Evolucao da terapia
cognitivo-comportamental

A terapia cognitivo-comportamental, ou TCC, é uma forma de psicoterapia ativa, se-
miestruturada e limitada em relagdo ao tempo cujo objetivo é aliviar problemas de sau-
de mental e de adaptacao, abordando padrdes cognitivos e comportamentais problema-
ticos que causam interferéncia e/ou sofrimento emocional excessivo na vida. Por ativa,
entende-se que o cliente e o terapeuta chegam preparados para a sessdo, contribuem
para a discussdo e trabalham juntos, cooperativamente, para resolver os problemas de
vida do cliente. Por semiestruturada, entende-se que o terapeuta normalmente traz al-
gum tipo de esquema flexivel, mas organizado, para cada sessdao, bem como para o curso
do tratamento, a fim de garantir que o trabalho terapéutico seja direcionado e eficiente.
Por limitada em relagdo ao tempo, entende-se que os clientes iniciam o tratamento com
a perspectiva de que ele em algum momento acabard, que o trabalho realizado em cada
sessdo visa avancar o tratamento e fazer diferenca em suas vidas entre as sessdes e que
eles poderdo implementar ferramentas terapéuticas por conta propria, sem a necessidade
de haver um terapeuta treinando-os.

O que significa abordar padrdes cognitivos e comportamentais problematicos?
Do ponto de vista cognitivo, os terapeutas ajudam os clientes a reconhecer aspectos
de seu pensamento que ndo os favorecem e podem estar exacerbando seu sofrimento
emocional. Esses pensamentos poderiam ser ideias ou imagens que vém a sua mente
em determinadas situagdes, maneiras pelas quais interpretam os eventos em suas vidas,
expectativas que tém sobre si ou sobre outros, ou crencas subjacentes formadas a partir
das principais experiéncias de desenvolvimento. A interven¢io no nivel cognitivo pode
significar muitas coisas, desde ajudar os clientes a modificar suas cogni¢des, ajuda-los
a distanciarem-se e viverem suas vidas da maneira que valorizam a despeito delas, até
treind-los a fazer algo habilmente para resolver seus problemas de vida, de modo que
uma mudanga na cognig¢do venha a ocorrer. Do ponto de vista comportamental, os tera-
peutas ajudam os clientes a superar a evitagao, adotar habitos saudaveis de autocuidado,
responder habilmente a desafios e adversidades e participar de atividades que conside-
rem significativas e lhes deem um senso de refor¢o positivo.
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Muitas estratégias de TCC incluem componentes cognitivos e comportamentais.
Por exemplo, para implementar a resolu¢do efetiva de problemas, os clientes devem ter
uma orienta¢do cognitiva centrada a partir da qual os abordem, estabelecendo compor-
tamentos efetivos para obter uma solu¢do. Como veremos nos demais capitulos deste
livro, é excessivamente simplista limitar as intervenc¢des cognitivo-comportamentais
aquelas que intervém ao nivel da cogni¢do e do comportamento, pois, muitas vezes,
ambos sdo atacados simultaneamente ao longo da sessdao. Além disso, os terapeu-
tas cognitivo-comportamentais estdo cada vez mais trabalhando no nivel da emogéo
(p. ex., Hofmann, 2016; Thoma & McKay, 2015), bem como no nivel de for¢as ambien-
tais em grande escala, tais como a discriminagéo (p. ex., Hays, 2008).

O termo terapia cognitivo-comportamental frequentemente provoca uma reagio
notavel em profissionais de satide mental. Alguns clinicos, como eu, sdo apaixonados
por ela, acreditando que se trata de uma abordagem terapéutica promotora de alivio
rapido e duradouro para o sofrimento emocional, armando as pessoas com estratégias
tangiveis de prevencao de futuras recaidas e recorréncias. Outros reviram os olhos, indi-
cando as afirmacdes sobre a eficacia da TCC como exageradas, a abordagem cognitivo-
-comportamental como muito simplista, ndo atingindo questoes subjacentes “reais’, ou
a TCC como “antiquada’, uma vez que o campo avancou. Evidentemente, como o pro-
posito deste livro é tratar das inovagdes na TCC, espero convencer o leitor do contrario.

Seja qual for a rea¢do de um clinico a TCC, o fato é que, atualmente, se trata de
uma abordagem psicoterapéutica central, se ndo dominante, tanto na literatura con-
temporanea de pesquisa em psicoterapia como na pratica clinica. Ela é a abordagem
psicoterapéutica com a mais ampla base empirica, demonstrando estar associada a des-
fechos positivos se comparada a ndo receber nenhum tratamento e receber condigoes
de placebo, tais como minimo contato com um profissional de satide mental (Butler,
Chapman, Forman, & Beck, 2006). Resultados de estudos investigativos indicam
que mais clinicos se identificam com uma orientagao cognitivo-comportamental do que
com qualquer outra orientacdo terapéutica (Jaimes, Larose-Hébert, & Moreau, 2015;
Norcross & Karpiak, 2012; Thoma & Cecero, 2009) e que as taxas de identificagao com
a orientagdo cognitivo-comportamental aumentaram ao longo do tempo, enquanto as
taxas de identificagdo com outras orientagdes tedricas vém diminuindo (Norcross &
Karpiak, 2012; Norcross & Rogan, 2013). A TCC ¢ a psicoterapia ensinada na maioria
das vezes a estudantes de pds-graduagdo em doutorado de psicologia (Heatherington et
al., 2013). Cada vez mais ela esta sendo vista como o tratamento de escolha para muitos
transtornos psiquidtricos por empresas de seguro em razao de sua natureza limitada em
relagdo ao tempo (e, portanto, com economia de custos). Hd também esfor¢os massivos
para disseminar a TCC a grandes agéncias de tratamento, tais como os Veterans Affairs
Medical Centers (Karlin, Ruzek et al., 2010; Karlin, Brown et al., 2012; Wenzel, Brown,
& Karlin, 2011) e as agéncias comunitdrias de saiide mental em grandes areas urbanas
dos Estados Unidos (p. ex., Stirman, Buchhofer, McLaulin, Evans, & Beck, 2009). As-
sim, ndo ha duvida de que a TCC tem um lugar firmemente estabelecido nos campos
da psicologia clinica, da psiquiatria e de outras disciplinas relacionadas a satide mental.

Dito isso, a beleza da ciéncia e da pratica é que elas evoluem, e uma abordagem
estagnada corre o risco de se tornar obsoleta. Clinicos de qualquer orientago tedrica
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necessitam de conhecimento atualizado sobre descobertas cientificas relevantes e de-
vem traduzir esse conhecimento em sua pratica clinica. Eles precisam estar em sintonia
com as tendéncias sociais que tém potencial para afetar as apresenta¢des clinicas de seus
clientes. Eles devem ter interacdo com outros profissionais para obter novas perspecti-
vas sobre a forma como abordam casos complexos. Devem estar abertos a considera¢ao
e a avaliacdo de abordagens terapéuticas a margem da corrente principal de sua pratica
tipica.

Felizmente, os terapeutas cognitivo-comportamentais valorizam esses mesmos
pontos. Eles consideram-se cientistas praticantes (ou praticantes de ciéncias). Isso signi-
fica que valorizam a ciéncia, como evidenciado pelo fato de acompanharem a literatura
cientifica e atuarem de forma condizente com o que a literatura diz ser eficaz. Também
significa que usam uma abordagem cientifica em seu trabalho clinico, de modo que
encontram informagdes quantitativas e formas observaveis para medir o progresso e
determinar se ajustes precisam ser feitos. Além disso, os terapeutas cognitivo-compor-
tamentais veem os fatores ambientais como importantes ao desenvolverem conceitua-
lizagdes das apresentagdes clinicas dos clientes. Por exemplo, o conhecido terapeuta
cognitivo-comportamental Robert Leahy escreveu amplamente sobre a aplicacdo de
principios dessa forma de terapia para enfrentar e prosperar durante o desemprego em
resposta aos problemas econdmicos experimentados por muitos durante a recessio
mais recente (Leahy, 2014). Ademais, os terapeutas cognitivo-comportamentais atri-
buem grande valor a consulta com outros profissionais, as vezes vendo-a como parte
essencial do protocolo de tratamento para clientes com problemas cronicos de saude
mental ou para aqueles que correm risco de comportamento suicida e autodestrutivo
(Linehan, 1993a; Wenzel, Brown, & Beck, 2009). Finalmente, esses profissionais tam-
bém incorporam técnicas de outras abordagens terapéuticas em sua pratica. Um exce-
lente exemplo disso é a abordagem cognitivo-comportamental da terapia do esquema,
liderada por Jeffrey Young e colaboradores (Young, Klosko, & Weishaar, 2003), os quais
integraram muitas intervengdes gestalticas, psicodindmicas e construtivistas sociais em
seu tratamento. Mais sobre a terapia de esquema pode ser encontrado no Capitulo 5.

O objetivo deste livro é destacar as inovagdes na ciéncia e na pratica da TCC, apre-
sentando um quadro do estudo e da priética flexivel e contemporidneo. Como prova-
velmente é evidente pelo nome, ndo se trata simplesmente de mais uma descrigéo das
estratégias e técnicas cognitivo-comportamentais tradicionais que foram feitas em ind-
meras outras obras sobre o assunto. Em vez disso, este livro descreve sucintamente essas
estratégias e técnicas tradicionais a fim de preparar o cendrio para a consideragao das
inovagdes delas decorrentes, pois s6 podemos apreciar inovagdes se compreendemos as
abordagens tradicionais a partir das quais elas se desenvolveram. No entanto, grande
parte do foco aqui estd nos novos protocolos de tratamento, estratégias e técnicas que
foram avaliadas na literatura de pesquisa, bem como nas ideias de aplicagdo e adapta-
¢do das técnicas tradicionais e inovadoras testadas na pratica clinica, mas que devem
ser verificadas por pesquisa empirica. Espera-se que, depois de ler este livro, o leitor
possa responder as perguntas: Onde esteve a TCC? Onde estéa agora? Para onde ela esta
indo? Embora uma descrigdo prética detalhada de cada técnica esteja além do alcance
deste volume, a discussdo subsequente fornecera um arcabougo para entender a forma
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como sio implementadas, avaliando sua eficicia, obtendo informagdes mais detalhadas
quando necessdrio e pensando de forma ampla e criativa sobre mudangas cognitivo-
-comportamentais.

O restante deste capitulo introdutério é dedicado a uma consideragdo do contexto
histérico em que a TCC se desenvolveu. Descreve-se o clima predominante que carac-
terizou os campos da psicologia e da psiquiatria no momento de seu estabelecimento e
destacam-se as contribui¢des independentes de muitos gigantes na histdria dessa forma de
terapia. Descreve-se a expansdo da TCC, de um tratamento para depressio e ansiedade a
um tratamento para uma grande variedade de transtornos mentais e problemas de adap-
tacdo, bem como sua aplicagdo em variados formatos, configuracdes e populagdes. Este
capitulo ¢é concluido com um rapido apanhado das estratégias tradicionais e inovadoras
que serdo discutidas nos demais capitulos deste livro.

ORIGENS DA TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

Muitas for¢as convergiram para formar a “tempestade perfeita” que proporcionou o im-
peto para o desenvolvimento da TCC. Em 1952, Hans Eysenck publicou um documen-
to, agora classico, criticando um modelo predominante de psicoterapia — a psicoterapia
psicodinamica - e propondo a terapia comportamental como alternativa. Ele levantou
provocativamente as nogdes de que a neurose ndo precisa resultar de um conflito psi-
coldgico profundamente arraigado e que pode ser tratada completamente pela inter-
vengdo direta ao nivel dos sintomas (Eysenck, 1960; Rachman, 1997). O fim da década
de 1950 e os anos 1960 testemunharam, entdo, um aumento da aten¢do as abordagens
comportamentais que dependiam de principios de modificagdo de comportamento. Os
pesquisadores britanicos eram focados, principalmente, em abordagens classicas ba-
seadas em condicionamento para atingir a redu¢iao do medo. Os pesquisadores norte-
-americanos, por sua vez, concentravam-se, principalmente, em técnicas operantes com
base em condicionamento para atingir psicopatologias graves em pacientes internados
(Rachman, 1997, 2015; Thoma, Pilecki, & McKay, 2015). No entanto, com o passar do
tempo, tornou-se evidente que uma conceitualizagdo estritamente comportamental era
insuficiente para explicar todo o leque de apresentagdes clinicas vistas por terapeutas
em suas praticas e que intervengdes estritamente comportamentais muitas vezes nao
abordavam importantes componentes dos problemas (p. ex., obsessoes, K. S. Dobson &
Dozois, 2010; Rachman, 1997, 2015). De acordo com Rachman (2015), “a dependéncia
dos processos de condicionamento [...] gradualmente perdeu a forga” (p.4).

Nesse momento, o campo da psicologia também estava passando por uma “revo-
lugao cognitiva’, de modo que os modelos de processamento de informagdes estavam
sendo promovidos (p. ex., Neisser, 1967), e pesquisas de alta qualidade foram elabora-
das para medir muitos aspectos da cognicdo, tais como aprendizagem e memoria. Isso
ndo significa que os inovadores desenvolveram abordagens cognitivo-comportamentais
especificamente para aplicar os avangos da psicologia cognitiva na pratica clinica; na
verdade, uma ligacdo direta entre a revolu¢do cognitiva e a incorporagdo de um foco
na cogni¢do em intervenc¢do terapéutica ¢ muitas vezes exagerada (Rachman, 2015;
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Teasdale, 1993). Mesmo assim, a nova énfase do campo na cogni¢do criou um clima
que estava maduro para a sua inclusdo em intervencdes comportamentais tradicionais.
Em meados da década de 1970, estudiosos comecaram a propor um modelo mediador,
promovendo as nogées de que a cognic¢do afeta a emogdo e o comportamento e que in-
tervir no nivel cognitivo afetaria a mudanca de comportamento (p. ex., Mahoney, 1974).
De acordo com Rachman (1997), “a terapia cognitiva [forneceu] contetido para a tera-
pia comportamental’, e “os conceitos cognitivos ampliaram a gama explicativa da terapia
comportamental e ajudaram a preencher o quadro” (p. 18). Nas proximas se¢des, sao des-
critas as primeiras abordagens de tratamento cognitivo-comportamental.

A terapia racional emotiva comportamental,
de Albert FEllis

A partir do fim da década de 1940 e durante os anos 1950, Albert Ellis desenvolveu a te-
rapia racional emotiva comportamental (TREC, formalmente chamada de terapia racio-
nal e depois terapia racional emotiva) apds questionar as premissas basicas do modelo
psicanalitico no qual foi treinado, observando que os clientes podiam desenvolver uma
visdo sofisticada de seus problemas psicoldgicos, mas ainda tinham dificuldades (Ellis,
1962). A premissa basica da TREC ¢é a de que a cognigao irracional desempenha um
papel importante na explicacdo das respostas emocionais e comportamentais das pes-
soas. Ellis desenvolveu o conhecido modelo ABC, de modo que as (A) inferéncias feitas
sobre eventos ativadores estimulam um (B) sistema de crengas (belief) irracionais com
(C) consequéncias, as quais podem ser de natureza emocional (p. ex., vergonha), com-
portamental (p. ex., retraimento) ou cognitiva (p. ex., desesperanga) (Dryden, 2012).
O objetivo da TREC é desafiar o (B) sistema de crengas irracionais da pessoa, caracteri-
zado pela rigidez e pelo extremismo, e formar um sistema de crengas flexiveis e nao ex-
tremadas, indicativo de saide psicolégica (Dryden, 2011). Uma pessoa, presumia Ellis,
experimentaria uma diminui¢do do sofrimento emocional e se comportaria de forma
mais adaptativa se substituisse crencas irracionais por crengas mais realistas. O processo
basico pelo qual essa mudancga ocorria era a contestagdo, incluindo questionamentos,
desafios e debates (Ellis, 1979). No decorrer desse processo, Ellis ativamente encorajava
os clientes a abordar diretamente os obstaculos (em grande parte autoimpostos) que os
estavam impedindo de alcangar seus objetivos (Backz, 2011).

Ellis tinha uma personalidade exuberante e era um escritor prolifico cuja percepgao
clinica teve uma tremenda influéncia no campo. Em uma época em que no modelo pre-
valente de psicoterapia o terapeuta era ndo diretivo, sendo até passivo, ele langou novas
trilhas por meio do desenvolvimento de intervengdes ativas e diretas, pedindo a seus
clientes que executassem tarefas de casa entre as sessdes (DiGiuseppe, 2011). As vezes,
era provocativo e confrontador, caracteristicas que podem bem ter afastado alguns cli-
nicos da adogao dessa abordagem - a qual, no entanto, seus clientes passaram a apreciar
em virtude do arduo trabalho que ele exercia em seu nome e do oportuno progresso
que tiveram (Backz, 2011; DiGiuseppe, 2011). E importante assinalar que Ellis reunia
em seu instituto clinicos de mentalidade semelhante (muitos deles sdo descritos nesta
se¢do), os quais acreditavam na importancia central da cogni¢do na compreensio e no
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tratamento de problemas de saude mental. Como resultado, ele desempenhou um papel
importante na solidificagdo de um movimento que proporcionou alternativa viavel as
abordagens psicodinamicas e humanistas dominantes, as quais permearam a pratica da
psicoterapia na época (DiGiuseppe, 2011). No entanto, ele era sobretudo um clinico e,
embora incentivasse a pesquisa de resultados, nao a perseguiu com o mesmo vigor que
alguns dos outros inovadores descritos nesta secdo. Assim, embora a TREC talvez tenha
sido a primeira abordagem de TCC descrita na literatura, ela desempenha um papel me-
nor na evolu¢do da TCC moderna do que a terapia cognitiva de Aaron T. Beck, descrita
a seguir (Backz, 2011; DiGiuseppe, 2011).

A terapia cognitiva, de Aaron T. Beck

Como Albert Ellis, Aaron T. Beck foi treinado na psicanalise e desiludiu-se com ela, no-
tando que havia poucas evidéncias empiricas para construtos psicanaliticos nao obser-
vaveis fundamentais, e que uma maneira mais parcimoniosa de entender o sofrimento
emocional dos clientes era examinar o papel do significado atribuido por eles as suas
circunstancias de vida (A. T. Beck, 2006). Beck desenvolveu uma teoria na qual mapeou
distor¢oes cognitivas especificas em varios transtornos emocionais (A. T. Beck, 1976)
e publicou um manual de tratamento seminal sobre terapia cognitiva para depressdo
(A. T. Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979). O termo terapia cognitiva sugere que a
A. T. Beck deu importancia central ao papel da cogni¢do na compreensiao dos pro-
blemas emocionais e comportamentais. Na verdade, ele posteriormente afirmou que
“a terapia cognitiva é mais bem vista como a aplicagdo do modelo cognitivo de determi-
nado transtorno com o uso de diversas técnicas destinadas a modificar as crengas dis-
funcionais e o processamento defeituoso de informagoes caracteristicos de cada trans-
torno” (A. T. Beck, 1993, p. 194). Nédo obstante, o tratamento incluia uma ampla gama
de estratégias, muitas de natureza comportamental, a fim de criar mudangas cognitivas
e aumentar o bem-estar emocional.

Ao contrario da TREC, a terapia cognitiva foi submetida a rigorosas pesquisas em-
piricas para estabelecer sua eficacia. Como ¢é descrito na se¢do subsequente sobre a evo-
lugdo da TCC, A. T. Beck expandiu a investigacdo empirica da terapia cognitiva a partir
do tratamento da depressdo para uma série de outras condi¢des de satide mental. Além
disso, ele também buscou um exame rigoroso dos principios de sua teoria cognitiva,
desenvolvendo simultaneamente teorias cognitivas de varias manifestagdes de psico-
patologia. No momento da redagdo deste livro, A. T. Beck é um dos estudiosos mais
citados em psiquiatria e psicologia.

Outras abordagens cognitivo-comportamentais iniciais

A década de 1970 foi claramente um momento emocionante para os estudiosos que es-
tavam indo além das abordagens psicodinamicas, humanistas e estritamente comporta-
mentais para o tratamento dos transtornos de saide mental. Ao mesmo tempo em que
Ellis e A. T. Beck moldavam suas abordagens cognitivas, outros inovadores estavam de-
senvolvendo protocolos de tratamento focados na modifica¢do de comportamento e cog-
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nicéo problematicos. Embora essas abordagens cognitivo-comportamentais nao tenham
tido uma influéncia tdo penetrante na area nem tenham sido aplicadas a tantas condi-
¢des clinicas, elas merecem mengao por seu lugar na histéria desse campo dinamico. Por
exemplo, no inicio de sua carreira, Donald Meichenbaum descobriu que ensinar pessoas
com esquizofrenia a participar de “conversas saudaveis” estava associado a melhoras sig-
nificativas no comportamento adaptativo, como menor distragiao e melhor desempenho
em tarefas (Meichenbaum, 1969). Ele argumentou que, quando uma pessoa internaliza
comandos verbais, ela é mais capaz de exercer controle sobre seu comportamento. As-
sim, concluiu Meichenbaum, comportamentos ocultos, como a cogni¢ao, poderiam ser
modificados usando os mesmos principios de modificagdo de comportamentos visiveis
(Meichenbaum, 1973). Ele desenvolveu sua abordagem criando o treinamento de autoins-
trugdo (TAI), envolvendo um processo no qual os clientes aprendiam a gerar declaragdes
de enfrentamento internas, autocorrigir erros e reforgar a si proprios para a conclusio
bem-sucedida de tarefas (Kendall & Bemis, 1983; Meichenbaum, 1985). Embora hoje o
TAI geralmente nao seja usado como uma TCC autonoma, seu enquadramento continua
sendo aplicado para ajudar as pessoas, tais como jovens com deficiéncia, a se concentrar
em um senso de autoeficicia (K. S. Dobson & Dozois, 2010). Posteriormente, Meichen-
baum continuou sua reflexiva integragio de abordagens cognitivo-comportamentais e
desenvolveu o treinamento de inoculagio de estresse, uma abordagem mais complexa de
autocontrole, manejo do estresse e desenvolvimento de habilidades gerais de enfrenta-
mento (Meichenbaum, 1985, 1993, 2007). De fato, sua evolugao como pesquisador clinico
representa um microcosmo da evolugido do campo como um todo, pois ele reconhece a
sobreposicio entre o TAI e o treinamento de inoculagio de estresse, mas afirma: “O trei-
namento de inoculagdo do estresse vai além do TAI por incluir treinamento psicopedagé-
gico, treinamento por interagdo com imagens, treinamento comportamental e maior foco
em intervengdes emocionais e ambientais” (D. Meichenbaum, comunicagdo pessoal, 27
de julho de 2016). Como veremos na se¢do a seguir, muitas outras abordagens cognitivo-
-comportamentais seguiram uma evolugio semelhante.

Outras abordagens cognitivo-comportamentais inovadoras também foram pu-
blicadas na literatura empirica inicial. Suinn e Richardson (1971) descreveram uma
abordagem de treinamento de manejo da ansiedade, a qual tinha por objetivo ajudar
clientes ansiosos a desenvolver habilidades de enfrentamento (p. ex., relaxamento) que
os ajudassem a alcangar um maior senso de competéncia no manejo de sua ansiedade.
Goldfried, Decenteceo e Weinberg (1974) desenvolveram uma abordagem chamada rees-
truturagdo racional sistemdtica, a qual combinava reestrutura¢do cognitiva e exposi¢do a
situagdes estimulantes de ansiedade. Segundo eles, a interpretagio erroénea de estimulos
como ameagadores desempenha um papel fundamental na manutengéo da ansiedade,
e o objetivo da terapia ¢ ajudar os clientes ansiosos a melhorar sua capacidade de lidar
com ela. Rehm (1977) construiu um modelo elaborado de autocontrole da depressao,
propondo que esse transtorno estd associado a déficits no (a) monitoramento seletivo
de eventos negativos, na (b) autoavaliagdo precisa e na (c) autogratificacdo (juntamente
ao excesso de autopuni¢do). Seu modelo serviu de base a terapia de autocontrole para
depressdo (Fuchs & Rehm, 1977), a qual incorporou uma série de estratégias comporta-
mentais e cognitivas para ajudar os clientes deprimidos a manejar suas emogdes. Como
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implicagoes desse primeiro conjunto de pesquisas, os ricos protocolos de tratamento
poderiam ser montados com base em principios comportamentais e cognitivos de mu-
danga, sendo muito promissores para o desenvolvimento de tratamentos eficazes para
problemas de satide mental.

Surgimento da TCC

E dificil estabelecer 0 momento preciso em que o campo da TCC se solidificou. Al-
guns estudiosos da década de 1970 chamaram sua abordagem de modificagdo compor-
tamental cognitiva (p. ex., Mahoney, 1974; Meichenbaum, 1977), e muitos protocolos
de tratamento descritos na se¢do anterior realmente incluiam componentes cognitivos
e comportamentais. De acordo com a anadlise histérica de Rachman (2015), o verda-
deiro campo da “terapia cognitivo-comportamental” foi articulado pela elegante teoria
cognitiva do panico de David M. Clark (1986). Nessa teoria, D. M. Clark enfatizou a
centralidade das interpretagdes tragicas erroneas na conceitualizagido dos ataques de
panico - uma ideia bastante inovadora na época, quando o panico era considerado ape-
nas um subproduto da agorafobia e deveria diminuir com seu bem-sucedido tratamento
de orientagdo comportamental. Outras figuras-chave a fundir constru¢des cognitivas
e comportamentais em teoria e interven¢des no tratamento foram David Barlow, na
compreensio e no tratamento cognitivo-comportamental dos transtornos de ansiedade
(Barlow, 1988, 2002), e Paul Salkovskis, na compreensio e no tratamento cognitivo-
-comportamental dos transtornos obsessivo-compulsivos (TOC; Salkovskis, 1985). De
acordo com Rachman (2015),

No processo de fusdo entre terapia comportamental e terapia cognitiva, a énfase
comportamental no empirismo foi absorvida pela terapia cognitiva. O estilo com-
portamental de condug¢io de pesquisa empirica de resultados foi adotado, com
suas demandas por controles rigorosos, delineamentos estatisticos, integridade do
tratamento e da credibilidade e assim por diante. Por sua vez, os conceitos cogniti-
vos foram absorvidos pela terapia comportamental, e terapeutas cognitivos empre-
garam mais experimentos comportamentais.

(p. 6)

Em virtude da velocidade com a qual a TCC proliferou, bem como do numero
de abordagens separadas, mas parcialmente coincidentes, que surgiram rapidamente,
pode ser dificil responder a questdo “O que torna um tratamento uma terapia cogni-
tivo-comportamental?”. K. S. Dobson e Dozois (2010) indicaram como pressuposto
central em todas as TCCs que a cogni¢do medeia a mudanca de comportamento.
Outras semelhangas incluem (a) os alvos de mudanca (i.e., cogni¢do e comporta-
mento); (b) a énfase no autocontrole; (c) a natureza sensivel ao tempo do tratamento;
(d) a natureza focal no problema; (e) a estrutura; (f) a psicoeducagio proporcionada
pelos terapeutas aos clientes; (g) o papel central das tarefas de casa; (h) o empiris-
mo colaborativo (ou seja, terapeuta e cliente, juntos, extraindo conclusdes com base
em evidéncias e experiéncias reais); (i) o ecletismo técnico; (j) a aplicagao do trata-
mento objetivando a prevengdo; e (k) a énfase na parciménia da explicagdo tedrica
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(K. S. Dobson, 2012; K. S. Dobson & Dozois, 2010; Herbert & Forman, 2011; Kendall
& Kriss, 1983). Herbert e Forman (2011) também indicaram como util a caracteri-
zagdo do que a TCC ndo é, como o foco primario no desenvolvimento de insights
sobre conflitos intrapsiquicos ou o foco exclusivo na relagdo terapéutica como fator
curativo, isolado, para os problemas dos clientes. No capitulo final, eu ofereco duas
observagdes adicionais de minha prépria pesquisa e pratica clinica em relagdo aos
componentes-chave da TCC, como atualmente entendida e praticada. Com base nes-
sa andlise, proponho uma definigdo de TCC integrativa, a qual captura a pratica con-
temporanea, estratégica e abrangente com a vasta gama de clientes atendidos todos
os dias na pratica clinica.

EVOLUCAO DA TCC

Desde a década de 1970, a familia das TCCs expandiu-se em dire¢do ao tratamento de
diversos problemas de satide mental; a sua aplicagdo em varias modalidades; a um mo-
vimento no qual ela ¢ aplicada com crescente flexibilidade; a sua avaliagdo, ndo apenas
em laboratdrios académicos rigorosamente controlados, mas também em ambientes
“reais” com clinicos “reais” e clientes “reais” com dificuldades em apresentacdes clinicas
que ndo se encaixam perfeitamente em um protocolo de pesquisa; a adaptagdes cultu-
rais que levem em conta importantes diferencas étnicas, religiosas, socioecondmicas
e outras diferencas individuais; e a um maior foco na aceitagdo. Essas expansdes sao
consideradas na se¢ao a seguir.

Expansao no status para o tratamento da depressao

A terapia cognitiva de Beck foi recebida com muito ceticismo quando desenvolvida,
uma vez que representava um afastamento da visdo predominante sobre como a depres-
sdo era conceitualizada e tratada (ou seja, as abordagens psicodinamica, humanistica e
farmacoldgica). Entretanto, como estava comprometido com a avalia¢do empirica, Beck
desde cedo realizou estudos clinicos para demonstrar a eficicia desse protocolo de tra-
tamento. Ele causou uma impressdo notével com a publicagdo de seu primeiro estudo
clinico (Rush, Beck, Kovacs, & Hollon, 1977), no qual comparou a eficécia da terapia
cognitiva e a da imipramina em pacientes ambulatoriais com depressdo. Conforme os
resultados, quase 80% dos participantes que receberam terapia cognitiva apresentaram
melhora acentuada ou remissdo completa dos sintomas, comparando-se com aproxi-
madamente 23% dos participantes que receberam imipramina. Mais clientes abandona-
ram a condi¢do de imipramina do que a de terapia cognitiva. Além disso, 68% dos que
receberam imipramina voltaram ao tratamento para a depressdo, comparando-se com
apenas 16% dos que receberam terapia cognitiva. Pela primeira vez, os profissionais de
saide comecaram a considerar a psicoterapia como alternativa (ndo simplesmente um
adjunto) a medica¢do no tratamento da depressao.

No entanto, o debate sobre ela ser tomada como tratamento de primeira linha para
depressio, tal como os medicamentos antidepressivos, continuou. Para melhor abordar
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essa questdo, um amplo programa de pesquisa colaborativa dos tratamentos da depressao
(TDCRP, do inglés Treatment of Depression Collaborative Research Program; Elkin et al.,
1989) foi iniciado. Nele, foram comparadas a terapia cognitiva, a psicoterapia interpessoal
(TIP), a imipramina com manejo clinico e o placebo com manejo clinico; em cinco locais
diferentes nos Estados Unidos. Contrariamente aos resultados relatados por Rush e co-
laboradores (1977), os resultados para a terapia cognitiva foram decepcionantes: apenas
36% dos clientes que a receberam satisfizeram os critérios do estudo de recuperagao apds
o tratamento, comparando-se com 43 e 42% para TIP e imipramina, respectivamente.
Além disso, todos os tratamentos, incluindo o tratamento com placebo mais manejo cli-
nico, tiveram desempenho semelhante para clientes menos deprimidos, e o tratamento
com imipramina mais manejo clinico superou as demais condi¢des para clientes com de-
pressdo severa. Com base nesses resultados, concluiu-se amplamente que a psicoterapia,
incluindo terapia cognitiva, era apropriada para pessoas com depressao leve a moderada,
mas a medicagdo antidepressiva era necessdria para depressao severa. Essa postura persis-
tiu por muitos anos, apesar da preponderancia de estudos com resultados demonstrando
a eficdcia da terapia cognitiva que foram se acumulando e do fato de ter sido levantada
preocupacido em relacdo a qualidade da terapia cognitiva aplicada em alguns dos locais
incluidos no TDCRP (N. S. Jacobson & Hollon, 1996).

Essa atitude mudou ap6s a publicagiao de uma pesquisa por Robert DeRubeis, Ste-
ven Hollon e colaboradores (DeRubeis et al., 2005). Nela, os clientes com depressao de
moderada a grave foram aleatoriamente designados para receber medicagao antidepres-
siva (paroxetina, com possibilidade de acréscimo de litio ou desipramina nos casos em
que os clientes ndo satisfaziam os critérios de resposta estabelecidos até a oitava sema-
na), terapia cognitiva ou comprimido de placebo. Na avaliagdo de oito semanas, tanto os
grupos de medicagdo (50%) como os de terapia cognitiva (43%) apresentaram maiores
taxas de resposta do que o de placebo (25%), e no pds-tratamento, tanto os grupos de
medica¢do como os de terapia cognitiva atingiram taxas de resposta de 58%. Ainda mais
atraentes sao os resultados do periodo de seguimento de 12 meses, nos quais os pesqui-
sadores acompanharam os clientes que tinham concluido a terapia cognitiva, os que ti-
nham concluido o estudo da medicagdo e um subconjunto de clientes que continuaram
em seu estudo de medica¢do (Hollon et al., 2005). Os que haviam concluido a terapia
cognitiva apresentaram taxas de recaida mais baixas do que os que concluiram seu es-
tudo de medicagdo (31% contra 71%, respectivamente), e ndo eram mais propensos a
recaida do que os pacientes que continuavam tomando medicagoes (47%). Conforme
sugerem esses resultados, a terapia cognitiva é realmente eficaz para depressio mode-
rada a grave e seus efeitos sdo muito mais duradouros do que os de tomar medicagoes
(ver Hollon, Stewart, & Strunk, 2006). A terapia cognitiva, ou TCC, agora é vista como
alternativa vidvel a medicagdo antidepressiva no tratamento da depressao.

Expansiao para varios problemas de saide mental

Como ja vimos até aqui neste capitulo, grande parte da avaliagdo inicial da TCC
(a terapia cognitiva de A. T. Beck, em especial) enfatizou especificamente o tratamento
da depressdo. Tanto a terapia cognitiva de Beck como a TREC de Ellis foram, desde
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entdo, expandidas em dire¢do ao tratamento dos transtornos de ansiedade (A. T. Beck
& Emery, 1985; Warren & Zgourdies, 1991), raiva (A. T. Beck, 1999; Dryden, 1990),
abuso de substancias (A. T. Beck, Wright, Newman, & Liese, 1993; Ellis, McInerney;,
DiGieseppe, & Yeager, 1988), transtornos alimentares (Fairburn, 2008), transtornos da
personalidade (A. T. Beck, Davis, & Freeman, 2015; Ellis, 1999) e comportamento sui-
cida (Brown et al., 2005; Ellis, 1989; Wenzel et al., 2009). Mais recentemente, a TCC, em
termos gerais, tem sido desenvolvida como um tratamento adjunto para condigoes psi-
quiatricas graves, como transtorno bipolar (Basco & Rush, 2005) e esquizofrenia (A. T.
Beck, Rector, Stolar, & Grant, 2009). A TCC também foi adaptada para o tratamento de
clientes cuja caracteristica saliente ndo é necessariamente um diagndstico de problema
de saude mental, mas outras dificuldades, incluindo (mas nio se limitando a) doencas
médicas (Kyrios, 2009), dor cronica (Winterowd, Beck, & Gruener, 2003), obesidade
(Cooper et al., 2010) e disfuncio sexual (ter Kuile, Both, & van Lankveld, 2010).

Assim, esta muito rapidamente se tornando verdade que a TCC foi adaptada para
o tratamento de todos os tipos de sofrimento emocional, abordagens de enfrentamento
ineficazes e dificuldades de adaptacdo que se pode imaginar. As semelhangas entre essas
abordagens incluem a natureza ativa, com foco no problema de tratamento, a estrutura
que os terapeutas cognitivo-comportamentais apresentam em cada sessdo e durante o
curso geral do tratamento, a integracdo de estratégias tanto de mudanca cognitiva como
de mudanca de comportamento e algumas das intervengdes cognitivo-comportamen-
tais basicas (p. ex., reestruturagdo cognitiva; ver Cap. 4). Cada uma dessas abordagens
¢ singular, ndo somente pelo conteudo focado em sessdo, mas também pela inclusdo de
técnicas especificas adaptadas ao problema em maos. Por exemplo, clientes com trans-
tornos alimentares que participam de TCC muitas vezes se pesam no inicio de cada
sessdo; obviamente, essa pratica é desnecessaria para quem estiver sendo tratado para
ansiedade ou depressao.

Expansao para varias modalidades de aplicacao

As primeiras formas de TCC foram aplicadas principalmente no contexto de psicotera-
pia individual. Entretanto, hoje, essa forma de terapia é aplicada no contexto de uma sé-
rie de modalidades. Por exemplo, a terapia cognitivo-comportamental em grupo é con-
siderada tratamento de escolha para varias apresentagdes clinicas (cf. Bieling, McCabe,
& Antony, 2006; Norton, 2012a). Uma das adaptagdes mais rigorosas e criteriosas do
tratamento cognitivo-comportamental foi desenvolvida por Richard Heimberg e cola-
boradores no tratamento de transtorno de ansiedade social (Heimberg & Becker, 2002).
E légico que uma abordagem de tratamento em grupo seria particularmente atraente
para clientes socialmente ansiosos, pois o ambiente do grupo, em si, poderia prover uma
forma de exposicdo e experiéncia de aprendizagem corretiva enquanto eles adquirem
outras ferramentas comportamentais cognitivas importantes. No entanto, hoje, aborda-
gens de TCC em grupo podem ser encontradas em praticamente qualquer apresentagdo
clinica; um subconjunto dessas abordagens publicado no momento da redagao deste
livro inclui, mas nao se limita a, TCC em grupo para psicose (Owen, Sellwood, Kan,
Murray, & Sarsam, 2015), para comorbidade de transtornos de ansiedade e transtornos
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da personalidade (Holas, Suszek, Szaniawska, & Kokoszka, 2015), para perfeccionis-
mo (Handley, Egan, Kane, & Rees, 2015), para fobias especificas tdo distintas quanto
emetofobia (Ahlen, Edberg, Di Schiena, & Bergstrom, 2015) e com apenados do sexo
masculino (Brazao, Rijo, Pinto-Gouveia, & Ramos, 2015).

Hd uma série de caracteristicas de terapia de grupo que a tornam uma modalida-
de atrativa para TCC. Uma caracteristica evidente é a possivel relagdo custo-beneficio,
pois grupos podem ser implementados por até metade do preco da terapia individual
(Morrison, 2001). Embora analises metanaliticas indiquem que a TCC individual é
ligeiramente mais eficaz que a grupal (cf. Bieling et al., 2006), essa diferenca é muitas
vezes entendida como tendéncia estatistica, e seu significado clinico é questionavel.
Outro aspecto atraente da TCC em grupo ¢é a capacidade de tirar proveito das ca-
racteristicas distintivas da modalidade grupal em geral (cf. Yalom & Leszcz, 2005),
incluindo a promogédo de um sentimento de universalidade, a capacidade de demons-
trar altruismo para com os demais e um férum para que experiéncias corretivas de
aprendizagem surjam em razao das interagdes entre companheiros de grupo.

A TCC também ¢ facilmente aplicada no contexto de terapia de casais e familiar
(cf. Dattilio, 2010; Ellis, 1993; Ellis & Wilde, 2001). Os processos cognitivos muitas
vezes abordados no trabalho cognitivo-comportamental com casais e familias in-
cluem (a) atencdo seletiva, tendéncia para focar em certos aspectos do comporta-
mento relacional e ignorar outros; (b) atribui¢ées maliciosas, utilizadas para prover
uma explicagdo para o comportamento do parceiro ou de um membro da familia;
(c) superestimativas da probabilidade de ocorréncia de eventos previstos no relacio-
namento; (d) pressupostos irrealistas sobre caracteristicas gerais das pessoas e seus re-
lacionamentos; e (e) padroes irrealistas sobre caracteristicas que “deveriam” atuar nos
relacionamentos (Baucom, Epstein, Sayers, & Sher, 1989). Processos comportamen-
tais costumeiramente abordados no trabalho cognitivo-comportamental com casais e
familias incluem (a) déficits na capacidade de comunicagao, (b) déficits na capacidade
de resolver problemas e (c) excessos no comportamento negativo aliado a déficits no
comportamento positivo (Epstein & Baucom, 2002). Dattilio (2010) também enfati-
zou a importancia de focar no afeto durante o trabalho cognitivo-comportamental
com casais e familias, dando espago para que parceiros experienciem e expressem
emogdes. A pesquisa de resultados sugere que a terapia cognitivo-comportamental
de casais estd associada com melhoria significativa pds-tratamento, de modo que os
casais desenvolvem comportamentos mais positivos e relatam melhor adapta¢édo no
relacionamento (R. L. Dunn & Schwebel, 1995).

Desde a virada do século, um campo de estudo inovador e em rapido desenvolvi-
mento tem sido a aplicagdo da TCC pela internet (TCCi; Andersson, 2014). A TCCi
inclui o conteudo tradicional, como psicoeducacio; “licoes” em aumento sequencial-
mente progressivo para ajudar os clientes a adquirir a habilidade de modificar pensa-
mentos, emogdes e comportamentos que nao ajudam; e tarefas de casa para consolidar
a aprendizagem e permitir a pratica do que foi aprendido (Andrews & Williams, 2014,
2015). Normalmente, os programas TCCi sdo cadenciados para imitar o ritmo de pro-
gressdo da TCC tradicional. O apoio e a orientagdo do terapeuta sdo fornecidos por
e-mail, bate-papo, video e/ou consultas telefonicas, a fim de promover envolvimento
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e evitar abandono do tratamento (Andersson, Rozental, Riick, & Carlbring, 2015; An-
drews & Williams, 2014). A TCCi tem muitas vantagens, entre as quais disponibilidade
permanente quando um individuo deseja acessa-la, uma série de caracteristicas inte-
rativas atraentes (Andersson et al., 2015) e fidelidade, ou confiabilidade e validade da
abordagem psicoterapéutica, garantida (Andrews & Williams, 2014, 2015). Acumulam-
-se estudos sugerindo que a TCCi ¢ altamente eficaz; por exemplo, quando comparada
com nenhum tratamento ou tratamento com minimo apoio, os tamanhos de efeito sdo
moderados a grandes e comparaveis aos obtidos em estudos que investigam a eficacia
da TCC presencial (Andersson, 2014; Andersson, Cujpers, Carlbring, Riper, & Hedman,
2014; Andrews & Williams, 2014, 2015). A TCCi também se mostrou altamente eficaz
para clientes com apresentagdes clinicas graves, como depressdo severa com idea¢ido
suicida persistente (A. D. Williams & Andrews, 2013).

Expansao para protocolos flexiveis

A medida que a atengdo e os seguidores de TCC foram aumentando, manuais de tra-
tamento descrevendo protocolos passo a passo para varios transtornos mentais foram
desenvolvidos. Essa foi uma grande conquista para o campo, pois definiu as inter-
vengdes aplicadas por terapeutas cognitivo-comportamentais em problemas de sat-
de mental especificos para que pudessem ser replicadas e avaliadas usando métodos
cientificos (Wenzel, Dobson, & Hays, 2016; Wilson, 2007). Contudo, tratamentos ma-
nualizados avangaram sem criticas. Por exemplo, apontou-se que os tratamentos des-
critos nos manuais sao estagnados e promovem a aplicagdo da psicoterapia de forma
robdtica, deixando pouco espago para sabedoria clinica e colaboragdo com o cliente
(Gaston & Gagnon, 1996; Westen, Novotny, & Thompson-Brenner, 2004). Além dis-
s0, uma vez que a maioria dos manuais focava em determinado diagnodstico de satide
mental (p. ex., depressdo, bulimia nervosa), manifestou-se a preocupagdo de que os
clinicos precisariam aprender um niimero muito grande de protocolos para tratar a
ampla gama de clientes normalmente atendidos em sua pratica (Beutler, 2000).

Os manuais de tratamento promoveram significativamente a pratica da TCC, e eu
prevejo que eles servirdo como recursos essenciais para os profissionais por muitos dos
proximos anos. Contudo, mesmo os protocolos descritos nos manuais irdo continuar
evoluindo. Por exemplo, muitos protocolos de TCC se afastaram de prescricdes para
cada sessdo e passaram a incluir “médulos” que podem ser administrados com base na
conceitualizagdo de apresentacdo clinica e nas necessidades do cliente (p. ex., Dugas &
Robichaud, 2007). Além disso, existe um movimento em dire¢do ao desenvolvimento de
protocolos transdiagndsticos, os quais podem ser aplicados aos clientes e focam nos me-
canismos subjacentes as apresentacdes clinicas relacionadas, e ndo no diagndstico em si
(p. ex., transtornos alimentares, Fairburn & Cooper, 2014; transtornos emocionais, Barlow
et al,, 2011). Tais desenvolvimentos no campo refletem o reconhecimento dos processos
psicologicos semelhantes que fundamentam muitos diagnosticos de transtornos mentais,
bem como a importancia de personalizar o tratamento segundo a apresentagdo clinica e
as circunstancias de cada cliente e de incorporar ingredientes essenciais que transpassam
as abordagens terapéuticas (p. ex., cultivo de uma alianca terapéutica).
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Expansao da eficacia para a efetividade

Eficdcia é o grau em que a aplicagdo de um tratamento resulta em desfechos positivos
sob circunstancias favordveis e altamente controladas, tais como um elevado grau de ho-
mogeneidade entre os clientes inscritos no estudo (p. ex., auséncia de comorbidade), o
uso de terapeutas altamente treinados com extensa supervisdo (p. ex., académicos com
pos-doutoramento ou terapeutas experientes com nivel de doutorado), ou um cendrio
como um laboratério de pesquisas de um pesquisador principal altamente qualificado.
Por sua vez, efetividade é o grau em que a aplicagdo de um tratamento resulta em desfe-
chos positivos em contextos da vida real, sob circunstincias do mundo real, tais como um
centro de saide mental comunitario no qual trabalham terapeutas com nivel de mestrado,
atendendo clientes com uma variedade de necessidades e problemas de saide mental.
Normalmente, em primeiro lugar, os protocolos de psicoterapia sdo avaliados usando-se
meétodos de pesquisa que estabelecem sua eficacia, e, depois disso, sio submetidos a pro-
jetos experimentais voltados a efetividade.

Desde 1970, vem se acumulando um conjunto de pesquisas que claramente estabele-
cem a eficacia da TCC (ver Butler et al., 2006; Driessen & Hollon, 2010; e Epp & Dobson,
2010, para analises). No entanto, questiona-se o grau em que a pesquisa sobre eficicia se
aplica aos clientes da “vida real’, argumentando que ha uma diferenca entre os tipos de
clientes inscritos em estudos de eficdcia e os tipos de clientes que os terapeutas costumam
atender em suas praticas clinicas (Pagato et al., 2007; Persons & Silberschatz, 1998). As-
sim, observou-se que existe uma lacuna entre pesquisadores de psicoterapia na academia
e clinicos praticantes, a qual muitas vezes se manifesta em uma mentalidade do tipo “nos
contra eles” (cf. Lilienfeld, Ritschel, Lynn, Cautin, & Latzman, 2013). Para, em parte, resol-
ver essa lacuna, seja ela real ou percebida, os pesquisadores estdo cada vez mais voltando
sua atencdo para a efetividade. Alguns tém comparado dados de resultados obtidos em
ambientes ambulatoriais comunitarios com resultados divulgados em estudos de eficacia
(i.e., uma estratégia de avaliagdo comparativa) e descobriram que as taxas de ganho com
o tratamento e a manutencdo do tratamento sdo comparaveis (Bjorgvinsson et al., 2014;
Merrill, Tolbert, & Wade, 2003; Stuart, Treat, & Wade, 2000; Wade, Treat, & Stuart, 1998).
Outros pesquisadores realizaram ensaios clinicos randomizados (ECR) em ambientes de
pratica clinica para problemas de satide mental, como depressido em idosos (Serfaty et al.,
2009), transtornos alimentares (Byrne, Fusland, Allen, & Watson, 2011) e psicose (Lin-
coln et al., 2012). Coletivamente, demonstram esses dados, a TCC ¢ generalizavel para
ambientes clinicos reais com terapeutas e clientes da vida real, o que, por meio de divulga-
¢do, aumentard a acessibilidade dessa abordagem psicoterapéutica para os individuos em
busca de tratamento por todo o mundo. Mais consideragoes sobre divulgagdo sdo feitas
no ultimo capitulo deste livro.

Expansao para sensibilidade cultural

Tradicionalmente, os terapeutas cognitivo-comportamentais tém enfatizado a conceitua-
lizagdo de caso e a compreenséo singular de cada cliente no contexto de seu ambiente,
demonstrando um grande respeito as diferencas individuais. Ao mesmo tempo, alguns
observaram que a TCC foi desenvolvida a partir de valores ocidentais individualistas,
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como autonomia, independéncia e realizagdo, e questionaram o quanto seus principios
fundamentais sdo aplicaveis em outras culturas (Hays, 2009). Na verdade, muitos trata-
mentos de base empirica para transtornos mentais, incluindo a TCC, sdo avaliados com
amostras extraidas de populagdes predominantemente brancas de classe média, tornan-
do incerta a sua pertinéncia para individuos de minorias étnicas (Bernal & Scharrén-
-del-Rio, 2001).

A sensibilidade cultural esta cada vez mais recebendo aten¢do no campo da TCC.
Por exemplo, Pamela Hays é uma terapeuta cognitivo-comportamental de destaque,
cuja pesquisa académica estd centrada no tratamento sensivel a cultura (p. ex., Hays,
2008; Hays & Iwamasa, 2006). Ela desenvolveu o ADRESSING, um sistema para nos
conscientizarmos das multiplas influéncias que afetam apresentagées clinicas, incluindo
influéncias relativas a idade/geragéo, deficiéncias desenvolvimentais e de outros tipos,
orientagdes religiosas e espirituais, identidade étnica e racial, condi¢ao socioecondmica,
orientagdo sexual, heranga indigena, nacionalidade e género (Hays, 2008, 2009). Se-
gundo Hays (cf. Wenzel et al,, 2016), os terapeutas cognitivo-comportamentais tomam
cuidado para ndo presumir que as apresentacdes clinicas dos clientes resultam unica-
mente de distor¢des ou anormalidades na cogni¢do e no comportamento, considerando
a forma como os fatores ambientais (p. ex., racismo, opressao) externos contribuem
para problemas e tensdes enfrentados. Ela também incentiva os clinicos a usar histd-
rias e metéforas das origens culturais dos clientes para ilustrar principios cognitivos
e comportamentais fundamentais e maneiras pelas quais eles podem incorporar esses
principios em suas vidas.

O programa de pesquisa desenvolvido por Ricardo Munoz exemplifica a adaptagao
das estratégias tradicionais de interven¢ao de TCC de uma maneira culturalmente sensi-
vel a comunidade latina. Mufioz estudou com Peter Lewinsohn na University of Oregon e,
como sera visto no Capitulo 6, Lewinsohn é uma figura importante no desenvolvimento
de ativagdo comportamental, um componente central no tratamento cognitivo-compor-
tamental da depressdo. Muiioz aplicou sua bem estabelecida experiéncia em TCC ao tra-
tamento de problemas de saide mental, especialmente depressiao e dependéncia de taba-
co, na comunidade latina de Sdo Francisco. Ele desenvolveu manuais de tratamento que
foram disseminados nos Estados Unidos para trabalhar com clientes latino-americanos
(Mufioz & Mendelson, 2005). Sua abordagem incorpora quatro grandes estratégias de
TCC: (a) reestruturagao cognitiva, (b) ativagdo comportamental, (c) resolugao de proble-
mas sociais para manejo de relacionamentos pessoais e (d) resolucdo de problemas sociais
para manejo de questdes de satide fisica (Aguilera, Garza, & Muiioz, 2010).

Digno de nota, muitos construtos entendidos por individuos latinos sdo assimila-
dos em sua abordagem de TCC (ver Munoz & Mendelson, 2005, para uma discussao
mais ampla). Mufioz e colaboradores procuraram feedback dos individuos latinos quan-
do ele estava desenvolvendo seus manuais de tratamento. O vocabulario foi modificado
para corresponder ao nivel de instrugdo tipico dos clientes etnicamente diversos que
atendia, e imagens, historias e metéforas relevantes para sua cultura foram incluidas
para comunicar os pontos-chave. Por exemplo, a expressdo “la gota de agua labra la pie-
dra” (traduzida como “gotas de dgua podem esculpir uma rocha”) foi usada para ilustrar
o fato de que, ao longo do tempo, os pensamentos podem moldar a forma como vemos
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o mundo e interagimos com ele, refor¢ando assim a depressao. Além disso, valores cul-
turais, tais como a importancia da familia (i.e., familismo), do respeito (ou seja, respeto)
e a énfase em espiritualidade e religido, foram reconhecidos e modelados por Muiioz e
colaboradores no desenvolvimento do tratamento e por terapeutas que o executaram.
E importante salientar que Mufioz demonstra um compromisso com a ciéncia, e sua
abordagem tem sido avaliada em pesquisa clinica. Por exemplo, uma série de estudos
tém avaliado seu curso Mies e Bebés (Mamas y Bebés), uma abordagem de TCC para
prevenir a depressdo pds-parto, mostrando que essa abordagem supera os cuidados
habituais na prevencdo desse transtorno de saide mental (Le, Perry, & Stuart, 2011;
Muiioz et al., 2007; Tandon, Perry, Mendelson, Kemp, & Leis, 2011).

O conjunto da obra desenvolvida por Muioz e colaboradores demonstra nao ape-
nas que a TCC pode ser amplamente aplicada em diversas etnias, culturas e classes so-
ciais, mas também que os terapeutas podem manter a integridade em relagdo ao modelo
e aos principios basicos dessa abordagem mesmo quando sio feitas adaptagdes. Dito
isso, muitas pesquisas ainda sdo necessarias para estabelecer a eficicia da TCC com
diversos grupos culturais e étnicos, bem como a eficicia de adaptagdes especificas que
hipoteticamente melhorariam seu resultado.

Expansao para TCCs de terceira onda

As TCCs da terceira onda, ou contextuais, tém recebido muita aten¢do ao longo dos
ultimos 15 a 20 anos, com foco nos principios de aceitagdo, mindfulness e consciéncia
plena, livre de julgamentos (Hayes, 2004; Hayes, Villatte, Levin, & Hildebrandt, 2011).
Exemplos de TCCs de terceira onda incluem a terapia de aceitagdo e compromisso
(ACT; Hayes et al.,, 2012), a terapia cognitiva baseada em mindfulness (MBCT; Segal,
Williams, & Teasdale, 2002, 2013), a terapia comportamental dialética (DBT; Linehan,
1993a, 1993b, 2015) e a terapia metacognitiva (Wells, 2009). Uma caracteristica impor-
tante que distingue as TCCs da terceira geracdo das TCCs mais tradicionais é a mudan-
¢a de foco, do conteudo para o funcionamento. Em outras palavras, muitos terapeutas
que praticam psicoterapias contextuais estio menos preocupados com a modificacdo
explicita de cogni¢des que nio ajudam e mais interessados em mudar a relagao da pessoa
com a propria cogni¢do. As TCCs contextuais geralmente sdo mais centradas no proces-
so pelo qual uma pessoa vive sua vida do que especificamente em seus pensamentos ou
acoes (K. S. Dobson & Dozois, 2010). De acordo com Hayes (2004), “As intervencdes da
terceira gera¢do nao sao tanto uma rejeicdo das TCCs da primeira e da segunda geragio
quanto uma transformacéo dessas fases anteriores em uma forma nova, mais ampla e mais
interconectada” (p. 660).

Especialistas na drea discordam sobre o grau em que essas abordagens de fato re-
presentam uma nova onda e em que medida devem ser incluidas na familia das TCCs,
levando em considera¢do o quéo distintas elas sdo (cf. Hofmann & Asmundson, 2008;
Ost, 2008). Mesmo assim, elas tém influenciado significativamente até mesmo os tera-
peutas cognitivo-comportamentais mais tradicionais. Os debates nas listas de discussao
da Academy of Cognitive Therapy e da Association for Behavioral and Cognitive The-
rapies regularmente focam em aplicagoes de técnicas de mindfulness e aceitagdo dentro
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da prética da TCC, bem como na melhor aplicagdo desses protocolos de tratamentos de
terceira geragdo. O Capitulo 9 descreve abordagens de tratamento da terceira geracio
concentradas em mindfulness e aceitagao. No capitulo final, eu proponho minha prépria
reconciliagao da TCC com as abordagens contextuais.

VISAO GERAL DESTE LIVRO

Este capitulo apresentou um panorama conciso do que é a TCC e de como ela evoluiu.
O que ele ndo forneceu ¢ uma descrigio das estratégias e técnicas de tratamento es-
pecificas utilizadas por terapeutas cognitivo-comportamentais. Essa ¢ a finalidade dos
proximos capitulos deste livro. Todos sdo estruturados de maneira similar. Em primei-
ro lugar, eu defino os parametros bésicos de uma estratégia de intervencdo cognitivo-
-comportamental padrdo (p. ex., reestruturagido cognitiva). Depois, ilustro a maneira
tradicional como a estratégia de intervencdo foi traduzida em técnicas especificas de
tratamento e implementada com clientes (p. ex., o registro de pensamento que pode ser
utilizado para alcangar os objetivos da reestruturacio cognitiva). Entao, resumo manei-
ras inovadoras pelas quais a estratégia de intervengio foi adaptada, quer em termos de
inovagdes técnicas que podem ser usadas com os clientes, modalidades contemporaneas
para aplica¢do, modificagdes inovadoras para determinados tipos de clientes, ou ques-
toes inovadoras a considerar ao usar a estratégia. No fim de cada capitulo, proponho
rumos para a pesquisa empirica e para a pratica clinica.

Vejamos agora as principais estratégias de intervengao apresentadas nos préoximos
capitulos. No Capitulo 2, abordagens tradicionais e inovadoras para a conceitualizagao
de caso sdo descritas e aplicadas a um tnico caso. O Capitulo 3 descreve um empolgante
desenvolvimento no campo da utilizagido de entrevista motivacional antes e durante
a administragdo de estratégias-padrao cognitivas e comportamentais para lidar com a
ambivaléncia do cliente e aumentar a motivagdo para a mudanca. Os Capitulos 4 e 5 sdo
dedicados as abordagens tradicionais e inovadoras para a reestruturagdo cognitiva — o
Capitulo 4 ¢ focado na reestruturagdo de pensamentos que ocorrem espontaneamente
em determinadas situagdes, e o Capitulo 5 ¢é focado na reestruturagio das crengas sub-
jacentes desenvolvidas a partir de experiéncias-chave de épocas anteriores na vida. No
Capitulo 6, abordagens tradicionais e inovadoras para a ativagdo comportamental sdo
consideradas, concentrando-se em dois protocolos contemporaneos de tratamento de
ativagdo comportamental submetidos a uma avaliagdo empirica rigorosa. O Capitulo 7
dedica-se a estratégia de intervengdo de exposi¢ao e descreve a trajetoria historica pela
qual a exposi¢do foi incorporada aos protocolos de tratamento cognitivo-comporta-
mental para transtornos de ansiedade, o paradigma teérico dominante que tem sido
usado para guiar a implementagdo da exposi¢ao desde o fim dos anos 1980, e um novo
paradigma tedrico surgido no fim dos anos 2000. O Capitulo 8 centra-se nas abordagens
tradicionais e inovadoras do manejo do afeto (que, em minha defini¢do, incorporam
estratégias tanto para regulacdo da emog¢do como para tolerdncia ao sofrimento) e in-
troduz maneiras de avaliar o grau em que as estratégias de manejo do afeto sdo tteis ou
prejudiciais em curto e em longo prazo. O Capitulo 9 aborda os construtos populares
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de mindfulness e aceitacdo. O Capitulo 10 encerra este livro com dois focos principais:
(a) desafios enfrentados pelo campo na formagéio e na disseminagdo da TCC e (b) uma
reconsideracdo do conceito fundamental dessa forma de terapia, bem como uma nova
perspectiva sobre o que poderia ser considerado TCC integrativa.

Este livro ndo é de forma alguma completo. Na verdade, inova¢des devem ter sido
desenvolvidas e publicadas no tempo transcorrido entre a conclusdo da escrita deste
livro e sua publicagdo. Eu incentivo os leitores a absorver o conteudo deste livro com o
“espirito” de inovagdo em mente. Muitas vezes, encontro terapeutas trabalhando a partir
de uma orientagao teérica diferente, ou apenas comec¢ando sua formagio em TCC, com
a ideia de que essa abordagem deve ser aplicada de maneira prescrita, como em um
livro de receitas, e que ha uma maneira “certa” e uma maneira “errada” de fazé-lo. No
passado, eu argumentei fortemente contra essas nogdes (p. ex., Wenzel, 2013). Os tera-
peutas estdo, sem duvida, aplicando TCC se estiverem implementando uma intervenc¢io
estratégica (a) decorrente de forma logica da conceitualizacido de caso da apresentagdo
clinica do cliente; (b) feita em colaboragdo com o cliente, levando em consideragio suas
preferéncias e desejos; (c) levando o tratamento adiante de maneira sistematica, em vez
de prosseguir sem um plano claro ou sem légica; e (d) percebendo-o em sua totalidade,
sem ser solapado por uma discussdo estranha da relutancia do terapeuta.

Em outras palavras, praticamente qualquer estratégia de intervencao pode ser apli-
cada por terapeutas cognitivo-comportamentais, e eles ainda estardo “fazendo” TCC.
Na verdade, esses terapeutas tém licenca para integrar uma imensa quantidade de criati-
vidade em seu trabalho clinico. A cuidadosa considera¢do dos principios que subjazem
suas estratégias de intervengdo é a questdo-chave. Convido o leitor a permitir que as
ideias apresentadas neste livro estimulem seu pensamento critico e criativo sobre inova-
¢Oes que pode usar em sua propria pratica clinica.



