocionais fundamentais da crianca (vin-



culo seguro, autonomia, liberdade de auto-
expressao, espontaneidade e lazer, ou li-
mites realistas). A ameaca também pode
incluir o medo das intensas emocdes que o
esquema ativa. Deparando-se com essa
ameaca, a crianca pode reagir por meio
de alguma combinacdo dessas trés respos-
tas de enfrentamento: resignar-se, evitar
ou hipercompensar. Todos os trés estilos
de enfrentamento costumam operar fora
da consciéncia, ou seja, inconscientemen-
te. Em qualquer situacdo dada, é provavel
que a crianca utilize apenas um deles, mas
talvez apresente estilos de enfrentamento
diferentes em distintas situacbes com es-
quemas diferentes (apresentamos exem-
plos desses trés estilos a seguir).

Assim, a ativacdo de um esquema ¢é
uma ameaga — a frustragio de uma necessi-
dade emocional fundamental e as emocoes
concomitantes — a qual o individuo respon-
de com um estilo de enfrentamento. Esses
estilos de enfrentamento, via de regra, sdo
adaptativos na infancia e considerados me-
canismos de sobrevivéncia saudaveis, mas
tornam-se desadaptativos a medida que a
crianca cresce, pois os estilos de enfrenta-
mento continuam a perpetuar o esquema,
mesmo quando as condi¢bes mudam e a pes-
soa dispde de op¢des mais adequadas. Os
estilos de enfrentamento desadaptativos
acabam por manter os pacientes aprisiona-
dos a seus esquemas.

Resignacéo aos esquemas

Ao se resignar a um esquema, 0s pa-
cientes consentem com o mesmo. Nao ten-
tam evita-lo nem lutam contra ele, aceitan-
do que é verdadeiro. Sentem diretamente o
sofrimento emocional do esquema e agem
de maneira a confirma-lo. Sem perceberem
o que fazem, repetem os padrdes evocados
pelo esquema, de forma que, quando adul-
tos, continuam a reviver as experiéncias de
infancia que o engendraram. Quando en-
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contram gatilhos ativadores, as respostas
emocionais sdo desproporcionais, e os indi-
viduos vivenciam suas emogoes de forma
integral e consciente. Em termos comporta-
mentais, escolhem parceiros que tém mais
probabilidades de tratd-los como “o pai ou
a mée agressivo” o fez no passado, a exem-
plo de Natalie, a paciente deprimida que
descrevemos anteriormente, que escolheu
um marido, Paul, que a privava emocional-
mente. Depois, costumam relacionar-se com
esses parceiros de maneira passiva e com-
placente, perpetuando o esquema. Na rela-
¢do terapéutica, esses pacientes podem tam-
bém representar o esquema consigo mes-
mos no papel de “crianca”, e o terapeuta,
no de “pai ou mae agressivo”.

Evitacdo de esquemas

Quando utilizam a evitacdo como es-
tilo de enfrentamento, os pacientes tentam
organizar suas vidas de maneira que o es-
quema nunca seja ativado. Tentam viver sem
consciéncia dele, como se nio existisse; evi-
tam pensar a respeito dele; bloqueiam pen-
samentos e imagens que provavelmente o
ativem, e, quando esses pensamentos e
imagens surgem, os individuos distraem-
se ou os repelem. Evitam sentir o esquema;
quando esses sentimentos vém a tona, re-
futam-nos por reflexo. Podem beber em
excesso, ingerir drogas, fazer sexo proms-
cuo, comer demais, limpar compulsivamen-
te, buscar estimulacOes ou se tornar vicia-
dos no trabalho. Quando interagem com
outros, podem parecer perfeitamente nor-
mais. Costumam evitar situagdes que ati-
vem o esquema, como relacionamentos in-
timos ou desafios profissionais. Muitos pa-
cientes afastam-se por completo de ativi-
dades nas quais se sentem vulneraveis. Ini-
meras vezes, evitam a terapia — por exem-
plo, podem “esquecer-se” de realizar tare-
fas de casa, deixar de expressar sentimen-
tos, levantar apenas questdes superficiais,
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chegar atrasados as se¢bes ou encerrar o
tratamento prematuramente.

Hipercompensacéo de esquemas

Quando hipercompensam, os pacien-
tes lutam contra o esquema pensando, sen-
tindo, comportando-se e relacionando-se
como se o oposto do esquema fosse verda-
deiro. Dedicam-se a ser o mais diferente
possivel das criancas que foram quando o
esquema foi adquirido. Se se sentiam sem
valor quando criancas, como adultos ten-
tam ser perfeitos; se foram subjugados quan-
do criancas, como adultos desafiam a to-
dos; se foram controlados quando criancas,
como adultos controlam outras pessoas ou
rejeitam todas as formas de influéncia; se
abusados, abusam de outros. Diante do es-
quema, contra-atacam. Na superficie, sdo
autoconfiantes e seguros, mas, no intimo,
sentem a pressdo do esquema ameacando
uma erupcao.

A hipercompensagio pode ser consi-
derada uma tentativa parcialmente sauda-
vel de lutar contra o esquema que avanca
os limites, de forma que o esquema € per-
petuado em vez de curado. Muitos “hiper-
compensadores” parecem saudaveis; na ver-
dade, algumas das pessoas mais admiradas
na sociedade — estrelas da midia, lideres po-
liticos, gigantes empresariais — muitas ve-
zes sdo hipercompensadores. E saudével lu-
tar contra um esquema, desde que o com-
portamento seja proporcional a situagao,
que se levem em conta os sentimentos de
outros e que se possa esperar razoavelmen-
te chegar ao resultado desejado, mas os
hipercompensadores costumam ater-se ao
contra-ataque, com um comportamento
excessivo, insensivel e improdutivo.

Por exemplo, é saudavel que os pacien-
tes subjugados exercam mais controle so-
bre suas vidas, mas, quando hipercompen-
sam, tornam-se excessivamente contro-

ladores e dominadores e acabam por afas-
tar outras pessoas. Um paciente que hiper-
compensa a subjugacao ndo consegue per-
mitir que terceiros assumam a frente, mes-
mo em casos em que é saudavel fazé-lo.
Da mesma forma, é sauddvel para um pa-
ciente emocionalmente privado pedir apoio
emocional a outras pessoas, mas um
paciente que hipercompensa a privacdo
emocional ultrapassa os niveis adequados,
tornando-se demasiado exigente e arrogan-
do-se privilégios.

A hipercompensagdo desenvolve-se
porque oferece uma alternativa ao sofri-
mento causado pelo esquema. E uma for-
ma de escapar da sensacdo de impoténcia
e vulnerabilidade que o paciente sentiu
quando cresceu. Hipercompensagdes nar-
cisistas, por exemplo, geralmente servem
para ajudar os pacientes a lidar com senti-
mentos fundamentais de privacdo emocio-
nal e defectividade. Em lugar de se sentir
ignorados ou inferiores, esses pacientes
podem se sentir especiais e superiores. En-
tretanto, embora bem-sucedidos no univer-
so exterior, os pacientes narcisistas geral-
mente ndo estdo em paz CONsigo mesmos.
Sua hipercompensacdo os isola e acaba por
lhes trazer infelicidade. Eles continuam a
hipercompensar, ndo importando o quan-
to isso afaste outras pessoas, e assim per-
dem a capacidade de se conectar profun-
damente com outros individuos. Estdo tdo
envolvidos em parecer perfeitos que des-
cuidam da intimidade verdadeira. Mais
além, ndo importa o quanto tentem ser
perfeitos, acabardo falhando em algo, mais
cedo ou mais tarde, e raramente sabem
como lidar com a derrota de forma cons-
trutiva. Sdo incapazes de assumir respon-
sabilidades por seus fracassos ou de reco-
nhecer suas limita¢des e, portanto, tém di-
ficuldades de aprender com os préprios
erros. Quando experimentam reveses sufi-
cientemente significativos, sua capacidade
de hipercompensar vem abaixo, e eles, mui-





