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PSICOLOGIA COGNITIVISTA: DELIRIO E ALUCINAGAO - INTRODUGAO

O presente trabalho tem como proposta apresentar sobre o que é o Delirio e Alucinagéo,
com base nas abordagens da TCC (Terapia Cognitivo Comportamental), e Psicanalise; e
com base nos teodricos Paulo Dalgalarrondo (Ndo encontrado seu ano de nascimento),
Karl Jasper (1883-1969), Aaron Beck (1921-2021), Sigmund Schlomo Freud (1856-1939),
Jacques Lacan (1901-1981).

Destacando que a TCC e Psicanalise ambas sao abordagens que se diferem, a TCC foca
em identificar e modificar padroes de pensamentos e comportamentos que mantém ou
agravam esses sintomas, enquanto a Psicandlise busca entender as causas
inconscientes destes sintomas. A psicoterapia em conjunto com a medicagao vai ajudar o
individuo a entender e lidar com os seus sintomas, melhorando a sua qualidade de vida, o

acompanhamento € essencial.

Palavras-chaves: Psicologia, Cognitivismo, Delirio, Alucinagdo, Delirio e
Alucinagao, Transtorno, Acompanhamento, Abordagens no tratamento, TCC,

Psicanalise.



PSICOLOGIA COGNITIVISTA: DELIRIO E ALUCINAGAO

Para iniciarmos a presente discussao sobre Delirios e Alucinagdes, partiremos do
principio onde veremos sua origem e aspectos de extrema importancia para base de
entendimento. O ajuizar, ou seja, juizos € uma atividade humana por exceléncia. Quando

articulamos dois conceitos, como por exemplo, " mesa e estudo " podemos compreender

que " esta € uma mesa de estudos. " . Isso € formar juizos. " Todo juizo implica,
certamente, um julgamento que, por um lado, é subjetivo, individual e, por outro,
socialmente produzido historicamente, em consonancia com os determinantes

socioculturais. " (DALGALARRONDO, 2019, P.206).

As alteragdes do juizo, implicam em alteragbes diretas no pensamento. Iremos abordar
dois tipos de alteragdes, na qual nos dardo um norte de quais processos sdo morbidos e
quais sdo somente erros. Erro simples do Juizo: Os erros simples se originam da
ignorancia, do julgar apressado, do uso de premissas falsas ou da caréncia de logica no
pensamento. Geralmente estdo associados a crengas de um grupo, € a rigidez de uma
religido. Ex: 12 Acreditar que uma pessoa com risada anormal, trata-se de uma pessoa
portadora de espiritos malignos em seu corpo. Desta forma, tratar todos da mesma
maneira. 22 Atribuir a coincidéncias ocasionais, uma conclusao absoluta. Como dizer que
toda vez que um dente cai, uma pessoa morre. Os erros simples sdo sociais ou
psicologicamente compreensiveis. Enquanto no Delirio ndo. Sua caracteristica principal €
a INCOMPREENSIBILIDADE.

Faz-se necessario o entendimento sobre a diferenga entre as alteracbes do juizo,
principalmente para um diagndstico assertivo. A nogao entre o normal e o patologico € de

extrema importancia. Outro ponto que devemos observar, é o estudo e observacao das

crengas culturais e supersticdes do paciente. Isso direciona se ele possui um transtorno
mental de DELIRIO, ou somente segue tradicdes e crengas que podem ser alteradas

durante o processo terapéutico.



DELIRIOS E ALUCINAGOES SEGUNDO O DSM-V-TR

No DSM-V-TR, os delirios e as alucinagbes sao definidos como sintomas psicoticos
centrais e compdem os chamados sintomas positivos da esquizofrenia. Ambos
representam uma ruptura com a realidade, mas se manifestam de maneiras distintas: os
delirios ocorrem no nivel do pensamento e da crenga, enquanto as alucinagdes ocorrem

no nivel da percepgao sensorial.

DELIRIO

O DSM-V-TR define delirio como uma crenca falsa, baseada em inferéncias incorretas
acerca da realidade externa, firmemente sustentada mesmo quando ha evidéncias claras
que a contradizem. Essas crengas ndo sdo comuns na cultura ou no grupo social do
individuo, o que as diferencia de crengas compartilhadas culturalmente (como crengas
religiosas ou ideoldgicas). Os delirios podem assumir diferentes formas, sendo os mais

frequentes:

e Delirios persecutérios: crenga de que esta sendo perseguido, espionado ou
prejudicado;

e Delirios de grandeza: convicgdo de possuir habilidades extraordinarias, fama ou
poder;

e Delirios de referéncia: interpretagdo de acontecimentos ou gestos como sendo

dirigidos diretamente a si;

e Delirios somaticos: crengas falsas envolvendo o funcionamento ou aparéncia do
corpo;

e Delirios bizarros: crengas completamente implausiveis e incompreensiveis dentro do

contexto cultural, como a ideia de que 6rgaos foram removidos sem deixar

cicatrizes.



ALUCINAGAO

Por sua vez, o DSM-V-TR conceitua alucinagdo como uma experiéncia sensorial sem
estimulo externo correspondente, que parece real para a pessoa. As alucinagbes s&o
vivenciadas como originadas de fora da mente e ndo sob controle voluntario. Podem
ocorrer em qualquer modalidade sensorial, embora as alucinagdes auditivas sejam as

mais comuns na esquizofrenia. Outros tipos incluem:

e Alucinagdes visuais: ver objetos, pessoas ou luzes inexistentes;
e Alucinacoes olfativas: sentir cheiros sem origem real;

e Alucinagdes gustativas: percepgdes gustativas falsas, frequentemente
desagradaveis;
e Alucinacbes tateis (ou somaticas): sensagao de toque ou movimento corporal

inexistente.

O DSM-V-TR destaca que, para fins diagnosticos, é importante avaliar se essas
experiéncias nao estdo relacionadas a estados de consciéncia alterados, uso de
substancias ou condigcbes meédicas gerais. A presengca de delirios ou alucinagdes

proeminentes por pelo menos um més é suficiente para atender um dos critérios

essenciais (critério A1 ou A2) para o diagndstico de esquizofrenia.



DELIRIO E ALUCINAGAO POR DALGALARRONDO

A capacidade de formar juizos — ou seja, julgar, afirmar algo sobre 0 mundo — é uma
atividade essencialmente humana. Quando ligamos ideias e afirmamos algo, como em
"essa € uma mesa de estudo", estamos construindo um juizo. Julgar envolve tanto uma
dimensédo pessoal e subjetiva quanto uma construgdo social, moldada por fatores
histéricos e culturais. De acordo com Nobre de Melo (1979), os juizos nos ajudam a
interpretar e nos relacionar com o mundo, distinguindo, por exemplo, o que € real do que
€ imaginado (juizos de realidade), o que é bom ou ruim (juizos de valor) ou o que é bonito
(juizos estéticos ). Existem também diferentes graus e tipos de juizo: certos, opinativos,

coerentes, espontaneos, entre outros.

Na psicopatologia, o foco principal esta nos juizos de realidade, especialmente quando
sdo alterados, como ocorre nos delirios. Alteragcdes nessa capacidade de julgar a
realidade sao vistas como alteragcdes do pensamento. Nem todo juizo falso é patoldgico,
podemos cometer erros. Mas, quando a falsidade do juizo é causada por um transtorno
mental, estamos diante de um fendmeno psicopatolégico, sendo o delirio o principal

exemplo.

As ideias prevalentes, também conhecidas como ideias sobrevalorizadas, sé&o
pensamentos que assumem forte predominancia na mente do individuo devido a sua
intensa carga afetiva. Segundo Dalgalarrondo (2008), essas ideias sdao mantidas de forma
persistente porque estdo alinhadas aos valores e desejos do sujeito, sendo, portanto,
egossintbnicas — ou seja, aceitas pelo proprio individuo como coerentes com sua visao

de mundo.

Diferenciam-se das ideias obsessivas, que sao egodistbnicas (percebidas como
incdmodas ou intrusivas), e dos delirios, nos quais ha perda de critica e rompimento com
a realidade compartilhada. Nobre de Melo (1979) chamou essas ideias de “ideias
errdbneas por superestimacao afetiva”, enfatizando o papel da catatimia — a influéncia dos
afetos sobre o pensamento. De acordo com Veale, autores norte-americanos consideram
a intensidade da crencga e o nivel de insight como os principais critérios para classificar

uma ideia como sobrevalorizada.



Ja os europeus ressaltam caracteristicas como: forte convicgao, aceitagcao pelo sujeito,
vinculo emocional elevado, origem compreensivel na histéria de vida do individuo e

potencial de causar sofrimento ou prejuizo funcional.

Apesar de poderem ser encontradas em quadros clinicos, nem todas as ideias
prevalentes sao patoldgicas. Em certos contextos, como preocupagdes excessivas com
entes queridos ou crencas politicas/religiosas rigidas, elas ainda fazem parte da psicologia

do normal, desde que ndo comprometam significativamente o funcionamento do individuo.

O delirio é conceituado por Karl Jaspers como um juizo patologicamente falso, originado
por um processo morbido no pensamento, ou seja, por um adoecimento mental. Mais do
que o conteudo em si, 0 que caracteriza o delirio € a forma como a crenga é construida e
sustentada pelo sujeito, mesmo diante de evidéncias contrarias. Jaspers descreve trés

caracteristicas fundamentais para a identificacao do delirio na pratica clinica:

Certeza subjetiva absoluta: o paciente acredita com total convicgdo em sua ideia, ndo

considerando a possibilidade de erro.

Irremovibilidade: a crenca delirante ndo se modifica com argumentos logicos, provas reais
ou confrontagdo com a realidade. Conteudo impossivel ou implausivel: o conteudo €, na
maioria das vezes, absurdo ou desconectado da realidade consensual, embora possa

ocasionalmente coincidir com fatos, o que nao invalida seu carater patoldgico.

Autores como Butler e Braff (1991) ampliam esses critérios, destacando outras

caracteristicas importantes:

O conteudo delirante é vivido pelo sujeito como auto evidente, mesmo quando
completamente ilégico. O diagndstico de delirio pressupde que o individuo possua
recursos cognitivos suficientes para distinguir realidade de fantasia, o que exclui casos de
deficiéncia intelectual grave. O delirio é idiossincratico e associal, ou seja, nédo é
partiihado nem validado por um grupo cultural, religioso ou politico. Ao delirar, o individuo
se distancia de sua rede sociocultural e constréi uma convicgao proépria, fora dos
parametros da realidade coletiva. Exemplos clinicos tipicos incluem crengas como:
‘implantaram um chip em meu cérebro para controlar meus pensamentos” ou “sou uma
divindade que pode acabar com o sofrimento do mundo”. Tais ideias, ainda que possam
ocasionalmente conter fragmentos de realidade, se organizam e se mantém de forma

psicopatologica.



A classificagdo dos delirios segundo sua estrutura permite dividi -los em categorias
importantes para a avaliagéo clinica e psicopatologica: delirios simples ou complexos, e

sistematizados ou ndo sistematizados.

Os delirios simples (ou monotematicos) caracterizam-se por se desenvolverem em torno
de um unico tema, como perseguigdo, ciume ou religiosidade. Ja os delirios complexos
(ou pluri tematicas) envolvem multiplos conteudos simultaneamente, como persegui¢cao
misturada a ideias mistico-religiosas ou reivindicatorias, criando quadros clinicos mais

amplos e multifacetados.

Quanto a organizagéo logica interna, distinguem-se os delirios:

Nao sistematizados: apresentam conteudos desconexos e instaveis, sem uma linha de
raciocinio clara ou consistente. S&o tipicos em pacientes com déficit intelectual, estados

confusionais ou demenciais, onde o pensamento encontra-se desorganizado.

Sistematizados: possuem estrutura logica e interna coerente, com narrativas organizadas
e persistentes ao longo do tempo. O paciente elabora detalhadamente seu delirio,
frequentemente utilizando sua inteligéncia para sustentar, ampliar e justificar a crenca
delirante. Nesses casos, como descreveu Karl Jaspers, observa-se a “inteligéncia a
servico do delirio”, especialmente em quadros como a paranoia (transtorno delirante
persistente). Essa forma de estruturagao demonstra que o delirio, em certos contextos,
nao decorre de falta de inteligéncia, mas da utilizagdo desta para refor¢ar e consolidar o
sistema delirante. O conteudo pode ser logicamente elaborado, mas continua

desconectado da realidade compartilhada.



RELAGAO ENTRE DELIRIO E ALUCINAGAO

As relagdes entre delirio e alucinagdo sdo complexas e multifacetadas, interagindo de
forma bidirecional, ou seja, ambos podem influenciar e potencializar um ao outro. Essa
interagdo pode ocorrer de maneira dinamica, com as alucinagdes precedendo ou sendo

precedidas pelos delirios, dependendo do caso.

A hipotese dos delirios alucinatoérios, segundo estudos como o de Ben -Zeev et al. (2012),
sugere que as alucinagbes podem, em muitos casos, antecipar o surgimento de delirios.
Por exemplo, pacientes com esquizofrenia podem ouvir vozes ameacgadoras, 0 que
posteriormente leva ao desenvolvimento de delirios persecutérios, como a crenga de que

alguém esta tramando sua morte.

Estudos empiricos, como os de De Loore et al. (2011), corroboram essa ideia ao indicar
que os delirios frequentemente surgem apds as alucinagdes, sendo, portanto, um
processo desencadeado ou influenciado por elas. No entanto, também é possivel que o
oposto ocorra, com os delirios surgindo primeiro e, consequentemente, influenciando a

percepgao sensorial do paciente, levando-o a desenvolver alucinagoes.

Além disso, delirios e alucinagdes n&o sé se alimentam mutuamente, mas as alucinagdes
podem fornecer uma "prova de realidade" para os delirios. Por exemplo, um paciente que
ouve vozes ameagadoras pode interpretar essas alucinagdes como uma confirmacgao de
que estdo de fato sendo perseguidos. Similarmente, o delirio pode fornecer uma
explicacdo para a alucinagcdo, como no caso em que o paciente acredita que as vozes
vém de uma organizagao criminosa. Essas inter-relagdes entre delirio e alucinagdo sao
centrais para a compreensao das psicoses, € seu estudo pode oferecer importantes

pistas para entender as experiéncias psicoticas.



Figura 1: Esquema para o surgimento e a retroalimentagéo entre disforias, alucinagbes e delirios.
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Figura 21.1 | Esquema para o surgimento e a retroalimentacao entre disforias,
alucinacgoes e delirios.

Fonte:
As alucinagdes sao definidas como percepcgbes vividas, nitidas e claras de estimulos
sensoriais (como vozes, imagens ou ruidos) sem a presenga de um objeto externo real
que os justifique. Quando apresentam caracteristicas semelhantes as de uma percepgao
normal — como projegao no espago externo, corporeidade, nitidez e constancia —, sao

chamadas por alguns autores de alucinagdes verdadeiras (Aleman & Laroi, 2008).

Embora a maioria das alucinagbes envolva os dois 6rgaos sensoriais (ambos os olhos,
ouvidos etc.), também ha relatos de percepg¢des alucinatorias unilaterais ou restritas a

partes especificas do campo sensorial.

As alucinagdes, especialmente auditivas, costumam causar sofrimento psiquico,
ansiedade e reagdes emocionais negativas. No entanto, pesquisas atuais indicam que
esses estados emocionais, como ansiedade, estresse, disforia e alteracbées no humor,
também podem atuar como gatilhos para o surgimento de alucinagdes, sobretudo em

individuos com vulnerabilidade psicoldgica.

' Figura 1: Esquema para o surgimento e a retroalimentagao entre disforias, alucinagdes e delirios.



Ratcliffe e Wilkinson , apontam que a ansiedade elevada pode estar associada ao
desencadeamento de vozes alucinatérias humilhantes, acusatérias ou ameacgadoras.
Reeve et al., ao revisarem 66 estudos, mostraram que problemas com o sono, como
insGnia e ma qualidade do sono, também estdo diretamente ligados a emergéncia de

alucinagdes e delirios em individuos com transtornos psicoticos.

Por fim, individuos com alta vulnerabilidade a psicose apresentam uma maior
sensibilidade ao estresse e a eventos negativos minimos, que sao percebidos como
altamente ameacgadores e desproporcionalmente significativos, favorecendo a

manifestacdo de sintomas psicoticos como alucinacdes audioverbais e delirios.

Figura 2: Esquema da relagéo entre estresses e alucinagdes.
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Figura 16.1 | Esquema da relacao entre estresses e alucinagoes.

Fonte:

2 Figura 2: Esquema da relagao entre estresses e alucinagdes.



TRATAMENTO NA PSICOTERAPIA

TERAPIA COGNITIVO COMPORTAMENTAL (TCC)

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), desenvolvida por Aaron Beck na década de
1960, € uma abordagem psicoterapéutica que visa a reducdo de reagdes emocionais
intensas e comportamentos desadaptativos. Para isso, trabalha-se a modificagdo de
pensamentos e crengas disfuncionais que estdo na base desses comportamentos e
emocgoes. As diversas formas de aplicacdo da TCC a partir do modelo de Beck tém como
fundamento a formulagdo cognitiva individualizada, que envolve a identificacdo de
crengas mal adaptativas, estratégias comportamentais, fatores de manutencdo dos
transtornos, além da conceitualizagdo e compreensao das crencas especificas de cada

paciente.

A Terapia Cognitivo-Comportamental pode ser compreendida como um processo de
aprendizagem de novos padrbes cognitivos, por meio de instrucdo ou modelagem
conduzida pelo terapeuta. O paciente internaliza, através da pratica repetida, habitos de
pensamento mais funcionais que passam a ser utilizados de forma autbnoma.
Neurologicamente, esse processo implica a modificagdo das conexdes neurais,
especialmente no cértex frontal, area associada a fung¢des executivas como planejamento
e tomada de decisdes. A terapia pode também promover alteragbes em outras regides
cerebrais, contribuindo para mudancgas cognitivas mais amplas. A medida que o paciente
desenvolve a capacidade de questionar e analisar suas crengas disfuncionais, ha uma
tendéncia de redugdo nas convicgbes delirantes e nos sintomas associados, como o

estresse.

Os delirios sdo definidos como crencas disfuncionais, fortemente enraizadas, que
resistem a argumentagao légica e as evidéncias contrarias. Na TCC, entende-se que tais
crencas derivam de erros sistematicos de interpretacao da realidade, baseados em vieses
cognitivos como o viés de confirmacao, atribuicbes externas e dificuldade em considerar

explicagdes alternativas (BECK et al., 2009).

Por exemplo, uma pessoa que sofre de delirio persecutério pode interpretar olhares
neutros como ameacadores, confirmando a crenca de que esta sendo vigiada ou

perseguida. Esses processos estéo ligados a forma como o individuo seleciona, interpreta



e lembra das informagdes do ambiente. O delirio é definido como uma crenga falsa,
mantida com forte convicgado, que nao é passivel de corregao pela légica ou evidéncias, e
que nado € compativel com a cultura ou experiéncias do individuo. Trata-se de uma

perturbagdo do pensamento, e ndo da percepcao.

Segundo Jaspers (1997), um delirio possui trés caracteristicas essenciais:
Convicgao inabalavel — o individuo esta absolutamente certo da ideia delirante;
Impenetrabilidade — a crenga n&o pode ser modificada por argumentos racionais;
Conteudo absurdo ou falso — a ideia € incoerente com a realidade.

As alucinagdes, especialmente as auditivas, sdo vistas na TCC como falhas no
monitoramento da realidade e da origem dos proprios pensamentos. Assim, pensamentos
internos podem ser interpretados erroneamente como vozes externas. Essa interpretacao
equivocada pode estar associada a crengas desadaptativas sobre o conteudo ou a origem
das vozes, como acreditar que elas tém poder real ou que ndo podem ser controladas
(WRIGHT et al., 2009).

Além disso, fatores como isolamento social, estresse e baixa autoestima contribuem para
a vulnerabilidade a ocorréncia de alucinacbes (NEVES, 2011). As intervencdes da TCC
buscam identificar essas crengas e desenvolver estratégias cognitivas e comportamentais

que permitam ao individuo questionar e lidar melhor com essas experiéncias.

A alucinacao é definida como uma falsa percepc¢ao sensorial, vivenciada como real pelo
individuo, mesmo na auséncia de estimulo externo  correspondente
(DALGALARRONDO,2008). Pode ocorrer em qualquer modalidade sensorial: auditiva,

visual, tatil, olfativa ou gustativa.

Auditiva: ouvir vozes que falam com a pessoa ou comentam suas acgdes.

Visual: ver pessoas, sombras ou objetos inexistentes.

Tatil: sentir insetos andando sobre a pele (alucinose tatil).

Olfativa: sentir cheiros desagradaveis sem origem real (como enxofre).

Gustativa: sentir gosto de veneno em alimentos, mesmo que estejam normais.



PSICANALISE

E possivel tratar delirios e alucinacdes dentro da perspectiva psicanalitica, especialmente
a partir das reformulagdes teoricas propostas por Jacques Lacan. Enquanto Freud, em
sua formulacdo inicial, mostrou-se reticente quanto a viabilidade do tratamento

psicanalitico

da psicose, devido a dificuldade de estabelecer o lago transferencial nos mesmos moldes
da neurose, Lacan reconheceu a especificidade da estrutura psicética e propds novas

possibilidades clinicas.

Freud identificava o delirio como uma tentativa de reconstrucdo da realidade psiquica,
reconhecendo sua fungdo significativa no processo subjetivo. Contudo, a auséncia do
mecanismo do recalque tipico da neurose, substituido na psicose pelo mecanismo da
foraclusdo (rejeicdo radical de um significante primordial (0 Nome-do-Pai) do campo
simbdlico do sujeito), conforme formulado por Lacan, evidencia um modo distinto de
constituicdo do sujeito psicotico. Para Lacan, o delirio ndo é apenas um sintoma a ser
suprimido, mas uma produgao discursiva que busca reorganizar simbolicamente o mundo

psiquico frente a uma falha estrutural na inscricdo do Nome-do-Pai.

Nessa perspectiva, a escuta psicanalitica se propde a acolher e interpretar as formacgdes
delirantes e alucinatodrias, ndo com o intuito de elimina-las, mas de compreendé-las como
formagdes do inconsciente que expressam uma tentativa de estabilizacdo subjeti va. O
tratamento, portanto, visa oferecer um espago simbdlico onde o sujeito possa construir
Nnovos arranjos psiquicos e estabelecer formas singulares de lidar com o real que irrompe

em sua experiéncia.

Entretanto com base nas evidéncias cientificas disponiveis, a Terapia Cognitivo-
Comportamental (TCC) tem se mostrado uma abordagem eficaz no manejo de delirios e
alucinagdes, especialmente quando associada ao uso de medicacido antipsicotica. Essa
combinagao tem sido amplamente recomendada na pratica clinica por sua capacidade de
reduzir a intensidade dos sintomas psicéticos e promover maior funcionalidade ao
paciente. Embora a Psicanalise oferega importantes contribui¢gdes para a compreensao da
subjetividade e da experiéncia singular do sujeito psicotico, sua eficacia direta na redugao
desses sintomas ainda carece de validagao empirica robusta. Assim, a integragao entre

TCC e psicofarmacologia permanece como a estratégia terapéutica mais indicada para o



tratamento dos quadros psicéticos na atualidade.

ESTUDO DE CASO

CASO 1

Observaremos abaixo, o estudo de dois casos, Mjir e Rhonda.

Paciente Maijir, relata sua histéria em uma visita ao shopping center para comprar um jogo
de computador: O paciente Majir teve grande dificuldade quando comegou a acreditar que
um grupo de adolescentes sabia tudo sobre ele e era essencialmente capaz de ler sua
mente. Em consequéncia disso, voltou para casa sentindo-se muito aflito e sem o jogo

que pretendia comprar.

"Majir: Quando eu estava entrando no shopping center, ouvi um grupo de adolescentes
rindo alto. E pararam de repente. Uma das garotas olhou para mim. Ela sabia tudo sobre
mim. Comecei a me sentir "depravado” e ficou martelando em mim: "Vocé & um fracasso,

nada vai dar certo...".

Maijir: Eu tive certeza... " O terapeuta por sua vez deve desenvolver evidéncias contra
uma crenca delirante, sendo criativo e persiste ao fazer perguntas por meio do
questionamento e utilizar outros procedimentos para incentivar um teste de realidade

preciso. Vejamos abaixo:

" Dr. Kingdon: Realmente, parece que foi uma experiéncia muito angustiante. Poderia me
ajudar a entender exatamente o que vocé vivenciou? Vocé entrou no shopping center...
alguns adolescentes estavam rindo e entdo pararam de rir: Vocé acreditou que sabiam o

que tinha acontecido com vocé. Esses adolescentes o conhecem?

Dr: Kingdon: Entado, quando pararam de rir, vocé achou que foi por sua causa. Poderia ser
alguma outra coisa? (pausa) Adolescentes rindo e entdo param de rir... existe alguma

outra possibilidade para isso ter acontecido?

CASO 2

" Rhonda, uma paciente de 34 anos com esquizofrenia, estava deprimida em relacido as

suas circunstancias. Ela tinha uma crencga bastante fixa que exigia esforgo significativo



para mudar. Ela tinha certeza de que programas de TV lhe enviavam mensagens

especiais e de que o conteudo do programa fora escrito expressamente para ela:

" Rhonda: Estou convencida de que isso esta acontecendo. Ontem, uma mulher no
programa de receitas estava preparando um prato italiano ao qual deu o nome de seu
marido. Ela ficou falando de sua lua-de-mel maravilhosa na Italia. Havia uma clara
mensagem do programa de como meu casamento € um desastre... que meu marido tinha
acabado de me dizer que nunca mais viajaria para nenhum lugar comigo de novo... que
nunca vou ser feliz. De alguma forma, eles sabem exatamente o que esta acontecendo

comigo.

" O terapeuta, em sua abordagem TCC, deve questiona-la a respeito de suas crengas de
forma sutil, e acolhedora, levando entdo a paciente a tentativa de compreensao de sua
crenga exposta. Por vezes, ndo somente em formas de dialogos, mas levando a paciente

a ocasides em que ela mesmo chegue a esta concluséo.

Observe: " Terapeuta: E quando vocé acha que o programa foi filmado?

Rhonda: Nao sei.

Terapeuta: Vocé tem como descobrir onde e quando o programa foi flmado exatamente?
Rhonda: Acho que eu poderia entrar em contato com o programa de receitas - ligar para

eles ou procurar na internet.

Terapeuta: Vocé poderia fazer mesmo isso?
Rhonda: Nao tenho certeza.
Terapeuta: Vocé conhece alguém em quem confia e que poderia ajuda-la nesta questao

com o programa de receitas?

Rhonda: Acho que poderia pedir a minha irma.

Terapeuta: Vocé confiaria em sua irmé para obter informacgdes precisas?

Rhonda: Sim. Terapeuta: Tudo bem. Entédo, vocé estaria disposta a pedir ajuda a sua irma?
Rhonda: Sim, eu poderia fazer isso.
PERGUNTAS PARA EXPLORAR E DETALHAR Iniciar a entrevista, com cuidado e

perguntar, seu estado civil, onde mora etc.).



Caso relate o delirio, perguntar: "como é que vocé sabe disso?" Como ele chegou a essas

conclusoes?".

A seguir, sdo apresentadas perguntas referentes aos distintos tipo de Delirios.

Delirio de perseguicdo: Vocé tem motivos para desconfiar de alguém? Alguém tentou
prejudica-lo? Recebeu ameacgas? Foi roubado ou enganado? Alguém o persegue? Tem
inimigos? Insultam-no? Por que motivos? Trata-se de um complé, de uma "armacéao", de
uma mafia? A perseguicado prejudica o seu cbnjuge, confia nele? Também quer pegar a
familia? Quando comecgou a perseguigcdo e por que motivo? Vocé esta certo do que me
disse ou acha que podem ser "coisas de sua imaginagao"? Vocé nao esta enganado?

Como pensa defender-se desses perigos?

Delirios de referéncia: Observou se as pessoas falam de vocé quando conversam? Tem
notado se, na rua ou em outro lugar, alguém o segue ou espia? Alguém faz gestos ou
sinais quando vocé passa? Viu nos jornais ou na televisdo alguma coisa a seu respeito?
Con hece as pessoas que fazem essas coisas? Que intencdo elas tém? Delirios de
influéncia: Ja sentiu algo externo influenciando seu corpo? Ja recebeu algum tipo de
mensagem? Alguma forga externa influencia ou controla seus pensamentos? Ja teve a
sensagao de qu e alguém ou algo pode ler sua mente? Ja sentiu que seus pensamentos

podem ser percebidos ou ouvidos pelos outros? Tem a sensacao de que controlam seus

sentimentos, seu corpo ou suas vontades? ldeias/delirios de ciumes: Vocé confia no seu
cbnjuge? Tem motivos para suspeitar de sua fidelidade? Tem provas de que o enganou

ou traiu? Como foi que comegou? Como tem certeza de que o traiu?

Delirios depressivos e hipocondriacos: Tem pensamentos tristes ou negativos? Ha algo

de que se arrepende? Fez mal a alguma pessoa? Culpam-no de algum crime ou falta?

As pessoas reprovam ou condenam seu comportamento? Teme arruinar-se? Acha que
nao podera mais trabalhar e que sua familia passara fome? Preocupa-se com sua saude?
Que partes de seu corpo estao doentes? Algo estd errado com ele? Falta algo em seu

corpo? Alguma parte dele esta podre ou estragada?

Delirios de grandeza: Sente-se especialmente forte ou capaz? Tem algum talento ou

alguma habilidade especial? Tem projetos, realizagdes especiais para o futuro? Aumentou



ultimamente sua capacidade para o trabalho? Observou se uma pessoa importante se

interessa por vocé? Vocé é uma pessoa rica?

Delirios religiosos: Vocé € uma pessoa religiosa? Ja teve contato ou recebeu influéncias
de espiritos ou forgcas sobrenaturais? Vocé sente que tem uma relagdo especial com
Deus? 3 Teve contato com forgas sobrenaturais, como espiritos, anjos ou deménios? Ja
conversou com Deus? Ja conversou com espiritos? Ideias obsessivas: Ha pensamentos
que surgem com frequéncia em sua mente? Quais sdo esses pensamentos? se repetem
constantemente? De onde vém tais pensamentos? Sao seus mesmos? Sao
desagradaveis? Vocé faz al para livrar-se deles? Pratica rituais (de verificagao, de limpeza

etc.) para atenuar ou neutralizar esses pensamentos.



CONSIDERAGOES FINAIS

A analise dos casos clinicos de Majir e Rhonda permitiu compreender, de maneira pratica,
como a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) pode ser eficaz na abordagem de
pacientes com delirios. Ambos os pacientes apresentaram crencas delirantes, Majir com
ideias persecutérias e Rhonda com ideias de referéncia, que impactavam negativamente
sua percepcao da realidade e seu bem-estar emocional. Através da TCC, o terapeuta
adota uma postura investigativa e acolhedora, evitando confrontos diretos e priorizando o
questionamento gentil, conhecido como questionamento socratico. Essa técnica consiste
em fazer perguntas que ajudam o paciente a refletir sobre suas crengas, levantando
hipoteses alternativas e estimulando um pensamento mais realista. No caso de Majir, por

exemplo, o terapeuta o levou a considerar outras possibilidades para o comportamento

dos adolescentes no shopping. Ja com Rhonda, foi sugerido que ela buscasse evidéncias
concretas sobre o programa de TV, envolvendo até mesmo uma pessoa de sua confiancga.
Além disso, o estudo apresentou um conjunto de perguntas que podem ser utilizadas
como guia para explorar os diferentes tipos de delirios (persecutérios, de referéncia, de
influéncia, ciumes, religiosos, entre outros). Essas perguntas sdo essenciais para que o
terapeuta compreenda melhor a natureza e a intensidade da crenga delirante do paciente,

permitindo uma intervencao mais direcionada e eficaz.

Portanto, conclui-se que a TCC, quando aplicada com sensibilidade, respeito e técnica,
oferece instrumentos valiosos para ajudar o paciente a lidar com seus delirios. O papel do
terapeuta é, antes de tudo, o de estabelecer um vinculo de confianga, promovendo um
ambiente seguro para que o paciente possa questionar, aos poucos, suas interpretagcoes
distorcidas da realidade. Essa abordagem n&o visa simplesmente "corrigir' pensamentos,
mas sim guiar o paciente em um processo de descoberta e reconstrugdo de significado,
promovendo melhora no seu funcionamento psicolégico e na sua qualidade de vida.
Portanto, delirios e alucinagbes nao devem ser vistos de forma isolada, mas como
fendbmenos interdependentes, que envolvem complexas interacbes entre aspectos

cognitivos, afetivos e sociais.

Compreender essas manifestacbes em sua totalidade exige uma abordagem

multidimensional que inclua, além do diagndstico preciso, uma escuta clinica qualificada e



sensivel as nuances do sofrimento psiquico. Tal compreenséao é fundamental tanto para o
cuidado clinico quanto para a construcao de intervengdes mais eficazes e humanizadas

no tratamento das psicopatologias.
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