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Fundamentos, modelos conceituais, aplicacoes e
pesquisa da terapia cognitiva
Coghnitive therapy: foundations, conceptual models,
applications and research

Paulo Knapp,* Aaron T Beck?®

Resumo

Objetivo: Ha um interesse crescente no modelo cognitivo de psicoterapia estimulado por grande nimero de resultados de pesquisa,
demonstrando sua eficacia em uma série de transtornos psiquiatricos e disttrbios médicos. Este artigo de revisao objetiva dar um pa-
norama dos fundamentos histdricos e filoséficos das abordagens cognitivo-comportamentais contemporéneas, e apontar similaridades
e diferencas entre elas. O modelo cognitivo, conforme delineado por Aaron Beck, e alguns dos procedimentos e técnicas cognitivas e
comportamentais utilizados em transtornos emocionais serdo apresentados. Ao final, resultados de pesquisas e metanalises em relagao
a eficacia das terapias cognitivas e cognitivo-comportamentais em varios transtornos psiquiatricos e disturbios médicos seréo relatados
brevemente. Método: Por meio da revisao de artigos e livros-texto, principalmente dos trabalhos de Aaron Beck dos quais foi extraida a
presente revisao, foram descritas as origens e 0s fundamentos das abordagens cognitivo-comportamentais no tratamento dos transtornos
psiquiatricos e médicos. Através de buscas no Medline de ensaios clinicos randomizados e metanalises, foram apontadas as evidéncias
de eficacia dessa modalidade de tratamento psicoterapico. Resultados e Conclusées: As terapias cognitivo-comportamentais em geral,
e a terapia cognitiva beckiana em especial, apresentam um fundamento tedrico e um conjunto de técnicas cuja eficacia baseada em
evidéncias foi demonstrada no tratamento de diversos quadros mentais e fisicos.

Descritores: Terapia cognitiva; Terapia comportamental; Reviséo; Técnicas e procedimentos; Pesquisas

Abstract

Objective: There is growing interest in the cognitive model of psychotherapy stimulated by an extensive body of research findings
demonstrating its effectiveness for a varied set of psychiatric disorders and medical conditions. This review article aims to give an
overview of the historical and philosophical background to contemporary cognitive and cognitive-behavioral approaches to psychotherapy,
pointing out similarities across and differences between them. A presentation of the cognitive model as designed by Aaron Beck, and
some of the cognitive and behavioral techniques used in emotional disorders will be discussed. Outcome studies and meta-analyses
contemplating the efficacy of cognitive and cognitive-behavioral therapies in various psychological and medical conditions will be briefly
depicted. Method: Through review of articles and textbooks, especially the works of Aaron Beck from which this review article has heavily
borrowed, the origins and foundations of the cognitive-behavioral approaches to the treatment of psychiatric and medical conditions are
described. Through Medline, the search of randomized controlled trials and meta-analyses has pointed out the evidence-based efficacy
of this psychotherapeutic approach. Results and Conclusions: Cognitive-behavioral therapies in general and Beckian cognitive therapy
in particular hold a theoretical foundation and a varied set of techniques, whose evidence-based efficacy was demonstrated for the
treatment of diverse mental and physical conditions.
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Introducao

Os termos terapia cognitiva (TC) e o termo genérico terapia
cognitivo-comportamental (TCC) séo usados com freqiiéncia
como sinénimos para descrever psicoterapias baseadas no modelo
cognitivo. O termo TCC também ¢ utilizado para um grupo de
técnicas nas quais ha uma combinacdo de uma abordagem
cognitiva e de um conjunto de procedimentos comportamentais.
A TCC é usada como um termo mais amplo que inclui tanto a TC
padrao quanto combinacoes ateoricas de estratégias cognitivas e
comportamentais.!

Desde aproximadamente 45 anos atras, quando o papel da
cognicao na depressao? e na terapia® foi descrito pela primeira vez na
literatura, tem havido um progresso continuo no desenvolvimento da
teoria e da terapia cognitivas. Os experimentos empiricos de ambas
refinaram o modelo cognitivo com o passar dos anos.*% Entretanto, as
caracteristicas essenciais da TC persistiram, especialmente a énfase
na influéncia do pensamento distorcido e da avaliacdo cognitiva
irrealista de eventos sobre os sentimentos e comportamentos do
individuo.® Aaron Beck, o fundador da terapia cognitiva, formulou
uma base tedrica coerente antes do desenvolvimento de estratégias
terapéuticas. As diretrizes para desenvolver e avaliar o novo sistema
de psicopatologia e psicoterapia foram:* 1) construir uma teoria
abrangente de psicopatologia que dialogasse bem com a abordagem
psicoterapica; 2) pesquisar as bases empiricas para a teoria; e 3)
conduzir estudos empiricos para testar a eficacia da terapia. As
pesquisas subsequientes envolveram diversos estagios:® a tentativa
de identificar os elementos cognitivos idiossincréaticos derivados de
dados clinicos em varios transtornos; desenvolver e testar medidas
para sistematizar essas observacoes clinicas; e preparar planos de
tratamento e diretrizes para terapia.

A pesquisa e a pratica clinica mostraram que a TC é efetiva
na reducao de sintomas e taxas de recorréncia, com ou sem
medicagdo, em uma ampla variedade de transtornos psiquiatricos.
Beck aplicou sistematicamente o conjunto de principios tedricos
e terapéuticos da TC a uma série de transtornos, comegando
por depressdo,*® suicidio,” transtornos de ansiedade e fobias,®
sindrome do panico,® transtornos da personalidade!® e abuso de
substancias.!! Problemas interpessoais!? e raiva, hostilidade e
violéncia'® também foram estudados. Além disso, trabalhos mais
recentes usando esta abordagem mostraram um efeito adicional
sobre o tratamento medicamentoso de doengas psiquiatricas graves,
como esquizofrenial#!® e transtorno bipolar.'®!” Adaptacoes em
andamento de protocolos cognitivo-comportamentais para uma
gama cada vez maior de transtornos médicos e psicoldgicos!® foram
testados para dor cronica, relacdo conjugal conflituosa, transtornos
somaticos na infancia, bem como para bulimia e problemas de
comer compulsivo.!® Hoje ha mais de 330 artigos de resultados de
intervencdes cognitivo-comportamentais, e a producdo de pesquisas
continua.?® Alguns estudos de resultado usando neuroimagem?!-23
recentemente confirmaram o que j& se previa: as TCC produzem
mudangas fisioldgicas e funcionais em muitas areas cerebrais.

Fundamento histérico e filoséfico das TCC

No inicio da década de 1960, uma “revolucao cognitiva” comegou
a emergir,?* embora os primeiros textos centrais sobre modificagao
cognitiva tenham aparecido somente na década de 1970. A
pesquisa de Albert Bandura®® sobre modelos de processamento
de informacoes e aprendizagem vicdria, e as evidéncias empiricas
na area do desenvolvimento da linguagem?® suscitou questoes
sobre 0 modelo comportamental tradicional disponivel até entao e
apontou as limitagbes de uma abordagem comportamental ngo-
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mediacional para explicar o comportamento humano.?” Um nimero
crescente de tedricos e terapeutas comegou a se identificar como
“cognitivo-comportamentais” em termos de orientacdo; alguns dos
proponentes iniciais mais importantes de uma perspectiva cognitiva
e cognitivo-comportamental foram Beck,?428 Ellis,>® Cautela,*
Meichenbaum?3! e Mahoney.?’

Uma diversidade de abordagens da TCC emergiu ao longo
das décadas subseqlientes, atingindo varios graus de aplicagéo
e sucesso.”* As TCCs podem ser classificadas em trés divisdes
principais:3? 1) terapias de habilidades de enfrentamento, que
enfatizam o desenvolvimento de um repertério de habilidades
que objetivam fornecer ao paciente instrumentos para lidar com
uma série de situagdes probleméticas; 2) terapia de solugéao de
problemas, que enfatiza o desenvolvimento de estratégias gerais
para lidar com uma ampla variedade de dificuldades pessoais; e 3)
terapias de reestruturacao, que enfatizam a pressuposicao de que
problemas emocionais sdo uma conseqliéncia de pensamentos mal
adaptativos, sendo a meta do tratamento reformular pensamentos
distorcidos e promover pensamentos adaptativos. Alguns desses
modelos conceituais de modificacao cognitivo-comportamental,
conforme apresentados por Dobson & Dozois,?* estao brevemente
resumidos abaixo. A terapia cognitiva de Aaron Beck sera discutida
em uma secao separada neste artigo.

O treinamento de auto-instrugdo foi desenvolvido na década de
70 por Donald Meichenbaum,®* com foco especial na relagéo entre
auto-instrugao verbal e comportamento. Apoiado em uma extensa
literatura, o treinamento de auto-instrucdo tem énfase nas tarefas
graduais, modelagem cognitiva, na orientagdo do treinamento
mediacional e auto-reforco, refletindo claramente a heranca
comportamental de Meichenbaum. O treinamento de inoculagao
de estresse, outra abordagem multicomponente de habilidades de
enfrentamento, também foi desenvolvido por Meichenbaum3* e é
baseado na premissa tedrica de que, ao aprender a lidar com niveis
leves de estresse, os clientes essencialmente se tornam “inoculados”
contra niveis incontrolaveis de estresse. A terapia de solugédo de
problemas, conceitualizada como treinamento de autocontrole,
foi proposta em 1971 por D'Zurilla e Goldfried.3® Seu propdsito
é treinar habilidades basicas de solucdo de problemas que séo
subseqiientemente aplicadas a situagbes problematicas reais e,
desta forma, promovem mudanga generalizada do comportamento.
Ela foi desenvolvida e utilizada numa série de situacoes, como
prevencdo e manejo de estresse, manejo da raiva, depressao e
enfrentamento do cancer.*®

A terapia racional emotiva comportamental (TREC), uma terapia
de reestruturacdo desenvolvida por Albert Ellis, é considerada por
muitos como uma das primeiras TCCs. Ha mais de 45 anos, Ellis,
originalmente um psicanalista, desenvolveu o chamado modelo
ABC, que propbde que qualquer determinada experiéncia ou
evento ativa (A) crengas individuais (B), que, por sua vez, geram
conseqiiéncias (C) emocionais, comportamentais e fisiolégicas.
Ellis também postulou que 12 crengas irracionais bésicas, que
tomam a forma de expectativas irrealistas ou absolutistas, sao a
base do transtorno emocional. O objetivo da terapia é identificar
crengas irracionais e, através de questionamento, desafio, disputa
e debate légico-empiricos, modifica-las pelo convencimento.®” Seu
livro de 1962, Razdo e Emogdo em Psicoterapia, permanece uma
referéncia primaria para esta abordagem.

A terapia construtivista tem uma abordagem cognitiva estrutural,
introduzida no inicio da década de 80.%® Ao passo que ha alguns
paralelos entre as perspectivas cognitivo-comportamental e
construtivista, como a identificagdo e modificagdo de estruturas
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cognitivas por meio de uma série de técnicas comportamentais e
cognitivas, ha diferengas importantes entre a TCC, classificada como
abordagem “racional”, e a perspectiva construtivista, considerada
uma abordagem “pés-racional”.®®> Guidano®® expressou uma
preocupacado crescente com a validade das estruturas cognitivas
ao invés da verdade do contelido de estruturas cognitivas; ao invés
de lidar com o conteido do pensamento, as terapias de orientagéo
construtivista enfatizam o processo de pensamento e a geragdo de
significado. Conforme apontado por Neimeyer,3® a abordagem pos-
racional pode ser até “radicalmente divergente de uma perspectiva
tradicional de terapia cognitiva”.

Em anos recentes, muitas outras abordagens cognitivo-
comportamentais emergiram e evoluiram do modelo conceitual
original cognitivo e cognitivo-comportamental. A terapia
do esquema, desenvolvida por Jeffrey Young,*® e a terapia
comportamental dialética (DBT), desenvolvida por Marsha
Linehan,* sdo dois bons exemplos de abordagens de TCC usadas
para tratar individuos com psicopatologia mais grave, especialmente
transtorno de personalidade borderline.

1. Semelhancas e diferengas entre as TCCs

As abordagens em TCC compartilham bases comuns, embora
haja diferencas consideraveis em principios e procedimentos entre
elas devido ao fato de que os pioneiros no desenvolvimento de
intervencdes cognitivo-comportamentais terem vindo de diferentes
fundamentos tedricos. Por exemplo, ao passo que Aaron Beck e
Albert Ellis tinham bases psicanaliticas, outros tedricos, como
Meichenbaum, Goldfried e Mahoney, foram originalmente treinados
em modificacao do comportamento.

De acordo com Dobson & Dozois,** as abordagens atuais em
TCC compartilham trés proposicoes fundamentais. A primeira é
o0 papel mediacional da cognicéo, que afirma que h& sempre um
processamento cognitivo e avaliacao de eventos internos e externos
que podem afetar a resposta a esses eventos; a segunda defende que
a atividade cognitiva pode ser monitorada, avaliada e medida; € a
terceira, que a mudanca de comportamento pode ser mediada por
essas avaliagdes cognitivas e, desta forma, pode ser uma evidéncia
indireta de mudanca cognitiva.

A TCC pode ser contrastada dos tratamentos puramente
comportamentais, nos quais a cognicdo nao é uma variavel
explicativa importante e ndo é primariamente o foco da intervengao.
Portanto, as abordagens voltadas estritamente para a mudanga
de comportamento, como o modelo estimulo-resposta, ndo séo
cognitivo-comportamentais; da mesma forma, qualquer terapia
unicamente baseada em mudanga cognitiva ndo é cognitivo-
comportamental. Qualquer forma de terapia que néo inclua a
proposicao do modelo mediacional como componente importante
do plano de tratamento nao esté incluida no escopo da TCC, e o
termo “cognitivo-comportamental” ndo pode ser aplicado.*? Em
resumo, uma caracteristica definidora da TCC é o conceito de que
o0s sintomas e os comportamentos disfuncionais sao cognitivamente
mediados e, logo, a melhora pode ser produzida pela modificagao
do pensamento e de crengas disfuncionais.

Além disso, as diversas TCCs compartilham uma série de pontos
em comum que nao sdo centrais do ponto de vista tedrico.*?
Primeiro, em contraste com a terapia psicanalitica de longo prazo,
a maioria das TCCs tem limite de tempo de tratamento, com
muitos manuais de tratamentos recomendando 12-16 sessoes
para depressao e ansiedade nao complicadas. Transtornos de
personalidade e outros transtornos cronicos levam mais tempo,
talvez mais de 1-2 anos de tratamento. Segundo, quase todas as

TCCs séo aplicadas a problemas ou transtornos especificos, uma
caracteristica que reflete sua heranga da terapia comportamental
e explica em parte o limite de tempo de tratamento. Ao invés
de implicar uma limitagdo das TCCs, sua natureza focada em
problemas reflete um esforgo continuo para documentar efeitos
terapéuticos, estabelecer fronteiras terapéuticas e identificar a
terapia mais eficaz para um determinado problema. Um terceiro
ponto em comum, o pressuposto de controle do paciente, enfatiza
que o paciente é o agente ativo de seu tratamento. O pressuposto
de controle do paciente é possivel pelo tipo de problemas com os
quais as TCCs classicas tipicamente lidam, que incluem transtornos
e problemas especificos, problemas de autocontrole e habilidades
gerais de solucao de problemas. Relacionado com o pressuposto
de controle do paciente hd um quarto ponto em comum: muitas
TCCs sao explicita ou implicitamente educativas por natureza,
uma vez que o modelo terapéutico pode ser ensinado e a légica
para a intervencdo é comunicada ao paciente, o que representa
um contraste de outras abordagens psicoterapicas. O quinto ponto
em comum deriva diretamente de seu processo educativo, ja
que a maioria das TCCs estabelece o objetivo implicito de que o
paciente aprenderéa sobre o processo terapéutico ao longo da terapia.
Além de superar os problemas na terapia e, assim, aprender a
prevenir recorréncias, os pacientes também aprendem habilidades
terapéuticas que eles préprios podem aplicar com abrangéncia a
uma gama de diferentes problemas em suas vidas. Na TCC, os
pacientes tornam-se seus préprios terapeutas.

Conforme Dobson & Dozois apontaram, mesmo que terapias
identificadas como cognitivo-comportamentais compartilhem uma
série de caracteristicas tedricas e praticas, e apesar de suas diversas
sobreposicoes de procedimentos, “é tdo apropriado afirmar que ha
de fato uma s6 abordagem cognitivo-comportamental quanto o é
afirmar que ha uma sé terapia psicanalitica”.#? Entretanto, ao passo
que TCCs em geral envolvem toda uma variedade de abordagens,
a TC conforme desenvolvida por Beck, com seu conjunto préprio
de principios e metodologias e técnicas muito especificas, é
razoavelmente uniforme.

Terapia cognitiva

1. Fundamentos teéricos

O modelo cognitivo foi originalmente construido de acordo
com pesquisas conduzidas por Aaron Beck?3 para explicar
0s processos psicolégicos na depressdo, em uma tentativa
de provar a teoria freudiana de depressao como hostilidade
retrofletida reprimida. Ao invés de hostilidade e raiva, a
pesquisa sobre 0s sonhos dos pacientes deprimidos mostrou um
“senso de derrota, fracasso e perda”.*® Os temas de pacientes
deprimidos ao dormirem eram consistentes com seus temas
em vigilia; sonhos poderiam ser simplesmente um reflexo dos
pensamentos do individuo. Baseado em pesquisa sistematica
e observagoes clinicas, Beck prop6s que os sintomas de
depressao poderiam ser explicados em termos cognitivos como
interpretacdes tendenciosas das situagoes, atribuidas a ativacao
de representacdes negativas de si mesmo, do mundo pessoal e
do futuro (a triade cognitiva).®

Como conseqiiéncia natural, Beck comecou a questionar cada
vez mais 0 modelo de motivagdes inconscientes da psicanalise e
0 seu método terapéutico, principalmente a énfase da psicanalise
em conceitualizagdes motivacionais e afetivas como causa
dos transtornos emocionais, que ignoram em grande parte os
fatores cognitivos, como foi substanciado por seus achados
sobre depresséo.? Estabelecendo as bases para a teoria e terapia
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cognitivas, Beck passou a diferenciar a abordagem cognitiva da
psicanalitica, focando o tratamento em problemas presentes, em
oposicao a desvelar traumas escondidos do passado, e na analise
de experiéncias psicoldgicas acessiveis, ao invés de inconscientes.>®
Entretanto, a experiéncia com a psicanalise foi importante no
desenvolvimento inicial das estratégias e conceitos terapéuticos
da TC. Uma contribuicdo importante para os fundamentos da TC
foi dada pela formulagéo freudiana de estruturagdo hierarquica
da cognicdo em processo primario (isto é, fora da consciéncia
e baseada em fantasias e desejos) e processo secundério (isto
¢, acessivel a consciéncia e baseado nos principios de realidade
objetiva), bem como o conceito de que os sintomas sao baseados
em idéias patogénicas.? Desde seu treinamento em psicanélise
e ao longo de sua carreira profissional, Beck identificou-se com
neo-analistas, como Alfred Adler, Karen Horney, Otto Rank e
Harry Sullivan, que enfatizaram a importancia de entender e
lidar com as experiéncias conscientes dos pacientes, bem como
a necessidade de tratar os significados que os pacientes atribuem
a eventos que acontecem em suas vidas. A teoria cognitiva, com
seu foco nos processos intrapsiquicos, e ndo no comportamento
observavel, ¢ mais um legado da teoria psicanalitica, embora os
procedimentos terapéuticos sejam mais semelhantes a terapia
comportamental.#

Além disso, a estrutura tedrica da TC foi construida sobre
contribuicdes de outras escolas, como a abordagem fenomenolégica-
humanista a psicologia. Inspirada em parte por filésofos como Kant,
Heidegger e Husserl, ela adotou a énfase na experiéncia subjetiva
consciente. Derivado dos filésofos estdicos gregos surgiu o conceito
de que os seres humanos sao perturbados pelos significados que
atribuem aos fatos, e nao pelos fatos per se. Carl Rogers, com
sua terapia centrada no cliente, inspirou o estilo terapéutico de
questionamento gentil e aceitacdo incondicional do paciente. A
teoria do apego de John Bowlby* foi uma fonte altamente valiosa
para o desenvolvimento da conceitualizagao cognitiva.

As influéncias das ciéncias cognitivas e da psicologia cognitiva
também foram responsaveis pelas bases da TC. Os trabalhos de
George Kelly, um psicélogo cognitivo, tiveram importante impacto,
principalmente sua teoria do constructo pessoal que, junto com
a idéia de esquematas de Piaget,*® evoluiu para a definicao
semelhante de Beck de esquemas. A teoria cognitiva de emocoes
de Richard Lazarus,*” a abordagem de solucdo de problemas de
Goldfried & D'Zurilla,*® os modelos de auto-regulagdo de Albert
Bandura*® e Donald Meichenbaum,®® além de escritores com foco
na cognicao, como Arnold Lazarus,®! também influenciaram a teoria
e prética cognitiva. A énfase da TC em uma abordagem de solucéo
de problemas conscientes também foi adotada pela terapia racional
emotiva comportamental.°

A abordagem cientifica adotada pela terapia comportamental
contribuiu com diversos procedimentos e estratégias terapéuticos,
como a estrutura da sessao, a maior atividade do terapeuta, o
estabelecimento de objetivos do tratamento para toda a terapia
e de uma pauta para cada sesséo, a formulacao e teste de
hipdteses, a obtencéo de feedback, o uso de técnicas de solugao
de problemas e treinamento de habilidades sociais, a prescricao
de tarefas de casa e experimentos entre as sessoes, e a medicao
de variaveis mediacionais e desfechos. Entretanto, de um
ponto de vista filoséfico, a TC pode ser considerada muito mais
humanista, exploratéria, uma vez que trabalha com construtos
como a mente, e lida com sentimentos e pensamentos, ao
passo que muitos considerariam a terapia comportamental
mecanicista demais.
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2. Principios da TC

Mais uma vez, de acordo com a abordagem de processamento
de informacgoes, o principio fundamental da TC é que a
maneira como os individuos percebem e processam a realidade
influenciard a maneira como eles se sentem e se comportam.
Desta forma, o objetivo terapéutico da TC, desde seus primérdios,
tem sido reestruturar e corrigir esses pensamentos distorcidos e
colaborativamente desenvolver solugbes pragmaticas para produzir
mudancga e melhorar transtornos emocionais.

A TC postula que ha pensamentos nas fronteiras da consciéncia
que ocorrem esponténea e rapidamente e sdo uma interpretagéo
imediata de qualquer situagdo.® Sdo chamados de pensamentos
automaticos e sao distintos do fluxo normal de pensamentos
observado no raciocinio reflexivo ou na livre associacdo. Séao
geralmente aceitos como plausiveis, e sua acuracia € aceita
como verdadeira. A maioria das pessoas néo esta imediatamente
consciente da presenca de pensamentos automaticos, a nao ser
que estejam treinadas para monitora-los e identifica-los. De acordo
com Beck,® “é tdo possivel perceber um pensamento, focar nele e
avalia-lo, como é possivel identificar e refletir sobre uma sensacéo
como a dor”. Algumas das distorgdes cognitivas encontradas em
diferentes transtornos emocionais estao resumidas na Tabela 1.

Nas raizes dessas interpretagbes automaticas distorcidas
estao pensamentos disfuncionais mais profundos, chamados de
esquemas (também denominados crencas nucleares, usados com
0 mesmo significado por muitos autores). Conforme definido por
Clark, Beck & Alford, >3 esquemas sao “estruturas cognitivas internas
relativamente duradouras de armazenamento de caracteristicas
genéricas ou prototipicas de estimulos, idéias ou experiéncias
que sao utilizadas para organizar novas informacdes de maneira
significativa, determinando como os fenémenos séao percebidos e
conceitualizados”. Uma vez que uma determinada crenca bésica
se forma, ela pode influenciar a formacao subseqiiente de novas
crengas relacionadas e, se persistirem, sao incorporadas na estrutura
cognitiva duradoura ou esquema.?* Crengas nucleares embutidas
nessas estruturas cognitivas modelam o estilo de pensamento
de um individuo e promovem erros cognitivos encontrados na
psicopatologia.

Os esquemas sao adquiridos precocemente no desenvolvimento,
agindo como “filtros” pelos quais as informacdes e experiéncias
atuais sao processadas. Essas crengas sao moldadas por
experiéncias pessoais e derivam da identificagdo com outras
pessoas significativas e da percepcao das atitudes das outras
pessoas em relacao ao individuo. O ambiente da crianga facilita a
emergéncia de tipos particulares de esquemas ou tende a inibi-los.
Os esquemas de individuos bem ajustados permitem avaliagdes
realistas, ao passo que os de individuos mal ajustados levam a
distorcdes da realidade, que, por sua vez, geram um transtorno
psicologico.?

Os esquemas tém uma variedade de propriedades, como
permeabilidade, flexibilidade, amplitude, densidade e também um
nivel de carga emocional,® que pode determinar as dificuldades ou
facilidades encontradas no processo de tratamento. Mesmo que
latente ou inativo em determinados momentos, os esquemas, por
exemplo, “f impossivel eu ser amado”, sao ativados por certas
situacdes analogas aquelas experiéncias precoces que engendraram
o desenvolvimento do esquema. Em associagdo com essas crencas
nucleares disfuncionais estao as crengas condicionais subjacentes
que levam a pressupostos como “Se eu néao tiver uma mulher que
me ame, nao sou nada” e regras como “Um homem néao pode
viver sem uma mulher”. A ativagdo desses esquemas interfere
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Tabela 1 — Exemplos de distorgées cognitivas

Distorgdes cognitivas

1. Catastrofizacao - Pensar que o pior de uma situacao ira acontecer, sem levar em consideragao a possibilidade de outros desfechos. Acreditar que o que
aconteceu ou ira acontecer sera terrivel e insuportavel. Exemplos: “Perder o emprego sera o fim da minha carreira”. “Eu ndo suportarei a separa¢do da minha

mulher”. “Se eu perder o controle serd meu fim”.

2. Raciocinio emocional (emocionalizagao) ~ Presumir que sentimentos séo fatos. Pensar que algo é verdadeiro porque tem uma emocéo (na verdade, um
pensamento) muito forte a respeito. Deixar os sentimentos guiarem a interpretacéo da realidade. Presumir que as reagcdes emocionais necessariamente refletem a
situacdo verdadeira. Exemplos: “Eu sinto que minha mulher ndo gosta mais de mim”. “Eu sinto que meus colegas estao rindo as minhas costas”. “Sinto-me

desesperado, portanto a situagdo deve ser desesperadora”.

3. Polarizagao (pensamento tudo-ou-nada, dicotémico) - Ver a situagdo em duas categorias apenas, mutualmente exclusivas, ao invés de um continuum.
Perceber eventos ou pessoas em termos absolutos. Exemplos: “Deu fudo errado na festa”. “Devo sempre tirar a nota méxima, ou serei um fracasso”. “Ou algo é

perfeito, ou ndo vale a pena”. “Tudo foi uma perda de tempo total”.

4. Abstracao seletiva (visdao em tunel, filtro mental, filtro negativo) — Um aspecto de uma situacdo complexa é o foco da atengao, enquanto outros aspectos
relevantes da situacéo sao ignorados. Uma parte negativa (ou mesmo neutra) de toda uma situacao é realgada, e todo restante positivo ndo é percebido.
Exemplos: “Veja todas as pessoas que ndo gostam de mim”. “A avaliagdo do meu chefe foi ruim” [focando apenas um comentario negativo e negligenciando todos

os comentarios positivos].

5. Leitura mental — Presumir, sem evidéncias, que sabe o que os outros estao pensando, desconsiderando outras hipéteses possiveis. Exemplos: “Ela ndo esta
gostando da minha conversa”. “Ele estd me achando inoportuno”. “Ele ndo gostou do meu projeto”.

6. Rotulagao — Colocar um rétulo global, rigido em si mesmo, numa pessoa, ou situacéo, ao invés de rotular a situacdo ou comportamento especifico. Exemplos:

“Sou incompetente”. “Ele é uma pessoa ma”. “Ela é burra”.

7. Minimizagao e maximizagao — Caracteristicas e experiéncias positivas em si mesmo, no outro ou nas situagdes sdo minimizadas enquanto o negativo é
magnificado. Exemplos: “Eu tenho um 6timo emprego, mas todo mundo tem”. “Obter notas boas ndo quer dizer que eu sou inteligente, os outros obtém notas

melhores do que eu”.

8. Imperativos (“Deveria” e “Tenho-que”) - Interpretar eventos em termos de como as coisas deveriam ser, ao invés de simplesmente focar em como as coisas
sdo. Afirmacdes absolutistas na tentativa de prover motivagéo ou modificar um comportamento. Demandas feitas a si mesmo, aos outros e ao mundo para evitar

as consequéncias do nao cumprimento destas demandas.

Exemplos: “Eu tenho que ter controle sobre fodas as coisas”. “Eu devo ser perfeito em tudo que fago”. “Eu ndo deveria ficar incomodado com minha esposa”.

na capacidade da avaliagdo objetiva de eventos, e o raciocinio
torna-se prejudicado. Distorces cognitivas sistematicas (por
exemplo, catastrofizagdo, raciocinio emocional e abstracao seletiva)
ocorrem a medida que esquemas disfuncionais sdo ativados.
Como estratégias de enfrentamento para tentar evitar o contato
com suas crengas nucleares e subjacentes, os pacientes podem
empregar estratégias compensatérias. Embora essas manobras
cognitivas e comportamentais aliviem seu sofrimento emocional
momentaneamente, em longo prazo as estratégias compensatérias
podem reforcar e piorar crencas disfuncionais.

Ha& uma relagéo reciproca entre afeto e cognicdo, uma vez
que o aumento da distorcdo cognitiva e emocional pode resultar
de um reforcando o outro.>* Uma hipdtese essencial do modelo
cognitivo tem sido a nocao de que certas crencas constituem uma
vulnerabilidade a disturbios emocionais (modelo didtese-estresse).
Por exemplo, se um individuo apresenta uma vulnerabilidade
cognitiva a temas de perda e fracasso, as conseqiiéncias emocionais
e comportamentais incluirdo tristeza, um senso de desesperanca
e isolamento social, conforme encontrado na depressao. Se
outros individuos apresentam crencas relacionados com perigo,
a ansiedade prevalece e predispde ao estreitamento da atengao
a percepgéo de ameaca, a realizar interpretagdes catastréficas
de estimulos ambiguos ou mesmo neutros® e se envolver em
“comportamentos de segurancga” disfuncionais; eles serao impelidos
a buscar escapismos ou evitar o risco mal-percebido de rejeicao,
vergonha ou morte. Os vieses orientados ao perigo — que ocorrem
automaticamente e ndo estdo necessariamente sob controle
consciente — sdo encontrados em todas as fases do processamento
de informagdes (percepgao, interpretacao e lembranca)®® e em todos
0s transtornos de ansiedade. Em pacientes com vulnerabilidade
a temas de humilhagdo, injustica ou algo relacionado, a raiva
sera o tom, e uma reacao comportamental retaliatoria poderia ser
justificada como autodefesa.5? Cada transtorno de personalidade

também é caracterizado por um conjunto especifico pessoal
de contetdos cognitivos disfuncionais, tais como deficiéncia,
abandono, dependéncia ou necessidade de tratamento especial,
que constituem a vulnerabilidade cognitiva do individuo. Quando
ativados por eventos externos, drogas ou fatores endocrinos,
esses esquemas tendem a causar um viés no processamento
de informacoes e produzem o conteldo cognitivo tipico de um
determinado transtorno, com sua prépria constelagdo cognitiva e
conjunto idiossincratico de crengas.! Um breve resumo de perfis
cognitivos em psicopatologia pode ser encontrado na Tabela 2.

0 modelo de vulnerabilidade a depresséo de Beck foi refinado®®
para sugerir que as crengas que predispde a depressao poderiam
ser diferenciadas dependendo se a personalidade do paciente
for primariamente autdbnomica ou sociotrépica. Individuos
autdénomicos teriam maior probabilidade de se tornar deprimidos
em decorréncia de uma situacdo de ameaga a autonomia (por
exemplo, uma percepcao de falha pessoal) do que em decorréncia

Tabela 2 - Perfil cognitivo de alguns transtornos psiquiatricos.
Beck & Newman®

Perfil cognitivo de transtornos psiquiatricos

Depressao — Visdo negativa de si, dos outros e do futuro.

Hipomania ou episédios maniacos — Visao inflada de si, dos outros e do
futuro.

Comportamento suicida — Desesperanga e conceito autodesqualificador.
Ansiedade Generalizada — Medo de perigos fisicos ou psicoldgicos.

Fobia — Medo de perigos em situagoes especificas, evitaveis.

Panico — Medo de um perigo fisico ou mental iminente.

Estado paranoide - Visdao dos outros como manipulativos e mal-
intencionados.

Transtorno conversivo — Idéia de anormalidade motora ou senséria.
Obsessivo-compulsivo — Pensamentos continuados sobre seguranca;
atos repetitivos para precaver-se de ameagas.

Anorexia ou bulimia — Medo de ser gordo e ndo-atraente.

Hipocondria — Preocupacgdo com doenga insidiosa.
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de uma situagao sociotrépica (por exemplo, perda de uma relagéo),
e o contrdrio seria verdadeiro para individuos sociotrépicos.

3. Procedimentos e técnicas

A TC nao é um conjunto de técnicas aplicadas mecanicamente
como poderiamos pensar a primeira vista. A competéncia do
terapeuta numa ampla variedade de habilidades terapéuticas é
necessaria para garantir a eficacia dos procedimentos da TC.

Conforme Beck ressalta, em primeiro lugar e antes de tudo, para
realizar o empreendimento terapéutico é importante estabelecer
uma boa relagdo de trabalho com o paciente, um procedimento
terapéutico chamado de empirismo colaborativo. Paciente e
terapeuta trabalham como uma equipe para avaliar as crencas
do paciente, testando-as para verificar se estao corretas ou nao
e modificando-as de acordo com a realidade. Em segundo lugar,
0 terapeuta usa o questionamento socratico como um meio de
guiar o paciente em um questionamento consciente que permitira
que este tenha um insight sobre seu pensamento distorcido, um
procedimento chamado descoberta guiada.

Ao longo de todo tratamento, utiliza-se a abordagem colaborativa
e psicoeducativa, com experiéncias especificas de aprendizagem
desenhadas com o intuito de ensinar os pacientes a: 1) monitorar
e identificar pensamentos automaticos; 2) reconhecer as relagoes
entre cognicao, afeto e comportamento; 3) testar a validade
de pensamentos automaéticos e crengas nucleares; 4) corrigir
conceitualizagdes tendenciosas, substituindo pensamentos
distorcidos por cognicoes mais realistas; e 5) identificar e alterar
crencas, pressupostos ou esquemas subjacentes a padroes
disfuncionais de pensamento.®

Em contraste com as terapias psicanaliticas, as sessoes de TC
tém uma estrutura na qual o terapeuta cognitivo desempenha
um papel ativo para auxiliar o paciente a identificar e focar em
areas importantes, propondo e ensaiando técnicas cognitivas e
comportamentais especificas, e planejando colaborativamente
tarefas entre as sessdes. Um plano de tratamento para toda a
terapia e a pauta para cada sessao sao discutidos com o paciente.
O feedback dos pensamentos do paciente sobre a sessao em
andamento e o tratamento como um todo é rotineiramente solicitado
para criar a oportunidade de tratar e manejar quaisquer concepgoes
equivocadas e mal-entendimentos que possam surgir durante a
terapia. O terapeuta cognitivo precisa ser um bom estrategista
para planejar procedimentos terapéuticos que tenham mais
chance de produzir mudangas especificas para aquele determinado
paciente.

A TC incentiva seus pacientes a adotar a abordagem empirica
de solucao de problemas dos cientistas, e o terapeuta serve como
um modelo para seus pacientes ao incentivar a auto-eficacia, o
entusiasmo e a esperanca com relacao ao trabalho desafiador de
alterar cognicdes mal adaptativas. Embora a transferéncia, conforme
0 conceito psicanalitico, ndo seja incentivada, sua manifestagéo
pode ser uma ferramenta valiosa para demonstrar as distorgoes
interpessoais do paciente. Da mesma forma, qualquer manifestagao
de resisténcia ao tratamento é lidada e tratada como crengas
subjacentes disfuncionais.

4. Conceitualizacao de caso

Desde o inicio do tratamento, o terapeuta desenvolve (idealmente
de forma colaborativa, como sempre) uma conceitualizagao cognitiva
do paciente. A conceitualizagao de caso é um trabalho permanente
no decorrer de um tratamento; a medida que novos dados clinicos
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importantes sdo trazidos para a terapia, a conceitualizacao
cognitiva seré alterada e atualizada conforme necessario enquanto
o tratamento evolui. Para preparar um plano de tratamento, uma
conceitualizagado de caso individual é extremamente necessaria,
uma vez que guia as intervengoes terapéuticas.

A conceitualizagdo de caso contém uma avaliagao histérica e
prospectiva de padrdes e estilos de pensamento.®? Procurando e
agrupando denominadores cognitivos comuns em diversas situacoes
de vida e a avaliagcdo delas pelo paciente, pode-se identificar
um padréo cognitivo. Ele incluird um entendimento do conjunto
idiossincrético de crengas disfuncionais, vulnerabilidades especificas
individuais e estratégias comportamentais que os pacientes usam
para lidar com suas crengas nucleares. Uma amostra do Diagrama
de Conceitualizagao Cognitiva, conforme descrito por Judith Beck,%’
esta apresentado na Tabela 3.

5. Técnicas cognitivas e comportamentais

A separacédo de intervengbes de TC em técnicas cognitivas
e comportamentais é apenas para propdsitos didaticos, ja que
muitas técnicas afetam tanto os processos de pensamento
quando os padroes de comportamento do paciente. E como
sabemos, mudanga cognitiva gera mudanga de comportamento,
e vice-versa. Uma série de técnicas diferentes pode ser usada,
dependendo do perfil cognitivo do transtorno, fase da terapia e
conceitualizagdo cognitiva especifica de um determinado caso.
Técnicas comportamentais poderiam ser mais usadas em casos
de depressao grave nos quais ha uma necessidade de promover
a ativacdo comportamental do paciente. Ao contrério, quando o
paciente ndo necessita primariamente de ativagao comportamental,
procedimentos mais puramente orientados a cognicdo podem
ser aplicados. Para pacientes com transtornos de ansiedade, um
entendimento dos principios fundamentais do modelo cognitivo
sera provavelmente necessario antes da introducéo de qualquer
experimento comportamental.

Uma série de técnicas cognitivas é usada em TC, como
identificacao, questionamento e correcao de pensamentos
automaticos, reatribuicdo e reestruturagdo cognitiva, ensaio
cognitivo e outros procedimentos terapéuticos de imagens
mentais. Entre as técnicas comportamentais estdo, por exemplo,
agendamento de atividades, avaliacbes de prazer e habilidade,
prescricdes comportamentais de tarefas graduais, experimentos de
teste da realidade, role-plays, treinamento de habilidades sociais e
técnicas de solugao de problemas. Primeiro apresentaremos uma
pequena amostra de técnicas cognitivas.

O tratamento inicial é focado no aumento da consciéncia por
parte do paciente de seus pensamentos automaticos, e um trabalho
posterior tera como foco as crencas nucleares e subjacentes. O
tratamento pode comegar identificando e questionando pensamentos
automaticos, o que pode ser realizado de maneiras diferentes. O
terapeuta pode orientar os pacientes a avaliar seus pensamentos
automaticos, principalmente quando ha uma excitagdo emocional
percebida durante a sessao, simplesmente perguntando: “O que esta
se passando na sua mente?”, ou qualquer variacao desta pergunta.
Distorcdes cognitivas podem ser descobertas perguntando, por
exemplo, “Quais sdo as evidéncias da sua conclusdo?”, “Vocé
esta omitindo evidéncias contraditérias?”, “A sua concluséo segue
logicamente as observagdes que vocé fez?”, “Existem explicacoes
alternativas que podem ser mais precisas para explicar este episddio
em especial?”. Quando solicitados a refletir sobre explicagdes
alternativas, os pacientes podem perceber que suas explicagdes
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— CRENCAS NUCLEARES

| Significado do PA

Tabela 3 - Diagrama de conceitualizagao cognitiva. Copyright Beck JS

DIAGRAMA DE CONCEITUALIZAGAO COGNITIVA

Nome: Terapeuta: Data:

Diagnéstico: Eixo | Eixo Il
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iniciais das situacoes evoluiram através de inferéncias invélidas, o
que os leva ao passo seguinte de fazer interpretacoes diferentes,
dando, assim, novas atribuigdes e significados as situagoes.*2

A maioria das pessoas ndo tem consciéncia de que pensamentos
automaticos negativos precedem sentimentos desagradaveis e
inibicbes comportamentais, e que as emocdes sao consistentes
com o conteddo dos pensamentos automaticos. Para aumentar a
consciéncia desses pensamentos, 0s pacientes podem aprender a
rastred-los e, com treinamento sistematico, localizar exatamente
que tipo de pensamentos ocorreram imediatamente antes de
uma emocado, um comportamento e uma reacao fisiolégica como
consequéncia desse pensamento (seqiéncia ABC de Ellis). O
Registro de Pensamento Disfuncional (RPD), conforme descrito por
Judith Beck®” (Tabela 4), pode ser usado para auxiliar a rastrear
os pensamentos que foram ativados pela situacdo estimuladora
e que geraram a emocao e o comportamento subseqlentes. Um
exercicio de RPD pode capacitar os pacientes a descobrir, esclarecer
e alterar os significados que atribuiram a eventos perturbadores e
compor uma resposta alternativa ou racional. As vezes, a mera
tarefa de identificar erros cognitivos (Tabela 1), independente ou em
combinagéo com o preenchimento de um RPD, pode ser um bom
exercicio para desenvolver no consultério ou como tarefa de casa.

Para que as mudancas estruturais ocorram, € preciso ir muito
além da mudanca de erros cognitivos associados a uma sindrome
especifica. Somente por meio de anélise e corregdo das crengas mais
arraigadas, alterando a organizacao dessas crengas, a reestruturacao
cognitiva pode ser realizada. O tratamento precisa ter como foco as
crencas nucleares do paciente, como “F impossivel eu ser amado”,
e crencgas subjacentes, como “Se eu ndo tiver uma mulher, entéo
sou um fracasso”, que sao reavaliadas da mesma forma que 0s
pensamentos automaticos, o que significa procurar por evidéncias
que as sustente e corrigi-las com o teste de realidade.

O ensaio cognitivo € uma técnica de imagistica desenvolvida
para auxiliar os pacientes a experimentarem as situacoes temidas
imaginando que elas estao ocorrendo naquele exato momento.

No consultério ou como tarefa entre as sessdes, 0s pacientes
sdo solicitados a “vivenciar” a situacao temida na imaginacao e
construir as melhores estratégias de enfrentamento para supera-la
com sucesso. Da mesma forma, através de imagens mentais, os
pacientes podem ensaiar a solucao do problemas e o treinamento
da assertividade conforme necessario para superar situacoes
problematicas.

Técnicas comportamentais sdo integradas num programa de
tratamento de TC de muitas maneiras distintas. Quando pacientes
com depressao cronica ou grave tém seu nivel de atividade reduzido
e estdo relutantes em se comprometer com qualquer meta porque
tém baixas expectativas sobre quaisquer realizacoes, deve-se realizar
procedimentos de ativagao comportamental. Por exemplo, terapeuta e
paciente podem especificar experimentos colaborativamente para ver
se as expectativas negativas do paciente sdo vélidas ou se se originam
de inferéncias erradas sobre si préprio, outras pessoas e o futuro. Por
exemplo, uma mulher deprimida pode acreditar que nao consegue
mais preparar uma sobremesa para o0 domingo da qual seus netos tanto
gostam; na verdade, ela até mesmo acredita que é incapaz de ficar
fora da cama tempo suficiente para fazer qualquer coisa, quanto mais
preparar uma sobremesa. Para reunir evidéncias sobre sua expectativa
de ter habilidade na preparagao da sobremesa e sua expectativa de ser
capaz de sentir prazer em suas habilidades culinérias, ela é estimulada
a classificar de O a 10 suas expectativas de habilidade e prazer antes
de realizar a tarefa domingo pela manha e comparéa-las com o que de
fato pensou e sentiu depois de ter terminado a tarefa combinada. Ela
provavelmente recebera, como de costume, muitos elogios positivos,
que a ajudarao a corrigir suas classificagdes equivocadas de habilidade
e prazer. Pacientes deprimidos muitas vezes apresentam expectativas
disfuncionais sobre suas capacidades, e ficam surpresos com um
resultado muito melhor do que esperavam. Conforme o paciente as
testa, o resultado traz uma nova perspectiva.

Como os pacientes ndo conseguem avaliar seus pensamentos de
forma mais objetiva, todo um conjunto de pensamentos se torna
hipdteses que precisam ser submetidas ao teste de realidade.

Tabela 4 - Registro de Pensamentos Disfuncionais. Judith Beck™ e Beck et al.’

Registro de Pensamentos Disfuncionais

Instrugdes: Quando vocé notar seu humor ficando pior, pergunte-se O que estd passando no meu pensamento? E anote, logo que possivel, 0 pensamento (ou imagem
mental) na coluna Pensamento automatico. Identifique, entao, qual a emogao, sentimento ou estado de humor que vocé sentiu quando teve este pensamento.
A seguir, verifique quao realistas ou verdadeiros sdo estes pensamentos, e construa uma resposta mais racional, com pensamentos alternativos mais adequados para a

situagdo.
Avalie quanto mudou seu pensamento e sua emogao original.

Situacao Pensamento automatico
Especifique a situagéo, o
que aconteceu.

Onde vocé estava,
fazendo o qué.

Quem estava envolvido.

Que pensamentos e/ou imagens
passaram por sua cabega
naquela situagao?

Sublinhe o pensamento mais
importante ou aquele que mais
Ihe incomodou.

Se possivel, avalie quanto vocé
acredita em cada um dos
pensamentos (0-100%).

situagao.

(0-100%).

Emocao

Que sentimentos ou emogdes
(tristeza, ansiedade, raiva
etc.) vocé sentiu naquela

Se possivel, avalie a
intensidade de cada emocao

Resposta adaptativa Resultado
Use as perguntas abaixo para
compor as respostas aos
pensamentos automaticos.

Se possivel, avalie quanto vocé
acredita em cada resposta
alternativa.

Quais as possiveis distorcoes
cognitivas (veja Lista de Distorgbes
Cognitivas) que voceé fez?

Avalie quanto vocé
acredita agora em seus
pensamentos automaticos
(0-100%)

e na intensidade de suas
emogoes (0-100%).

Para construir a resposta alternativa, fagca as perguntas:

1. Quais s&o as evidéncias de que o pensamento automatico é verdadeiro? Quais as evidéncias de que ele ndo é verdadeiro?
2. Ha explicacoes alternativas para o evento, ou formas alternativas de enxergar a situagao?
3. Quais sao as implicagdes, no caso dos pensamentos serem verdadeiros? Qual € o pior da situacdo? O que é o mais realista? O que é possivel fazer a respeito?
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Uma vez que muitos pacientes precisam progredir em pequenos
passos, uma série de prescrigbes comportamentais de tarefas
graduais sao feitas sob medida para cada um dos pacientes
para progressivamente promover experiéncias bem sucedidas
sem sobrecarregé-los com tarefas maiores do que suas atuais
capacidades de enfrentamento.

Grande parte da TC é devotada a técnicas de solugdo de
problemas; os pacientes aprenderao a seguir 0S passos NeCessarios,
como definir o problema, gerar maneiras alternativas de resolvé-lo
e implementar solucdes alternativas. O treinamento de habilidades
sociais também pode ser uma ferramenta necessaria como parte
do plano de tratamento. Um paciente que teme situacoes sociais e
apresente baixo desempenho social se beneficiara de role-plays com
0 terapeuta da situagdo temida para construir habilidades sociais
inibidas e superar o problema. O terapeuta age como um modelo,
para que os pacientes possam aprender a ter um desempenho
social. Apds suficiente role-play no consultério, os pacientes sao
estimulados a desempenhar em situacoes da vida real o que eles
construfram no consultério.

A TC foi desenvolvida para aplicagao em formato individual, em
grupo, para casais e familias, adultos, adolescentes e criangas, em
diferentes contextos clinicos. As indicagoes de TC séo determinadas
pelas variaveis do paciente e do terapeuta, mais do que pela
natureza do transtorno.%?

Pesquisas em TC/TCC

Qual a eficacia da TCC, para quais transtornos, comparada com
0 que, e por quanto tempo? Butler e Beck et al.?® revisaram as
metanalises de resultados de tratamentos da TC/TCC para uma ampla
gama de transtornos psiquiatricos e condigées médicas. Uma busca
na literatura, de 1967 a 2003, resultou no total de 16 metanalises
com metodologia rigorosa incluindo mais de 9.000 sujeitos em
330 estudos. O enfoque da revisao foi nos tamanhos de efeito que
contrastavam resultados da TCC com os resultados de grupos-controle
para cada transtorno, fornecendo um panorama da eficacia da TC/
TCC. Como as revisOes de literatura geralmente combinam estudos
classificados de TCC e TC sob 0 mesmo escopo de TCC, os achados
dessas revisdes foram agrupados e, sempre que possivel, estudos
mais evidentes de TC foram identificados. Entre as limitagoes da
metanalise estdo a pressuposicdo de uniformidade entre os estudos
das amostras, do contetido da terapia e dos terapeutas.

Os achados de Butler et al. revelam que tamanhos de efeito
grandes (média global = 0,90) foram encontrados para depressao
unipolar em adultos, depressao unipolar em adolescentes, transtorno
de ansiedade generalizado (TAS), sindrome do pénico com ou
sem agorafobia, transtorno de estresse pos-traumaético (TEPT) e
transtornos de depressao e ansiedade em criangas. A média global
ponderada do tamanho de efeito para esses transtornos, quando
comparada a controles sem tratamento, lista de espera ou placebo
¢ de 0,95 (DP = 0,08). A TCC associa-se com grandes melhoras
nos sintomas para bulimia nervosa, e os tamanhos de efeito
associados (M = 1,27, DP = 0,11) séo significativamente maiores
do que os que foram encontrados para farmacoterapia. Quando a
TC foi comparada com controles, foram obtidos tamanhos de efeito
moderados (M = 0,62, DP = 0,11) nos tratamentos de relagéo
conjugal conflituosa, raiva, transtornos somaticos na infancia e
diversas dores cronicas (isto &, comportamento de expressao da dor,
nivel de atividade, funcionamento do papel social e enfrentamento
e avaliagao cognitiva).?®

Verificou-se que a TC é algo superior aos antidepressivos no
tratamento da depressao unipolar em adultos (ES = 0,38), e foi

igualmente efetiva como terapia comportamental no tratamento
da depressdo em adultos (ES = 0,05), bem como no transtorno
obsessivo-compulsivo (TOC) (ES = 0,19). A eficacia da TC para
agressores sexuais é relativamente baixa (ES = 0,35); no entanto,
em combinagao com tratamentos hormonais, é o tratamento mais
efetivo para reduzir a recorréncia nesta populagao. Finalmente, a
revisao verificou que a TC era superior a terapia de apoio/nao-diretiva
em duas comparagoes para depressao em adolescentes (ES = 0,84)
e duas comparacoes para TAS (ES = 0,71).

A TCC também mostrou resultados promissores como
adjuvante da farmacoterapia no tratamento da esquizofrenia: o
tamanho de efeito médio nao-controlado de 1,23 para TCC se
compara favoravelmente com um tamanho de efeito de 0,17
para pacientes esquizofrénicos recebendo apenas cuidados
de rotina. A TC/TCC também pode desempenhar um papel
terapéutico na prevencao de recaidas de esquizofrenia, conforme
relatado em um estudo controlado randomizado de TC com
grupo de alto risco.

Os achados de outras metanalises também indicam que os
protocolos de TC/TCC sdo mais efetivos do término de sintomas
de panico e ansiedade do que os tratamentos farmacolégicos.%® A
eficacia de TC especifica para a sindrome do panico vem sendo
demonstrada por diversos estudos.>*% Duas metanalises de TC
e TCC demonstraram a eficacia dessas abordagens para fobia
social®!6? e verificaram que uma abordagem “pura” de TC era mais
eficiente do que fluoxetina.®® A TC padrao para TAS mostrou ter uma
clara vantagem sobre a terapia comportamental no seguimento.®*

A manutengéao dos efeitos da TC em muitas doengas por periodos
substanciais além da cessagdo do tratamento foi demonstrada
pelas metandlises revisadas. Ha evidéncias significativas para
efetividade a longo prazo para depressao, ansiedade generalizada,
panico, fobia social, TOC, agressdo sexual, esquizofrenia e
transtornos internalizantes na infancia. Nos casos de depressao e
panico, ha evidéncias robustas e convergentes de metanalises de
que a TC produz uma persisténcia de efeitos muito superior em
longo prazo, com taxas de recorréncia 50% menores que as de
farmacoterapia.!

Outra metanalise incluiu 17 estudos com pacientes deprimidos
e verificou que a TC teve uma superioridade minima em relacéo
a medicagao antidepressiva (AD) com ES = 0,38.%> Um estudo
recente com individuos moderadamente deprimidos conduzido por
DeRubeis et al. constatou que TC e AD tiveram eficacia equivalente,
mas a TC apresentou melhor desempenho em relagdo a prevengao
de recaidas.®® Pacientes com depressdo grave tiveram bons
resultados com TC e AD em uma metanalise de quatro estudos.®”
Além disso, verificou-se que a TC é efetiva no tratamento da
depressao atipica.

Para o transtorno bipolar, também se relatou a aplicagao da TC
como tratamento adjuvante na prevencdo de recaidas e sua boa
relagéo custo-efetividade. Lam et al.,!” em um ensaio controlado
randomizado de TCC para prevengao de recaidas no transtorno
bipolar, encontraram que os pacientes tratados com TCC tiveram
resultados significativamente melhores (por exemplo, episodios
bipolares em menor nlimero e mais curtos, menor nimero de
hospitalizacoes, menor variabilidade de sintomas manfacos
etc.) no seguimento de um ano. Algumas outras aplicagbes com
amparo empirico da TC/TCC incluem anorexia nervosa, transtorno
dismérfico corporal, colecionismo patolégico, jogo patolégico, TEPT
em criancas que sofreram abuso, TOC em criancas e transtorno
afetivo sazonal.?°

Ensaios controlados randomizados também fornecerem forte
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amparo empirico para a eficacia de intervencdes cognitivas, muitas
vezes como um adjunto a terapia, no tratamento de uma ampla
variedade de condigbes médicas, incluindo doenga coronariana,
hipertenséo, cancer, dores de cabega, dor crénica, dor lombar
crénica, sindrome da fadiga cronica, artrite reumatéide, sindrome
pré-menstrual e sindrome do célon irritavel.! Estudos de resultados
adicionais documentaram o papel benéfico da TC para pacientes
com diversos transtornos médicos na reducdo da depressao e na
melhora da qualidade de vida global.2°

Em anos recentes, pesquisas encontraram correlatos
neuropsicolégicos de pensamentos e crencas disfuncionais na
depressdo.®8%° Estudos de neuroimagem demonstraram os efeitos da
TC em alteragdes cerebrais funcionais e fisiolégicas associados com
TC para depressao.?® Apesar dos resultados muito interessantes, este
assunto esta além do escopo deste artigo de revisdo. Entretanto, é
importante ressaltar o fato de que estudos desta natureza podem
expandir enormemente nosso entendimento da relacao mente-

Financiamento e conflito de interesses

cérebro e de como as técnicas comportamentais e cognitivas afetam
a funcao cerebral.”®

Conclusoes

Nao hé duvida de que a abordagem cognitiva de Beck representa
uma mudanga tedrica no entendimento e tratamento de transtornos
emocionais.”! Mais de 40 anos ap6s a publicagao da teoria cognitiva
da depresséo, a TC se tornou a abordagem psicoterépica independente
mais importante e com melhor validacéo cientifica. Com o movimento
recente em direcdo a pratica baseada em evidéncias, a TC recebeu
atencao destacada. Novas indicagdes da TC séo desenvolvidas para
uma ampla gama de condi¢coes médicas e psicolégicas, embora
as bases teoricas do modelo cognitivo permanegam inalteradas.!
Conforme Beck’® ressaltou, “o progresso continuo na pesquisa e
prética evidenciado na histéria das terapias cognitivo-comportamentais
pode ser interpretado como uma indicagao de que o futuro do campo
indubitavelmente presenciara avancos continuos”.
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