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			APRESENTAÇÃO


			Quando Aaron Beck decidiu testar alguns pressupostos psicanalíticos sobre a depressão, concluindo, posteriormente, que quadros desse tipo eram mais bem caracterizados por alterações no processamento de informações, talvez não imaginasse que a nova abordagem que estava concebendo se expandiria tanto. Mais de cinco décadas se passaram, e as diferentes modalidades de terapias cognitivas são agora utilizadas em contextos que, anteriormente, nem mesmo eram cogitados, abrindo novas possibilidades quanto às técnicas e aos recursos que perfazem essas práticas. Essa inegável expansão também alcançou, como não poderia deixar de ser, os profissionais e os centros de formação em nosso país. 


			Para contribuir ainda mais com esses avanços, os organizadores desta obra reuniram renomados profissionais e pesquisadores incumbidos de abordar a terapia cognitiva com base em suas práticas inovadoras e em sua aplicação em contextos diferenciados. Busca-se, assim, considerar algumas inserções nesses mesmos contextos, inserções estas que, em certos casos, podem ser consideradas incipientes, porém, verdadeiramente promissoras. 


			Mais do que sintetizar pressupostos teóricos ou relatar casos, esta obra está voltada às novas fronteiras no que se refere à terapia cognitiva. Tal proposta evidencia-se no próprio título do livro, e fica ainda mais clara quando são considerados os capítulos que o constituem. Práticas ligadas ao que alguns autores convencionaram chamar de terceira onda, trabalhos voltados a situações de violência intrafamiliar e vulnerabilidade social, bem como o atendimento para quadros específicos, considerando aspectos ligados à faixa etária dos pacientes, são alguns exemplos desse ineditismo. 


			Os capítulos aqui apresentados buscam, portanto, não apenas informar estudantes e profissionais sobre essas novas possibilidades, mas também estabelecer diretrizes para sua consolidação. Isso significa dizer que os autores reunidos neste trabalho priorizam situar o leitor acerca do estado atual de conhecimento sobre os temas abordados, fomentando, a partir disso, reflexões sobre os avanços possíveis em cada um desses campos. Nesse sentido, pode-se afirmar que um livro cujo título é Terapia cognitiva: novos contextos e novas possibilidades não apenas descreve trajetórias, mas também aponta caminhos para estudantes, profissionais e pesquisadores em nosso país. Salientamos, também, que cada capítulo conta com um professor mestre ou doutor de diferentes instituições que colaboraram para o desenvolvimento da obra. 


			









CAPÍTULO 1


			A ENTREVISTA MOTIVACIONAL NO CONTEXTO DA PROTEÇÃO SOCIAL BÁSICA: NOVAS POSSIBILIDADES


			Silvio José Lemos Vasconcellos


			Matheus Rizzatti


			Thamires Pereira Barbosa


			Os serviços de proteção social no Brasil


			As demandas voltadas à proteção social no Brasil foram instituídas como seguridade social a partir da Constituição Federal de 1988. A Lei Orgânica da Assistência Social (LOA) foi promulgada em 1993 e, a com isso, a assistência social passou a ser tratada como direito de todo cidadão, prevendo assistência às necessidades básicas de populações que se encontram em situação de vulnerabilidade. Os serviços da política pública de assistência social priorizam a pessoa em suas circunstâncias peculiares e seu núcleo de apoio, que é a família. Assim, torna-se necessário conhecer as demandas de cada território e promover autonomia da população em busca de seus direitos, assegurando segurança de sobrevivência, segurança de acolhida, segurança de convívio ou vivência familiar e comunitária (Governo Federal, 1988, 1993). 


			Em 2004, após a implementação da Política Nacional da Assistência Social (PNAS), foram implementadas novas diretrizes para os serviços voltados à seguridade social. Os atendimentos superaram o modelo assistencialista para adotar uma forma de acolhimento que visasse fortalecer a autonomia das pessoas atendidas. Nesse sentido, os profissionais de tais serviços atuam em busca da defesa e da garantia dos direitos dessas pessoas, priorizando em sua atuação o trabalho em redes de apoio. As redes de apoio podem envolver diferentes serviços de atendimento da assistência social, bem como de outras instâncias, como os serviços de saúde. Os principais objetivos da PNAS incluem a prevenção e a redução de situações de risco sociais e pessoais, proteger as famílias de situações de vulnerabilidade e criar estratégias de inclusão social, assegurando todos os direitos socioassistenciais (Ministério do Desenvolvimento Social, 2004). 


			O Sistema Único de Assistência Social (SUAS) é um sistema público que organiza todos os serviços de assistência social no Brasil e que articula os recursos para a implementação da Política Nacional de Assistência Social (PNAS). As ações são organizadas em dois tipos de proteção social, sendo a primeira a Proteção Social Básica, e a segunda, a Proteção Especializada. 


			A Proteção Social Básica objetiva prevenir situações de risco por meio de ações e de programas que potencializem os vínculos familiares, comunitários e as redes de proteção. Esses serviços destinam-se a populações que apresentam situações de vulnerabilidade social, resultantes da pobreza ou da fragilização de vínculos seguros. Os serviços prestados devem ser articulados em rede, de modo a inserir as famílias e os indivíduos nos diferentes programas ofertados. O Centro de Referência de Assistência Social (CRAS) é um espaço composto por equipes multidisciplinares que buscam ofertar tais serviços pautando a prevenção da violação dos direitos das comunidades em que estão inseridos. O trabalho realizado com as famílias deve compreender as novas referências sobre arranjos familiares e buscar articular a relação de seus membros em busca da proteção e da socialização (Ministério do Desenvolvimento Social, 2004). 


			A Proteção Especial busca ofertar serviços voltados a pessoas que tiveram seus direitos violados e que se encontram em situações de risco. Essa proteção é destinada a famílias e indivíduos que apresentam vulnerabilidades decorrentes de abandono, exclusão social, violência, cumprimento de medidas socioeducativas, situações de rua, entre outras. Os serviços prestados nessa modalidade podem ser ofertados de maneira individual ou grupal e devem desenvolver medidas protetivas de cuidado para os indivíduos atendidos, a fim de buscar a reinserção social. O Centro de Referência Especializado em Assistência Social (CREAS) é uma unidade pública estatal que oferta tais serviços, e seu principal objetivo é desenvolver ações que garantam a proteção integral. 


			Tanto a proteção social básica como a proteção social especial contam com uma equipe multidisciplinar envolvendo diferentes profissionais, como psicólogos, educadores sociais, assistentes sociais etc. A equipe busca compreender o indivíduo em seu contexto cultural, a fim de trabalhar suas relações e fortalecer seus vínculos, estabelecendo um olhar sobre sua família e a sociedade em geral. 


			Os preceitos da entrevista motivacional


			A EM é uma proposta alternativa de intervenção que pode ser empregada para ajudar pacientes (clientes) a identificar e modificar seu comportamento. É uma técnica cognitiva de baixo custo e transparente. Ajuda a entender como o modo de processar os pensamentos está relacionado ao problema, assim como busca identificar pensamentos e sentimentos que fazem manter um comportamento e suas reações emocionais a ele, mudando seu padrão de pensar e buscando comportamentos alternativos (Bundy, 2004). 


			A EM teve início em 1983, com Miller (1983), que trouxe uma proposta que ia de encontro aos métodos coercitivos e confrontativos existentes relacionados ao tratamento de usuários com dependência química. A abordagem traz a ideia de um ambiente colaborativo, evocativo, sempre prezando pela autonomia do indivíduo, tendo como objetivo a resolução da ambivalência, ou seja, um estado no qual sujeito deseja mudar o comportamento, mas, ao mesmo tempo não reluta, bem como a modificação de comportamentos de risco (Figlie & Guimarães, 2014). Atualmente, a EM é empregada para diversos outros contextos, como apostadores de jogos de azar (Diskin & Hodgins, 2009; Yakovenko, Quigley, Hemmelgarn, Hodgins, & Ronksley, 2015), saúde oral preventiva (Wu et al., 2017), aumento da atividade física (O’Halloran et al., 2014), pacientes com câncer (Mourão, Fernandes, Moreira, & Martins, 2017), vício em drogas, tabagismo e outras variedades de problemas de saúde (Arkowitz, Miller, & Rollnick, 2015). Ao longo de três décadas, prevalecem, no entanto, estudos abordando a eficácia da EM para a adesão ao tratamento voltado ao álcool e a outras drogas (Magill et al., 2018). 


			A abordagem foi proposta, inicialmente, para intervenções face a face, porém, alguns estudos indicam que pode ser utilizada pelo telefone ou mesmo pela internet (Bennett, Young, Nail, Winters-Stone & Hanson, 2008; Picciano, Roffman, Kalichman, & Walker, 2007; Roffman et al., 1997), facilitando o acesso a grupos difíceis de encontrar, poupando tempo e propiciando abordagens menos embaraçosas para os pacientes (Jiang, Wu & Gao, 2017). Além disso, a EM foi projetada para durar de um a dois encontros, embora, na atualidade, seja possível identificar algumas intervenções diferenciadas, cuja duração pode abarcar nove sessões em casos mais graves, constituindo-se como a chamada EM intensiva (Polcin, Korcha & Nayak, 2017). Tal diversidade tem se revelado um desafio para pesquisadores no que se refere à própria tentativa de agrupar intervenções similares em estudos de revisão sistemática e metanálise, considerando que, em alguns locais, as entrevistas possíveis não ultrapassam 15 minutos (DiClemente, Corno, Graydon, Wiprovnick & Knoblach, 2017). 


			Segundo Miller e Rollnick (2013), é possível avaliar a motivação com base em comportamentos do paciente, como concordar com o terapeuta, aceitar o diagnóstico, expressar vontade ou necessidade de ajuda, parecer angustiado com a condição, seguir orientações. Em contrapartida, é possível identificar desmotivação quando o paciente discorda do terapeuta, recusa-se a aceitar o diagnóstico ou a avaliação, não expressa vontade ou necessidade de ajuda, não se importa com sua condição atual e não segue orientações. Em termos gerais, a EM apoia-se em premissas como empatia, congruência, espírito colaborativo, adoção de um estilo calmo e eliciador, considerar a ambivalência com parte do processo, a resistência é passível de ser abrandada ou ampliada conforme a postura do profissional (Figlie & Guimarães, 2014). 


			A postura adotada pelo terapeuta em EM é sempre do tipo não autoritária, e a responsabilidade do tratamento é deixada com o sujeito, uma vez que a motivação deve emergir nessa realidade individual. Desse modo, as técnicas da EM são mais direcionadas à persuasão e ao encorajamento, em detrimento da mera argumentação. A ideia é que se busque uma parceria, criando um ambiente positivo que conduzirá à mudança (Figlie & Guimarães, 2014). O trabalho produzido por meio do diálogo, sem fazer perguntas diretas, utilizando a não confrontação, vale-se de uma conversa colaborativa voltada ao fortalecimento da motivação e ao comprometimento com a mudança (Miller & Rollnick, 2013). Os argumentos são trazidos pelo próprio entrevistado, por meio de questionamentos abertos sobre seu estado atual (Rollnick, Miller, & Butler, 2009). 


			No que diz respeito à ambivalência, alguns indivíduos podem chegar decididos e dispostos a mudar. Inicialmente, podem enfatizar a necessidade de mudança, mas, posteriormente, alegam não ser nada de mais. A ambivalência pode ser bem explicada pela ideia de uma dualidade envolvendo querer realizar algo e, ao mesmo tempo, não querer (Rollnick et al., 2009). Principalmente no que se refere à dependência química, a motivação para a mudança se faz presente, porém, de maneira inconstante (Rollnick et al., 2009). 


			Ao se deparar com a ambivalência, o terapeuta executa uma espécie de “Judô psicológico” com o paciente, só que não existem adversários nesse jogo, ele apenas estuda com cuidado o seu próximo movimento, baseado nas respostas do sujeito. Essa ideia não confrontativa faz com que a reatividade seja diminuída e permite o processo de aconselhamento (Miller, & Rollnick, 2000). A ambivalência não é considerada como um traço da personalidade do indivíduo, mas sim uma relação dinâmica entre o sujeito com o seu problema abarcando elementos internos e externos (Davidson, 1997). 


			A balança decisória pode ser um recurso útil quando a ambivalência em seus diversos contextos se apresenta. Trata-se da metáfora de uma balança, cujos lados podem oscilar, dependendo dos contrapesos utilizados (Janis & Mann, 1977). Esse exercício é mais direcionado à tomada de consciência diante de situações, possibilitando uma visualização mais abrangente da situação. Apesar de parecer simples em um primeiro momento, não se caracteriza dessa maneira, uma vez que os elementos escolhidos para compor cada lado dessa balança podem ser alterados de acordo com o dinamismo das contingências ao longo do processo de mudança. O cliente pode deparar com diversas incongruências relativas aos prós e contras, mas o objetivo é aumentar a discrepância no que se refere a tal antagonismo, favorecendo a mudança (Miller & Rollnick, 2013). 


			O modelo precursor criado por Prochaska e Carlo Diclemente, utilizado para entender o estado motivacional das pessoas, auxilia no entendimento e no progresso de mudança chamado modelo transteórico (Prochaska & DiClemente, 1982), também denominado modelo de estágios de mudança de comportamento. Com esse modelo, é possível identificar em qual fase o indivíduo se encontra no caminho do processo motivacional em si, uma vez que, dependendo da fase, a abordagem baseada na intervenção com o paciente mudará. As fases são chamadas de pré-contemplação, contemplação, preparação, ação e manutenção e recaída, que é um retorno a uma fase anterior (Bundy, 2004). 


			No estágio inicial de pré-contemplação, não há o real entendimento sobre a existência de um problema. Quando a pessoa percebe o problema e isso a incomoda, é correto dizer, então, que ela ingressou no estágio de contemplação, no qual costuma surgir a ambivalência (Miller & Rollnick, 2013). O usuário tende a ficar dividido entre motivos para continuar e motivos para modificar o comportamento, sendo capaz de considerar a mudança e, concomitantemente, rejeitando-a. Durante esse período, observa-se um intervalo de tempo curto, que deve ser utilizado para que seja realizada a mudança (Miller & Rollnick, 2013). Nessa etapa, a pessoa pode partir para a etapa de ação ou retornar à contemplação. Já no estágio de ação, o paciente realiza ações em direção à mudança propriamente dita (Miller & Rollnick, 2013). No entanto, a existência de ações práticas não indica, por si só, a mudança em curso, pois, durante esse processo, é possível verificar alguns deslizes ou mesmo grandes recaídas (Miller & Rollnick, 2013). Durante a manutenção, o desafio é manter as mudanças alcançadas no estágio anterior e evitar a recaída (Marlatt & Gordon, 1985). Além disso, a manutenção pode exigir outras habilidades que não foram necessárias em estágios anteriores. A recaída acontece caso o sujeito recomece em algum dos estágios citados anteriormente. No entanto, ela é esperada durante o processo de mudança. O profissional deve elucidar, portanto, que tais ocorrências são perfeitamente normais, contribuindo para que o indivíduo não vivencie o desânimo no próprio processo de mudança (Miller & Rollnick, 2013). 


			No que se refere aos aspectos metodológicos da EM, as estratégias costumam ser definidas pelo acrônimo PAAR reflexão (Figlie & Guimarães, 2014). Nesse sugestivo conjunto de letras, as iniciais referem-se à pertinência das perguntas abertas, visando fazer que o entrevistado fale o máximo possível, sendo tais perguntas um convite à reflexão (Figlie & Guimarães, 2014). A partir disso, dar-se-á o processo de reflexão que pressupõe a própria escuta reflexiva por parte do profissional, bem como a fidelidade ao conteúdo trazido pelo entrevistado, evitando interpretações generalistas. O reforço positivo pode, na EM, apresentar-se na forma de apreciação e compreensão diante do que está sendo trazido no contexto da entrevista (Figlie & Guimarães, 2014). Sínteses que se mostrem pertinentes podem ser, ainda, utilizadas com o intuito de propiciar uma conexão maior com o entrevistado e com a suas palavras. Na EM, o aconselhamento e o fornecimento de informações cabíveis também pode ser considerados quando a ambivalência é constatada, uma estratégia que pode ilustrar o caráter peculiar desse tipo de intervenção. (Figlie & Guimarães, 2014). 


			Casos e intervenções no contexto da proteção social básica


			Na sequência, serão abordadas, sucintamente, duas situações de intervenção na esfera da proteção social com base em casos encaminhados pelo Juizado da Infância e da Juventude e pelo Ministério Público em uma cidade do Rio Grande do Sul. Em todos os relatos, a identidade das pessoas atendidas foi preservada. O período de tais ocorrências, bem como alguns dados pessoais, foram omitidos ou minimamente alterados, priorizando, nesses termos, o sigilo relacionado aos atendimentos. Após cada relato, são apresentadas algumas considerações sobre as abordagens realizadas e sobre as possibilidades de uma aplicação mais frequente da EM em tais contextos. Para fins didáticos, optou-se por utilizar a narrativa na terceira pessoa para ilustrar tais situações. 


			Caso 1


			J. F. tem 38 anos, é alcoolista e mãe solteira de uma menina de 6 anos. Os profissionais do CRAS são acionados pelo Ministério Público para averiguar uma possível situação de negligência em relação aos cuidados básicos da criança e para acompanhar a família. O contato inicial ocorre por meio de uma visita domiciliar. 


			Ao serem atendido na porta pela mãe, o psicólogo e a assistente social informam o motivo da visita, porém sem mencionar diretamente a questão do consumo de álcool por parte da mãe, mas tão somente a necessidade de acompanhamento familiar indicada no próprio documento recebido pelo centro. 


			— Eu cuido muito bem da menina — foram as primeiras palavras da mãe ao ser informada sobre a necessidade do acompanhamento familiar indicado pelas instâncias citadas. 


			— Certo, mas até o momento, não dissemos que você cuida mal, e sim que estamos aqui para auxiliar a família a partir de um pedido oficial feito por um órgão da justiça. Você entende o que isso significa? — perguntou a assistente social


			— Sim, o conselho tutelar já havia pedido que eu fosse lá. 


			— E como foi a conversa com o conselheiro?


			— Horrível. 


			— Por que horrível? — Continuou a assistente social. 


			— Me acusaram de ficar bêbada e não cuidar bem da menina. 


			— Então vamos por partes — disse o psicólogo. — Não estamos te acusando de nada. Queremos saber o que está acontecendo e como podemos ajudar. Você acha que pode ser ajudada por um psicólogo e uma assistente social que, neste momento, estão vindo até a sua casa?


			— Talvez, mas não quero perder a guarda da menina. 


			— Então, parece que podemos te ajudar a não perder a guarda, achamos um ponto de interesse em comum para nós e para você, concorda? — Perguntou o psicólogo, na sequência. 


			— Talvez. 


			— “Talvez” significa que algo é possível, embora ainda não se tenha certeza disso. Concorda?


			— Concordo — respondeu a mãe. 


			— Ótimo, mesmo nessa conversa curta, já achamos duas coisas que concordamos, Concorda?


			— Concordo. 


			— Então, agora são três — afirmou o psicólogo, e todos riram. 


			— Que tal fingirmos que não estamos aqui por causa desse documento, pois, na verdade, o documento foi apenas o ponto de partida? — complementou a assistente social. 


			— Eu não sei se dá para ser dessa forma — respondeu a mãe. 


			— Tá, vamos então deixar essa questão legal de lado por alguns momentos, isso pode ser mais fácil do que desconsiderar totalmente. 


			— Mas vocês querem retirar ela de mim?


			— Trabalhamos com proteção social básica. Isso significa que o nosso objetivo é prevenir. Ou seja, nosso trabalho é atender famílias para que isso não ocorra. Espero que isso fique claro para você — salientou a assistente social. 


			— Ainda não tá claro. 


			— Sim, nem tudo fica claro de uma hora para outra, é normal — salientou o psicólogo. — Mas tem algumas perguntas aqui que precisamos fazer e esperamos que você responda de forma sincera, pois, conforme já dissemos, o trabalho preventivo que fazemos também depende dessa sinceridade, pode ser?


			— Tá bom, vamos lá. 


			Nesse momento, a mãe da menina convidou os profissionais a entrarem na casa, sentando-se no sofá da sala. A conversa seguiu com algumas perguntas mais gerais sobre questões familiares e laborais. Após quatro novas visitas e três atendimentos no centro, os profissionais conseguiram que a mãe iniciasse atendimento no CAPS-AD da cidade, sendo que ela admitiu fazer uso de álcool somente no terceiro encontro, no qual os profissionais viram uma garrafa de bebida alcóolica perto da porta de entrada e abordar esse ponto durante a conversa. Nessas abordagens subsequentes, a ênfase passou a ser na necessidade de atendimento ambulatorial como a melhor estratégia para a criança continuar com a genitora. 


			Esse primeiro caso, embora relatado de maneira bastante sintética, sugere significativas possibilidades no que se refere às abordagens iniciais realizadas no serviço de proteção social, comumente feitas por meio de uma visita domiciliar. Para tanto, a estratégia de informar os reais motivos da visita com o intuito de não ferir questões éticas fundamentais não precisa colidir com os principais preceitos da EM, como bem demonstra o relato. É notória, portanto, a necessidade de informar a situação na qual a família se encontra, porém, sem recair naquilo que alguns autores chamarão de “armadilha da rotulação” (Figlie & Guimarães, 2014). Nesses termos, tratando-se de proteção social básica, é importante explicitar o fato de que conhecer melhor a situação familiar, mesmo que em decorrência de encaminhamentos jurídicos, não é o mesmo que classificar, subitamente, tal situação como problemática. 


			A ênfase nas perguntas abertas e na reflexão pode ser outro ponto crucial para esse tipo de abordagem (Miller & Rollnick, 2013). Ao perguntar se a mãe entende o próprio significado da visita, tal reflexão pode ser, por si só, desencadeante de uma aceitação maior em relação a essa mesma situação. Essa aceitação pode ser ainda mais bem consolidada quando acompanhada de reações empáticas e capazes de diminuir a tensão da conversa, tal como ficou evidenciado na vinheta anterior. Além disso, prestar o maior número de informações possíveis tende a fazer que as pessoas atendidas nesse contexto vislumbrem um maior nível de transparência na atitude dos profissionais. Nesse caso, tais informações também dizem respeito ao papel do centro de proteção social básica e dos profissionais que lá atuam. 


			A flexibilidade quanto às reflexões propostas também pode ser outra estratégia producente para a mudança. Se, por um lado, a mãe demonstrou não conseguir desconsiderar por completo a situação jurídica na qual está inserida, então, o foco pode ser apenas uma desconsideração temporária dessa mesma situação, como meio de facilitar a interlocução. O profissional deve, nesses termos, evitar a chamada “armadilha do especialista”, pela qual toda e qualquer afirmação deve ocorrer em caráter peremptório e inquestionável. Faz-se necessário, portanto, voltar atrás quando determinada asserção não é devidamente compreendida ou aceita por parte de quem está sendo atendido (Figlie & Guimarães, 2014). Essa postura exige, por certo, habilidades interpessoais e atenção intencional diante da situação (Miller & Rollnick, 2013)


			Caso 2


			F. M. tem 23 anos, cuida da casa e dos filhos enquanto o marido trabalha fora, não havendo informações de outras fontes sobre o uso de substâncias psicoativas nesse caso. Os profissionais do CRAS são acionados pelo Juizado da Infância e da Juventude para averiguar o fato de os pais não estarem levando os filhos para vacinação e de estarem protelando a matrícula do filho de 7 anos na escola. O contato inicial ocorreu com uma visita domiciliar. 


			— Olá, F., estamos aqui novamente para continuar a conversa que tivemos na semana passada, pode ser? — Destacou a assistente social. 


			— Sim — respondeu a mãe. 


			— Podemos sentar? — Nesse momento, os profissionais pediram para sentar-se nas cadeiras que estavam dispostas no pátio de entrada da residência. 


			— Podem sentar, sim, mas eu não posso demorar muito, pois fiquei de levar as crianças para a minha irmã. 


			— Tá bom, vamos tentar conversar um pouco apenas, até onde for possível, combinado? — Perguntou a assistente social


			— Sim —respondeu a mãe novamente. 


			— Na última visita, nós te informamos que estávamos aqui a pedido do Juizado da Infância e da Juventude, lembra?


			— Sim — a mãe manteve a tendência de responder por monossílabos. 


			— Pensou sobre o que dissemos? Sobre as vacinas que estão atrasadas? Fez o que combinamos? — Perguntou a assistente social


			— Pensei, mas ainda não fui no posto. 


			— E como podemos te ajudar para fazer isso nesta semana? — Perguntou o psicólogo. 


			— Eu não gosto de ninguém pegando no pé — respondeu a mãe. 


			— Sim, mas se não vacinar pode perder a guarda das crianças —afirmou a assistente social —, e isso é pior. 


			Nesse momento a mãe começa a chorar e pergunta: 


			— Vocês vão tirar as crianças de mim?


			— Pelo contrário — respondeu o psicólogo —, estamos aqui para fazer de tudo para que isso não ocorra. Se ocorrer, então, de algum modo, teremos falhado na nossa tarefa, e não queremos isso. Nosso papel é preventivo. Você entende o que a palavra “prevenção” significa? Posso te explicar — continuou o psicólogo. 


			— Eu entendo — respondeu a mãe, ainda chorando. 


			— Ótimo. Se entende, então sabe que temos que trabalhar juntos nisso. 


			Nesse momento, o psicólogo aproximou um pouco a cadeira da mãe e reforçou: 


			— Trabalhar junto, que eu quero dizer, é fazer combinações. Combinações são combinações, não é a mesma coisa que cobrança, mas é um compromisso dos dois lados, entende? Nós só fazemos combinações quando achamos que é bom para todos. 


			— Sim. 


			— Então, podemos retomar a combinação da semana passada. Esse é um bom ponto de partida, ou seja, levar as crianças para vacinar. Depois, falamos da matrícula do N. D., mas por enquanto vamos ver apenas a questão das vacinas. Uma coisa de cada vez é melhor, né? O que acha?


			— É, acho que é. 


			— O que houve na semana passada? Para não conseguir levar as crianças no posto? — Perguntou a assistente social. 


			— Não foi culpa minha. 


			— A palavra “culpa”, neste momento, não faz parte da nossa conversa — afirmou o psicólogo. 


			— Eu estava sem energia, sei lá… – respondeu a mãe, e complementou — Estava muito cansada no dia que pensei em levar eles para vacinar. 


			— Algum motivo especial?


			— Acho que nenhum, só estava cansada. Muito trabalho, essa casa é velha e não é fácil cuidar de tudo e das crianças. 


			— Sim, é normal, esse pode ser um motivo real. Tem dias que ficamos sem energia. Isso acontece com todo mundo, mas e no dia seguinte?


			— No dia seguinte já era sábado e o posto daqui não fica aberto no sábado. 


			— Entendo — comentou a assistente social —, mas e se você diminuísse as tarefas de casa no dia que for levar para vacinar, será que não ajuda a ficar menos cansada?


			— É, isso que a Z. disse é interessante. — comentou o psicólogo — Às vezes, temos que aprender a negociar com nosso corpo e com a nossa mente. Consegue fazer isso que a Z menciona [referindo-se às palavras da assistente social]?


			— Sim, acho que sim. 


			— Viu, é para isso que estamos aqui… agora você pegou o “espírito da coisa” — comentou o psicólogo —, estamos buscando soluções, nós todos, juntos. Sabe aquele ditado, “duas cabeças pensam melhor que uma” e, no nosso caso, três. Você concorda com esse ditado?


			— É… concordo. 


			— Então… vamos unir esforços e isso inclui novas combinações, pode ser?


			— Tá, pode. 


			— Então, nossa combinação é você levar as crianças no posto nesta semana que está iniciando, o que acha? É uma combinação que todos estão de acordo? Queremos te ouvir, como eu disse, estamos trabalhando em equipe — enfatizou o psicólogo. 


			— Acho que consigo levar na quinta-feira. 


			— Quinta-feira, perfeito! Agora estou vendo decisão e atitude. Mas ainda quero mais, é o meu lado chato [risos]. Quero agendar um dia para você ir no centro e trazer informações sobre as vacinas já feitas e para conversarmos sobre a escola do N., pode ser?


			— Tá, pode. 


			— O que acha de sexta-feira? — Perguntou a assistente social. 


			— Tá, sexta-feira eu consigo. 


			— Então, combinado, vamos firmar um acordo, e acordos exigem apertos de mão. 


			Nesse momento, os profissionais cumprimentaram a mãe e retiraram-se. Houve o comparecimento na data agendada, e as vacinas, naquela ocasião, já estavam em dia para todas as crianças da casa. No atendimento realizado no centro, foi possível estabelecer uma nova combinação, para o mês seguinte, quanto à matrícula do filho mais velho. 


			A abordagem anterior, também exposta de modo bastante sintético, ilustra outros preceitos relacionados à EM, igualmente pertinentes ao trabalho dos profissionais da proteção social básica. Desde o início, evitar a assim denominada “armadilha da culpa” é um dos preceitos seguidos. Conforme destacam Figlie e Guimarães (2014), identificar a culpa, para fins motivacionais, é irrelevante. 


			Embora mencionar a possibilidade de a família perder a guarda em decorrência da situação de negligência tenha gerado uma reação específica e maior resistência, também é possível observar, no relato anterior, que houve a possibilidade de reverter a impressão causada e o impacto dessas palavras. Esse aspecto relaciona-se ao caráter flexível e retificador quanto ao percurso que a EM pode seguir. A prática, indubitavelmente, revela-se importante para o aprimoramento dessa mesma flexibilidade por parte dos profissionais (Miller & Rollnick, 2013). 


			O reforço positivo também pode ser providencial para motivar a mudança (Figlie & Guimarães, 2014). Elogiar sinais incipientes de uma maior aceitação ou mudança de atitude é papel dos profissionais que trabalham com a EM nesse contexto. Tal estratégia não deve ser, porém, demasiadamente recorrente ao longo dos atendimentos e das visitas propriamente ditas. 


			Demonstrar reações empáticas é sempre fundamental, tal como ilustram os dois casos. Não há, no entanto, uma maneira única e inequívoca de manifestar empatia. Entende-se, porém, que a aproximação empática, com palavras e gestos, pode ser uma estratégia providencial para que novas reflexões sejam propostas. Esse aspecto é enfatizado no caso anterior quando o psicólogo se aproxima minimamente da mãe, ressaltando a importância de que os profissionais e a família trabalhem juntos para melhor enfrentar a situação. É importante ressaltar que a EM recebeu influência das abordagens humanistas e, embora não siga todos os preceitos das terapias humanistas, entende que a empatia é preponderante para a mudança (Miller & Rollnick, 2013). Nesse sentido, é possível observar que tal pressuposto norteia as duas intervenções aqui destacadas. 


			Considerações finais


			Este capítulo evidenciou que a aplicação da EM em contextos ainda pouco explorados pode ser promissora. Em termos mais específicos, as intervenções destacadas ocorreram na esfera da proteção social básica. No entanto, outras perspectivas e contextos mostram-se próximos ao trabalho que é realizado nessas mesmas instâncias. 


			O potencial da EM relaciona-se à própria possibilidade de que a mudança pode ser fomentada em diferentes situações e por meio de estratégias, muitas vezes, similares, porém, nunca imutáveis. A inovação e o trabalho propositivo parecem combinar com os principais preceitos da EM. 


			Novos horizontes relativos às práticas dos profissionais da saúde e da assistência social podem e devem ser explorados. Nesse sentido, este capítulo procurou contribuir para uma obra que prioriza a abrangência das terapias cognitivas. Mais do que destacar possibilidades, este capítulo propôs algumas diretrizes para que profissionais de diferentes áreas possam contribuir para mudanças que, muitas vezes, são almejadas, mas, em certos casos, inviabilizadas pelo próprio estado de ambivalência que caracteriza esses casos. 
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CAPÍTULO 2


			PSICOTERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL BREVE PARA MULHERES COM HISTÓRICO DE VIOLÊNCIA POR PARCEIRO ÍNTIMO


			Júlia Carvalho Zamora


			Mariana Gomes-Ferreira Petersen


			Luísa Fernanda Habigzang


			A legislação brasileira compreende violência doméstica e familiar contra a mulher como “qualquer ação ou omissão baseada no gênero que lhe cause morte, lesão, sofrimento físico, sexual ou psicológico e dano moral ou patrimonial” (Brasil, 2006), podendo ser praticada por qualquer pessoa que conviva no ambiente doméstico ou familiar ou, mais especificamente, por parceiro íntimo. A violência contra a mulher, apesar de seus múltiplos fatores de risco, não pode ser entendida como alheia à violência de gênero. A violência contra a mulher que ocorre no espaço doméstico e privado diz respeito a um tipo específico de prática violenta contra essa população, de modo que outras violências mais amplas podem se apresentar de diversas formas e em outros espaços (Saffioti, 1994). Entende-se que os papéis sociais historicamente atribuídos a mulheres e homens atuam como fator estrutural para a legitimização de violências explícitas e implícitas para ambos os gêneros. Desde cedo, mulheres são ensinadas a se comportar de maneira dócil, a se subjugar e ter sua identidade reconhecida com base no cuidado para com o outro. Concomitantemente, homens crescem influenciados por processos identitários pautados na virilidade, na agressividade e no controle (Muhlen & Strey, 2013). Com isso, a violência por parceiro íntimo não pode ser concebida considerando aspectos exclusivamente individuais, mas, sim, toda uma categorização de gênero que está intimamente presente nas relações humanas (Saffioti, 1994). Os papéis sociais de gênero e aspectos culturais baseados nestes, sobre conjugalidade e família, estão na base de crenças e comportamentos aprendidos e transmitidos transgeracionalmente. 


			Ao ampliar o olhar sobre a violência contra a mulher, também se amplia a concepção sobre violência. De acordo com a Lei Maria da Penha, a tipologia da violência apresenta-se de cinco maneiras: violência física, sexual, psicológica, moral e patrimonial. Violência física é entendida como qualquer ato que ofenda a integridade ou a saúde corporal da mulher. A violência psicológica compreende todo ato que ocasione prejuízo emocional e psicológico, comprometa a autoestima, atrapalhe o pleno desenvolvimento da mulher ou tente controlá-la por meio de ameaças, constrangimentos, humilhação, manipulação ou insulto. Já a violência sexual abrange condutas que possam constranger a mulher, forçando-a a presenciar, manter ou participar de relação sexual não desejada, que a induza a comercializar sua sexualidade contra sua vontade ou que limite ou anule seus direitos reprodutivos e sexuais. Por sua vez, a violência patrimonial abrange a retenção, a subtração ou a destruição de objetos, documentos pessoais, instrumentos de trabalho e direitos ou recursos econômicos da mulher. Por fim, a violência moral configura-se como condutas de calúnia, injúria ou difamação (Presidência da República, 2006). 


			Alguns elementos podem contribuir como fatores de risco para a ocorrência de violência por parte do parceiro, sendo estes: vulnerabilidades econômicas e sociais (educação, habitação, renda, etc.), histórico de violência pregressa na infância, pais ou cuidadores com relação violenta, aspectos psicopatológicos de personalidade de cada membro do casal e dificuldades na comunicação e na resolução de problemas (Rosa & Falcke, 2014). Como consequências, a violência pode gerar impactos para a saúde física, mental, sexual e reprodutiva de mulheres (Organização Mundial da Saúde [OMS], 2013), sendo que tais impactos podem manifestar-se por meio de ansiedade, depressão, transtorno de estresse pós-traumático (TEPT), transtorno do pânico, alterações no sono, isolamento social, sentimento de insegurança, perda da autoestima e autonomia, dores e doenças crônicas, lesões, deficiências físicas, abuso de álcool e outras substâncias, infecções sexualmente transmissíveis, perda da libido, gravidez não planejada, abortos e maior tendência a automutilação e suicídio (OMS, 2014). 


			Considerando sua multicausalidade e as inúmeras consequências da violência, entende-se que uma das áreas que pode contribuir para o enfrentamento desse fenômeno é a psicologia, atuando tanto preventivamente quanto após a perpetração da violência. O Conselho Federal de Psicologia (CFP, 2012) aponta a necessidade de a atuação dos profissionais entre mulheres em situação de violência ser baseada na promoção de direitos humanos, no entendimento teórico-conceitual sobre a subjetivação de homens e mulheres na sociedade. Deve-se considerar, também, que a violência pode ser expressa de diversas maneiras e modificar-se de acordo com o contexto, bem como deve considerar as particularidades de cada caso e os significados que cada mulher atribui a suas experiências. Ainda, deve-se evitar reforçar o papel de vítima da mulher, pois isso pode colocá-la em uma situação de passividade e impossibilidade de sair do ciclo de violência. Psicólogos podem contribuir para a identificação de situações de violência, avaliação de riscos e estratégias de proteção, auxiliar a mulher a buscar e desenvolver recursos para superar essa experiência, informar sobre o funcionamento da rede e trabalhar preventivamente para evitar novas violências. 


			Uma das modalidades de atuação do psicólogo, tanto nos serviços públicos quanto nos privados, no atendimento de mulheres em situação de violência acontece por meio da psicoterapia. A psicoterapia é uma prática psicológica sistematizada embasada por métodos e técnicas derivados de pesquisa (CFP, 2013). Em situações de crise, a psicoterapia breve apresenta-se como um componente importante de intervenção. A psicoterapia deve ser capaz de abordar fenômenos decorrentes dos processos sócio-históricos atrelados à violência de gênero, a fim de ampliar as práticas e modelos clínicos de intervenção. Para qualificar o atendimento de mulheres com histórico de violência, entende-se como primordial que a atuação seja pautada em intervenções com respaldo metodológico baseado em estudos científicos (CFP, 2012). Para o desenvolvimento adequado da prática psicoterápica, pressupõe-se que esta deve ser embasada por evidências empíricas de eficácia e efetividade (Leonardi & Meyer, 2015). Para isso, podem-se realizar estudos de terapias padronizadas, também chamadas de protocolares. 


			Uma revisão sistemática sobre intervenções protocolares para mulheres com histórico de violência conjugal baseadas na abordagem cognitivo comportamental identificou 11 estudos publicados entre 2005 e 2015 (Petersen, Zamora, Fermann, Crestani, & Habigzang, 2019). Os estudos tiveram como objetivo a redução de sintomas de depressão, ansiedade e TEPT, e os resultados apontaram redução de tal sintomatologia. As técnicas utilizadas nos protocolos analisados foram psicoeducação, questionamento socrático, exposição e regulação emocional, treino em habilidades sociais e em resolução de problemas. Nenhum dos estudos avaliados era nacional. 


			Este capítulo descreverá um protocolo de psicoterapia cognitivo-comportamental breve desenvolvido para o atendimento de mulheres que vivenciaram violência conjugal pelo parceiro íntimo, adaptado do modelo proposto por Habigzang, Schneider, Frizzo e Freitas (2018). Esse protocolo faz parte de estudos em andamento do Grupo de Pesquisa Violência, Vulnerabilidade e Intervenções Clínicas do Programa de Pós-Graduação em Psicologia da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul. Pesquisas nessa área fazem-se necessárias, em razão do alto índice desse tipo de violência no Brasil e da escassez de procedimentos de atendimentos padronizados para essa população identificada por psicólogos (CFP, 2012; Hanada, D’Oliveira & Schraiber, 2010; Marques & Coleta, 2010). Anteriormente à realização do protocolo, deve-se conduzir uma avaliação psicológica com a paciente, para somente depois iniciar a psicoterapia, composta por 16 sessões. A avaliação psicológica é constituída por instrumentos de autorrelato que avaliam situação de violência conjugal, histórico de maus-tratos na infância, sintomas de depressão, ansiedade, TEPT e cognições pós-traumáticas. Além disso, avaliam-se autoestima e satisfação com a vida. Ao final do processo terapêutico, as pacientes são clinicamente reavaliadas. O protocolo de psicoterapia está dividido em quatro etapas, a saber: (1) psicoeducação sobre violência contra a mulher e relações de gênero, visando à reestruturação cognitiva sobre aspectos da violência; (2) exposição gradual às memórias traumáticas e treino de regulação emocional; (3) treino em resolução de problemas; e (4) fortalecimento de estratégias de proteção e construção de projetos futuros. Para melhor compreensão das técnicas aplicadas, excertos das sessões de psicoterapia serão apresentados na descrição do protocolo a seguir. 


			Descrição do protocolo de psicoterapia


			Primeira etapa: psicoeducação sobre violência contra mulher e relações de gênero


			Esta etapa é fundamental para que se estabeleçam o contrato e as metas terapêuticas, os conhecimentos acerca dos diferentes tipos de violência contra a mulher, a avaliação de risco atual e o desenvolvimento de um plano de segurança, a compreensão de que a violência contra mulher está baseada na desigualdade de gênero e, por fim, a psicoeducação sobre as consequências dessa experiência e sobre o modelo cognitivo-comportamental. O eixo estruturante envolve a psicoeducação e a flexibilização de crenças baseadas em estereótipos de gênero que contribuem para o estabelecimento e a manutenção de relações íntimas violentas. 


			Sessão 1


			Na primeira sessão do protocolo, realiza-se a devolução da avaliação psicológica. Nessa devolução, abordam-se aspectos clínicos significativos que serão foco da intervenção. A avaliação deve ser compreendida como um meio para conhecer as demandas da paciente, e não como um fim. Explica-se que reações negativas diante de experiências de violência são esperadas e que representam um estado que pode ser modificado. Com isso, estimula-se o protagonismo da paciente em seu processo de mudança em psicoterapia. 


			Após esse momento de devolução, tem início a sessão de psicoterapia, cujo propósito é estabelecer o contrato terapêutico e psicoeducar brevemente a paciente sobre o modelo cognitivo-comportamental, avaliar suas expectativas com relação a esse processo e estabelecer os objetivos terapêuticos. Essa sessão é pensada de acordo com a estrutura recomendada para a sessão inicial de psicoterapia cognitiva (Beck, 1997). 


			Com o objetivo de compreender as crenças que a paciente tem de si e dos papéis sociais atribuídos à mulher, são propostas duas atividades. A primeira tem como objetivo identificar pensamentos automáticos sobre contextos e situações vivenciadas pelas mulheres. Um conjunto de termos é apresentado à paciente, e ela deve relatar tudo o que lhe vem à cabeça em relação a esses estímulos. Os termos são: família, mercado de trabalho, casamento, maternidade e conflitos conjugais. Tal atividade permite identificar crenças estereotipadas de gênero e pensamentos disfuncionais sobre seu papel em diferentes contextos, por exemplo, a compreensão de que a mulher é responsável pela harmonia no casamento ou que a educação dos filhos deve ser uma ocupação exclusiva das mães. As crenças e pensamentos disfuncionais identificados na atividade serão foco de técnicas de reestruturação cognitiva ao longo de todo o processo psicoterapêutico. Esses elementos são importantes para as terapias cognitivas, por estimular alterações comportamentais e emocionais significativas (Beck, 1997). 


			A segunda atividade tem como objetivo explorar percepções e pensamentos sobre si. A paciente é convidada a produzir um cartão com a visão de si. O nome da paciente é escrito no meio de uma folha para que ela escreva palavras ou utilize colagens que descrevam características pessoais que ela perceba em evidência ou que sejam importantes em seu momento atual de vida. É comum que os cartões revelem sentimentos de culpa, vergonha pela violência sofrida, desejo de mudanças em sua vida e adjetivos que indicam baixa autoestima. Algo central na visão de si da maioria das mulheres são sua identificação como cuidadora e a valorização de seu papel materno. A visão de si é compartilhada com a terapeuta, e discutem-se evidências que apoiam e refutam percepções negativas de si, buscando flexibilizá-las. 


			Sessão 2


			A segunda sessão tem como objetivo a psicoeducação sobre os diferentes tipos de violência contra a mulher estipulados pela Lei Maria da Penha (Presidência da República, 2006), investigando também quais dessas violências a participante já sofreu, está sofrendo ou acredita que pode vir a sofrer. A psicoeducação é uma intervenção da psicoterapia que está embasada em teorias psicológicas e educativas. O intuito dessa intervenção é compartilhar com a paciente informações sobre o problema que lhe trouxe à psicoterapia, visando fortalecer a autonomia e a construção de um entendimento sobre as experiências vividas e os padrões de interpretação e respostas comportamentais e emocionais da paciente com relação ao problema-alvo (Bhattacharjee et al., 2011). No caso desse protocolo, é fundamental a compreensão sobre os diferentes tipos de violência contra a mulher (psicológica, sexual, física, patrimonial e moral). Essa compreensão possibilita ressignificar experiências vividas e reconhecer as formas de manifestação da violência, contribuindo para evitar revitimizações. Consequentemente, avalia-se o risco atual e elabora-se um plano de segurança (Miller, Howell & Graham-Berhamm, 2014; Ortiz, Encinas, Mantilla, & Ortiz, 2011), com base na legislação vigente e na construção de estratégias protetivas que incluem articulação das redes de proteção e atendimento (família, comunidade, segurança, justiça, saúde e assistência social). Telefones e serviços da rede são disponibilizados em um cartão de enfrentamento. 


			É comum que as mulheres identifiquem claramente situações de violência física e psicológica em suas relações íntimas. A primeira é entendida como mais grave, embora as mulheres reconheçam que a violência psicológica gera danos à autoestima e ao senso de competência para tomada de decisões em sua vida. As demais formas de violência (sexual, moral e patrimonial) são, muitas vezes, identificadas como experiências vividas nessa sessão. Mulheres forçadas a práticas sexuais nas relações íntimas muitas vezes não compreendem essa experiência como violência, mas como uma “obrigação” relacionada ao contrato matrimonial. Assim, a sessão contribui para ampliar o entendimento sobre manifestações de violência. Além disso, permite identificar quando ainda estão em risco ou sofrendo violência, apesar de medidas protetivas estarem em vigência. Nesse sentido, o plano de segurança construído especificamente para a situação da paciente pode ser acionado por ela. Em situações graves, nas quais a vida da paciente está em risco, é dever da terapeuta realizar a notificação da situação, para garantir sua segurança (CFP, 2016). 


			Sessão 3


			A terceira sessão visa propor reflexões sobre os papéis de gênero socialmente construídos e as implicações desses papéis na violência de gênero por meio de exemplos trazidos nos relatos da paciente. Para isso, retoma-se a atividade sobre suas crenças produzida na primeira sessão. Em conjunto com a paciente, constrói-se uma relação entre os fatos ocorridos e as crenças sobre papéis de gênero – tanto da própria paciente quanto do ex-companheiro, seus familiares, amigos e outras pessoas de seu convívio. Ainda, realiza-se uma nova psicoeducação sobre os papéis socialmente atribuídos a homens e mulheres na sociedade e como estes influenciam a vida cotidiana. Essa intervenção se faz necessária uma vez que, desde a infância, as pessoas vão desenvolvendo determinadas crenças sobre si, sobre os outros e sobre o mundo. Quanto mais central é a crença, maior a chance de a pessoa fundamentar suas ações nela, ou seja, ela pode facilmente interpretar situações através da lente dessa crença. Isso pode gerar certa seletividade na captação de informações, desconsiderando informações contrárias a seu sistema de crenças, produzindo comportamentos possivelmente disfuncionais (Beck, 1997). Quando essas crenças estão associadas aos papéis e características ocupados por homens e mulheres, tem-se o que se chama de estereótipos de gênero. A existência de uma referência estereotipada sobre homens e mulheres induz a representar esses grupos como homogêneos (p. ex., todos os homens são fortes ou todas as mulheres são muitos sensíveis) e, ao mesmo tempo, completamente distintos (p. ex., homens não têm a habilidade para cuidar do lar e dos filhos como uma mulher) (Barberá & Benlloch, 2004). Além disso, essa sessão tem como objetivo ampliar a discussão sobre a violência de gênero de uma perspectiva privada e individual para um problema público e social. 


			Terapeuta (T) — Isso que tu estás trazendo tem a ver com desde cedo sermos ensinadas a alcançarmos uma certa perfeição. Isso já aparecia quando assistíamos àqueles desenhos de princesas, não é?


			Paciente (P) — O que não existe, todos temos defeitos, tanto a mulher quanto o homem. E pra manter um relacionamento tem que se encontrar um equilíbrio. Tu vais ter que ceder muitas vezes sim, o parceiro também, se não, não tem como tu conviveres com uma pessoa. Puro romance alguns meses, depois tu vais pra realidade, não tem príncipe encantado, como não tem princesa. 


			T — Exato, são duas pessoas que estão postas no mundo real. 


			P — É, nós não somos princesas também, a gente tem dificuldades, a gente briga, às vezes a gente está errada, né, ou muitas vezes estamos erradas, e cabe ao companheiro ali ir junto encontrar um denominador em comum pra que essa relação funcione. Não é fácil. Eu fui casada por 18 anos e sempre foi muito difícil. Ah, como eu te disse, fui muito feliz, fui muito feliz sim, mas é evidente que a gente tinha altos e baixos e a gente trabalhava como todo casal de qualquer relacionamento. E a gente trabalhava muito nesse sentido, de dialogar bastante, eu odeio discutir relacionamento, né. Eu sou o homem da relação, mas…


			T — Porque tu és o homem da relação?


			P — Viu! Eu mesma sendo preconceituosa… [risos]. 


			T — Não é preconceito, são coisas que a gente ouve e reproduz. A gente tem uma ideia de que homens não gostam de discutir o relacionamento, e que mulheres, sim. 


			Discussões sobre estereótipos de gênero são transversais a toda intervenção. Identificam-se muitos relacionados à maternidade e ao papel da mulher no casamento e na família. Nessa sessão, também aparecem outras situações de desigualdade de gênero, relacionadas ao trabalho e a como foram atendidas pela rede de proteção e atendimento. Frequentemente, as mulheres relatam que foram questionadas por profissionais sobre o porquê se mantiveram na relação violenta por tanto tempo ou o que elas fizeram que provocou essa reação de agressão no companheiro. Essas são perguntas que reforçam sentimentos de culpa e desconsideram completamente aspectos da dinâmica da violência entre parceiros íntimos. Além disso, sugerem que há algo no comportamento delas que justifica que sofram violação de seus direitos. Diante desses relatos, é preciso conduzir diálogos socráticos para flexibilizar estereótipos e construir percepções de que a equidade de gênero é um direito. 


			Sessão 4


			Na quarta sessão, realiza-se uma psicoeducação sobre o Modelo ABC, que compreende o evento, a interpretação ou pensamento sobre o evento e suas consequências (emoções, comportamentos e reações físicas). A intenção dessa técnica é identificar padrões de comportamentos e pensamentos e como estes se relacionam com as contingências (Kuyken, Padesky & Dudley, 2010), de modo que as pacientes aprendam a utilizar essa técnica em seu dia a dia. Nesse momento, estabelece-se uma relação entre as crenças das pacientes, os pensamentos automáticos que surgem na situação e suas consequências. O objetivo de identificar esses elementos é, também, buscar entender as estratégias de enfrentamento das pacientes para os eventos de seu dia a dia. A estratégia de enfrentamento consiste, basicamente, na manifestação do envolvimento cognitivo e comportamental de que uma pessoa precisa para controlar ou reduzir mudanças atreladas a determinada situação que ela entende como ameaçadora. Essas  estratégias podem estar focadas no problema (p. ex., o que fazer quando o ex-companheiro liga para ela?) ou na emoção oriunda da situação estressora (p. ex., o que fazer quando ela fica extremamente ansiosa com a ligação do ex-companheiro?). De modo geral, as pessoas tendem a utilizar comportamentos aprendidos que se tornaram habituais como mecanismos para enfrentar eventos estressores. Todavia, é possível aumentar o repertório de estratégias de enfrentamento com novas aprendizagens (Santos & Moré, 2011). Com o modelo ABC, é possível ensinar a identificar pensamentos associados ao afeto, avaliá-los e formular respostas mais adaptativas para o contexto. 
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