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			Apresentação


			Este livro é dedicado àqueles profissionais da área da saúde mental que acreditam firmemente que temos nas mãos várias ferramentas importantes de lidar com nossos pensamentos, nossas emoções e nossos comportamentos, as quais durante os transtornos psicológicos podem ser reestruturadas adaptativamente. Isto se dá com a utilização das técnicas cognitivo-comportamentais (TCC) e da Hipnoterapia Cognitiva, resultado de uma parceria terapêutica eficaz e com altíssimo potencial de promoção de mudanças.


			A auto-hipnose é um recurso inato e, na maioria das vezes, utilizada diariamente por cada um de nós sem que percebamos. No entanto, o fazemos sem qualquer sistematização, deixando de utilizar o instrumento precioso da visualização mental positiva como estratégia de reprogramação das ações futuras. Assim, acaba por dar lugar às predições negativas de ameaças imaginárias, autoperpetuando esquemas mentais que garantem a sustentabilidade do vilão do século, que perde assim a sua função altamente adaptativa: a ansiedade.


			Neste trabalho procuramos facilitar ao máximo a compreensão dos fundamentos básicos da descrição dos transtornos aqui analisados sob a ótica da TCC, bem como da intervenção da hipnoterapia cognitiva por meio de diálogos entre terapeuta e paciente, mostrando as técnicas e principalmente a interface harmônica entre as ferramentas cognitivo-comportamentais que a teoria oferece e a Hipnose clínica clássica. Esta última não aparece jamais como estratégia psicoterápica reservada à TCC e, sim, mais um coadjuvante importante no esbatimento de sintomas da ansiedade e da depressão e na ressignificação de memórias disfuncionais. Objetiva-se com isto promover novos cenários mais adaptativos e suas emoções ligadas intrinsicamente a este importante processo de mudança. 


			Não há qualquer processo de mudança em psicoterapia sem que haja ativação emocional. A hipnose potencializa isto.


		




		

			Introdução


			Ao estudar a emergência da psicoterapia nos finais do século XIX, constata-se que a sua gênese tem mais em comum com o desenvolvimento da Hipnose do que com o desenvolvimento da psicologia científica. Como é sabido, os nomes de Weber, Fechner e Wundt são mais frequentemente citados como pioneiros da Psicologia do que os nomes de Mesmer, Charcot, Liébeault e Bernheim. No entanto, estes últimos são reconhecidos como importantes personagens tanto da história da psicoterapia como da Hipnose. As histórias da Hipnose e da psicoterapia partilham muitos pontos comuns, e podemos mesmo afirmar que a psicologia científica não contribuiu significativamente para estes inícios. Só depois da Segunda Grande Guerra é que a Psicologia começou a influenciar de forma determinante tanto a psicoterapia como a Hipnose.


			Pela primeira vez no Brasil procura-se apresentar um trabalho pioneiro cujo referencial básico é uma abordagem psicológica, a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) com resultados empiricamente comprovados no tratamento de inúmeros transtornos mentais, sendo primeira escolha para intervenção em muitos deles, associando a Hipnose como ferramenta importante na forma de mais uma técnica na intervenção clínica: a Hipnoterapia Cognitiva. 


			A título de esclarecimento, hipnoterapia é o tratamento psicológico que se utiliza da Hipnose clínica como técnica coadjuvante, e o psicólogo que opera é o hipnoterapeuta. Sob esta titulação, este trabalho é uma publicação nacional exclusiva com este foco, porém outros autores internacionais, tais como Professor Edward Thomas Dowd, com trabalho com o mesmo título, e o Dr. Assein Alladin, no tratamento da depressão, apresentam estruturas muito diferentes na operacionalização das intervenções. No entanto, a TCC é a plataforma comum.


			A Hipnose já era reconhecida nos anos 1970 como um meio utilizável com eficácia para técnicas de terapia cognitivo-comportamental (WOLF, 1973; LAZARUS, 1977). Para os seguidores da Hipnoterapia-cognitiva e comportamental, os transtornos psicológicos são respostas aprendidas e mal adaptadas, sustentadas por cognições disfuncionais. A Hipnose reforça esta abordagem terapêutica. Para esses autores, não existem estados alterados de consciência, pois não há nenhuma prova da existência do estado de “transe hipnótico”, e os comportamentos e experiências individuais internas, subjetivas da mente do paciente (visualizações imagéticas hipnóticas), também ocorrem sem a Hipnose por meio de outras técnicas. Muitos pacientes submetidos à Hipnose relatam estas experiências como um estado normal de consciência, envolvendo basicamente a concentração, o foco do pensamento e na atenção às sugestões do profissional, à interação e sobre ele próprio, manejando sensações e emoções que estas sugestões promovem.


			Qualquer pessoa pode ser hipnotizada, incluindo crianças, desde que tenham a capacidade de direcionar sua mente para um foco específico, especialmente para idéias e motivações novas, bem como serem colaborativamente permissivas à intervenção. Quando não se deixam hipnotizar é porque não houve o rapport adequado e aceitação de parte do cliente, daí o profissional deve estar preparado para saber resolver essas situações de resistência ou de inabilidade pessoal, mas somente se realmente isso de alguma forma for terapêutico para o paciente. 


			A necessidade de um profissional ético, que respeite os limites impostos pelo paciente, é condição básica para que esse instrumento de trabalho traga resultados positivos. A maior contraindicação da Hipnose é a falta de habilidade, responsabilidade, ética, prudência e lucidez do hipnoterapeuta. A eficácia de todo o processo está ligada fundamentalmente às crenças do paciente, objeto de estudo da TCC como matéria-prima fundamental.


			Por muitos anos a ação terapêutica comprovada, mais recentemente por intermédio de Milton Erickson mediante pesquisas científicas, foi obscurecida pelo uso inadequado das técnicas sem objetivo terapêutico, passando a imagem de magia e poder apenas, escondendo a capacidade que cada um de nós detém de utilizar em benefício próprio e na forma de técnica complementar no tratamento psicológico clínico. A legislação no âmbito da fiscalização ainda é insipiente, apesar da liberação da aplicação para a psicologia, odontologia e medicina, de acordo com as deliberações de seus conselhos federais e ressalvas específicas nos seus códigos de ética.


			Instituiu-se um clima de medo e desconfiança quando se fala em Hipnose, construindo um folclore improcedente sobre o tema, dificultando o trabalho sério de profissionais qualificados na área. Hoje, no Brasil, nascem os primeiros cursos de graduação em Hipnose Clínica, no centro do país. Certamente são pioneiros na luta contra os preconceitos, por meio de suas associações, institutos e demais órgãos congêneres que pela via cientifica e acadêmica tentam trazer o real papel da Hipnose na função terapêutica e a eficácia em vários campos da área da saúde, física ou mental. Congressos nacionais, internacionais e workshops têm sido realizados com frequência, trazendo referências nacionais e estrangeiras na área. 


			As revistas e periódicos de importância na mídia nacional têm mostrado a Hipnose clínica entrando pela porta da frente nos hospitais. Fora do Brasil, o quadro é completamente diferente e a Hipnose clínica hoje tem espaço garantido na área da saúde, na área esportiva, na psicologia forense e em várias outras áreas da atividade humana, sobretudo na literatura sobre o tema. Alguns países muito pobres oficializaram a Hipnose como forma de intervenção e tratamento, principalmente nos procedimentos anestésicos na Hipnodontia e cirurgias médicas, como alternativa diante do custo muito baixo e resultados efetivos. Como exemplo, temos Cuba. Uma de suas maiores expressões nesta área é o psicólogo Dr. Alberto Mena Cobian.


			Quando Albert Einstein revelou ao mundo que “a imaginação é mais forte do que o conhecimento” estava certíssimo. Não há conhecimento sem imaginação, assim como não há Hipnose sem imaginação. Quando sonhamos, usamos nossa imaginação, quando visualizamos o futuro, quando catastrofisamos eventos que nem aconteceram ainda e ficamos ansiosos, quando imaginamos um chocolate e salivamos.


			A partir da parceria Hipnose clínica e TCC tem sido possível dar à imaginação um espaço terapêutico adequado, com a potencialização de técnicas cognitivas e comportamentais, principalmente nos transtornos mentais nos quais a imagética é matéria-prima da disfuncionalidade. Neste trabalho, então, será apresentada a interface entre a Psicoterapia Cognitivo-Comportamental na forma da Hipnoterapia Cognitiva como ferramenta importante, a história da Hipnose, todas as técnicas de indução e intervenção, os campos de utilização, os transtornos mentais mais beneficiados por esta intervenção, como se constrói um Psicólogo Hipnoterapeuta Cognitivo-Comportamental, as pesquisas na área e os benefícios hoje para a Psicoterapia em TCC. 


			Segundo Cardeña (1999), a Hipnoterapia pode ser associada harmoniosamente à Terapia Cognitivo-comportamental, em que a Hipnose traz melhores resultados terapêuticos para a maioria dos pacientes, principalmente associadas à psicofarmacologia (combinada). As pesquisas científicas têm também demonstrado a eficácia da Hipnose como importante ferramenta terapêutica quando combinada com intervenções cognitivo-comportamentais, nas perturbações depressivas, da ansiedade, do sono, condições psicossomáticas, tabagismo, obesidade, controle da dor, entre outras (KIRSCH, LYNN e RHUE, 1997; LYNN et al., 2000; McINTYRE, 2001). O foco da Hipnose nas intervenções em TCC é manejar imagens mentais, cenários, memórias, identificando a disfuncionalidade e ressignificando-a adaptativamente.


			Quando falamos em imagens mentais estamos falando em memória. Quando falamos em memória, associamos processos de automatizações na forma de pensar, de sentir e de se comportar. Já pensaram se tivéssemos de aprender a caminhar cada vez que levantamos de uma cadeira, ou andar de bicicleta, ou olhar o tempo todo para o câmbio no automóvel? Imagens evocadas são memórias carregadas de emoção. Vejamos o efeito das novelas na TV. Ouvimos uma música que nos afeta emocionalmente e evocamos a imagem dos atores associados a ela. fantástico isto, não? A Hipnose na clínica como agente terapêutico trabalha exatamente neste espectro, do sentir, do vivificar emoções, de promover mudanças em memórias, dos cenários disfuncionais para configurações mais adaptativas.


			Segundo Stark (1999), influência hipnótica significa alterar o que o paciente espera perceber e o que espera que aconteça, alterar suas expectativas; isto, por sua vez, modifica a forma como ele interpreta a situação, alterando desse modo o que o sujeito espera, tem a capacidade de alterar como nós pensamos e nos comportamos. Assim, a influência hipnótica está relacionada com a alteração do nosso senso de autocontrole.


			Hoje muitos Psicólogos não têm o conhecimento oficial de que a classe está habilitada diante do Conselho Federal de Psicologia para o exercício do uso das técnicas de Hipnose, com ressalvas certamente com a preocupação da formação destes profissionais na qualificação adequada, do contrário qualquer profissinal da área se intitularia hipnoterapeuta. Assim, apresentamos abaixo a resolução do CFP para os Psicólogos sobre a utilização da Hipnose no setting clínico.


		




		

			1. A resolução 13/2000 do Conselho Federal de Psicologia


			RESOLUÇÃO CFP N° 013/00 DE 20 DE DEZEMBRO DE 2000


			Aprova e regulamenta o uso da Hipnosecomo 


			recurso auxiliar de trabalho do Psicólogo.


			O CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, no uso de suas atribuições legais e regimentais, que lhe são conferidas pela Lei n° 5.766, de 20 de dezembro de 1971 e;


			CONSIDERANDO o valor histórico da utilização da Hipnose como técnica de recurso auxiliar no trabalho do psicólogo e;


			CONSIDERANDO as possibilidades técnicas do ponto de vista terapêutico como recurso coadjuvante e;


			CONSIDERANDO o avanço da Hipnose, a exemplo da Escola Ericksoniana no campo psicológico, de aplicação prática e de valor científico e;


			CONSIDERANDO que a Hipnose é reconhecida na área de saúde, como um recurso técnico capaz de contribuir nas resoluções de problemas físicos e psicológicos e;


			CONSIDERANDO ser a Hipnose reconhecida pela Comunidade Científica Internacional e Nacional como campo de formação e prática de psicólogos,


			RESOLVE:


			Art. 1º — O uso da Hipnose inclui-se como recurso auxiliar de trabalho do psicólogo, quando se fizer necessário, dentro dos padrões éticos, garantidos a segurança e o bem-estar da pessoa atendida;


			Art. 2º — O psicólogo poderá recorrer à Hipnose, dentro do seu campo de atuação, desde que possa comprovar capacitação adequada, de acordo com o disposto na alínea "a" do artigo 1º do Código de Ética Profissional do Psicólogo. 


			Art. 3º — É vedado ao psicólogo a utilização da Hipnose como instrumento de mera demonstração fútil ou de caráter sensacionalista ou que crie situações constrangedoras às pessoas que estão se submetendo ao processo hipnótico.


			Art. 6º — Esta Resolução entra em vigor na data de sua publicação.


			Art. 7º — Revogam-se as disposições em contrário. 


			Brasília (DF), 20 de dezembro de 2000. 


			ANA MERCÊS BAHIA BOCK


			Conselheira-Presidente


			Agora, diante da oficialização do uso das técnicas, podemos neste trabalho passar aos profissionais da área, não só psicólogos, que é o foco deste estudo, mas a classe médica e odontológica que podem beneficiar-se das informações. Para que possamos demonstrar a utilidade e importância da Hipnoterapia Cognitiva, é preciso que passemos pelos conceitos iniciais da Hipnose, sua história e personagens marcantes, a interface com a TCC, noções básicas dos transtornos mentais beneficiados pelo tratamento, a importância das imagens mentais no processo, os preconceitos e mitos com relação à Hipnose, a neurofisiologia, o estado hipnótico e as sensações do paciente. 


			Com certeza não poderíamos deixar de apresentar a interação da Hipnoterapia Cognitiva com a Terapia do Esquema (YOUNG, KLOSKO e WEISHAAR, 2008) como técnicas inovadoras cuja matéria-prima é comum com a hipnoterapia, ou seja, as emoções ou a intensa ativação do afeto. Com estes fundamentos de suma importância como suporte, teremos mais facilidade para o conhecimento e entendimento da Hipnoterapia Cognitiva, assim como os benefícios terapêutico para os pacientes e para o arsenal de ferramentas no tratamento dos transtornos mentais.


		




		

			2. O que é Hipnose, afinal?


			Embora as definições possam variar, a American Psychological Association (APA), descreve a Hipnose como uma interação cooperativa em que o paciente responde às sugestões do hipnotizador, interage com objetivos terapêuticos pré-elaborados. De alguma forma ocorre um rebaixamento da crítica do sujeito a entradas verbais, uma espécie de inibição cortical, porém preservando os aspectos morais. Em sua definição, a instituição jamais refere alteração de consciência ou transe. 


			A Hipnose é um processo de extremo foco atencional seletivo, por meio de técnicas que promovem a autoindução do paciente a um estado de profundo relaxamento. Embora a Hipnose tenha se tornado conhecida graças a atos populares, nos quais as pessoas são solicitadas a realizarem ações incomuns, a técnica também tem sido clinicamente comprovada de proporcionar benefícios terapêuticos psicológicos e médicos, principalmente nos sintomas da ansiedade, na depressão e na mudança da percepção da dor.


		




		

			3. A prática clínica da Psicologia e a Hipnoterapia


			Se considerarmos a relação da Psicologia com o domínio da Hipnose, poderemos chegar a quatro grandes constatações: 


			1. 	Nomeadamente nas últimas décadas, o interesse dos psicólogos ligados à investigação básica e aplicada e dos psicólogos ligados à prática clínica pela Hipnose aumentou. Desse aumento resultou-se um melhor entendimento da área e também um esclarecimento mais profundo do ponto de vista científico; 


			2. 	A investigação (incluindo a de natureza clínica) conduziu ao entendimento de que os fenômenos que fundamentam a Hipnose são do âmbito epistemológico da Psicologia; 


			3. 	Não obstante, continua a existir, paralelamente, um conjunto de instituições, escolas, abordagens, que desenvolvem formação e interesse pela área da Hipnose, como se esta constituísse um conjunto de fenômenos estranhos à Psicologia e, por isso, justificadores da existência de “hipnoterapia” e de “hipnoterapeutas”. 


			A quarta e última constatação é que, apesar da enorme quantidade de investigação e modelos ou abordagens tentando incluir as técnicas hipnóticas no contexto psicológico, ainda não foi desenvolvido um modelo clínico em que as técnicas hipnóticas sejam incluídas nos protocolos terapêuticos psicológicos, de uma forma lógica e natural. Isto é, por norma parte-se da Hipnose para o distúrbio. É o caso das abordagens hipnóticas de Yapko (2006) relativamente à depressão. Aqueles que talvez mais se aproximaram de uma ideia integradora das técnicas hipnóticas serão os autores orientados por uma perspectiva cognitivo-comportamental. Mesmo assim, contudo, preconceituosamente muito distante, como poderá constatar-se num dos livros mais significativos neste contexto: The Clinical use of Hypnosis in Cognitive Behavior Therapy (CHAPMAN, 2006).


			Segundo Pires (2008), os profissionais da Psicologia que utilizam a Hipnoterapia como ferramenta procuram um modelo clínico de integração entre a TCC e a Hipnose Clínica, basicamente de acordo com os seguintes pressupostos:


			a) As técnicas hipnóticas baseiam-se em fenômenos psicológicos e são, portanto, técnicas ou procedimentos psicológicos. Isto é, não têm uma existência, do ponto de vista epistemológico fora da Psicologia: pertencem à Psicologia. Claro que isto quer dizer que não existe nenhum motivo científico/epistemológico ou prático (intervenção) para que não façam parte do conjunto de competências dos psicólogos profissionais. 


			b) A Psicologia (clínica) dispõe atualmente de um conjunto vasto de procedimentos terapêuticos que estão validados empiricamente, e estes procedimentos, ou técnicas, sustentam-se em fundamentos teóricos, mas são essencialmente processos para mudar o comportamento, as emoções, o estilo de pensamento (entre outras dimensões ou componentes psicológicas) dos pacientes. 


			c) O psicólogo clínico profissional utiliza esses procedimentos, ou terapias, em função de uma avaliação psicológica ou de um diagnóstico. 


			d) A natureza humana é especialmente complexa, nem todos os casos se encaixam em categorias de diagnóstico, e acontece com alguma frequência um caso encaixar em diversas categorias, em simultâneo, ou mesmo não encaixar em qualquer categoria. 


			e) As terapias empiricamente sustentadas/validadas, por conseguinte, também não são suscetíveis de abarcar toda a realidade clínica humana e exigem frequentemente alterações e adequações a essa diversidade. 


			f) Há casos em que nem tão pouco existe evidência para a eficácia de alguma terapia. 


			g) Por estas duas razões, o profissional tem de ser criativo e, embora partindo do corpo teórico/empírico da Psicologia, planejar intervenções que possam ajudar na resolução dos problemas com que se defronta. 


			h) As técnicas hipnóticas constituem um conjunto possível de procedimentos a integrar neste contexto.


		




		

			4. O que é a Terapia Cognitivo-Comportamental ou TCC


			A Terapia Cognitivo-Comportamental é uma abordagem psicológica que é baseada em princípios científicos com comprovações empíricas e que a investigação tem demonstrado ser eficaz para uma ampla gama de problemas. Clientes e terapeutas trabalham em conjunto para identificar e compreender os problemas em termos da relação entre pensamentos, emoções e comportamentos. 


			A abordagem geralmente concentra-se em dificuldades no aqui e agora e confere ao terapeuta e cliente o desenvolvimento de uma visão compartilhada do problema do paciente. Isto, então, leva à identificação personalizada, à terapia de tempo limitado com metas e estratégias que são constantemente monitoradas e avaliadas pelos dois e automonitoradas pelo cliente. Psicólogos cognitivos-comportamentais trabalham com indivíduos, famílias e grupos. A abordagem pode ser usada para ajudar a qualquer um, independentemente da capacidade, cultura, raça, sexo ou preferência sexual. 


			Psicoterapeutas cognitivos-comportamentais são geralmente os profissionais de saúde mental, como, psicólogos, psiquiatras etc. A Terapia Cognitivo-Comportamental integra técnicas e conceitos vindos de duas principais abordagens, tais como a cognitiva e a comportamental. A TCC utiliza o conceito da estrutura biopsicossocial na determinação e compreensão dos fenômenos relativos à psicologia humana, no entanto constitui-se como uma abordagem que focaliza o trabalho sobre os fatores cognitivos da psicopatologia. Vem demonstrando eficácia em pesquisas científicas rigorosas, além de ser uma das primeiras a reconhecer a influência do pensamento sobre o afeto, o comportamento, a biologia e o ambiente (SHINOHARA, 1997).


			De acordo com a TCC os indivíduos atribuem significado a acontecimentos, pessoas, sentimentos e demais aspectos de sua vida. Com base nisso, comportam-se de determinada maneira e constroem diferentes hipóteses sobre o futuro e sobre sua própria identidade. As pessoas reagem de formas variadas a uma situação específica, podendo chegar a conclusões também variadas. Em alguns momentos, a resposta habitual pode ser uma característica geral dos indivíduos dentro de determinada cultura; em outros momentos, estas respostas podem ser idiossincráticas, derivadas de experiências particulares e peculiares a um indivíduo. Em qualquer situação, estas respostas seriam manifestações de organizações cognitivas ou estruturas. Uma estrutura cognitiva é um componente da organização cognitiva em contraste com os processos cognitivos que são passageiros (BECK, 1963; 1964).


			Assim, a teoria cognitiva tem como objeto de estudo principal a natureza e a função dos aspectos cognitivos, ou seja, o processamento de informação que é o ato de atribuir significado a algo. O objetivo da Teoria Cognitiva é descrever a natureza de conceitos (resultados de processos cognitivos) envolvidos em determinada psicopatologia, de maneira que, quando ativados dentro de contextos específicos, podem caracterizar-se como mal adaptativos ou disfuncionais. 


			O objetivo da Terapia Cognitiva seria, ainda, o de fornecer estratégias capazes de corrigir estes conceitos idiossincrásicos (BAHLS, 1999; BIGGS & RUSH, 1999; BECK & ALFORD, 2000). No processo de psicoterapia cognitiva ocorre algo muito semelhante à testagem empírica das teorias científicas: os sistemas de crenças pessoais são testados com relação às suas consequências e funcionalidade para a vida do paciente dentro de contextos específicos (LIMA & WIELENSKA, 1993).


			Este processo de testagem empírica ocorre a partir da aplicação de técnicas e conceitos desenvolvidos na teoria cognitiva e, por esta razão, é imprescindível, para a realização de uma terapia com bases verdadeiramente científicas, que o terapeuta tenha um embasamento teórico sólido. Também necessita de um domínio das técnicas e uma boa interação, bom rapport com a pessoa que buscou o tratamento, já que deve haver uma parceria terapeuta-paciente nesta investigação cognitiva (RANGÉ, 1998; BECK & ALFORD, 2000).


		




		

			5. Breve histórico da Terapia Cognitivo-Comportamental 


			A Terapia Cognitiva tem suas origens em correntes filosóficas e religiões antigas, como o estoicismo grego, taoísmo e budismo, que postulavam a influência das ideias sobre as emoções. Afirmavam que os homens não eram perturbados pelas coisas, mas sim pela visão que tinham destas, e que as ideias não só podiam controlar os sentimentos mais intensos de uma pessoa, como também eram capazes de modificá-los (Beck et al., 1979).


			Mais modernamente, segundo Beck, Rush & Shaw (1979) e Karasu (1990), a ênfase da experiência consciente subjetiva proveniente do movimento fenomenológico e as teorias comportamentais contribuíram para o enfoque cognitivo. Trabalhos de Alfred Adler, George Kelly e Albert Ellis forneceram alguns dos conceitos básicos para a terapia cognitiva (BECK, 1982; KARASU, 1990).


			Adler ressaltou a necessidade do entendimento da experiência consciente. Experiências reprimidas, como traumas sexuais infantis, não são tão decisivas em psicopatologia como a percepção e o significado atribuído pelos indivíduos a estes mesmos eventos. George Kelly e Albert Ellis enfatizaram o papel das cognições no comportamento e propuseram formas de tratamento. Segundo Kelly (1955), a terapia visa a alterar, por meio de confrontações, as construções pessoais errôneas que prejudicam a vida do indivíduo. Ellis (1962) propõe o ataque direto às crenças irracionais do paciente, para torná-lo consciente de sua presença e consequências.


			Segundo Lima (1990), em fins da década de 1950, Aaron Beck, insatisfeito com a formulação psicanalítica das neuroses, principalmente do conceito de depressão, e com a longa duração do tratamento, iniciou com os pacientes deprimidos uma série de pesquisas e observações clínicas sistemáticas. Este seu trabalho, com a Universidade da Pensilvânia, EUA, deu origem ao livro Depressão: causas e tratamento (1972). Nele Beck delineia seu modelo cognitivo e a Terapia Cognitiva da Depressão. Sua formulação da depressão foi focalizada no conteúdo do pensamento negativo do deprimido: autopunição, exacerbação dos problemas externos e desamparo, como sintomas mais proeminentes. Mostrou que os aspectos cognitivos eram mais centrais nas depressões e mais verificáveis que os processos dinâmicos (motivacionais) então postulados.


			Nove anos mais tarde, ele detalhou melhor os princípios da Terapia Cognitiva. Em colaboração com outros terapeutas, Beck elaborou um manual para o tratamento da depressão, Terapia cognitiva da depressão (1979). Este contém o resumo das técnicas cognitivas desenvolvidas ao longo de vinte anos de trabalho clínico e de pesquisa empírica.


		




		

			6. Terapia Cognitiva – Pressupostos teóricos


			A teoria cognitiva tem como objeto de estudo principal a natureza e a função dos aspectos cognitivos, ou seja, o processamento de informação, que é o ato de atribuir significado a algo. O objetivo da teoria cognitiva é descrever a natureza de conceitos (resultados de processos cognitivos) envolvidos em determinada psicopatologia, de maneira que, quando ativados dentro de contextos específicos, possam caracterizar-se como mal adaptativos ou disfuncionais. 


			Ou seria, ainda, o de fornecer estratégias capazes de corrigir esses conceitos idiossincrásicos (BAHLS, 1999; BIGGS & RUSH, 1999; BECK & ALFORD,2000). No processo de psicoterapia cognitiva ocorre algo muito semelhante à testagem empírica das teorias científicas: os sistemas de crenças pessoais são testados com relação às suas consequências e funcionalidade para a vida do paciente dentro de contextos específicos (LIMA & WIELENSKA, 1993). 


			Esse processo de testagem empírica ocorre a partir da aplicação de técnicas e conceitos desenvolvidos na teoria cognitiva e, por esta razão, é imprescindível para a realização de uma terapia com bases verdadeiramente científicas. É importante que o terapeuta tenha um embasamento teórico sólido, bem como um domínio das técnicas e uma boa interação com a pessoa que buscou o tratamento, já que deve haver uma parceria terapeuta-paciente nesta investigação cognitiva (RANGÉ, 1998; BECK & ALFORD, 2000). 


			Relembramos que a história da Terapia Cognitiva inicia-se em 1956, quando Aaron Beck realizou um trabalho de pesquisa com o intuito de verificar os pressupostos psicanalíticos acerca da depressão. Para Freud (1917), pessoas deprimidas apresentavam uma “hostilidade retrofletida”, ou seja, uma espécie de masoquismo ou necessidade de sofrer. Os estudos de Beck o levaram a deparar-se com resultados de outra natureza: alguns pacientes apresentaram melhoras em resposta a algumas experiências bem-sucedidas e não resistiram a estas mudanças, contrariando o esperado (BECK & ALFORD, 2000).


			Isso fez com que Beck e demais pesquisadores iniciassem uma sequência de novos e diversos estudos sobre a depressão, que passou a ser vista como um transtorno cuja principal característica seria uma tendência negativa em que a pessoa deprimida apresenta, muito frequentemente, expectativas negativas com relação ao resultado de seus comportamentos e uma visão também negativa de si mesma, do contexto em que está inserida e de seus objetivos (BECK et. al., 1979). A partir disso, os demais estudos desenvolveram-se de forma a testar estratégias de modificação de tais tendências negativas existentes na depressão, bem como a extensão da testagem deste novo modelo a outros transtornos.


			Beck e Alford (2000) definem cognição como a função que envolve deduções sobre nossas experiências e sobre a ocorrência e o controle de eventos futuros ou ainda o processo de identificar e prever relações complexas entre eventos, de modo a facilitar a adaptação a ambientes passíveis de mudança. A teoria cognitiva possui dez axiomas formais que servem de ponto de apoio para as demais proposições teóricas. O termo axioma refere-se a afirmações que não podem ser deduzidas, sendo independentes das demais afirmações existentes em uma teoria científica. Tais axiomas serão aqui enumerados de acordo com a apresentação feita pelos autores citados acima.


			O funcionamento psicológico bem como a adaptação psicológica a determinado contexto estão na dependência de estruturas de cognição com significado ou simplesmente esquemas. O termo da palavra significado é, por sua vez, designado como o resultado da ação de interpretar uma realidade determinada e a forma de relação desta realidade com o self. A função da atribuição de significado é a adaptação a um contexto específico. As estratégias adaptativas são ativadas a partir da atribuição de significado, já que este tem a função de controle dos vários sistemas psicológicos, tais como o comportamental, o emocional, os sistemas de atenção e da memória. Ocorrem influências entre os sistemas cognitivos e os demais sistemas psicológicos de forma a interagirem (BECK, 1982).


			Uma categoria de significado apresenta implicações que são padrões específicos de emoção, atenção, memória e comportamento. Este fato denomina-se especificidade do conteúdo cognitivo. Os significados são construídos pelo indivíduo, ou seja, não são componentes preexistentes da realidade. No entanto, tais significados podem constituir-se como corretos ou incorretos em relação a um contexto ou objetivo específicos. 


			Os significados ditos incorretos são denominados como disfuncionais ou mal adaptativos no que se refere à ativação dos sistemas. Os erros (distorções cognitivas e preconcepções) podem acontecer tanto em relação ao conteúdo cognitivo propriamente dito (significado), como em relação ao processo de elaboração de significado (processamento cognitivo).


			Existe nos indivíduos uma predisposição a fazerem construções cognitivas falhas e isto denomina-se vulnerabilidade cognitiva. Em decorrência da especificidade cognitiva, uma vulnerabilidade cognitiva específica predispõe a pessoa a uma síndrome específica. Os significados mal adaptativos, dos quais resultam a psicopatologia, são construídos em relação ao que é denominado de Tríade Cognitiva ou seja em relação a si mesmo (self), ao ambiente (experiência atual) e ao futuro (objetivos). 


			Existem dois tipos de significado: o significado público, que pode não ter muitas implicações para o indivíduo (é o significado objetivo de um evento), e o significado pessoal ou privado. O significado pessoal é construído com base em implicações e generalizações relacionadas à ocorrência de um evento. Existem três níveis de cognição: o nível pré-consciente, o nível consciente e o nível metacognitivo (poder pensar sobre o próprio pensamento). De acordo com esta abordagem, o nível consciente desempenha o papel mais importante na melhora do paciente.


			Os esquemas não são nunca adaptativos ou mal adaptativos, sendo classificados assim com relação a um contexto específico. Assim, os esquemas evoluem para facilitar a adaptação da pessoa ao ambiente no qual está inserida. Estes são, portanto, os axiomas formais da teoria cognitiva. No entanto, nesta abordagem os axiomas não são vistos como elementos estáticos, podendo evoluir de acordo com o surgimento de novas evidências. Em diversos transtornos, tais como o transtorno de pânico, a depressão e o transtorno bipolar de humor, ocorre um prejuízo no funcionamento normal da atividade de organização cognitiva (BAHLS, 1999; 2003). 


			Nos transtornos de ansiedade, por exemplo, existe o impedimento de uma tendência inata a ampliar o foco de atenção (ampliar o universo de fenômenos aos quais um organismo fica atento) de forma que este organismo atue como se estivesse em uma situação de ameaça real sem poder dar outros significados à situação. Em situações de ameaça à sobrevivência, esta tendência é bloqueada de forma que o indivíduo foque sua atenção sobre aquilo que está o ameaçando, o que é extremamente adaptativo do ponto de vista evolutivo (LOTUFO NETO, 1993; RANGÉ, 1998). 


			Assim, nos transtornos de ansiedade, o indivíduo sente-se intensamente vulnerável ao que considera serem ameaças. Esta sensação o leva a esquivar-se de situações potencialmente ansiogênicas para ele. A teoria cognitiva é vista como pertencente às teorias construtivistas, pois vê o homem como um ser que constrói seus significados sobre os fatos e, portanto, constrói sua própria realidade, já que a forma como este interpreta seu mundo determinará a maneira com que ele irá comportar-se.


		




		

			7. Principais conceitos da TCC


			O primeiro conceito é o de esquema. Os esquemas são estruturas cognitivas de formação de significados que vamos desenvolvendo desde cedo e que nos auxiliam a interpretar e explicar o mundo. Nas palavras do próprio Beck: 


			Um esquema é uma estrutura cognitiva que filtra, codifica e avalia os estímulos aos quais o organismo é submetido...Com base na matriz de esquemas, o indivíduo consegue orientar-se em relação ao tempo e espaço e categorizar e interpretar experiências de maneira significativa.


			E como se formam estes esquemas? 


			Nos últimos anos, teóricos como Young, Friedberg, Guidano e o próprio Beck,têm realçado a importância da infância na formação dos esquemas. Nas primeiras relações com o meio, o ambiente e as figuras cuidadoras, a criança vai formando um sentido de si e do mundo que a cerca. Este núcleo inicial acaba por servir como modelo de processamento das experiências posteriores. Vamos percebendo a realidade a partir destas estruturas iniciais e assim vamos formando a nossa identidade. 


			Somos seres explicativos por natureza e, ao iniciarmos o processo de construção da nossa identidade, do que nos faz sermos o que somos, vamos buscando constância, unidade. Desta maneira, a percepção da realidade a partir destas estruturas primárias buscam a homeostase, o equilíbrio, fazendo com que a informação em consonância com este germe inicial do self seja mantida, enquanto a informação discrepante é rejeitada ou transformada de modo a se adequar ao esquema. Neste sentido, os esquemas são as estruturas centrais de formação de significando, se autoperpetuando e sendo muito resistentes à mudança.


			O segundo conceito seria sobre as crenças centrais. As chamadas crenças centrais são conteúdos cognitivos rígidos e profundos, ideias centrais que a pessoa tem de si mesma, dos outros e do mundo. Alguns autores também a chamam de esquemas. Beck, porém, enfatiza a diferença entre a estrutura cognitiva, o chamado esquema, e o conteúdo da estrutura, no caso a crença central. Uma pessoa que desenvolve um esquema ligado ao abandono pode desenvolver uma crença central como “eu não mereço ser amado” ; “não posso confiar em ninguém”; “os outros irão magoar-me”.


			Terceiro, os pensamentos automáticos. Os pensamentos automáticos são espontâneos, breves, coexistindo com nossos fluxos de pensamentos mais manifestos, nível mais superficial de cognições. Podemos dizer que eles são pré-conscientes: na maior parte das vezes não os percebemos, embora possamos fazer isto com um pouco de treino. Os pensamentos automáticos manifestam a maneira como significamos as situações, bem como as distorções que fazemos da realidade. Parecem surgir espontaneamente e, em geral, estamos mais cientes da emoção que sentimos em decorrência deles do que do próprio pensamento. Podem estar em formas verbais, visuais ou ambas. Assumimos estes pensamentos automáticos como verdadeiros, porém, quando tomamos consciência deles e os ligamos às nossas crenças centrais, verificamos o seu sentido, podendo assim questionar o seu funcionamento.


			Quarto, as crenças intermediárias. As crenças intermediárias são o nível existente entre os pensamentos automáticos e as crenças centrais. As crenças intermediárias constituem uma forma de reduzir o sofrimento provocado pelas crenças centrais, consistindo basicamente de regras e suposições como “eu devo”, “eu tenho que”, “se... então”.


			Quinto, as distorções cognitivas ou erros de pensamento. Os pacientes que procuram, e, de certa forma, todos nós temos, as chamadas distorções cognitivas, que são expressas em pensamentos automáticos disfuncionais. Dentro da teoria da mente como processamento da informação, nossos esquemas distorcem a realidade para que esta se torne condizente com nossas crenças centrais. Exemplos de erros de pensamento mais comuns:


			Pensamentos do tipo tudo ou nada (dicotômico) – a pessoa enxerga o universo em apenas duas categorias, como certo ou errado, sucesso ou fracasso, não vendo as coisas dentro de um continuum; a catastrofização – prevê que o futuro irá se dar da pior forma possível, superestimando a possibilidade de ocorrências negativas; a personalização – acredita que eventos negativos ou comportamentos aversivos de terceiros se devem a algo que a própria pessoa fez; a ditadura dos “deveria” – ter uma ideia excessivamente rígida de como deve ser o seu comportamento e grande exigência sobre a sua performance; a desqualificação do positivo – a pessoa descarta as características positivas, evidenciando as negativas e a inferência arbitrária – chegar à conclusão na ausência de evidências.


			Segundo Azeredo (2002), os axiomas gerais da Terapia Cognitiva no modelo Beck são os seguintes:


			•	O principal caminho do funcionamento ou da adaptação psicológica consiste de estruturas de cognição com significado, denominadas esquemas. “Significado” refere-se à interpretação da pessoa sobre um determinado contexto e da relação daquele contexto com o self. 


			•	A função da atribuição de significado (tanto em âmbito automático como deliberativo) é controlar os vários sistemas psicológicos (por exemplo, comportamental, emocional, atenção e memória). Portanto, o significado ativa estratégias para adaptação. 


			•	As influências entre sistemas cognitivos e outros sistemas são interativas. 


			•	Cada categoria de significado tem implicações que são traduzidas em padrões específicos de emoção, atenção, memória e comportamento. Isto é denominado especificidade do conteúdo cognitivo. 


			•	Embora os significados sejam construídos pela pessoa, em vez de serem componentes preexistentes da realidade, eles são corretos ou incorretos em relação a um determinado contexto ou objetivo. Quando ocorre distorção cognitiva, os significados são disfuncionais ou mal adaptativos (em termos de ativação de esquemas). As distorções cognitivas incluem erros no conteúdo cognitivo (significado), no processamento cognitivo (elaboração de significado), ou ambos. 


			•	Os indivíduos são predispostos a fazer construções cognitivas falhas específicas (distorções cognitivas). Estas predisposições a distorções específicas são denominadas vulnerabilidades cognitivas. As vulnerabilidades cognitivas específicas predispõem as pessoas a síndromes específicas; especificidade cognitiva e vulnerabilidade cognitiva estão inter-relacionadas. 


			•	A psicopatologia resulta de significados mal adaptativos construídos em relação ao self, ao contexto ambiental (experiência), e ao futuro (objetivos), que juntos são denominados de tríade cognitiva. Cada síndrome clínica tem significados mal adaptativos característicos associados com os componentes da tríade cognitiva. Todos os três componentes são interpretados negativamente na depressão. Na ansiedade, o self é visto como inadequado (em virtude de recursos deficientes), o contexto é considerado perigoso, e o futuro parece incerto. 


			•	Na raiva e nos transtornos paranoides, o self é visto como sendo maltratado ou abusado pelos outros, e o mundo é visto como injusto e em oposição aos interesses da pessoa. A especificidade do conteúdo cognitivo está relacionada desta maneira à tríade cognitiva. Há dois níveis de significado:


			(a) o significado público ou objetivo de um evento, que pode ter poucas implicações significativas para um indivíduo; 


			(b) o significado pessoal ou privado. O significado pessoal, ao contrário do significado público, inclui implicações, significação, ou generalizações extraídas da ocorrência do evento. O nível de significado pessoal corresponde ao conceito de domínio pessoal.


		




		

			8. A terapia comportamental – pressupostos teóricos


			A terapia comportamental embasa-se nas teorias sobre o comportamento que se desenvolveram a partir do início do século XX e que na década de 1950 teve grande repercussão com a obra de Skinner. O desenvolvimento da teoria comportamental permitiu o conhecimento a respeito das leis gerais do comportamento, tornando-o mais previsível. Tal conhecimento é o ponto no qual a terapia comportamental se apoia para o desenvolvimento de sua prática clínica. Nesse sentido, é essencial o conhecimento a respeito de termos e conceitos relativos a esta abordagem.


			Dentro da perspectiva comportamental existem dois tipos de comportamento: o conhecido como “comportamento respondente” (denominado assim por responder a um estímulo específico como os comportamentos reflexos, por exemplo), que tem caráter involuntário, e o “comportamento operante”, que tem caráter voluntário. O comportamento operante é aquele que modifica o ambiente, estando sujeito a alterações a partir das consequências de sua atuação sobre o ambiente, ou seja, as probabilidades futuras de um operante ocorrer novamente está na dependência das consequências que foram geradas por ele (SKINNER, 1953).


			Além do conhecimento sobre as formas de comportamento, o conceito de “condicionamento” desempenha papel fundamental dentro desta abordagem. Este conceito traz a ideia de que os comportamentos são mutáveis, ou seja, que, conforme as mudanças nas condições do ambiente, eles podem ser alterados. Alguns fatores estão envolvidos no condicionamento operante: presença de reforçadores ou de situações aversivas (LOTUFO NETO, 1993; LETTNER, 1998). Mediante uma consequência reforçadora, a probabilidade de que um operante ocorra novamente é aumentada. 


			O padrão de reforçamento também é um fator que influencia na frequência em que ocorre um comportamento operante. O reforço pode ser contínuo, ou seja, ocorrer sempre após determinada resposta ou intermitente, acontecendo de acordo com uma determinada periodicidade. O comportamento tende a ocorrer numa frequência maior quando está vinculado a um esquema de reforçamento intermitente (SKINNER, 1953). 


			Ainda com relação ao condicionamento operante, situações que antecedem determinada resposta e que tenham sido vinculadas a um reforçamento constituem-se em fatores que podem governar o comportamento do indivíduo. Esta situação denomina-se estímulo discriminativo, pois, permite que o sujeito consiga discriminar no ambiente as situações que garantem o reforço após a emissão de determinada resposta. 


			Além dessa capacidade de discriminação, também é importante o conhecimento sobre o conceito de generalização: um organismo é capaz de estabelecer diferenças e semelhanças entre estímulos e, com isso, comportar-se da mesma forma em ambientes diferentes (LOTUFO NETO, 1993; RANGÉ, 1998; BAHLS, 2003). No condicionamento operante pode ser utilizado um procedimento conhecido como “modelagem”, que consiste na forma progressiva com que o repertório comportamental de um organismo vai sendo modificado mediante reforçamentos sistemáticos de comportamentos que se assemelham ao comportamento final ao qual se quer atingir.


			Situações ditas aversivas também produzem determinados tipos de comportamentos. A punição, por exemplo, é uma delas: a punição caracteriza-se pela retirada de um estímulo reforçador diante de determinada resposta ou pela apresentação de um estímulo aversivo. De acordo com Skinner (1953), a punição somente produz diminuição de um dado comportamento temporariamente e nas situações em que o agente punitivo estiver presente. Assim, a punição não é eficiente para a remoção de um comportamento, podendo gerar outros comportamentos indesejados, tais como a agressividade. 


			A utilização do reforço positivo é mais adequada quando se quer promover uma mudança prolongada e eficaz do repertório comportamental do indivíduo. Diante de um estímulo aversivo, o indivíduo pode emitir comportamentos de fuga (evitação do estímulo na presença deste) ou de esquiva (evitação quando o estímulo aversivo ainda não está presente). Outra situação aversiva é a frustração, que consiste na situação em que o estímulo reforçador é inacessível ao organismo por fatores de impedimento diversos, entre eles o fator tempo (situações em que o indivíduo precisa esperar para receber o reforço), ou situações de conflito nas quais a opção por determinado tipo de reforço implica necessariamente na frustração de não obter o outro (RANGÉ, 1998).


			Apresentaram-se aqui alguns dos conceitos pertencentes à abordagem comportamental que auxiliam na compreensão das leis que regem o comportamento, base teórica para a prática clínica nesta abordagem.


		




		

			9. TCC – Desenvolvimento e teoria


			As bases teóricas das terapias cognitivo-comportamentais passaram a ser desenvolvidas no início do século XX com o surgimento do evolucionismo de Darwin e de uma crescente realização de estudos empíricos sobre o comportamento. Na década de 1970, houve um grande desenvolvimento e reconhecimento da terapia comportamental em virtude do surgimento de técnicas novas, especialmente no tratamento de fobias, obsessões e disfuncões sexuais (LIMA & WIELENSKA, 1993). De acordo com Hawton et al. (1997), foi nesta época que Lang, Rachman e outros desenvolveram a ideia de que um problema psicológico poderia ser compreendido sob três enfoques diferentes ou três sistemas ligados entre si, tais como os sistemas comportamental, cognitivo/afetivo e fisiológico. Esta ideia representou uma quebra com a visão unitária dos problemas psicológicos que até então existia. 


			Hammen e Glass (1975), citados por Hawton et al. (1997), desenvolveram estudos com pacientes depressivos e perceberam que, apesar de os pacientes realizarem com maior frequência atividades agradáveis (ao contrário do que se pensava com base em trabalhos anteriores), era comum que avaliassem negativamente tais atividades e o seu desempenho em realizá-las. Estes fatos chamaram a atenção para a influência dos fatores cognitivos na forma como um indivíduo reage aos fatores do meio e na constituição das psicopatologias, contribuindo assim para que muitos terapeutas comportamentais passassem a utilizar também conceitos e técnicas cognitivos na prática clínica.


		




		

			10. O que é uma Hipnoterapia, afinal?


			Hipnoterapia ou Hipnose Clínica é o uso da Hipnose como coadjuvante em psicoterapia,  o que significa que os tratamentos não são feitos pela Hipnose, mas parte deles em Hipnose como coadjuvante técnico. Usualmente os psicólogos são denominados de hipnoterapeutas, assim como os médicos são chamados de hipniatras, bem como os odontólogos de hipnodontistas. A Hipnoterapia está circunscrita ao setting terapêutico do psicólogo, geralmente tendo suporte de uma linha teórica de abordagem psicológica.


			Hipnoterapia é um conjunto de técnicas que utiliza o estado hipnótico, que permite mudanças na percepção e memória, um grande aumento em resposta à sugestão e do potencial para controlar várias funções fisiológicas do paciente que normalmente são involuntárias (reações autonômicas). O processo usa técnicas diretivas de relaxamento, concentração intensa e atenção para alcançar um estado de consciência que, às vezes, é chamado de transe. 


			A nomenclatura em si não é importante, mas o estado mental alcançado, sim. A atenção da pessoa é tão focada durante esse estado que acontece em torno da pessoa, onde ela está bloqueada temporariamente para estímulos externos. Neste estado natural, uma pessoa pode centrar a sua atenção com a ajuda de um terapeuta treinado em pensamentos e tarefas específicos ao planejamento terapêutico. 


			Ela, a Hipnoterapia, é geralmente considerada um auxílio para a psicoterapia (aconselhamento), ao invés de um tratamento em si. Ela auxilia a atividade psicoterápica, pois o estado hipnótico permite às pessoas explorarem pensamentos negativos dolorosos, sentimentos e memórias que poderiam estar fora do alcance de sua mente consciente numa condição diferente da entrevista habitual. A Hipnose permite que as pessoas percebam algumas coisas de forma diferente, como o bloqueio da percepção da dor, que sintam emoções mais intensamente, aguçando seus sentidos.


		




		

			11. O que é a Hipnoterapia Cognitiva?


			A Hipnoterapia Cognitiva nada mais é que a interface entre a Hipnose Clínica e a Psicoterapia Cognitivo-Comportamental, esta última utilizada como plataforma teórica para a intervenção terapêutica. Ela não é uma forma de psicoterapia e sim uma ferramenta técnica coadjuvante utilizada no processo psicoterápico com um campo de ação circunscrito a esbater rapidamente sintomas de alguns transtornos mentais e em algumas características de personalidade, tais como raiva e impulsividade. 


			Essa é uma intervenção estruturada e terapeuticamente planejada, utilizando-se principalmente do relaxamento, sugestão, manejo de imagens mentais, repetição de estímulos, intensa ativação emocional, interatividade verbal entre terapeuta e paciente, e ressignificação de memórias. O objetivo maior é ser um importante coadjuvante nos processos de mudança em Psicoterapia Cognitivo-Comportamental pela intensa ativação emocional promovida, propriedade do processo hipnótico que produz sensações vivificadas. Não há processo de mudança sem isto. O modelo que apresentaremos aqui difere do modelo americano e veremos adiante as diferenças.


		




		

			12. Técnicas baseadas em evidências


			A pesquisa global traz evidências consistentes e favoráveis às terapias cognitivas e comportamentais, e até concomitantemente, até certo ponto para a Hipnoterapia, mas também sobre outras modalidades de psicoterapia. Smith et al. (1980) realizaram um dos estudos maiores e mais influentes sobre trabalhos em nível comparativo dos resultados das psicoterapias. De uma meta-análise de 475 estudos controlados, que empregaram dezenas de milhares de participantes, eles coletaram dados comparando os diferentes modos de psicoterapia em uma verdadeira análise seminal que deu início à era moderna na investigação da eficácia das psicoterapias. 


			A medição do tamanho do efeito de diferentes modalidades de psicoterapia mostrou que apenas quatro categorias obtiveram um resultado de melhor desempenho do que a média (a média para todas as terapias). Especificamente, “as terapias cognitivo-comportamentais, hipnoterapia, e a dessensibilização sistemática como técnica parecia mais eficaz” (SMITH et al., 2005).


			Em abril e julho de 2000, foram publicadas edições especiais do International Journal for Clinical & Experimental Hypnosis (IJCEH) sobre “Evidence-Based Practice in Clinical Hypnosis”. No seu artigo de abertura, o editor convidado Assen Alladin e colegas (2007) reviram o status da Hipnoterapia Cognitiva como uma prática baseada em evidências. Ele analisa uma edição especial anterior de IJCEH (2000), editado por Michael R. Nash, que tinha revisto o suporte empírico para a Hipnose Clínica com base em uma perspectiva diferente. 


			Green (2005) comentou a pesquisa sobre hipnoterapia para parar de fumar e concluiu que a eficácia isolada do estado de Hipnose nesta área foi difícil de determinar porque parecia depender essencialmente sobre a integração das intervenções cognitivas e comportamentais. Cardeña (1999) descobriu que a Hipnose para o Transtorno de Estresse Pós-Traumático era uma área em que existiam poucas pesquisas, apesar do fato de que muitos clínicos e pesquisadores veem isso como uma aplicação credível.


		




		

			13. A Hipnose Clínica (Hipnoterapia) e a TCC


			As terapias cognitivas geralmente são definidas como as terapias que enfatizam o papel de mediação cognitiva na teoria de aprendizagem. Mediação cognitiva é a teoria de que os padrões atuais do cliente de pensar, especialmente as crenças e conceitualizações, determinam como eles vão responder a estímulos específicos ou sugestões. As mais influentes foram duas modalidades de terapia cognitiva: a Terapia Comportamental Racional Emotiva de Albert Ellis e a Terapia Cognitiva de Aaron Beck, ambas com origem no final dos anos 1950. Mas ganharam proeminência mais lentamente que Wolpe na Terapia Comportamental e acabaram por migrar na forma do que se tornou popularmente conhecida hoje como Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC). 


			O velho modelo estímulo-resposta (SR) do modelo do behaviorismo é modificado para tornar-se o estímulo-cognição-resposta (SCR), o modelo da moderna teoria cognitivo-comportamental. Isto também se assemelha à de entrada-processamento-saída do esquema utilizado na moderna teoria ‘‘computacional’’, da teoria da mente. 


			Albert Ellis explica o conceito de mediação cognitiva por meio de seu famoso modelo ABC. Ele sugere que a maioria de nós tende a agir e sentir como se os eventos de ativação (A) provocassem consequências emocionais e comportamentais (C), ou seja, eu choro porque alguém passa mensagens para mim. Na realidade, porém, as nossas respostas são mediadas por nosso sistema de crenças (B). Eu choro porque alguém grita comigo e eu acredito que é insuportável, alguém que acredita que é trivial pode rir e não chorar. A maioria dos problemas emocionais é mantida pela incapacidade de reconhecer o papel da mediação cognitiva, ou seja, AC pensando em vez de pensar ABC. 


			Na maioria dos livros sobre TCC, Ellis segue ilustrando o conceito de mediação cognitiva, citando um dos principais preceitos da terapia estoica antiga do filósofo Epicteto de que as pessoas não são perturbados pelas coisas, mas pelas decisões que elas formam sobre as coisas. O papel da sugestão na Hipnose é muito semelhante ao de cognição em Terapia Cognitiva. Especialmente na Nova Escola de Nancy, de Emile Coué, o velho conceito da ideia fixa evolui para uma ênfase sobre o papel da autossugestão negativa como a essência da psicopatologia. 


			Na década de 1980, Daniel Araoz popularizou a noção de auto-Hipnose negativa em que se tornou central a moderna Hipnoterapia Cognitivo-Comportamental. A noção de auto-Hipnose negativa ou sugestão de não hipnoterapia é muito semelhante ao conceito de Beck de pensamentos automáticos negativos em Terapia Cognitiva. Portanto, quando a Hipnoterapia Cognitiva se apropria do embasamento teórico da TCC, percebemos a sintonia na estrutura e na aplicação das técnicas, tomando como exemplo as origens da dessenssibilização sistemática de Wolpe nas técnicas de Hipnose. Hoje um dos instrumentos mais importantes no tratamento dos Transtornos de Ansiedade.


			No entanto, muitos terapeutas, psicólogos mais precisamente, têm encontrado imensas dificuldades, apesar das deliberações de seus órgãos fiscalizadores regionais e federais, quanto à utilização da Hipnose Clínica desde 2000. A banalização das técnicas por meio de apresentações espalhafatosas e não terapêuticas tem conferido aos espectadores uma noção completamente distorcida da real utilidade das técnicas. Nem mesmo as pesquisas favoráveis com comprovação empírica mais recentes no ambiente científico, tampouco a divulgação em revistas de penetração nacional do uso da Hipnose largamente nos hospitais em São Paulo, igualmente os Congressos, vêm permitindo mudanças consistentes no ponto de vista geral da população. 


			Tal panorama confirma a pouca assiduidade em cursos no Brasil altamente qualificados na formação de hipnoterapeutas, seja no ensino da Hipnose Ericksoniana ou da Hipnose Clássica, que veremos mais adiante, ou mesmo cursos restritos ao âmbito profissional e acadêmico. Há muitos preconceitos também pela desinformação quanto à intervenção propriamente dita. Infelizmente construiu-se um mito que vem sendo perpetuado e reforçado pelas razões acima expostas.


			A psicoterapia cognitivo-comportamental é hoje a abordagem que oferece o campo mais fértil para a utilização da Hipnose no âmbito clínico, pela combinação clássica com técnicas comportamentais, como o uso de relaxamento no tratamento dos sintomas nos transtornos de ansiedade e fobias, no espectro ansiogênico da depressão, no uso de imagens na forma de memórias carregadas de conteúdo emocional. Tem espaço como técnica em vários ensaios cognitivos na evocação de memórias, no uso dos sentidos para ativação emocional, nas técnicas vivenciais tão contemporâneas hoje na TCC. Tudo isto é matéria-prima da Hipnose. 


			Os grandes autores e pensadores nacionais na área da TCC, na qualidade de uma abordagem psicológica que trabalha sobre resultados com comprovação empírica, têm trazido com razão a falta de aplicabilidade clínica pela escassez de publicações acadêmicas nacionais sobre o tema e consequente insipiência na base para a fundamentação do trabalho. No entanto, internacionalmente vários artigos científicos têm sido publicados na eficácia da Hipnose e muitas vezes já associados à TCC (CBT nos Estados Unidos – Cognitive Behavioral Therapy). Teremos a oportunidade de apresentar neste estudo alguns resumos atuais sobre este trabalho, na área da Psicologia, Esporte, Medicina. 


			Infelizmente os preconceitos permeiam involuntariamente o pensamento e a estrutura usual das intervenções tradicionais, fechando naturalmente espaços que poderiam ser ocupados com grandes ganhos terapêuticos aos pacientes. São reações automáticas quando lidamos com o desconhecido que tem poucas chances de tornar-se o contrário, ainda mais carregado de mitos e distorções. Este trabalho tem como um de seus objetivos colocar uma pequena luz para que possam iniciar-se novos entendimentos e novas percepções sobre a real utilidade e, principalmente, sintonia da Hipnose com a Terapia Cognitivo-Comportamental. 


			A Hipnoterapia Cognitiva segue as mesmas bases de formulação e conceitualização; no entanto, oferece um espaço de percepção diferenciada ao paciente, no qual não há estresse, mas há bem-estar fisiológico, em que processos internos facilitam o acesso a memórias carregadas de emoções positivas quando o transtorno em si tem viés atencional para o contrário. Portanto, a Hipnoterapia Cognitiva é excelente ferramenta para esbater sintomas e liberar as intervenções cognitivas tradicionais.


		




		

			14. Diferenças entre Hipnose Clássica e Hipnoterapia Cognitiva


			A Hipnoterapia Cognitiva se apropria de todas as técnicas da Hipnose clássica para indução, aprofundamento e manutenção deste estado focal dos pacientes; no entanto, a intervenção psicológica passa exclusivamente pela TCC, como mais um diagrama específico para o manejo terapêutico com memórias, acrescentando qualidade na estrutura de atendimento (Diagrama de Conceitualização Mnemônico).


			Ela difere-se da Hipnose Clássica porque acrescenta algumas técnicas cognitivas, na avaliação de crenças disfuncionais, de esquemas iniciais desadaptativos (YOUNG, 2003) e na investigação de necessidades emocionais básicas não supridas na infância (YOUNG, KLOSKO & WEISHAAR, 2008) e adolescência durante o estado hipnótico. Faz-se importante entender que, após a intervenção com estas técnicas, normalmente na duração de uma sessão, o paciente volta normalmente às intervenções normais em TCC, porém agora sem os sintomas que não permitissem o início de uma boa reestruturação cognitiva. No mínimo, o objetivo terapêutico é deixar o paciente em dúvida sobre a validade de alguns esquemas mentais disfuncionais e as intervenções psicoterápicas, a habilidade profissional encarrega-se de dar continuidade objetivando a descoberta guiada. 


			Uma outra diferença importante entre a Hipnoterapia Cognitiva e a Hipnose Clássica é que a primeira é interativa, enquanto a clássica trabalha eminentemente com sugestionabilidade, assim como a clássica não precisa necessariamente de relaxamento como requisito inicial do processo e a cognitiva sim. Na Hipnoterapia Cognitiva a investigação de esquemas mentais exige feedback direto do paciente, principalmente quanto à ativação das respostas emocionais diante de memórias evocadas; também trabalha-se com sugestão, mas apenas nas sensações necessárias associadas ao estado de relaxamento e no pareamento de estímulos.


			A Hipnose usada sozinha, isolada ou coadjuvante com uma linha teórica de abordagem psicológica, carrega consigo uma bagagem histórica muito rica, desde as primeiras civilizações até os dias de hoje. É importante para este trabalho apresentar pelo menos um breve histórico sobre a evolução de todo este processo de conhecimento e os personagens mais importantes envolvidos em todas as mudanças interpretativas que a Hipnose sofreu desde as primeiras concepções das técnicas.


			Apesar de que o foco neste trabalho é dirigido à interface entre TCC e Hipnose clássica, é importante conhecermos, em dados gerais a Hipnose Ericksoniana, com importante influência histórica no desenvolvimento das técnicas de Hipnose em sua história.


		




		

			15. A Hipnose Ericksoniana


			A Hipnose Ericksoniana foi desenvolvida por Milton H. Erickson, M.D. (1901-1980), considerado o pai da Hipnose moderna. O método é divulgado e utilizado no mundo todo por sua eficácia. Ele desenvolveu uma forma de terapia, elegante e respeitosa, levando sempre em consideração o indivíduo e a realidade individual, a experiência diária de cada um.


			Sua metodologia de trabalho transcendia o ambiente terapêutico, levando a terapia para o cotidiano do paciente, fazendo-o assumir o compromisso com a mudança e responsabilizando-o por elas. Erickson era muito procurado e obtinha ótimos resultados com suas formas de trabalhar o ser humano, considerando a sua dinâmica de funcionamento.


			A Hipnose Ericksoniana procura mstrar que é possível fazer terapia levando em consideração que cada indivíduo é único e, por isso, deve ser tratado como tal. Agindo desta forma, os resultados parecem ser mais rápidos, porque se vai direto ao ponto ou à dificuldade. Criam-se, com isso, estratégias para a mudança e a transformação do indivíduo, o que lhe possibilita uma vida mais saudável, tranquila e segura. Sua aplicação tem ajudado no alívio do sofrimento humano, substituindo a anestesia, controlando a dor, amenizando, e, de alguma forma, superando traumas. Para Erickson, a Hipnose é uma excelente ferramenta para ser usada no trabalho terapêutico. É uma ferramenta de comunicação eficiente.


			Sua principal vantagem é possibilitar o acesso aos recursos ilimitados do inconsciente. Quando uma pessoa recorre ao trabalho terapêutico, já tentou, conscientemente, mudar, e não conseguiu. Na mente inconsciente estão as lembranças, compreensões, percepções, e estas informações podem ser utilizadas para ajudar as pessoas a libertarem-se dos comportamentos limitadores, desenvolvendo novos caminhos.


		




		

			16. Psicologia, Hipnose e Psicoterapia – uma ligação histórica


			Ao estudar a emergência da psicoterapia nos finais do século XIX, constata-se que a sua gênese tem mais em comum com o desenvolvimento da Hipnose de que com o desenvolvimento da psicologia científica. Como é sabido, os nomes de Weber, Fechner e Wundt são mais frequentemente citados como pioneiros da Psicologia do que os nomes de Mesmer, Charcot, Liébeault e Bernheim. 


			No entanto, estes últimos são reconhecidos como importantes personagens tanto da história da psicoterapia como da Hipnose. A história da Hipnose e da psicoterapia partilham muitos pontos comuns, e podemos mesmo afirmar que a psicologia científica não contribuiu significativamente para estes inícios. Só depois da Segunda Grande Guerra é que a Psicologia começou a influenciar de forma determinante tanto a psicoterapia como a Hipnose.


			Hipnose é um termo que solicita curiosidade e dúvida. Está envolvido em mitos, muitos dos quais veiculados por espetáculos de Hipnose de palco, televisivos e filmes de grande difusão (BARRETT, 2006; CAPAFONS, 1998; CAPAFONS et al., 2008; MARTOS, 2003). Contudo, a Hipnose é um procedimento bastante valorizado por muitos profissionais de saúde, desde médicos a psicólogos, bem como por investigadores (NASH & BARNIER, 2008). Como procedimento terapêutico, a Hipnose possui uma longa história. 


			Alguns autores destacam as suas raízes nas civilizações da Antiguidade nas quais podemos encontrar modalidades terapêuticas com similaridades fenomenológicas com a Hipnose. Um dos exemplos mais citados são as práticas realizadas nos templos dedicados a Asclépio (o deus grego da Medicina) por volta do século VI a.C. em que aparecem descritos tratamentos que implicavam fenômenos que hoje em dia seriam denominados de hipnóticos (ALEXANDER & SELESNICK, 1966; GRAVITZ, 1991; HAWKINS & NESTOROS, 1997). 


			Não obstante, o termo Hipnose só aparece no século XIX (GRAVITZ & GERTON, 1984), época em que a psicoterapia moderna começou também a dar seus primeiros passos, tendo como personagens comuns Mesmer, Charcot, Liébeault, Bernheim e Freud. A história da Hipnose e da psicoterapia partilham muitos aspectos, recebendo influências significativas da Psicologia após a Segunda Grande Guerra. 


		




		

			17. A Hipnose no panorama científico dos séculos XVIII-XIX


			A utilização da palavra “hipnotismo” é atribuída pela maioria dos autores ao cirurgião escocês James Braid (1795-1860), que publicou, em 1843, a obra Neurypnology: or, the rational of nervous sleep, considered in relation with animal magnetism. Neste livro, Braid usa a designação “neuro-hypnotismo”, que na mesma obra ele simplificada em hypnotismo, propondo também vários derivativos, como, por exemplo, hypnotico, hypnotizado e hypnotista, um operador da Hipnose (BRAID, 1843/1994, pp. 12-13). 


			Sabe-se atualmente que o termo “hypnotisme” já tinha aparecido, em 1821, numa publicação do francês Etienne Félix D’Hénin de Cuvillers (1755-1825) intitulada Le magnétisme animal retrouvé dans l'antiquité (D'HENIN de CUVILLERS, 1821; GRAVITZ, 1993; GRAVITZ & GERTON, 1984). 


			Tanto o livro de Braid como o de Cuvillers referem o mais moderno antecedente da Hipnose, as práticas do magnetismo animal propostas originalmente pelo médico vienense Franz Anton Mesmer (1734-1815). Mesmer defendia a existência de um fluido magnético, denominado também de “magnetismo animal”, que ele considerava como uma força física tão universal como a gravidade. Para Mesmer, muitas doenças eram devidas a uma má distribuição no corpo desse fluido magnético, o que implicava que a recuperação da saúde passaria pela sua redistribuição. 


			Tal podia ser obtido por meio de técnicas específicas nas quais tipicamente o médico utilizava as suas mãos para facilitar o fluir dessa força magnética, tocando de leve as zonas afetadas e passando as mãos (com ou sem contato físico) ao longo do corpo do paciente (os chamados passes magnéticos). Estes procedimentos muitas vezes provocavam um estado transitório de crise (tipicamente caracterizado por convulsões), que era considerado crucial para o sucesso do tratamento. Esta modalidade terapêutica rapidamente ganhou popularidade, particularmente depois de Mesmer abrir a sua clínica em Paris. 


			Em virtude da elevada procura do tratamento pelo magnetismo animal de Mesmer, ele começou a fazer tratamentos em grupo, que tipicamente eram realizados em volta de um baquet (uma tina de madeira construída como uma enorme garrafa de Leyden, contendo metais e água magnetizada, da qual saíam varas móveis de ferro, que os pacientes tocavam em ordem a captar o fluxo magnético). Para quem não podia pagar os seus altos honorários, Mesmer magnetizou uma enorme árvore para permitir o acesso deste tipo de tratamento aos menos favorecidos. 


			Esses procedimentos punham em causa os métodos convencionais da Medicina da época, o que conduziu a que, em 1784, o Rei Luís XVI instituísse duas comissões reais para estudar estas práticas. A mais famosa destas comissões era constituída por membros da Faculdade de Medicina de Paris e por membros da Academia Real das Ciências, como Benjamin Franklin (1706-1790) e Antoine-Laurent de Lavoisier (1743-1794). 


			Essa comissão, depois de um período de observação e experimentação, concluiu que os resultados positivos do tratamento não eram devidos ao magnetismo animal (para o qual não encontraram qualquer evidência que confirmasse a sua existência), mas sim atribuíveis à imaginação dos pacientes (ELLENBERGER, 1970; FORREST, 1999; GAULD, 1992). 


			Apesar de ambas as comissões reais terem desaconselhado o uso do magnetismo animal, esta prática continuou a ser divulgada e adaptada por discípulos de Mesmer como Amand-Marie-Jacques de Chastenet (1751-1825), o Marquês de Puységur. Foi este aristocrata francês que, ao magnetizar um campesino, Victor Race, em vez das típicas crises, induziu um estado semelhante ao sonambulismo, no qual, em vez de convulsões, o paciente falava diagnosticando e prescrevendo o tratamento para os males que o afetavam. 


			Puységur obteve resultados idênticos com outros pacientes e denominou esta condição de “sono magnético” ou “sonambulismo artificial”. Posteriormente estes resultados tornaram-se o protótipo do mesmerismo, como passou a ser designada a prática do magnetismo animal, em homenagem a Mesmer (CRABTREE, 1988; ELLENBERGER, 1970; GAULD, 1992).


			As práticas de Mesmer continuaram a ser transformadas e reinterpretadas, sendo de destaque as realizadas por José Custodio de Faria (1756-1819), um clérigo de ascendência portuguesa, nascido em Goa, que chegou a Paris em 1788. O Abade Faria ficou conhecido pelas suas demonstrações de sono lúcido (sommeil lucide) que induzia pedindo aos seus pacientes que se sentassem e olhassem para a palma da sua mão, ordenando nesse momento em voz alta e firme: “Durma”. 


			O Abade Faria não partilhava as teorias de Mesmer, defendendo que a capacidade do sono lúcido residia no paciente e não no mesmerizador (FORREST, 1999; GAULD, 1992; GRAVITZ, 1991). O mesmerismo chegou às ilhas britânicas principalmente por demonstrações públicas que se tornaram bastante populares, os chamados espetáculos de Hipnose de palco, a que ainda hoje é possível assistir. 


			Paralelamente, os seus aspectos terapêuticos começaram também a ser divulgados por profissionais da Medicina como o médico inglês John Elliotson (1791-1869) e o cirurgião escocês James Esdaile (1808-1859). O primeiro criou, em 1843, uma publicação periódica, The Zoist, dedicada a divulgar esta prática. Já Esdaile, enquanto trabalhava na Companhia Britânica das Índias Orientais, ficou conhecido por utilizar o mesmerismo como anestésico para realizar centenas de cirurgias desde extração de tumores até amputações. 
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