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Prefácio

cidos amplamente nos congressos da Asso-
ciação Psiquiátrica Americana, da Associação
Psicológica Americana e muitas outras orga-
nizações.

Nossos objetivos ao escrever este livro
foram fornecer um guia de uso fácil para apren-
der as habilidades essenciais da TCC e auxiliar
os leitores a se tornarem competentes nesse
método de tratamento. Começamos investigan-
do as origens do modelo de TCC e dando uma
visão geral das teorias e técnicas fundamentais.
Em seguida, descrevemos o relacionamento
terapêutico na TCC, explicamos como concei-
tualizar um caso com o modelo de TCC e deta-
lhamos os modos eficazes para estruturar as
sessões. Se esses aspectos fundamentais da TCC
forem compreendidos, ter-se-á uma base sóli-
da para aprender os procedimentos específi-
cos para modificar as cognições e os compor-
tamentos descritos nos capítulos centrais do
livro (p. ex., métodos para modificar pensamen-
tos automáticos; estratégias comportamentais
para tratar a pouca energia, a falta de interes-
se e a evitação, e intervenções para revisar cren-
ças nucleares desadaptativas). Os três últimos
capítulos de Aprendendo a Terapia Cognitivo-
Comportamental: Um Guia Ilustrado são dedi-
cados a ajudá-lo a desenvolver habilidades
avançadas para superar obstáculos ao trata-
mento, tratar quadros clínicos diversos e con-
tinuar a desenvolver o conhecimento e a expe-
riência em TCC.

Descobrimos que a melhor maneira de
assimilar a essência da TCC é combinar leitu-
ras e sessões didáticas – seja em vídeos, role-
play ou observações de sessões reais. O pró-

A influência e o alcance da terapia cognitivo-
comportamental (TCC) vêm se estendendo
constantemente desde que esse método de tra-
tamento foi introduzido na década de 1950.
Um grande número de estudos controlados
demonstrou que a TCC é um tratamento eficaz
para depressão, transtornos de ansiedade e
uma série de outros quadros clínicos. Além dis-
so, trabalhos recentes demonstraram que a TCC
soma-se ao efeito da medicação no tratamento
de pessoas com transtornos psiquiátricos gra-
ves, como depressão refratária, transtorno bi-
polar e esquizofrenia. Esses achados – combi-
nados com as vantagens de se utilizar um tra-
tamento que é focado, pragmático e altamen-
te colaborativo – têm despertado o interesse
no aprendizado da TCC.

A inclusão da TCC no grupo de terapias
para as quais os residentes psiquiátricos devem
demonstrar competência deu ainda mais ím-
peto ao movimento para oferecer treinamento
efetivo nos métodos cognitivo-comportamen-
tais. Quando o autor principal deste livro (J.
H. W.) começou a ensinar a TCC aos residen-
tes, alunos de graduação e profissionais, no
início dos anos de 1980, essa abordagem era
freqüentemente vista como uma terapia se-
cundária ou especializada. Hoje, a TCC é am-
plamente reconhecida como uma das teorias e
um dos métodos centrais para o tratamento
de transtornos psiquiátricos. Cursos em TCC
são oferecidos em programas de residência psi-
quiátrica, em treinamentos de graduação em
psicologia e na educação de outros profissio-
nais de saúde mental. Programas de educação
médica continuada para profissionais são ofere-



ximo passo é praticar os métodos com os pa-
cientes, idealmente com a supervisão cuidado-
sa de um terapeuta cognitivo-comportamental
treinado. Este livro foi elaborado para ajudá-
lo a aprender a TCC por meio de três maneiras
principais: lendo, vendo e fazendo. Os vídeos
que acompanham o livro ilustram as caracte-
rísticas-chave da TCC. Também é apresentada
uma série de exercícios de aprendizagem para
ajudar a desenvolver habilidades ao implemen-
tar técnicas cognitivas e comportamentais.

As ilustrações dos vídeos apresentam o
trabalho de profissionais que voluntariamente
concordaram em demonstrar os métodos de
TCC comumente usados. Os vídeos foram fei-
tos em um estilo simples, pois nossa intenção
era mostrar os métodos que os terapeutas po-
dem usar em sessões reais, e não produzir
vídeos profissionais ou sofisticados com atores
pagos seguindo roteiros. Queríamos ilustrar in-
tervenções reais que têm os tipos de pontos
fortes e imperfeições característicos das sessões
reais de tratamento. Assim, pedimos a quatro
profissionais de diversas disciplinas para faze-
rem o papel de pacientes com histórias e sinto-
mas que foram baseados em casos que eles tra-
taram. Uma enfermeira, Gina Woods, represen-
ta uma paciente com transtorno de ansiedade
(entrevistada pelo autor principal, J. H. W.);
uma residente de psiquiatria, Kellye Singletary-
Jones, faz o papel de uma jovem com proble-
mas conjugais e depressão (entrevistada por
outra residente de psiquiatria, Joyce Spurgeon);
um psicólogo e conselheiro pastoral, D. Kristan
Small, representa um homem com depressão
e ansiedade (entrevistado por uma psiquiatra,
Bárbara Fitzgerald) e Michael Hollifield, um
médico com larga experiência em TCC, faz o
papel de um homem que está tendo dificulda-
des em concluir tarefas e sofrendo de baixa
auto-estima (entrevistado por M. E. T., co-au-
tor do livro).

Em vez de apresentar uma sessão inteira
para cada caso, pedimos aos terapeutas para
produzirem breves vinhetas (3 a 10 minutos
de duração) que demonstrassem os métodos-
chave de TCC, como o relacionamento te-

rapêutico colaborativo, o estabelecimento de
agenda, a identificação de pensamentos auto-
máticos, o exame das evidências e a exposição
gradual a estímulos temidos. Esse formato foi
escolhido porque queríamos ilustrar pontos es-
pecíficos quando eles ocorreram no livro e li-
gar diretamente as explicações de métodos cen-
trais às ilustrações no vídeo. Recomendamos
que os vídeos que acompanham este livro se-
jam complementados assistindo-se outras ses-
sões gravadas, de modo que seja possível ver
uma amostra diferente de técnicas e estilos. As
fontes para aquisição de vídeos de sessões in-
teiras conduzidas por terapeutas cognitivo-
comportamentais importantes (p. ex., A. T.
Beck, Christine Padesky, Arthur Freeman) es-
tão listadas no Apêndice 2, “Recursos em Tera-
pia Cognitivo-Comportamental”.

As ilustrações gravadas são fornecidas em
um CD. Para assistir aos vídeos, coloque o disco
em um computador com um drive de CD-ROM.
Aparecerá um menu que lista cada uma das
vinhetas incluídas no disco. Os vídeos devem
ser assisitidos em seqüência, conforme eles
aparecem no livro e no momento em que se
está lendo sobre o tópico específico. Por exem-
plo, os dois primeiros vídeos foram elaborados
para acompanhar o Capítulo 2, “O Relacio-
namento Terapêutico: Empirismo Colaborativo
em Ação”. Recomendamos que se espere até
que o texto que explica os métodos demons-
trados nos vídeos tenha sido lido antes de as-
sisti-los.

Quando descrevemos as histórias usadas
nos vídeos, apresentamo-as como se fossem
casos reais. Na verdade, são simulações basea-
das em junções das experiências do terapeuta
ao tratar pessoas com problemas semelhantes.
Utilizamos ao longo do livro a convenção de
descrever os pacientes como se fossem reais
pela facilidade de escrever e ler os casos clíni-
cos com esse estilo de comunicação. Quando é
utilizado material de casos clínicos, trocamos
sexos, informações históricas e outros dados,
de modo que as identidades dos pacientes que
nós ou nossos colegas tratamos não sejam re-
veladas. Além disso, para evitar a incômoda
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radas em Aprendendo a Terapia Cognitivo-

Comportamental. Os conceitos descritos neste
livro são produto do trabalho dedicado de mi-
lhares de pesquisadores e terapeutas que agre-
garam conhecimento aos fundamentos da TCC.
Nossos alunos também tiveram um grande pa-
pel em nosso desenvolvimento como educado-
res da TCC. Este livro é resultado dos cursos
que temos ministrado na Universidade de
Louisville, no Centro Médico da Universidade
do Sudoeste do Texas e na Universidade de
Pittsburgh e de nosso trabalho conjunto na
apresentação de workshops em congressos de
associações profissionais. Os comentários e as
sugestões que recebemos de nossos alunos e
colegas moldaram nosso pensamento em mui-
tas direções positivas.

As experiências de aprendizagem para se
tornar qualificado em TCC podem ser bastan-
te estimulantes e produtivas. Ler sobre a rica
história da TCC pode ajudar a fundamentar
suas intervenções terapêuticas em uma ampla
abordagem, científica e cultural. Estudar as
teorias subjacentes à abordagem cognitivo-
comportamental pode expandir seu entendi-
mento da psicologia de transtornos psiquiátri-
cos e desenvolver um guia valioso para a prá-
tica da psicoterapia. E aprender os métodos de
TCC pode oferecer ferramentas pragmáticas e
empiricamente testadas para uma ampla gama
de problemas clínicos.

Esperamos que você considere este livro
uma companhia valiosa em seu trabalho de
aprendizagem da TCC.

Jesse H. Wright, M.D., Ph.D.
Monica R. Basco, Ph.D.

Michael E. Thase, M.D.

descrição de “ele ou ela”, alternamos os gêne-
ros de pronomes pessoais quando não escre-
vemos sobre casos específicos.

A implementação da TCC pode ser apri-
morada pelo uso de formulários de trabalho,
listas de verificação, registros de pensamentos
e outros exercícios escritos. Portanto, incluímos
vários desses formulários úteis para serem usa-
dos no planejamento ou na condução da TCC.
São fornecidos exemplos no texto e no Apêndi-
ce 1, “Formulários de trabalho e inventários”.
O Apêndice 1 também está disponível para
download gratuito em sua totalidade e em for-
mato maior no site da American Psychiatric
Publishing: http://www.appi.org/pdf/wright
(conteúdo em inglês).

As habilidades específicas para realizar a
TCC foram descritas pela Associação America-
na de Diretores de Treinamento de Residência
Psiquiátrica (AADPRT). Essas habilidades são
discutidas no Capítulo 11, “Desenvolvendo
Competência em Terapia Cognitivo-Compor-
tamental”. No entanto, preferimos não orga-
nizar o livro em torno dessas habilidades, pois
queríamos escrever um guia que fosse útil para
uma ampla gama de leitores, inclusive profis-
sionais e estudantes de diversas disciplinas.
Não obstante, o livro fornece informações his-
tóricas, e os exercícios de aprendizagem de-
vem ajudar residentes psiquiátricos e outros a
adquirirem as habilidades descritas nas com-
petências da AADPRT.

Somos muito gratos a nossos professores
e colegas por suas idéias, que foram incorpo-

Prefácio     ix



Sumário

Prefácio ......................................................................................................................................................... vii

1. Princípios básicos da terapia cognitivo-comportamental ...................................................... 15

• Exercício 1.1:

Reconhecendo os pensamentos automáticos: um registro

de pensamentos em três colunas ......................................................................................................... 20

2. A relação terapêutica: empirismo
colaborativo em ação ..................................................................................................................... 33

Vídeo 1: Avaliando os sintomas de ansiedade – Dr. Wright e Gina/36

Vídeo 2: Modificando os pensamentos automáticos – Dr. Wright e Gina/36

3. Avaliação e formulação ................................................................................................................. 45

• Exercício 3.1:

Registro de formulação de caso em TCC ............................................................................................... 56

4. Estruturação e educação ............................................................................................................... 59

• Exercício 4.1:

Estruturação da TCC ........................................................................................................................... 69

• Exercício 4.2:

Psicoeducação em TCC ....................................................................................................................... 73

Vídeo 3: Estabelecendo a agenda – Dra. Spurgeon e Rose/63

Vídeo 4: Psicoeducação no modelo cognitivo-comportamental – Dra. Spurgeon e Rose/71

Vídeo 5: Psicoeducação em pensamentos automáticos – Dr. Thase e Ed/71

5. Trabalhando com pensamentos automáticos ........................................................................... 77

• Exercício 5.1:

Identificando os pensamentos automáticos ........................................................................................... 84

• Exercício 5.2:

Utilizando o registro do pensamento disfuncional ................................................................................... 88



12     Sumário

• Exercício 5.3:

Questionamento socrático e geração de alternativas racionais ................................................................. 91

• Exercício 5.4:

Examinando as evidências, descatastrofização e reatribuição .................................................................. 96

• Exercício 5.5:

Ensaio cognitivo e cartões de enfrentamento ......................................................................................... 98

Vídeo 6: Uma mudança de humor – Dra Fitzgerald e Kris/78

Vídeo 7: Descoberta guiada – Dra. Fitzgerald e Kris/81

Vídeo 8: Imagens mentais – Dra. Fitzgerald e Kris/82

Vídeo 9: Gerando alternativas racionais – Dra. Fitzgerald e Kris/91

Vídeo 10: Examinando as evidências – Dra. Fitzgerald e Kris/93

Vídeo 2: Modificando os pensamentos automáticos – Dr. Wright e Gina/94

Vídeo 11: Ensaio cognitivo – Dra. Fitzgerald e Kris/97

6. Métodos comportamentais I: melhorando a energia,
concluindo tarefas e solucionando problemas ....................................................................... 101

• Exercício 6.1:

Registro de atividades ....................................................................................................................... 109

• Exercício 6.2:

Conclusão de tarefas ........................................................................................................................ 113

Vídeo 12: Programando atividades – Dr. Thase e Ed/109

Vídeo 13: Planejamento de tarefa gradual – Dr. Thase e Ed/111

7. Métodos comportamentais II: reduzindo a ansiedade
e rompendo padrões de evitação .............................................................................................. 121

• Exercício 7.1:

Treinamento de relaxamento .............................................................................................................. 127

• Exercício 7.2:

Retreinamento da respiração ............................................................................................................. 130

• Exercício 7.3:

Terapia de exposição ........................................................................................................................ 135

Vídeo 14: Retreinamento da respiração – Dr. Wright e Gina/130

Vídeo 15: Terapia de exposição: Construindo uma hierarquia – Dr. Wright e Gina/131

Vídeo 16: Terapia de exposição In Vivo – Dr. Wright e Gina/133

8. Modificando esquemas ............................................................................................................... 137

• Exercício 8.1:

Métodos de questionamento para crenças nucleares ............................................................................ 141

• Exercício 8.2:

Encontrando esquemas em padrões de pensamentos automáticos ......................................................... 144

Vídeo 12: Programando atividades – Dr. Thase e Ed/109

Vídeo 13: Planejamento de tarefa gradual – Dr. Thase e Ed/111



Sumário     13

• Exercício 8.3:

Fazendo um inventário de seus esquemas ........................................................................................... 146

• Exercício 8.4:

Desenvolvendo uma lista de esquemas personalizada ........................................................................... 147

• Exercício 8.5:

Encontrando esquemas com vantagens e desvantagens ....................................................................... 151

• Exercício 8.6:

Modificando esquemas ..................................................................................................................... 156

Vídeo 17: A técnica da seta descendente – Dr. Thase e Ed ...................................................... 140

Vídeo 18: Examinando as evidências dos esquemas – Dr. Thase e Ed .................................... 148

Vídeo 19: Ensaiando um esquema modificado – Dr. Thase e Ed ............................................. 154

9. Problemas e dificuldades comuns:
aprendendo com os desafios da terapia .................................................................................. 159

10. Tratando transtornos crônicos, graves ou complexos .......................................................... 173

11. Desenvolvendo competência em terapia
cognitivo-comportamental .......................................................................................................... 191

• Exercício 11.1:

Auto-avaliação da competência em TCC ............................................................................................. 191

• Exercício 11.2:

Aplicando a escala de terapia cognitiva ............................................................................................... 194

• Exercício 11.3:

Aplicando a escala de avaliação de formulação cognitiva ...................................................................... 195

Apêndice 1: Formulários de trabalho e inventários ................................................................................... 202

Apêndice 2: Recursos de terapia cognitivo-comportamental .................................................................. 212

Apêndice 3: Guia do CD ............................................................................................................................. 216

Índice ......................................................................................................................................................... 217



1
Princípios básicos da terapia

cognitivo-comportamental

pelas opiniões sobre as coisas” (Epitectus 1991,
p. 14). Também nas tradições filosóficas ori-
entais, como o taoísmo e o budismo, a cog-
nição é considerada como uma força primária
na determinação do comportamento humano
(Beck et al., 1979; Campos, 2002). Em seu li-
vro Uma ética para o novo milênio,* o Dalai Lama
(1999) observou que “se pudermos reorientar
nossos pensamentos e emoções e reorganizar
nosso comportamento, então poderemos não
só aprender a lidar com o sofrimento mais fa-
cilmente, mas, sobretudo e em primeiro lugar,
evitar que muito dele surja” (p. xii).

A perspectiva de que o desenvolvimento
de um estilo saudável de pensamento pode re-
duzir a angústia ou dar uma maior sensação
de bem-estar é um tema comum entre muitas
gerações e culturas. O filósofo persa da Anti-
güidade Zoroastro baseou seus ensinamentos
em três pilares principais: pensar bem, agir bem
e falar bem. Benjamin Franklin, um dos pais
da constituição dos Estados Unidos, escreveu
extensamente sobre o desenvolvimento de ati-
tudes construtivas, as quais ele acreditava que
influenciavam favoravelmente o comporta-
mento (Isaacson, 2003). Durante os séculos XIX
e XX, filósofos europeus – incluindo Kant,
Heidegger, Jaspers e Frankl – continuaram a
desenvolver a idéia de que os processos cog-
nitivos conscientes têm um papel fundamental
na existência humana (D. A. Clark et al., 1999;

* N. de T. Traduzido para o português pela Editora
Sextante, 2000.

A prática clínica da terapia cognitivo-com-
portamental (TCC) baseia-se em um conjunto
de teorias bem-desenvolvidas que são usadas
para formular planos de tratamento e orientar
as ações do terapeuta. Este capítulo inicial tem
o foco na explicação desses conceitos centrais
e ilustra como o modelo cognitivo-compor-
tamental básico influenciou o desenvolvimen-
to de técnicas específicas. Começamos com
uma breve visão do histórico da TCC. Os prin-
cípios fundamentais da TCC foram ligados a
idéias que foram descritas pela primeira vez
há milhares de anos (Beck et al., 1979; D. A.
Clark et al., 1999).

ORIGENS DA TCC

A TCC é uma abordagem de senso comum que
se baseia em dois princípios centrais:

1. nossas cognições têm uma influência con-
troladora sobre nossas emoções e compor-
tamento; e

2. o modo como agimos ou nos comporta-
mos pode afetar profundamente nossos
padrões de pensamento e nossas emoções.

Os elementos cognitivos dessa perspecti-
va foram reconhecidos pelos filósofos estóicos
Epíteto, Cícero, Sêneca, entre outros, 2 mil anos
antes da introdução da TCC (Beck et al., 1979).
O estóico grego Epíteto, por exemplo, escre-
veu em seu Enchiridion que “os homens não se
perturbam pelas coisas que acontecem, mas sim
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Wright et al., 2003). Frankl (1992), por exem-
plo, afirmou persuasivamente que encontrar
uma sensação de sentido da vida ajudava a
servir como um antídoto para o desespero e a
desilusão.

Aaron T. Beck foi a primeira pessoa a de-
senvolver completamente teorias e métodos
para aplicar as intervenções cognitivas e
comportamentais a transtornos emocionais
(Beck, 1963, 1964). Embora tenha partido de
conceitos psicanalíticos, Beck observou que
suas teorias cognitivas eram influenciadas pelo
trabalho de vários analistas pós-freudianos,
como Adler, Horney e Sullivan. O foco destes
nas auto-imagens distorcidas pressagiava o de-
senvolvimento de formulações cognitivo-
comportamentais mais sistematizadas dos
transtornos psiquiátricos e da estrutura da per-
sonalidade (D. A. Clark et al., 1999). A teoria
dos construtos pessoais (crenças nucleares ou
auto-esquemas) de Kelly (1955) e a terapia ra-
cional-emotiva de Ellis também contribuíram
para o desenvolvimento das teorias e dos mé-
todos cognitivo-comportamentais (D. A. Clark
et al., 1999; Raimy, 1975).

As primeiras formulações de Beck centra-
vam-se no papel do processamento de infor-
mações desadaptativo em transtornos de de-
pressão e de ansiedade. Em uma série de tra-
balhos publicados no início da década de 1960,
ele descreveu uma conceitualização cognitiva
da depressão na qual os sintomas estavam re-
lacionados a um estilo negativo de pensamen-
to em três domínios: si mesmo, mundo e futu-
ro (a “tríade cognitiva negativa”; Beck, 1963,
1964). A proposta de Beck de uma terapia
cognitivamente orientada com o objetivo de
reverter cognições disfuncionais e comporta-
mentos relacionados foi então testada em um
grande número de pesquisas (Butler e Beck,
2000; Dobson, 1989; Wright et al., 2003). As
teorias e os métodos descritos por Beck e por
muitos outros colaboradores do modelo cog-
nitivo-comportamental estenderam-se a uma
grande variedade de quadros clínicos, incluin-
do a depressão, os transtornos de ansiedade,
os transtornos alimentares, a esquizofrenia, o
transtorno bipolar, a dor crônica, os transtor-

nos de personalidade e o abuso de substâncias.
Foram realizados mais de 300 estudos contro-
lados da TCC para uma série de transtornos
psiquiátricos (Butler e Beck, 2000).

Os componentes comportamentais do
modelo de terapia cognitivo-comportamental
tiveram seu início nos anos de 1950 e 1960,
quando pesquisadores clínicos começaram a
aplicar as idéias de Pavlov, Skinner e outros
behavioristas experimentais (Rachman, 1997).
Joseph Wolpe (1958) e Hans Eysenck (1966)
foram pioneiros na exploração do potencial das
intervenções comportamentais, como a dessen-
sibilização (contato gradual com objetos ou
situações temidos) e treinamento de relaxa-
mento. Muitas das abordagens iniciais ao uso
dos princípios comportamentais para a psico-
terapia prestavam pouca atenção aos proces-
sos cognitivos envolvidos nos transtornos psi-
quiátricos. Pelo contrário, o foco era moldar o
comportamento mensurável com reforçadores
e em eliminar as respostas de medo através de
exposição.

À medida que a terapia comportamental
se expandia, vários investigadores proeminen-
tes – como Meichenbaum (1977) e Lewinsohn
e colaboradores (1985) – começaram a incor-
porar as teorias e estratégias cognitivas a seus
tratamentos. Eles observaram que a perspectiva
cognitiva acrescentava contexto, profundida-
de e entendimento às intervenções comporta-
mentais. Além disso, Beck defendeu a inclu-
são de métodos comportamentais desde o iní-
cio de seu trabalho, pois reconhecia que essas
ferramentas são eficazes para reduzir sintomas,
e conceitualizou um relacionamento estreito
entre cognição e comportamento. Desde a dé-
cada de 1960 houve uma unificação das for-
mulações cognitivas e comportamentais na
psicoterapia. Embora ainda existam alguns
puristas que possam argumentar sobre os mé-
ritos de se utilizar uma abordagem cognitiva
ou comportamental isolada, terapeutas mais
pragmáticos consideram os métodos cognitivos
e comportamentais como parceiros eficazes
tanto em teoria quanto na prática.

Um bom exemplo da combinação das teo-
rias cognitivas e comportamentais pode ser en-
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contrado no trabalho de D. M. Clark (1986; D.
M. Clark et al., 1994) e de Barlow (Barlow e
Cerney, 1988; Barlow et al., 1989) em seus
protocolos de tratamento para o transtorno de
pânico. Eles observaram que os pacientes com
transtorno de pânico normalmente apresentam
uma constelação de sintomas cognitivos (p. ex.,
medos catastróficos de calamidades físicas ou
de perda de controle) e sintomas comporta-
mentais (p. ex., fuga ou evitação). Pesquisas
extensivas demonstraram a eficácia de uma
abordagem combinada que utiliza técnicas
cognitivas (para modificar as cognições de me-
do) juntamente com métodos comporta-
mentais, incluindo o treinamento da respira-
ção, o relaxamento e a terapia de exposição
(Barlow et al., 1989; D. M. Clark et al., 1994;
Wright et al., 2003).

O MODELO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

Os principais elementos do modelo cog-
nitivo-comportamental estão esquematizados
na Figura 1.1. O processamento cognitivo re-
cebe um papel central nesse modelo, porque o
ser humano continuamente avalia a relevân-
cia dos acontecimentos internamente e no am-
biente que o circunda (p. ex., eventos estres-

santes, comentários ou ausência de comentá-
rios dos outros, memórias de eventos do pas-
sado, tarefas a serem feitas, sensações corpo-
rais), e as cognições estão freqüentemente as-
sociadas às reações emocionais. Por exemplo,
Richard, um homem com um transtorno de
ansiedade social, teve os seguintes pensamen-
tos enquanto se preparava para participar de
uma festa em seu bairro: “Não vou saber o que
dizer... Todo mundo vai ver que estou nervo-
so... Vou parecer um desajustado... Vou travar
e querer ir embora imediatamente”. As emo-
ções e as respostas psicológicas estimuladas por
essas cognições desadaptativas eram previsí-
veis: ansiedade severa, tensão física e excita-
ção autonômica. Ele começou a suar, sentia um
frio na barriga e ficou com a boca seca. Sua
resposta comportamental também foi proble-
mática. Em vez de enfrentar a situação e ten-
tar adquirir habilidades para dominar as situa-
ções sociais, ele telefonou para a pessoa que o
convidou e disse que estava gripado.

A evitação da situação temida reforçou o
pensamento negativo de Richard e tornou-se
parte de um ciclo vicioso de pensamentos,
emoções e comportamento que aprofundou seu
problema com a ansiedade social. Cada vez que
fazia uma manobra para fugir de situações so-
ciais, suas crenças sobre ser incapaz e vulnerá-
vel se fortaleciam. Essas cognições de medo,
então, amplificaram seu desconforto emocio-
nal e tornaram menos provável que se envol-
vesse em atividades sociais. As cognições, emo-
ções e atitudes de Richard estão esquemati-
zadas na Figura 1.2.

Ao tratar problemas como os de Richard,
os terapeutas cognitivo-comportamentais po-
dem partir de uma série de métodos voltados
para todas as três áreas de funcionamento pa-
tológico identificadas no modelo básico de
TCC: cognições, emoções e comportamentos.
Por exemplo, Richard poderia ser ensinado a
reconhecer e mudar seus pensamentos ansio-
sos, a utilizar o relaxamento ou a geração de
imagens mentais para reduzir as emoções an-
siosas ou a implementar uma hierarquia gra-
dual para romper o padrão de evitação e de-
senvolver habilidades sociais.

FIGURA 1.1  •  Modelo cognitivo-comportamental
básico.
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Antes de descrever teorias e métodos da
TCC mais detalhadamente, queremos explicar
como o modelo descrito na Figura 1.1 é usado
na prática clínica e como ele se relaciona com
conceitos mais amplos da etiologia e do trata-
mento de transtornos psiquiátricos. O modelo
básico de TCC é um construto usado para aju-
dar os terapeutas a conceitualizarem proble-
mas clínicos e implementarem métodos da TCC
específicos. Como um modelo de trabalho, ele
é propositalmente simplificado para voltar a
atenção do terapeuta para as relações entre
pensamentos, emoções e comportamentos e
para orientar as intervenções de tratamento.

Os terapeutas cognitivo-comportamentais
também reconhecem que há interações com-
plexas entre processos biológicos (p. ex., ge-
nética, funcionamento de neurotransmissores,
estrutura cerebral e sistemas neuroendócrinos),
influências ambientais e interpessoais e ele-
mentos cognitivo-comportamentais na gênese
e no tratamento de transtornos psiquiátricos
(Wright, 2004; Wright e Thase, 1992). O mode-
lo da TCC pressupõe que as mudanças cogni-
tivas e comportamentais são moduladas por
meio de processos biológicos e que as medica-
ções psicotrópicas e outros tratamentos bioló-

gicos influenciam as cognições (Wright et al.,
2003). Pesquisas recentes confirmam esses
dados.

Em um estudo, a tomografia por emissão
de pósitrons (PET) revelou achados semelhan-
tes (de fluxo sangüíneo cerebral regional di-
minuído em áreas do cérebro associadas à res-
posta à ameaça) em pacientes que responde-
ram ao citalopram ou à TCC para fobia social
(Furmark et al., 2002). Em uma outra investi-
gação, a normalização do metabolismo do
córtex orbitofrontal nas imagens da PET foi
positivamente associada ao grau de melhora
em pacientes com transtorno obsessivo-com-
pulsivo tratados com métodos comportamen-
tais ou fluoxetina (Schwartz et al., 1996). Um
estudo dos efeitos biológicos da TCC para de-
pressão encontrou ativação cortical antes da
estimulação do sistema límbico (Goldapple et
al., 2004). Esses achados sugerem que as inter-
venções biológicas e cognitivas podem interagir
no tratamento de transtornos psiquiátricos.

Pesquisas sobre farmacoterapia e psico-
terapia combinadas corroboraram as idéias so-
bre as influências biológicas na implementação
do modelo da TCC. O tratamento combinado
de TCC e medicação pode melhorar a eficácia,
especialmente para quadros mais graves, como
depressão crônica ou resistente ao tratamen-
to, esquizofrenia e transtorno bipolar (Keller
et al., 2000; Lam et al., 2003; Rector e Beck,
2001; Wright, 2004). No entanto, benzodiaze-
pínicos de alta potência, como alprazolam, po-
dem comprometer a eficácia da TCC (Marks et
al., 1993).

Para direcionar o tratamento, é extrema-
mente recomendada uma formulação minu-
ciosamente integrada, e bastante detalhada,
que inclua considerações cognitivo-comporta-
mentais, biológicas, sociais e interpessoais. Mé-
todos para desenvolver conceitualizações mul-
tidimensionais de caso são discutidos e ilus-
trados no Capítulo 3, “Avaliação e Formulação”.
O restante deste capítulo é dedicado à intro-
dução das teorias e dos métodos centrais da
TCC.

FIGURA 1.2  •  Modelo cognitivo-comportamental
básico: exemplo de um paciente com fobia social.
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CONCEITOS BÁSICOS

Níveis de processamento cognitivo

Foram identificados três níveis básicos de
processamento cognitivo por Beck e seus cole-
gas (Beck et al., 1979; D. A. Clark et al., 1999;
Dobson e Shaw, 1986). O nível mais alto da
cognição é a consciência, um estado de aten-
ção no qual decisões podem ser tomadas raci-
onalmente. A atenção consciente nos permite:

1. monitorar e avaliar as interações com o
meio ambiente;

2. ligar memórias passadas às experiências
presentes;

3. controlar e planejar ações futuras (Stern-
berg, 1996).

Na TCC, os terapeutas incentivam o de-
senvolvimento e a aplicação de processos cons-
cientes adaptativos de pensamento, como o
pensamento racional e a solução de problemas.
O terapeuta também dedica bastante esforço
para ajudar os pacientes a reconhecer e mu-
dar o pensamento patológico em dois níveis
de processamento de informações relativamen-
te autônomo: pensamentos automáticos e esque-
mas (Beck et al., 1979; D. A. Clark et al., 1999;
Wright et al., 2003). Pensamentos automáticos
são cognições que passam rapidamente por
nossas mentes quando estamos em meio a si-
tuações (ou relembrando acontecimentos).
Embora possamos estar subliminarmente cons-
cientes da presença de pensamentos automá-
ticos, normalmente essas cognições não estão
sujeitas à análise racional cuidadosa. Esquemas
são crenças nucleares que agem como matri-
zes ou regras subjacentes para o processamento
de informações. Eles servem a uma função
crucial aos seres humanos, que lhes permite
selecionar, filtrar, codificar e atribuir significa-
do às informações vindas do meio ambiente.

Ao contrário da terapia de orientação psi-
codinâmica, a TCC não postula estruturas ou
defesas específicas que bloqueiam os pensa-

mentos da consciência (D. A. Clark et al.,
1999). Em vez disso, a TCC enfatiza técnicas
destinadas a ajudar os pacientes a detectar e
modificar seus pensamentos profundos, espe-
cialmente aqueles associados com sintomas
emocionais, como depressão, ansiedade ou rai-
va. A TCC ensina os pacientes a “pensar sobre
o pensamento” para atingir a meta de trazer
as cognições autônomas à atenção e ao con-
trole conscientes.

Pensamentos automáticos

Um grande número dos pensamentos que
temos a cada dia faz parte de um fluxo de
processamento cognitivo que se encontra logo
abaixo da superfície da mente totalmente cons-
ciente. Esses pensamentos automáticos normal-
mente são privativos ou não-declarados, e ocor-
rem de forma rápida à medida que avaliamos
o significado de acontecimentos em nossas vi-
das. D. A. Clark e colaboradores (1999) usa-
ram o termo pré-consciente ao descrever os pen-
samentos automáticos, pois essas cognições po-
dem ser reconhecidas e entendidas se nossa
atenção for voltada para eles. Pessoas com
transtornos psiquiátricos, como depressão ou
ansiedade, freqüentemente vivenciam inunda-
ções de pensamentos automáticos que são
desadaptativos ou distorcidos. Esses pensamen-
tos podem gerar reações emocionais doloro-
sas e comportamento disfuncional.

Um dos indícios mais importantes de que
os pensamentos automáticos podem estar ocor-
rendo é a presença de emoções fortes. A rela-
ção entre eventos, pensamentos automáticos e
emoções é ilustrada por um exemplo do trata-
mento de Martha, uma mulher que apresenta-
va depressão maior (Figura 1.3).

Nesse exemplo, os pensamentos automá-
ticos de Martha demonstram o achado comum
de cognições negativamente tendenciosas na
depressão. Embora estivesse deprimida e ten-
do problemas com sua família e seu trabalho,
ela estava funcionando, na verdade, muito
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melhor do que aparentavam os seus pensamen-
tos automáticos excessivamente críticos. Um
grande número de pesquisas confirmou que as
pessoas com depressão, transtornos de ansie-
dade e outros quadros psiquiátricos têm uma
alta freqüência de pensamentos automáticos
distorcidos (Blackburn et al., 1986; Haaga et
al., 1991, 1986; Wright et al., 2003). Na de-
pressão, os pensamentos automáticos muitas
vezes se centram em temas de desesperança,
baixa auto-estima e fracasso. As pessoas com
transtornos de ansiedade normalmente têm
pensamentos automáticos que incluem previ-
sões de perigo, prejuízo, falta de controle ou
incapacidade de lidar com ameaças (D. A. Clark
et al., 1990; Ingram e Kendall, 1987; Kendall
e Hollon, 1989).

Todas as pessoas têm pensamentos auto-
máticos; eles não ocorrem exclusivamente em
pessoas com depressão, ansiedade ou outros
transtornos emocionais. Ao reconhecer seus
próprios pensamentos automáticos e empre-
gar outros processos cognitivo-comporta-
mentais, os terapeutas podem aprimorar seu
entendimento de conceitos básicos, aumentar
sua empatia com os pacientes e aprofundar a
consciência de seus padrões cognitivos e com-
portamentais que poderiam influenciar a rela-
ção terapêutica.

Ao longo deste livro, sugerimos exercí-
cios que acreditamos o ajudarão a aprender os
princípios centrais da TCC. A maioria desses
exercícios envolve praticar intervenções de TCC
com pacientes ou fazer role-play com um cole-
ga, mas em alguns você será solicitado a exa-
minar seus próprios pensamentos e sentimen-
tos. O primeiro exercício é colocar no papel
um exemplo de pensamentos automáticos. Ten-
te fazer isso para uma situação de sua própria
vida. Se um exemplo pessoal não lhe vier à
mente, você pode usar uma vinheta de um pa-
ciente que tenha entrevistado.

• Exercício 1.1
Reconhecendo os pensamentos automáticos:
Um registro de pensamento em três colunas

1. Desenhe três colunas em uma folha de papel e
escreva em cada uma delas “situação”,
“pensamentos automáticos” e “emoções”.

2. Agora, relembre uma situação recente (ou uma
lembrança de um evento) que pareceu mexer
com suas emoções, como ansiedade, raiva,
tristeza, tensão física ou alegria.

3. Tente se imaginar estando de volta na situa-
ção, exatamente como aconteceu.

4. Quais foram os pensamentos automáticos que
ocorreram nessa situação? Escreva a
situação, os pensamentos automáticos e as

FIGURA 1.3  •  Pensamentos automáticos de Martha.

Emoções

Tristeza, raiva

Ansiedade

Tristeza, ansiedade

Pensamentos automáticos

“Fiz besteira de novo. Não tem jeito, nunca
vou conseguir agradá-la. Não consigo fa-
zer nada direito. O que adianta?”

“É muita coisa para mim. Não vou conseguir
entregar a tempo. Não vou conseguir en-
carar meu chefe. Vou perder meu empre-
go e tudo o mais na minha vida.”

“Ele está realmente decepcionado comigo.
Estou fracassando como esposa. Não gos-
to de nada. Por que alguém iria querer es-
tar perto de mim?”

Situação

Minha mãe telefona e pergunta por
que eu esqueci o aniversário de
minha irmã.

Pensando sobre um grande projeto
a entregar no trabalho.

Meu marido se queixa de que estou
irritada o tempo todo.
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emoções nas três colunas do registro de
pensamento.

Às vezes, os pensamentos automáticos
podem ser logicamente verdadeiros e podem
ser uma percepção adequada da realidade da
situação. Por exemplo, poderia ser verdade que
Martha estivesse em risco de perder seu empre-
go ou que seu marido estivesse fazendo comen-
tários críticos sobre seu comportamento. A TCC
não quer encobrir problemas reais. Se uma
pessoa estiver passando por dificuldades subs-
tanciais, métodos cognitivos e comportamen-
tais são usados para ajudá-la a enfrentar a si-
tuação. Contudo, em pessoas com transtornos
psiquiátricos, normalmente há oportunidades
excelentes de apontar erros no raciocínio e ou-
tras distorções cognitivas que podem ser mo-
dificadas com as intervenções da TCC.

Erros cognitivos

Em suas formulações iniciais, Beck (1963,
1964; Beck et al., 1979) teorizou que existem
equívocos característicos na lógica dos pensa-
mentos automáticos e outras cognições de pes-
soas com transtornos emocionais. Pesquisas
subseqüentes confirmaram a importância de
erros cognitivos em estilos patológicos de pro-
cessamento de informações. Por exemplo, fo-
ram encontrados erros cognitivos muito mais
freqüentemente em pessoas deprimidas do que
em indivíduos não-deprimidos (LeFebvre,
1981; Watkins e Rush, 1983). Beck e colabo-
radores (1979; D. A. Clark et al., 1999) des-
creveram seis categorias principais de erros
cognitivos: abstração seletiva, inferência arbi-
trária, supergeneralização, maximização e
minimização, personalização e pensamento ab-
solutista (dicotômico ou do tipo “tudo-ou-
nada”). A Tabela 1.1 traz definições e exem-
plos de cada um desses erros cognitivos.

Como você provavelmente notará nos
exemplos na Tabela 1.1, pode haver grande
superposição entre os erros cognitivos. David,

a pessoa que estava utilizando pensamento
absolutista, também estava ignorando as evi-
dências de seus próprios pontos fortes e
minimizando os problemas de seu amigo Fred.
O homem que se tornou vítima da abstração
seletiva por não receber um cartão de boas-
festas tinha outros erros cognitivos, como o
pensamento do tipo tudo-ou-nada (“ninguém
se importa mais comigo”). Ao implementar
métodos de TCC para reduzir erros cognitivos,
os terapeutas normalmente ensinam os paci-
entes que o objetivo mais importante é sim-
plesmente reconhecer que se está cometendo
erros cognitivos – e não identificar todo e qual-
quer erro de lógica que esteja ocorrendo.

Esquemas

Na teoria cognitivo-comportamental, os
esquemas são definidos como matrizes ou re-
gras fundamentais para o processamento de
informações que estão abaixo da camada mais
superficial dos pensamentos automáticos (D.
A. Clark et al., 1999; Wright et al., 2003). Es-
quemas são princípios duradouros de pensa-
mento que começam a tomar forma no início
da infância e são influenciados por uma infini-
dade de experiências de vida, incluindo os ensi-
namentos e o modelo dos pais, as atividades
educativas formais e informais, as experiências
de seus pares, os traumas e os sucessos.

Bowlby (1985) e outros observaram que
os seres humanos precisam desenvolver esque-
mas para lidar com as grandes quantidades
de informações com as quais se deparam a
cada dia e para tomar decisões oportunas e
apropriadas. Por exemplo, se uma pessoa ti-
ver uma regra básica de “sempre planejar com
antecedência”, é improvável que ela passe
muito tempo debatendo os méritos de entrar
em uma nova situação sem prévia prepara-
ção. Ao contrário, ela automaticamente come-
çará a preparar o terreno para lidar com a
situação.

Foi sugerido por D. A. Clark e colaborado-
res (1999) que existem três grupos principais
de esquemas, conforme mostra a Tabela 1.2.
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1. Esquemas simples
Definição: Regras sobre a natureza física
do ambiente, gerenciamento prático das

atividades cotidianas ou leis da natureza
que podem ter pouco ou nenhum efeito
sobre a psicopatologia.

TABELA 1.1  •  Erros cognitivos

Abstração seletiva (às vezes chamada de ignorar as evidências ou filtro mental)

Definição: Chega-se a uma conclusão depois de examinar apenas uma pequena porção das informações
disponíveis. Os dados importantes são descartados ou ignorados, a fim de confirmar a visão tendenciosa
que a pessoa tem da situação.

Exemplo: Um homem deprimido com baixa auto-estima não recebe um cartão de boas-festas de um velho
amigo. Ele pensa: “Estou perdendo todos os meus amigos; ninguém se importa mais comigo”. Ele ignora
as evidências de que recebeu cartões de vários outros amigos, que seu velho amigo tem lhe enviado
cartões todos os anos nos últimos 15 anos, que seu amigo esteve muito ocupado no ano passado com
uma mudança e um novo emprego e que ele ainda tem bons relacionamentos com outros amigos.

Inferência arbitrária

Definição: Chega-se a uma conclusão a partir de evidências contraditórias ou na ausência de evidências.

Exemplo: Uma mulher com medo de elevador é solicitada a prever as chances de um elevador cair com ela
dentro. Ela responde que as chances são de 10% ou mais de o elevador cair até o chão e ela se machu-
car. Muitas pessoas tentaram convencê-la de que as chances de um acidente catastrófico com um
elevador são desprezíveis.

Supergeneralização

Definição: Chega-se a uma conclusão sobre um acontecimento isolado e, então, a conclusão é estendida de
maneira ilógica a amplas áreas do funcionamento.

Exemplo: Um universitário deprimido tira nota B em uma prova. Ele considera insatisfatório e supergene-
raliza quando tem pensamentos automáticos como: “Estou com problemas nessa aula; estou ficando
para trás em todas as áreas da minha vida; não consigo fazer nada direito”.

Maximização e minimização

Definição: A relevância de um atributo, evento ou sensação é exagerada ou minimizada.

Exemplo: Uma mulher com transtorno de pânico começa a sentir tonturas durante o início de um ataque de
pânico. Ela pensa: “Vou desmaiar; posso ter um ataque cardíaco ou um derrame”.

Personalização

Definição: Eventos externos são relacionados a si próprio quando há pouco ou nenhum fundamento para
isso. Assume-se responsabilidade excessiva ou culpa por eventos negativos.

Exemplo: Houve um revés econômico e um negócio anteriormente de sucesso passa por dificuldades para
cumprir o orçamento anual. Pensa-se em fazer demissões. Uma série de fatores levaram à crise no
orçamento, mas um dos gerentes pensa: “É tudo culpa minha; eu deveria saber que isso iria acontecer e
ter feito alguma coisa; falhei com todos na empresa”.

Pensamento absolutista (dicotômico ou do tipo tudo-ou-nada)

Definição: Os julgamentos sobre si mesmo, as experiências pessoais ou com os outros são separados em
duas categorias (por ex., totalmente mau ou totalmente bom, fracasso total ou sucesso, cheio de defeitos
ou completamente perfeito)

Exemplo: David, um homem com depressão, compara-se com Ted, um amigo que parece ter um bom
casamento e cujos filhos estão indo bem na escola. Embora o amigo seja muito feliz em sua casa, sua vida
está longe do ideal. Ted tem problemas no trabalho, restrições financeiras e dores físicas, entre outras
dificuldades. David está se envolvendo em pensamento absolutista quando diz para si mesmo: “Tudo vai
bem para Ted; para mim nada vai bem”.
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Exemplos: “Seja um motorista defensivo”;
“uma boa educação é o que vale”; “abri-
gue-se durante uma tempestade”.

2. Crenças e pressupostos intermediários
Definição: Regras condicionais como afir-
mações do tipo se-então, que influenciam
a auto-estima e a regulação emocional.
Exemplos: “Tenho de ser perfeito para ser
aceito”; “se eu não agradar aos outros o
tempo todo, então eles me rejeitarão”; “se
eu trabalhar duro, conseguirei ter sucesso”.

3. Crenças nucleares sobre si mesmo
Definição: Regras globais e absolutas para
interpretar as informações ambientais re-
lativas à auto-estima.
Exemplos: “Não sou digna de amor”; “sou
burra”; “sou um fracasso”; “sou uma boa
amiga”; “posso confiar nos outros”.

Em nossa prática clínica, normalmente
não tentamos explicar os diferentes níveis de
esquemas (p. ex., pressupostos intermediários
versus crenças nucleares) aos pacientes. Des-
cobrimos que a maioria dos pacientes obtém
maior benefício ao reconhecer o conceito ge-
ral de que esquemas ou crenças nucleares (uti-
lizamos esses termos alternadamente) têm uma
forte influência na auto-estima e no compor-
tamento. Também ensinamos aos pacientes que
todas as pessoas têm uma mistura de esque-
mas adaptativos (saudáveis) e crenças nuclea-
res desadaptativas. Nosso objetivo é identifi-
car e desenvolver os esquemas adaptativos e
ao mesmo tempo tentar modificar ou reduzir

a influência dos esquemas desadaptativos. A
Tabela 1.2 traz uma pequena lista de esque-
mas adaptativos e desadaptativos.

O relacionamento entre esquemas e pen-
samentos automáticos foi detalhado na hipó-
tese diátese-estresse. Beck e outros sugeriram
que, na depressão e em outros quadros, esque-
mas desadaptativos podem permanecer ador-
mecidos até que um evento estressante da vida
ocorra e ative a crença nuclear (Beck et al.,
1979; D. A. Clark et al., 1999; Miranda, 1992).
O esquema desadaptativo é então fortalecido
ao ponto no qual estimula e impulsiona o flu-
xo mais superficial de pensamentos automáti-
cos negativos. Esse fenômeno é ilustrado atra-
vés do tratamento de Mark, um homem de
meia-idade que ficou deprimido depois de ser
demitido de seu emprego.

Mark não estava deprimido antes de per-
der seu emprego, mas começou a ter muitas
dúvidas sobre si mesmo depois de ter dificul-
dades em encontrar outro trabalho. Quando
Mark olhava a seção de empregos do jornal
local, era invadido por pensamentos automá-
ticos como: “Eles não vão me querer”; “nunca
vou conseguir um emprego tão bom quanto o
último”; “mesmo se conseguir uma entrevista,
vou travar e não vou saber o que dizer”. De-
pois de iniciar a TCC, o terapeuta pôde ajudar
Mark a trazer à tona vários esquemas profun-
damente arraigados sobre competência, os
quais pairavam sob a superfície por muitos
anos. Um deles era “nunca sou suficientemen-
te bom”, uma crença nuclear que esteve inerte

TABELA 1.2  •  Esquemas adaptativos e desadaptativos

Esquemas adaptativos Esquemas desadaptativos

Não importa o que aconteça, consigo lidar Se decidir fazer alguma coisa, tenho
de alguma forma. de ter sucesso.

Se eu trabalhar com alguma coisa, posso fazê-lo bem. Sou burro.
Sou um sobrevivente. Sou uma farsa.
Os outros podem confiar em mim. Nunca me sinto confortável com os outros.
Sou digno de amor. Sem um homem (mulher), não sou ninguém.
As pessoas me respeitam. Tenho de ser perfeito para ser aceito.
Se me preparar antes, normalmente faço melhor. Não importa o que eu faça, não vou ter sucesso.
Pouca coisa me assusta. O mundo é assustador demais para mim.

Nota: Adaptado de Wright et al., 2003.



24     Jesse H. Wright, Monica R. Basco & Michael E. Thase

em tempos melhores, mas que agora estimula-
va uma cascata de pensamentos automáticos
negativos toda vez que tentava encontrar um
emprego.

Processamento de informações na
depressão e em transtornos de ansiedade

Além das teorias e dos métodos de pensa-
mentos automáticos, dos esquemas e dos erros
cognitivos, várias outras contribuições importan-
tes influenciaram o desenvolvimento de inter-
venções de tratamento cognitivamente orienta-
das. Descrevemos rapidamente alguns desses re-
sultados de pesquisas sobre depressão e trans-
tornos de ansiedade para dar uma base teórica
ampla para os métodos de tratamento detalha-
dos nos capítulos posteriores. As principais ca-
racterísticas do processamento de informações
patológico na depressão e em transtornos de
ansiedade estão resumidas na Tabela 1.3.

A ligação entre desesperança e suicídio

Um dos achados clínicos mais relevantes
provenientes de pesquisas sobre depressão é a
associação entre desesperança e suicídio. Vá-

rios estudos demonstraram que pessoas depri-
midas têm probabilidade de ter altos graus de
desesperança, e que a falta de esperança au-
menta o risco de suicídio (Beck et al., 1975,
1985, 1990; Fawcett et al., 1987). Descobriu-
se que a desesperança é o fator preditivo mais
importante de suicídio em pacientes deprimi-
dos internados que foram acompanhados por
dez anos após a alta médica (Beck et al.,
1985). Achados semelhantes foram descritos
em um estudo relacionado com pacientes
ambulatoriais (Beck et al., 1990). Recente-
mente, Brown e colaboradores (2005) de-
monstraram que uma intervenção cognitivo-
comportamental, incluindo a tarefa de escre-
ver um plano de ação anti-suicídio, reduz o
risco de suicídio.

Estilo atributivo na depressão

Abramson e colaboradores (1978), além
de outros, propuseram que as pessoas deprimi-
das colocam significados (atribuições) aos
eventos da vida que são negativamente distorci-
dos em três domínios:

1. Interno versus externo. A depressão é as-
sociada a uma tendência de fazer atribui-

TABELA 1.3  •  Processamento de informações patológico na depressão e nos transtornos de ansiedade

Predominante nos transtornos Comum à depressão e aos

Predominante na depressão de ansiedade transtornos de ansiedade

Processamento automático de
informações aumentado

Esquemas desadaptativos
Maior freqüência de erros

cognitivos
Capacidade cognitiva reduzida

para solução de problemas
Maior atenção a si mesmo,

especialmente déficits ou
problemas

Medo de ferir-se ou de perigo
Maior atenção a informações

sobre ameaças em potencial
Superestimações de risco nas

situações
Pensamentos automáticos

associados a perigo, risco, falta
de controle, incapacidade

Subestimações da capacidade de
enfrentar as situações temidas

Interpretações errôneas dos
estímulos corporais

Desesperança
Baixa auto-estima
Visão negativa do ambiente
Pensamentos automáticos com

temas negativos
Atribuições errôneas
Superestimações de feedback

negativo
Desempenho comprometido

nas tarefas cognitivas
que requeiram esforço ou
pensamento abstrato

Fonte: Adaptado de Wright et al., 2003.
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ções aos eventos da vida que são envie-
sadas em sua própria direção interna. As-
sim, indivíduos deprimidos comumente
assumem culpa excessiva pelos eventos
negativos. Por sua vez, pessoas não-depri-
midas têm maior probabilidade de ver
acontecimentos nocivos como provenien-
tes de fontes externas, como má sorte, des-
tino ou as atitudes dos outros.

2. Global versus específico. Em vez de ver os
eventos negativos somente com uma rele-
vância isolada ou limitada, pessoas com
depressão podem concluir que essas ocor-
rências têm implicações de longo alcance,
globais ou totalmente abrangentes. Pes-
soas que não são deprimidas têm uma ca-
pacidade melhor de isolar eventos negati-
vos e evitar que tenham um efeito exten-
sivo sobre a auto-estima e as respostas
comportamentais.

3. Fixo versus mutável. Na depressão, situa-
ções negativas ou problemáticas são vis-
tas como imutáveis e improváveis de me-
lhorar no futuro. Um estilo mais saudável
de pensamento é observado em pessoas
não-deprimidas, que acreditam, mais fre-
qüentemente, que as condições ou circuns-
tâncias negativas regridirão com o tempo
(p. ex., “isso vai passar”).

As pesquisas sobre os estilos atributivos
na depressão têm sido criticadas, porque os
primeiros estudos foram realizados com estu-
dantes e populações não-clínicas. Outras pes-
quisas realizadas com pacientes cuidadosamen-
te diagnosticados com depressão também pro-
duziram resultados inconsistentes (Wright et
al., 2003). No entanto, o peso das evidências
dá suporte ao conceito de que as atribuições
podem ser distorcidas na depressão e que os
métodos de TCC podem ser úteis para reverter
esse tipo de processamento cognitivo tenden-
cioso. Em nosso trabalho clínico, descobrimos
que muitos pacientes deprimidos conseguem
assimilar prontamente o conceito de que seu
estilo de pensamento está tendencioso na di-
reção de atribuições internas, globais e fixas.

Distorções na resposta ao feedback

Uma série de pesquisas sobre como as
pessoas respondem ao feedback revelou dife-
renças entre pessoas deprimidas e não-depri-
midas, as quais têm implicações significativas
para a terapia. Descobriu-se que indivíduos de-
primidos subestimam a quantidade de feedback
positivo recebido e despendem menor esforço
às tarefas depois de lhe dizerem que seu de-
sempenho é ruim (D. A. Clark et al., 1999;
DeMonbreun e Craighead, 1977; Klein et al.,
1976; Loeb et al., 1971; Wenzlaff e Grozier,
1988). Indivíduos não-deprimidos apresentam
padrões que podem indicar um viés positivo que
serve a si mesmos – eles podem ouvir feedback
mais positivo do que aquele realmente dado
ou minimizar a relevância de feedback negati-
vo (Alloy e Ahrens, 1987; Rizley, 1978).

Como um dos objetivos da TCC é ajudar
os pacientes a desenvolverem um estilo acu-
rado e racional de processamento de informa-
ções, o terapeuta precisa reconhecer e abordar
possíveis distorções de feedback. Um dos prin-
cipais métodos para fazer isso – dar e solicitar
feedback detalhado em sessões de terapia – é
descrito nos Capítulos 2 e 4. Estas técnicas uti-
lizam a experiência da terapia como uma opor-
tunidade para aprender a ouvir, reagir e dar
feedback de maneira apropriada.

Estilo de pensamento em
transtornos de ansiedade

Pessoas que apresentam transtornos de
ansiedade demonstraram ter vários vieses ca-
racterísticos no processamento de informações.
Uma dessas áreas de disfunção é um nível ele-
vado de atenção a informações no ambiente
sobre ameaças em potencial (Matthews e
MacLeod, 1987). Por exemplo, a mulher com
fobia de elevador, descrita na Tabela 1.1, pode
ouvir um rangido ou outros sons em um eleva-
dor que a deixam preocupada com sua seguran-
ça. Uma pessoa que não tenha esse medo pro-
vavelmente prestará menos ou nenhuma aten-
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ção a esses estímulos. Pessoas com transtor-
nos de ansiedade também, comumente, vêem
os ativadores de seu medo como sendo perigo-
sos de maneira não-realista ou com potencial
para feri-las (Fitzgerald e Phillips, 1991). Mui-
tos indivíduos com transtorno de pânico têm
medo de que os ataques de pânico – ou as situa-
ções que os induzem – possam causar danos
catastróficos, talvez até mesmo ataque cardía-
co, derrame e morte.

Outros estudos de processamento de in-
formações demonstraram que pacientes com
transtornos de ansiedade freqüentemente fa-
zem uma estimativa reduzida de sua capaci-
dade de enfrentar ou lidar com as situações
carregadas de medo, têm sensação de falta de
controle e alta freqüência de auto-afirmações
negativas, interpretações errôneas dos estímu-
los corporais e estimativas exageradas do ris-
co de calamidades futuras (Glass e Furlong,
1990; Ingram e Kendall, 1987; McNally e Foa,
1987; Wright et al., 2003). Ter consciência des-
ses diferentes tipos de processamento tenden-
cioso de informações pode ajudar os terapeutas
a planejarem e implementarem o tratamento
para transtornos de ansiedade.

Aprendizagem, memória
e capacidade cognitiva

A depressão geralmente é associada a
comprometimentos substanciais na capacida-
de de se concentrar e no desempenho das fun-
ções de aprendizagem e memória, que exigem
esforço ou abstração (Weingartner et al.,
1981). Também foram observadas reduções na
capacidade de resolver problemas e no desem-
penho de tarefas tanto na depressão como nos
transtornos de ansiedade (D. A. Clark et al.,
1990; Ingram e Kendall, 1987). Na TCC, esses
déficits de desempenho cognitivo são aborda-
dos com intervenções específicas (p. ex.,
estruturação, métodos psicoeducativos e en-
saio) destinadas a melhorar a aprendizagem e
auxiliar os pacientes a aprimorar suas habili-
dades de solução de problemas (ver Capítulo
4, “Estruturação e educação”).

VISÃO GERAL DOS MÉTODOS DE TERAPIA

Quando começam a aprender a TCC, os
terapeutas às vezes cometem o erro de ver essa
abordagem como apenas um conjunto de téc-
nicas ou intervenções. Assim, eles passam ra-
pidamente por alguns dos ingredientes mais
importantes da TCC e partem diretamente para
a implementação de técnicas, como o registro
de pensamentos, a programação de atividades
ou a dessensibilização. É fácil cair nessa arma-
dilha, já que a TCC é conhecida por suas in-
tervenções eficazes e pelo fato de os pacientes
geralmente gostarem de se envolver em exer-
cícios específicos. Mas, se você se focar pre-
maturamente ou muito fortemente na imple-
mentação das técnicas, perderá a essência da
TCC.

Antes de escolher e aplicar técnicas, é pre-
ciso desenvolver uma conceitualização indivi-
dualizada que conecte diretamente as teorias
cognitivo-comportamentais à estrutura psico-
lógica única do paciente e sua constelação de
problemas (ver Capítulo 3, “Avaliação e formu-
lação”). A conceitualização de caso é um guia
essencial para o trabalho dos terapeutas cog-
nitivo-comportamentais. Outras características
centrais da TCC incluem um relacionamento
terapêutico altamente colaborativo, aplicação
hábil de métodos de questionamento socrático
e estruturação e psicoeducação eficazes (con-
forme Tabela 1.4). Este livro destina-se a ajudá-
lo a adquirir as habilidades gerais cruciais na
TCC, além de aprender intervenções específi-
cas para quadros psiquiátricos comuns. Como
introdução às descrições detalhadas em capí-
tulos posteriores, fornecemos aqui uma breve
visão geral dos métodos de tratamento.

Duração e foco da terapia

A TCC é uma terapia voltada para o pro-
blema geralmente aplicada em um formato de
curto prazo. O tratamento para depressão ou
transtornos de ansiedade descomplicados nor-
malmente dura de 5 a 20 sessões. Entretanto,
cursos mais longos de TCC podem ser neces-
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torno de pânico (Newman et al., 1997). Um
outro formato para sessões abreviadas de tera-
pia às vezes é usado por psiquiatras experien-
tes em TCC. São empregadas sessões curtas
com medicações e auxiliares de tratamento,
como a terapia assistida por computador e li-
vros de auto-ajuda, como alternativa à tradicio-
nal “hora de 50 minutos”.

A TCC concentra-se primordialmente no
aqui-e-agora. No entanto, é essencial ter uma
perspectiva longitudinal – incluindo a consi-
deração do desenvolvimento na primeira in-
fância, histórico familiar, traumas, experiências
evolutivas positivas e negativas, educação, his-
tória de trabalho e influências sociais – para
entender completamente o paciente e planejar
o tratamento. É enfatizada uma abordagem vol-
tada para o problema porque a atenção às ques-
tões atuais ajuda a estimular o desenvolvimento
de planos de ação para combater sintomas co-
mo desesperança, desamparo, evitação e pro-
crastinação. Além disso, as respostas cognitivas
e comportamentais a eventos recentes são mais
acessíveis e verificáveis do que as reações a
ocorrências no passado distante. Um benefício
adicional de trabalhar primordialmente no fun-
cionamento atual é uma redução da dependên-
cia e da regressão no relacionamento terapêu-
tico (Wright et al., 2003).

Conceitualização de caso

Quando estamos em sessões de TCC e fa-
zemos um bom trabalho, sentimos que a con-
ceitualização do caso norteia diretamente cada

sários se houver condições co-mórbidas ou se
o paciente possuir sintomas crônicos ou resis-
tentes a tratamento. A TCC para transtornos
de personalidade, psicoses ou transtorno bipo-
lar pode precisar ser estendida para além das
20 sessões. Além disso, pacientes com doen-
ças crônicas ou recorrentes podem se benefi-
ciar com um desenho de terapia no qual a maior
parte da TCC é mais pesada nos primeiros
meses de tratamento (i.e., com visitas sema-
nais), mas depois o terapeuta continua a aten-
der o paciente em sessões de reforço intermi-
tentes por períodos mais longos. Psiquiatras ex-
perientes nesse método podem usar a TCC em
combinação com farmacoterapia em sessões
curtas durante a fase de manutenção de de-
pressão recorrente, transtorno bipolar ou ou-
tras doenças crônicas.

A TCC normalmente é aplicada em ses-
sões de 45 a 50 minutos. Mas sessões mais lon-
gas têm sido implementadas com sucesso para
o rápido tratamento de pacientes com trans-
tornos de ansiedade (Öst et al., 2001). Sessões
de menos de 50 minutos normalmente são re-
comendadas para pacientes internados, pessoas
com psicose e outros com sintomas graves que
interferem substancialmente na concentração
(Kingdon e Turkington, 2004; Stuart et al.,
1997; Wright et al., 1992). Além disso, como
será detalhado no Capítulo 4, sessões curtas
de 25 minutos provaram ser eficazes para o
tratamento de depressão se combinadas com
um programa auxiliar via computador (Wright
et al., 2005). Uma forma breve de TCC aplica-
da em combinação com um programa de com-
putador foi descrita para o tratamento de trans-

TABELA 1.4  •  Métodos principais de Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC)

Foco voltado para o problema
Conceitualização de caso individualizada
Relacionamento terapêutico empírico colaborativo
Questionamento socrático
Uso de estruturação, psicoeducação e ensaio para melhorar a aprendizagem
Evocação e modificação de pensamentos automáticos
Descoberta e modificação de esquemas
Métodos comportamentais para reverter padrões de desamparo, comportamento autodestrutivo e evitação
Desenvolvimento de habilidades de TCC para ajudar a evitar a recaída
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pergunta, cada resposta não-verbal, cada in-
tervenção e o conjunto de ajustes que fazemos
no estilo terapêutico para aprimorar a comu-
nicação com o paciente. Em outras palavras,
temos uma estratégia cuidadosamente pensa-
da e não fazemos terapia pela nossa cabeça,
jogando com um conjunto de técnicas. Para
aprender a se tornar um terapeuta cognitivo-
comportamental eficaz, é preciso praticar e de-
senvolver formulações que reúnam informa-
ções da avaliação diagnóstica, das observações
sobre o histórico específico do paciente e da
teoria cognitivo-comportamental em um pla-
no de tratamento detalhado. Os métodos de
conceitualização de caso são abordados no Ca-
pítulo 3.

Relação terapêutica

Várias das características das relações te-
rapêuticas adequadas são compartilhadas en-
tre a TCC, a terapia psicodinâmica, as terapias
não-dirigidas e outras formas comuns de psi-
coterapia. Esses atributos incluem compreen-
são, gentileza e empatia. Como todos os bons
terapeutas, os terapeutas da TCC também de-
vem ter a capacidade de gerar confiança e de-
monstrar serenidade quando sob pressão.
Mas, em comparação com outras terapias co-
nhecidas, a relação terapêutica na TCC se di-
fere por ser orientada para um alto grau de
colaboração, por seu foco fortemente empírico
e pelo uso de intervenções direcionadas para a
ação.

Beck e colaboradores (1979) utilizam o
termo empirismo colaborativo para descrever a
relação terapêutica na TCC. Eles trabalham jun-
tos como uma equipe investigativa, desenvol-
vendo hipóteses sobre a acurácia ou o valor de
enfrentamento de uma série de cognições e
comportamentos. Eles então colaboram no de-
senvolvimento de um estilo mais saudável de
pensamento e de habilidades de enfrentamento
e na reversão de padrões improdutivos de com-
portamento. Os terapeutas cognitivo-comporta-
mentais são normalmente mais ativos do que
os terapeutas de outras formas de terapia. Eles

ajudam a estruturar as sessões, dão feedback e
orientam os pacientes sobre como usar os mé-
todos da TCC.

Os pacientes também são incentivados a
assumir responsabilidade na relação terapêu-
tica. Eles são solicitados a dar feedback ao
terapeuta, a ajudar a estabelecer a programa-
ção para as sessões de terapia e a trabalhar
na prática das intervenções da TCC em situa-
ções da vida cotidiana. De modo geral, a rela-
ção terapêutica na TCC se caracteriza pela
abertura na comunicação e por uma aborda-
gem focada para o trabalho, pragmática e vol-
tada para o senso de equipe no manejo dos
problemas.

Questionamento socrático

O estilo de questionamento usado na TCC
baseia-se em uma relação empírica colaborativa
e tem o objetivo de ajudar os pacientes a reco-
nhecerem e modificarem o pensamento desa-
daptativo. O questionamento socrático consiste
em fazer perguntas ao paciente que estimu-
lem a curiosidade e o desejo de inquirir. Em
vez de uma apresentação didática dos concei-
tos da terapia, o terapeuta tenta fazer com que
o paciente se envolva no processo de aprendi-
zagem. Uma forma especial de questionamento
socrático é a descoberta guiada, por meio da
qual o terapeuta faz uma série de perguntas
indutivas para revelar padrões disfuncionais de
pensamento ou comportamento.

Estruturação e psicoeducação

A TCC utiliza métodos de estruturação,
como o estabelecimento de agenda e feedback,
para maximizar a eficiência das sessões de tra-
tamento, ajudar os pacientes a organizar seus
esforços em direção à recuperação e intensifi-
car o aprendizado. A agenda da sessão é feita
de forma a dar um direcionamento claro à ses-
são e permitir a mensuração do progresso. Por
exemplo, itens bem-articulados da agenda po-
dem ser “desenvolver um plano para voltar ao
trabalho”, “reduzir a tensão no relacionamen-
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to com meu filho” ou “encontrar maneiras de
superar o divórcio”.

Durante a sessão, o terapeuta orienta o
paciente no uso da agenda para explorar pro-
dutivamente tópicos importantes e tenta evi-
tar digressões que têm pouca chance de aju-
dar a atingir os objetivos do tratamento. Con-
tudo, os terapeutas têm bastante espaço para
desviar-se da agenda se novos tópicos ou idéias
importantes forem identificados ou se o fato
de permanecer na agenda atual não estiver
produzindo os resultados desejados. Tanto o
paciente quanto o terapeuta dão e recebem
feedback para confirmar a compreensão e para
moldar o direcionamento da sessão.

São utilizados vários métodos psicoedu-
cativos na TCC. As experiências de ensino nas
sessões normalmente envolvem usar situações
da vida do paciente para ilustrar os concei-
tos. Comumente, o terapeuta dá breves expli-
cações e as acompanha com perguntas que pro-
movam o envolvimento do paciente no proces-
so de aprendizagem. Várias ferramentas estão
disponíveis para auxiliar os terapeutas a pro-
mover a psicoeducação. Alguns exemplos são
a leitura de livros de auto-ajuda, apostilas,
questionários de avaliação e programas de
computador. O Capítulo 4, “Estruturação e
educação”, traz uma descrição completa des-
sas ferramentas.

Reestruturação cognitiva

Uma grande parte da TCC é dedicada a
ajudar o paciente a reconhecer e modificar es-
quemas e pensamentos automáticos desadap-
tativos. O método mais freqüentemente usado
é o questionamento socrático. Registros de pen-
samento também são bastante utilizados na
TCC. Identificar pensamentos automáticos  sob
a forma escrita pode, muitas vezes, incitar um
estilo mais racional de pensamento.

Outros métodos comumente usados in-
cluem identificar erros cognitivos, examinar as
evidências (análise pró e contra), reatribuição
(modificar o estilo atributivo), listar alternati-
vas racionais e ensaio cognitivo. Esta última

técnica consiste em praticar uma nova manei-
ra de pensar por meio da geração de imagens
mentais ou role-play. Isso pode ser feito em ses-
sões durante o tratamento com a ajuda do
terapeuta. Ou, depois de ganhar experiência
no uso de métodos de ensaio, o paciente pode
ter como tarefa praticar sozinho em casa.

A estratégia geral de reestruturação cogni-
tiva é identificar pensamentos automáticos e
esquemas nas sessões de terapia, ensinar habi-
lidades para mudar cognições e, depois, fazer
os pacientes realizarem uma série de exercí-
cios intersessões planejados para expandir os
aprendizados da terapia às situações do mun-
do real. Normalmente, é necessária a prática
repetitiva até que os pacientes possam modifi-
car prontamente cognições desadaptativas ar-
raigadas.

Métodos comportamentais

O modelo de TCC enfatiza que a relação
entre cognição e comportamento é uma via
de duas mãos. As intervenções cognitivas des-
critas acima, se implementadas com sucesso,
têm probabilidade de ter efeitos salutares no
comportamento. Da mesma forma, mudanças
positivas no comportamento normalmente
estão associadas a uma melhor perspectiva
cognitiva.

A maioria das técnicas comportamentais
usadas na TCC destina-se a ajudar as pessoas a:

1. romper padrões de evitação ou desespe-
rança;

2. enfrentar gradativamente situações temi-
das;

3. desenvolver habilidades de enfrentamento;
4. reduzir emoções dolorosas ou excitação

autônomica.

No Capítulo 6, “Métodos comporta-
mentais I: melhorando a energia, concluindo
tarefas e solucionando problemas”, e no Capí-
tulo 7, “Métodos comportamentais II: reduzin-
do a ansiedade e quebrando padrões de evita-
ção”, detalhamos métodos comportamentais
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eficazes para a depressão e os transtornos de
ansiedade. Algumas das intervenções mais im-
portantes que você aprenderá são ativação
comportamental, exposição hierárquica (des-
sensibilização sistemática), prescrição gradual
de tarefas, programação de atividades e even-
tos prazerosos, treinamento de respiração e
treinamento de relaxamento. Essas técnicas po-
dem servir como ferramentas poderosas para
ajudar a reduzir sintomas e promover mudan-
ças positivas.

Desenvolvimento de habilidades de TCC
para ajudar a prevenir a recaída

Uma das vantagens da abordagem da TCC
é a aquisição de habilidades que podem redu-
zir o risco de recaída. Aprender como reconhe-
cer e mudar pensamentos automáticos, utili-
zar métodos comportamentais comuns e im-
plementar as outras intervenções descritas an-
teriormente neste capítulo podem ajudar os pa-
cientes a lidar futuramente com ativadores dos
sintomas. Por exemplo, uma pessoa que apren-
de a reconhecer erros cognitivos nos pensamen-
tos automáticos pode ser mais capaz de evitar
o pensamento catastrófico em situações estres-
santes com as quais poderá se deparar após o
término da terapia. Durante as fases finais da
TCC, em geral o terapeuta se concentra espe-
cificamente na prevenção da recaída ao aju-
dar o paciente a identificar problemas em po-
tencial, os quais têm uma alta probabilidade
de causar dificuldades. Depois, são utilizadas
técnicas de treinamento para praticar manei-
ras eficazes de enfrentamento.

Para ilustrar a abordagem da TCC à pre-
venção da recaída, pense no caso de uma pes-
soa que está recebendo alta de uma unidade
hospitalar após uma tentativa de suicídio. Em-
bora o indivíduo possa estar bem melhor e não
esteja apresentando ideação suicida, um bom
plano de tratamento cognitivo-comportamental
incluiria a discussão dos possíveis desafios de
retornar para casa e ao trabalho, seguido de
orientação sobre as maneiras de lidar com es-
ses desafios. É provável que a TCC com esse

paciente também inclua o desenvolvimento de
um plano específico anti-suicida.

RESUMO

A TCC é uma das formas mais amplamen-
te praticadas de psicoterapia para transtornos
psiquiátricos. Essa abordagem de tratamento
se baseia em preceitos sobre a função da cog-
nição no controle da emoção e dos comporta-
mento humanos, os quais foram traçados atra-
vés de escritos de filósofos desde a Antigüida-
de até os dias de hoje. Os construtos que defi-
nem a TCC foram desenvolvidos por Aaron T.
Beck e outros psiquiatras e psicólogos influen-
tes, a partir dos anos de 1960. A TCC distin-
gue-se por uma grande quantidade de pesqui-
sas que examinaram suas teorias básicas e de-
monstraram a eficácia do tratamento.

O processo de aprendizagem para se tor-
nar um terapeuta cognitivo-comportamental
qualificado envolve estudar as teorias e os mé-
todos básicos, examinar exemplos de interven-
ções de TCC e praticar essa abordagem de tra-
tamento com pacientes. Neste capítulo, intro-
duzimos os conceitos centrais da TCC, como o
modelo cognitivo-comportamental, a importân-
cia de reconhecer e modificar pensamentos au-
tomáticos, a influência dos esquemas no proces-
samento de informações e na psicopatologia e
a função-chave dos princípios comportamentais
no planejamento das intervenções de tratamen-
to. Os capítulos seguintes trazem explicações de-
talhadas e ilustrações a respeito de como colo-
car os princípios básicos da TCC em prática.
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sultados do tratamento (Keijsers et al., 2000).
Especialmente notável foi a grande e rica pes-
quisa de uma forma modificada de TCC (o sis-
tema de psicoterapia da análise cognitivo-
comportamental; McCullough, 2001) para a
depressão crônica; esse estudo demonstrou que
as medidas da relação terapêutica no início da
terapia preconizavam a melhora subseqüente
nos sintomas depressivos (Klein et al., 2003).
Assim, há fortes evidências de pesquisa de que
os esforços para construir boas relações tera-
pêuticas na TCC têm um forte impacto no cur-
so de tratamento.

Aprender a construir relações mais efica-
zes entre terapeuta e paciente é um desafio
para toda a vida profissional. Todos os tera-
peutas começam o processo com os blocos de
construção básicos de suas experiências em re-
lações anteriores. Entre as típicas razões para
as pessoas escolherem a terapia como profis-
são é que elas têm a capacidade inata de en-
tender os outros e de discutir tópicos emocio-
nalmente carregados com sensibilidade, gen-
tileza e serenidade consideráveis. Entretanto,
aprender a maximizar esses talentos geralmen-
te requer grande experiência clínica, juntamen-
te com a supervisão clínica e introspecção pes-
soal. Como uma introdução à relação terapêu-
tica na TCC, discutimos brevemente as carac-
terísticas não-específicas de tratamento e, de-
pois, voltamo-nos para o foco principal deste
capítulo: a aliança de trabalho empírico-colabo-
rativa.

Uma das características atraentes da terapia
cognitivo-comportamental (TCC) é o emprego
de um estilo de relação terapêutica colabora-
tiva, simples e voltada para a ação. Embora a
relação entre terapeuta e paciente não seja
considerada o mecanismo principal para a mu-
dança como em algumas outras formas de psi-
coterapia, uma boa aliança de trabalho é uma
parte essencialmente importante do tratamento
(Beck et al., 1979). Assim como terapeutas de
outras escolas importantes de psicoterapia, os
terapeutas cognitivo-comportamentais buscam
propiciar um ambiente de tratamento com um
alto grau de autenticidade, afeto, considera-
ção positiva e empatia – as qualidades em co-
mum de todas as terapias eficazes (Beck et al.,
1979; Keijsers et al., 2000; Rogers, 1957). Além
dessas características não-específicas da rela-
ção terapêutica, a TCC caracteriza-se por um
tipo específico de aliança de trabalho, o
empirismo colaborativo, que é direcionado para
a promoção da mudança cognitiva e com-
portamental.

As pesquisas sobre a relação terapêutica
em vários tipos de psicoterapia têm mostrado
repetidamente uma poderosa associação entre
o resultado do tratamento e a força do vínculo
entre terapeuta e paciente (Beitman et al.,
1989; Klein et al., 2003; Orlinsky et al., 1994;
Wright e Davis, 1994). Uma revisão das pes-
quisas da relação terapêutica na TCC também
revelou que a qualidade da aliança terapêuti-
ca cognitivo-comportamental influencia os re-

2
A relação terapêutica

Empirismo colaborativo em ação
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EMPATIA, AFETO E AUTENTICIDADE

Do ponto de vista cognitivo-comporta-
mental, a empatia envolve a capacidade de
colocar-se no lugar do paciente de modo a ser
capaz de intuir o que ele está sentindo e pen-
sando e, ao mesmo tempo, manter a objetivi-
dade para discernir possíveis distorções, racio-
cínio ilógico ou comportamento desadaptativo
que possam estar contribuindo para o proble-
ma. Beck e colaboradores (1979) enfatizaram
que é crucial regular adequadamente a quan-
tidade de empatia e o afeto pessoal associado.
Se o terapeuta é visto como sendo distante,
frio e despreocupado, as perspectivas de um
bom resultado do tratamento diminuirão. Mas
um esforço exagerado para ser afetuoso e
empático também pode ser contraproducente.
Uma pessoa com auto-estima por muito tem-
po baixa ou falta de confiança básica, por exem-
plo, poderia compreender as tentativas do tera-
peuta excessivamente zeloso sob uma ótica ne-
gativa (p. ex., “Por que ela se importaria com
um fracassado como eu? Se a terapeuta está se
esforçando tanto para me conhecer, ela pró-
pria deve ser uma solitária. O que a terapeuta
quer de mim?”).

O momento de se fazer comentários em-
páticos também é muito importante. Um erro
comum é dar muito peso às tentativas de
empatia antes de o paciente sentir que você
entendeu adequadamente sua difícil situação.
Mas se uma demonstração importante de dor
emocional for ignorada, mesmo nas primeiras
fases da terapia, corre-se o risco de ser visto
como não-conectado ou não-responsivo. A se-
guir, estão algumas boas perguntas para serem
feitas a si mesmo, ao se pensar em fazer co-
mentários empáticos: “Entendo bem as circuns-
tâncias de vida e o estilo de pensamento dessa
pessoa?”, “Esta é uma boa hora para mostrar
empatia?”, “Qual a quantidade necessária de
empatia agora?”, “Existe algum risco em ser
empático nesse momento com esse paciente?”.

Embora os comentários empáticos bem-
colocados normalmente ajudem a fortalecer o

relacionametno e a aliviar a tensão emocional,
há momentos em que as tentativas de ser com-
preensivo podem reforçar cognições negativa-
mente distorcidas. Se, por exemplo, forem fei-
tas continuamente afirmações como “consigo
entender como você se sente” a pacientes que
acreditam que fracassaram ou que sua vida é
impossível de administrar, pode-se inadverti-
damente validar suas atitudes de autocondena-
ção e desesperança. Se você estiver ouvindo
ativamente e balançar a cabeça afirmativamen-
te repetidas vezes enquanto a paciente expres-
sa uma ladainha de cognições desadaptativas,
ela pode pensar que você concorda com suas
conclusões. Ou, ainda, se você tiver um pa-
ciente com agorafobia e sentir muita empatia
pela dor emocional do transtorno, pode esque-
cer de usar os métodos comportamentais para
romper padrões de evitação, e a eficácia da
terapia pode ficar comprometida.

Uma das chaves mais importantes para
mostrar empatia é a autenticidade. Terapeutas
que exibem autenticidade são capazes de se
comunicar verbal ou não-verbalmente de uma
maneira honesta, natural e emocionalmente
conectada para mostrar aos pacientes que ver-
dadeiramente entendem a situação. O terapeu-
ta autêntico é diplomático ao dar feedback cons-
trutivo aos pacientes, mas não tenta esconder
a verdade. Os eventos e resultados negativos
reais são reconhecidos como tal, mas o tera-
peuta está sempre tentando encontrar nos pa-
cientes os pontos fortes que os ajudarão a en-
frentar melhor as vicissitudes da vida. Assim,
uma das características pessoais desejáveis de
terapeutas cognitivo-comportamentais é um
autêntico senso de otimismo, com crença na
resiliência e no potencial de crescimento dos
pacientes.

A completa expressão de empatia na TCC
inclui uma vigorosa busca por soluções. Não é
suficiente demonstrar preocupação. O terapeu-
ta precisa converter essa preocupação em ações
que reduzam o sofrimento e ajudem o pacien-
te a lidar com os problemas da vida. Portanto,
o terapeuta cognitivo-comportamental mescla
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comentários empáticos apropriados com ques-
tões socráticas e outros métodos de TCC que
incentivem o pensamento racional e o desen-
volvimento de comportamentos de enfrenta-
mento saudáveis. Muitas vezes, a forma empá-
tica mais eficaz é fazer perguntas que ajudem o
paciente a enxergar novas perspectivas, em vez
de simplesmente seguir o fluxo disfuncional de
pensamento.

EMPIRISMO COLABORATIVO

O termo mais freqüentemente usado para
descrever o relacionamento terapêutico na TCC
é empirismo colaborativo. Essas duas palavras
captam bem a essência da aliança de trabalho.
O terapeuta envolve o paciente em um proces-
so altamente colaborativo no qual existe uma
responsabilidade compartilhada pelo estabele-
cimento de metas e agendas, por dar e receber
feedback e por colocar em prática os métodos
de TCC na vida cotidiana. Juntos, terapeuta e
paciente focam pensamentos e comportamen-
tos problemáticos, que são então explorados
empiricamente quanto à sua validade ou utili-
dade. Quando são detectados defeitos ou
déficits reais, são planejadas e praticadas es-
tratégias de enfrentamento para essas dificul-
dades. No entanto, a principal função do rela-
cionamento terapêutico é enxergar as dis-
torções cognitivas e os padrões comportamen-
tais improdutivos por meio de uma lente
empírica que pode revelar oportunidades para
o desenvolvimento de mais racionalidade, o alí-
vio dos sintomas e a melhor eficácia pessoal.

O estilo empírico-colaborativo da relação
terapêutica de tratamento é ilustrado ao lon-
go deste livro por meio de uma série de breves
vídeos que demonstram os métodos centrais
de TCC. Sugerimos assistir agora duas dessas
vinhetas que mostram o tratamento de Gina,
uma mulher com transtorno de ansiedade, com
o Dr. Wright. No primeiro vídeo, o Dr. Wright
está avaliando os sintomas de ansiedade de
Gina e começando a planejar o tratamento.

Embora a terapia ainda não tenha atingido o
ponto das intervenções específicas da TCC, te-
rapeuta e paciente estão construindo um sóli-
do relacionamento que permitirá que façam
progressos na redução dos sintomas de ansie-
dade de Gina. No segundo vídeo, Gina está
sendo incentivada a assumir uma abordagem
empírica para modificar um conjunto de
cognições desadaptativas. Uma boa aliança te-
rapêutica é um requisito essencial para reali-
zar esse tipo de trabalho terapêutico.

Antes de assistir ao primeiro vídeo, que-
remos fazer algumas sugestões sobre como
extrair o máximo dessas demonstrações. Como
observado no Prefácio, nosso objetivo, ao pro-
duzir o vídeo, foi oferecer exemplos de como
os terapeutas poderiam implementar a TCC em
sessões reais. Os vídeos não são roteirizados
ou elaborados para serem perfeitas ilustrações
da única maneira possível de tratar cada situa-
ção. Embora tenhamos pedido aos terapeutas
que dessem o melhor de si na intervenção e
acreditemos que os vídeos representem, de
modo geral, intervenções genuínas de TCC,
você pode pensar em métodos ou variações al-
ternativos no estilo de terapia que podem fun-
cionar melhor.

Quando apresentamos vídeos em nossas
aulas, mesmo quando são sessões conduzidas
por mestres como Aaron T. Beck, comumente
encontramos tanto pontos fortes quanto opor-
tunidades para fazer as coisas de modo dife-
rente. Portanto, recomendamos que faça a si
mesmo esse tipo de perguntas, ao assistir as
demonstrações em vídeo neste livro: “De que
modo essa vinheta demonstra os princípios-
chave da TCC?”; “O que me agrada no estilo
do terapeuta?”; “Caso fizesse algo diferente,
como seria?”. Também pode ser útil assistir aos
vídeos com um colega ou supervisor, para com-
parar anotações e gerar outras idéias para in-
tervenções em terapia. Finalmente, queremos
lembrar-lhe que os vídeos foram elaborados
para ser assistidos em seqüência, a partir do
ponto do livro em que você estiver lendo sobre
o método específico demonstrado no vídeo.
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Matt: Não sei. Eu tentei, mas estava muito
cansado quando chegava em casa à
noite. Parecia que eu nunca tinha tem-
po para trabalhar nisso. (Abre seu ca-
derno de terapia e tira a tarefa).

Terapeuta: Podemos dar uma olhada no que você
escreveu no papel?

Matt: Claro, mas acho que não fiz um bom
trabalho.

O terapeuta e Matt examinam o registro de pen-
samentos deste. A primeira coluna tem uma situa-
ção (“Minha esposa me disse que eu não era mais
divertido”), a segunda coluna (Pensamentos) está
em branco e a terceira coluna inclui uma classifica-
ção de seus sentimentos (“Triste, 100%”).

Terapeuta: Matt, acho que você está se menospre-
zando em relação à sua tarefa. Às ve-
zes, quando as pessoas estão deprimi-
das, é difícil fazer esse tipo de coisa.
Mas você fez uma boa tentativa, e real-
mente identificou uma situação que
mexeu com muitos sentimentos. Se
você não se importar, podemos traba-
lhar para completar as outras colunas
aqui.

Matt (parecendo aliviado): Fiquei com medo de fa-
zer errado e você achar que eu não es-
tava tentando.

Terapeuta: Não, não vou julgá-lo. Só quero ajudá-
lo a usar esse tipo de exercício para me-
lhorar. Você está pronto para falar so-
bre o que aconteceu, quando sua espo-
sa fez essa observação?

Matt:  Sim.
Terapeuta: Notei que você escreveu a situação e

os sentimentos de tristeza que ocorre-
ram. Mas você não colocou nada na
coluna de pensamentos. Você pode
relembrar quando sua esposa disse que
você não era mais divertido, e tentar
lembrar o que pode ter passado por sua
cabeça?

Matt: Foi um banho de água fria. Tinha sido
um dia difícil no trabalho. Então, quan-
do cheguei em casa, me joguei na ca-
deira e comecei a ler o jornal. Então,
ela realmente pegou no meu pé. Acho
que isso me aborreceu tanto que não
quis escrever o que estava pensando.

Terapeuta: É compreensível. Dá para ver que isso
realmente aborreceu você. Mas se pu-
dermos descobrir o que você estava

• Vídeo 1: Avaliando os sintomas
de ansiedade: Dr. Wright e Gina

• Vídeo 2: Modificando os pensamentos
automáticos: Dr. Wright e Gina

Grau de atividade do terapeuta na TCC

Além das qualidades não-específicas da
relação, comuns a todos os terapeutas efica-
zes, os terapeutas cognitivo-comportamentais
precisam se tornar hábeis em demonstrar alto
grau de atividade nas sessões de tratamento.
Os terapeutas cognitivo-comportamentais
normalmente trabalham com a intenção de
estruturar a terapia, dar compasso às sessões
para aproveitar ao máximo o tempo disponível,
desenvolver uma formulação de caso sempre
em evolução e implementar os métodos de
TCC.

A atividade dos terapeutas normalmente
é maior nas primeiras fases do tratamento,
quando os pacientes estão mais sintomáticos e
estão sendo familiarizados com o modelo
cognitivo-comportamental. Durante essa par-
te do tratamento, o terapeuta também pode
precisar injetar energia, animação e um senso
de esperança na terapia, especialmente quan-
do o paciente está severamente deprimido e
exibindo forte anedonia ou lentidão psicomo-
tora. A vinheta do caso clínico a seguir, do tra-
tamento de um homem deprimido, demonstra
como o terapeuta pode, às vezes, precisar ser
bastante ativo para ajudar o paciente a assimi-
lar e utilizar os métodos da TCC.

CASO CLÍNICO

Foi pedido a Matt que fizesse um registro de pen-
samentos como tarefa após sua segunda sessão, mas
ele teve problemas para concluir a tarefa.

Terapeuta: Dissemos que passaríamos algum tem-
po revisando sua tarefa da semana pas-
sada. Como foi?
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pensando, talvez pudéssemos encontrar
algumas pistas para combater sua de-
pressão.

Matt: Posso falar sobre isso agora.
Terapeuta: Vamos usar esse registro para escrever

alguns dos pensamentos que você teve
naquele momento. (Pega o registro de
pensamentos e se posiciona para escrever)

Matt: Bom, acho que o primeiro pensamento
foi “ela está cansada de mim”. Depois
comecei a ver todas as coisas importan-
tes em minha vida escorrerem pelos
dedos.

Terapeuta: O que você achava que iria perder?
Matt: Estava pensando: “Ela está prestes a me

deixar. Vou perder minha família e meus
filhos. Toda a minha família vai desmo-
ronar”.

Terapeuta: Estes são pensamentos angustiantes.
Você acha que são totalmente precisos?
Será que a depressão pode estar in-
fluenciando seu modo de pensar?

O terapeuta, então, explicou a natureza dos pen-
samentos automáticos e ajudou Matt a examinar as
evidências para esse fluxo de cognições negativas.
Em conseqüência da intervenção, Matt concluiu que
era altamente provável que sua esposa estivesse de-
terminada a manter o relacionamento, mas estava
cada vez mais frustrada com a depressão dele. O
grau de tristeza e tensão de Matt reduziu-se assim
que o caráter absolutista de suas cognições atenuou
e um plano comportamental foi desenvolvido para
atender às preocupações de sua esposa. Esse exem-
plo demonstra como o terapeuta pode precisar as-
sumir um papel muito ativo ao explicar conceitos,
demonstrar princípios centrais da TCC e auxiliar os
pacientes a se envolverem completamente no pro-
cesso de tratamento.

Você deve ter notado que o terapeuta fa-
lou mais do que Matt durante boa parte dessa
conversa. Embora haja uma grande variabilida-
de de paciente para paciente e de sessão para
sessão a respeito do quanto o terapeuta precisará
falar na TCC, as primeiras sessões podem ser
marcadas por segmentos com um grau rela-
tivamente alto de atividade verbal por parte do
terapeuta. Geralmente, à medida que a terapia
progride e os pacientes aprendem a usar os con-
ceitos da TCC, o terapeuta é capaz de só obser-

var, demonstrar empatia e seguir adiante com a
terapia com menos palavras e menor esforço.

O terapeuta como professor-treinador

Você gosta de ensinar? Já teve experiên-
cia de orientar pessoas ou ser orientado? Em
virtude da importância significativa da apren-
dizagem na TCC, o relacionamento no trata-
mento tem mais uma qualidade de professor e
aluno do que na maioria das outras terapias.
Bons professores-treinadores na TCC trans-
mitem conhecimento de uma maneira alta-
mente colaborativa, utilizando o método so-
crático para incentivar o paciente a se envol-
ver completamente no processo de aprendiza-
gem. Os seguintes atributos da relação tera-
pêutica podem promover o ensino e o treina-
mento efetivos:

• Amigável. Os pacientes normalmente per-
cebem os bons terapeutas-professores como
pessoas amigáveis e simpáticas que não in-
timidam, reprovam ou admoestam excessi-
vamente. Eles transmitem informações de
uma maneira positiva e construtiva.

• Envolvido. Para ser especialmente eficaz no
papel de professor na TCC, é preciso criar
um ambiente de aprendizagem estimulan-
te. Envolver o paciente com questionamento
socrático e exercícios de aprendizagem que
tragam energia à terapia, mas não os sobre-
carregar com mais material ou mais com-
plexidade do que podem lidar. Enfatizar o
trabalho em equipe e o processo colabora-
tivo na aprendizagem.

• Criativo. Como os pacientes geralmente vêm
para a terapia com um estilo monocular fixo
de pensamento, os terapeutas podem pre-
cisar de modelos e de modos mais criativos
de enxergar a situação e buscar soluções.
Tente utilizar métodos de aprendizagem que
suscitem a própria criatividade do paciente
e coloque esses pontos fortes para traba-
lhar no enfrentamento dos problemas.

• Capacitação. O bom ensino normalmente
envolve oferecer aos pacientes idéias e fer-
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ramentas que lhes permitam operar mudan-
ças significativas em suas vidas. O caráter
de capacitação da TCC depende muito da
natureza educativa da relação terapêutica.

• Orientado para a ação. A aprendizagem na
TCC não é um processo passivo, do tipo
“sentado na poltrona”. Terapeuta e pacien-
te trabalham juntos para adquirir conheci-
mento, que é posto em ação em situações
da vida real.

O uso do humor na TCC

Por que se deve levar em consideração o
uso do humor na TCC? Afinal de contas, a
maioria de nossos pacientes está enfrentando
sérios problemas, como a morte de um ente
querido, o casamento desfeito, doenças médi-
cas e as devastações de doenças mentais. Será
que as tentativas de inserir humor podem ser
mal-interpretadas, como se você estivesse ten-
tando banalizar, negar ou ignorar a gravidade
dos problemas do paciente? Será que o paciente
perceberá seu esforço em demonstrar humor
como uma desvalorização? Será que o pacien-
te pensará que você está rindo dele, em vez de
rir com ele?

Certamente, há riscos ao se usar humor
na terapia. Os terapeutas precisam ter muito
cuidado para reconhecer as armadilhas e me-
dir a capacidade do paciente de se beneficiar
com uma injeção de humor no relacionamen-
to. No entanto, o humor pode ter muitos efei-
tos positivos na habilidade do paciente de re-
conhecer suas distorções cognitivas, expressar
emoções saudáveis e experimentar o prazer.
Para muitas pessoas, o humor é uma estraté-
gia de enfrentamento altamente adaptativa. Ele
traz liberação emocional, risadas e divertimen-
to para suas vidas (Kuhn, 2002). Mas, quando
vêm para a terapia, os pacientes geralmente já
perderam, pelo menos em grande parte, seu
senso de humor.

Há três razões principais para se utilizar
o humor na TCC. Primeiro, o humor pode nor-
malizar e humanizar a aliança terapêutica. Por
ser o humor uma parte tão importante da vida,

e sendo ele geralmente um componente dos
bons relacionamentos, comentários adequados
e bem-colocados podem ajudar a promover o
caráter amigável e colaborativo da TCC. A se-
gunda razão para utilizar o humor é auxiliar
os pacientes a romper padrões rígidos de pen-
samento e comportamento. Se o terapeuta e o
paciente conseguirem rir juntos das falhas dos
modos extremos de enxegar as situações, será
mais provável que o paciente pondere e adote
mudanças cognitivas. A terceira razão para
buscar o potencial do humor na TCC é a possi-
bilidade de que as habilidades para o humor
sejam reveladas, fortalecidas e intensificadas
como um importante recurso para combater
sintomas e enfrentar o estresse.

O humor na TCC raramente envolve te-
rapeuta e paciente contando piadas. Um cená-
rio muito mais provável envolve o uso de
hipérbole na descrição do impacto de manter
crenças desadaptativas ou de persistir em um
padrão comportamental rígido e ineficaz. Ele-
mentos-chave característicos desse tipo de hu-
mor são:

1. espontâneo e genuíno;
2. construtivo;
3. focado em um problema externo ou em

um modo de pensamento incongruente em
vez de uma fraqueza pessoal.

O humor que segue essas diretrizes pode
aliviar o peso de um conjunto rígido disfuncio-
nal de cognições e comportamentos. O vídeo 2
inclui vários modelos de uso terapêutico do hu-
mor na TCC. O Dr. Wright e Gina conseguiram
rir juntos à medida que progrediam no uso do
modelo da TCC para atacar os sintomas de
ansiedade dela.

Alguns terapeutas são naturalmente adep-
tos do uso delicado do humor nas sessões, en-
quanto outros acham esse aspecto da terapia
constrangedor ou difícil. O humor é, sem dúvi-
da, uma parte essencial da TCC. Portanto, se
você não gosta de empregar humor ou não tem
essas habilidades, pode tirar a ênfase desse
aspecto da terapia e se concentrar em outros
elementos do relacionamento empírico-cola-
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borativo. Contudo, ainda assim recomendamos
que pergunte aos pacientes se o senso de hu-
mor é um de seus pontos fortes e os ajude a
utilizá-lo como uma estratégia positiva de en-
frentamento.

Flexibilidade e sensibilidade

Os pacientes vêm para a terapia com uma
grande variedade de expectativas, experiênci-
as de vida, sintomas e traços de personalida-
de, por isso os terapeutas precisam estar em
sintonia com as diferenças individuais, à me-
dida que tentam desenvolver relações de tra-
balho eficazes. Deve-se evitar um tipo de rela-
ção terapêutica monolítica, que se encaixa a
qualquer situação, em favor de um estilo flexí-
vel e personalizado, que seja sensível às carac-
terísticas únicas de cada paciente. Sugerimos
considerar as influências de três domínios prin-
cipais de interesse clínico, ao personalizar ali-
anças terapêuticas:

1. questões situacionais;
2. histórico sociocultural;
3. diagnóstico e sintomas (Wright e Davis,

1994).

Questões situacionais

Tensões atuais da vida, como o luto após
a morte de um ente querido, separação ou di-
vórcio, perda de emprego, problemas financei-
ros ou enfermidades, podem exigir ajustes no
relacionamento terapêutico. Um exemplo de
nossa prática clínica é o tratamento de uma
mulher deprimida que vivenciara recentemente
a morte de seu filho adolescente por suicídio.
Devido ao profundo luto da paciente, o terapeu-
ta precisava concentrar esforços para ser em-
pático, compreensivo e dar apoio. Intervenções
cognitivo-comportamentais típicas, como o re-
gistro de pensamentos e o exame das evidên-
cias, não foram aplicadas na parte inicial desse
tratamento, porque o terapeuta podia corres-
ponder melhor às dores da paciente empregan-

do empatia e calor humano, ouvindo e usando
intervenções comportamentais para ajudá-la a
recuperar seu funcionamento no dia-a-dia.

Influências ambientais ou estressores po-
dem, às vezes, levar os pacientes a fazer soli-
citações especiais. Um paciente que está tendo
problemas no relacionamento conjugal pode
pedir para que os pagamentos pela terapia não
sejam enviados para sua casa, para que sua es-
posa não saiba que ele está fazendo terapia.
Uma pessoa que teve uma complicação cirúr-
gica e está pensando em processar seu médico
pode estipular que o cirurgião não seja con-
tatado para fornecer os prontuários médicos.
Uma mulher que esteja envolvida em um em-
bate judicial pela custódia de um filho pode
pedir ao terapeuta para servir de testemunha
de defesa no tribunal. Nossa regra geral para
lidar com tais solicitações logo no início da te-
rapia é aceitá-las como se apresentam e tentar
atender às expectativas do paciente, a menos
que haja um conflito ético ou limites profissio-
nais a se considerar. No entanto, alguns paci-
entes podem ter expectativas irreais ou poten-
cialmente danosas. Solicitações, sejam diretas
ou implícitas, de maior amizade ou intimida-
de física, precisam ser reconhecidas e maneja-
das por meio de diretrizes firmes e eticamente
responsáveis (Gutheil e Gabbard, 1993; Wright
e Davis, 1994). Algumas solicitações – tais
como sessões mais longas para além do tempo
normal ou uma abundância de ligações telefô-
nicas do paciente – podem ter um impacto ne-
gativo na aliança. Ainda que os pacientes pos-
sam, às vezes, citar questões situacionais ex-
traordinárias para justificar essas demandas,
o terapeuta experiente terá presente os peri-
gos de ultrapassar os limites em conceder fa-
vores especiais.

Questões socioculturais

A sensibilidade às questões socioculturais
é um componente essencial na formação de
alianças de trabalho autênticas e altamente
funcionais. Entre outras variáveis pessoais, o
sexo, a etnia, a idade, a situação socioeconô-
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mica, a religião, a orientação sexual, as defi-
ciências físicas e o grau de escolaridade podem
influenciar tanto o terapeuta como o paciente,
à medida que tentam construir uma relação
terapêutica. Embora os terapeutas normalmen-
te busquem ser imparciais e respeitosos em re-
lação às diferentes histórias de vida, às crenças
e ao comportamento, podemos ter pontos-ce-
gos ou falta de conhecimentos que podem in-
terferir no vínculo de tratamento ou mesmo
fazer nos perdermos completamente em nos-
sos esforços de nos relacionarmos com o pa-
ciente. Além disso, os vieses dos pacientes po-
dem comprometer sua capacidade de se bene-
ficiar com o trabalho dos terapeutas, cujas ca-
racterísticas pessoais não combinam com as ex-
pectativas do paciente.

Existem várias estratégias úteis para se
sintonizar com o impacto das influências so-
cioculturais na aliança terapêutica. Nossa pri-
meira recomendação é ser reflexivo em seu tra-
balho com pacientes com diversas histórias de
vida. Não presuma que você seja totalmente
sensível e tolerante com a diversidade de seus
pacientes. Preste muita atenção a reações ne-
gativas aos pacientes ou às evidências de que
fatores socioculturais estão limitando seu tra-
balho terapêutico. Você está tendo dificulda-
des para expressar empatia com um determi-
nado paciente? Você se sente “duro” e artifi-
cial nas sessões de tratamento? Está temendo
o atendimento com esse paciente? Essas rea-
ções podem estar relacionadas a suas tendên-
cias e atitudes pessoais? Se você perceber tais
reações, faça um plano para modificar suas per-
cepções negativas, a fim de ser mais compre-
ensivo e aceitar o paciente.

A segunda estratégia é fazer um esforço
orquestrado para melhorar seu conhecimento
sobre as diferenças socioculturais que podem
influenciar a relação terapêutica. Por exemplo,
um terapeuta heterossexual com treinamento
limitado sobre a cultura gay e que esteja per-
cebendo uma aversão por trabalhar com paci-
entes homossexuais ou lésbicas poderia ler bi-
bliografia sobre a experiência homossexual,
participar de workshops destinados a melho-
rar a sensibilidade e assistir a filmes que te-

nham a intenção de aumentar a compreensão
de questões relacionadas com a orientação se-
xual (Spencer e Hemmer, 1993; Wright e Davis,
1994). Além disso, os terapeutas podem con-
seguir formar alianças mais eficazes se estuda-
rem uma ampla gama de tradições religiosas e
filosofias de vida. Apesar de uma quantidade
limitada de pesquisas ter demonstrado que os
pacientes com certas crenças religiosas terão
afinidade com terapeutas com históricos espi-
rituais semelhantes (Propst et al., 1992), nos-
sas experiências no uso da TCC com pacientes
de várias religiões (ou sem uma inclinação re-
ligiosa específica) sugerem que a compreen-
são, a tolerância e o respeito por diferentes
estruturas religiosas normalmente promovem
boas alianças terapêuticas.

Os terapeutas também devem ser bem ver-
sados em questões étnicas e de gênero que pos-
sam influenciar o processo de tratamento
(Wright e Davis, 1994). Além das leituras e do
treinamento da sensibilidade, sugerimos que
discutam tais questões com especialistas em di-
versidade cultural e com colegas e amigos, para
adquirir uma total perspectiva dessas influên-
cias em potencial na relação terapêutica. Temos
valorizado especialmente as informações vindas
de colegas e amigos que fazem comentários so-
bre nossas atitudes. Eles têm nos ajudado a
aprofundar nossa consciência de como a etnia,
o sexo e outros fatores socioculturais podem
afetar o processo terapêutico.

Conforme você aprende mais sobre as
influências socioculturais na relação terapêu-
tica, também recomendamos que dispense al-
gum tempo para examinar seu ambiente no
consultório quanto a possíveis influências que
possam deixar os pacientes desconfortáveis. A
sala de espera é planejada para acomodar pes-
soas com deficiências físicas ou muito acima
do peso? As revistas na sala de espera transmi-
tem algum tipo de preconceito? O pessoal que
trabalha no consultório trata todos os pacien-
tes com o mesmo respeito e atenção? A deco-
ração do consultório transmite algum signifi-
cado não-intencional que possa humilhar as
pessoas de certas etnias ou culturas? Se você
reconhecer qualquer característica de seu con-
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sultório que possa ter um impacto negativo nas
alianças terapêuticas, trabalhe para corrigir e
melhorar o ambiente de tratamento.

Diagnóstico e sintomas

A doença, o tipo de personalidade e o
conjunto de sintomas de cada paciente podem
ter uma influência substancial no relaciona-
mento terapêutico. Um paciente maníaco pode
ser intrusivo e irritante ou pode ser extrema-
mente charmoso e sedutor. Pacientes com
transtornos por uso de substâncias geralmente
apresentam padrões cognitivos e comporta-
mentais que os estimulam a enganar o tera-
peuta e a si mesmos. Uma pessoa com um trans-
torno alimentar pode fazer um grande esforço
para convencer o terapeuta da validade de suas
atitudes desadaptativas.

Transtornos e traços de personalidade
também podem ter um efeito altamente signi-
ficativo no trabalho do terapeuta de estabele-
cer uma aliança de trabalho eficaz. O paciente
dependente pode querer criar dependência no
terapeuta. Uma pessoa com transtorno de per-
sonalidade obsessivo-compulsivo pode ter difi-
culdades para expressar emoção na inter-relação
terapêutica. Um paciente esquizóide pode ser
muito defensivo e ter problemas para confiar
no terapeuta. E, claro, uma pessoa com trans-
torno de personalidade borderline provavel-
mente haverá passado por relacionamentos
caóticos e instáveis, o que pode ser levado para
o cenário terapêutico.

Modificações nos métodos da TCC para
quadros clínicos específicos, inclusive transtor-
nos de personalidade, são detalhadas no Capí-
tulo 10, “Tratando transtornos crônicos, gra-
ves ou complexos”. Aqui, relacionamos três es-
tratégias gerais para lidar com o impacto da
doença e da estrutura de personalidade do pa-
ciente na aliança terapêutica:

1. Identificar problemas em potencial. Esteja
atento para as possíveis influências de sin-
tomas e diferentes aspectos da personali-
dade, e esteja pronto para adaptar seu

comportamento para lidar com essas di-
ferenças. Por exemplo, pode ser necessá-
rio prestar atenção especial no desenvolvi-
mento da confiança com uma pessoa
traumatizada e que esteja passando por um
transtorno de estresse pós-traumático. Ou
talvez seja recomendável amenizar a ten-
são, utilizar o humor e tentar abordagens
criativas para romper a rigidez de uma pes-
soa com traços obsessivo-compulsivos. Se
estiver tratando uma mulher com um
transtorno alimentar que você suspeita
não estar sendo totalmente honesta com
você sobre a extensão de seu comporta-
mento não-saudável (p. ex., está comen-
do compulsivamente, purgando, abusan-
do de laxantes, exercitando-se demasia-
damente), pode ser necessário discutir
abertamente sobre suas preocupações.

2. Não rotule o paciente. O rótulo ocorre
quando o terapeuta acaba usando termos
diagnósticos como borderline, alcoólico ou
dependente de uma maneira pejorativa.
Atitudes negativas em relação a esses com-
portamentos podem ser sutis, subliminares
ou abertas. Uma vez que tenha ocorrido a
rotulação, o relacionamento torna-se mais
distante ou tenso, o terapeuta pode se es-
forçar menos para trabalhar com os sinto-
mas e é provável que a qualidade da tera-
pia se deteriore.

3. Empenhe-se pela serenidade. Tente ficar cal-
mo no olho do furacão. Seja objetivo e dê
uma direção firme para a terapia, mesmo
quando estiver lidando com situações
emocionalmente carregadas ou sendo de-
safiado por um paciente exigente. Traba-
lhe para desenvolver a capacidade de li-
dar com uma ampla variedade de situa-
ções clínicas e tipos de personalidade, ao
mesmo tempo evitando reações exagera-
das, comportamento raivoso ou respostas
defensivas. Seu temperamento já pode
conter uma dose saudável de serenidade.
No entanto, esse atributo pode ser prati-
cado e fortalecido. Uma das maneiras mais
valiosas de aumentar sua capacidade de
serenidade é desenvolver habilidades para
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reconhecer e lidar com as reações de trans-
ferência e contratransferência, como dis-
cutido a seguir.

A TRANSFERÊNCIA NA TCC

O conceito de transferência deriva-se da
psicanálise e da psicoterapia psicodinâmica,
mas é substancialmente revisado na TCC para
ser consistente com as teorias e métodos
cognitivo-comportamentais (Beck et al., 1979;
Sanders e Wills, 1999; Wright e Davis, 1994).
Como em outras terapias, os fenômenos de
transferência são vistos como uma reedição,
na relação terapêutica, de elementos-chave de
relacionamentos prévios importantes (p. ex.,
pais, avós, professores, chefes, amigos). Mas,
na TCC, o foco não está nos componentes in-
conscientes da transferência ou nos meca-
nismos de defesa, mas sim nas maneiras ha-
bituais de pensar e agir que são repetidos no
setting terapêutico. Por exemplo, se um ho-
mem tem uma crença nuclear profunda de que
“deve estar no controle” e padrões de
comportamento arraigados de controlar os
outros, ele pode reproduzir essas mesmas
cognições e comportamentos no relaciona-
mento terapêutico.

Como a TCC é um tratamento tipicamen-
te de curto prazo, com uma aliança entre pa-
ciente e terapeuta altamente colaborativa e di-
reta, a intensidade da transferência normal-
mente é muito mais baixa do que na psicotera-
pia de orientação psicodinâmica de longo pra-
zo. Além disso, a transferência não é vista como
um mecanismo necessário ou primordial para
a aprendizagem ou a mudança. No entanto, a
consciência da presença de transferência nos
pacientes e a capacidade de usar esse conheci-
mento para melhorar a relação terapêutica e
modificar os padrões disfuncionais de pensa-
mento são questões importantes da TCC (Beck
et al., 1979; Sanders e Wills, 1999; Wright e
Davis, 1994).

Ao avaliar a transferência na TCC, o tera-
peuta observa os esquemas e os padrões asso-
ciados de comportamento que provavelmente

foram desenvolvidos dentro do contexto de
relacionamentos importantes do passado. Essa
avaliação serve a duas funções primordiais.
Primeiro, o terapeuta consegue analisar a re-
lação terapêutica para aprender acerca das
crenças nucleares do paciente e examinar in
vivo os efeitos dessas cognições no comporta-
mento do paciente em relacionamentos impor-
tantes. Segundo, o terapeuta pode planejar in-
tervenções para reduzir os efeitos negativos da
transferência no vínculo terapêutico ou no re-
sultado da terapia.

Se houver evidências de que uma crença
nuclear está influenciando a relação entre te-
rapeuta e paciente, o terapeuta precisa levar
em consideração as seguintes perguntas:

1. A transferência é um fenômeno saudável ou
produtivo? Em caso positivo, o terapeuta
pode escolher omitir qualquer comentá-
rio sobre a transferência e permitir que
ela continue como está.

2. Você acha que há potencial para efeitos ne-
gativos da transferência? Talvez a situação
atual da transferência seja neutra ou be-
nigna, mas haja uma perspectiva de com-
plicações na relação terapêutica. Quando
identificar reações de transferência, tente
pensar no que pode acontecer se a terapia
continuar e a relação se intensificar. Ações
preventivas (p. ex., estabelecer limites mais
restritos, detalhar diretrizes apropriadas
para a aliança terapêutica) podem ajudar
a evitar problemas futuros.

3. Há uma reação transferencial que exige
atenção agora? Quando houver uma rea-
ção transferencial interferindo na colabo-
ração, bloqueando o progresso ou tendo
um efeito destrutivo na terapia, o terapeu-
ta precisa tomar medidas imediatas para
abordar o problema. As intervenções po-
dem incluir psicoeducação sobre o fenô-
meno da transferência, o uso de técnicas-
padrão de TCC para modificar pensamen-
tos automáticos e esquemas envolvidos na
transferência, ensaios comportamentais (a
prática de comportamentos alternativos
mais saudáveis nas sessões de terapia) e o
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comprometimento em limitar ou eliminar
certos comportamentos.

CASO CLÍNICO

O tratamento de Carla, uma mulher de 25 anos
com depressão severa, por uma terapeuta de meia-
idade incluiu o trabalho de trazer à luz uma reação
transferencial e usar a transferência para ajudar a
paciente a mudar. As crenças nucleares da paciente
(p. ex., “nunca vou conseguir ser uma pessoa
competente”; “nunca vou conseguir agradar meus
pais”; “sou um fracasso”) estavam afetando nega-
tivamente a relação, porque a paciente se compa-
rava com a terapeuta, uma profissional bem-su-
cedida. Carla também tinha pensamentos automá-
ticos de que a terapeuta a estava julgando e pen-
sando que ela era preguiçosa ou burra, porque ela
nem sempre conseguia mostrar sucesso na imple-
mentação de métodos de auto-ajuda da TCC. Con-
seqüentemente, Carla sentia-se distante da terapeuta
e a via como uma pessoa exigente que não gostava
muito dela.

A terapeuta reconheceu que as experiências de
Carla, de ter pais extremamente críticos e de sem-
pre acreditar que era inferior aos outros, levou-a a
ter uma relação terapêutica tensa. Portanto, a te-
rapeuta discutiu abertamente a reação transferen-
cial e, depois, utilizou métodos para corrigir dis-
torções que estavam prejudicando o vínculo cola-
borativo.

Algumas das cognições específicas acerca da te-
rapeuta que foram objeto de mudança eram as se-
guintes: “Ela tem tudo – eu não tenho nada” (um
pensamento automático com um erro cognitivo:
maximizar os pontos positivos dos outros e mini-
mizar seus próprios pontos fortes); “se realmente
me conhecer, ela vai perceber que sou uma farsa”
(um esquema desadaptativo que estava levantando
uma barreira entre a paciente e a terapeuta) e “nun-
ca poderia chegar a seus pés” (uma transferência
de crenças sobre os pais para a terapeuta).

Depois de explicitar essas cognições, a terapeu-
ta explicou como os pensamentos automáticos, as
crenças nucleares e os comportamentos de outros
relacionamentos podem ser reproduzidos na tera-
pia e em outras situações interpessoais atuais. Ela
então tranqüilizou Carla de que a entendia e a res-
peitava, mas queria ajudá-la a desenvolver sua auto-
estima. Elas concordaram que uma maneira de me-
lhorar a auto-imagem de Carla seria conversar re-
gularmente sobre a aliança terapêutica e testar seus

pressupostos sobre as atitudes e expectativas da te-
rapeuta. À medida que o tratamento progredia, a
relação terapêutica tornava-se um mecanismo sau-
dável para Carla ver-se de maneira precisa e desen-
volver atitudes mais funcionais e realistas.

A CONTRATRANSFERÊNCIA

Outra responsabilidade dos terapeutas
cognitivo-comportamentais é buscar possíveis
reações de contratransferência que possam es-
tar interferindo no desenvolvimento de rela-
ções terapêuticas colaborativas. A contratrans-
ferência ocorre na TCC quando a relação com
o paciente ativa no terapeuta pensamentos
automáticos e esquemas, e essas cognições têm
o potencial de influenciar o processo de tera-
pia. Como os pensamentos automáticos e os
esquemas podem operar fora de sua plena cons-
ciência, uma boa maneira de identificar possí-
veis reações de contratransferência é reconhe-
cer emoções, sensações físicas ou respostas
comportamentais que possam ser estimuladas
por suas cognições. Os indicadores comuns de
que pode estar ocorrendo contratransferência
são: ficar com raiva, tenso ou frustrado com o
paciente; sentir-se entediado no atendimento;
aliviado quando o paciente se atrasa ou cance-
la a sessão; repetidamente encontra dificulda-
des para trabalhar com um determinado tipo
de doença, conjunto de sintomas ou dimensão
de personalidade, ou começa a se sentir espe-
cialmente atraído ou inclinado por um deter-
minado paciente.

Ao suspeitar de que pode estar se desen-
volvendo contratransferência, pode-se aplicar
as teorias e os métodos da TCC descritos ao
longo de todo este livro para entender melhor
e lidar com a reação. Comece por tentar iden-
tificar seus pensamentos automáticos e esque-
mas. Depois, se for clinicamente indicado e viá-
vel, você pode trabalhar na modificação das
cognições. Por exemplo, se você tiver pensa-
mentos automáticos como “este paciente não
tem motivação... tudo o que ele faz é se la-
mentar durante toda a sessão... essa terapia
não está indo a lugar algum”, você pode tentar
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identificar seus próprios erros cognitivos (p.
ex., pensamento do tipo tudo-ou-nada, igno-
rar as evidências, tirar conclusões apressadas)
e mudar seu modo de pensar para refletir uma
visão mais equilibrada dos esforços e do po-
tencial do paciente.

RESUMO

Uma aliança eficaz entre terapeuta e pa-
ciente é uma condição essencial para a imple-
mentação dos métodos específicos da TCC. À
medida que os terapeutas envolvem os pacien-
tes no processo da TCC, eles precisam demons-
trar compreensão, empatia e afeto pessoal ade-
quados e flexibilidade ao reagir às característi-
cas singulares dos sintomas, das crenças e das
influências socioculturais de cada pessoa. O
bom relacionamento terapêutico na TCC ca-
racteriza-se por um alto grau de colaboração e
um estilo empírico de questionamento e apren-
dizagem. A aliança de tratamento colaborativa-
empírica une terapeuta e paciente em um es-
forço conjunto para definir problemas e bus-
car soluções.
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muldimensional, como detalhado no próximo
tópico, “Conceitualização de Caso na TCC”.*

Uma vez que as indicações para a TCC
baseiam-se amplamente no diagnóstico, a reali-
zação de uma entrevista-padrão e de diagnósti-
co multiaxial fornecerá muitas informações
necessárias para avaliar a adequação do pa-
ciente para a TCC. Desde a década de 1980, o
modelo da TCC vem sendo adaptado e modifi-
cado para uma grande variedade de quadros
clínicos, ampliando sua abrangência para além
do tratamento de transtornos depressivos e de
ansiedade leves a moderados (Wright et al.,
2003). Por exemplo, no Capítulo 10, “Tratando
transtornos crônicos, graves ou complexos”,
examinamos as modificações da TCC para o
transtorno bipolar, a esquizofrenia, o transtor-
no da personalidade borderline, além de outros
quadros de difícil tratamento. Sugerimos, por-
tanto, que a maioria dos pacientes avaliados
para o tratamento psiquiátrico serão candidatos
em potencial para a TCC, seja isoladamente ou
combinado com a farmacoterapia adequada.

A TCC é a forma de psicoterapia mais
bem-estudada (Butler e Beck, 2000; Dobson,
1989; Wright et al., 2003). A eficácia da TCC

3
Avaliação e formulação

O processo de avaliação dos pacientes para a
terapia cognitivo-comportamental (TCC) e de
realização de conceitualizações de caso baseia-
se em um modelo abrangente de tratamento.
Embora os elementos cognitivos e compor-
tamentais para a compreensão do transtorno
do paciente recebam a maior ênfase, também
as influências biológicas e sociais são conside-
radas características essenciais da avaliação e
formulação. Neste capítulo, discutiremos as
indicações para a TCC, as características dos
pacientes que são associadas a uma afinidade
com essa abordagem e elementos principais
que avaliam a adequação para a terapia. Tam-
bém apresentamos um método pragmático
para organizar as conceitualizações de caso e
desenvolver planos de tratamento.

AVALIAÇÃO

A avaliação para a TCC começa com os
aspectos fundamentais utilizados em qualquer
forma de psicoterapia: uma anamnese comple-
ta e um exame do estado mental. Deve-se dar
atenção aos sintomas atuais do paciente, suas
relações interpessoais, sua base sociocultural
e seus pontos fortes pessoais, além de levar em
consideração o impacto da história de seu de-
senvolvimento, da genética, dos fatores bioló-
gicos e das doenças médicas. A avaliação deta-
lhada das influências desses múltiplos domíni-
os permitirá produzir uma formulação de caso

* O registro de formulação de caso mencionado neste
capítulo, encontrado no Apêndice 1, “Formulários
de trabalho e inventários”, também está disponível
para download grátis em um formato maior no
site da American Psychiatric Publishing: http://
www.appi.org/pdf/wright, conteúdo em inglês.
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para diversos transtornos de Eixo I já foi de-
monstrada em mais de 300 estudos controla-
dos e randomizados (Butler e Beck, 2000). A
eficácia como monoterapia (isto é, sem far-
macoterapia concomitante) foi estabelecida
para uma série de quadros clínicos, sendo a
TCC considerada um dos tratamentos de elei-
ção para o transtorno de depressão maior, os
transtornos de ansiedade, a bulimia nervosa e
vários outros quadros clínicos (Wright et al.,
2003). Embora a TCC não seja uma monote-
rapia adequada para pacientes com esquizo-
frenia ou transtorno bipolar, foi demonstrado
que tem utilidade para esses problemas quan-
do combinada com farmacoterapia (Lam et al.,
2003; Rector e Beck, 2001; Sensky et al., 2000;
ver também Capítulo 10, “Tratando transtor-
nos crônicos, graves ou complexos”). Além dis-
so, uma forma modificada da TCC demonstrou
ser útil no transtorno da personalidade bor-
derline (Linehan et al., 1991) e foram descri-
tos métodos de tratamento para outros trans-
tornos de Eixo II (Beck e Freeman, 1990) e
transtornos por uso de substâncias (Beck et al.,
1993; Thase, 1997).

Existem poucas contra-indicações para o
uso da TCC (p. ex., demência avançada, ou-
tros transtornos amnésicos severos e estados
de confusão mais transitórios, como delirium
ou intoxicação por drogas). Pessoas com trans-
torno de personalidade anti-social grave, na
simulação ou outros quadros clínicos que com-
prometem marcadamente o desenvolvimento
de uma relação terapêutica colaborativa e ba-
seada na confiança também não são bons can-
didatos para a TCC. Os fatores que limitam o
uso da TCC nesses quadros também se apli-
cam a outras formas de psicoterapia.

Discutiremos o uso de modelos mais pro-
longados de TCC para tratar pacientes com
transtornos mais graves ou outros quadros com-
plexos no Capítulo 10. Nosso enfoque neste ca-
pítulo é a identificação de tipos de pacientes
para os quais pode-se esperar que a TCC fun-
cione dentro de um período de dois a quatro
meses. Para este fim, partimos das primeiras
contribuições da psicoterapia psicodinâmica
breve (Davanloo, 1978; Malan, 1973; Sifneos,

1972) e do trabalho minucioso de Safran e
Segal (1990). Safran e Segal desenvolveram
uma entrevista semi-estruturada para avaliar
a adequação dos pacientes à TCC de tempo li-
mitado. Embora essa entrevista tenha excelen-
tes características psicométricas, a aplicação do
método de Safran e Segal é impraticável fora
dos locais de pesquisa, pois o questionário con-
some de uma a duas horas para ser preenchi-
do. As recomendações que fazemos aqui se de-
rivam, parcialmente, das contribuições de
Safran e Segal, mas são pensadas para inte-
grar a avaliação inicial como parte da avalia-
ção psiquiátrica padrão.

Quem são os candidatos ideais para tra-
tamento único com TCC? Até certo ponto, a
TCC com tempo limitado é mais adequada para
a pessoa prototipicamente de fácil tratamento
(isto é, um adulto saudável com transtorno de
ansiedade aguda ou de depressão não-psicótica,
que tem boas habilidades verbais, obteve al-
gum sucesso nos relacionamentos no passado
e está motivado para aproveitar a terapia). É
claro que tais indivíduos têm provavelmente
mais chances de responder a qualquer forma
de intervenção profissional ou, neste sentido,
uma maior probabilidade de ceder esponta-
neamente sem nenhum tratamento. A estes in-
dicadores genéricos de bom prognóstico adi-
cionamos fatores como recursos financeiros
adequados, moradia segura e o apoio de fami-
liares ou amigos. Felizmente, há boas evidên-
cias de que a utilidade da TCC não se limita
apenas àqueles casos fáceis de tratar. São dis-
cutidas a seguir várias outras dimensões de ade-
quação para a terapia de tempo limitado (Ta-
bela 3.1).

A primeira dimensão observada na Tabe-
la 3.1 é um indicador prognóstico geral: a
cronicidade e complexidade dos problemas do
paciente. Deve-se seguir a sabedoria corrente
de que problemas presentes há muito tempo
normalmente demandam cursos mais longos
de terapia; o mesmo pode ser dito para o tra-
tamento de transtornos depressivos ou de an-
siedade que são complicados por abuso de subs-
tâncias, transtornos de personalidade impor-
tantes, uma história de trauma ou negligência
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precoce ou outros quadros co-mórbidos (ver
Capítulo 10). A história de tratamento do
paciente pode indicar pistas importantes sobre
a tratabilidade de seu quadro clínico. Se você
for o décimo segundo terapeuta em 25 anos
ou for solicitado a tentar uma nova aborda-
gem depois do fracasso de longos períodos de
farmacoterapia e psicoterapia, a adequação de
oferecer um programa de tratamento com
duração de 12 a 16 semanas poderia ser ques-
tionada.

A segunda dimensão, otimismo em rela-
ção às chances de sucesso na terapia, também é
um indicador prognóstico global, tanto para
ajudar nos relacionamentos em geral (Frank,
1973) como para a TCC em particular (Mercier
et al., 1992). Há dois caminhos pelos quais os
altos níveis de pessimismo podem reduzir a
capacidade de um paciente de responder à te-
rapia. Por um lado, o pessimismo pode refletir
a avaliação válida de um paciente de que tem
sérias dificuldades, especialmente quando há
uma história de tratamentos anteriores malsu-
cedidos. Realmente, a depressão tende a re-
mover a tendência comum das pessoas mini-
mizarem seus problemas e valorizarem mais
seus pontos fortes. Por sua vez, a desmoraliza-
ção pode debilitar a capacidade do paciente
de se engajar em exercícios terapêuticos ou,
graças a uma profecia auto-realizável, despre-
zar as evidências de progresso. Como o pessi-
mismo está associado tanto à desesperança
como à ideação suicida, deve-se ficar atento à
possibilidade de que em alguns pacientes um
grau marcado de pessimismo possa determi-
nar a mudança de tratamento ou hospitaliza-
ção. No sentido mais extremo, o pessimismo
pode esconder delírios niilistas, o que indica a
necessidade de medicação antipsicótica.

A terceira dimensão, aceitação de respon-
sabilidade pela mudança, está ligada ao mode-
lo de motivação descrito por Prochaska e
DiClemente (1992). Embora originalmente uti-
lizado para avaliar pessoas com abuso de subs-
tâncias, essa abordagem está sendo aplicada
cada vez mais em outros tratamentos. Faça as
seguintes perguntas a si mesmo: Por que essa
pessoa veio para tratamento? O que ela quer
conseguir? Até que ponto ela quer exercer seus
próprios esforços no processo de mudança? Em
seguida, direcione sua entrevista do aspecto
geral (p. ex., “Como é seu entendimento das
causas da depressão?” ou “Qual é o papel que
o paciente tem na terapia?”) para questões mais
específicas da TCC (p. ex., “Com base no que
você sabe sobre o transtorno de pânico, quais
são suas impressões sobre o tipo de tratamen-
to que poderia funcionar melhor para você?”).
Pacientes que acreditam que seu quadro clíni-
co é causado por um distúrbio hormonal ou
um desequilíbrio químico podem não ficar
muito entusiasmados com a TCC. Pacientes que
manifestam fortes preferências por um mode-
lo de tratamento médico (“eu realmente pre-
feriria apenas tomar remédio, mas meu médi-
co me mandou aqui porque ele acha que a te-
rapia é a melhor solução”), da mesma forma,
tendem a ser mais céticos em relação às suas
perspectivas para a psicoterapia. Por sua vez,
pessoas que estão prontas para mudar e ex-
pressam um interesse genuíno em examinar as
influências psicossociais nos sintomas podem
ter maior probabilidade de aceitar e se benefi-
ciar com a TCC.

A quarta dimensão da avaliação está inti-
mamente relacionada com a terceira; a compati-
bilidade com a linha de raciocínio cognitivo-com-
portamental diz respeito às impressões específi-

TABELA 3.1  •  Dimensões a se considerar ao avaliar pacientes para a terapia cognitivo-comportamental

Cronicidade e complexidade
Otimismo em relação às chances de sucesso na terapia
Aceitação de responsabilidade pela mudança
Compatibilidade com a linha de raciocínio cognitivo-comportamental
Capacidade de acessar pensamentos automáticos e identificar as emoções que os acompanham
Capacidade de envolver-se em uma aliança terapêutica
Capacidade de manter e trabalhar dentro de um foco orientado para o problema
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cas tanto do paciente como do terapeuta sobre
a adequação da TCC. Assim como na vida coti-
diana, as primeiras impressões são importantes;
de fato, dois estudos demonstraram que os pa-
cientes que deram notas altas para a TCC antes
de iniciar a terapia responderam significativa-
mente melhor do que os pacientes que tinham
impressões mais neutras ou negativas (Fennel e
Teasdale, 1987; Shaw et al., 1999). Outro aspec-
to específico da compatibilidade é a disposição
para realizar exercícios de auto-ajuda ou tarefa
de casa. Como já enfatizamos, a tarefa de casa é
um componente essencial e determinante da
TCC. Há muitas evidências de que os pacientes
que não fazem as tarefas de casa regularmente
têm significativamente menor resposta à tera-
pia do que aqueles que as fazem (Bryant et al.,
1999; Thase e Callan, no prelo).

O interessante, porém, é que compatibi-
lidade não significa que o paciente tenha que
possuir processos de pensamento carregados
de erros lógicos e distorções cognitivas. Embo-
ra os terapeutas sem muita experiência geral-
mente pensem que os pacientes que relatam
um alto grau de pensamento disfuncional ne-
gativo sejam candidatos perfeitos para a TCC,
há evidências muito consistentes de que tais
pacientes não respondem tão bem quanto aque-
les com graus menos extremos de perturbação
cognitiva (ver, por exemplo, Whisman, 1993).
Você pode achar mais útil trabalhar os pontos
fortes dos pacientes em vez de tentar corrigir
ou superar suas fraquezas mais pronunciadas
(Rude, 1986). Coerente com este ponto de vis-
ta, pacientes severamente deprimidos com
graus mais altos de utilização dos recursos
aprendidos (a tendência de pensar que os pro-
blemas têm soluções e de utilizar métodos ati-
vos de solução de problemas) responderam
melhor à TCC do que os pacientes com graus
mais baixos de utilização dos recursos apren-
didos (Burns et al., 1994).

Embora o pessimismo extremo e os graus
marcadamente altos de atitudes disfuncionais
tenham implicações prognósticas potencial-
mente negativas, a quinta dimensão, capacida-
de de acessar pensamentos automáticos e identi-

ficar as emoções que os acompanham, reflete
uma aptidão real para a TCC. Ao manter o pon-
to de vista de que a terapia se constrói sobre os
pontos fortes, você descobrirá que os pacien-
tes que conseguem identificar e expressar seus
pensamentos automáticos negativos, durante
períodos de humor depressivo ou ansioso, nor-
malmente são capazes de começar a utilizar os
registros de três e cinco colunas mais cedo no
curso da terapia. Como meio para ajudar a tra-
zer à tona pensamentos automáticos negati-
vos, pode ser útil perguntar ao paciente, na
avaliação inicial, quais pensamentos e senti-
mentos ele teve enquanto ia para a sessão ou
aguardava na sala de espera. Perguntas para
sondar ainda mais a capacidade do paciente
de identificar e expressar pensamentos automá-
ticos negativos (p. ex., “O que você estava pen-
sando durante essa situação?” ou “Que pensa-
mentos passaram por sua cabeça quando você
estava se sentindo tão triste?”) também são nor-
malmente utilizadas ao avaliar a adequação para
a TCC. A dificuldade para identificar flutuações
nos estados emocionais é uma desvantagem na
TCC, pois o paciente perderá oportunidades de
identificar pensamentos quentes (isto é, pensa-
mentos negativos automáticos ocorridos em
consonância com fortes estados emocionais) e
praticar maneiras de melhorar o humor com
métodos de reestruturação cognitiva.

A sexta dimensão relevante ao avaliar a
adequação do paciente para a terapia de curto
prazo trata-se da capacidade para envolver-se
em uma aliança terapêutica. Safran e Segal
(1990) sugerem que tanto a observação do
comportamento nas sessões como as perguntas
sobre a história do paciente em seus relaciona-
mentos íntimos podem apresentar pistas impor-
tantes de sua capacidade de desenvolver uma
relação terapêutica eficaz. Durante a sessão ini-
cial, a solicitação direta de feedback (p. ex.,
“Como você se sente em relação à sessão de
hoje?”) e a observação da capacidade do pacien-
te de se conectar (p. ex., contato visual, postura
e grau de conforto em relação ao terapeuta)
são utilizadas para medir a capacidade de se
engajar em uma aliança de trabalho. Pergun-
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tas sobre a história pertinentes à qualidade dos
relacionamentos com os pais, irmãos, profes-
sores, treinadores e parceiros conjugais podem
fornecer informações úteis – especialmente
quando são revelados padrões repetitivos de
decepção, rejeição ou exploração. Do mesmo
modo, se o paciente tiver experiências anterio-
res com psicoterapia, suas impressões sobre a
qualidade daquela díade provavelmente trans-
mitirão algumas informações sobre o que o fu-
turo possivelmente reserva.

A sétima e última dimensão a ser conside-
rada é a capacidade do paciente para manter e
trabalhar dentro de um foco orientado para o
problema. Do ponto de vista de Safran e Segal
(1990), essa dimensão tem dois componentes:
operações de segurança e foco. O primeiro refe-
re-se ao uso, pelo paciente, de comportamentos
potencialmente disruptivos, na terapia, para res-
taurar uma sensação de segurança emocional
quando psicologicamente ameaçado. Alguns
exemplos são:

1. tentativas de controlar excessivamente o
compasso ou os tópicos da conversação du-
rante a entrevista;

2. evitação de material emocionalmente car-
regado; ou

3. uso de discurso prolixo (e tangencial).

O foco, ao contrário, refere-se à capaci-
dade de trabalhar dentro da estrutura das ses-
sões de TCC e de manter a atenção em um tó-
pico relevante do começo ao fim.

CONCEITUALIZAÇÃO DE CASO NA TCC

A conceitualização de caso, ou formula-
ção, é um mapa de orientação para o seu tra-
balho com o paciente. Reúne informações de
sete domínios principais:

1. diagnóstico e sintomas;
2. contribuições das experiências da infân-

cia e outras influências do desenvolvi-
mento;

3. questões situacionais e interpessoais;
4. fatores biológicos, genéticos e médicos;
5. pontos fortes e qualidades;
6. padrões típicos de pensamentos automá-

ticos, emoções e comportamentos;
7. esquemas subjacentes (Figura 3.1).

FIGURA 3.1  •  Fluxograma da conceitualização de caso.
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Em suma, todos os achados importantes
de sua avaliação do paciente são considerados
no desenvolvimento de uma formulação de caso.

À primeira vista, pode parecer uma tare-
fa desalentadora sintetizar todas essas infor-
mações ao elaborar um plano específico para
um paciente. No entanto, o sistema que des-
crevemos neste capítulo fornecerá um método
pragmático e fácil para organizar formulações
de caso. O passo fundamental na conceitua-
lização de caso é a formação de uma hipótese
de trabalho (ver Figura 3.1). O terapeuta utili-
za construtos cognitivo-comportamentais para
desenvolver uma formulação teórica indivi-
dualizada referente à combinação de sintomas,
problemas e recursos de um determinado pa-
ciente. Essa hipótese de trabalho é, então, uti-
lizada para direcionar as intervenções de tra-
tamento.

No início da terapia, a conceitualização
de caso pode ser apenas um esboço ou rascu-
nho. Talvez você não tenha certeza do diag-
nóstico ou ainda esteja colhendo partes cruciais
dos dados. Talvez você também esteja apenas
começando a tentar algumas intervenções da
TCC. Mas é vital começar a pensar sobre a for-
mulação desde os primeiros momentos do tra-
tamento. À medida que aprende a conhecer
melhor o paciente, mais observações e níveis
de complexidade podem ser acrescentadas à
formulação. Você poderá testar suas teorias
para ver se elas são acuradas e descobrirá se
seus métodos de tratamento estão corretamen-
te direcionados. Caso contrário, a formulação
precisará ser revisada. Por exemplo, se come-
çar a reconhecer características de dependên-
cia arraigadas que estão impedindo o progres-
so, você precisará considerar alterar o plano
de tratamento. Se pontos fortes não-reconhe-
cidos anteriormente se tornarem visíveis, o
curso de terapia pode ser mudado para apro-
veitar esses recursos.

Por volta das fases intermediária e final
da TCC, a conceitualização de caso deve ama-
durecer em um plano bem-orquestrado que
confira um direcionamento coerente e eficaz
para cada intervenção da terapia. Se exami-

nasse uma sessão gravada dessa parte da tera-
pia e parasse a fita em um ponto crítico, você
deveria ser capaz de explicar sua linha de racio-
cínio para seguir o caminho que está tomando
no momento e por todo o curso da terapia.
Idealmente, você também seria capaz de des-
crever os obstáculos a serem enfrentados para
obter os melhores resultados e um plano para
superar esses obstáculos.

O sistema que recomendamos para de-
senvolver uma conceitualização de caso ba-
seia-se em diretrizes estabelecidas pela Aca-
demia de Terapia Cognitiva. O site dessa or-
ganização (http://www.academyofct.org) traz
instruções detalhadas para construir formu-
lações que atendam aos padrões para a
certificação em terapia cognitiva. Também são
apresentadas vinhetas de casos clínicos. Con-
densamos os principais aspectos das diretri-
zes para conceitualização de caso da Acade-
mia de Terapia Cognitiva em um Formulário
de conceitualização de caso (Figura 3.2; vide
também Apêndice 1, “Formulários de traba-
lho e inventários”, para cópias em branco desse
formulário).

Para preencher a ficha de formulação de
caso, será preciso ser capaz de realizar uma
avaliação detalhada, como descrito neste ca-
pítulo, e conhecer as teorias e os métodos cen-
trais da TCC. Como talvez você ainda não te-
nha todas as informações e habilidades ne-
cessárias para desenvolver conceitualizações
de caso totalmente prontas, nosso objetivo
neste ponto do livro é modesto. Queremos
introduzir métodos de formulação e dar al-
guns exemplos que demonstrarão como os
construtos da TCC podem ser usados no pla-
nejamento do tratamento. Com o decorrer do
livro e à medida que for ganhando mais expe-
riência na TCC, você poderá obter conheci-
mento especializado para elaborar concei-
tualizações de caso.

A Figura 3.2 mostra uma ficha de formu-
lação de caso que o Dr. Wright desenvolveu para
o tratamento de Gina, uma senhora de meia-
idade com transtorno de ansiedade cujo caso é
apresentado no vídeo.
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Nome do paciente: Gina

Diagnósticos/Sintomas: Transtorno de pânico com agorafobia, fobia de elevador. Os sintomas primários
são ataques de pânico, tensão, hiperventilação e evitação.

Influências do desenvolvimento: A avó ficou doente e morreu quando Gina tinha 7 anos; sua irmã mais
velha tinha doença cardíaca congênita e foi aconselhada a evitar estresse; a mãe era tensa e passou a
idéia de que o mundo era um lugar muito perigoso.

Questões situacionais: Seu novo emprego requer dirigir em um tráfego pesado; o noivo está atualmente
levando Gina de carro para o trabalho.

Fatores biológicos, genéticos e médicos: A mãe teve ansiedade crônica, mas não recebeu tratamento.

Pontos fortes/recursos: Inteligente, articulada, bom senso de humor, apoio do noivo e da família.

Objetivos do tratamento:

1. Reduzir os ataques de pânico para um por semana ou menos.
2. Conseguir ir a lugares cheios de gente (por ex., refeitório) sem ter um ataque de pânico.
3. Conseguir pegar o elevador.
4. Dirigir “para onde quiser”.

Evento 1 Evento 2 Evento 3

Ir a um refeitório movimentado Pensar em pegar um elevador Pensar em dirigir até o trabalho

Pensamentos automáticos Pensamentos automáticos Pensamentos automáticos

“Vou derrubar minha bandeja” “O elevador vai cair” “Vou desmaiar quando estiver
dirigindo”

“Vou desmaiar” “Vai estar cheio” “Vou ter uma crise”
“Vou morrer” “Vou ficar presa” “Vou matar alguém na rua”

Emoções Emoções Emoções

Ansiedade, pânico, mãos suadas, Ansiedade, tensão, respiração Ansiedade, tensão, suor,
respiração acelerada. acelerada.  respiração acelerada.

Comportamentos Comportamentos Comportamentos

Evita o refeitório ou pede a um Vai de escadas, se possível. Não dirige. Pede ao noivo para
amigo para ir junto. levá-la de carro.

Esquemas: “Vou me ferir”. “Eu sou a pessoa que vai se envolver em um acidente”. “O mundo é um lugar
muito perigoso”. “É preciso se proteger sempre”.

Hipótese de trabalho:

1. Gina tem temores irreais de situações, subestima sua capacidade de controlar ou lidar com situa-
ções e evita os estímulos temidos.

2. Seu histórico familiar (p. ex., doenças e morte, tensão e hipervigilância da mãe) contribuiu para o
desenvolvimento de esquemas norteados pela ansiedade e evitação.

3. Fatores situacionais atuais (novo emprego e pressão para dirigir) podem ter exercido um papel na
ativação dos sintomas.

Plano de tratamento:

1. Reestruturação cognitiva (p. ex., exame das evidências, identificação de erros cognitivos, uso de
registros de pensamentos) para ensinar Gina que seus temores são irreais e que ela pode aprender
a enfrentar suas ansiedades.

2. Treinamento da respiração e geração de imagens mentais para prover ferramentas para controlar a
ansiedade.

3. Exposição gradual aos estímulos temidos (p. ex., multidões, dirigir).
4. Exposição in vivo para a fobia de elevador.
5. Modelagem e treinamento de maneiras para lidar com a ansiedade.
6. Mais adiante na terapia, concentrar-se na revisão dos esquemas desadaptativos.

FIGURA 3.2  •  Formulação de caso de Gina.
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CASO CLÍNICO

Gina descreveu uma série de sintomas relacionados
à ansiedade, inclusive ataques de pânico, hiperven-
tilação, suores e evitação de situações temidas (p.
ex., estar em multidões, comer em locais públicos,
dirigir carros e pegar elevadores). Ela disse ter es-
ses sintomas há mais de três anos. Não havia um
precipitante claro, mas ela observou que a ansiedade
começou a aumentar depois de ela ter conseguido
um novo emprego, que exigia que ela dirigisse em
tráfego pesado para ir à cidade e trabalhar em um
movimentado prédio de escritórios.

Várias influências desenvolvimentais dos primei-
ros anos de vida de Gina pareciam ter moldado sua
vulnerabilidade a sintomas de ansiedade. Gina era
a segunda de duas filhas criadas em um ambiente
familiar amoroso com ambos os pais presentes em
casa. Embora não tenha relatado nenhum trauma
específico na infância, ela tinha lembranças da che-
gada de sua avó do hospital, depois de uma opera-
ção de câncer, quando Gina tinha cerca de 7 anos.
Sua avó estava tão doente que não conseguia mais
cuidar de si mesma; por isso, ficou na casa de Gina
até morrer, cerca de seis meses depois. Gina lem-
brava que sua avó sentia muita dor e muitas vezes
chorava à noite. Além disso, a mãe de Gina ficou
muito nervosa durante essa doença e por muitos
anos mais.

A visão de mundo de Gina também foi influen-
ciada por ter uma irmã mais velha com uma doença
cardíaca congênita. Seus pais sempre diziam à sua
irmã para tomar muito cuidado para não exagerar
e para evitar o estresse. Sua mãe foi descrita como
extremamente preocupada. Preocupava-se espe-
cialmente com Gina quando a filha estava apren-
dendo a dirigir, dando-lhe instruções repetidamen-
te para tomar cuidado por causa do alto risco de
um acidente com motoristas adolescentes. Embora
nunca tivesse recebido tratamento para ansiedade,
sua mãe era uma mulher tensa que parecia se preo-
cupar excessivamente com o perigo e passou a men-
sagem para suas duas filhas de que o mundo é um
lugar perigoso.

Felizmente, Gina tinha vários pontos fortes que
podiam ser incluídos no processo de TCC. Ela es-
tava genuinamente interessada em aprender sobre
a TCC e disposta a se engajar na terapia de exposi-
ção – um elemento-chave da TCC para transtornos
de ansiedade. Ela era articulada e inteligente e ti-
nha um bom senso de humor. Ela não apresentava
problemas de Eixo II e tinha excelente apoio de seu
noivo e familiares. No entanto, tinha sintomas de

ansiedade há muito tempo instalados com padrões
bem-arraigados de evitação, os quais provavelmente
necessitariam de TCC extensiva para sua resolução.
Também parecia que seu noivo, os colegas de traba-
lho e os amigos estavam reforçando inadvertidamen-
te a ansiedade ao participarem de seus métodos ela-
borados de evitação (p. ex., levando-a de carro para
o trabalho, protegendo-a de ir sozinha ao refeitó-
rio, fazendo pequenas tarefas na rua para ela).

Como mostrado nos vídeos 1 e 2 (ver Ca-
pítulo 2), Gina era capaz de colaborar de ma-
neira eficaz no trabalho direcionado a seus ob-
jetivos de:

1. reduzir os ataques de pânico para um por
semana ou menos;

2. conseguir ir a lugares movimentados,
como o refeitório, sozinha, sem ficar ner-
vosa ou ter um ataque de pânico;

3. conseguir pegar elevadores; e
4. dirigir para onde quiser.

Seu diagnóstico era transtorno do pânico
com agorafobia e fobia de elevador.

Em suas diretrizes para conceitualização
de caso, a Academia de Terapia Cognitiva re-
comenda que os terapeutas adotem um ponto
de vista tanto seccional como longitudinal dos
fatores cognitivos e comportamentais que po-
dem estar influenciando a expressão dos sin-
tomas. A análise seccional da formulação en-
volve observar os padrões atuais pelos quais
os principais precipitantes (p. ex., grandes es-
tressores, como um rompimento de relaciona-
mento, perda de emprego ou reinício de uma
doença grave) e situações ativadoras (comu-
mente eventos como discussões com o cônju-
ge, pressões no trabalho, ser exposto a um de-
sencadeante de sintomas recorrentes de ansie-
dade) que estimulam pensamentos automáti-
cos, emoções e comportamentos. O ponto de
vista longitudinal leva em conta eventos du-
rante o desenvolvimento e outras influências
evolutivas, especialmente as que pertencem à
moldagem de crenças nucleares ou esquemas.
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A formulação de caso na Figura 3.2 traz
uma análise seccional de três eventos típicos
no ambiente atual de Gina que estão associa-
dos às cognições, emoções e comportamen-
tos desadaptativos. Em reação ao primeiro
evento, ir a um refeitório movimentado, ela
tem pensamentos automáticos como “vou der-
rubar minha bandeja... vou desmaiar... vou
morrer”. As emoções e reações físicas associa-
das a essas cognições são ansiedade, pânico,
mãos suadas e respiração acelerada. Sua rea-
ção comportamental típica é evitar totalmen-
te ir ao refeitório ou se envolver em compor-
tamentos de segurança (ações que diminuem
a ansiedade, mas impedem que ela verdadei-
ramente confronte seus temores), como ir de
manhã cedo, antes da multidão, ou pedir que
um amigo a acompanhe. O segundo e o ter-
ceiro exemplos de situações que acionam os
pensamentos automáticos e a ansiedade (pe-
gar um elevador e dirigir até o trabalho) têm
os mesmos resultados. Suas cognições cen-
tram-se em temas de alto risco ou perigo e
sua incapacidade de lidar com a situação (p.
ex., “o elevador vai cair... vai estar cheio e vou
ficar presa... vou desmaiar no meio do cami-
nho... vou ter um ataque... vou matar alguém
na rua”).

Do ponto de vista longitudinal, Gina ti-
nha experiências anteriores (p. ex., a doença e
morte de sua avó, uma mãe tensa e preocupa-
da) que pareciam ter contribuído para o de-
senvolvimento de crenças nucleares desadap-
tativas sobre a periculosidade do mundo a seu
redor e sobre sua vulnerabilidade de sofrer um
acidente (p. ex., “vou me ferir... eu sou a pes-
soa que vai se envolver em um acidente... o
mundo é um lugar muito perigoso... é preciso
se proteger sempre”).

Reunindo todas essas observações, o Dr.
Wright desenvolveu uma hipótese de trabalho
que incluía as seguintes características-chave:

1. Gina exibia as clássicas características cog-
nitivo-comportamentais dos transtornos
de ansiedade: temores irreais de situações,
subestimação de sua capacidade de con-
trolar ou lidar com essas situações, exci-

tação emocional e autonômica intensa e
evitação da situação temida;

2. um histórico familiar evolutivo de tensão,
vigilância contra o perigo, doenças e mor-
te de entes queridos – e uma história fami-
liar de possível transtorno de ansiedade em
sua mãe – provavelmente contribuíam para
o transtorno;

3. fatores situacionais atuais (um novo em-
prego e a pressão para dirigir) podem ter
tido um papel de acionamento dos sin-
tomas.

O plano de tratamento organizado pelo
Dr. Wright estava diretamente ligado a essa hi-
pótese de trabalho. Ele decidiu se concentrar
na modificação dos pensamentos automáticos
catastróficos de Gina por meio de questiona-
mento socrático, exame das evidências e regis-
tro de pensamentos. Ele também planejou fa-
zer com ela o treinamento da respiração para
reduzir ou resolver a hiperventilação que ela
sentia durante os ataques de pânico. A parte
mais importante do programa era a dessensi-
bilização aos estímulos temidos por meio do
desenvolvimento de uma hierarquia para a
exposição gradual e a modelagem de novos
comportamentos para lidar com a ansiedade
nas situações temidas. Esses métodos são ex-
plicados detalhadamente e ilustrados nos
vídeos no Capítulo 5, “Trabalhando com pen-
samentos automáticos”, e no Capítulo 7, “Mé-
todos comportamentais II: reduzindo a an-
siedade e rompendo padrões de evitação”.

Embora o Dr. Wright acreditasse que as
experiências desenvolvimentais de Gina (p. ex.,
a doença e morte de sua avó, a doença cardíaca
congênita de sua irmã, as mensagens de sua
família sobre a vigilância contra o risco) a te-
nham preparado para ter crenças nucleares rela-
cionadas com livrar-se da ansiedade, ele optou
por dedicar a maior parte de seus esforços de
tratamento na utilização de técnicas cognitivas
a fim de identificar e modificar os pensamentos
automáticos e implementar estratégias compor-
tamentais para romper seu padrão de evitação.
Esses métodos são consistentes com o modelo
cognitivo-comportamental para o tratamento de
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ansiedade. Mais adiante, na terapia, ele conse-
guiu ajudar Gina a entender e modificar seus
esquemas sobre vulnerabilidade ao perigo.

Outro caso apresentado nos vídeos que
acompanham este livro demonstra como desen-
volver uma conceitualização para uma pessoa
com depressão. O Capítulo 4, “Estruturação e
educação”, o Capítulo 6, “Métodos comporta-
mentais I: melhorando a energia, concluindo
tarefas e solucionando problemas” e o Capítulo
8, “Modificando esquemas”, trazem vídeos do
tratamento de Ed, um editorialista de jornal
de meia-idade que ficou deprimido depois do
rompimento de seu relacionamento com uma
namorada. Recomendamos que você espere até
os Capítulos 4, 6 e 8 para assistir aos vídeos do
tratamento de Ed pelo Dr. Thase, pois serão
dados exemplos específicos de como conduzir
as técnicas descritas nessas seções do livro.
Contudo, descrevemos brevemente o caso aqui
como um outro exemplo de formulação de caso
na TCC. Essa conceitualização (Figura 3.3)
deve ajudá-lo a entender melhor os métodos
escolhidos pelo Dr. Thase neste exemplo de
TCC para depressão.

CASO CLÍNICO

Ed é um homem de 42 anos que começou o trata-
mento com TCC depois de passar por um segundo
episódio de depressão. Sua primeira crise de depres-
são ocorreu cerca de cinco anos atrás, quando atra-
vessava um divórcio. O tratamento com um antide-
pressivo e a terapia de apoio foi útil para reduzir os
sintomas da depressão. No entanto, Ed lembra que
“perdeu muito de sua confiança” após o divórcio e
nunca voltou ao estado de bem-estar que havia con-
quistado antes de ter dificuldades conjugais. Ele
parou de tomar os antidepressivos depois de cerca
de nove meses de tratamento.

Ed estava namorando Gwen há cerca de dois
anos e achava que o relacionamento estava indo
bem. Assim, a decisão dela de terminar o relaciona-
mento porque “não estava levando a nada” pegou-
o de surpresa. Durante os três meses que se segui-
ram ao rompimento com Gwen, Ed percebera um
aumento constante nos sintomas de depressão. Ti-
nha muito pouca energia, uma falta de interesse por
suas atividades habituais (jogar tênis com os ami-

gos, ler, cozinhar), dormia mal à noite, uma
tendência a querer ficar na cama de manhã, difi-
culdade para se concentrar e organizar seu traba-
lho e isolamento social. Sua auto-estima sofrera um
abalo considerável com o rompimento e, agora, Ed
estava tendo muitos pensamentos automáticos ne-
gativos sobre sua competência básica e o mereci-
mento de ser amado. Felizmente, não estava tendo
pensamentos suicidas. Ele dava grande valor a seu
relacionamento com sua filha e também tinha or-
gulho de seu trabalho como editorialista de jornal.
Ed estava esperançoso de que poderia se beneficiar
com o tratamento e aprender a controlar sua de-
pressão.

A infância de Ed foi marcada por um relaciona-
mento problemático com seu pai. Embora relatasse
que amava seu pai, que estava aposentado e viven-
do em outro Estado, sua vida familiar foi dura. Seu
pai passara por grande instabilidade profissional,
sendo demitido de muitos empregos diferentes, e
também sofrera de depressão por muitos anos, in-
termitentemente. Ed se lembrava de seu pai como
um homem muito negativo que estava quase sem-
pre irritado e às vezes extremamente crítico e ver-
balmente abusivo. Enquanto crescia, Ed preferia pas-
sar o tempo na casa de seu amigo Kevin. Ele parecia
“ter tudo” – uma ótima família, dinheiro, talento
atlético, entre outras coisas. Ed via a si e a sua famí-
lia como fracassados.

Apesar de seus problemas em casa, Ed se saiu
bem no colégio e teve sucesso na equipe de atletis-
mo. Ele continuou a participar do atletismo quando
foi para a faculdade, mas nunca ficava satisfeito com
seu desempenho. Durante seu primeiro ano na fa-
culdade, teve alguns problemas acadêmicos. No
entanto, interessou-se muito por jornalismo, come-
çou a escrever para o jornal da escola e conseguiu
melhorar substancialmente seu boletim de notas.
Nos últimos 12 anos, Ed tem sido o editorialista de
um jornal.

A conceitualização de caso mostrada na
Figura 3.3 reúne as principais observações do
Dr. Thase sobre a história e a patologia cogni-
tivo-comportamental de Ed para desenvolver
uma hipótese de trabalho e um plano para
implementar a TCC. Como se observa, o Dr.
Thase decidiu acrescentar um antidepressivo
ao tratamento. Ed tinha depressão recorrente,
uma forte história familiar dessa doença e es-
tava apresentando sintomas suficientes para
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Nome do paciente: Ed

Diagnósticos/sintomas: Depressão maior. Os sintomas primários são perda de energia e interesse, difi-
culdade para terminar tarefas, concentração prejudicada, dorme demais, baixa auto-estima e isolamento
social.

Influências do desenvolvimento: O pai perdeu vários empregos, estava geralmente deprimido e às vezes
tornava-se verbalmente abusivo para com Ed. A família estava sempre sob estresse financeiro. Ed se compa-
rava negativamente com os amigos que pareciam “ter tudo”, teve problemas acadêmicos durante o primei-
ro ano de faculdade e participou do atletismo, mas sempre se viu como sendo menos capaz que os outros.

Questões situacionais: Rompimento recente com a namorada, pressões no trabalho, divórcio da esposa,
preocupações com o relacionamento com a filha.

Fatores biológicos, genéticos e médicos: O pai e a avó paterna tinham depressão. Nenhuma história de
doenças médicas.

Pontos fortes/recursos: Educação universitária; bom emprego; histórico de prêmios em jornalismo; bom
relacionamento com a filha; interesse anterior em atletismo.

Objetivos do tratamento:

1. Retomar o grau normal de atividade no trabalho e em casa.
2. Ser totalmente eficaz no trabalho.
3. Desenvolver um nível saudável de auto-estima.
4. Ter uma boa comunicação com a filha.

Evento 1 Evento 2 Evento 3

Pensar no rompimento Ter um prazo no trabalho Pego minha filha na casa de
com Gwen minha ex-esposa. Vejo minha

ex-esposa brevemente e ela
faz cara feia para mim.

Pensamentos automáticos Pensamentos automáticos Pensamentos automáticos

“O que fiz de errado?” “Estou aflito porque estou “Eu era um fracasso como
“Não faço nada certo” atrasado” marido”.
“Como foi que estraguei tudo?” “Estou fazendo tudo errado de novo” “Não sou bom em
“Nunca vou ficar com ninguém” “Queria voltar para a cama” relacionamentos íntimos”.

“Minha filha é a única pessoa
que gosta de mim”.
“Eu sou um idiota!”

Emoções Emoções Emoções

Triste Tenso, ansioso, triste Triste, com raiva

Comportamentos Comportamentos Comportamentos

Sem energia; fica na cama de Irritado, preocupado, querendo Age de maneira tensa e infeliz
manhã e não enfrenta o mundo. deixar o emprego, ineficaz na no começo da visita à filha;

organização das tarefas para evita falar com a filha sobre o
o jornal. que ela faz quando está com

a mãe.

Esquemas: “Não tenho valor algum”; “sou cheio de defeitos”; “se as pessoas realmente me conheces-
sem, veriam que sou uma fraude”; “vou acabar sozinho”.

Hipótese de trabalho: O divórcio de Ed e o recente rompimento de relacionamento com uma namorada
reforçaram os esquemas subjacentes sobre seu valor pessoal, o merecimento de ser amado e a compe-
tência. Ele tem muitos pensamentos automáticos negativos que são impulsionados por esses esquemas
subjacentes. Seu padrão comportamental de isolamento, envolvimento reduzido em atividades prazerosas
e falta de organização no trabalho aprofundou sua depressão e agravou sua baixa auto-estima. Os es-
quemas desadaptativos de Ed parecem terem sido moldados por experiências negativas com seu pai
(abuso verbal, depressão e perdas de emprego), problemas financeiros em sua família e dificuldades
acadêmicas na faculdade.

FIGURA 3.3  •  Formulação de caso de Ed.

(Continua)
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sugerir que uma abordagem combinada pode-
ria ser a melhor escolha. Os elementos cog-
nitivo-comportamentais do plano terapêutico
foram direcionados para reverter os baixos
níveis de atividade, a falta de interesse e o iso-
lamento social, além de ajudá-lo a melhorar
sua auto-estima e modificar crenças nucleares
negativas.

Os dois exemplos de formulações de caso
apresentados aqui demonstram conceitualiza-
ções típicas da TCC para o tratamento de trans-
tornos de ansiedade e depressão. Em cada
exemplo, o terapeuta reúne observações do fun-
cionamento atual do paciente, sua história du-
rante o desenvolvimento e seu histórico bio-
médico, articulando uma hipótese consistente
com o modelo cognitivo-comportamental. Os
planos de tratamento decorrem diretamente da
hipótese de trabalho e fundamentam-se em
construtos específicos da TCC para o tratamen-
to de ansiedade e depressão. Recomendamos
que você comece a utilizar a ficha de concei-
tualização de caso de TCC agora, preenchen-
do o Exercício 3.1, e que continue a desenvol-
ver habilidades na realização de conceitua-
lizações à medida que for ganhando mais ex-
periência na TCC. O Capítulo 11, “Construin-
do a competência em terapia cognitivo-
comportamental”, inclui exercícios para escre-
ver conceitualizações completas de caso e rea-
lizar auto-avaliações de sua capacidade de de-
sempenhar essa importante função.

• Exercício 3.1
Registro de formulação de caso em TCC

1. Use a ficha de formulação de caso na TCC (ver
Apêndice 1) para desenvolver uma conceitua-
lização para um paciente que esteja tratando.

2. Tente preencher a ficha o máximo possível. Mas
se você nunca fez conceitualizações de caso ou
não tem experiência na TCC, não se preocupe
se a conceitualização não estiver completa. Se
possível, identifique pelo menos uma situação
que acione pensamentos automáticos, emoções
e uma resposta comportamental. Também tente
identificar pelo menos um esquema subjacente.
Se o paciente ainda não tiver relatado nenhum
esquema, você pode teorizar sobre esquemas
que podem estar presentes.

3. Rascunhe uma hipótese de trabalho preliminar e
um plano de tratamento baseado em seu conhe-
cimento atual do paciente e dos conceitos bási-
cos da TCC que você já aprendeu.

4. Continue a usar a ficha de formulação de caso
conforme trata outros pacientes com a TCC.

RESUMO

A avaliação para a TCC inclui todas as
tarefas habituais para realizar uma avaliação
inicial, incluindo obter uma história detalha-
da, avaliar os pontos fortes do paciente e reali-
zar um exame do estado mental. No entanto,

Plano de tratamento:

1. Intervenções comportamentais (programação de atividades e prescrição de tarefa gradual) voltadas
para a ativação, melhor capacidade de organizar o dia, menor isolamento social e melhor desempe-
nho no trabalho.

2. Modificar os pensamentos automáticos negativos por meio de registros de pensamentos, exame
das evidências e desenvolvimento de alternativas racionais.

3. Desenvolver a auto-estima e eficácia pessoal por meio da revisão dos esquemas desadaptativos
(identificando e fazendo uma lista dos esquemas, examinando as evidências, usando o ensaio cog-
nitivo para os esquemas modificados).

4. Farmacoterapia com um inibidor seletivo da recaptação de serotonina (ISRS).

(Continuação)

FIGURA 3.3  •  Formulação de caso para Ed.
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é dada atenção especial à evocação dos pa-
drões típicos de pensamentos automáticos, es-
quemas e comportamentos de enfrentamento
e ao discernimento da adequação do pacien-
te para a TCC. Como a TCC demonstrou ser
eficaz para uma grande variedade de quadros
clínicos – incluindo depressão maior, trans-
tornos de ansiedade e transtornos alimenta-
res – e poder se somar aos efeitos da medica-
ção no tratamento de transtornos psiquiátri-
cos graves (p. ex., esquizofrenia e transtorno
bipolar), há muitas indicações para essa abor-
dagem de tratamento.

É sugerido um ponto de vista cognitivo,
comportamental, social e biológico amplo para
a formulação de caso e planejamento do trata-
mento. Para desenvolver uma conceitualização
refinada e altamente funcional, os terapeutas
precisam:

1. realizar uma avaliação detalhada;
2. desenvolver uma análise seccional dos ele-

mentos cognitivo-comportamentais das si-
tuações estressoras típicas na vida atual
do paciente;

3. considerar as influências longitudinais
(isto é, do desenvolvimento) nas crenças
nucleares e estratégias comportamentais
habituais do paciente;

4. formular uma hipótese de trabalho;
5. elaborar um plano de tratamento que

direcione as técnicas eficazes da TCC para
os problemas-chave e pontos fortes do
paciente.
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TABELA 4.1  •  Métodos de estruturação para a
terapia cognitivo-comportamental

Estabelecimento de metas
Estabelecimento de agenda
Realização de avaliação/checagem de sintomas
Ligar as sessões (fazer uma ponte entre as sessões)
Dar feedback
Dar compasso às sessões
Prescrição de tarefa de casa
Uso de ferramentas terapêuticas (recorrente)

A estruturação e a educação andam jun-
tas na TCC porque esses processos terapêuticos
se complementam na promoção da aprendiza-
gem. Técnicas eficazes de estruturação intensi-
ficam a aprendizagem, mantendo o tratamento
bem-organizado, eficiente e focado. Boas in-
tervenções psicoeducativas, como os exercícios
de casa e o uso de caderno de terapia, contribu-
em como elementos importantes para a estru-
tura da TCC. As metas gerais da estruturação e
da educação são gerar esperança, impulsionar
o processo de aprendizagem, melhorar a eficá-
cia da terapia e ajudar o paciente a desenvolver
habilidades de enfrentamento eficazes.

Durante a primeira parte do tratamento,
o terapeuta pode fazer uma grande parte do
trabalho de estruturação e educação. Mas, à
medida que a TCC segue em direção ao seu
término, o paciente assume cada vez mais res-
ponsabilidade pela definição e pelo manejo dos
problemas, permanecendo na tarefa de traba-
lhar em direção à mudança e aplicando os con-
ceitos fundamentais da TCC na vida cotidiana.

4
Estruturação e educação

Para entender o valor da estruturação na te-
rapia cognitivo-comportamental (TCC), colo-
que-se por um momento no lugar de um pa-
ciente que acaba de começar o tratamento. Ten-
te imaginar como seria uma pessoa com de-
pressão profunda que está arrasada pelos es-
tresses da vida, tendo problemas para se con-
centrar e que não tem a menor idéia de como
será a terapia. Some-se a essa mistura de con-
fusão e angústia uma sensação de desmorali-
zação – uma crença de que exauriu todos ou
quase todos os recursos pessoais e não tem con-
seguido encontrar uma solução para seus pro-
blemas. Você está se sentindo amedrontado e
não sabe onde buscar ajuda. Se você estivesse
neste estado mental, o que acha que estaria
procurando em uma terapia?

É claro que você ia querer um terapeuta
gentil, empático, sábio e altamente qualifica-
do, como discutido no Capítulo 2. Mas prova-
velmente também estaria procurando um
direcionamento claro – um caminho de espe-
rança e força na direção à recuperação de seus
sintomas. Métodos de estruturação, começan-
do pela formulação de metas e pelo estabele-
cimento de agenda, podem ter um grande pa-
pel no objetivo da mudança (Tabela 4.1). Se o
paciente estiver se sentindo derrotado por um
problema ou oprimido por sua incapacidade
de superar um sintoma, os métodos de estru-
turação podem passar uma mensagem pode-
rosa: Mantenha-se focado nos problemas-chave
e as respostas virão. A psicoeducação passa uma
mensagem concomitante de esperança: Esses
métodos podem funcionar para você.
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ESTRUTURAÇÃO DA TCC

Estabelecimento de metas

O processo de desenvolvimento de metas
de tratamento dá uma grande oportunidade de
ensinar ao paciente o valor de estabelecer alvos
específicos e mensuráveis para a mudança. Nor-
malmente, a primeira intervenção de estabele-
cimento de metas é realizada no final da pri-
meira sessão, quando já se avaliou os principais
problemas, pontos fortes e recursos do pacien-
te e se começou a construir um relacionamento
empírico-colaborativo. Se o terapeuta tirar al-
guns momentos para educar o paciente sobre o
estabelecimento eficaz de metas, o processo
pode ser mais suave, demandar menos tempo e
levar a um melhor resultado. O caso clínico a
seguir demonstra como apresentar o estabele-
cimento de metas na primeira sessão.

CASO CLÍNICO

Janet é uma mulher de 36 anos que terminou re-
centemente um longo relacionamento com um na-
morado. Ela disse ao terapeuta que o relacionamento
“não estava levando a nada”. Janet decidiu fazer a
mudança porque acreditava que já tinha “perdido
muito tempo”. Apesar de acreditar que tinha toma-
do a decisão certa, estava muito deprimida. Ela se
culpava por ter sido “burra de ficar com ele por tan-
to tempo” e por ter “tolerado um fracassado”. Sua
auto-estima estava no fundo do poço. Ela se via como
uma pessoa que nunca encontraria a felicidade na
vida e estava fadada a ser “rejeitada por qualquer
um que ela realmente quisesse”. Desde o rompimen-
to há seis semanas, Janet havia parado de se exerci-
tar e se socializar com os amigos. Ela dormia, ou
tentava dormir, boa parte do tempo em que não es-
tava no trabalho. Felizmente, não pensara em suicí-
dio. Durante o início da sessão, ela contou ao
terapeuta que sabia ter de superar o rompimento e
recompor sua vida.

Terapeuta: Tivemos uma boa sessão até agora, e
acho que aprendemos bastante sobre
seus problemas e seus pontos fortes. Po-

demos tentar estabelecer algumas me-
tas para o tratamento?

Janet: Sim. Preciso parar de me deprimir. Te-
nho sido uma chata com toda essa
história.

Terapeuta: Acho que você está se subestimando.
Mas vamos tentar chegar a algumas
metas que lhe dêem um direcionamen-
to – que vão apontar uma saída para
sua depressão.

Janet: Não sei... acho que só quero ser feliz de
novo. Não gosto de me sentir desse
jeito.

Terapeuta: Se sentir melhor pode ser uma meta fi-
nal do tratamento. Mas o que mais po-
deria ajudar agora é escolher alguns
objetivos específicos que nos digam em
que queremos nos focar nas sessões de
terapia. Seria bom tentar escolher al-
gumas metas de curto prazo, que po-
deríamos alcançar em breve, e algumas
metas de prazo mais longo, que nos
levariam a continuar trabalhando nas
coisas que são mais importantes para
você.

Janet: Bem, quero fazer alguma coisa com mi-
nha vida agora, além de tentar tirar isso
da minha cabeça. Uma meta poderia ser
voltar à minha rotina de exercícios. E
preciso encontrar alguma coisa para
fazer com meu tempo que tire o rela-
cionamento com Randy da minha
cabeça.

Terapeuta: Estas são duas boas metas para curto
prazo. Podemos colocar no papel que
você vai retomar os exercícios regula-
res e desenvolver interesses positivos
ou atividades positivas para ajudá-la a
superar o relacionamento?

Janet: Claro. Gostaria de fazer as duas coisas.
Terapeuta: Também seria bom colocar as metas de

uma maneira que possamos saber quan-
do estamos fazendo progressos. Que
tipo de marcadores poderíamos estabe-
lecer para nos alertar como estamos
indo?

Janet: Fazer exercícios pelos menos três vezes
por semana.

Terapeuta: E quanto aos prazeres e atividades?
Janet: Bem, sair com amigos pelo menos uma

vez por semana e não passar muito tem-
po na cama.
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Terapeuta: Essas metas vão nos dar um bom co-
meço. Você pode tentar colocar no pa-
pel mais algumas metas de curto prazo
antes de nossa próxima sessão?

Janet: Tudo bem.
Terapeuta: Agora, vamos tentar estabelecer algu-

mas metas para um prazo mais longo
para trabalharmos. Falamos sobre sua
baixa auto-estima. Você quer fazer al-
guma coisa a respeito desse problema?

Janet: Sim, eu gostaria de me sentir bem co-
migo mesma de novo. Não quero pas-
sar o resto da vida me sentindo um fra-
casso.

Terapeuta: Você pode colocar a meta em termos
específicos? O que você quer conseguir?

Janet: Me ver como uma pessoa forte que vai
ficar bem com ou sem um homem em
minha vida.

O diálogo terapêutico seguiu-se com o terapeuta
dando a Janet feedback positivo por articular metas
claras que poderiam ajudá-la a fazer mudanças pro-
dutivas. Depois, o terapeuta ajudou Janet a articu-
lar outras metas antes de encerrar a sessão com a
prescrição de tarefas de casa relacionadas aos obje-
tivos gerais da terapia. (A técnica usada aqui, ativa-
ção comportamental, é abordada mais deta-
lhadamente no Capítulo 6, “Métodos comporta-
mentais I: melhorando a energia, concluindo tare-
fas e solucionando problemas”.)

Terapeuta: O que você poderia fazer nesta próxi-
ma semana para fazer progressos em
direção às suas metas? Você consegue
pensar em uma ou duas coisas que po-
deria fazer, e lhe faria sentir melhor se
conseguisse realizá-las?

Janet: Vou à academia de ginástica depois do
trabalho pelo menos duas vezes e vou
ligar para minha amiga Terry para ver
se ela quer ir ao cinema.

As metas devem ser revistas e revisadas a
intervalos regulares (pelo menos a cada qua-
tro sessões) durante todo o processo de trata-
mento. Às vezes, as metas estabelecidas no iní-
cio do tratamento tornam-se menos importan-
tes à medida que as questões ou preocupações
são resolvidas ou à medida que se conhece
melhor o paciente. Podem surgir novas metas
conforme a terapia progride e podem ser ne-
cessários ajustes nos métodos de tratamento
para superar as barreiras que se interpõem à
conquista das metas. Muitos terapeutas cog-
nitivo-comportamentais criam um sistema de
lembretes para mantê-los centrados na defi-
nição e conquista das metas durante todo o
curso do tratamento. Se você tiver página de
rosto no arquivo de pacientes, pode incluir o
plano de tratamento que relacione as metas e
as datas em que foram revistas. Um de nós
(J.H.W.) utiliza um prontuário médico eletrô-
nico com uma seção na primeira página para
metas de tratamento que é aberta a cada ses-
são. Você também pode pedir aos pacientes que
anotem suas metas de tratamento em um ca-
derno de terapia (ver a seção “Psicoeducação”
mais adiante neste capítulo). Alguns princípios
básicos para o estabelecimento eficaz de me-
tas na TCC encontram-se na Tabela 4.2.

TABELA 4.2  •  Dicas para estabelecer metas na terapia cognitivo-comportamental

Instrua o paciente sobre as técnicas de estabelecimento de metas.
Tente evitar metas muito generalizadas e abrangentes que possam ser difíceis de definir ou atingir. A

formulação de metas desse tipo pode fazer com que o paciente se sinta pior, pelo menos
temporariamente, se elas parecerem pesadas ou inatingíveis.

Seja específico.
Oriente os pacientes a escolherem metas que tenham a ver com preocupações ou problemas significativos.
Escolha metas de curto prazo que você acredite terem probabilidade de serem alcançadas no futuro

próximo.
Desenvolva algumas metas de longo prazo que exijam trabalho mais extensivo na TCC.
Tente usar termos que tornem as metas mensuráveis, ajudando-o a medir o progresso.
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Estabelecimento de agenda

O processo de estabelecimento de agen-
da corre paralelamente ao estabelecimento de
metas e utiliza muitos dos mesmos princípios
e métodos. Ao contrário do estabelecimento de
metas, que abrange o curso inteiro da terapia,
o estabelecimento de agenda é usado para
estruturar cada sessão. Como observamos ao
descrever os métodos de estabelecimento de
metas, os pacientes normalmente precisam ser
instruídos quanto aos benefícios e métodos de
preparar uma agenda produtiva. Durante as
primeiras sessões, o terapeuta pode precisar
tomar a frente na modelagem da agenda. Mas
a maioria dos pacientes aprende rapidamente
o valor de uma agenda e vem às sessões subse-
qüentes preparada para enfocar preocupações
específicas.

As agendas das sessões que são especial-
mente eficazes incluem algumas das seguintes
características:

1. Os tópicos da agenda se relacionam direta-
mente com as metas gerais da terapia. As
agendas das sessões devem ajudá-lo a atin-
gir as metas do tratamento. Se você achar
que um tópico da agenda não está ligado
às metas gerais da terapia, considere revi-
sar a agenda da sessão ou a lista de me-
tas. Talvez o tópico da agenda seja supér-
fluo ou tenha relevância limitada para o
curso geral da terapia. Por outro lado, a
sugestão de um tópico sugerido da agen-
da poderia apontar para uma meta nova
ou reformulada.

2. Os tópicos da agenda são específicos e
mensuráveis. Tópicos bem-definidos da
agenda podem ser, por exemplo:
– desenvolver maneiras de enfrentar a

irritabilidade do chefe;
– reduzir a procrastinação no trabalho; e
– conferir o progresso com a tarefa de

casa da semana anterior.

Tópicos vagos ou excessivamente gerais
que exigiriam maior definição ou reformulação
podem ser:

• minha depressão;
• sentir-se cansado o tempo todo; e
• minha mãe.

3. Os tópicos da agenda podem ser abordados
durante uma única sessão, havendo uma
probabilidade razoável de que se tire algum
benefício. Tente ajudar o paciente a selecio-
nar os tópicos, ou redefinir os tópicos, de
modo que o progresso seja possível em
uma única sessão. Se o tópico parecer mui-
to grande ou exagerado, pegue uma parte
dele para trabalhar na sessão ou refaça o
tópico em termos que sejam mais manejá-
veis. Para ilustrar, um tópico difícil de ma-
nejar sugerido por Janet (“Não quero me
sentir rejeitada o tempo todo”) foi refor-
mulado para torná-lo possível de ser tra-
balhado em uma única sessão (“desenvol-
ver maneiras de enfrentar os sentimentos
de rejeição”).

4. Os tópicos da agenda contêm um objetivo
atingível. Em vez de ser simplesmente um
item de discussão (p. ex., problemas com
os filhos, meu casamento, lidar com o
estresse), o tópico inclui alguma possível
medida de mudança ou leva o terapeuta e
o paciente a trabalharem em um plano
específico de ação (p. ex., o que fazer
quanto aos problemas de minha filha na
escola, discutir menos e dividir algumas
atividades com meu marido, reduzir a ten-
são no trabalho).

Embora a agenda seja um pilar do proces-
so de estruturação, podem haver inconvenien-
tes ao se seguir uma agenda dogmaticamente.
Estrutura demais pode ser algo ruim, se isso blo-
quear a criatividade, dar um tom mecanicista à
terapia ou impedir que você e o paciente sigam
temas valiosos. Ao se utilizar agenda e outras
ferramentas de estruturação para se atingir
melhores efeitos, estes instrumentos devem ser
permeáveis parea que permitam a espontanei-
dade e a aprendizagem criativa.

Atingir o equilíbrio certo entre estrutura
e expressividade tem sido um tema recorrente
em arte, música, arquitetura, psicoterapia e
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outros campos importantes da atividade hu-
mana. Por exemplo, o sucesso de um dos mais
famosos parques do mundo, o Sissinghurst, é
freqüentemente atribuído à interação entre
uma estrutura finamente entremeada de cer-
cas vivas, árvores e estátuas e as plantações
abundantes de flores coloridas que crescem li-
vremente (Brown, 1990). Vemos a agenda e
outras ferramentas de estruturação da TCC
como promotoras dos aspectos mais criativos
da terapia, do mesmo modo que a estrutura de
uma sinfonia, um quadro ou um jardim permi-
te que a parte emocionalmente ressonante da
composição tenha um impacto maior.

Para aplicar esse conceito de maneira prá-
tica na TCC, sugerimos que o terapeuta estabe-
leça e siga agendas rotineiramente, mas lem-
bre-se de que essas estruturas não são imutá-
veis. Seu único propósito é ajudar o terapeuta e
o paciente a concentrarem suas energias em ob-
ter insight e aprender novas maneiras de pen-
sar e se comportar. Se falar sobre um item da
agenda não estiver ajudando, e for improvável
que o trabalho com essa questão naquele dia dê
frutos, parta então para outro tópico. Se uma
nova idéia surgir durante uma sessão e você
acreditar que haveria um grande potencial para
alterar a agenda, discuta suas observações com
o paciente e decida de maneira colaborativa se
é melhor seguir naquela direção. No entanto,
mantenha-se na agenda quando ela estiver fun-
cionando e use-a para moldar seu trabalho em
ajudar os pacientes a mudarem.

Como o estabelecimento de agenda é um
componente importante da TCC, incluímos uma
vinheta em vídeo desse procedimento. Nessa
vinheta, a Dra. Spurgeon demonstra o estabe-
lecimento da agenda durante a segunda sessão.
Nesse momento da terapia, a paciente, Rose,
está se sentindo de certa forma sobrecarregada
por uma série de problemas, incluindo o recen-
te fim de seu casamento. A Dra. Spurgeon co-
meça explicando rapidamente o valor do esta-
belecimento de uma agenda e pedindo a Rose
para tentar definir algumas questões para o tra-
balho nessa sessão. Rose responde, dizendo à
terapeuta que quer trabalhar sua depressão.
Embora Rose certamente esteja deprimida e

precise encontrar maneiras de aliviar seus sin-
tomas, o tópico que ela escolhe, depressão, é
geral demais para dar um objetivo à sessão.
Como você verá, a Dra. Spurgeon ajuda Rose a
desmembrar essa preocupação geral em proble-
mas mais específicos que eles possam abordar
de maneira produtiva durante essa consulta.
Embora não incluam objetivos mensuráveis, os
itens da agenda (i.e., explorar o impacto de ser
deixada pelo marido sobre o aumento da de-
pressão, trabalhar com a baixa auto-estima
desencadeada pela escolha de seu filho de pas-
sar um tempo com seu pai e controlar a an-
siedade associada à procura de um emprego)
são adequados para essa fase inicial da terapia
e dão à paciente e à terapeuta uma boa estru-
tura para a sessão. A Dra. Spurgeon planeja en-
sinar Rose a desenvolver itens mais refinados e
detalhados da agenda nas sessões posteriores e
a aprimorar suas habilidades para organizar o
trabalho para a mudança.

• Vídeo 3: Estabelecendo a agenda
Dra. Spurgeon e Rose

Avaliação de sintomas

A estrutura básica das sessões de TCC in-
clui vários procedimentos padronizados que são
realizados a cada vez que o paciente vem à te-
rapia. Além do estabelecimento de agenda, a
maioria dos terapeutas cognitivo-comportamen-
tais incluem uma breve avaliação dos sintomas
no começo da sessão (J. S. Beck, 1995). Nor-
malmente, pede-se aos pacientes que classifi-
quem seu grau de depressão, ansiedade ou ou-
tros estados de humor em uma escala de 0 a 10
pontos, em que 10 é igual ao grau mais alto de
angústia e 0 é igual a nenhuma angústia. A ava-
liação do humor dá uma estimativa valiosa do
progresso, além de acrescentar um item impor-
tante de estruturação para a sessão de terapia.

Existem várias opções para a parte da ses-
são de avaliação de sintomas. Pode-se realizar
uma avaliação do humor por meio de escala
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de pontos, como sugerido anteriormente, ou
uma revisão mais detalhada dos sintomas e das
mudanças que ocorreram desde a última ses-
são. Geralmente preferimos fazer perguntas
suficientes para obter um quadro acurado de
como o paciente está indo, avaliar o progresso
e saber sobre novos desenvolvimentos. Esse
segmento da sessão, de avaliação de sintomas
e breve atualização, costuma levar apenas al-
guns minutos. Um outro método para avaliar
os sintomas é administrar uma escala de avalia-
ção como o Inventário Beck de Depressão (A.
T. Beck et al., 1996), antes de cada sessão, e
depois revisar as respostas com o paciente. Al-
guns terapeutas cognitivo-comportamentais
costumam estabelecer a agenda antes de ava-
liar os sintomas e, assim, incluem a avaliação
dos sintomas como um item-padrão da agen-
da. Outros fazem a avaliação dos sintomas logo
no começo da sessão como um preâmbulo ao
processo de estabelecimento de agenda. Nos
modelos para estruturas de sessões fornecidos
mais adiante neste capítulo (ver “Como estru-
turar sessões durante todo o curso da TCC”),
utilizamos a estratégia de realizar uma breve
avaliação dos sintomas como o primeiro ele-
mento da sessão.

Ponte entre as sessões

Embora a maior parte do trabalho de es-
truturação seja focada no manejo do conteúdo
da sessão, normalmente é útil fazer algumas per-
guntas que ajudarão o paciente a revisar ques-
tões ou temas da sessão anterior. As tarefas de
casa, um dos elementos-padrão da estruturação,
fazem a ligação entre as sessões e mantêm a
terapia focada nas questões-chave ou interven-
ções-chave que fluem por várias sessões. No en-
tanto, recomendamos que você vá além da ve-
rificação da tarefa de casa para ter certeza que
questões importantes das sessões anteriores não
foram colocadas de lado ou esquecidas pela pres-
são de questões mais recentes. Uma maneira
útil de fazer a ponte entre as sessões é tirar al-
guns minutos antes da sessão para revisar suas
anotações e pedir ao paciente que revise seu

caderno de anotações em busca de itens a se-
rem revisados na agenda do dia.

Feedback

Em algumas formas de psicoterapia, é
dada pouca ênfase em dar feedback ao pacien-
te. No entanto, os terapeutas cognitivo-com-
portamentais se esforçam bastante para dar e
solicitar feedback a fim de ajudar a manter a
sessão estruturada, construir a relação terapêu-
tica, dar incentivo adequado e corrigir distor-
ções no processamento de informações. Cos-
tuma-se recomendar que os terapeutas cogni-
tivo-comportamentais parem em vários pontos
de cada sessão para obter um feedback e verifi-
car a compreensão. São feitas perguntas ao
paciente, por exemplo: “Como você acha que
a sessão está indo até agora?”, “Antes de conti-
nuarmos, quero fazer uma pausa para ver se
estamos indo pelo mesmo caminho... você po-
deria resumir os principais pontos que estamos
tratando hoje?”, “O que você gosta na terapia?”
ou “Quais são suas sugestões para coisas que
você gostaria que eu fizesse diferente?”.

Também é dado ao paciente feedback
construtivo e de apoio a intervalos freqüentes
(Tabela 4.3). Muitas vezes, o feedback é ape-
nas uma frase ou duas, no contexto da sessão.
Por exemplo, o terapeuta pode dizer: “Estamos
progredindo bastante hoje, mas acho que apro-
veitaremos melhor a sessão se adiarmos a dis-
cussão sobre seu emprego até a próxima se-
mana e nos concentrarmos no problema com
sua filha”. Certamente, seria melhor acompa-
nhar uma afirmação como esta com um pedido
de feedback por parte do paciente: “O que você
acha disso?”. Ao dar feedback, pode haver uma
linha tênue entre dar incentivo adequado e fa-
zer afirmações que poderiam ser percebidas
como sendo ou extremamente positivas ou crí-
ticas. Essas sugestões podem ajudá-lo a dar feed-
back aos pacientes de uma forma que seja bem
recebido e que leve a terapia adiante.

Muito da atenção que se dá ao processo
de feedback na TCC veio dos estudos extensi-
vos acerca do processamento de informações
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na depressão (revisados em Wright et al., 2003;
ver também Clark et al., 1999). As evidências
provenientes dessas pesquisas sugerem que
pessoas com depressão ouvem menos feedback
positivo do que indivíduos não-deprimidos e
que esse viés no processamento de informa-
ções pode ter um papel na persistência de
cognições depressogênicas (Clark et al., 1999).
Além disso, estudos de pessoas com transtor-
nos de ansiedade descobriram que esses trans-
tornos estão associados com um estilo rígido
de processamento de informações desadap-
tativo. Por exemplo, uma pessoa com agora-
fobia pode ter ouvido muitas vezes de familia-
res e amigos que seus medos são infundados,
mas a mensagem não é processada.

Sugerimos manter esses achados de pes-
quisas em mente, ao dar feedback aos pacien-
tes. Pode ser necessário ajudá-los a entender
que a depressão ou ansiedade pode colocar um
filtro em suas percepções e que as coisas que
você e outras pessoas lhes dizem podem não
ser ouvidas do modo como se pretendia. Tam-
bém pode ser que você queira ajudar seus pa-
cientes a trabalharem nas habilidades de dar e
receber feedback adequadamente. Uma manei-
ra especialmente útil de fazer isso é a modela-

ção das formas eficazes de processar o feedback
na relação terapêutica.

Compasso

Qual é a melhor forma de aproveitar o
tempo das sessões de terapia? Quando se deve
passar para um novo item da agenda? Por
quanto tempo deve-se continuar a trabalhar em
um tópico, quando parece que você está estag-
nado ou tendo problemas para fazer progres-
sos? Até que ponto deve-se guiar o paciente
para mantê-lo focado na questão atual? Você
está indo tão rápido que o paciente está tendo
problemas em assimilar e lembrar os concei-
tos-chave? Seria bom voltar para um tópico
para revisar o que foi aprendido? Estes são o
tipo de perguntas que você precisará respon-
der para dar compasso às sessões a um grau
máximo de produtividade ao mesmo tempo
em que mantém uma excelente relação tera-
pêutica.

Em nossa experiência com a supervisão
de alunos de TCC, descobrimos que, ao ler so-
bre terapia, é difícil aprender a habilidade de
compassar a sessão. Aprende-se melhor as

TABELA 4.3  •  Dicas para dar feedback na terapia cognitivo-comportamental

Dê feedback que ajude os pacientes a se manterem nos itens da agenda. Você pode fazer comentários
como: “Acho que estamos nos desviando do assunto” ou “Você começou a falar de outro problema; antes
de falarmos disso, vamos parar para pensar sobre como queremos usar o resto de nosso tempo hoje”.

Dê feedback que melhore a organização, produtividade e criatividade da sessão de terapia. Identifique
digressões, mas também preste atenção se parecer que uma descoberta inesperada ou não-planejada for
promissora.

Seja verdadeiro. Estimule, mas não ultrapasse os limites ao elogiar o paciente.

Tente fazer comentários construtivos que identifiquem os pontos fortes ou ganhos e também possam
sugerir maiores oportunidades para a mudança. Tenha o cuidado de evitar dar feedback que possa fazer
com que os pacientes pensem que você os está julgando negativamente ou não está feliz com seus
esforços na terapia.

Pode-se fazer um resumo dos principais pontos da sessão como um meio de dar feedback. No entanto,
pode se tornar chato se você ficar sempre resumindo o conteúdo da sessão. Geralmente, é suficiente fazer
um pequeno resumo uma ou duas vezes por sessão.

Utilize o feedback como uma ferramenta de ensino. Seja um bom treinador e avise os pacientes quando
estiverem desenvolvendo insight ou habilidades valiosas. Pode-se utilizar comentários como “agora
estamos chegando lá” ou “você realmente fez essa tarefa de casa valer a pena” para ressaltar progressos
ou aprendizados que se espera que eles retenham.
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nuances de achar o momento certo das inter-
venções de terapia e fazer perguntas que mol-
dem efetivamente a estrutura das sessões por
meio da prática continuada, do role-play, rece-
bendo supervisão de sessões de terapia e assis-
tindo a vídeos de terapeutas experientes.

A principal estratégia a ter em mente ao
trabalhar no andamento das sessões de TCC é
o uso eficaz de um estilo de questionamento
voltado para o problema ou para a meta. Tera-
peutas não-cognitivistas podem simplesmente
seguir o que o paciente fala ao longo da ses-
são. No entanto, se estiver realizando TCC, você
precisará planejar ativamente e concentrar-se
na linha de questionamento. Com base na for-
mulação de caso, você orientará o paciente em
direção à discussão produtiva de tópicos espe-
cíficos e normalmente se manterá em um tema
até que uma intervenção produza resultados,
um plano de ação possa ser desenvolvido ou
um experimento possa ser elaborado.

Sinais de que há problemas com o com-
passo das sessões podem incluir o seguinte:

1. O tempo da terapia é utilizado de maneira
ineficiente. Você percebe que há muitas
digressões e que as sessões carecem de cla-
reza ou foco preciso. As soluções possí-
veis incluem:
– intensificar a atenção no estabelecimen-

to de uma agenda bem-sintonizada;
– solicitar e dar mais feedback;
– revisar as metas gerais da terapia para

ver se você está se mantendo no cami-
nho para atingir tais metas; e

– revisar uma sessão com um supervi-
sor, para identificar e corrigir ineficiên-
cias.

2. Somente um item da agenda é coberto en-
quanto dois ou três itens importantes são
negligenciados ou se dá a eles atenção ape-
nas superficial. Há algumas ocasiões em
que a decisão de passar uma sessão intei-
ra em um item da agenda é o melhor ca-
minho a tomar. Nessa situação, outros itens
da agenda podem ser adiados até a próxi-
ma sessão. Contudo, um padrão geral de
não abordar os itens listados da agenda

sugere que você não está pensando adian-
te e tomando decisões estratégicas quan-
to a como utilizar o tempo da terapia. Ten-
te discutir com o paciente no início da ses-
são sobre dividir o tempo da terapia para
cada item da agenda. Você não precisa
cronometrar minuciosamente, mas pode
tentar priorizar os itens e obter uma idéia
geral de quanto tempo cada item deveria
tomar.

3. Você tem dificuldades em tomar decisões de
maneira colaborativa sobre o direcionamen-
to da terapia. As decisões quanto ao com-
passo e ao timing estão sendo tomadas
somente por você. O paciente não foi soli-
citado a dar feedback ou aceita passiva-
mente todas as suas decisões e está satis-
feito em deixar você sempre no lugar do
condutor. Ou o paciente está controlando
boa parte da sessão falando incessante-
mente sem ouvir ou aceitar seu feedback.
Nesse tipo de situação, há um problema
de equilíbrio na relação terapêutica. O flu-
xo e o compasso das sessões são otimiza-
dos quando a relação promove a tomada
de decisão em conjunto quanto a:
a) escolha de tópicos;
b) quanto tempo e trabalho são gastos com

um tópico; e
c) quando passar para um outro tópico.

4. A sessão termina sem nenhuma sensação de
movimento ou ação que possa levar ao pro-
gresso. Sessões bem-compassadas são nor-
malmente direcionadas para mudanças
que o paciente pode fazer para ajudar a
aliviar os sintomas, manejar o problema
ou prepará-lo para uma situação futura.
Se achar que suas sessões estão terminan-
do sem qualquer sensação de resolução ou
movimento para frente, reveja a formula-
ção de caso, elabore algumas estratégias
para a mudança e planeje-se com antece-
dência para a próxima sessão. Você está
sugerindo experiências que ajudem o pa-
ciente a seguir as lições aprendidas nas
sessões de terapia? Em caso negativo, apri-
more as prescrições das tarefas e inclua
um plano de ação para mudança.
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5. Você desiste prematuramente de um tópico
promissor. Esse problema de compasso é
comumente observado em sessões condu-
zidas por alunos de TCC. De modo geral,
o aproveitamento de uma sessão de tera-
pia é maior quando um pequeno número
de tópicos é discutido em profundidade
do que quando uma grande quantidade
de itens é abordada superficialmente.

6. Suas habilidades em elaborar as perguntas
e manejar as transições da terapia precisam
ser mais desenvolvidas. Embora alguns
terapeutas pareçam ter muito talento nato
para formular as perguntas certas para fa-
zer as sessões fluírem tranqüila e eficiente-
mente, a maioria de nós precisa de prática,
observar a nós mesmos em fitas de vídeo e
obter boa supervisão antes de dominarmos
as técnicas de entrevista na TCC. Assistir a
fitas de vídeo de sessões é um método es-
pecialmente importante de adquirir habi-
lidade em compasso e timing. Ao obser-
var as sessões gravadas, tente identificar
as áreas em que você poderia ter melho-
rado o foco do questionamento. Pare a fita
e pense em várias opções diferentes para
as perguntas que você poderia ter feito.
Assista também a fitas de sessões condu-
zidas por terapeutas cognitivo-comporta-
mentais experientes para ter idéias de co-
mo fazer as perguntas mais eficazes.

Há várias ilustrações em vídeo no CD que
acompanha o livro que demonstram as técni-
cas de dar compasso na TCC. Sugerimos ter
em mente as questões de ritmo e tempo ao as-
sistir as vinhetas incluídas nos capítulos pos-
teriores. As fontes para outros vídeos de TCC,
incluindo sessões conduzidas por terapeutas-
mestres como Aaron T. Beck e Christine Padesky,
são apresentadas no Apêndice 2, “Recursos de
Terapia Cognitivo-Comportamental”.

TAREFAS

A tarefas intersessões servem a muitos
propósitos na TCC. Sua função mais importante

é desenvolver habilidades em TCC para lidar
com problemas em situações reais. Mas tam-
bém é usada para dar mais estrutura à terapia,
ao fazer da tarefa um item rotineiro de agenda
para cada sessão e ao servir como uma ponte
entre as sessões. Por exemplo, se foi sugerido
na sessão anterior o preenchimento de um re-
gistro de pensamentos para uma situação estres-
sante prevista (p. ex., reunir-se com o chefe,
tentar enfrentar uma situação social temida ou
tentar resolver um conflito com um amigo),
essa tarefa seria colocada na agenda para a
sessão atual. Mesmo se o paciente não com-
pletar a tarefa ou tiver dificuldade em realizá-
la, geralmente há benefícios em discuti-la.

Quando as tarefas funcionam bem, pode-
se fazer uma revisão de questões trabalhadas
de modo que o aprendizado é reforçado du-
rante a sessão. Vinculações à agenda da sessão
atual ou às idéias e questões que foram esti-
muladas pela tarefa de casa podem sugerir
novos itens de agenda. Quando são encontra-
dos problemas para realizar as tarefas de casa,
geralmente é útil explorar os motivos pelos
quais elas não foram feitas ou não funciona-
ram como planejado. Talvez você não tenha
explicado claramente a tarefa. É possível que
tenha sugerido uma tarefa que foi percebida
como muito difícil, muito fácil ou irrelevante
para o paciente.

Uma estratégia que normalmente funciona
bem é explorar quaisquer barreiras que o pa-
ciente tenha na realização da tarefa. Ele estava
se sentindo tão sobrecarregado de trabalho que
achou que não conseguiria tirar um tempo para
fazer a tarefa? Ele temia que seus colegas, fi-
lhos ou outras pessoas vissem sua tarefa? Ele se
sentia tão exausto que não conseguiu se organi-
zar para começar o exercício? Há um padrão
crônico de procrastinação? A expressão tarefa
de casa ativou algumas associações negativas
com as experiências na escola? Podem haver
várias razões para os pacientes não fazerem suas
tarefas. Se conseguir discernir por que isso acon-
tece, você tornará a tarefa de casa uma expe-
riência mais bem-sucedida.

Discutimos a tarefa em vários pontos des-
te livro por ser esta uma das ferramentas mais
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úteis da TCC. O Capítulo 9, “Problemas e dificul-
dades comuns: aprendendo com os desafios da
terapia”, traz uma seção com instruções deta-
lhadas para resolver problemas com a rea-
lização da tarefa. Além disso, diversas inter-
venções para modificar cognições e comporta-
mentos desadaptativos (p. ex., registros de pen-
samento, exame das evidências, programação
de atividades, exposição e prevenção de res-
posta) descritas em capítulos posteriores são
usadas extensivamente como tarefas. Embora
seu foco principal ao sugerir tarefas possa ser
colocar o método da TCC em prática ou ajudar
o paciente a enfrentar uma situação proble-
mática, tente ter sempre em mente a impor-
tância da estrutura na TCC e o papel central
da tarefa de casa no fortalecimento dessa es-
trutura.

COMO ESTRUTURAR AS SESSÕES
DURANTE TODO O CURSO DA TCC

Alguns elementos da estrutura da ses-
são são mantidos durante todas as fases da
TCC. Mas as primeiras sessões normalmente
caracterizam-se por possuir mais estrutura do
que as sessões posteriores. No início da tera-
pia, os pacientes estão normalmente mais sin-
tomáticos, podem ter mais dificuldade de con-
centração e memória, podem estar se sentin-
do desesperançados e ainda não adquiriram

as habilidades da TCC para organizar o tra-
balho de enfrentar problemas. Por volta das
últimas etapas da terapia, em geral, é neces-
sária uma estrutura menor, porque os pacien-
tes terão progredido na resolução de sinto-
mas, adquirido conhecimento para usar os mé-
todos de auto-ajuda da TCC e estarão assu-
mindo maior responsabilidade pelo controle
de sua própria terapia. Como já observamos,
uma das metas da TCC é ajudar os pacientes
a se tornarem seus próprios terapeutas ao fi-
nal do tratamento.

A seguir, nas Tabelas 4.4, 4.5 e 4.6, apre-
sentamos modelos de estruturas das sessões nas
fases inicial, intermediária e final da TCC. Cada
sessão inclui as características comuns de es-
tabelecimento de agenda, avaliação de sinto-
mas, revisão de tarefas de casa, trabalho nos
problemas e nas questões, prescrição de uma
nova tarefa de casa e feedback. A quantidade
de estrutura e o conteúdo da sessão variam à
medida que a terapia amadurece. Esses mode-
los são apresentados apenas para orientação
geral e não são planejados para serem utiliza-
dos como um sistema a ser usado em todos os
casos para a estruturação da terapia. No en-
tanto, descobrimos que essas descrições bási-
cas podem ser personalizadas para atender as
necessidades e atributos da maioria dos pa-
cientes e para prover estruturas que ajudem a
atingir as metas de tratamento.

TABELA 4.4  •  Esboço da estrutura de uma sessão: fase inicial do tratamento

1. Cumprimente o paciente.
2. Realize uma avaliação dos sintomas.
3. Estabeleça a agenda.a

4. Revise a tarefa da sessão anterior.b

5. Conduza o trabalho de terapia cognitivo-comportamental com os itens da agenda.
6. Eduque o paciente para o modelo cognitivo. Ensine os conceitos e métodos básicos da TCC.
7. Desenvolva nova tarefa de casa.
8. Revise os pontos-chave, dê e solicite feedback e encerre a sessão.

Obs.: Exemplos do trabalho de TCC na fase inicial da terapia incluem a identificação das mudanças de humor, identificação de

pensamentos automáticos, registros de pensamentos de duas ou três colunas, identificação de erros cognitivos, programação

de atividades e ativação comportamental. Há uma ênfase nas fases iniciais da TCC em demonstrar e ensinar o modelo cognitivo

básico. Normalmente, dá-se e solicita-se feedback várias vezes durante a consulta e no final da sessão.
aAlguns terapeutas preferem estabelecer a agenda antes de realizar a avaliação dos sintomas.
bA tarefa de casa pode ser revisada e/ou prescrita em vários momentos da sessão.
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Seu auxiliar o vê como alguém que dá feedback

claro, útil e que dá apoio?
4. Ensaie combinar tarefas de casa. Novamente,

peça a seu auxiliar para fazer uma avaliação
honesta de suas habilidades. Ele tem alguma
sugestão de como você poderia melhorar a pres-
crição de tarefas de casa?

5. Implemente os métodos de estruturação descri-
tos neste capítulo no trabalho com seus pacien-
tes. Discuta suas experiências com um supervi-
sor ou colega.

PSICOEDUCAÇÃO

Existem três razões principais pelas quais
aprimorar suas habilidades para ensinar podem

• Exercício 4.1
Estruturação da TCC

1. Recrute um colega de curso, colega de trabalho
ou supervisor para auxiliá-lo a praticar os méto-
dos de estruturação da TCC. Utilize role-play para
exercitar o estabelecimento de metas e agen-
das em diferentes fases da terapia.

2. Peça a seu auxiliar para fazer o papel de um pa-
ciente que tem dificuldades para estabelecer
agendas. Discuta as opções que você possa ter
para ajudar o paciente a definir itens produtivos
de agenda. Depois, tente implementar essas es-
tratégias.

3. Utilize o exercício de role-play para desenvolver
a prática de dar e receber feedback. Peça a seu
auxiliar para fazer críticas construtivas a você.

TABELA 4.5  •  Esboço da estrutura de uma sessão: fase intermediária do tratamento

1. Cumprimente o paciente.
2. Realize uma avaliação dos sintomas.
3. Estabeleça a agenda.
4. Revise a tarefa da sessão anterior.
5. Conduza o trabalho de terapia cognitivo-comportamental com os itens da agenda.
6. Programe uma nova tarefa de casa.
7. Revise os pontos-chave, dê e solicite feedback e encerre a sessão.

Obs.: Exemplos do trabalho de TCC na fase intermediária da terapia incluem a identificação de esquemas e pensamentos

automáticos, registros de pensamentos de cinco colunas, exposição gradual a estímulos temidos e a condução de trabalho

de nível inicial e intermediário para mudar os esquemas. As metas da terapia devem ser revistas periodicamente durante toda

a fase intermediária, mas a revisão normalmente não é inserida na agenda de cada sessão. A quantidade de estrutura pode

começar a diminuir gradualmente na fase intermediária da TCC se o paciente estiver demonstrando melhor habilidade em seu

trabalho de enfrentar problemas.

TABELA 4.6  •  Esboço da estrutura de uma sessão: fase final do tratamento

1. Cumprimente o paciente.
2. Realize uma avaliação dos sintomas.
3. Estabeleça a agenda.
4. Revise a tarefa da sessão anterior.
5. Conduza o trabalho de terapia cognitivo-comportamental com os itens da agenda.
6. Trabalhe na prevenção da recaída; prepare-o para o término da terapia.
7. Programe nova tarefa de casa.
8. Revise os pontos-chave, dê e solicite feedback e encerre a sessão.

Obs.: Exemplos do trabalho de TCC na parte final da terapia incluem a identificação e modificação de esquemas, registros

de pensamentos de cinco colunas, desenvolvimento de planos de ação para lidar com problemas e/ou prática de esquemas

revisados e praticar exposição. As metas da terapia são revistas periodicamente durante toda a fase final e são formuladas

metas para serem trabalhadas depois da terapia. Há um foco na identificação de ativadores em potencial da recaída e na

utilização de procedimentos, como o ensaio cognitivo-comportamental, para ajudar o paciente a ficar bem depois de a

terapia terminar. A quantidade de estrutura é reduzida na fase final da TCC à medida que o paciente assume cada vez mais

responsabilidade pela implementação de métodos da TCC na vida diária.



70     Jesse H. Wright, Monica R. Basco & Michael E. Thase

ajudar a maximizar sua eficácia como terapeu-
ta cognitivo-comportamental. Primeiro, a TCC
baseia-se na idéia de que os pacientes podem
aprender habilidades para modificar cognições,
controlar os estados de humor e fazer mudan-
ças produtivas em seu comportamento. Seu su-
cesso como terapeuta reside em parte em quão
bem você ensina essas habilidades. Segundo, a
psicoeducação eficaz durante todo o processo
de terapia deve instrumentalizar os pacientes
com conhecimento que os ajudará a reduzir o
risco de recaída. Finalmente, a TCC é dirigida
para ajudar os pacientes a se tornarem seus pró-
prios terapeutas. É preciso educar os pacientes
sobre como continuar a utilizar os métodos de
auto-ajuda cognitivos e comportamentais após
a conclusão da terapia. Alguns métodos para
dar essa educação estão delineados na Tabela
4.7 e descritos nas subseções a seguir.

Miniaulas

Há ocasiões nas sessões em que breves
explicações e ilustrações de teorias ou inter-
venções da TCC podem ser utilizadas para aju-
dar o paciente a entender os conceitos. Evita-
se um estilo do tipo palestra nessas miniaulas
optando-se por um modelo educacional ami-
gável, envolvente e interativo. Pode-se utilizar
questionamento socrático para estimular o pa-
ciente a se envolver no processo de aprendiza-
gem. Diagramas por escrito ou outras ferramen-
tas de aprendizagem também podem intensifi-
car a experiência educacional. Freqüentemen-
te utilizamos um diagrama circular que mos-
tre a ligação entre eventos, pensamentos, emo-
ções e comportamentos quando explicamos o
modelo cognitivo básico pela primeira vez. Essa

técnica funciona melhor se o terapeuta conse-
guir fazer um diagrama com um exemplo real
da vida do paciente.

Duas ilustrações em vídeo trazem exem-
plos de intervenções psicoeducativas na TCC.
A primeira vinheta mostra a Dra. Spurgeon
educando Rose sobre o modelo cognitivo-com-
portamental básico. Você já viu, anteriormente
neste capítulo, Rose desenvolvendo uma agen-
da durante uma segunda sessão (ver Vídeo 3).
Um dos itens da agenda foi começar o traba-
lho sobre a associação entre os problemas con-
jugais de Rose e sua depressão. Mais adiante,
nessa mesma sessão, a Dra. Spurgeon ajuda a
paciente a entender o modelo de TCC básico
para depressão colocando em um diagrama as
reações de Rose ao acordar de manhã sem seu
marido ao lado (Figura 4.1). A compreensão
adquirida com essa intervenção psicoeducativa
pode preparar o terreno para o empenho em
ajudar Rose a modificar suas cognições auto-
condenatórias e enfrentar melhor sua perda.
Como os vídeos da Dra. Spurgeon e Rose são
utilizados somente para demonstrar os proce-
dimentos de estruturação e educação neste ca-
pítulo, não haverá mais vídeos deste caso. Mas
você terá a oportunidade de assistir a várias
outras vinhetas que mostram maneiras de im-
plementar a mudança.

TABELA 4.7  •  Métodos psicoeducativos

Oferecer miniaulas
Prescrever um exercício na sessão
Usar um caderno de notas de terapia
Recomendar leituras
Apresentar terapia cognitivo-comportamental

por meio de computador
FIGURA 4.1  •  Diagrama de Rose do modelo de terapia
cognitivo-comportamental.
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• Vídeo 4: Psicoeducação no modelo
cognitivo-comportamental
Dra. Spurgeon e Rose

O segundo vídeo de psicoeducação na
TCC mostra o tratamento que o Dr. Thase está
fazendo com Ed, um editorialista de jornal que,
como Rose, está sofrendo com o fim de um re-
lacionamento. Os métodos da TCC utilizados
para tratar Ed também são descritos no Capí-
tulo 6, “Métodos comportamentais I: melho-
rando a energia, concluindo tarefas e solucio-
nando problemas”, e no Capítulo 8, “Modifi-
cando esquemas”. O Capítulo 3, “Avaliação e
formulação”, traz uma formulação de caso de-
talhada para o tratamento de Ed. Nessa vinheta
sobre psicoeducação, o Dr. Thase primeiro evo-
ca alguns dos pensamentos automáticos de Ed
sobre o fim do relacionamento com sua namo-
rada (“O que fiz de errado?... Não sei o que eu
possa ter feito... Não fiz nada certo... Como
pude estragar tudo?”). Ele, então, explica a
natureza dos pensamentos automáticos e a
conexão entre cognições e o humor deprimi-
do. A vinheta termina com a prescrição de uma
tarefa para começar a registrar os pensamen-
tos automáticos em um registro de pensamen-
tos de três colunas.

• Vídeo 5: Psicoeducação em
pensamentos automáticos
Dr. Thase e Ed

Modelo de exercício

Uma boa forma de educar os pacientes
quanto aos métodos da TCC é escrever um
exemplo de um exercício em uma sessão de
terapia e ao mesmo tempo explicar como o
procedimento funciona. O exercício escrito,
então, pode ser dado ao paciente como um

modelo para o trabalho futuro e pode-se fazer
uma cópia para arquivo. A visualização do mé-
todo por escrito pode ajudar os pacientes a
aprender o conceito rapidamente e retê-lo. Al-
gumas aplicações possíveis dessa técnica in-
cluem desenhar um diagrama do modelo da
TCC, como mostrado no vídeo 4; escrever um
registro de pensamentos automáticos (ver Fi-
gura 5.2, no Capítulo 5, “Trabalhando com pen-
samentos automáticos”); fazer um exercício de
exame das evidências (ver Figura 5.3, no Ca-
pítulo 5) ou preencher um cartão de enfren-
tamento (ver Figuras 5.6 e 5.7, no Capítulo 5,
e Tabela 8.5, no Capítulo 8, “Modificando es-
quemas”).

Caderno de terapia

Pode-se organizar em um caderno de te-
rapia os exercícios escritos das sessões, tarefas
de casa, apostilas, escalas de avaliação, anota-
ções sobre insights importantes e outros mate-
riais escritos ou impressos. Somos fortes de-
fensores do uso de cadernos de terapia, pois
eles promovem a aprendizagem, podem me-
lhorar a realização das tarefas de casa e ajudar
os pacientes a lembrarem e utilizarem os con-
ceitos da TCC por muitos anos depois de a te-
rapia terminar. Por exemplo, um homem que
um de nós tratou no passado telefonou para
marcar uma sessão após um divórcio. Ele não
era atendido há dez anos, mas relatou que con-
sultava rotineiramente seu caderno de terapia
para auxiliá-lo no uso da TCC para lidar com
os estresses de sua vida. Embora perturbado
pelo divórcio, ele utilizara com sucesso os mé-
todos da TCC para não cair em depressão no-
vamente. Depois de uma sessão de reforço, ele
decidiu que continuaria a utilizar as técnicas
de auto-ajuda da TCC e não precisaria mais de
terapia contínua.

Normalmente, apresentamos a idéia de
um caderno de terapia durante a primeira ou
segunda sessão e, depois, reforçamos a impor-
tância desse método durante todo o curso de
tratamento. Um outro ponto positivo do cader-
no de terapia é que ele ajuda a estruturar a
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TCC, se for consultado ou complementado
como uma parte rotineira de cada sessão. Esse
recurso é também extremamente valioso para
o trabalho de TCC com pacientes internados,
no qual o trabalho na terapia individual, trata-
mentos em grupo, sessões de revisão de tarefa
e outras atividades podem ser organizadas e
melhoradas com esse método de registro
(Wright et al., 1993).

Leituras

Livros de auto-ajuda, apostilas ou outros
materiais disponíveis impressos ou na internet
são freqüentemente utilizados na TCC para ins-
truir os pacientes e envolvê-los em exercícios
de aprendizagem fora das sessões de tratamen-
to. Normalmente, recomendamos pelo menos
um livro de auto-ajuda a nossos pacientes e
damos orientação sobre quais capítulos podem
ser úteis em diferentes momentos da terapia.
Por exemplo, o livro Getting your life back: the
complete guide to recovery from depression
(Wright e Basco, 2001) tem dois capítulos in-
trodutórios que ajudam as pessoas a avaliarem
sintomas e estabelecerem metas úteis. Esses
capítulos apresentam um bom ponto de parti-
da para uma pessoa que está no estágio inicial
da terapia. São então recomendados capítulos
sobre pensamentos automáticos, crenças nu-
cleares e exercícios comportamentais, à medi-
da que a terapia aborda esses tópicos. Pode ser
sugerida a leitura desse livro no capítulo sobre
medicações, quando os pacientes estiverem re-
cebendo farmacoterapia ou estiverem interes-
sados em aprender sobre os tratamentos bio-
lógicos para a depressão.

Ao sugerir leituras, tente escolher mate-
riais que sejam apropriados para o estágio da
terapia, para o grau de instrução do paciente,
sua capacidade cognitiva e sofisticação psico-
lógica e para o tipo de sintomas que estão sen-
do vivenciados. Além disso, os materiais de-
vem ser selecionados para atender as necessi-
dades específicas do paciente. Pode ser neces-
sária a impressão em letras grandes se os pa-

cientes tiverem problemas de acuidade visual
ou pode ser preciso fitas de áudio e vídeo para
pessoas que não conseguem ler. Temos em
mente muitas opções ao utilizarmos leituras
para aprimorar a TCC.

O Apêndice 2, “Recursos de terapia cog-
nitivo-comportamental”, traz uma lista de lei-
turas recomendadas e sites para pacientes. Al-
guns dos livros populares de auto-ajuda da TCC
são Feeling good (Burns, 1980), Getting your
life back (Wright e Basco, 2001) e A mente ven-
cendo o humor (Greenberger e Padesky, 1996;
Artmed, 1999). Coping with depression (A. T.
Beck et al., 1995) – um pequeno panfleto fácil
de ler – pode ser uma ferramenta educativa
útil para pessoas com depressão severa. Vários
livros de auto-ajuda da TCC são voltados para
transtornos ou problemas específicos. Never
good enough (Basco, 2000) traz exercícios úteis
para pessoas que lutam pelo perfeccionismo.
Bons livros para pessoas com transtornos de
ansiedade incluem Mastery of your anxiety and
panic (Craske e Barlow, 2000) e Stop obsessing!
(Foa e Wilson, 1991).

Sugerimos que você leia vários dos livros
de auto-ajuda e examine alguns dos outros
recursos relacionados no Apêndice 2, de modo
a estar preparado para discutir materiais edu-
cacionais específicos com seus pacientes. Os
sites identificados no Apêndice 2 também po-
dem dar informações valiosas sobre a TCC. A
Academia de Terapia Cognitiva tem um
excelente site (http://www.academyofct. org)
que traz materiais educacionais tanto para
profissionais quanto para leigos. O site do Ins-
tituto Beck (http://www.beckinstitute. org)
apresenta sugestões de leitura e tem uma li-
vraria de TCC, e o site da Mindstreet (http://
www.mindstreet.com) fornece materiais para
TCC assistida por computador, além de infor-
mações sobre os conceitos básicos da TCC.

Tornar-se um expert em psicoeducação
requer tanto conhecimento quanto prática. O
próximo exercício de aprendizagem pode aju-
dá-lo a adquirir experiência no aprendizado
de ser um bom professor e treinador de seus
pacientes.
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• Exercício 4.2:
Psicoeducação em TCC

1. Faça uma lista de pelo menos cinco componen-
tes principais da TCC para os quais você acredita
que deve aplicar psicoeducação rotineiramente (p.
ex., modelo cognitivo-comportamental básico, a
natureza dos pensamentos automáticos). Quais
são as lições essenciais que você quer comuni-
car?

2. Acrescente à lista:
a. Idéias específicas para educar os pacientes

em cada uma das áreas que você identificou.
b. Leituras e outros recursos educativos suge-

ridos para cada tópico.
3. Peça a um colega de trabalho, colega de curso

ou supervisor para ajudá-lo a fazer o role-play

dos métodos para desenvolver psicoeducação.
Preste especial atenção para manter a relação
empírico-colaborativa e evitar um modelo de en-
sino excessivamente didático.

TCC via computador

Você já pensou em como os programas
de computador podem ajudar a conduzir a
TCC? A psicoterapia tradicional conta total-
mente com o terapeuta para treinar o paciente
nos princípios da terapia, facilitar insights,
medir o progresso, dar feedback e fazer suges-
tões para desenvolver habilidades na TCC. No
entanto, há cada vez mais interesse em idéias
para integrar a terapia via computador no pro-
cesso de tratamento (Marks et al., 1998;
Wright, 2004). Em um estudo recente, a TCC
via computador com um programa de multi-
mídia (Good days ahead: the multimedia
program for cognitive therapy; Wright et al.,
2004) equiparou-se em eficácia à TCC tradi-
cional no tratamento de sintomas depressivos
em pacientes não-medicados, apesar de redu-
zir o tempo total do terapeuta para quatro ho-
ras ou menos (Wright et al., 2005). A aborda-
gem via computador foi mais eficaz que a TCC
padrão no auxílio aos pacientes na aquisição

do conhecimento sobre a terapia e na redução
das medidas de distorção cognitiva.

As aplicações da tecnologia computacio-
nal na TCC foram além de prover psicoeducação,
ao incluir uma ampla gama de experiências te-
rapêuticas (Wright, 2004). O Good days ahead
utiliza vídeo, áudio e uma série de exercícios
interativos para ajudar os pacientes a aplicarem
os princípios da TCC na luta contra a depressão
e a ansiedade. Esse programa também acompa-
nha as respostas do usuário (inclusive com grá-
ficos de humor deprimido e ansioso, listas de
pensamentos automáticos e esquemas, planos
de ação para enfrentar problemas, além de ou-
tros dados) para ajudar o terapeuta a monitorar
o progresso e orientar o paciente sobre como
utilizar o software. Foram estudados dois ou-
tros programas multimídia para TCC em ensaios
controlados que estão sendo utilizados na prá-
tica clínica. O FearFighter (Kenwright et al.,
2001), desenvolvido no Reino Unido, dirige-se
primordialmente à aplicação de métodos
comportamentais para transtornos de ansieda-
de. O Beating the blues (Proudfoot et al., 2003),
um outro programa do Reino Unido, tem pro-
duzido efeito adicional à farmacoterapia em
pacientes ambulatoriais com depressão.

Uma das aplicações mais interessantes da
tecnologia computacional na TCC é o uso da
realidade virtual para auxiliar nas terapias de
exposição a fobias e outros transtornos de an-
siedade. Têm sido desenvolvidos e testados
programas para fobia a alturas, medo de avião,
agorafobia e transtorno de estresse pós-traumá-
tico, entre outros transtornos (Rothbaum et al.,
1995, 2000, 2001; Wiederhold e Wiederhold,
2000). A realidade virtual é usada para simu-
lar situações temidas de modo que o terapeuta
possa conduzir a terapia de exposição in vivo
no consultório para situações como andar em
um elevador de vidro ou viajar de avião. Em
um programa especialmente engenhoso, o Vir-
tual vietnam, Rothbaum e seus associados
(2001) criaram uma simulação de experiências
de guerra que podem ser aplicadas para auxi-
liar no tratamento de veteranos com transtor-
no de estresse pós-traumático.
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O uso da tecnologia computacional para
ajudar terapeutas a ensinarem e tratarem pa-
cientes é um dos desenvolvimentos mais re-
centes na TCC. Embora alguns profissionais
tenham questionado se o software poderia
comprometer o relacionamento terapêutico ou
ser visto pelo paciente de uma maneira nega-
tiva, estudos de TCC via computador demons-
traram excelente aceitação por parte dos pa-
cientes (Colby et al., 1989; Wright, 2004;
Wright et al., 2002). Tal como qualquer outra
ferramenta terapêutica, você poderá tirar gran-
de proveito dos programas de computador se
fizer um empenho para se familiarizar com seu
uso na prática clínica. O Apêndice 2 traz uma
lista de sites com informações sobre programas
de computador para a TCC. Acreditamos que
o uso crescente de computadores na socieda-
de, a falta de acesso a psicoterapias testadas
empiricamente e as evidências da eficiência e
eficácia da TCC via computador levarão ao
aumento do uso dessa abordagem no futuro.

RESUMO

A estruturação e a educação são proces-
sos complementares na TCC. A estruturação
pode gerar esperança, organizar o direciona-
mento da terapia, manter as sessões voltadas
para atender as metas e promover a aprendi-
zagem das habilidades da TCC. A psicoedu-
cação está primordialmente voltada para o
ensino dos conceitos fundamentais da TCC,
mas também agrega à estrutura da terapia a
utilização de métodos educacionais, como os
cadernos de terapia, em cada sessão.

Os terapeutas cognitivo-comportamentais
dão mais estrutura ao tratamento ao estabele-
cer metas e agenda, realizar avaliação de sin-
tomas, dar e receber feedback, prescrever e ve-
rificar as tarefas de casa e dar andamento às
sessões de maneira eficaz. Outra parte do pa-
pel do terapeuta é ser um bom professor ou
treinador. Dentro da estrutura do método
socrático, os terapeutas dão miniaulas, suge-
rem leituras e podem utilizar métodos de ensi-
no inovadores, como a TCC via computador. A

estruturação e o ensino de métodos funcionam
melhor quando são integrados habilmente na
sessão e utilizados para dar apoio e facilitar os
componentes mais emocionalmente carregados
e expressivos da terapia.
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5
Trabalhando com pensamentos automáticos*

uma forma mais adaptativa. Na prática clíni-
ca, raramente há uma divisão clara entre essas
fases. A identificação e a modificação ocorrem
juntas como parte de um processo progressivo
de desenvolvimento de um estilo de pensamen-
to racional. As Tabelas 5.1 e 5.2 trazem os mé-
todos comumente usados para identificar e
modificar os pensamentos automáticos.

IDENTIFICAÇÃO DE PENSAMENTOS AUTOMÁTICOS

Reconhecimento das mudanças de humor

Nos estágios iniciais da TCC, os terapeutas
precisam ajudar os pacientes a entender o con-
ceito de pensamentos automáticos e a reconhe-
cer algumas dessas cognições. Normalmente,
apresentamos esse tópico na primeira sessão
ou em uma das primeiras sessões, quando o
paciente exibir um leque de pensamentos au-

* Os itens mencionados neste capítulo e disponíveis no Apêndice 1, “Formulários de trabalho e inventários”,

também estão disponíveis em um formato maior para download gratuito no site da American Psychiatric

Publishing: http://www.appi.org/pdf/wright, conteúdo em inglês.

TABELA 5.1  •  Métodos para identificar pensamentos automáticos

Reconhecimento das mudanças de humor
Psicoeducação
Descoberta guiada
Registro de pensamentos
Exercícios de imagens mentais
Exercícios de role-play
Uso de inventários

Os métodos para descobrir e modificar os pen-
samentos automáticos desadaptativos encon-
tram-se no cerne da abordagem cognitivo-
comportamental. Um dos construtos básicos
mais importantes da terapia cognitivo-com-
portamental (TCC) é que existem padrões dis-
tintivos de pensamentos automáticos nos trans-
tornos psiquiátricos e que o trabalho de modi-
ficar esses estilos de pensamento podem redu-
zir significativamente os sintomas. Portanto, os
terapeutas cognitivo-comportamentais geral-
mente dedicam uma grande parte das sessões
à tarefa de trabalhar com os pensamentos au-
tomáticos.

Há duas fases sobrepostas na abordagem
da TCC para os pensamentos automáticos. Pri-
meiro, o terapeuta ajuda o paciente a identifi-
car os pensamentos automáticos. Depois, o foco
volta-se para os métodos de aprendizagem para
modificar os pensamentos automáticos negati-
vos e direcionar o pensamento do paciente para
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tomáticos que levam a uma intensa resposta
emocional. Uma boa regra é considerar qual-
quer mostra de emoção como um sinal de que
ocorreram pensamentos automáticos. Terapeu-
tas experientes aproveitarão essas mudanças
de humor para ajudar a trazer à tona pensa-
mentos automáticos salientes e ensinar aos pa-
cientes o modelo cognitivo-comportamental
básico.

Uma vinheta em vídeo do tratamento de
Kris com a Dra. Fitzgerald demonstra como
usar essa técnica. Kris é um supervisor de li-
nha de montagem de uma fábrica que está ten-
do problemas no trabalho. A depressão e a irri-
tabilidade foram desencadeadas pelos estres-
ses no trabalho, incluindo reduções no núme-
ro de operários na linha de montagem e pres-
sões de seus chefes para atingir as metas de
produção. Ele também estava tendo conflitos
com sua esposa, que o criticava por chegar tar-
de do trabalho e não participar das atividades
familiares.

Nessa vinheta de uma sessão inicial, sua
psiquiatra, Dra. Fitzgerald, observou uma mu-
dança de humor quando Kris começou a falar
da situação no trabalho. Depois de notar que
ele parecia triste e perturbado, ela lhe pediu
para identificar os pensamentos automáticos
que passavam por sua cabeça quando seu hu-
mor começou a mudar. Kris pôde, então, lem-
brar dos seguintes pensamentos: “Eu estrago
tudo... Não consigo fazer nada certo... Não
importa o que eu faça, não é suficientemente
bom... Esse é um trabalho estúpido que não
leva a lugar algum”. Mais adiante no capítulo,
você verá como a Dra. Fitzgerald conseguiu aju-

dar Kris a modificar esse estilo negativo de
pensamento.

• Vídeo 6: Uma mudança de humor
Dra. Fitzgerald e Kris

A mudança de humor é um método espe-
cialmente útil de descobrir pensamentos auto-
máticos porque normalmente gera cognições
que são emocionalmente carregadas, imedia-
tas e de alta relevância pessoal. Beck (1989)
observou que “a emoção é a estrada real para
a cognição” porque os padrões de pensamento
ligados à expressão emocional intensa, carre-
gada, são oportunidades ricas para trazer à
tona alguns dos pensamentos automáticos e
esquemas mais importantes do paciente. Ou-
tra razão para focar nas mudanças de humor é
o impacto da emoção na memória. Como a car-
ga emocional tende a aumentar a memória da
pessoa para os eventos (Wright e Salmon,
1990), as intervenções terapêuticas que esti-
mulam a emoção podem intensificar a lembran-
ça e, portanto, tornar mais provável que o pa-
ciente assimile e utilize o conceito de pensa-
mentos automáticos.

Psicoeducação

Os métodos educacionais descritos no
Capítulo 4 podem ter um papel importante em
ajudar os pacientes a aprender a identificar

TABELA 5.2  •  Métodos para modificar pensamentos automáticos

Questionamento socrático
Uso de registros de mudança de pensamento
Geração de alternativas racionais
Identificação de erros cognitivos
Exame das evidências
Descatastrofização
Reatribuição
Ensaio cognitivo
Uso de cartões de enfrentamento
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pensamentos automáticos. Geralmente, dedi-
camos algum tempo no início da terapia a bre-
ves explicações sobre a natureza dos pensa-
mentos automáticos e como eles influenciam
a emoção e o comportamento. Essas explica-
ções podem funcionar melhor se seguirem-se
à identificação de uma mudança de humor ou
estiverem relacionadas com um fluxo específi-
co de pensamentos que foram descobertos du-
rante a sessão. Os vídeos 4 e 5, mostrados no
Capítulo 4, demonstram a psicoeducação acer-
ca dos pensamentos automáticos. Se você ain-
da não viu esses vídeos, sugerimos que os as-
sista agora.

Descoberta guiada

A descoberta guiada é a técnica mais fre-
qüentemente usada para identificar pensamen-
tos automáticos durante as sessões de terapia.
Um pequeno excerto do tratamento ilustra o
questionamento com métodos simples de des-
coberta guiada.

CASO CLÍNICO

Anna, uma senhora de 60 anos com depressão,
se descrevera como se sentindo desconectada tanto
de sua filha como de seu marido. Ela estava triste,
solitária e derrotada. Depois de se aposentar de um
emprego como professora, ela tivera a esperança
de viver bons momentos com sua família. Mas ago-
ra ela pensava: “Ninguém mais precisa de mim...
Não sei o que vou fazer com o resto da minha vida”.

Terapeuta: Você tem falado sobre como o proble-
ma com sua filha tem lhe incomodado.
Você consegue se lembrar de um exem-
plo de alguma coisa que aconteceu re-
centemente?

Anna: Sim, tentei ligar para ela três vezes on-
tem. Ela só me ligou de volta às 10 ho-
ras da noite e parecia irritada porque
fiquei ligando o dia todo.

Terapeuta: O que ela disse?
Anna: Algo como: “Você não sabe que passo o

dia ocupada com meu trabalho e meus

filhos? Não posso largar tudo para li-
gar para você imediatamente.”

Terapeuta: E o que passou por sua cabeça quando
ouviu isso dela?

Anna: “Ela não precisa mais de mim... Ela não
se importa comigo... Sou insuportável”.

Terapeuta: E você teve algum outro pensamento –
idéias que vieram à sua cabeça naquele
momento?

Anna: Acho que me decepcionei comigo mes-
ma. Fiquei pensando que eu não tinha
muito valor – que ninguém precisa mais
de mim. Não sei o que vou fazer com o
resto da minha vida.

O Capítulo 2 apresentou métodos gerais
de questionamento na forma de descoberta gui-
ada. Mais algumas estratégias para trabalhar
com os pensamentos automáticos são apresen-
tadas aqui. Essas diretrizes não são regras ab-
solutas, mas são apresentadas como dicas para
detectar pensamentos automáticos por meio da
descoberta guiada.

Descoberta guiada para
pensamentos automáticos:
estratégias altamente produtivas

1. Faça questionamentos que estimulem a emo-
ção. Lembre-se que emoções como triste-
za, ansiedade ou raiva são sinais de que o
tópico é importante para o paciente.
Cognições carregadas de afeto podem ser-
vir como balizas que mostram que você
está no caminho certo.

2. Seja específico. O questionamento para
descobrir pensamentos automáticos é qua-
se sempre melhor se for focado em uma
situação claramente definida e memorá-
vel. A discussão de tópicos gerais geral-
mente leva a relatos de cognições difusas
ou amplas que não dão o grau de detalha-
mento necessário para intervenções to-
talmente eficazes. Exemplos de situações
específicas que podem levar à descoberta
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de pensamentos automáticos importantes
são:

a) “Fiz uma entrevista para um emprego
na segunda-feira passada.”

b) “Tentei ir a uma festa, mas fiquei tão
nervosa que não consegui.” Ou:

c) “Minha namorada terminou comigo e
estou totalmente infeliz.”

3. Focalize em eventos recentes não no passa-
do distante. Às vezes, é importante condu-
zir o processo de questionamento para
acontecimentos remotos, especialmente
se o paciente tiver transtorno de estresse
pós-traumático relacionado a questões de
longa data, um transtorno de personali-
dade ou um quadro clínico crônico. No
entanto, o questionamento sobre even-
tos recentes normalmente tem a vanta-
gem de dar acesso aos pensamentos au-
tomáticos que na verdade ocorreram na
situação e que podem ser mais passíveis
de mudança.

4. Mantenha-se em uma linha de questiona-
mento e um tópico. Tente evitar pular de
tópico em tópico. É mais importante fazer
um trabalho completo de trazer à tona
uma série de pensamentos automáticos em
uma única situação do que explorar mui-
tas cognições sobre diversas situações. Se
puderem aprender a identificar totalmen-
te seus pensamentos automáticos para um
determinado problema, os pacientes terão
maior probabilidade de conseguir fazer
isso por si mesmos em outras questões im-
portantes em suas vidas.

5. Vá fundo. Os pacientes comumente rela-
tam apenas alguns pensamentos automá-
ticos ou parecem entrar em contato com
cognições superficiais. Quando isso acon-
tece, o terapeuta pode fazer outras per-
guntas que ajudem o paciente a contar a
história toda. Outras perguntas devem ser
feitas de uma maneira sensível, de modo
que o paciente não se sinta pressionado.
Podem ser úteis as seguintes perguntas:
“Quais outros pensamentos você teve na
situação?”, “Vamos tentar nos manter nis-
so um pouco mais, tudo bem?”, “Você se

lembra de algum outro pensamento que
pudesse estar passando por sua cabeça?”.

Se estas perguntas simples não produzirem
resultados, o terapeuta pode tentar seguir com
o processo usando o questionamento socrático,
o qual estimula uma sensação de indagação:

Paciente: Quando soube que Georgette estava se
mudando para Chicago, fiquei arrasada.
Ela é minha única amiga de verdade.

Terapeuta: Você teve mais algum pensamento so-
bre sua mudança?

Paciente: Na verdade, não – só sei que vou sentir
saudades dela.

O terapeuta nota que a paciente está muito tris-
te e suspeita que haja mais pensamentos automáti-
cos intensos sob a superfície.

Terapeuta: Tenho um palpite de que você pode ter
pensado outras coisas. Quando você
soube que ela estava indo embora, que
pensamentos vieram à sua cabeça so-
bre você mesma? Como você se viu logo
depois de receber essa má notícia?

Paciente (depois de uma pausa): Que não sou boa
em fazer amigos... Nunca mais vou ter
uma amiga como ela... Minha vida está
uma porcaria.

Terapeuta: Se esses tipos de pensamento são ver-
dadeiros, o que irá acontecer com você?

Paciente: Vou acabar sozinha... Acho que não tem
jeito; nada nunca vai mudar.

6. Utilize suas habilidades de empatia. Tente
imaginar-se na mesma situação que o pa-
ciente. Coloque-se no lugar da pessoa e
pense como ele pode estar pensando. Fa-
zendo isso com muitos pacientes, você
conseguirá desenvolver suas habilidades
para entender as cognições que são co-
muns a uma série de quadros clínicos e se
tornará mais eficiente na capacidade de
perceber os pensamentos automáticos dos
pacientes.

7. Conte com a formulação de caso para saber
que caminho tomar. A formulação de caso,
mesmo se estiver em um estágio inicial de
desenvolvimento, pode dar uma ajuda
inestimável para decidir sobre quais for-
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mas de questionamento seguir. O conhe-
cimento de fatores precipitantes e estresso-
res sugerirão tópicos importantes para dis-
cussão. A avaliação dos sintomas, dos pon-
tos fortes, das vulnerabilidades e do his-
tórico permitirão que o terapeuta perso-
nalize as perguntas ao paciente. Um dos
aspectos mais úteis da formulação é o diag-
nóstico diferencial. Se houver suspeita de
transtorno de pânico, as perguntas po-
dem ser dirigidas para descobrir os pen-
samentos automáticos acerca de previsões
catastróficas de lesão corporal ou perda
de controle. Se o paciente parecer estar
deprimido, o questionamento normal-
mente levará a temas sobre auto-estima,
visões negativas do ambiente e desespe-
rança. Quando há presença de mania ou
hipomania, o terapeuta precisará ajustar
as técnicas de questionamento para dar
conta de uma tendência de externar a cul-
pa, negar a responsabilidade pessoal e ter
pensamentos automáticos de grandiosi-
dade. Recomendamos veementemente
que os terapeutas que estejam aprenden-
do a TCC adquiram um bom entendimen-
to do modelo cognitivo-comportamental
para cada um dos transtornos psiquiátri-
cos importantes (ver Capítulo 3, “Avalia-
ção e formulação”, e Capítulo 10, “Tratan-
do transtornos crônicos, graves ou com-
plexos”). Essas informações podem pro-
porcionar um excelente guia para o uso
da descoberta guiada para identificar
pensamentos automáticos.

Em uma outra vinheta do tratamento de
Kris, a Dra. Fitzgerald faz uma série de per-
guntas sobre o pensamento que ocorre quan-
do ele dirige para o trabalho pela manhã. Mes-
mo antes de chegar ao trabalho, Kris já está
tendo um fluxo de pensamentos automáticos
negativos (p. ex., “Não consigo fazer isso... sou
incompetente... outros chefes de equipe con-
seguem, mas eu não consigo”). Neste exemplo
de descoberta guiada, a Dra. Fitzgerald conse-
gue ajudar Kris a entender que seus pensamen-
tos automáticos negativos estão contribuindo

para sua depressão e sua irritação no traba-
lho. Eles concordaram que essas cognições ne-
gativas devem ser um primeiro alvo das inter-
venções de terapia.

• Vídeo 7: Descoberta guiada
Dra. Fitzgerald e Kris

Registro de pensamentos

Registrar os pensamentos automáticos no
papel (ou em um computador) é uma das téc-
nicas da TCC mais úteis e mais freqüentemen-
te usadas. O processo de registro chama a aten-
ção do paciente para cognições importantes,
dá um método sistemático para praticar a
identificação de pensamentos automáticos e
freqüentemente estimula a indagação sobre
a validade dos padrões de pensamento. So-
mente o fato de ver os pensamentos escritos
no papel geralmente dá início ao empenho es-
pontâneo de rever ou corrigir cognições desa-
daptativas. Além disso, o registro de pensamen-
tos pode ser um trampolim para as interven-
ções específicas do terapeuta a fim de modifi-
car os pensamentos automáticos (ver “Regis-
tros de mudança de pensamento” mais adian-
te, neste capítulo).

O registro de pensamentos normalmente
é apresentado na fase inicial da terapia de uma
maneira simplificada, que ajude os pacientes a
aprenderem sobre os pensamentos automáti-
cos sem sobrecarregá-los com muitos detalhes.
O registro de pensamentos mais elaborado, com
características como nomear os erros cognitivos
e gerar alternativas racionais (ver “Registros
de mudança de pensamento” mais adiante, nes-
te capítulo) normalmente é adiado até que o
paciente adquira experiência e confiança na
identificação de pensamentos automáticos. Um
método comumente usado no começo da tera-
pia é pedir aos pacientes para usarem duas ou
três colunas para registrar seus pensamentos,
primeiro na sessão e depois como tarefa de
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casa. Um registro de pensamentos de duas co-
lunas poderia incluir listagens de situações e
pensamentos automáticos (ou pensamentos au-
tomáticos e emoções). Um registro de três co-
lunas poderia conter espaços para anotar situa-
ções, pensamentos automáticos e emoções. A
Figura 5.1 mostra um exercício de registro de
pensamentos do tratamento de Anna, a senho-
ra de 60 anos com depressão descrita anterior-
mente, em “Descoberta guiada”.

Imagens mentais

Quando os pacientes têm dificuldades
para elaborar seus pensamentos automáticos,
um exercício de imagens mentais geralmente
pode produzir resultados excelentes. Essa téc-
nica consiste em ajudar os pacientes a reviver
eventos importantes em sua imaginação para
entrar em contato com os pensamentos e sen-
timentos que tiveram quando os eventos ocor-
reram. Às vezes, tudo que se precisa é pedir
aos pacientes que voltem no tempo e se imagi-
nem na situação. Mas geralmente é útil prepa-
rar o terreno, utilizando lembranças ou pergun-
tas para reavivar suas memórias dos eventos.

Métodos de utilização de imagens men-
tais para identificar pensamentos automáticos
são demonstrados pela Dra. Fitzgerald em sua
sessão com Kris. Nessa vinheta, Kris observa

que ficou muito aborrecido depois de chegar
em casa do trabalho e ser criticado por sua es-
posa por não comparecer à luta de boxe de
seu filho. A princípio, ele não foi capaz de res-
gatar os pensamentos automáticos que ocor-
reram na situação. No entanto, quando a Dra.
Fitzgerald ajudou a recriar a cena fazendo-lhe
uma série de perguntas que estimularam ima-
gens vívidas, Kris conseguiu lembrar de pen-
samentos como: “Sou um péssimo pai... ela está
certa... não consigo ser um bom pai”.

• Vídeo 8: Imagens mentais
Dra. Fitzgerald e Kris

A capacidade do terapeuta de explicar e
estimular a geração de imagens mentais pode
fazer uma grande diferença no modo como os
pacientes mergulham na experiência. Compare,
por exemplo, uma intervenção que inclui pou-
ca ou nenhuma preparação com imagens men-
tais, seguida de uma frase um tanto mecânica
(p. ex., “pense na época em que você cometeu
o erro no trabalho e descreva o que passava
por sua cabeça”), com as técnicas de orienta-
ção e questionamento evocativos utilizadas
pela Dra. Fitzgerald no vídeo. A Tabela 5.3 traz
uma lista de estratégias para intensificar a efi-
cácia das imagens mentais.

Situações

Meu marido resolveu jogar pôquer
na sexta-feira à noite em vez de ir
ao cinema comigo.

É segunda-feira de manhã e não te-
nho nada para fazer nem onde ir.

Uma senhora na igreja me disse que
eu tinha sorte por ter me aposen-
tado e não ter que lidar com os alu-
nos todos os dias.

FIGURA 5.1  •  Registro de pensamentos de três colunas de Anna.

Pensamentos automáticos

“Sou uma chata. Não é de estranhar
que ele queira passar tanto tempo
com seus amigos. Não sei como ain-
da não me deixou.”

“Queria gritar. Não suporto minha
vida. Fui uma burra ao ter me apo-
sentado.”

“Se ela soubesse como estou infe-
liz... não tenho amigos. Minha famí-
lia não liga para o que estou sentin-
do. Sou uma porcaria.”

Emoções

Tristeza, solidão

Tristeza, tensão, raiva

Raiva, tristeza
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Role-play

No role-play o terapeuta faz o papel de
uma pessoa na vida do paciente – como o che-
fe, a esposa, um dos pais ou um filho – e de-
pois estimula uma interação que possa trazer
à tona os pensamentos automáticos. Os papéis
também podem ser invertidos, ou seja, o pa-
ciente faz o papel da outra pessoa e o terapeu-
ta, o papel do paciente. Esta técnica é menos
freqüentemente usada do que outras, como
descoberta guiada e geração de imagens men-
tais, por requerer um esforço especial para ser
iniciada e implementada. Além disso, as impli-
cações para a relação terapêutica e os limites
entre paciente e terapeuta precisam ser leva-
dos em consideração, ao resolver utilizar essa
abordagem. Algumas perguntas que você pode
fazer a si mesmo antes de empreender um
exercício de role-play são as seguintes:

1. Como o role-play, nessa situação específica
com essa figura importante na vida do pa-
ciente, afetaria a relação terapêutica? Por
exemplo, as vantagens de você fazer o papel
do pai agressivo desse paciente superariam
as desvantagens de ser visto sob uma luz
negativa ou possivelmente ser identificado
com o pai? O role-play teria uma influência
favorável na relação terapêutica? O pacien-
te será capaz de perceber que você está
dando apoio e ajuda ao fazer esse papel?

2. O teste da realidade do paciente é forte sufi-
ciente para ver essa experiência como uma

dramatização e retornar ao trabalho depois
do role-play? Deve-se tomar cuidado se o
paciente tiver problemas caracterológicos
importantes, como transtorno da persona-
lidade borderline, tiver passado por abuso
severo ou tiver características psicóticas.
No entanto, terapeutas cognitivos expe-
rientes aprenderam como usar o role-play
de maneira eficaz nessas condições. Re-
comendamos que os terapeutas cognitivos
iniciantes utilizem o role-play primordial-
mente com pessoas com problemas como
depressão aguda ou transtornos de ansie-
dade; para tais pacientes, a experiência de
fazer o role-play normalmente será vista
como uma tentativa simples e direta de
ajudá-los a entender seu modo de pensar.

3. Esse role-play tocaria em questões relacio-
nais de longo tempo ou seria focado em um
evento mais restrito? Via de regra, é me-
lhor fazer role-plays que lidem com preo-
cupações do aqui-e-agora. Após terem ad-
quirido experiência em fazer role-plays
com alvo específico em situações atuais es-
pecíficas, terapeuta e paciente podem usar
esse método para explorar pensamentos
automáticos associados a tópicos emocio-
nalmente carregados, como se sentir re-
jeitado ou não-amado por um dos pais.

Levando-se em conta estas precauções, o
role-play pode ser um método especialmente
útil para revelar pensamentos automáticos e
normalmente é visto pelos pacientes como uma

TABELA 5.3  •  Como ajudar os pacientes a utilizarem imagens mentais

a) Explique o método.
b) Use um tom de voz incentivador e que demonstre acolhimento. A qualidade de sua voz e o seu estilo de

questionamento devem transmitir a mensagem de que a experiência é segura e será útil.
c) Sugira ao paciente que tente lembrar o que estava pensando antes do incidente: “O que o levou para

essa situação?”, “O que se passava em sua mente enquanto estava na situação?”, “Como estava se
sentindo antes da interação começar?”.

d) Faça perguntas que estimulem a lembrança da ocorrência, como: “Quem estava lá?”, “Como a outra
pessoa apareceu?”, “Como era o lugar?”, “Você se lembra de algum som ou cheiro naquele momento?”,
“O que você estava vestindo?”, “O que mais você consegue lembrar da cena antes que tenha sido dito
qualquer coisa?”.

e) Conforme a cena for sendo descrita, utilize perguntas estimulantes que intensifiquem a imagem e ajudem
o paciente a ir mais fundo e lembrar dos pensamentos automáticos.
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demonstração positiva do interesse e preocu-
pação do terapeuta. Mais adiante, neste capí-
tulo, discutiremos como o role-play pode ser
usado para modificar pensamentos automáti-
cos (ver “Geração de alternativas racionais”).
Você também terá a oportunidade de usar o
role-play como um método para aprender a
TCC. O role-play pode ser um excelente méto-
do para os alunos praticarem as técnicas de
TCC. Uma grande variedade de interações em
terapia pode ser simulada, interrompida e
reiniciada, tentada de uma maneira diferente,
discutida e ensaiada. Além disso, fazer o papel
do paciente para treinamento desse método
pode ajudar os terapeutas a sentirem um pou-
co do que os pacientes vivenciam no processo
de TCC. Sugerimos que você trabalhe no de-
senvolvimento de suas habilidades em role-play
e outras técnicas de TCC para identificar cogni-
ções fazendo o seguinte exercício:

• Exercício 5.1:
Identificando os pensamentos automáticos

1. Peça a um aluno em TCC, um supervisor ou um
colega para ajudá-lo a praticar a identificar pen-
samentos automáticos. Faça uma série de exer-
cícios de role-play nos quais você tenha a opor-
tunidade de ser o terapeuta e seu colega, um
paciente. Depois, inverta os papéis para expan-
dir suas experiências no uso das técnicas.

2. Utilize uma mudança de humor para descobrir
pensamentos automáticos.

3. Implemente os princípios da descoberta guiada
descritos anteriormente neste capítulo.* Por
exemplo, concentre-se em uma situação espe-
cífica, desenvolva uma formulação para nortear
o questionamento e tente ir mais fundo para tra-
zer à tona outros pensamentos automáticos.

4. Pratique o uso de imagens mentais para uma si-
tuação para a qual o “paciente” está tendo di-
ficuldades de reconhecer os pensamentos auto-

máticos. Faça uma série de perguntas que esta-
beleçam o cenário e ajude a evocar memórias
do evento.

5. Faça um role-play dentro do role-play. Para esta
parte do exercício, peça a seu colega para cons-
truir um cenário no qual você instruirá o “pacien-
te” no método de role-play e, então, use os mé-
todos de role-play para explicitar os pensamen-
tos automáticos.

6. Depois de praticar esses métodos com um cole-
ga, implemente-os com seus pacientes.

Inventários para pensamentos automáticos

O inventário mais extensivamente pesqui-
sado para pensamentos automáticos é o Ques-
tionário de Pensamentos Automáticos (ATQ, em
inglês) de Hollon e Kendall (1980). Embora
venha sendo usado primordialmente em pes-
quisas para medir as modificações nos pensa-
mentos automáticos associados ao tratamen-
to, esse questionário também pode ser usado
no consultório quando os pacientes tiverem di-
ficuldades para detectar suas cognições. O ATQ
tem 30 itens (p. ex., “Sou mau”; “Não agüento
mais isso”; “Não consigo terminar as coisas”),
os quais são classificados quanto à freqüência
de ocorrência em uma escala de cinco pontos,
de 0 (“Nunca”) a 4 (“O tempo todo”).

O programa de computador Good gays
ahead: the multimedia program for cognitive
therapy (Wright et al., 2004) contém um lon-
go módulo sobre pensamentos automáticos que
ensina os pacientes a reconhecer e modificar
essas cognições. Um componente desse progra-
ma é o desenvolvimento de listas individuali-
zadas de pensamentos automáticos negativos
e de pensamentos positivos compensatórios. Os
usuários desse programa podem extrair cogni-
ções de um inventário de pensamentos auto-
máticos comuns, além de poder inserir qual-
quer outro pensamento que venham a identi-
ficar. A Tabela 5.4 traz um inventário de pen-
samentos automáticos do Good days ahead, que
também está disponível no site: http://www.
appi.org/pdf/wright (conteúdo em inglês).

* Consulte a seção “Descoberta guiada” e o Capítulo
2, “A relação terapêutica: empirismo colaborativo
em ação”.
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MODIFICAÇÃO DE PENSAMENTOS AUTOMÁTICOS

Questionamento socrático

Enquanto estiver aprendendo a ser um te-
rapeuta cognitivo-comportamental, será fácil
cair na armadilha de se desviar do questiona-
mento socrático e preferir o registro de pensa-
mentos, exame das evidências, cartões de
enfrentamento ou outros métodos da TCC com
formas ou procedimentos específicos. No en-
tanto, colocamos o questionamento socrático
em primeiro lugar em nossa lista de técnicas
para modificar pensamentos automáticos, pois
o processo de questionamento é a espinha
dorsal das intervenções cognitivas para mudar
pensamentos disfuncionais. Embora seja um
pouco mais difícil de aprender e implementar
com habilidade do que intervenções mais estru-
turadas, o questionamento socrático pode ren-
der grandes dividendos em seu trabalho de mo-
dificar pensamentos automáticos. Alguns de
seus benefícios são: intensificação da relação
terapêutica, estimulação da indagação, melhor
entendimento de cognições e comportamen-

tos importantes e promoção do engajamento
ativo do paciente na terapia.

Os métodos para o questionamento so-
crático são explicados no Capítulo 1 e no Capí-
tulo 2. A seguir, estão listadas algumas das ca-
racterísticas-chave do questionamento socrá-
tico que devem ser lembradas ao se utilizar este
método para modificar pensamentos automá-
ticos:

1. Faça perguntas que revelem oportunidades
de mudança. Boas perguntas socráticas
geralmente abrem possibilidades para os
pacientes. Ao usar como guia o modelo
básico da TCC (os pensamentos influen-
ciam as emoções e os comportamentos),
tente fazer perguntas que ajudem os pa-
cientes a ver o quanto a modificação do
pensamento pode reduzir emoções dolo-
rosas ou melhorar sua capacidade de
enfrentamento.

2. Faça perguntas que tragam resultados. Per-
guntas socráticas funcionam melhor quan-
do rompem um padrão de pensamento
desadaptativo rígido e apresentam aos pa-
cientes alternativas razoáveis e produtivas.

TABELA 5.4  •  Inventário de pensamentos automáticos

Instruções: Marque um X ao lado de cada pensamento automático negativo que você tenha tido nas duas
últimas semanas.

––––––––––– Eu deveria estar me dando melhor na vida.

––––––––––– Ele/ela não me entende.

––––––––––– Eu o/a decepcionei.

––––––––––– Eu simplesmente não consigo mais achar graça em nada.

––––––––––– Por que sou tão fraco(a)?

––––––––––– Eu sempre estrago tudo.

––––––––––– Minha vida está sem rumo.

––––––––––– Não consigo lidar com isso.

––––––––––– Estou fracassando.

––––––––––– Isso é demais para mim.

––––––––––– Não tenho muito futuro.

––––––––––– As coisas estão fora de controle.

––––––––––– Tenho vontade de desistir.

––––––––––– Com certeza, alguma coisa de ruim vai acontecer.

––––––––––– Deve ter alguma coisa de errado comigo.

Fonte: Adaptado com permissão de Wright J.H., Wright A.S., Beck, A.T.: Good Days Ahead: The Multimedia Program for

Cognitive Therapy. Louisville, KY, Mindstreet, 2004. Disponível no site: http://www.appi.org/pdf/wright.
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São desenvolvidas novas percepções, e a
modificação do pensamento está associa-
da a uma mudança emocional positiva (p.
ex., o humor ansioso ou deprimido é me-
lhorado). Se seu questionamento socrático
parecer não estar produzindo qualquer re-
sultado emocional ou comportamental,
recue, revise a formulação de caso e reve-
ja sua estratégia.

3. Faça perguntas que envolvam os pacientes
no processo de aprendizagem. Um dos ob-
jetivos do questionamento socrático é aju-
dar os pacientes a se especializarem em
“pensar sobre o pensamento”. Suas per-
guntas devem estimular a curiosidade dos
pacientes e incentivá-los a olharem atra-
vés de novas perspectivas. O questiona-
mento socrático deve servir como modelo
para perguntas que os pacientes podem
fazer a si mesmos.

4. Elabore perguntas de forma que seja pro-
dutivo para o paciente. Levando em consi-
deração o nível de funcionamento cogni-
tivo, os sintomas e a capacidade de con-
centração do paciente, formule perguntas
que sejam um desafio suficiente para fa-
zer com que o paciente pense, mas que
não o faça sentir-se pressionado ou inti-
midado. O questionamento socrático efi-
caz deve fazer com que o paciente se sin-
ta melhor a respeito de suas habilidades
cognitivas, e não como burro ou estúpi-
do. Faça perguntas socráticas que você
acredite que o paciente tenha boas chances
de ser capaz de responder.

5. Evite fazer perguntas de comando. Não se
deve usar o questionamento socrático para
estabelecer o terapeuta como um expert
(isto é, o terapeuta sabe todas as respos-
tas e comanda o paciente a essas mesmas
conclusões), mas deve ser um método para
aumentar a capacidade do paciente de
pensar de maneira flexível e criativa. Cer-
tamente, você terá alguma idéia sobre
onde o questionamento socrático pode le-
var e quais resultados você espera obter,

mas faça perguntas de uma maneira que
respeite a capacidade de os pacientes pen-
sarem por si mesmos. Deixe os pacientes
fazerem o trabalho de responder às per-
guntas sempre que possível.

6. Use perguntas de múltipla escolha. Normal-
mente, o bom questionamento socrático é
feito de perguntas abertas. É possível um
grande número de respostas ou mudanças
nas respostas. Embora as perguntas do tipo
sim ou não ou de múltipla escolha possam
ser eficazes em algumas ocasiões, a maio-
ria das perguntas socráticas deve deixar es-
paço para várias respostas.

Registros de mudança de pensamento

O automonitoramento, um elemento-cha-
ve da TCC, é totalmente feito através dos re-
gistros de pensamento com cinco colunas e mé-
todos semelhantes de registro de pensamen-
tos designados para ajudar os pacientes a mo-
dificarem os pensamentos automáticos. O re-
gistro de pensamentos disfuncionais (RPD), um
registro de pensamentos de cinco colunas, foi
recomendado como um procedimento de alto
impacto por Beck e colaboradores (1979) em
seu clássico livro Terapia Cognitiva da Depres-
são, e continua sendo muito utilizado na TCC.
O RPD incentiva os pacientes a:

1. reconhecer seus pensamentos automá-
ticos;

2. aplicar muitos dos métodos descritos nes-
te capítulo (p. ex., identificar erros cog-
nitivos, examinar as evidências, gerar al-
ternativas racionais);

3. observar resultados positivos em seus es-
forços para modificar seu pensamento.

Normalmente, sugerimos que os pacien-
tes preencham os RPDs regularmente como ta-
refa de casa e que tragam esses registros às
sessões de terapia. Às vezes, os pacientes con-
seguem utilizar sozinhos o RPD e obtêm mu-
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danças substanciais no pensamento. Em outras
ocasiões, podem ficar estagnados e incapazes
de gerar alternativas racionais. Independente-
mente do grau de sucesso na utilização dessa
ferramenta fora das sessões, o RPD muitas ve-
zes proporciona material importante para dis-
cussões em terapia e serve como um trampo-
lim para futuras intervenções para modificar
pensamentos automáticos.

Ao registro de três colunas normalmente
usado para identificar pensamentos automáti-
cos, são adicionadas duas colunas, “pensamen-
tos racionais” e “resultado”. Os pacientes são
instruídos a usar a primeira coluna para escre-
ver uma situação ou a lembrança de uma situa-
ção que estimulou os pensamentos automáti-
cos. A segunda coluna é usada para registrar
os pensamentos automáticos e o grau de cren-
ça nesses pensamentos no momento em que
ocorreram. As emoções são registradas na ter-
ceira coluna.

A classificação (em uma escala de 0 a 100)
do quanto os pacientes acreditam que seus
pensamentos automáticos são verdadeiros, as-
sim como o grau de emoção associado a eles,
são uma parte vital do processo de modificação
de pensamento. Freqüentemente, no início da
terapia, os pacientes acreditam 100% – ou qua-
se 100% – em seus pensamentos automáticos.
Depois de preencher o resto do RPD e explorar
formas de mudar os pensamentos, eles normal-
mente conseguem produzir reduções drásticas
no grau de crença em seus pensamentos auto-
máticos e obtêm uma melhora substancial na
angústia emocional associada aos pensamen-
tos. Observar essas mudanças no RPD pode ser
um reforço poderoso para praticar os métodos
da TCC e usá-los diariamente.

O grau de crença nos pensamentos auto-
máticos também pode dar ao terapeuta pistas
significativas sobre a maleabilidade ou resis-
tência para a mudança dessas cognições. Agru-
pamentos de pensamentos automáticos nos
quais  os pacientes continuam acreditando for-
temente, apesar de evidências contraditórias,
podem sugerir que há um esquema mantido

mais profundamente, que um padrão de com-
portamento arraigado precisará ser abordado
ou ainda que será necessário um trabalho mais
vigoroso para usar métodos como reatribuição,
role-play ou ensaio cognitivo. Além disso, pen-
samentos que persistentemente geram emoções
desagradáveis ou tensão física podem ser al-
vos de intervenções mais intensas.

A quarta coluna, “resposta racional”, é a
parte central do RPD. Essa coluna é usada para
registrar alternativas racionais para pensamen-
tos automáticos desadaptativos e para classifi-
car os pensamentos modificados quanto ao
grau de crença. Pode-se desenvolver alternati-
vas racionais por meio do uso de vários dos
métodos discutidos em seções posteriores des-
te capítulo. Mas o RPD sozinho geralmente es-
timula os pacientes a considerarem alternati-
vas e desenvolverem um estilo mais racional
de pensamento. Alguns terapeutas cognitivo-
comportamentais sugerem que a quarta colu-
na do RPD seja usada para anotar erros cogni-
tivos identificados nos pensamentos automá-
ticos, promovendo assim a análise de erros ló-
gicos como uma maneira de construir o pensa-
mento racional. Contudo, você pode recomen-
dar que os pacientes evitem ou adiem nomear
os erros cognitivos no RPD, se achar que esse
processo os sobrecarregaria ou não seria be-
néfico no momento.

A quinta e última coluna do RPD é usada
para documentar o resultado do trabalho do
paciente para mudar pensamentos automáti-
cos. Em geral, pedimos aos pacientes para co-
locarem no papel as emoções da terceira colu-
na e avaliarem novamente a intensidade de
seus sentimentos em uma escala de 0 a 100. A
última coluna também pode ser usada para ob-
servar quaisquer mudanças no comportamen-
to ou registrar planos que foram desenvolvi-
dos para enfrentar a situação. Na maioria dos
casos, haverá mudanças positivas anotadas na
coluna “resultados”. Em situações nas quais
há pouca ou nenhuma melhora registrada na
coluna resultados, o terapeuta pode usar essa
informação para identificar obstáculos e ela-



88     Jesse H. Wright, Monica R. Basco & Michael E. Thase

borar métodos de ultrapassar esses obstácu-
los (ver Capítulo 9, “Problemas e dificuldades
comuns: aprendendo com os desafios da te-
rapia”).

A Figura 5.2 ilustra um RPD completo do
tratamento de Richard, um homem com fobia
social descrito no Capítulo 1. Nesse exemplo,
Richard teve uma profusão de pensamentos au-
tomáticos negativos enquanto se preparava
para ir a uma festa. Embora normalmente evi-
tasse ir a eventos sociais, recusando convites
de imediato ou dando uma desculpa de última
hora, Richard tentava aplicar os princípios da
TCC para dominar seu medo. Observe que
Richard era capaz de gerar alternativas racio-
nais para seus pensamentos automáticos e co-
meçara a desenvolver habilidades para enfren-
tar a ansiedade (ver Capítulo 7, “Métodos com-
portamentais II: reduzindo a ansiedade e rom-
pendo padrões de evitação”, para ver técnicas
comportamentais para transtornos de ansie-
dade). O Apêndice 1 em “Formulários de tra-
balho e inventários”, traz um RPD em branco,
para você fazer cópias do RPD e usar em sua
prática clínica.

• Exercício 5.2: Utilizando o registro de pensamento
disfuncional

1. Faça cópias do RPD em branco no Apêndice 1, “For-
mulários de trabalho e inventários”.

2. Identifique um evento ou situação de sua pró-
pria vida que provocou ansiedade, tristeza, rai-
va ou alguma outra emoção desagradável.

3. Preencha o RPD, identificando pensamentos au-
tomáticos, emoções, pensamentos racionais e
o resultado do uso do registro de pensamentos.

4. Apresente o RPD a pelo menos um de seus pacien-
tes em uma sessão de terapia. Peça a essa pes-
soa (ou pessoas) para preencher um RPD como
tarefa de casa e revise o RPD em sessões poste-
riores.

5. Se o(s) paciente(s) tiver problemas para imple-
mentar o RPD ou não estiver fazendo muito pro-
gresso com esse método como esperado, bus-
que soluções para essas dificuldades.

Geração de alternativas racionais

Ao ensinar os pacientes a desenvolverem
pensamentos lógicos, é importante enfatizar
que a TCC não é a “força do pensamento posi-
tivo”. Tentativas de substituir pensamentos
negativos por outros positivos irreais estão fa-
dadas ao fracasso, especialmente se o pacien-
te tiver sofrido perdas ou traumas reais ou se
estiver enfrentando problemas com uma alta
probabilidade de resultados adversos. Pode ser
que o paciente tenha perdido o emprego devi-
do ao declínio em seu desempenho, passado
pelo rompimento de um relacionamento im-
portante ou esteja tentando lidar com uma
doença física grave. Em tais situações, não é
realista tentar mascarar o problema, ignorar
possíveis dificuldades pessoais ou minimizar
riscos genuínos. Ao contrário, o terapeuta deve
tentar ajudar o paciente a enxergar as circuns-
tâncias da forma mais racional possível e de-
pois trabalhar maneiras adaptativas de lidar
com problemas.

No livro Getting your life back: the com-
plete guide to recovery from depression (Wright
e Basco, 2001), sugerimos várias maneiras de
geração de alternativas racionais.*  Você pode
pensar nessas opções ao treinar seus pacientes
no desenvolvimento de pensamentos lógicos:

1. Abra sua mente para as possibilidades. In-
centive seus pacientes a se abrirem para
um grande leque de opções. Sugira que
tentem pensar como um cientista ou um
detetive – alguém que evite tirar conclu-
sões apressadas e sim buscar todas as evi-
dências. Eles também podem imaginar que
têm um ótimo treinador que está desen-
volvendo seus pontos fortes, ajudando-os
a enxergar alternativas positivas e também
acuradas. Ou podem imaginar o que diria
um amigo confiável ou um membro da fa-

* A lista a seguir foi adaptada com permissão da
The Free Press. De Wright J.H., Basco M.R.: Getting
your life back: the complete guide to recovery from
depression. New York, Free Press, 2001. Todos os
direitos reservados.
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mília sobre eles. Cada uma dessas estraté-
gias estimula os pacientes a saírem de sua
estrutura de pensamento atual e consi-

derarem outros pontos de vista que po-
dem ser mais racionais, adaptativos e cons-
trutivos.

Pensamentos
Situação automáticos Emoção Resposta racional Resultado

a) Especifique o
grau de
emoções
subseqüen-
tes, de 0
a 100%.

b) Descreva as
mudanças no
comporta-
mento.

Ansioso (40%)
Tenso (40%)
Fui à festa e
fiquei lá por mais
de uma hora. Eu
estava nervoso,
mas me saí bem.

a) Identifique os erros
cognitivos.

b) Escreva a resposta
racional ao pensamento
automático.

c) Grau de crença na
resposta racional, de
0 a 100%.

1. Ignorando as evidências,
maximizando. Leio muito,
e ouço as notícias no
rádio. Tenho praticado
como bater papo.
Realmente, tenho algo a
dizer. Só preciso começar
a falar. (90%)

2. Maximizando, hiperge-
neralizando, personalizan-
do. Estou realmente
exagerando. Posso
parecer um pouco nervoso,
mas as pessoas estarão
mais interessadas em suas
próprias vidas do que em
julgar como pareço. Sou
uma pessoa competente.
(90%)

3. Estou tirando conclusões
apressadas, catastrofi-
zando. Ficarei nervoso,
mas preciso me “segurar”
e enfrentar meu medo.
Já ensaiei como agir
na festa. Portanto, não
preciso ir embora
imediatamente ou dar
uma desculpa para não
ir. (80%)

a) Especifique:
triste, ansioso,
com raiva, etc.

b) Grau de
emoção, de
0 a 100%.

Ansioso (80%)
Tenso (70%)

a) Escreva os
pensamentos
automáticos que
precederam as
emoções.

b) Grau de crença
no pensamento
automático, de
0 a 100%.

1. Não vou saber o
que dizer. (90%)

2. Vou parecer
deslocado. (75%)

3. Vou “travar” e
querer ir embora
imediatamente.

Descreva

a) Evento que
levou à
emoção
desagradável
ou

b) Fluxo de
pensamentos
que levou à
emoção
desagradável
ou

c) Sensações
fisiológicas
desagradáveis.

Preparando-se
para ir a uma
festa

FIGURA 5.2  •  Registro de modificação de pensamentos de Richard.
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2. Pense como pensava antes. Tente ajudar os
pacientes a entrarem em contato com a ma-
neira como se viam antes de ficarem depri-
midos ou ansiosos. Aproveite a tendência
de lembrar de eventos altamente emocio-
nais em mais detalhes do que os eventos
comuns do dia-a-dia. Se conseguirem lem-
brar de cenas nas quais obtiveram sucesso
ou sentimentos positivos (p. ex., quando
se formou na faculdade, casou-se, teve um
filho, recebeu um prêmio, foi contratado
para um novo emprego), os pacientes po-
dem conseguir acessar pensamentos adap-
tativos que foram esquecidos com o peso
dos problemas atuais. Peça para o paciente
se fazer perguntas como: “Quais alternati-
vas eu enxergaria antes e que, por estar de-
primido, não estou enxergando? Que con-
selho eu me daria antes?

3. Faça um brainstorm. Explique a técnica de
brainstorm. Observe que artistas, escrito-
res, executivos de sucesso e outras pes-
soas criativas muitas vezes tentam deixar
sua imaginação fluir livremente para che-
gar a uma grande quantidade de possibi-
lidades diferentes. O primeiro passo é fa-
zer uma lista de todas as idéias possíveis,
sem considerar se são factíveis ou não. De-
pois, o paciente pode examinar as possi-
bilidades para ver quais podem ser alter-
nativas lógicas. O brainstorm pode ajudar
os pacientes a ultrapassar sua visão em
túnel para enxergar opções que, de outra
forma, passariam despercebidas.

4. Aprenda com os outros. Muitas vezes, as
pessoas com depressão, ansiedade e outros
quadros clínicos se voltam para dentro e
chegam a conclusões sem o benefício da
opinião ou de sugestões de outras pessoas.
Certamente, há riscos em pedir a opinião
de outras pessoas. Pode ser que digam a
uma pessoa que esteja pensando que será
demitida ou que não é amada que sua per-
cepção está certa. No entanto, os pacientes
podem ser treinados a conferir se sua for-
ma de pensar está certa com as pessoas
adequadas. Faça perguntas como: “Até que

ponto você pode confiar que essa pessoa
dirá a verdade a você e ainda assim lhe dará
apoio?”, “Quais são os riscos ao pedir uma
opinião a essa pessoa?”. Você também pode
fazer antecipadamente um role-play dos
cenários possíveis a fim de preparar o paci-
ente para fazer perguntas eficazes. Ensine
o paciente a estruturar perguntas que pro-
tegerão seus interesses e ao mesmo tempo
chegarão à verdade.

O próximo vídeo mostra a Dra. Fitzgerald
ajudando Kris a desenvolver habilidades para
gerar alternativas racionais. Nesse exemplo,
Kris se recorda de um incidente quando chega
tarde em casa depois do trabalho (demonstra-
do no exercício de imagens mentais no vídeo
8). Depois de sua esposa criticá-lo por ter per-
dido a luta de boxe do filho, Kris teve vários
pensamentos automáticos negativos (“Sou um
péssimo pai... não consigo fazer nem isso di-
reito... ele vai me odiar... vou estragar a vida
dele”). A Dra. Fitzgerald começou o processo
de geração de alternativas racionais pedindo a
Kris para contar-lhe “os fatos”. Mas Kris res-
pondeu com mais cognições de tom negativo
(p. ex., “Nunca estou lá quando ele precisa”).
A Dra. Fitzgerald, então, utilizou a estratégia
de voltar no tempo e pedir a Kris para pensar
como seu antigo eu. Essa tática funcionou me-
lhor, já que Kris começou a falar de boas lem-
branças de acampar, participar de eventos es-
portivos e outras atividades vividas com seu
filho. Em seguida, a Dra. Fitzgerald pediu a
Kris para olhar para a situação do ponto de
vista de outra pessoa que o conhece bem. Quan-
do começou a falar sobre o que seu amigo Joe
pensaria, os pensamentos de Kris sobre si mes-
mo mudaram de forma adaptativa. A interven-
ção foi concluída com Kris conseguindo gerar
uma alternativa racional para seus pensamen-
tos automáticos negativos. Em vez de se colo-
car para baixo e ficar mais irritado e deprimi-
do, ele disse a si mesmo que era “um pai estres-
sado, mas não um mau pai”. Essa alternativa o
estimulou a pensar em maneiras de melhorar
seu relacionamento com seu filho.
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• Vídeo 9: Gerando alternativas racionais
Dra. Fitzgerald e Kris

• Exercício 5.3:
Questionamento socrático e geração
de alternativas racionais

1. Pratique o uso do questionamento socrático e a
geração de alternativas racionais em um exercí-
cio de role-play com um colega. Tente ser criati-
vo ao pensar em maneiras de abrir a mente do
“paciente”.

2. Em seguida, trabalhe com um de seus pacientes
para gerar alternativas racionais. Concentre-se
em fazer boas perguntas socráticas. Incentive o
paciente a pensar como um cientista ou um de-
tetive, ao examinar diferentes maneiras de en-
xergar a situação. Instrua o paciente sobre a téc-
nica de brainstorm. Seu objetivo é ajudar o paci-
ente a aprender métodos para ultrapassar a vi-
são em túnel.

3. Se possível, grave em vídeo ou áudio essas en-
trevistas e as examine com um supervisor. Uma
das melhores maneiras de se tornar especialis-
ta no uso da TCC para gerar alternativas racio-
nais é se ver em ação, obter uma opinião sobre
seu estilo de entrevista e ouvir sugestões sobre
como fazer um questionamento socrático eficaz.

Identificação de erros cognitivos

Definições e exemplos de erros cognitivos
comuns encontram-se no Capítulo 1. Para aju-
dar os pacientes a identificar erros cognitivos,
primeiro será necessário ensiná-los quanto à
natureza dos problemas no raciocínio lógico.
Descobrimos que solicitar ao paciente que leia
sobre erros cognitivos em um livro escrito para
o público geral – como Getting Your Life Back:
The Complete Guide to Recovery From Depression
(Wright e Basco, 2001), Feeling Good (Burns,
1980) ou A Mente Vencendo o Humor (Green-
berger e Padesky, 1996; Artmed, 1999) – ou
usar um programa de computador para tera-

pia cognitiva, como o Good Days Ahead (Wright
et al., 2004), normalmente é o modo mais efi-
caz de transmitir esses conceitos. Você pode
tentar explicar os erros cognitivos em sessões
de terapia, mas os pacientes em geral preci-
sam de outras experiências de aprendizagem,
com aquelas observadas anteriormente, antes
de poderem assimilar completamente essas
idéias. Além disso, dar explicações de erros
cognitivos em sessões de terapia pode consu-
mir muito tempo e desviar seus esforços de
outros tópicos ou itens de agenda importan-
tes. Portanto, normalmente explicamos rapi-
damente os erros cognitivos em uma sessão
quando há um exemplo óbvio de uma dessas
distorções da lógica. Então, sugerimos uma
tarefa de casa para promover o processo de
aprendizagem. Você pode fazer cópias dos no-
mes e definições de erros cognitivos do Capí-
tulo 1, para usar como material de apoio para
seus pacientes. O trabalho de ensinar um pa-
ciente a identificar erros cognitivos é ilustrado
no caso a seguir:

CASO CLÍNICO

Max, um homem de 30 anos com transtorno bipolar,
relatou uma explosão de raiva e irritação intensas
durante uma briga com sua namorada. Rita, sua
namorada, telefonara para Max para contar-lhe que
ela ficou presa no trabalho e se atrasaria mais ou
menos uma hora para sair para jantar. Eles tinham
uma reserva para as 19h, mas Rita chegou em casa
já eram quase 21h. A essa altura, Max já estava en-
furecido. Ele relatou que “gritou com ela por 30
minutos e depois foi para um bar sem ela”.

Na sessão o terapeuta observou que Max tinha
vários pensamentos automáticos desadaptativos
entrelaçados com erros cognitivos.

Terapeuta: Você pode pensar naquela situação e me
contar os pensamentos automáticos que
passavam por sua cabeça? Tente pen-
sar em voz alta agora, para que possa-
mos entender por que você ficou tão
irritado.
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Max: Ela só pensa nela mesma e em seu ma-
ravilhoso emprego. Ela nunca pensa em
mim. Esse relacionamento não vai dar
em nada. Ela me faz parecer um idiota!

Terapeuta: Você me disse que se sentiu culpado
hoje de manhã e achou que exagerou
pelo fato de ela ter se atrasado. Você
também disse que a ama e quer que o
relacionamento dê certo. Acho que se-
ria bom examinar o que você estava
pensando na situação. Parece que você
teve um olhar extremado do compor-
tamento dela.

Max: Sim, acho que realmente exagerei. Às
vezes, fico assim e ultrapasso os limites.

Terapeuta: Uma das coisas que parecia estar acon-
tecendo era que você estava pensando
em termos extremos. Às vezes, chama-
mos isso de pensamento do tipo “tudo-
ou-nada” ou “absolutista”. Por exemplo,
seu pensamento automático “ela só pen-
sa nela mesma” é muito absolutista e
não lhe deixa espaço para considerar
qualquer outra informação sobre o
modo como ela o trata. Como esse tipo
de pensamento faz você se sentir e agir?

Max: Me enfureci e disse coisas realmente
horríveis para ela. Se eu continuar fa-
zendo isso, vou destruir o relaciona-
mento.

O terapeuta, então, explicou o conceito de erros
cognitivos e como a identificação dessas distorções
poderia ajudar Max a lidar melhor com suas emo-
ções e comportamentos.

Terapeuta: Então, falei a você sobre essas coisas
que chamamos de erros cognitivos. Você
estaria disposto a ler alguma coisa so-
bre eles antes da próxima sessão? Você
também poderia tentar identificar al-
guns dos erros cognitivos em seus re-
gistros de pensamentos.

Max: Claro, acho uma boa idéia.

Podem haver várias oportunidades para
ajudar os pacientes a aprenderem como iden-
tificar erros cognitivos e reduzirem a freqüên-
cia e intensidade dessas distorções da lógica.
Como mencionado anteriormente na seção “Re-
gistro de pensamentos”, pode-se usar um RPD

para identificar erros cognitivos em pensamen-
tos automáticos específicos (ver Figura 5.2).
Também pode-se reconhecer erros cognitivos
em outras intervenções, como no exame das
evidências e na descatastrofização. Para mui-
tos pacientes, identificar e nomear erros cog-
nitivos são uma das partes mais desafiadoras
do desenvolvimento de habilidades na terapia
cognitiva. Esses erros no modo de pensar fo-
ram repetidos durante muitos anos e se torna-
ram automáticos no processamento de infor-
mações. Portanto, o terapeuta pode precisar
chamar a atenção do paciente repetidamente
para esse fenômeno e sugerir várias maneiras
de treinar uma maneira mais equilibrada e ló-
gica de pensar.

Às vezes, os pacientes podem ficar con-
fusos em seus esforços para identificar erros
cognitivos. As definições dos diversos erros
cognitivos podem ser difíceis de entender e
pode haver uma sobreposição considerável
entre os diferentes tipos de erros no raciocí-
nio. É uma boa idéia explicar antecipadamen-
te que é possível levar algum tempo até ga-
nhar experiência na identificação de erros
cognitivos. Dizemos aos pacientes que não é
importante nomear os erros exatamente toda
vez (p. ex., discriminar entre ignorar as evidên-
cias e hipergeneralizar) ou reconhecer todos
os erros cognitivos que poderiam estar envol-
vidos em um pensamento automático (muitos
pensamentos automáticos incluem mais de um
tipo de erro cognitivo). Tentamos transmitir a
mensagem de que eles não devem se preocu-
par em captar essa parte da TCC de maneira
exata. Reconhecer qualquer erro cognitivo pode
ajudá-los a pensar de maneira mais lógica e
lidar melhor com seus problemas.

Exame das evidências

A estratégia de examinar as evidências
pode ser um método poderoso para ajudar os
pacientes a modificarem os pensamentos au-
tomáticos. Essa técnica consiste em elaborar
uma lista das evidências a favor e contra a vali-
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dade de um pensamento automático ou outra
cognição, avaliar essas evidências e, então, tra-
balhar na modificação do pensamento para que
seja consistente com as evidências recém-des-
cobertas. Há duas vinhetas em vídeo para ilus-
trar a utilização do exame das evidências para
a modificação de pensamentos automáticos.

No primeiro, a Dra. Fitzgerald mostra a
Kris como conferir a validade de seu modo de
pensar sobre uma visita de executivos da em-
presa à fábrica. Embora tivesse sido capaz de
identificar muitos pensamentos automáticos (p.
ex., “Eles vão gritar comigo... vou perder meu
emprego... não consigo fazer nada direito... sou
um fracasso”), ele não conseguiu gerar idéias
para a coluna de “Resposta racional” do RPD.
Para ajudar Kris a fazer isso, a Dra. Fitzgerald
pediu-lhe que escolhesse dois dos pensamen-
tos automáticos negativos para usar como exer-
cício para examinar as evidências. A Figura 5.3
traz as anotações no primeiro formulário para
exame de evidências de Kris.

• Vídeo 10: Examinando as evidências
Dra. Fitzgerald e Kris

No segundo, mostra o Dr. Wright traba-
lhando com Gina para testar a validade de
seus pensamentos automáticos sobre a pro-
babilidade de se constranger na lanchonete.
Essa vinheta foi mostrada anteriormente no
Capítulo 2, como um exemplo de uma rela-
ção terapêutica empírico-colaborativa. Suge-
rimos que você assista a esse vídeo novamen-
te, agora com a atenção voltada para os mo-
dos de aprender a implementar a técnica de
examinar as evidências que não incluíram um
formulário escrito. O exame das evidências
pode ser realizado rapidamente como parte
de uma série de intervenções terapêuticas, co-
mo nesse exemplo, ou pode ser feito de ma-
neira mais detalhada com formulários, como
mostrado no tratamento de Kris pela Dra.
Fitzgerald. Em geral, recomendamos que o
exame das evidências seja implementado em
sua versão completa, com a lista de evidênci-
as por escrito pelo menos uma vez na parte
inicial da terapia, para ensinar os pacientes a
usar esse método valioso. Exercícios de exa-
me das evidências também dão excelentes
tarefas de casa. O Apêndice 1, “Formulários
de trabalho e inventários”, traz uma cópia em
branco do formulário.

FIGURA 5.3  •   Formulário para exame das evidências.

Pensamento automático: Vou perder meu emprego.
Evidências a favor do pensamento automático: Evidências contra o pensamento automático:

1. A produtividade na minha linha de 1. A fábrica já está com poucos operários; eles
produção caiu. não vão mandar mais gente embora por

enquanto.
2. Recebi uma advertência. 2. Estou lá há dez anos e minha ficha é boa.
3. Não atingimos nossa meta. 3. Não estamos muito atrás nas metas de produção.

4. A empresa não tem um histórico de demissão
de pessoas sem uma boa razão.

5. Ninguém me falou nada sobre perder meu
emprego.

Erros cognitivos: Ignorando as evidências – tive somente uma chamada de atenção em dez anos.
Pensamentos alternativos: É improvável que eu perca meu emprego. Eles não vão me demitir. Eles estão apenas
tentando ver como melhorar a produção.

Fonte: Modificado de Wright et al., 2004.
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• Vídeo 2: Modificando os pensamentos
automáticos
Dr. Wright e Gina

Descatastrofização

As previsões catastróficas sobre o futuro
são muito comuns entre pessoas com depres-
são e ansiedade. Essas previsões são freqüen-
temente influenciadas pelas distorções cogni-
tivas observadas nesses transtornos, mas, às
vezes, os medos têm razão de ser. Assim, o pro-
cedimento de descatastrofização nem sempre
tenta negar o medo catastrófico. Ao contrário,
o terapeuta pode preferir ajudar o paciente a
trabalhar maneiras de enfrentar uma situação
temida caso ela se torne real.

CASO CLÍNICO

Terry, um homem deprimido de 52 anos que estava
em seu segundo casamento, expressou grande an-
siedade quanto à possibilidade de sua esposa deixá-
lo. Como o relacionamento parecia instável, seu
terapeuta decidiu usar a técnica do cenário da pior
hipótese para ajudá-lo a descatastrofizar e lidar me-
lhor com a situação.

Terry: Acho que ela está por um fio comigo.
Eu não conseguiria sobreviver a outra
rejeição.

Terapeuta: Dá para ver que você está muito preo-
cupado e aborrecido. Na sua opinião,
quais são as probabilidades de vocês
continuarem juntos?

Terry: Meio a meio.
Terapeuta: Como você está prevendo uma alta pro-

babilidade de um rompimento, pode-
ria ser útil pensar à frente, sobre o que
aconteceria se ela pedisse o divórcio.
Qual é o pior resultado que você pode-
ria imaginar?

Terry: Eu ficaria destruído... fracassar duas
vezes, sem nenhum futuro. Ela é tudo
para mim.

Terapeuta: Sei que seria muito difícil se seu casa-
mento acabasse em divórcio, mas vamos
pensar em como você poderia lidar com

isso. Podemos começar verificando suas
previsões. Você disse que ficaria des-
truído. Vamos dar uma olhada nas evi-
dências para ver se isso seria verdade?

Terry: Acho que não ficaria totalmente des-
truído.

Terapeuta: Quais aspectos de você ou de sua vida
ficariam destruídas?

Terry: Meus filhos ainda me amariam. E meus
irmãos não me abandonariam. Na ver-
dade, alguns deles acham que eu fica-
ria melhor se meu casamento acabasse.

Terapeuta: Algum outro aspecto de sua vida fica-
ria bem?

Terry: Meu emprego, desde que eu não fique
deprimido a ponto de atrapalhar o tra-
balho. Posso continuar a jogar tênis com
meus amigos. Você sabe que o tênis é
como uma grande terapia para mim.

O terapeuta, então, prosseguiu com perguntas
para ajudar Terry a modificar seus pensamentos
catastróficos absolutistas. Ao final dessa conversa,
Terry já havia desenvolvido uma visão diferente de
um possível divórcio.

Terapeuta: Antes de continuarmos, você pode re-
sumir o que aprendemos sobre como
você poderia reagir se tivesse que en-
frentar um divórcio?

Terry: Seria um grande tormento, não quero
que isso aconteça. Mas eu tentaria me
voltar para todas as coisas que eu te-
nho, em vez de pensar somente no que
perdi. Ainda tenho minha saúde e o
resto de minha família. Tenho um bom
emprego e alguns amigos próximos. Ela
tem sido uma grande parte de minha
vida, mas não é tudo. A vida continua-
ria. Talvez fosse melhor para mim a lon-
go prazo, como diz meu irmão.

O terapeuta, então, sugeriu que eles trabalhas-
sem em um plano de enfrentamento a ser colocado
em prática, caso um divórcio realmente aconteces-
se [ver a seção de “Cartões de enfrentamento”, mais
adiante neste capítulo, para mais informações].

A descatastrofização também é uma téc-
nica valiosa para ajudar indivíduos com trans-
tornos de ansiedade. Por exemplo, pessoas com
fobia social comumente têm medo de se expo-
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rem e parecerem ansiosas ou socialmente in-
competentes e de que essa exposição seja do-
lorosa demais para suportar. Você pode tentar
as seguintes perguntas para reduzir as previ-
sões catastróficas na fobia social: “Qual é a pior
coisa que poderia acontecer se você fosse à fes-
ta?”; “O que há de terrível em não ter o que
dizer?”; Você conseguiria agüentar isso por pelo
menos 15 minutos?”; “Em comparação com ou-
tras coisas, como ter uma doença séria ou per-
der o emprego, como é se sentir ansioso em
uma festa?”. A força motriz dessas perguntas
está em ajudar os pacientes a desenvolver a
confiança de que eles conseguem lidar com si-
tuações temidas.

A vinheta em vídeo do Dr. Wright ajudan-
do Gina em relação ao seu medo de comer em
um refeitório (ver Vídeo 2) mostra uma com-
binação de métodos de exame das evidências
e descatastrofização desenvolvidos para ajudar
a paciente a adquirir habilidades para confron-
tar a situação.

REATRIBUIÇÃO

No Capítulo 1 descrevemos as pesquisas
sobre tendências atributivas na depressão. Atri-
buições são os significados que as pessoas dão
a eventos em suas vidas. Para refrescar sua me-
mória, resumimos brevemente as três dimen-
sões de atribuições distorcidas:

1. Interno versus externo. Pessoas deprimidas
tendem a internalizar a culpa ou respon-
sabilidade por resultados negativos, en-
quanto pessoas não-deprimidas fazem atri-
buições equilibradas ou externas.

2. Geral versus específico. Na depressão, as
atribuições serão mais provavelmente de-
vastadoras e globais do que específicas a
um defeito, falha ou problema.

3. Invariável versus variável. Pessoas depri-
midas fazem atribuições que são invariá-
veis e prevêem pouca ou nenhuma chance
de mudança – por exemplo, “nunca mais
vou encontrar um amor”. Em contraste,
pessoas não-deprimidas tem mais proba-
bilidade de pensar: “Isso também vai
passar”.

Há uma série de métodos que podem aju-
dar os pacientes a fazerem atribuições mais
saudáveis a eventos importantes em suas vi-
das. Qualquer uma das outras técnicas descri-
tas neste capítulo pode ser empregada, como
o questionamento socrático, o RPD ou o exa-
me das evidências. Entretanto, normalmente
iniciamos a reatribuição explicando rapidamen-
te o conceito e, depois, fazendo um gráfico em
uma folha de papel para demonstrar as dimen-
sões das atribuições (Figura 5.4). Em seguida,
formulamos perguntas que estimulem o pacien-
te a explorar e possivelmente modificar seu es-
tilo atributivo.

FIGURA 5.4  •  Escalas de atribuição de Sandy.
*O que eu penso hoje.
**Uma visão saudável da situação.
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CASO CLÍNICO

Sandy, uma senhora de 54 anos, estava tendo pro-
blemas para lidar com a revelação de que sua filha
casada, Maryruth, estava tendo um caso. Ela se cul-
pava excessivamente, acreditava que sua filha esta-
va estragando toda a sua vida e achava que o futuro
de Maryruth era muito cinzento. A terapeuta come-
çou com perguntas focadas na correção das atribui-
ções de Sandy [o gráfico na Figura 5.4 foi usado
para registrar as respostas de Sandy].

Terapeuta: Quanto você se culpa pelos problemas
de sua filha agora?

Sandy: Muito – provavelmente 80%. Eu nunca
deveria tê-la apoiado naquela idéia de
ir para a faculdade. Ela enlouqueceu lá
e, desde então, não é mais a mesma.
Eu sabia que casar com Jim não era uma
boa idéia. Eu deveria ter dito a ela o
que eu pensava sobre ele. Eles não têm
nada em comum.

Terapeuta: Verificaremos toda essa culpa que você
está pondo em você mesma mais tarde.
Mas, agora, você pode fazer uma mar-
ca no gráfico para mostrar quanto você
acha que é responsável pelo problema?

Sandy faz uma marca mais ou menos em 90%.
Terapeuta: Está bem, agora vamos tentar pensar

qual seria um grau saudável de culpa.
Onde você gostaria que a marca esti-
vesse no gráfico?

Sandy: Sei que me deprecio demais. Mas acho
que ainda deveria tentar ajudar e de-
veria assumir alguma responsabilidade.
Provavelmente 25%.

Sandy faz uma marca mais ou menos em 25%.

Embora acreditasse que Sandy ainda estivesse
assumindo culpa demais para a situação, a terapeuta
não forçou a questão nesse momento. Elas conti-
nuaram a fazer gráficos para as outras dimensões
de atribuições [vide Figura 5.4] e depois começa-
ram a discutir maneiras de colocar as atribuições no
ponto desejado.

Uma das técnicas que podem ser usadas
para modificar atribuições é pedir ao paciente
para fazer um brainstorm sobre os possíveis
fatores que contribuem para os resultados ne-
gativos. Como os pacientes geralmente têm

uma visão em túnel, focada em seus próprios
defeitos, pode ser útil fazer perguntas que os
estimulem a pensar a partir de diferentes pers-
pectivas, por exemplo: “E quanto a outras pes-
soas que poderiam influenciar a situação: os
parentes? Seus amigos?”; “E o papel da sorte
ou do destino?”; “Pode ser genético?”. Depois
de examinar uma série de perguntas desse tipo,
às vezes usamos o gráfico em forma de pizza
para ajudar os pacientes a ter uma visão multi-
dimensional da situação. A Figura 5.5 mostra
um gráfico que Sandy construiu para suas atri-
buições acerca da culpa pelos problemas de sua
filha.

• Exercício 5.4: Examinando as evidências,
descatastrofização e reatribuição

1. Novamente, peça a um colega para ajudá-lo a
aprender os procedimentos da TCC fazendo exer-
cícios de role-play. Peça a seu colega para dra-
matizar uma situação na qual se poderia usar o
exame das evidências, a descatastrofização ou
a reatribuição para modificar pensamentos auto-
máticos.

2. Depois, experimente seqüencialmente cada uma
das técnicas.

3. Ao aplicar o exame das evidências, utilize um for-
mulário (ver Apêndice 1) e escreva evidências a
favor e contra o pensamento automático. Em se-
guida, tente identificar erros cognitivos (se hou-
ver algum) na coluna de “evidências a favor”.
Agora, ajude o “paciente” a revisar e registrar um
pensamento modificado.

4. Ao praticar a descatastrofização, concentre-se
na correção de previsões distorcidas. Mas tam-
bém trabalhe para preparar o “paciente” para
enfrentar possíveis resultados adversos.

5. Escolha, então, um pensamento automático que
poderia ser modificado com uma intervenção de
reatribuição. Explique as tendências de atribui-
ção e, depois, utilize um gráfico (como na Figura
5.4) e/ou um gráfico em pizza (como na Figura
5.5) para ajudar o “paciente” a fazer atribuições
mais saudáveis.

6. O último passo nesse exercício de aprendizagem
é implementar todos os três procedimentos com
pacientes reais e discutir o seu trabalho com um
supervisor.
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Ensaio cognitivo

Quando está enfrentando uma reunião ou
tarefa importante, você alguma vez pensa com
antecedência no que vai dizer? Você ensaia seus
pensamentos e comportamentos de modo a ter
mais chances de sucesso? Nós certamente uti-
lizamos essa estratégia em nossas próprias vi-
das e descobrimos que isso pode ajudar os pa-
cientes a levar os aprendizados da terapia para
as situações do mundo real.

Quando explicamos essa técnica aos
pacientes, freqüentemente usamos o exemplo
de atletas, como esquiadores, que conseguem
visualizar os desafios de uma situação de com-
petição e preparar suas mentes para a pista à
frente. Um esquiador poderia usar imagens men-
tais para pensar sobre como reagiria diante de
certas situações. Como ele resolveria seu pro-
blema, se batesse em um bloco de gelo ou co-
meçasse a soprar um vento forte? O esquiador
provavelmente também se treinaria para man-
ter uma mente positiva e acalmar sua ansieda-
de e se concentrar na competição.

O ensaio cognitivo é normalmente intro-
duzido em uma sessão depois de o paciente já
ter feito algum trabalho com outros métodos
para modificar pensamentos automáticos. Es-
sas experiências iniciais preparam o paciente
para “lançar mão de tudo” ao orquestrar um
resposta adaptativa a uma situação potencial-
mente estressante. Uma maneira de fazer o

ensaio cognitivo é pedir ao paciente para se-
guir estes passos:

1. Pense sobre a situação com antecedência.
2. Identifique possíveis pensamentos auto-

máticos e comportamentos.
3. Modifique os pensamentos automáticos

fazendo um RPD ou aplicando uma outra
intervenção da TCC.

4. Ensaie o modo mais adaptativo de pensar
e se comportar em sua mente.

5. Implemente a nova estratégia.

Evidentemente, isso em geral ajuda a trei-
nar os pacientes em métodos que os auxiliem
a aumentar as chances de atingir seus obje-
tivos. Pode-se fazer questionamento socrático
com eles para ajudá-los a enxergar opções di-
ferentes, miniintervenções didáticas podem ser
usadas para ensinar-lhes habilidades, e expe-
rimentos podem ser tentados para testar pos-
síveis soluções. No entanto, a técnica geralmen-
te mais útil é ensaiar em uma sessão antes de
experimentar o novo plano ao vivo. A Dra.
Fitzgerald usou esse método com Kris para
ajudá-lo a se preparar para um futura visita de
executivos da empresa.

• Vídeo 11: Ensaio cognitivo
Dra. Fitzgerald e Kris

FIGURA 5.5  •  Gráfico em pizza de Sandy: os efeitos positivos de reatribuição.
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Cartões de enfrentamento

O uso de cartões de enfrentamento pode
ser uma maneira produtiva de ajudar os pa-
cientes a praticarem as principais intervenções
da TCC aprendidas na terapia. Podem ser uti-
lizados cartões maiores ou cartões menores
(como um cartão de visitas) para escrever ins-
truções que os pacientes gostariam de dar a si
mesmos para ajudá-los a enfrentar questões ou
situações importantes. Quando bem-utilizados,
os cartões de enfrentamento identificam uma
situação ou problema específicos e depois deta-
lham sucintamente uma estratégia de enfrenta-
mento com alguns itens que focalizem os funda-
mentos do plano. A Tabela 5.5 apresenta algu-
mas dicas para ajudar os pacientes a escreve-
rem cartões de enfrentamento que funcionem.

No vídeo 11, a Dra. Fitzgerald ajuda Kris
a registrar as idéias de um exercício de ensaio
cognitivo em um cartão de enfrentamento. Kris
escreveu essas cognições adaptativas em um
cartão de enfrentamento e planejou guardar o
cartão em sua carteira, de modo que pudesse
ler freqüentemente antes de os executivos da
empresa visitarem sua fábrica (Figura 5.6).

Um outro exemplo de cartão de enfrenta-
mento vem do tratamento de Max, o homem
com transtorno bipolar que relatou raiva in-
tensa em seu relacionamento com sua namo-
rada (Figura 5.7). Outras intervenções descri-
tas nos capítulos sobre métodos comporta-
mentais poderiam ser adicionadas mais tarde,

para ajudá-lo a lidar de maneira mais eficaz
com sua raiva, mas Max começou bem.

• Exercício 5.5: Ensaio cognitivo e cartões
de enfrentamento

1. Identifique uma situação em sua própria vida para
a qual o ensaio prévio poderia ajudá-lo a ser mais
eficaz ou ficar mais tranqüilo. Agora, examine a
situação em sua mente, identificando possíveis
pensamentos automáticos, emoções, pensamen-
tos racionais e comportamentos adaptativos. Em
seguida, exercite pensar e agir da maneira mais
adaptativa que puder imaginar.

2. Explicite os esforços de seu ensaio cognitivo em
um cartão de enfrentamento. Siga as dicas na
Tabela 5.5 para escrever cartões de enfren-
tamento. Escreva itens específicos que o trei-
narão da melhor maneira para lidar com a si-
tuação.

3. Exercite o ensaio cognitivo com pelo menos um
de seus pacientes. Escolha uma situação com a
qual você acredite que o paciente lidaria melhor
se fosse considerada com antecedência. Tam-
bém tente escolher oportunidades de ensaio que
possam reduzir o risco de piora ou recaída de
sintomas. Por exemplo, voltar ao trabalho, saber
notícias ruins sobre a saúde de um parente ou
ser criticado por uma pessoa importante para ele.

4. Escreva pelo menos três cartões de enfrenta-
mento com seus pacientes. Estimule o uso dos
cartões pedindo aos pacientes para imple-
mentarem as estratégias de enfrentamento como
tarefa de casa.

TABELA 5.5  •  Dicas para desenvolver cartões de enfrentamento

1. Escolha uma situação que seja importante para o paciente.
2. Planeje intervenções na terapia com o objetivo de produzir cartões de enfrentamento.
3. Avalie se o paciente está pronto para implementar estratégias com um cartão de enfrentamento. Não

tente fazer muita coisa rápido demais. Comece com uma tarefa administrável. Deixe para mais tarde
trabalhar com preocupações ou questões muito grandes, até que o paciente esteja preparado para
enfrentar esses desafios.

4. Seja específico na definição da situação e dos passos a serem seguidos para lidar com o problema.
5. Filtre as instruções até a sua essência. Instruções facilmente memorizadas têm maior probabilidade de

se solidificar.
6. Seja prático. Sugira estratégias que tenham alta probabilidade de sucesso.
7. Defenda o uso freqüente do cartão de enfrentamento em situações da vida real.
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RESUMO

A TCC focaliza-se na identificação e mo-
dificação de pensamentos automáticos porque
essas cognições têm uma forte influência so-
bre as emoções e o comportamento. Durante a
fase inicial do trabalho com os pensamentos
automáticos, os terapeutas ensinam os pa-
cientes sobre esse fluxo de cognições privadas,
geralmente não-reconhecidas, e os ajudam a
se ligar nesse diálogo interno. A descoberta
guiada é o método mais importante usado para
revelar pensamentos automáticos, mas existem
muitas outras técnicas. Reconhecer uma mu-
dança de humor é uma maneira poderosa de
mostrar aos pacientes o impacto do modo de
pensar automático sobre seus sentimentos.
Outros métodos valiosos para evocar pensa-
mentos automáticos incluem o registro de pen-
samentos, a geração de imagens mentais, o
role-play e o uso de inventários.

Depois de o paciente aprender a identifi-
car os pensamentos automáticos, o trabalho te-
rapêutico pode se voltar para o uso de interven-
ções para modificar essas cognições. O ques-
tionamento socrático eficaz é a pedra funda-
mental do processo de mudança. Também são
usados extensivamente na TCC os registros de
modificação de pensamento para ajudar os pa-
cientes a desenvolverem um estilo de pensa-
mento mais lógico e adaptativo. Os terapeutas
podem escolher entre uma série de outras téc-
nicas úteis – como o exame das evidências, a
descatastrofização, a reatribuição, o ensaio cog-
nitivo e os cartões de enfrentamento – para
rever os pensamentos automáticos. Conforme
a TCC passa de uma fase para outra, os pa-
cientes adquirem habilidades para modificar
os pensamentos automáticos, as quais eles po-
dem aplicar por si mesmos para reduzir sinto-
mas, enfrentar melhor os estresses da vida e
diminuir as chances de recaída.

Situação: Minha namorada chega tarde ou faz alguma outra coisa que me faz pensar que ela não se importa
comigo.

Estratégias de enfrentamento:

Perceber meu pensamento extremado, especialmente quando empregar palavras absolutistas como nunca ou
sempre.

Distanciar-me da situação e verificar meu pensamento antes de começar a gritar ou esbravejar.
Pensar nas coisas positivas de nosso relacionamento – acho que ela realmente me ama.
Estamos juntos há quatro anos e quero que dê certo.
Dar um tempo se eu começar a me enfurecer. Dizer a ela que eu preciso de um tempo para me acalmar. Dar

uma volta ou ir para outra sala.

FIGURA 5.7  •  Cartão de enfrentamento de Max.

Situação: Executivos da empresa estão chegando para fazer um levantamento de nossos problemas de
produção.

Estratégias de enfrentamento:

Lembrar a mim mesmo que:

Estamos muito próximos de atingir nossa meta de produção.
Outros grupos de trabalho em minha fábrica estão muito piores do que nós.
Eles não estão preocupados comigo. A pressão cairá sobre meus chefes.
Eles só vão fazer uma ou duas perguntas. Eles não vão me interrogar.

FIGURA 5.6  •  Cartão de enfrentamento de Kris.



100     Jesse H. Wright, Monica R. Basco & Michael E. Thase

REFERÊNCIAS

Beck AT: Cognitive therapy and research: a 25-year
retrospective. Paper presented at the World Congress
of Cognitive Therapy, Oxford, England, June 28-July
2, 1989.

Beck AT, Rush AJ, Shaw BF, et al: Cognitive Therapy
of Depression. New York, Guilford, 1979.

Burns DD: Feeling Good: The New Mood Therapy.
New York, William Morrow, 1980.

Greenberger D, Padesky CA: Mind Over Mood:
Change How You Feel by Changing the Way You
Think. New York, Guilford, 1996.

Hollon SD, Kendall PC: Cognitive self-statements in
depression: development of an automatic thoughts
questionnaire. Cognit Ther Res 4:383-395, 1980.

Wright JH, Basco MR: Getting Your Life Back: The
Complete Guide to Recovery From Depression. New
York, Free Press, 2001.

Wright JH, Salmon P: Learning and memory in
depression, in Depression: New Directions in
Research, Theory, and Practice. Edited by McCann
D, Endler NS. Toronto, ON, Wall & Thompson, 1990,
p. 211-236.

Wright JH, Wright AS, Beck AT: Good Days Ahead:
The Multimedia Program for Cognitive Therapy.
Louisville, KY, Mindstreet, 2004.



Aprendendo a terapia cognitivo-comportamental     101

tornos de personalidade (ver Capítulo 10,
“Tratando transtornos crônicos, graves ou com-
plexos”).

Ao implementar procedimentos compor-
tamentais, é importante lembrar o princípio de
que as mudanças comportamentais positivas
provavelmente estão associadas à auto-estima
mais elevada ou a atitudes mais adaptativas. Do
mesmo modo, as modificações nos pensamen-
tos automáticos ou esquemas negativos podem
ajudar a promover o comportamento adaptativo.
Assim, os métodos comportamentais são aplica-
dos em consonância com as técnicas cognitivas
como uma estratégia global para alcançar os ob-
jetivos do tratamento. Os casos clínicos neste
capítulo ilustram como as intervenções com-
portamentais e cognitivas freqüentemente incre-
mentam umas às outras e como os terapeutas
podem mesclar essas técnicas na prática clínica.

ATIVAÇÃO COMPORTAMENTAL

Utilizamos o termo ativação comporta-
mental para descrever um procedimento sim-
ples que envolve o paciente em um processo
de mudança e estimula o movimento positivo
e a esperança. O terapeuta ajuda o paciente a
escolher uma ou duas atitudes que poderiam
fazer diferença no modo como ele se sente e,
em seguida, ajuda a trabalhar em um plano
breve para realizar a atividade. A ativação com-
portamental normalmente é utilizada na pri-
meira sessão e em outras sessões iniciais antes

6
Métodos comportamentais I

Melhorando a energia, concluindo tarefas e solucionando problemas

Energia baixa, capacidade diminuída de des-
frutar das atividades e dificuldade de concluir
tarefas ou resolver problemas são queixas co-
muns de pessoas com depressão. Embora pos-
sa parecer necessário para uma pessoa que está
com depressão diminuir o nível de atividades,
isso geralmente resulta em um agravamento
dos sintomas. Pode-se dar continuidade a um
ciclo vicioso no qual o menor envolvimento em
atividades estimulantes ou em ações produti-
vas para lidar com os problemas é seguido de
mais falta de interesse, maior desamparo ou
auto-estima mais baixa. O indivíduo pode
chegar à conclusão que é incapaz de sentir pra-
zer, concluir tarefas ou resolver problemas.
Pacientes com casos mais graves de depressão
podem perder a esperança e desistir de tentar
mudar.

Os métodos cognitivo-comportamentais
para tratar a depressão e outros transtornos
psiquiátricos incluem intervenções específicas
elaboradas para reverter níveis diminuídos de
atividade, depleção da energia, piora da anedo-
nia e capacidade reduzida de concluir tarefas
ou resolver problemas. Neste capítulo, vamos
apresentar e exemplificar algumas das inter-
venções comportamentais mais úteis para aju-
dar as pessoas com essas dificuldades. Embo-
ra sejam mais freqüentemente utilizadas no
tratamento da depressão, as técnicas descri-
tas aqui também podem ser aplicadas com su-
cesso na terapia cognitivo-comportamental
(TCC) para outros quadros, como transtornos
de ansiedade, transtornos alimentares e trans-
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de se realizar análises ou intervenções compor-
tamentais mais detalhadas (p. ex., programa-
ções de atividades, tarefas graduais). Contu-
do, também descobrimos que essa técnica pode
ser aplicada em outros estágios da terapia
quando uma ação comportamental objetiva
descomplicada pode ser usada beneficamente.
O exemplo a seguir demonstra como o méto-
do de ativação comportamental pode ser utili-
zado para rapidamente envolver os pacientes
em atividades produtivas logo no início da te-
rapia.

CASO CLÍNICO

Durante sua primeira sessão, Jeremy, um homem
solteiro de 37 anos, descreveu a evolução de sua de-
pressão, que começara após ter de fechar seu peque-
no negócio há cerca de seis meses. Sua auto-estima
estava tão abalada pelo que passou que ele sentia
vergonha de encontrar sua família e seus amigos. Ele
passava a maior parte de seus dias em seu aparta-
mento assistindo à televisão ou lendo. Em vez de
cozinhar ou sair para jantar com os amigos, Jeremy
ficava em casa e se alimentava de comida congelada
ou sanduíches, e, desde que parou de se exercitar na
academia local, engordara mais de nove quilos. Ele
se via como um “fracasso” ou “rejeitado” e seu com-
portamento era consistente com essas crenças. Perto
do fim da primeira sessão, o terapeuta utilizou a ati-
vação comportamental para ajudar Jeremy a come-
çar a reduzir os sintomas da depressão.

Jeremy: Sinto que estou desperdiçando minha
vida.

Terapeuta: Que idéias você teve sobre coisas que
poderia fazer para mudar a situação?

Jeremy: Não sei. (Pausa.) Bem, acho que preci-
so sair dessa rotina. Mas não sei por
onde começar. Depois que meu negó-
cio faliu, eu meio que desisti.

Terapeuta: Fiquei pensando se haveria alguma coi-
sa que você poderia fazer neste momen-
to que faria com que se sentisse me-
lhor. Talvez haja uma mudança que
pudesse fazer que não envolvesse ata-
car todo o problema, mas que mesmo
assim fizesse você seguir em frente. Que
atitude você poderia ter nos próximos
dois dias que começasse a fazer dife-
rença?

Jeremy (após parar para pensar): Eu poderia telefo-
nar para meu velho amigo Vince e per-
guntar se ele quer sair para jogar sinuca
ou ir ao cinema. Sempre nos divertimos
juntos. Já faz mais de dois meses que
não saio com nenhum dos meus amigos.

Terapeuta: É uma boa idéia. Pelo que me falou,
parece que ficar sozinho o tempo todo
tem feito você piorar. Tem mais algu-
ma coisa que você poderia fazer na pró-
xima semana que o ajudasse a começar
a sair da rotina?

Jeremy: Sim, quando eu estava lhe contando
que eu só como sanduíches o tempo
todo, fiquei pensando em voltar a cozi-
nhar. Eu costumava gostar de cozinhar
– mesmo quando comia sozinho. Sei co-
zinhar coisas que não engordam.

Terapeuta: Outra boa idéia. Então, vamos tornar
seu plano mais específico. Já decidimos
marcar uma outra sessão na próxima
semana. O que você vai fazer antes de
nos encontrarmos?

Jeremy: Telefonarei para Vince e vou combinar
alguma coisa para fazer neste fim de
semana. Se Vince não puder, vou tele-
fonar para outro amigo.

Terapeuta: Ótimo. E quanto à sua idéia de voltar a
cozinhar? O que você gostaria de cozi-
nhar? O que você pretende fazer?

Jeremy: Não estou pronto para cozinhar para
ninguém, mas posso dar uma olhada em
minhas receitas e comprar os ingredien-
tes para fazer algumas boas refeições
para mim mesmo.

Como Jeremy estava severamente deprimido e
tendo dificuldades para se envolver em qualquer
atividade que lhe desse uma sensação de bem-estar
ou prazer, o terapeuta tomou cuidado para evitar
sugerir um plano de ativação comportamental que
fosse muito desafiador ou improvável de ser reali-
zado. Nesse caso, o paciente escolheu algumas ações
que estavam dentro de seu alcance, tinham boas
chances de estimular uma maior sensação de pra-
zer e eram improváveis de levar a mais experiên-
cias de fracasso. Se o paciente tivesse sugerido com-
portamentos que fossem especialmente difíceis de
executar ou apresentassem alto risco de resultados
negativos, o terapeuta o teria ajudado a escolher
algumas outras opções com melhores chances de
sucesso.
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Quando vêm para sua primeira sessão, os
pacientes normalmente estão interessados em
fazer mudanças. Eles querem começar a se
movimentar positivamente e estão procuran-
do orientação para os passos que podem co-
meçar a dar. Portanto, quando o terapeuta su-
gere tomar uma ação comportamental imediata
(mesmo que seja primária), essa sugestão nor-
malmente é bem-recebida pelos pacientes
como sinal de que serão capazes de trabalhar
junto com o terapeuta para obter mais ganhos
e para resolver problemas maiores. A ativação
comportamental não é uma técnica sofistica-
da ou complicada, mas pode ajudar os pacien-
tes a começar a romper os padrões de iso-
lamento ou inatividade, mostrar-lhes que é
possível fazer progressos e estimular a espe-
rança de recuperação. Esse tipo de interven-
ção também pode ser aplicada com bom efeito
em estágios mais adiantados da terapia ou na
fase de manutenção do tratamento de quadros
crônicos.

CASO CLÍNICO

Georgine, uma mulher com transtorno bipolar, es-
tava sendo atendida por um psiquiatra com espe-
cialização em TCC em sessões de 20 minutos cerca
de uma vez por mês. Embora seu psiquiatra tives-
se recentemente acrescentado lamotrigina a seu
esquema medicamentoso de lítio e risperidona,
Georgine apresentava sintomas depressivos mode-
rados por mais de dois meses.

Quando relatou que havia parado de cantar no
coro de sua igreja, desistido das aulas de educação
para adultos e passava muito mais tempo dormindo
durante o dia do que o normal, seu psiquiatra ficou
preocupado que a atividade reduzida se tornasse
parte de uma curva descendente que agravaria ain-
da mais sua depressão. Em vez de utilizar as técni-
cas mais detalhadas de programação de atividades
e tarefas graduais descritas mais adiante neste ca-
pítulo, ele preferiu tentar um exercício de ativação
comportamental simples.

Terapeuta: Estou preocupado que a interrupção de
suas atividades favoritas – como cantar
no coro e assistir às aulas – possa aca-

bar fazendo com que você se sinta pior.
O que você acha?

Georgine: Acho que você tem razão. Mas quando
estou deprimida, eu simplesmente não
tenho energia para fazer todas essas
coisas. Sinto que fico enrolando em casa
e não encaro o mundo.

Terapeuta: E o que acontece quando você passa a
maior parte do dia na cama ou no sofá?

Georgine: Me sinto melhor no começo, mas de-
pois começo a pensar que não tenho im-
portância ou que ninguém se importa
comigo.

Terapeuta: Você consegue pensar em alguma coisa
que poderia fazer na próxima semana
para passar menos tempo no sofá? Se
você não está animada para voltar ao
coro, aposto que tem alguma outra coi-
sa que você poderia fazer e que vale a
pena levar em consideração.

Georgine: Entendi o que quer dizer. Desistir de
tudo não é uma idéia muito boa. Perdi
apenas duas aulas. Voltarei a elas na
quinta-feira.

O terapeuta tinha um sólido relaciona-
mento terapêutico com Georgine, a conhecia
bem e conseguiu implementar rapidamente
uma tarefa de ativação comportamental que
potencialmente poderia ajudar a reverter seu
declínio para uma depressão mais profunda.
As sugestões relacionadas na Tabela 6.1 po-
dem ajudá-lo a implementar planos eficazes de
ativação comportamental.

PROGRAMAÇÃO DE ATIVIDADES

Quando a fadiga e a anedonia evoluem a
ponto de os pacientes se sentirem exaustos e
acreditarem que podem obter pouco ou ne-
nhum prazer, eles podem se beneficiar com a
programação de atividades. Esse método com-
portamental sistemático é freqüentemente usa-
do na TCC para reativar pessoas e ajudá-las a
encontrar maneiras de melhorar seu interesse
pela vida. A programação de atividades é mais
freqüentemente aplicada em pacientes com de-
pressão de moderada a grave, mas também
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pode ter seu espaço no tratamento de outros
pacientes com dificuldade para organizar seus
dias ou se envolver em atividades produtivas.
A programação de atividades foca-se na ava-
liação de ações e no aumento de habilidades e
de prazer.

Esses métodos, apresentados no caso de
Juliana, a seguir, são descritos mais adiante,
após o relato do caso clínico.

CASO CLÍNICO

Juliana tinha depressão grave e era boa candidata
para a programação de atividades. Ela era uma jo-
vem porto-riquenha de 22 anos e solteira, que so-
fria pela perda de seu irmão em um acidente de
carro um ano antes de ela começar o tratamento
com a TCC. Após a morte de seu irmão, Juliana de-
sistiu da faculdade para voltar para casa e confortar
seus pais. Mas seu próprio luto era intenso e contí-
nuo. Ela foi incapaz de voltar à faculdade no semes-
tre seguinte. Seus pais entenderam o luto de Juliana
e não a forçaram a retomar os estudos ou procurar
um emprego. Seus amigos tentaram lhe dar apoio
por muitos meses depois da morte de seu irmão.
Mas quando ela passou a recusar constantemente
convites para jantar fora e parou de retornar as li-
gações, eles acabaram por se afastar.

Juliana era bem amparada por sua família. Ela
não tinha uma necessidade real de trabalhar, por-
tanto, não eram impostas exigências a ela. Depois
de cerca de um ano, seus pais pensaram que Juliana
já havia superado muito de sua tristeza pela morte
de seu irmão. Mas, ainda assim, ocorrera uma mu-
dança muito distinta em seu comportamento. Ela
havia desenvolvido uma postura mais séria, uma pre-
ferência pela solidão e uma maior tendência para a
introspecção. Os pais de Juliana se sentiam bem em
deixar Juliana em casa enquanto iam trabalhar ou
viajar, pois ela parecia melhor. No entanto, uma noite
sua mãe chegou em casa cedo do trabalho e encon-
trou Juliana se preparando para se enforcar em seu
closet.

Após uma breve hospitalização e início de
farmacoterapia, Juliana melhorou a ponto de po-
der ser encaminhada a um terapeuta cognitivo-com-
portamental para tratamento ambulatorial. Dada a
severidade de seus sintomas, uma das primeiras ini-
ciativas do tratamento foi aumentar as atividades
de Juliana de modo que ela pudesse obter benefí-
cios do apoio de amigos, sentir-se melhor a respeito
de sua aparência pessoal, praticar suas habilidades
sociais e se sentir mais como era no passado. A in-
tervenção começou com uma avaliação de seu grau
atual de atividades, as coisas que lhe davam prazer
e a quantidade de habilidades que possuía ante-
riormente.

TABELA 6.1  •  Dicas para utilizar a ativação comportamental

1. Desenvolva um relacionamento colaborativo antes de tentar a ativação comportamental. Não coloque
“a carroça na frente dos bois”. Sem uma boa colaboração entre paciente e terapeuta, as tentativas de
implementar a ativação comportamental podem fracassar. Parte do motivo de o paciente conseguir
realizar a tarefa é que ele quer trabalhar com você e conseguir entender os motivos para a mudança.

2. Deixe o paciente decidir. Embora você possa ajudar a orientar o paciente para ações que podem ser
úteis, sempre que possível peça a ele para fazer a escolha.

3. Avalie se o paciente está pronto para a mudança. Antes de sugerir a ativação comportamental, avalie a
motivação e a abertura do paciente para dar esse passo. Se o paciente não estiver interessado em fazer
as coisas de maneira diferente naquele momento ou não estiver pronto para tomar uma atitude, não
utilize a intervenção. Por outro lado, se o paciente estiver aberto para começar a fazer um movimento
positivo, é sinal de que é o momento para orientá-lo a agir.

4. Prepare o paciente para a ativação comportamental. Conduza até a tarefa através de questionamento
socrático ou outras intervenções da TCC que abram o caminho para a mudança. Procure fazer pergun-
tas que ensinem o paciente a pensar quanto aos benefícios de agir ou que o motivem a fazer coisas
diferentes. Uma das melhores perguntas é: “Como essa mudança faria você se sentir?”. Se a resposta
for positiva e a ação tiver uma chance razoável de ser eficaz, é provável que o paciente a faça.

5. Elabore tarefas que sejam administráveis. Escolha exercícios de ativação comportamental que combi-
nem com o grau de energia do paciente e com sua capacidade para a mudança. Verifique os detalhes
do plano comportamental para ter certeza de que ele seja um desafio suficientemente grande, mas que
não sobrecarregue o paciente. Se necessário, treine o paciente brevemente em maneiras de fazer o
plano funcionar bem.
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Avaliação das atividades

Como os pacientes deprimidos tendem a
minimizar as experiências positivas, enfatizar
as percepções negativas e se concentrar mais
nos fracassos do que nos sucessos, os auto-re-
latos podem não ser tão precisos quanto uma
planilha de atividades preenchida ao longo de
uma semana entre as sessões de terapia. O re-
gistro semanal de atividades apresentado na
Figura 6.1 pode ser combinado como tarefa de
casa, mas deve ser iniciado na sessão para ga-
rantir que o paciente entendeu os conceitos. O
registro também está disponível em um for-
mato maior no site http://www.appi.org/pdf/
wright. Se optar por aplicar o registro no dia
da terapia, peça ao paciente para preenchê-lo
com suas atividades para cada espaço de tem-
po antes da sessão de tratamento. Incentive-o
a escrever as atividades que realmente ocor-
reram, não importando se estas forem muito
triviais. Por exemplo, as atividades podem in-
cluir tomar banho, vestir-se, alimentar-se, vi-
ajar, conversar com outras pessoas pelo tele-
fone ou pessoalmente, assistir à televisão e
dormir. Se o paciente tiver expressado perda
de energia ou dificuldade significativa para
se concentrar, pode ser recomendável pedir
que registre a programação de apenas um dia
ou de uma parte do dia. Para pacientes inter-
nados, a aplicação do registro de atividades ge-
ralmente é diária, em vez de semanal (Wright
et al., 1993).

Para determinar o impacto das ativida-
des listadas em um registro semanal ou diário,
peça ao paciente para classificar o grau de pra-
zer experimentado em cada ação, bem como a
percepção de habilidade ou domínio associa-
do a ela. Pode-se usar uma escala de classifica-
ção de 0 a 5 ou de 0 a 10 (Beck et al., 1979,
1995; Wright et al., 2003). Em uma escala de
0 a 10, o grau 0 em habilidade sugere que a
atividade não trouxe a sensação de prazer, en-
quanto a classificação 10 indica que houve uma
grande sensação de prazer. Alguns pacientes
darão uma classificação baixa para tarefas sim-
ples, como lavar a louça ou preparar uma xí-
cara de café, porque eles não consideram es-

sas atividades importantes. Quando isso ocor-
rer, ajude os pacientes a entender toda a va-
riação das escalas de habilidade e prazer. Os
pacientes devem tentar se avaliar positivamen-
te por pequenas realizações, pois o progresso
é, em geral, feito em pequenos passos progres-
sivos. Algumas tarefas simples podem receber
alto grau para habilidade. Por exemplo, após
ser imobilizado pela depressão por algum tem-
po, fazer o café da manhã pode ser um grande
feito e, portanto, poderia receber um grau 8
ou 9. O exemplo da monitoração das ativida-
des de Juliana é apresentado na Figura 6.2.
Para ela, retornar ligações foi uma realização
importante, já que havia evitado fazer isso por
vários meses. Portanto, quando conseguiu fa-
zer algumas ligações, ela se deu um grau de
habilidade 8 em uma escala de 0 a 10. No pas-
sado, Juliana teria classificado seu retorno das
ligações apenas com um 4 para habilidade, pois
exigiria muito pouco esforço.

Quando os sintomas da depressão são mo-
derados a graves, deve-se esperar baixos graus
de habilidade por duas razões:

1. normalmente há pouco envolvimento em
atividades que a maioria das pessoas con-
sideraria altamente prazerosas;

2. a capacidade de sentir alegria e prazer
normalmente está embotada.

Se um evento, que normalmente faria o
paciente rir ou sorrir, evocar não mais do que
um entendimento intelectual de que o estímu-
lo foi divertido, é provável que receba baixo
grau para prazer. Ajude o paciente a reduzir
suas expectativas de sentir prazer até que a de-
pressão melhore. Como alternativa para o sen-
timento de decepção com os eventos e o grau
0, incentive o paciente a dar, pelo menos, um
grau de 1 a 3, se tiver sentimentos mínimos de
prazer.

Juliana deu ao fato de jantar com seus
pais uma classificação de apenas 1 para
prazer. Quando questionada a respeito
dos itens do jantar que mais gostou, ela
listou o conforto de estar com sua mãe,
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o purê de batatas com manteiga e o pudim
de banana – seu favorito na infância –, que
comeu de sobremesa. Quando indagada
sobre o porquê de três coisas prazerosas
diferentes resultarem uma classificação
1 para prazer, ela reconsiderou a classi-
ficação e a subiu para 4. Era difícil para
ela não estar consciente da ausência de
seu irmão nas refeições familiares, e pen-
sar em sua perda fazia seu humor cair.
Mas, quando pensou melhor nas partes
positivas da refeição, esta pareceu mais
agradável, de modo geral. Com isso em
mente, Juliana reclassificou algumas de
suas atividades em seu registro e aumen-
tou as classificações de prazer.

As perguntas na Tabela 6.2 foram elabo-
radas para ajudá-lo a avaliar e modificar os
graus de atividade dos pacientes.

O exercício de monitoramento de ativi-
dades de Juliana revelou um padrão de
maior prazer quando se envolvia em ati-
vidades fora de casa ou quando tentava
fazer contato com os amigos (dar telefo-
nemas). Ela deu uma das classificações
mais altas para prazer à tarefa de pas-
sear com o cachorro. Por outro lado, as
classificações mais baixas para prazer
foram dadas a ficar em casa sozinha sem
nada para fazer. Como seu envolvimento
em atividades produtivas haviam caído
a um grau tão baixo, suas classificações

para habilidade eram geralmente míni-
mas. As classificações de habilidade tam-
bém parecem ter sido influenciadas pela
falta de objetivos para o futuro. Juliana
queixava-se que sua vida não possuía
sentido. Ela tinha poucas responsabilida-
des em relação à casa, não estava mais
estudando, não tinha um emprego, tinha
perdido o contato com seus amigos e não
tinha perspectivas claras de se tornar
mais envolvida com a vida. Portanto, ela
precisava encontrar atividades ou com-
promissos que lhe dessem uma sensação
de propósito e completude.

Outra estratégia para o uso da técnica de
registro de atividades é pedir ao paciente para
classificar seu humor em uma escala de 0 a 10,
ao se envolver em cada uma das atividades.
No vídeo 12, o Dr. Thase examina as classifica-
ções de humor de Ed para cada atividade, a
fim de ajudar a explicar como os eventos po-
dem afetar o humor. As atividades foram pla-
nejadas para aquelas tarefas que tinham mai-
or potencial para melhorar o humor. No caso
de Ed, uma delas era voltar a cantar no chu-
veiro. Embora para alguém que não esteja com
anedonia tais atividades comuns possam pare-
cer triviais ou de pouca conseqüência, elas po-
dem ajudar pessoas deprimidas a romper os
padrões negativos de comportamento e a co-
meçar a sair da depressão.

TABELA 6.2  •  Monitoramento de atividades

Há momentos distintos em que o paciente sente prazer?
Que tipo de atividades parecem dar prazer ao paciente?
Essas atividades prazerosas podem ser repetidas em um outro dia?
Que atividades parecem dar ao paciente uma sensação de realização?
Esse tipo de atividades podem ser programados para outros dias?
Há determinados momentos do dia que parecem ser baixos em termos de habilidade ou prazer?
O que pode ser feito para melhorar o padrão de atividades nesses momentos do dia?
As classificações tendem a ser mais altas para atividades que envolvem outras pessoas? Em caso positivo,

o contato social pode ser aumentado?
Que atividades o paciente teve no passado que foram interrompidas ou reduzidas? Há formas de reacender o

interesse nessas atividades?
Existe algum tipo de atividade (por ex., exercícios, música, envolvimento espiritual, arte, trabalhos manuais,

leitura, trabalho voluntário, cozinhar) que o paciente está ignorando, mas que pode interessar-lhe? Ele está
aberto para pensar em acrescentar atividades novas ou diferentes à sua programação semanal?
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• Vídeo 12: Programando atividades
Dr. Thase e Ed

Aumentando as habilidades e o prazer

Se você tiver determinado que há déficits
na percepção de habilidade ou prazer na vida
cotidiana de um paciente, você pode auxiliá-lo
programando atividades entre as sessões que
o farão sentir-se bem consigo mesmo. Comece
gerando uma lista de atividades prazerosas.
Inclua aquelas do exercício de monitoramento
que tiveram as classificações mais altas para
prazer. Também faça um brainstorm com o
paciente a fim de produzir uma lista de algu-
mas idéias novas que possam valer a pena ten-
tar (ver as perguntas na Tabela 6.2). Em se-
guida, de maneira colaborativa, determine
quais atividades acrescentar ao dia-a-dia da
pessoa. Selecione horas específicas e anote-as
na programação como plano para a semana
seguinte.

Depois, utilize o exercício de monitora-
mento de atividades para ajudar a determinar
o tipo de atividades que pareça produzir per-
cepção de habilidade. Por exemplo, o registro
de atividades de Juliana (ver Figura 6.2) apre-
senta escores mais altos de habilidade quando
ela era responsável por fazer seu próprio jan-
tar e quando fazia suas próprias tarefas. Pode-
se recomendar que o paciente continue as ati-
vidades existentes que têm altos escores em
habilidade ou modifique as atividades atuais
para aumentar seu valor para o paciente. Se o
paciente tiver completado uma lista de metas,
o esforço para a conclusão de qualquer uma
das metas estabelecidas pode ser acrescenta-
do ao registro de atividades.

Após a conclusão do registro, verifique as
previsões do paciente quanto ao sucesso em mo-
dificar seu grau de atividade. Avalie quaisquer
pensamentos automáticos negativos que sejam
relatados. Antes de seguir para outro item da
agenda, pergunte sobre fatores que poderiam
interferir na capacidade do paciente de cum-

prir a programação de atividades planejada.
Prepare uma estratégia para superar quaisquer
possíveis obstáculos à adesão e crie também um
plano B, para o caso de fatores não-previstos
impedirem o paciente de se envolver em algu-
ma das atividades planejadas. Instumentado
com essas informações, combine a nova progra-
mação para a semana seguinte e peça ao pa-
ciente para classificar cada evento quanto a ha-
bilidade e a prazer. Revise o plano na próxima
sessão e o modifique de acordo com a necessi-
dade. Normalmente, o registro de atividades é
utilizado na fase inicial da terapia e pode ser
interrompido quando o paciente for capaz de
realizar espontaneamente atividades com pra-
zer e habilidade. Entretanto, às vezes, utiliza-
mos o registro de atividades mais adiante na te-
rapia, quando há problemas persistentes de
anedonia, de organização de planos comporta-
mentais eficazes ou de procrastinação.

• Exercício 6.1:
Registro de atividades

1. Complete pelo menos um dia de um registro de
atividades para sua própria vida. Revise as
classificações de habilidade e prazer.

2. Desenvolva um registro de atividades em um
exercício de role-play com um colega.

3. Utilize o registro de atividades em sua prática
clínica.

PLANEJAMENTO DE TAREFAS GRADUAIS

O planejamento de tarefas graduais (PTG)
é um método para fazer com que tarefas mui-
to grandes pareçam mais administráveis me-
diante a sua divisão em partes menores e, as-
sim, ser mais facilmente realizadas. Pode ser
aplicada juntamente com o registro de ativida-
des a fim de aumentar a percepção de habi-
lidade, sendo especialmente útil quando os pa-
cientes estiverem atrasados em suas ativida-
des (p. ex., arrumação da casa ou trabalho no
jardim), adiando tarefas difíceis que têm pra-
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zos (p. ex., pagar contas ou impostos) ou quan-
do os objetivos que desejam realizar são com-
plicados e requerem esforços continuados (p.
ex., entrar em forma, receber um certificado
de curso ou diploma da faculdade, entrar com
papéis de divórcio). Se a percepção da magni-
tude das tarefas estiver impedindo os pacien-
tes de agir, o planejamento de tarefas graduais
pode funcionar.

Comece o planejamento de tarefas gra-
duais explicitando as percepções dos pacientes
sobre as tarefas que exigem atenção. Observe
os pensamentos automáticos e avalie sua vali-
dade antes de começar o planejamento de tare-
fas graduais. Pensamentos catastróficos e o pen-
samento do tipo tudo-ou-nada podem interferir
na iniciativa. Peça aos pacientes para anotarem
seus pensamentos modificados e revisarem essa
análise cognitiva antes de iniciarem os exercí-
cios comportamentais. Sugira que se fixem nes-
se registro escrito como lembrete para o caso
de os pensamentos negativos voltarem. A se-
guir, um excerto do tratamento de Robert ilus-
tra o valor de explicitar os pensamentos auto-
máticos acerca de ações comportamentais.

CASO CLÍNICO

Terapeuta: Quando você pensa em fazer a decla-
ração de imposto de renda, o que passa
por sua cabeça?

Robert: Dá um branco. Não sei por onde começar.
Terapeuta: Pare um momento e imagine-se em casa

e vendo um comercial da Receita Fede-
ral na televisão. O que você pensaria?

Robert: Sinto um aperto na garganta. Tenho
vontade de mudar de canal.

Terapeuta: Mudar o canal por que você pensa o quê?
Robert: Eu sei que tenho que declarar meu im-

posto de renda. Não entreguei no ano
passado e sei que a Receita Federal vem
atrás de mim se eu não entregar a des-
te ano. Não sei como começar. Não te-
nho os formulários. Não posso pedir
para ninguém me ajudar, pois teria de
contar que não entreguei no ano pas-
sado. Isso seria muito constrangedor.
Isso tudo é demais para mim nesse mo-
mento.

Terapeuta: Então, quando você lembra que tem de
fazer sua declaração de imposto de ren-
da você fica bastante aborrecido.

Robert: Exatamente.
Terapeuta: E quando você fica aborrecido, o que

acontece com sua motivação para co-
meçar a trabalhar na declaração?

Robert: Não quero ter que fazer. Adio para ou-
tro dia.

Terapeuta: Se você achasse que teria a capacidade
de lidar com o estresse de fazer a de-
claração de imposto de renda, você es-
taria disposto a começar a enfrentar o
problema?

Robert: Tenho que fazer alguma coisa a res-
peito.

Terapeuta: O que aconteceria se nós pudéssemos
encontrar um jeito de tornar isso mais
fácil para você?

Robert: Se fosse mais fácil, acho que eu pode-
ria ser capaz de lidar com isso. Mas não
é fácil.

Terapeuta: Acho que sei um jeito de ajudar.

Robert estava se sentindo angustiado pelo pen-
samento de fazer a declaração de imposto de ren-
da, em parte porque não tinha certeza sobre como
começar. Ele também tinha feito uma série de pres-
supostos sobre as reações dos outros, caso pedisse
ajuda. O terapeuta começou a trabalhar com Robert
na modificação da crença de que ele não podia pe-
dir ajuda. Quando isso foi conseguido, eles foram
capazes de dividir a tarefa em partes menores e fa-
zer uma programação para sua execução.

O componente comportamental do PTG
consiste em fazer uma lista das partes de uma
tarefa e depois colocá-las em uma ordem lógica.
Como normalmente existem muitas maneiras
de enfrentar uma tarefa não-concluída, geral-
mente é útil discutir várias abordagens possí-
veis antes de criar uma plano de ação específico.

Robert achou melhor começar por encon-
trar alguém para ajudá-lo com a decla-
ração de imposto de renda. Sua irmã,
Celeste, achou que seria melhor para
Robert organizar seus papéis e obter os
formulários apropriados antes de pedir
ajuda a alguém. Sua mãe, Brenda, suge-
riu que ele começasse telefonando para
a Receita Federal para descobrir se seria
melhor enviar a declaração do ano ante-
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rior primeiro ou fazer a deste ano. De-
pois de discutir essas opções com seu
terapeuta, Robert decidiu seguir sua pri-
meira tendência e pedir auxílio. Ele es-
tava se sentindo tão angustiado com a
tarefa que não achava que poderia co-
meçar as coisas por si mesmo. Assim, de-
cidiu pedir ajuda à Celeste como seu pri-
meiro passo.

Os passos restantes eram encontrar
os papéis que tinha em casa e organizá-
los; baixar os formulários apropriados do
site da Receita na internet; marcar um
horário com Celeste para começar a pre-
encher os formulários; preencher todos
os formulários e telefonar para a Recei-
ta, para discutir os impostos do ano an-
terior. Como ele tinha dúvidas sobre a
ordem dos passos a serem tomados e
achava possível que houvesse outras coi-
sas que precisaria fazer, Robert pediu o
conselho de Celeste sobre a organização
das outras tarefas e também sugestões
sobre qualquer outro passo que pudesse
ser necessário.

Quando os pacientes relatam seu progres-
so em sessões posteriores, deve-se elogiar seus
esforços e perguntar o que estas ações os fize-
ram sentir a respeito de si mesmos. Reforce o
modelo cognitivo-comportamental, explicando
mais uma vez que as mudanças positivas na
ação ajudarão a melhorar o humor, fortalece-
rão a auto-estima e criarão otimismo em rela-
ção a esforços futuros. Pergunte sobre sua
motivação para dar o próximo passo e explicitar
e modificar pensamentos negativos, se neces-
sário. Depois dos primeiros itens do PTG te-
rem sido realizados, alguns pacientes podem
sentir-se capacitados para completar as outras
tarefas sem o auxílio do terapeuta. Outros pre-
cisarão de orientação continuada do terapeuta
para manter o progresso. À medida que os ní-
veis de energia e a motivação forem voltando
ao normal, a tarefa gradual pode não ser mais
necessária para iniciar a atividade.

Haverá ocasiões em que o PTG não terá
sucesso. Um motivo comum é que os passos são
complicados demais para o paciente realizar ou
requerem mais energia do que o paciente pos-
sui. Nesses casos, as tarefas complexas têm de

ser divididas em pequenos subpassos. Você terá
de encaixar a tarefa de acordo com o nível de
energia e o tempo disponível do paciente. Um
outro motivo comum é que a pessoa está mer-
gulhada em pensamentos automáticos que a de-
sanimam ou interferem na tomada de ação.
Quando as tarefas são difíceis, as tentativas ini-
ciais de realizá-las podem não ser totalmente
bem-sucedidas. A pessoa tendenciosa ao pensa-
mento do tipo tudo-ou-nada pode não valorizar
o progresso feito em direção a uma meta. Em
vez disso, o sucesso parcial é visto como um
fracasso. Ao elaborar uma intervenção de PTG,
deve-se tomar cuidado para manter cada passo
dentro da capacidade do paciente. Quando em
dúvida, é melhor planejar uma tarefa muito fá-
cil de realizar do que uma muito difícil.

No vídeo 13, o Dr. Thase utiliza uma com-
binação de planejamento de tarefa gradual com
programação de atividades para ajudar Ed a
fazer planos para executar um trabalho impor-
tante. Ed é um editorialista de jornal que tem
um prazo para entregar um trabalho. Ele se
tornou lento pela depressão, mas ainda possui
muitos vigores que podem ser organizados em
um planejamento de tarefa gradual. A divisão
de cada atividade em comportamentos mais
distintos e o planejamento do tempo para sua
execução aumentaram as chances de Ed con-
seguir levar esse trabalho a uma conclusão
bem-sucedida.

• Vídeo 13: Planejamento de tarefa gradual
Dr. Thase e Ed

ENSAIO COMPORTAMENTAL

Qualquer plano comportamental que você
queira que o paciente faça fora da terapia pode
ser primeiro ensaiado na sessão para:

1. verificar a capacidade do paciente de rea-
lizar a atividade;
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2. praticar as habilidades comportamentais;
3. dar feedback ao paciente;
4. identificar possíveis obstáculos;
5. treinar o paciente para garantir que o pla-

no terá um resultado positivo.

O próximo caso mostra como o ensaio
comportamental poderia ser usado para aju-
dar um paciente a ser assertivo em uma situa-
ção interpessoal.

Bernice era uma mãe solteira de um me-
nino de 5 anos, Ben, que às vezes era
difícil de controlar. Bernice e sua família
se penalizavam por ele, pois o pai os dei-
xara quando Ben ainda nem andava. Eles,
então, exageravam no amor em relação
a ele para tentar compensar a ausência
do pai. Ben era bastante esperto e perce-
bera que, se sua mãe não desse o que ele
quisesse, seu avô daria. Por exemplo,
Bernice lhe disse: “Você não pode pular
na cama”. Mas Ben implorou, “por favor,
por favor, por favor”, e começou a cho-
rar. Bernice tentou permanecer firme,
mas percebeu mais tarde que seu pai
permitiria que Ben pulasse em sua cama,
mesmo sabendo que Bernice não permi-
tia tal comportamento. No passado,
Bernice acabaria cedendo aos apelos de
Ben, mas tinha se empenhado em esta-
belecer limites mais consistentes. Ela pre-
cisava que seu pai fizesse o mesmo, mas
não sabia como falar com ele sobre isso
sem deixá-lo triste ou colocá-lo na de-
fensiva. Ela então não disse nada e per-
mitiu que seu filho continuasse a mani-
pular a situação e a manter um padrão
duplo de comportamento.

Confrontar alguém quanto às suas ações
não é uma coisa fácil de se fazer, especialmen-
te quando a pessoa pode não aceitar bem e as
chances de ferir os sentimentos dela parecem
grandes. Bernice estava nesse tipo de situação
com seu pai. Ela queria ser assertiva na educa-
ção de Ben, mas se preocupava em deixar ten-
so seu relacionamento com seu pai. Depois de
pensar nos prós e contras de se expressar so-
bre uma questão importante, pode ser útil para

os pacientes praticar o que irão dizer e receber
feedback do terapeuta. Esta é uma das aplica-
ções comumente utilizadas do ensaio compor-
tamental. Esses passos podem ajudar as pes-
soas a planejarem e ensaiarem como comuni-
car uma mensagem difícil.

Um exemplo de ensaio comportamental: ser
assertivo ao comunicar-se com os outros

1. Comece com uma idéia geral. Peça ao pa-
ciente para descrever o que idealmente
gostaria de comunicar a uma outra pes-
soa, se as circunstâncias permitissem.

2. Ajude o paciente a moldar sua idéia em uma
linguagem clara. Desestimule a embroma-
ção ou qualquer linguagem que seja vaga
ou ambígua. Peça ao paciente para articular
a mensagem a ser comunicada e, depois, dê
feedback sobre o que você ouviu. Em segui-
da, modifique a mensagem até que esta co-
munique especificamente o que o paciente
quer dizer e tenha uma probabilidade razoá-
vel de atingir os resultados desejados:

Bernice começou com o seguinte diálo-
go: “Papai, quero conversar sobre o há-
bito de Ben de querer as coisas sem limi-
tes. Você sabe como ele é. Acho que não
deveríamos sempre dar o que ele quer”.
Embora esse discurso descreva parte do
problema, ele evita dizer diretamente que
é seu pai quem precisa mudar de com-
portamento. Quando ela tentou essa
abordagem no passado, seu pai respon-
deu com um “está bem, querida. Concor-
do”. Depois de trabalhar mais em suas
habilidades de comunicação, Bernice
chegou a uma mensagem que transmitia
seus principais pontos: “Papai, quero con-
versar com você a respeito de minha nova
estratégia para lidar com Ben quando ele
quer fazer coisas que não gostaríamos
que ele fizesse – por exemplo, pular na
cama. Quero dizer ‘não’ e ficar firme,
mesmo se ele choramingar ou implorar.
Ele precisa aprender a respeitar o que eu
digo nessa idade, de modo que, quando
for crescendo, já tenhamos estabelecido
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um padrão de educação. Mas eu preciso
de sua ajuda para isso funcionar. Sem-
pre que me ouvir estabelecendo limites
para Ben, preciso que você me apóie e o
trate da mesma maneira, mesmo se não
concordar comigo ou se achar que estou
sendo muito dura. Você está disposto a
fazer isso?”.

3. Use o método de “frases positivas, frases ne-
gativas, frases positivas” de comunicação.
Estimule o paciente a começar a conversa-
ção com uma frase positiva ou elogio ao
ouvinte. Ele deve continuar a conversação
com o componente assertivo ou confron-
tador da mensagem, seguido de outra fra-
se positiva. Exemplos de frases introdu-
tórias positivas são: “Obrigada por concor-
dar em me encontrar hoje; agradeço pelo
seu tempo” e “você está fazendo um bom
trabalho com –––––––––– ; quero que saiba
que agradeço tudo o que você faz por mim”.
Exemplos de frases positivas de encerra-
mento são: “Obrigada por me ouvir hoje”;
“agradeço sua boa vontade em me ouvir” e
“eu sabia que poderia contar com você; sin-
to-me muito melhor depois de conversar
com você”.

4. Faça um role-play da interação com o pa-
ciente. Após formular um diálogo, prepa-
re um ensaio comportamental pedindo ao
paciente para descrever como o ouvinte
provavelmente responderá. Evoque um ce-
nário para a melhor hipótese, um para a
pior hipótese e o cenário mais provável.
Faça o role-play do cenário da melhor hi-
pótese para dar uma chance ao paciente
de praticar. Dê feedback sobre o resulta-
do. Treine a pior hipótese. Desafie o pa-
ciente a se manter em seu discurso mes-
mo diante de sua reação negativa, enquan-
to você faz o papel do ouvinte. Ajude o
paciente a preparar e treinar sua respos-
ta. Em seguida, faça o role-play do cená-
rio mais provável.

5. Evoque as previsões do paciente para o even-
to. Para qualquer previsão negativa, faça
um brainstorm sobre as maneiras de evi-

tar que a interação vá mal. As idéias po-
dem incluir a escolha cuidadosa do mo-
mento e do lugar para a interação. Faça
um plano para se recuperar de uma
interação que não ocorra bem:

Bernice sabia que não era boa idéia
levantar tópicos difíceis com seu pai
quando ele estava com fome ou com pres-
sa. Ela planejou conversar com ele depois
do almoço de sábado, quando estaria
mais relaxado e Ben, dormindo. Se não
se saísse bem, ela pediria desculpas por
aborrecê-lo, agradeceria por ser um avô
tão bom e sugeriria conversar novamen-
te mais tarde.

O ensaio comportamental tem muitas
aplicações na TCC. Por exemplo, você pode
praticar o treinamento de respiração para re-
duzir a ansiedade, o treinamento de exposição
para superar o pânico e a evitação ou estraté-
gias para cessar rituais compulsivos (ver Capí-
tulo 7, “Métodos comportamentais II: reduzin-
do a ansiedade e rompendo padrões de evita-
ção”). Comportamentos que possam aumen-
tar a adesão medicamentosa (p. ex., utilizar
comunicação eficaz com o médico que pres-
creve, organizar um esquema complexo de to-
madas de medicações, implementar um siste-
ma de lembretes) também podem ser ensaia-
dos em uma sessão. Outras formas de aplicar
o ensaio comportamental podem incluir o role-
play de um plano elaborado em um exercício
de resolução de problemas (ver Exercício de
aprendizagem 6.2 a seguir) ou praticar habili-
dades para controlar a ansiedade social (p. ex.,
como estabelecer um bate-papo).

• Exercício 6.2:
Conclusão de tarefas

1. Em um exercício de role-play com um colega,
objetive uma tarefa desafiadora ou difícil.
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2. Primeiro, pratique o método de planejamento
de tarefa gradual, a fim de elaborar um plano
para concluir a tarefa.

3. Depois, aplique o ensaio comportamental para
desenvolver habilidades ou identificar possí-
veis problemas ao realizar o plano.

4. Faça um role-play de outro exercício de ensaio
comportamental.

SOLUÇÃO DE PROBLEMAS

Quando as pessoas têm dificuldades em
resolver seus problemas, isso pode dever-se
parcialmente a um déficit de desempenho ou
a um déficit de habilidade. Aqueles com déficits
de desempenho possuem habilidades adequa-
das de solução de problemas, mas – devido a
depressão, ansiedade, estresse extremo ou sen-
timentos de desamparo – têm dificuldade em
acessá-las e utilizá-las. Por sua vez, pessoas com
déficits de habilidade podem ser incapazes de
analisar a natureza de um problema e pare-
cem não conseguir chegar a boas idéias para
resolvê-lo. Indivíduos com déficits de habili-
dade freqüentemente têm problemas para re-
solver problemas em muitas áreas específicas
de suas vidas ou repetidamente escolhem so-
luções que não funcionaram ou que pioraram
as coisas. Pessoas com déficits de desempenho
podem ser ajudadas por meio da identificação
e modificação, sempre que possível, dos fato-
res que impedem que elas utilizem suas habili-

dades existentes. No entanto, pacientes com
déficits de habilidade podem precisar de trei-
namento básico em métodos de solução de pro-
blemas.

Trabalhando com a solução de problemas
Déficits de desempenho

Alguns dos fatores mais comuns que in-
terferem na solução eficaz de problemas estão
listados na Tabela 6.3. Essa lista inclui obstá-
culos que podem estar associados aos sinto-
mas de uma doença mental ou física. Por exem-
plo, a depressão freqüentemente compromete
a concentração e interfere no funcionamento
cognitivo necessário para resolver problemas.
Outras barreiras ocorrem quando os pacientes
não têm recursos para abordar seus problemas
de maneira apropriada (p. ex., limitações fi-
nanceiras, intelectuais ou físicas) ou buscam
soluções ideais ou perfeitas quando tais padrões
não são atingíveis.

Comprometimento cognitivo

Quando o grau de atenção reduzido e a
concentração comprometida impedem que
uma pessoa seja capaz de focar-se em um pro-
blema, podem ser necessárias medidas de con-
trole de estímulos. Os procedimentos de con-
trole de estímulos envolvem organizar o am-

TABELA 6.3  •  Obstáculos para a efetiva solução de problemas

Comprometimento cognitivo Baixa concentração, pensamento lento, tomada de decisão
comprometida

Sobrecarga emocional Sentir-se sobrecarregado, disfórico, ansioso

Distorções cognitivas Pensamentos automáticos negativos, erros cognitivos (por ex.,
catastrofização, pensamento do tipo tudo-ou-nada, maximização),
desesperança, autocrítica

Evitação Procrastinação, esquecimento

Fatores sociais Conselhos contraditórios dos outros, críticas, falta de apoio

Problemas práticos Tempo insuficiente, recursos limitados, o problema está além do
controle

Fatores estratégicos Tentar encontrar a solução perfeita, buscar uma solução geral que
resolva vários problemas relacionados
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biente físico de tal maneira que os estímulos
que poderiam interferir na realização de uma
tarefa são limitados ou evitados, enquanto os
fatores ambientais que podem facilitar a reali-
zação da tarefa são identificados e melhora-
dos. Se a concentração for um problema, um
ambiente barulhento e confuso pode distrair a
pessoa de uma tarefa, ao passo que a paz e o
silêncio podem facilitar a conclusão da tarefa.

CASO CLÍNICO

Jonathan estava tão preocupado pensando se seria
possível pagar todas as suas contas que não conse-
guia dormir, estava distraído no trabalho por inquie-
tar-se com as finanças e sentia dores de cabeça fre-
qüentes. Ele precisava resolver o problema, exami-
nando quais contas precisavam ser pagas, quais
podiam ser deixadas para depois, quando elas ven-
ceriam e qual a quantia total que devia. Ele sentou
para trabalhar nisso à mesa da cozinha depois do
jantar, mas não conseguiu se concentrar o suficien-
te para fazer o trabalho. Quando seu terapeuta per-
guntou o que acontecia à sua volta enquanto ele
tentava organizar as contas, Jonathan descreveu
uma sala de jantar barulhenta, com sua esposa ti-
rando os pratos da mesa. A televisão estava ligada e
seus filhos estavam assistindo a uma comédia e rin-
do histericamente. Embora desejasse que eles ficas-
sem quietos, ele sabia que eram apenas crianças e
que o som de suas risadas lhe fazia bem. Sua filha
mais velha normalmente estava na cozinha ao tele-
fone. Ele nunca ficava ouvindo suas conversas, mas
se preocupava que ela pudesse estar falando com
um rapaz mais velho que lhe dava carona de vez
em quando. O terapeuta concluiu que o ambiente
de Jonathan não era propício para a concentração e
a solução de problemas.

O controle de estímulos pode facilitar a
concentração e a solução de problemas ao re-
duzir as distrações e criar um ambiente que
torne mais provável atinjir o objetivo.

Jonathan precisava de um lugar para tra-
balhar que estivesse livre de estímulos
visuais e auditivos externos. Ele precisa-
va de um espaço físico de tamanho sufi-

ciente para examinar suas contas, de ma-
teriais para realizar a tarefa (como pa-
pel, lápis e uma calculadora) e tempo e
energia suficientes para concluí-la. Essas
condições eram difíceis de obter durante
a semana, pois sua casa era pequena, não
havia um lugar silencioso para trabalhar
e ele estava sempre cansado no fim do
dia. Quando não estava deprimido,
Jonathan conseguia se desligar de todos
e fazer o trabalho. Mas, agora, sua con-
centração estava baixa e ele não perce-
bia que seu ambiente era parte do pro-
blema. Depois de o terapeuta ter expli-
cado os princípios do controle de estímu-
los, Jonathan concluiu que precisava se-
parar um tempo no sábado logo cedo
para organizar suas contas. Ele escolheu
um horário antes de as crianças acorda-
rem e antes de sua esposa começar a pre-
parar o café da manhã.

Os estímulos que interferem na concen-
tração podem ser visuais, assim como auditi-
vos. Criar um momento tranqüilo com poucas
distrações auditivas pode melhorar a concen-
tração, assim como criar um ambiente com
poucas distrações visuais. Esses esforços são
especialmente úteis para pessoas que traba-
lham em uma mesa cheia de materiais. Para
controlar os estímulos visuais, peça ao paciente
para limpar o espaço, organizar pilhas de mate-
riais e trabalhar em uma coisa de cada vez.

Sobrecarga emocional

Minimizar a intensidade da emoção tam-
bém pode facilitar a solução de problemas. Os
métodos de reestruturação cognitiva descritos
a seguir, no item “Distorções cognitivas”, estão
entre as principais técnicas de solução de pro-
blemas utilizadas para reduzir emoções dolo-
rosas ou sobrecarregadas. Várias outras idéias
podem ser tentadas, como exercícios de relaxa-
mento, rezar, ouvir música, exercícios físicos,
massagem, yoga ou cuidados consigo mesmo
que induzem a sensação temporária de bem-
estar. Podem incluir também podem incluir dar
um passeio, tomar um banho quente, comer
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uma comida favorita ou sentar em um jardim.
O objetivo é reduzir a tensão – e não incenti-
var se esquivar da tarefa. Quando a pessoa se
sentir mais tranqüila, ela pode começar a en-
frentar o problema. Se se sentir sobrecarregada
novamente, deve fazer um breve intervalo para
reduzir a tensão.

Distorções cognitivas

A chave para utilizar métodos de reestru-
turação cognitiva (ver Capítulo 5) para a solu-
ção de problemas é ensinar os pacientes como
levar os aprendizados da terapia para as situa-
ções da vida real. Depois de aprender no trata-
mento como reconhecer os pensamentos au-
tomáticos negativos e como corrigir as dis-
torções cognitivas, os pacientes podem come-
çar a aplicar esse conhecimento para con-
ceitualizar e enfrentar seus problemas ao seu
redor. Uma boa ilustração da utilidade da rees-
truturação cognitiva é a aplicação de métodos
para identificar e corrigir erros cognitivos. Pa-
cientes com depressão podem exagerar a se-
riedade dos problemas, minimizar seus recur-
sos ou vigores para enfrentar a dificuldade,
assumir culpa excessiva pela situação (i.e.,
personalização) e generalizar um problema
quando este pode ter relevância circunscrita.
Se conseguir reconhecer e revisar esses erros
cognitivos, a pessoa será capaz de desenvolver
um quadro mais claro dos desafios a enfrentar
e visualizar formas de resolver o problema.

Evitação

As técnicas apresentadas neste capítulo
(ver “Programação de atividades” e “Tarefas
graduais”, descritas anteriormente) podem ser
utilizadas de maneira eficaz para ajudar as pes-
soas a superar a evitação. No Capítulo 7, “Mé-
todos comportamentais II: reduzindo a ansie-
dade e rompendo padrões de evitação”, discu-
timos outros métodos comportamentais que
podem ajudar os pacientes a enfrentar os pro-
blemas de evitação associados a transtornos de

ansiedade. Todos esses métodos comportamen-
tais envolvem a organização de um plano sis-
temático, que supere a sensação de desampa-
ro ou o medo paralisante, e a utilização de mé-
todos graduais de ação.

Fatores sociais

Quando pedem conselhos de outras pes-
soas, os pacientes podem receber uma série de
sugestões que podem ser úteis. No entanto, os
conselhos podem ser conflituosos, ineficazes
ou prejudiciais. Para ajudar o paciente a
discernir os conselhos recebidos, pode-se re-
comendar que ele analise os prós e os contras
de cada sugestão dada pelos outros, bem como
quaisquer idéias que ele mesmo possa ter. Ela-
bore uma solução que apresente o maior nú-
mero de vantagens e o menor número de des-
vantagens. Se o paciente não tiver certeza se a
pessoa se ofenderá com a sua não-aceitação
do conselho, incentive-o a verificar essa possibi-
lidade. Algumas pessoas a quem se pede con-
selho sentem como uma questão pessoal a
solução do problema e podem, portanto, pres-
sionar mais com suas sugestões. A possibilida-
de de decepcionar os outros por não seguir seus
conselhos pode criar um novo problema para
o paciente indeciso com baixa auto-estima. As-
sim, pode ser preciso treinar o paciente em
habilidades para comunicar-se de maneira efi-
caz com essas pessoas.

Algumas das barreiras mais difíceis para
resolver problemas são:

1. falta de apoio social;
2. críticas e depreciação por parte de fami-

liares, amigos ou outras pessoas;
3. esforço ativo de outras pessoas para blo-

quear a solução de problemas.

Exemplos deste último item acontecem
quando o cônjuge, em um caso de divórcio,
recusa a mediação e parece determinado a pro-
vocar a maior angústia possível ao paciente;
um filho que continua a usar drogas ilícitas,
apesar dos intensos esforços feitos pelo pacien-
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te para ajudá-lo a se tratar ou um chefe que é
extremamente crítico e que não está disposto
a dar ao paciente nenhuma idéia construtiva
de como satisfazer suas expectativas. Alguns
desses problemas não podem ser facilmente re-
solvidos, se é que podem ser resolvidos. Por-
tanto, a estratégia deve incluir uma avaliação
realista das chances de ocorrer alguma mudan-
ça, dos recursos que o paciente dispõe para
resolver o problema e idéias alternativas que
talvez ainda não tenham sido tentadas. Pode
ser necessário o aconselhamento de um es-
pecialista. O paciente também pode obter aju-
da lendo livros, assistindo a fitas de vídeo, par-
ticipando de grupos de apoio, consultando um
assistente social em um programa de assistên-
cia ao trabalhador ou utilizando outros re-
cursos para ter idéias sobre como lidar com a
situação.

Problemas práticos

Quando o funcionamento declina duran-
te um longo episódio de depressão, não é raro
descobrir que o paciente desenvolveu proble-
mas práticos significativos, especialmente quan-
do os sintomas foram bastante graves para in-
terferir em sua capacidade de manter o em-
prego. Dificuldades financeiras podem rapida-
mente se acumular. Problemas de saúde po-
dem ser negligenciados devido à falta de con-
vênio médico. A moradia pode estar em risco
em virtude de uma incapacidade de continuar
a fazer os pagamentos de aluguel ou de parce-
las do financiamento. O desespero dos pacien-
tes nessas situações pode ser desalentador para
os terapeutas. Se suas cognições começarem a
refletir a desesperança do paciente, você pode
começar a perder a capacidade de ser objetivo
e criativo na solução de problemas. Portanto,
ao se defrontar com um paciente com recursos
limitados para resolver seus problemas, é im-
portante processar seus próprios pensamentos
automáticos negativos quanto à dificuldade da
situação.

Se conseguir manter um grau razoável de
otimismo de que é possível encontrar soluções,

será mais provável que você consiga ajudar o
paciente a ser perseverante. Ajude-o a pensar
em idéias para enfrentar o problema. Se as
idéias não vierem de forma fácil, pergunte ao
paciente o que ele teria feito em relação ao mes-
mo problema em um momento de sua vida em
que não estava deprimido. Ou pergunte o que
um amigo com bom senso talvez recomendas-
se. Não permita que o paciente descarte solu-
ções tão rapidamente. Mantenha uma lista con-
tínua de idéias e espere até que o brainstorm
tenha terminado para avaliar o potencial de
cada sugestão.

Quando estão deprimidas, as pessoas fre-
qüentemente se sentem sozinhas em seu sofri-
mento. Elas esquecem que há pessoas em seu
mundo que poderiam ajudá-las, se soubessem
que têm uma necessidade. A maioria dos pacien-
tes concordaria em ajudar outras pessoas em
situações semelhantes. Se as soluções consi-
deradas pelo paciente não incluírem pedir aju-
da da família, de amigos, de comunidades re-
ligiosas ou de agências de serviço social, incen-
tive-o a pensar nessas possibilidades. O cons-
trangimento e o orgulho podem impedir que
os pacientes peçam ajuda. Mas, em momentos
difíceis, o paciente pode precisar abrir mão
temporariamente de um estilo independente
de resolver problemas.

Fatores estratégicos

Quando deprimidas ou ansiosas, algumas
pessoas descartam as soluções óbvias por pa-
recerem simples demais. Ou procuram soluções
que sejam perfeitamente pensadas ou garan-
tam o sucesso. Às vezes, elas procuram pela
solução mágica que resolverá várias questões
simultaneamente.

CASO CLÍNICO

Olívia havia perdido seu emprego e estava procu-
rando uma recolocação. Ela tinha dois filhos na es-
cola primária. Os três viviam com sua avó, que ti-
nha desenvolvido recentemente alguns problemas
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de saúde. Olívia precisava ganhar dinheiro sufi-
ciente para sustentar seus filhos, mas também pre-
cisava de um emprego que fosse perto da escola de
modo a poder chegar logo no caso de uma emer-
gência. Ela precisava de um chefe compreensivo que
lhe permitisse mais tempo de almoço para ver se
estava tudo bem com sua avó. Ela não queria con-
tratar uma enfermeira para cuidar da avó e preferia
colocar seus filhos em uma creche a contratar uma
babá. Um emprego perto da escola possibilitaria que
ela buscasse seus filhos quando a creche fechasse.
O pai das crianças saía do trabalho mais cedo, mas
Olívia não confiava nele para buscá-las a tempo. Ela
era bem-qualificada profissionalmente e poderia
conseguir um emprego melhor mais longe de sua
casa. Ela poderia pedir para sua irmã ajudar com a
avó, em vez de assumir toda a responsabilidade por
seu cuidado, mas sentia-se obrigada a fazer isso so-
zinha porque sua avó a tinha ajudado muito quan-
do ela precisou. Pensar em como juntar todas as
peças deixou Olívia exausta. Conseqüentemente, ela
desistiu de ler os classificados e mergulhou nas ta-
refas domésticas.

A resposta para um dilema como o de
Olívia é ajudar a mudar as estratégias de solu-
ção de problemas. Em vez de tentar encontrar
uma solução abrangente, trabalhe com o pacien-
te para selecionar os problemas e encontrar
uma solução que cubra o maior número possí-
vel de áreas. Destaque suas habilidades de solu-
ção de problemas, identifique os principais re-
cursos e apoios e treine-o em maneiras de sim-
plificar o plano ou de dar um passo de cada vez.

Trabalhando com déficits nas
habilidades de solução de problemas

As habilidades de solução de problemas
normalmente são aprendidas durante a infân-
cia e aprimoradas durante o início da idade
adulta, quando se está batalhando com as tran-
sições da vida e os estressores psicossociais. Se
tiver tido bons exemplos, a pessoa provavel-
mente aprendeu vendo os outros lidando sis-
tematicamente com problemas e gerando so-
luções. Além disso, se o paciente teve expe-
riências iniciais nas quais foi capaz de resolver
problemas de maneira eficaz, ele pode ter de-

senvolvido a autoconfiança e a competência
necessárias para enfrentar dificuldades futu-
ras. Infelizmente, os pacientes podem não ter
adquirido habilidades eficazes de solução de
problemas – talvez porque não tiveram exem-
plos eficazes, foram protegidos pelos pais que
resolviam os problemas por eles ou estavam
deprimidos demais quando estavam crescen-
do para desenvolver essas habilidades. Quan-
do o paciente teve experiências limitadas de
conceitualizar e lidar com os problemas de ma-
neira eficaz, a TCC pode ser usada para ensi-
nar habilidades básicas para a solução de pro-
blemas.

Uma forma útil de ajudar os pacientes a
adquirir essas habilidades é mostrar o modelo
de estratégias de solução de problemas nas ses-
sões. Por exemplo, as etapas listadas na Tabela
6.4 podem servir para auxiliar os pacientes a
organizar um plano para enfrentar uma das
dificuldades em sua lista de problemas. A es-
trutura sugerida ajuda os pacientes a organi-
zar seus pensamentos, abordar o problema de
modo objetivo e levar o processo até o fim.

1. Acalme-se e tente discernir. Quando descre-
vem suas dificuldades psicossociais nas
sessões, os pacientes podem pular de um
tópico a outro. Enquanto descrevem um
problema, outro lhes vem à mente. Sem
perceber isso, eles apresentam uma lista
desconexa de questões, todas podendo pa-
recer igualmente estressantes e angustian-
tes. Eles podem ver ligações entre os pro-
blemas e os graus de complexidade pre-
sentes na situação, as pessoas envolvidas,
os significados mais profundos por trás de

TABELA 6.4  •  Etapas para solução de problemas

1. Acalme-se e tente discernir.
2. Escolha um alvo.
3. Defina o problema de modo preciso.
4. Gere soluções.
5. Selecione a solução mais razoável.
6. Implemente o plano.
7. Avalie o resultado e repita as etapas, se

necessário.
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tudo e as implicações para o futuro. Quan-
do os problemas são relatados desse modo,
a solução dessas dificuldades pode pare-
cer distante ou sem solução.
A primeira coisa a fazer é desacelerar o
processo, definindo o número e a ampli-
tude dos problemas e a urgência de re-
solvê-los. Você pode pedir ao paciente para
fazer uma lista escrita dos problemas em
seu caderno de terapia. Depois que o pa-
ciente terminar de listar os problemas,
peça que ele faça um resumo, lendo nova-
mente a lista. Seja empático, pois deve ser
angustiante enfrentar tantos desafios ao
mesmo tempo. Em seguida, siga as próxi-
mas etapas no processo de solução de pro-
blemas.

2. Escolha um alvo. Ensine o paciente como
organizar a lista com priorização dos pro-
blemas. Por exemplo, peça-lhe para riscar
da lista qualquer problema que já tenha
sido resolvido ou que esteja atualmente
latente. Depois, peça ao paciente para
eliminar itens sobre os quais ele não tem
controle ou problemas que pertencem a
outras pessoas e não podem ser resolvi-
dos por ele. Ajude o paciente a separar o
restante dos itens em problemas que pre-
cisam ser abordados no futuro próximo e
aqueles cuja solução pode ser adiada por
algum tempo. Em seguida, peça ao pa-
ciente para considerar os problemas mais
imediatos e colocá-los em ordem de prio-
ridade com base em sua importância ou
urgência. A parte final desta etapa é sele-
cionar um item entre os dois ou três pri-
meiros como um alvo inicial para a terapia.

3. Defina o problema de modo preciso. Se os
problemas puderem ser expressos em ter-
mos claros, é mais provável que os pa-
cientes gerem soluções específicas. Você
pode auxiliar os pacientes a definir os pro-
blemas de forma precisa ensinando-os os
princípios de estabelecimento de metas e
de agenda descritos no Capítulo 4. Tam-
bém pode ser útil fazer perguntas que aju-
dem os pacientes a melhorar suas defini-
ções. Exemplos desse tipo de perguntas

seriam: “Como você poderia definir esse
problema de modo a saber se está fazendo
progressos em resolvê-lo?”, “como você
poderia expressar esse problema em pou-
cas palavras de modo que outras pessoas
soubessem exatamente o que você está
passando?” ou “parece que há muitas
questões diferentes envolvidas nesse pro-
blema... como você poderia definir o
problema de modo a chegar na questão
central?”.

4. Gere soluções. Normalmente, há muitas for-
mas diferentes de resolver qualquer pro-
blema. As pessoas às vezes se fixam na pri-
meira solução que vem à mente e se con-
vencem que é o único modo de enfrentar.
Mas a solução escolhida pode não ser prá-
tica, eficaz ou possível de implementar.
Achando difícil mudar de direção, eles po-
dem vacilar ou desistir totalmente de ten-
tar resolver o problema. Tente ajudar o
paciente a aprender a ser criativo ao bus-
car soluções. Por exemplo, utilize as téc-
nicas de brainstorm ou de questionamen-
to socrático, que estimulam a criatividade.
Os pacientes podem considerar idéias
como:

a) utilizar a ajuda de outros;
b) pesquisar em livros ou na internet ou

buscar recursos da comunidade;
c) adiar a implementação do plano;
d) considerar não resolver o problema,

mas aprender a viver com ele.

Também pode ser útil acrescentar suas
próprias sugestões à lista, mas apenas de-
pois de o paciente ter chegado à conclu-
são de várias possibilidades.

5. Selecione a solução mais razoável. Ajude o
paciente a eliminar da lista qualquer solu-
ção que ele conclua ser irrealista, de pou-
ca utilidade, que não possa ser facilmente
implementada no presente ou que poderia
causar mais problemas do que resolver. Peça
ao paciente para escolher a solução que
acredita ser a mais provável de ser bem-
sucedida e que esteja disposto a imple-
mentar. Às vezes, os pacientes fazem esco-
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lhas que, ao seu ver, falharão. Em vez de
desestimular o paciente dizendo sua opi-
nião, ajude-o a escolher uma ou duas pos-
sibilidades e depois avalie as vantagens e
desvantagens de cada uma. À medida que
as soluções são comparadas, a melhor op-
ção normalmente se torna evidente. Guar-
de a lista original de opções para o caso de
ser necessária no futuro.

6. Implemente o plano. Uma vez selecionada
uma solução, aumente as chances de su-
cesso pedindo ao paciente que selecione
um dia e hora para testar seu plano. Podem
ser usados métodos de role-play ou de en-
saio para treinar os pacientes nas habili-
dades de solução de problemas. Elimine
obstáculos perguntando sobre as circuns-
tâncias que poderiam interferir no suces-
so e desenvolva um plano para enfren-
tamento das adversidades.

7. Avalie o resultado e repita as etapas, se ne-
cessário. Apesar do planejamento, as so-
luções às vezes falham. Podem haver cir-
cunstâncias imprevistas ou elementos do
problema que não foram completamente
considerados. Quando surgirem dificulda-
des para pôr em prática um plano, ajude
os pacientes a avaliar os pensamentos au-
tomáticos sobre seus esforços para resol-
ver o problema e auxilie-os a corrigir qual-
quer distorção. Além disso, reveja a ma-
neira pela qual a solução foi implementada
para determinar se seria necessário maior
treinamento de habilidades. Revise o pla-
no, se necessário, e tente novamente.

RESUMO

Quando os pacientes têm problemas de
redução da atividade, baixa energia, falta de
interesse e conclusão precária de tarefas, os
métodos comportamentais podem ajudar a res-
taurar o funcionamento saudável. A técnica
mais fácil de ser implementada é a ativação
comportamental – um exercício simples no qual
terapeuta e paciente escolhem uma ou duas
ações concretas que parecem ser possíveis de

se empreender imediatamente e que provavel-
mente irão melhorar o humor ou a auto-esti-
ma. O registro de atividades, um método mais
sistemático de registrar e moldar o comporta-
mento, geralmente é muito útil quando os pa-
cientes estão passando por reduções modera-
das a graves na energia e no interesse. Outra
técnica comportamental, o planejamento de
tarefa gradual, pode ajudar os pacientes a or-
ganizar um plano passo a passo para lidar com
tarefas difíceis ou desafiadoras ou para rever-
ter padrões de procrastinação e evitação.

O ensaio comportamental é comumente
usado na TCC para ajudar os pacientes a de-
senvolver planos de ação, fortalecer habilida-
des e identificar antecipadamente possíveis
obstáculos. Essa técnica envolve a prática de
métodos comportamentais nas sessões e, de-
pois, a realização do plano como tarefa de casa.
A solução de problemas é outro método com-
portamental básico para ajudar os pacientes a
enfrentar seus estressores. Embora alguns pa-
cientes tenham boas habilidades básicas de so-
lução de problemas e precisem de ajuda ape-
nas para superar obstáculos para aplicar seus
pontos fortes, outros podem precisar ser ensi-
nados nos princípios da solução eficaz de pro-
blemas. Os métodos comportamentais descri-
tos neste capítulo podem ter um impacto posi-
tivo no nível de atividade, no humor, na
efetividade ao lidar com desafios e na espe-
rança para o futuro do paciente.
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dizagem que fundamentam a aplicação con-
temporânea dessas intervenções.

Pacientes com transtorno de ansiedade
normalmente relatam experiências subjetivas
intensas de medo acompanhadas de sintomas
físicos de excitação psíquica, quando expostas
a um estímulo ameaçador. Por exemplo, se uma
pessoa com a fobia de altura estiver enfren-
tando a perspectiva de subir em uma escada
alta, ela pode ter pensamentos automáticos
provocadores de medo (p. ex., “vou desmaiar...
vou cair... não agüento isso... tenho que descer
já”), além de emoções intensas e ativação fisio-
lógica (p. ex., ansiedade, coração disparado,
respiração acelerada, suor frio). Na teoria da
aprendizagem, o objeto ou circunstância temi-
da é o estímulo (E) e a reação de ansiedade
evocada pelo estímulo é a resposta (R), como
se segue:

E → R

O estímulo original que levou a pessoa a
ter medo é chamado de estímulo não-condicio-
nado (ENC). Exemplos de estímulos não-condi-
cionados são lugares onde a pessoa teve um
ataque de pânico pela primeira vez, eventos
que foram traumáticos, como um assalto ou
um acidente grave, ou pessoas que a magoa-
ram ou lhe causaram angústia. A resposta
original de medo ao ENC é chamada de respos-
ta não-condicionada (RNC). Coisas que lem-
bram ao paciente esses estímulos também po-
dem evocar uma resposta de medo. O termo

7
Métodos comportamentais II

Reduzindo a ansiedade e rompendo padrões de evitação

Os aspectos cognitivos e comportamentais
dos transtornos de ansiedade – medos irreais
de objetos e situações, superestimar o risco
ou o perigo, subestimar a capacidade de en-
frentar ou lidar com os estímulos temidos e
padrões repetidos de evitação – são descritos
no Capítulo 1. Voltamo-nos agora a explicar a
base teórica para a utilização de técnicas
comportamentais em transtornos de ansieda-
de e para a discussão de métodos específicos
para superar problemas como fobia, pânico e
transtorno de estresse pós-traumático. Focare-
mos os princípios gerais e as técnicas que po-
dem ser aplicadas em diversos transtornos de
ansiedade.

ANÁLISE COMPORTAMENTAL
DOS TRANSTORNOS DE ANSIEDADE

Os métodos comportamentais normal-
mente utilizados na terapia cognitivo-compor-
tamental derivam-se originalmente do modelo
da teoria da aprendizagem que produziu os pri-
meiros desenvolvimentos da terapia comporta-
mental (ver Capítulo 1). À medida que a tera-
pia comportamental e a terapia cognitiva ama-
dureceram, essas duas abordagens se fundiram
na proposta cognitivo-comportamental mais
abrangente que descrevemos neste livro. Para
explicar o raciocínio lógico para os métodos
comportamentais para ansiedade, detalhamos
rapidamente os conceitos da teoria da apren-
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generalização de estímulos é utilizado para des-
crever o desencadeamento de ansiedade por
essas lembranças associadas. Na linguagem da
teoria da aprendizagem, essas lembranças são
chamadas de estímulos condicionados e a ansie-
dade evocada por eles, de resposta condiciona-
da (RC). Cada vez que o estímulo condiciona-
do (EC) se apresenta, ocorre a RC, como se
segue:

EC → RC

Em pessoas com transtornos de ansieda-
de, as respostas emocionais e fisiológicas aos
estímulos temidos normalmente são tão aversi-
vas que aqueles que as sofrem farão tudo o que
for necessário para evitar passar por essas si-
tuações novamente. Assim, as pessoas com fo-
bia social se manterão longe de eventos ou lu-
gares em que possam se sentir expostas às pres-
sões sociais. Aqueles com fobias específicas
evitarão alturas, lugares fechados, elevadores
ou outros desencadeantes de sua ansiedade;
pacientes com transtorno de estresse pós-trau-
mático tentarão se isolar das condições que as
lembrem das experiências traumáticas (p. ex.,
deixarão de dirigir, não voltarão ao trabalho
ou evitarão namorar ou ter relacionamentos
interpessoais íntimos) e as pessoas que têm
transtorno de pânico com agorafobia tomarão
muito cuidado para não passar por situações
que desencadeiem seu medo.

Como a evitação é recompensada com
alívio emocional, é mais provável que o com-
portamento evitativo ocorra novamente quan-
do a pessoa for confrontada com as mesmas
circunstâncias ou circunstâncias semelhantes.
Por exemplo, quando uma pessoa com fobia
social decide não ir a uma festa e sente alívio
imediato da ansiedade, sua evitação é reforça-
da. Na próxima vez em que receber um convi-
te para um evento social, a pessoa provavel-
mente continuará o padrão de evitação como
forma de controlar a ansiedade associada ao
julgamento social o qual ela prevê que irá acon-
tecer. Cada vez que ela evita uma situação so-
cial, seu comportamento fóbico e suas cogni-
ções disfuncionais sobre o desempenho social

são ainda mais reforçados e seus sintomas se
tornam mais profundamente intricados.

Os vídeos 1 e 2, já sugeridas anteriormen-
te (ver Capítulos 2, 3 e 5), mostram a avalia-
ção de sintomas e as intervenções de reestru-
turação cognitiva utilizadas no tratamento de
Gina, uma mulher com sintomas de pânico,
agorafobia e medo de estar em elevadores.
Outros vídeos do tratamento de Gina são mos-
trados mais adiante, neste capítulo. Gina asso-
ciava seus ataques de pânico a qualquer lugar
fechado ou de onde seria difícil escapar. Eleva-
dores se tornaram um dos estímulos condicio-
nados para seus ataques de pânico. Gina res-
tringiu seu medo de elevadores subindo e des-
cendo pelas escadas e evitando pegar o eleva-
dor sempre que possível. Como seu terapeuta
reconheceu que a evitação estava perpetuando
seu medo, ele a estimulou a utilizar métodos
comportamentais para se expor à situação te-
mida.

Outro exemplo do poder reforçador da
evitação é observado no transtorno obsessivo-
compulsivo (TOC). Quando ocorrem pensa-
mentos obsessivos em pessoas com TOC, ge-
ralmente são realizados rituais compulsivos
para cessar os pensamentos. Quando a obses-
são é neutralizada (e, assim, evitada) com o
comportamento compulsivo, a ansiedade dimi-
nui. Assim, o ato compulsivo fica reforçado
como uma estratégia de enfrentamento, pois
ele reduz ou desliga o pensamento obsessivo
aversivo. Devido ao reforço, na próxima vez
que as obsessões ocorrerem, é provável que o
ritual compulsivo se repita.

Em resumo, os aspectos-chave das con-
tribuições da teoria da aprendizagem ao mo-
delo de TCC para transtornos de ansiedade são:

1. um estímulo (não-condicionado) inicial
provoca uma resposta (não-condicionada)
de medo que se torna generalizada a outros
estímulos condicionados, os quais, por sua
vez, produzem respostas condicionadas;

2. um padrão de evitação dos estímulos te-
midos reforça a crença do paciente de que
ele não consegue lidar com o objeto amea-
çador ou com a situação;
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3. o padrão de evitação deve ser rompido para
o paciente conseguir superar a ansiedade.

Estudos dos processos cognitivos em
transtornos de ansiedade (ver Capítulo 1) e o
desenvolvimento de métodos cognitivos para
ansiedade têm enriquecido esse modelo com-
portamental básico de várias maneiras impor-
tantes. Em primeiro lugar, numerosas pesqui-
sas demonstraram que os pensamentos auto-
máticos de pessoas com ansiedade caracteri-
zam-se pelo raciocínio ilógico (p. ex., maximi-
zação do risco nas situações, minimização das
estimativas da capacidade da pessoa de enfren-
tar a situação, previsões catastróficas de efei-
tos prejudiciais daquela situação). Segundo, a
teoria do desenvolvimento sugere que as cogni-
ções de medo podem ser moldadas por muitas
experiências de vida, incluindo aprendizados
de pais e outras pessoas, que ajudam a criar
crenças nucleares sobre risco, perigo e a capaci-
dade da pessoa de lidar com essas demandas.
Finalmente, o estímulo original de medo que
desencadeou o padrão de estímulos condicio-
nados e evitação não pode ser identificado em
muitos transtornos de ansiedade (especialmen-
te casos de transtornos de ansiedade generali-
zada, transtorno de pânico e TOC). Portanto,
recomenda-se uma formulação mais comple-
xa – que pode incluir os efeitos das experiên-
cias de aprendizagem durante o crescimento e
desenvolvimento, o impacto de pensamentos
automáticos e crenças nucleares e outras in-
fluências em potencial (p. ex., toda uma gama
de fatores biopsicossociais, como discutido no
Capítulo 3) – para tratar transtornos de ansie-
dade por meio da TCC. Aqui, concentramo-nos
em descrever os elementos comportamentais
do modelo geral da TCC. As intervenções
cognitivas para ansiedade são mais detalhadas
nos Capítulos 1, 5 e 8.

VISÃO GERAL DOS MÉTODOS DE
TRATAMENTO COMPORTAMENTAL

Os métodos comportamentais para a an-
siedade são focados primordialmente em rom-

per a ligação entre: 1) o EC ou ENC e 2) a
resposta de medo (RC ou RNC).

ENC/EC →  RNC/RC.

Na teoria da aprendizagem, esse proces-
so é chamado de despareamento do estímulo-
resposta. A evitação reduz o medo evocado pelo
EC no curto prazo, mas não desfaz a conexão
entre o ENC/EC e a RNC/RC. Para romper essa
conexão, a evitação deve ser substituída por
um comportamento mais adaptativo.

Rompendo a conexão estímulo-resposta

Os procedimentos gerais mais comumente
utilizados para desfazer o pareamento ENC/
EC e RNC/RC são inibição recíproca e exposi-
ção. A inibição recíproca é definida como um
processo de redução da excitação emocional
ao ajudar o paciente a vivenciar uma emoção
positiva ou saudável que se contraponha à res-
posta disfórica. O método habitual de imple-
mentação da inibição recíproca é induzir um
estado de profundo relaxamento da muscula-
tura voluntária, produzindo assim um estado
de calma altamente incompatível com a ansie-
dade ou excitação. Quando uma pessoa fica
profundamente relaxada na presença de um
estímulo temido, o estímulo e a resposta po-
dem ser despareados. Quando esse método é
praticado regularmente, o poder do estímulo
de evocar o medo e a evitação podem dimi-
nuir ou ser eliminados.

A exposição produz o despareamento da
conexão estímulo-resposta de maneira diferen-
te. Como estratégia de enfrentamento, a expo-
sição tem os efeitos opostos da evitação. Se uma
pessoa se expuser intencionalmente a um estí-
mulo provocador de medo, ela provavelmente
sentirá medo. No entanto, o medo geralmente
tem tempo limitado, pois a excitação fisiológi-
ca não pode ser mantida em um estado eleva-
do indefinidamente. Ocorre fadiga e, na au-
sência de novas fontes de excitação, a pessoa
começará a se adaptar à situação. Por exem-
plo, se uma pessoa que tem medo de altura for

X



124     Jesse H. Wright, Monica R. Basco & Michael E. Thase

levada ao último andar de um prédio alto e
solicitada a olhar pela janela, ela ficará apavo-
rada ou até mesmo em pânico. Mas, em algum
momento, a resposta de medo se esgotará e
um estado homeostático normal se restabele-
cerá. Com a repetição da exposição, a resposta
fisiológica à situação temida deve diminuir à
medida que a pessoa conclui que o estímulo
pode ser enfrentado e controlado.

As técnicas de reestruturação cognitiva
podem ajudar no processo de despareamento
da resposta de medo do estímulo ameaçador,
por facilitar a resposta de relaxamento e por
promover o envolvimento em intervenções ba-
seadas na exposição. Métodos que reduzem
ou desligam pensamentos negativos podem
baixar os níveis de tensão, ajudando assim a
pessoa a desfrutar de sensações físicas e emo-
cionais de relaxamento. A parada do pensa-
mento é um método comumente utilizado
para realizar esse objetivo. Essa técnica não
requer análise dos pensamentos automáticos
negativos, como descrito no Capítulo 5. Ao
contrário, é feito um esforço consciente e de-
liberado de substituir as cognições de medo
por pensamentos mais agradáveis ou cal-
mantes, como, por exemplo, imagens mentais
relaxantes.

Um outro método de reestruturação
cognitiva que pode ajudar a desparear as res-
postas de ansiedade de seus estímulos é a
descatastrofização, uma técnica que ajuda o
paciente a:

1. avaliar sistematicamente a probabilidade
de um resultado catastrófico ocorrer ao
se expor ao estímulo;

2. desenvolver um plano para reduzir a pro-
babilidade de que tal resultado ocorra;

3. criar uma estratégia para enfrentar a ca-
tástrofe, caso esta ocorra.

Os procedimentos para promover parada
de pensamentos e descatastrofização estão des-
critos mais detalhadamente na seção “Passo 3:
treinamento de habilidades básicas”, neste ca-
pítulo.

FAZENDO A SEQÜÊNCIA DE
INTERVENÇÕES COMPORTAMENTAIS
PARA SINTOMAS DE ANSIEDADE

A seqüência de intervenções comporta-
mentais é semelhante no tratamento de dife-
rentes transtornos de ansiedade. Primeiro, o
terapeuta avalia os sintomas, os “gatilhos” de
ansiedade e as estratégias de enfrentamento
existentes. Depois, são definidos alvos especí-
ficos de intervenção que irão nortear o curso
da terapia. Em seguida, ensinam-se habilida-
des básicas ao paciente para enfrentar os pen-
samentos, sentimentos e comportamentos que
caracterizam o transtorno de ansiedade. Final-
mente, essas habilidades são usadas para au-
xiliar o paciente a se expor sistematicamente a
situações que provocam ansiedade.

Passo 1: Avaliação de sintomas, “gatilhos”
e estratégias de enfrentamento

Ao avaliar transtornos de ansiedade, é
importante delinear claramente:

1. os eventos (ou memórias de eventos ou
fluxos de cognições) que servem como
gatilhos para a resposta de ansiedade;

2. os pensamentos automáticos, erros cogni-
tivos e esquemas subjacentes envolvidos
na reação exagerada ao estímulo temido;

3. as respostas emocionais e fisiológicas;
4. os comportamentos habituais, como sin-

tomas de pânico ou evitação.

Assim, todos os elementos do modelo
cognitivo-comportamental básico são avaliados
e considerados ao se desenvolver a formula-
ção e o plano de tratamento. Os métodos de
avaliação geral utilizados na TCC estão deta-
lhados no Capítulo 3. A principal forma de ava-
liação é uma entrevista minuciosa voltada para
a identificação dos sintomas-chave, dos gati-
lhos de ansiedade e das cognições e comporta-
mentos mais importantes (ver vídeo 1).
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Medidas diagnósticas e de avaliação espe-
cializadas também podem ser úteis na fase de
avaliação do trabalho com pacientes com trans-
tornos de ansiedade. A Entrevista Clínica Estru-
turada para o DSM-IV-TR (SCID; First et al.,
2002) pode ajudar os profissionais a fazer diag-
nósticos precisos. Além disso, medidas de auto-
avaliação (p. ex., o Inventário Beck de Ansie-
dade [BAI; Beck et al., 1988], a Escala de Medo
de Avaliação Negativa [Watson e Friend, 1969]
e o Inventário de Ansiedade Estado-Traço
[Spielberger et al., 1983]) e escalas de avalia-
ção clínica (p. ex., a Escala Yale-Brown Obses-
sivo-Compulsiva [Y-BOCS; Goodman et al.,
1989]) podem ser usadas para medir a gravi-
dade dos sintomas de ansiedade.

O registro de pensamentos descrito no
Capítulo 4 pode ser uma ferramenta útil para
avaliar situações provocadoras de ansiedade,
pois proporciona uma estrutura para o relato
de eventos desencadeadores, assim como de
pensamentos automáticos associados a tais
eventos. A identificação de lugares, situações
e pessoas que evocam ansiedade ajudará na
preparação de intervenções de exposição. A
identificação de erros cognitivos pode dar di-
cas ao terapeuta de possíveis intervenções de
reestruturação cognitiva. Uma outra estraté-
gia útil é pedir aos pacientes que tomem nota
de coisas que acham que causam ansiedade e
classifiquem a intensidade da reação em uma
escala de 0 a 100, sendo 100 o grau de emo-
ção mais extrema. Classificações desse tipo
podem ser usadas para avaliações basais e para
medir o progresso no alcance das metas de tra-
tamento.

A avaliação do componente comporta-
mental da resposta de ansiedade deve ir além
da identificação de reações de evitação e in-
cluir uma análise mais detalhada das ações do
paciente para enfrentar a ansiedade. Por exem-
plo, podem haver estratégias saudáveis de
enfrentamento que estão sendo usadas (p. ex.,
solução de problemas, emprego de senso de
humor, meditação) e que poderiam ser fortale-
cidas ou receber mais ênfase. Contudo, pa-
cientes com transtornos de ansiedade freqüen-

temente desenvolvem comportamentos de se-
gurança – ações que podem carecer de franca
evitação, mas que mesmo assim perpetuam a
reação de ansiedade. Para ilustrar, uma pessoa
com fobia social pode ser capaz de se forçar a
ir a festas ocasionais, mas enfrenta a ansieda-
de recorrendo imediatamente ao bufê e ingere
mais comida do que normalmente comeria, fica
ao lado da esposa para que ela assuma a con-
versa e vai ao banheiro com mais freqüência
que a necessária para fugir da multidão. Em-
bora esteja participando da festa, esta pessoa
está assumindo comportamentos de seguran-
ça que fazem parte de seu padrão de evitação.
Para ser bem-sucedido na superação de proble-
mas, tais como a ansiedade social deste pa-
ciente, o terapeuta precisará obter um quadro
global das estratégias de enfrentamento, tan-
to adaptativas como desadaptativas, elaborar
intervenções que ajudem o paciente a identifi-
car todos os comportamentos evitativos e en-
siná-lo a se expor totalmente para enfrentar e
manejar a situação temida.

Um tipo especialmente importante de
comportamento de segurança ocorre quando
um paciente envolve um familiar ou amigo para
ajudá-lo a lidar com as situações. Às vezes, o
apoio da família pode ser bastante útil para
superar a ansiedade, mas há o risco de que as
tentativas de outras pessoas em ajudar possam,
inadvertidamente, recompensar ou reforçar o
comportamento evitativo e, assim, perpetuar
os sintomas de ansiedade. Por exemplo, quan-
do os ataques de pânico de Gina deixaram-na
com medo de dirigir o carro ou enfrentar mul-
tidões, seu noivo ajudou, levando-a de carro
para o trabalho. Além disso, seus amigos iam
com ela ao refeitório ou traziam o almoço para
ela (ver vídeo 1 e a formulação no Capítulo 3).
Quando uma conseqüência positiva se segue a
um comportamento, é provável que o compor-
tamento ocorra novamente. Esse fenômeno é
chamado de reforço positivo. Embora os esfor-
ços feitos pelo noivo e pelos amigos de Gina
para ajudar não tivessem a intenção de servir
de recompensas, tais esforços, entretanto, pro-
porcionaram reforços positivos e podem ter de-
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sempenhado o papel de manutenção de seus
sintomas de pânico.

Ao planejar intervenções para sintomas
de ansiedade é preciso levar em consideração
as contingências ambientais. Se não for con-
siderada toda a gama de reforçadores da an-
siedade, seu trabalho em ajudar o paciente a
conseguir ficar mais livre do medo pode
facilmente ser frustrado por comportamentos
sutis de segurança que lhe escapam ou por um
membro bem-intencionado da família que re-
força a evitação como uma estratégia de en-
frentamento.

Passo 2: Identificação
de alvos para intervenção

Não é raro que um indivíduo tenha múl-
tiplas manifestações de ansiedade. Gina, a pa-
ciente das vinhetas em vídeo, tinha medo de
dirigir, de estar em elevadores ou no meio da
multidão, de ser avaliada socialmente e de ter
mais ataques de pânico. Como demonstrado
nos vídeos 1 e 2, o que freqüentemente fun-
ciona melhor é começar trabalhando um sin-
toma ou meta que seja mais facilmente reali-
zável, de modo que o paciente possa construir
confiança ao obter sucesso logo de início. Além
disso, o que foi aprendido com as experiências
no manejo de uma situação temida freqüente-
mente pode ser generalizado para usar estra-
tégias eficazes de enfrentamento para outras
ansiedades.

Quando o Dr. Wright pediu a Gina para
priorizar seus alvos para superar a ansiedade,
ela decidiu adiar seu maior medo, o de dirigir,
até que pudesse fazer algum progresso na re-
dução da ansiedade em relação a ir ao refeitó-
rio onde ela trabalhava. Seu medo de comer
em um refeitório cheio se originava de uma
noção irracional de que ela se humilharia dei-
xando a bandeja cair, quebrando os pratos e
fazendo com que as pessoas olhassem para ela
e rissem. Embora o problema de ir ao refeitó-
rio fosse modesto em comparação com sua
ansiedade em relação a dirigir, foi uma boa
oportunidade para aprender os métodos bási-

cos da TCC e obter uma percepção de realiza-
ção ao utilizá-los.

Às vezes, os pacientes preferem começar
atacando seu problema mais desafiador por
este ser vitalmente importante para eles ou por-
que as pressões do meio estão exercendo algu-
ma pressão (p. ex., ansiedade em relação a uma
entrevista de emprego quando o paciente está
desempregado e quase sem dinheiro). Se, em
seu julgamento, o paciente precisará de mais
alguma experiência antes de conseguir abor-
dar de maneira eficaz a situação, você pode
dividir o problema global em partes menores.
De uma maneira semelhante à abordagem do
planejamento de tarefas graduais descrita no
Capítulo 6, estabeleça como objetivo uma de-
terminada parte do problema para atenção ime-
diata. Seja começando por atacar a situação
mais difícil ou por facilitar o caminho para a
terapia de exposição de uma maneira gradual,
o treinamento das habilidades básicas descri-
to a seguir poderá dar aos pacientes ferramen-
tas para superar sua ansiedade.

Passo 3: Treinamento de habilidades básicas

Várias habilidades básicas da TCC podem
ajudar os pacientes com transtornos de ansie-
dade a se envolverem com sucesso em interven-
ções baseadas na exposição. Detalhamos a se-
guir cinco desses métodos: treinamento de rela-
xamento, parada de pensamentos, distração, des-
catastrofização e retreinamento da respiração.

Treinamento de relaxamento

O objetivo do treinamento de relaxamen-
to é ajudar os pacientes a aprenderem a atin-
gir uma resposta de relaxamento – um estado
de calma mental e física. O relaxamento mus-
cular é um dos principais mecanismos para
atingir a resposta de relaxamento. Ensina-se
aos pacientes a liberar sistematicamente a ten-
são em grupos musculares por todo o corpo. À
medida que a tensão muscular diminui, o sen-
timento subjetivo de ansiedade normalmente
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se reduz. Um método comum para ensinar aos
pacientes o relaxamento profundo dos múscu-
los é seguir os passos descritos na Tabela 7.1.
Alguns terapeutas também acham útil ler as ins-
truções de indução de relaxamento a seus pa-
cientes ou pedir que ouçam uma fita de áudio
com essas instruções. Basco (no prelo) apresenta
um exemplo de um roteiro para a leitura das
instruções de relaxamento para os pacientes.

• Exercício 7.1:
Treinamento de relaxamento

1. Teste as instruções de relaxamento descritas na
Tabela 7.1 em você mesmo. Procure atingir um
estado de relaxamento muscular profundo.

2. Em seguida, pratique o procedimento de indução
de relaxamento com um ou mais de seus pacien-
tes com sintomas de ansiedade.

TABELA 7.1  •  Um método para treinamento de relaxamento

1. Explique a linha de raciocínio do treinamento de relaxamento. Antes de começar a indução do
relaxamento, dê ao paciente uma visão geral das razões para usar o treinamento de relaxamento.
Também explique rapidamente o método geral.

2. Ensine os pacientes a classificarem a tensão muscular e a ansiedade. Use uma escala de 0 a 100, na
qual 0 equivale a nenhuma tensão ou ansiedade e 100 representa tensão ou ansiedade máxima.

3. Explore a amplitude da tensão muscular. Como o foco do treinamento de relaxamento está primor-
dialmente na redução da tensão muscular, em geral é útil pedir ao paciente que tente apertar o punho
ao nível máximo (100) e depois soltá-lo completamente relaxado até uma classificação de 0 ou ao nível
mais baixo de tensão que conseguir. Em seguida, pode-se pedir ao paciente para tentar apertar uma
mão ao nível máximo, ao mesmo tempo relaxando a outra mão o máximo possível. Esse exercício
normalmente mostra ao paciente que ele pode ganhar controle voluntário sobre seu estado de tensão
muscular.

4. Ensine ao paciente métodos para reduzir a tensão muscular. Começando pelas mãos, procure ajudar o
paciente a alcançar um estado de relaxamento total (classificado como 0 ou perto de 0). Os principais
métodos utilizados na terapia cognitivo-comportamental são:
a) exercer controle consciente sobre os grupos musculares por meio do monitoramento da tensão e

dizendo a si mesmo para relaxar os músculos;
b) alongar os grupos musculares visados até sua amplitude total de movimento;
c) fazer uma automassagem delicadamente para abrandar e relaxar os músculos rígidos;
d) usar imagens mentais tranqüilizadoras.

5. Ajude o paciente a relaxar sistematicamente cada um dos grupos musculares do corpo. Depois que o
paciente atingir um estado de relaxamento profundo das mãos, peça-lhe que permita que o relaxamen-
to se espalhe por todo o corpo, um grupo muscular de cada vez. Uma seqüência comumente usada é
mãos, antebraços, braços, ombros, pescoço, cabeça, olhos, rosto, peito, costas, abdome, quadris,
coxas, pernas, pés e dedos dos pés. No entanto, pode-se escolher qualquer seqüência que você e o
paciente acreditem funcionar melhor para ele. Durante essa fase da indução, todos os métodos do
passo 4 que provaram ser úteis podem ser repetidos. Em geral, descobrimos que alongar permite que o
paciente encontre grupos musculares especialmente tensos que podem exigir maior atenção.

6. Sugira imagens mentais que possam ajudar no relaxamento. As imagens mentais que você sugerir (ou
que forem evocadas pelo paciente) podem desviar a atenção de pensamentos de preocupação e ajudá-
lo a se concentrar em alcançar uma resposta de relaxamento. Por exemplo, a indução recomendada por
Basco (2007) contém instruções como: a) “imagine os músculos de seus ombros sendo torcidos como
um pano de prato molhado. Solte seus ombros como se estivesse destorcendo e sacudindo o pano de
prato”; e b) “deixe suas tensões derreterem e escorrerem por seus dedos, caindo no chão como gelo
derretendo lentamente”. Use um tom de voz calmo, suave e genuíno ao sugerir essas imagens.

7. Peça ao paciente para praticar a método de indução de relaxamento regularmente. Em geral, leva um
bom tempo de prática até que os pacientes possam dominar a técnica de relaxamento profundo.
Portanto, é útil sugerir que os pacientes realizem os exercícios de relaxamento como tarefa de casa.
Quando o relaxamento faz parte do plano de tratamento para transtornos de ansiedade, é importante
conferir o progresso do paciente na aplicação dessa técnica em sessões posteriores.
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Parada de pensamentos

Como já observado (ver “Rompendo a co-
nexão estímulo-resposta”, neste capítulo), a
parada de pensamentos é diferente de inter-
venções mais cognitivas, no sentido de que não
envolve uma análise dos pensamentos negati-
vos. Seu objetivo é interromper o processo de
pensar negativamente e substituir por pensa-
mentos mais positivos ou adaptativos. A para-
da de pensamentos pode ser útil para alguns
pacientes com transtornos de ansiedade como
fobias e transtornos do pânico. No entanto,
estudos de pacientes com TOC mostraram uma
intensificação de obsessões quando o paciente
faz um esforço consciente para suprimi-las
(Abramowitz et al., 2003; Purdon, 2004; Rassin
e Diepstraten, 2003; Tolin et al., 2002). Por-
tanto, se a parada de pensamentos não for útil
para ajudar o paciente a reduzir os pensamen-
tos de preocupação, tente outra técnica. Os
procedimentos para a parada de pensamentos
são os seguintes:

1. Reconheça que está ativo um processo de
pensamento disfuncional.

2. Dê um autocomando para interromper o
pensamento – por exemplo, diga a si mes-
mo, em um tom de comando: “Pare!” ou
“Deixe de pensar assim!”. O comando pode
ser um pensamento interno ou ser falado
em voz alta.

3. Evoque uma imagem visual para reforçar o
comando, como um sinal de “pare”, um
semáforo vermelho ou a mão de um guar-
da de trânsito.

4. Mude a imagem de um sinal de “pare” para
uma cena agradável ou relaxante. A ima-
gem deve ser algo criado em sua mente,
como a lembrança de umas férias, o rosto
de uma pessoa agradável ou uma fotogra-
fia ou quadro que tenha visto. A imagem
positiva pode ser ampliada pelo relaxa-
mento muscular profundo e pelo embele-
zamento da imagem com detalhes como a
hora do dia, as condições do tempo e sons
associados à imagem.

Cada passo deve ser ensaiado na sessão,
pedindo-se ao paciente para primeiro gerar pen-
samentos de preocupação e depois implementar
as estratégias de parada de pensamentos. Peça
para o paciente comentar sua experiência e,
então, faça qualquer ajuste necessário aos pro-
cedimentos. Por exemplo, se tiver sido difícil
criar ou sustentar a imagem positiva, escolha
uma outra cena ou modifique a imagem para
torná-la mais vívida. Teste a modificação do pla-
no ainda na sessão, antes de prescrever como
tarefa de casa.

Distração

A técnica de geração de imagens mentais,
descrita na seção anterior “Parada de pensa-
mentos”, é um método de distração da TCC
comumente utilizado. A geração de imagens
mentais também pode ser aplicada para in-
crementar outras intervenções comportamen-
tais, inclusive o retreinamento da respiração
(ver vídeo 14). Ao utilizar imagens mentais,
procure ajudar o paciente a gerar várias cenas
positivas e calmantes que ele possa usar para
relaxar e, pelo menos temporariamente, ate-
nuar a intensidade dos pensamentos guiados
pela ansiedade. Existe um leque de outras pos-
sibilidades para ajudar os pacientes a usar a
distração para diminuir o impacto de pensa-
mentos intrusivos ou de preocupação. As dis-
trações comumente usadas são ler, ir ao cine-
ma, envolver-se com um hobby ou um trabalho
manual, socializar-se com amigos ou entrar na
internet. Quando é empregada a distração, o
terapeuta precisa ser cuidadoso e monitorar as
atividades de modo que não sejam usadas para
evitar as situações temidas ou para escapar de
métodos baseados na exposição, descritos mais
adiante, neste capítulo. O uso eficaz da distra-
ção deve facilitar a participação na exposição e
em outras intervenções comportamentais ao re-
duzir a freqüência ou intensidade de pensamen-
tos automáticos e baixar a tensão física e a an-
gústia. Alguns estudos sugeriram que a distra-
ção pode ser mais útil do que a parada de pen-
samentos para reduzir os pensamentos obsessi-
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vos no TOC (Abramowitz et al., 2003; Rassin e
Diepstraten, 2003).

Descatastrofização

Os princípios gerais para o uso de méto-
dos de descatastrofização são explicados no
Capítulo 5 e estão ilustrados no vídeo 2. Essa
vinheta mostra o Dr. Wright trabalhando com
Gina para revisar seus pensamentos automáti-
cos sobre os desastres que a paciente prevê que
acontecerão, se ela enfrentar a multidão no re-
feitório. Se as técnicas usadas nesse exemplo
não estiverem frescas em sua memória, pode
ser útil rever o vídeo 2 para aprender os méto-
dos de reestruturação cognitiva para pessoas
com transtornos de ansiedade. Além disso, as-
sistir o vídeo 2 pode trazer informações básicas
úteis para entender os métodos demonstrados
nos outros vídeos que acompanham este capí-
tulo. Aqui estão alguns procedimentos que po-
dem ser usados para ajudar os pacientes a re-
duzirem suas previsões catastróficas:

1. Faça uma estimativa da probabilidade de
ocorrer um resultado catastrófico, pedin-
do aos pacientes para classificarem sua
crença em uma escala de 0% (totalmente
improvável) a 100% (certeza absoluta).
Anote as respostas para avaliações futu-
ras dos resultados.

2. Avalie as evidências a favor e contra a pro-
babilidade de acontecer um evento catas-
trófico. Monitore a ocorrência de erros
cognitivos dos pacienets e utilize o questio-
namento socrático para ajudá-los a discri-
minarem entre temores e fatos.

3. Revise a lista de evidências e peça aos pa-
cientes para refazerem as estimativas da
probabilidade de ocorrer uma catástrofe.
Normalmente, deve haver uma queda do va-
lor original no passo 1. Se a estimativa de
probabilidade aumentar (e a preocupação
se tornar mais crível), indague sobre as evi-
dências, no passo 2, que fizeram com que o
resultado temido parecesse mais provável.

Aplique os métodos de reestruturação
cognitiva do Capítulo 5, “Trabalhando com
pensamentos automáticos”, se necessário.

4. Avalie a percepção do controle, pedindo aos
pacientes para classificarem até que ponto
acreditam ter controle sobre a ocorrência
ou o resultado do evento. Utilize uma escala
de 0% (sem controle) e 100% (controle
total). Anote esse valor para revisão futura.

5. Crie um plano de ação, fazendo um brain-
storm das estratégias para redução da pro-
babilidade de que a catástrofe ocorra. Peça
ao paciente para colocar no papel as ações
que poderia realizar para melhorar ou evi-
tar o resultado temido.

6. Desenvolva um plano para enfrentar a ca-
tástrofe, caso esta ocorra.

7. Reavalie a percepção da probabilidade do
resultado catastrófico, bem como o grau
de percepção do controle sobre o resulta-
do final. Compare essa avaliação com as
avaliações originais e discuta quaisquer di-
ferenças.

8. Faça uma análise, perguntando ao pacien-
te como foi falar sobre seus pensamentos
catastróficos dessa maneira. Reforce o va-
lor da descatastrofização como parte do
plano de tratamento.

Retreinamento da respiração

O retreinamento da respiração geralmen-
te é utilizado no tratamento do transtorno de
pânico, pois a hiperventilação é um sintoma
freqüente dos ataques de pânico. A estratégia
mais freqüentemente usada para o retreina-
mento da respiração para ataques de pânico
começa por pedir ao paciente para aumentar o
ritmo da respiração, antes de reduzi-lo. O pa-
ciente pode ser instruído a respirar rapida e
profundamente por um curto espaço de tem-
po (máximo de um minuto e meio) para re-
produzir a respiração na vivência de um ata-
que de pânico. O próximo passo é pedir ao pa-
ciente para tentar respirar lentamente até re-
cobrar o controle normal sobre sua respiração.
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A maioria dos pacientes com transtorno do
pânico relata que esse exercício se aproxima
muito do sentimento de um ataque de pânico.
Assim, é útil amenizar os temores catastrófi-
cos em relação a resultados possíveis, expli-
cando o que acontece fisiologicamente quan-
do uma pessoa hiperventila.

Os terapeutas podem ajudar os pacientes
a aprenderem a controlar sua respiração por
meio do ensino de métodos para desacelerar a
respiração, como contar as inalações e exala-
ções, usar o ponteiro de um relógio para crono-
metrar as respirações e evocar imagens men-
tais positivas para abrandar pensamentos an-
siosos. O vídeo 14 mostra o Dr. Wright simu-
lando a hiperventilação que geralmente ocor-
re em ataques de pânico e pedindo a Gina para
que faça o mesmo. Em seguida, eles trabalham
para normalizar os padrões de respiração e
utilizam a geração de imagens mentais positi-
vas para intensificar os efeitos do controle da
freqüência respiratória.

• Vídeo 14: Retreinamento da respiração
Dr. Wright e Gina

Uma vez dominados na sessão, os exercí-
cios de retreinamento da respiração são reco-
mendados para serem praticados como tarefa
de casa. Eles devem ser ensaiados diariamente
até que se ganhe confiança no uso da técnica.
Os pacientes também devem ser instruídos a
tentar utilizar esse método em situações que
provocam ansiedade, com a advertência de que
sua expectativa de controle da ansiedade deve
ser moderada até que a habilidade tenha se
desenvolvido completamente.

• Exercício 7.2:
Retreinamento da respiração

1. Após assistir o vídeo 14, pratique o retrei-
namento da respiração fazendo um role-play

com um colega.

2. Ensaie respirar exageradamente e, depois,
desacelerar a freqüência respiratória para
cerca de 15 inalações e exalações por minuto.

3. Pratique o uso de geração de imagens mentais
para reduzir a ansiedade e facilitar o retrei-
namento da respiração.

Passo 4: Exposição

A exposição a estímulos provocadores de
ansiedade é o passo final do rompimento da co-
nexão entre estímulo e resposta nos transtor-
nos de ansiedade. Para combater o ciclo de re-
forço causado pela evitação, o paciente é auxilia-
do a confrontar situações estressantes enquan-
to aplica os métodos de reestruturação cognitiva
e de relaxamento descritos em “Passo 3: treina-
mento de habilidades básicas”. Embora alguns
sintomas de ansiedade, como fobias simples,
possam ser tratados em uma única sessão com
terapia de inundação (i.e., o paciente é encora-
jado a enfrentar diretamente o estímulo temido
enquanto o terapeuta modela o enfrentamento
da situação), a maioria das terapias de exposi-
ção utiliza o método de dessensibilização siste-
mática. Esse procedimento envolve o desenvol-
vimento de uma hierarquia de estímulos temi-
dos que é, então, usada para organizar o proto-
colo de exposição gradual para superar a ansie-
dade em um passo de cada vez. O restante des-
te capítulo é dedicado ao detalhamento dos
métodos específicos da terapia de exposição e
técnicas relacionadas.

DESENVOLVENDO UMA HIERARQUIA
PARA A EXPOSIÇÃO GRADUAL

O sucesso da dessensibilização sistemáti-
ca, ou exposição gradual, geralmente depen-
de da qualidade da hierarquia que é desenvol-
vida para esse procedimento. A Tabela 7.2 traz
algumas sugestões para desenvolver hierar-
quias adequadas.

O vídeo 15 mostra o Dr. Wright cons-
truindo uma hierarquia para Gina mudar seu
padrão de evitação do refeitório no trabalho.



Aprendendo a terapia cognitivo-comportamental     131

Ela estava passando por altos graus de ansie-
dade e ataques de pânico associados a seu
medo de estar rodeada por outras pessoas e se
constranger. Durante a sessão, o Dr. Wright e
Gina começaram a desenvolver a hierarquia ge-
rando sete itens e observando se seu grau de
ansiedade era influenciado por fatores como
horário do dia que ia ao refeitório, o número
de pessoas que encontrava lá, o tipo de pratos
com que se servia (i.e., de papel ou de porcela-
na) e se uma amiga a acompanhava ou não.
Depois de listarem e classificarem os sete itens
pelo grau de ansiedade, o Dr. Wright pediu a
Gina para completar toda uma hierarquia com
10 a 12 itens como tarefa de casa.

• Vídeo 15: Terapia de exposição –
construindo uma hierarquia
Dr. Wright e Gina

Ao assistir o vídeo, você também obser-
vará que o Dr. Wright perguntou a Gina se ela

podia prever uma atividade de exposição que
estivesse “acima de todas” – uma atividade que
causaria tanta ansiedade que uma classifica-
ção de 100 na hierarquia atual seria baixa para
descrever a intensidade da experiência. Depois
de pensar por um momento, Gina respondeu
que deixar a bandeja cair de propósito provo-
caria tanta ansiedade que ela precisaria clas-
sificá-la com aproximadamente 125 em uma
escala de 0 a 100. O Dr. Wright sugerira ante-
riormente que ela poderia considerar confron-
tar seu maior medo a fim de melhorar o con-
trole de sua ansiedade (ver vídeo 2). A estra-
tégia de pedir aos pacientes para gerarem idéias
para atividades que justificariam as classifica-
ções de ansiedade acima do máximo pode ter
vários benefícios:

1. as classificações para outros itens na hie-
rarquia podem ser corrigidas para baixo,
parecendo assim mais manejáveis;

2. a identificação de atividades que provocam
medo extremo pode estimular o paciente a
pensar em outros itens para a hierarquia
que provoquem menos ansiedade;

TABELA 7.2  •  Dicas para desenvolver hierarquias para a exposição gradual

1. Seja específico. Ajude o paciente a colocar no papel descrições claras e definitivas dos estímulos para
cada etapa na hierarquia. Exemplos de etapas excessivamente generalizadas ou maldefinidas são:
“aprender a dirigir novamente”, “parar de ter medo de ir a festas” e “sentir-me confortável em meio à
multidão”. Exemplos de etapas específicas bem-delineadas são: “dirigir por dois quarteirões até a loja
da esquina pelo menos três vezes por semana”, “ficar 20 minutos na festa do bairro antes de ir
embora” e “ir ao shopping center por 10 minutos em um domingo de manhã, quando ainda tem pouca
gente lá”. Etapas específicas ajudarão você e o paciente a tomarem boas decisões em relação a
progressão na hierarquia.

2. Classifique as etapas por grau de dificuldade ou quantidade de ansiedade esperada. Utilize uma escala
de 0 a 100, na qual 100 represente a maior dificuldade ou ansiedade. Essas classificações servirão para
selecionar as etapas em cada sessão e medir a progressão na hierarquia. O efeito habitual da progres-
são na hierarquia é ter reduções significativas nas classificações para o grau de dificuldade ou ansieda-
de à medida que se domina cada etapa.

3. Desenvolva uma hierarquia que tenha múltiplas etapas de graus variados de dificuldade. Oriente o
paciente na listagem de diversas etapas diferentes (normalmente de oito a 12) que variem em grau de
dificuldade desde muito baixo (5 a 20 pontos) até muito alto (80 a 100 pontos). Procure fazer uma lista
com etapas que abranjam todos os níveis de dificuldade. Se o paciente fizer uma lista somente com
etapas de grau alto de dificuldade ou não conseguir pensar em nenhuma etapa de grau intermediário,
será preciso auxiliá-lo no desenvolvimento de uma lista mais gradual e abrangente.

4. Escolha etapas de maneira colaborativa. Como em qualquer outra tarefa da terapia cognitivo-compor-
tamental, trabalhe junto com o paciente como uma equipe, para selecionar a ordem das etapas para a
terapia de exposição graduada.
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3. os itens acima do máximo podem acabar
sendo adicionados à lista de atividades de
exposição e, assim, auxiliarem o paciente a
confrontar totalmente os estímulos temidos.

EXPOSIÇÃO NO IMAGINÁRIO

Há dois tipos de exposição, exposição no
imaginário e in vivo. Quando é utilizada a ge-
ração de imagens mentais para a exposição gra-
dual, o terapeuta pede ao paciente para tentar
entrar na cena e imaginar como ele poderia
reagir. São usados gatilhos para ajudar o pa-
ciente a vivenciar os estímulos relacionados à
ansiedade da maneira mais vívida possível. A
técnica de exposição a imagens mentais foi apli-
cada em uma sessão de terapia para ajudar
Donald, um homem que desenvolvera trans-
torno de estresse pós-traumático após um aci-
dente de carro.

CASO CLÍNICO

Donald apresentava ansiedade extrema associada a
uma evitação total de dirigir. O terapeuta trabalha-
ra com Donald para desenvolver toda uma hierar-
quia para que ele voltasse a dirigir normalmente,
mas Donald relatou que ainda não estava prepara-
do para colocar em prática a hierarquia em situa-
ções da vida real.

As primeiras quatro etapas na hierarquia e suas
classificações de ansiedade eram:

1. ligar o carro, sair da garagem, dirigir até a
rua e depois voltar para a garagem (10);

2. dirigir em volta do quarteirão de manhã
cedo, quando ainda não há muito trânsito
(20);

3. dirigir por seis quarteirões até o posto de ga-
solina e voltar para casa (35);

4. dirigir cerca de 12 quarteirões, passando por
dois semáforos, até a mercearia e voltar para
casa (40).

Parte do diálogo realizado durante a exposição
no imaginário de Donald é mostrado abaixo.

Terapeuta: Qual etapa você gostaria de ensaiar aqui
na sessão de tratamento?

Donald: Vamos tentar aquela de dirigir até o
posto de gasolina.

Terapeuta: Tudo bem. Tente se imaginar entrando
no carro e saindo da garagem. O que
você está vendo, como está se sentin-
do, o que está pensando?

Donald: Estou segurando a direção com tanta
força que meus dedos estão ficando
brancos. Estou pensando que não consi-
go lidar com isso... vou pirar... vou perder
o controle... ou alguém vai virar a es-
quina a toda velocidade e bater em mim.

Terapeuta: Agora, tente verificar as previsões. Até
que ponto elas estão corretas?

Donald: Há poucas chances de algo assim acon-
tecer. Só estou abalado por causa do aci-
dente.

Terapeuta: O que você pode fazer para se acalmar
e continuar a caminho do posto de ga-
solina?

Donald: Respirar fundo, dizer a mim mesmo
para parar de ter pensamentos assus-
tadores, lembrar a mim mesmo que sei
dirigir e que as chances de acontecer
outro acidente são poucas.

Terapeuta: Você consegue continuar dirigindo?
Você consegue chegar à rua?

Donald: Sim, eu quero fazer isso.

O terapeuta continuou a ajudar Donald a utili-
zar as imagens mentais para continuar a viagem até
o posto de gasolina e também a se expor ao medo
associado à próxima etapa – dirigir até a mercearia.
Por fim, Donald foi capaz de usar a exposição in
vivo e concluir sua recuperação do transtorno de
estresse pós-traumático desencadeado por um aci-
dente de carro traumático.

A exposição no imaginário pode ser es-
pecialmente útil no tratamento do transtorno
de estresse pós-traumático, no qual pensa-
mentos sobre o trauma são evitados, retendo
assim seu valor provocador de ansiedade. A
geração de imagens mentais também pode ser
benéfica na terapia de exposição para TOC.
Pode-se evocar pensamentos obsessivos na
sessão e depois acalmá-los utilizando relaxa-
mento e distração. Além disso, pode-se traba-
lhar com a exposição e prevenção de resposta
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para compulsões primeiramente com imagens
mentais, de modo a ajudar o paciente a ad-
quirir habilidades e confiança na capacidade
de abandonar esses comportamentos. Tam-
bém se pode considerar o uso da exposição
no imaginário quando situações desenca-
deantes forem difíceis de se reproduzir (p. ex.,
fobias simples como medo de sangue ou medo
de objetos que raramente podem ser encon-
trados).

Alguns dos pontos importantes a se ter
em mente ao utilizar a exposição no imaginá-
rio são os seguintes:

1. formular gatilhos ambientais para criar
imagens vívidas dos estímulos temidos;

2. utilizar reestruturação cognitiva, relaxa-
mento, parada de pensamentos ou outros
métodos da TCC para diminuir a ansieda-
de e dissipar a imagem negativa;

3. apresentar as imagens de maneira hierár-
quica, pedindo ao paciente para assumir
a liderança na escolha dos alvos específicos;

4. orientar o paciente nos modos de lidar com
a ansiedade;

5. repetir a exposição no imaginário até que
a ansiedade tenha se extinguido.

Como a terapia de exposição pode ser
mais eficaz se o paciente puder confrontar os
estímulos temidos em situações reais, também
é aconselhável tentar fazer com que o pacien-
te se engaje subseqüentemente na exposição
in vivo sempre que possível. O tratamento da
ansiedade de Donald envolveu a utilização de
exposição no imaginário como método para
se preparar para a exposição a experiências
reais de dirigir. Outros exemplos de aplicação
de imagens mentais para ajudar os pacientes
a fazer a transição para a exposição in vivo
incluem o trabalho com o medo de viajar de
avião (p. ex., conduzir exercícios de imagens
mentais no consultório, seguidos de viagens
de avião reais) e agorafobia (p. ex., praticar
etapas para ir a um shopping center com ima-
gens mentais e depois implementar a hierar-
quia in vivo).

EXPOSIÇÃO IN VIVO

A exposição in vivo consiste na confron-
tação com o estímulo que suscita medo no pa-
ciente. Dependendo dos recursos de seu local
de trabalho, é possível conduzi-la durante a
sessão. Pode-se recriar o medo de altura, de
elevador e de algumas situações sociais e o
terapeuta pode acompanhar o paciente à me-
dida que ele se envolve nas experiências de
exposição. A presença do terapeuta durante a
exposição in vivo tem vantagens e desvanta-
gens. Os aspectos positivos dessa abordagem
incluem a oportunidade de o terapeuta:

1. modelar técnicas eficazes de controle da
ansiedade;

2. encorajar o paciente a confrontar seus
medos;

3. fornecer psicoeducação de maneira opor-
tuna;

4. modificar cognições catastróficas;
5. dar feedback construtivo.

No entanto, o acompanhamento pelo te-
rapeuta pode fazer com que uma situação
ameaçadora pareça segura, assim como a pre-
sença de um amigo ou parente pode reduzir
os níveis de ansiedade. Portanto, deve-se to-
mar cuidado para que as ações do terapeuta
não estimulem o padrão de evitação. Para con-
cluir o processo de exposição, normalmente
será necessário trabalhar mais fora das sessões,
quando o paciente está desacompanhado.

O vídeo 16 mostra o Dr. Wright ajudando
Gina a realizar a exposição in vivo para seu
medo de andar de elevador. Ele aproveita essa
oportunidade para modelar para ela maneiras
de lidar com a situação e faz a reestruturação
cognitiva no local para auxiliar no processo de
exposição.

• Vídeo 16: Terapia de exposição in vivo

Dr. Wright e Gina
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A maioria das aplicações da exposição
in vivo é realizada como tarefa de casa, sem a
presença do terapeuta. Para implementar esse
tipo de exposição in vivo de maneira eficaz, é
preciso envolver o paciente em um processo
de exposição hierárquica, começando pela ex-
posição a estímulos classificados com graus
baixos de dificuldade ou ansiedade e progre-
dir até a situação mais ameaçadora. O pacien-
te deve avaliar seu grau de ansiedade antes e
depois do exercício de exposição e manter um
registro da quantidade de redução de ansie-
dade alcançada. Cada experimento subse-
qüente deve ter como objetivo reduzir um
pouco mais a ansiedade, até que a situação
não evoque mais o medo. Para agregar valor
a essa intervenção, peça ao paciente para fa-
zer uma previsão do grau de ameaça que a
exposição terá e até que ponto ele acha que
conseguirá lidar bem com ela. Estruture a
exposição como um experimento para testar
essas previsões.

Após prescrever a exposição in vivo como
tarefa de casa, será preciso revisar a tarefa
com o paciente na próxima sessão. Peça-lhe
para comparar suas previsões com o resulta-
do real. Se a situação tiver sido menos amea-
çadora e melhor controlada do que o previs-
to, pergunte-lhe o que acha que isso significa
em relação a esforços futuros para enfrentar
sua ansiedade. Se o paciente achar que a si-
tuação foi mais difícil do que o previsto ou
que lidou com ela pior do que esperava, tor-
ne a próxima etapa mais fácil de realizar ou
revise os métodos utilizados para controlar o
medo. Se o mais difícil foi aplicar as estraté-
gias de enfrentamento, pratique-as na sessão.
Se obstáculos imprevistos tornaram a situa-
ção mais complexa, procure ajudar o pacien-
te a encontrar uma maneira de superar esses
problemas.

PREVENÇÃO DE RESPOSTA

Prevenção de resposta é um termo geral
para métodos utilizados para ajudar os pacien-

tes a interromper comportamentos que este-
jam perpetuando seu transtorno. Na TCC para
transtornos de ansiedade, a exposição e a pre-
venção de resposta são normalmente aplica-
das juntas. Os pacientes são encorajados a se
exporem às situações temidas, ao mesmo tem-
po concordando em não utilizar sua resposta
habitual de evitação. Por exemplo, as interven-
ções de prevenção de resposta no tratamento
de TOC podem ser tão simples quanto sair do
ambiente onde um ritual compulsivo ocorre (p.
ex., se afastar da pia depois de lavar as mãos
uma vez) ou aceitar participar em um com-
portamento alternativo. Para comportamentos
de checagem, a pessoa pode concordar em sair
de casa depois da primeira checagem e não
voltar durante um período específico, apesar
de sentir a premência de fazê-lo. Os métodos
de prevenção de resposta geralmente funcio-
nam melhor se forem determinados de manei-
ra colaborativa, em vez de ser uma prescrição
do terapeuta. Paciente e terapeuta decidem jun-
tos sobre os objetivos específicos para a pre-
venção de resposta e, então, o paciente se enga-
ja para seguir o plano.

RECOMPENSAS

O reforço positivo aumenta as chances de
que o comportamento recompensado ocorra
novamente. Portanto, ao desenvolver o traba-
lho de exposição, pode ser útil considerar o
papel do reforço positivo ao incentivar compor-
tamentos adaptativos, como se aproximar de
situações temidas. Parentes e amigos podem
elogiar o paciente e dar recompensas ou incen-
tivos pela realização dos objetivos da exposi-
ção. Por exemplo, eles podem levar o paciente
para jantar fora para comemorar a conquista
de um importante marco no processo de expo-
sição. Os pacientes também podem recompen-
sar a si mesmos por suas realizações no com-
bate ao medo. As recompensas podem ser qual-
quer coisa que os pacientes achem prazeroso
ou positivo. O tamanho da recompensa deve
estar de acordo com o tamanho da realização.
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Recompensas menores, como comidas (p. ex.,
tomar o sorvete preferido), podem ser empre-
gadas para etapas iniciais ou intermediárias de
enfrentar o medo. Recompensas maiores (p.
ex., comprar algo especial, fazer uma viagem)
podem ser planejadas por vencer obstáculos
mais difíceis.

DANDO O RITMO DA TERAPIA DE EXPOSIÇÃO

Pesquisas sobre a TCC para transtornos
do pânico, fobia social e TOC têm demonstra-
do reduções substanciais nos sintomas com
protocolos de tratamento relativamente bre-
ves (i.e., 12 a 16 sessões; Barlow et al., 2000;
Clark, 1997; Foa et al., 2005). Mas o número
de sessões necessárias para o tratamento efi-
caz pode variar desde uma única visita para
fobias simples até protocolos mais extensos
para pessoas com TOC refratário (Öst et al.,
2001; Salkovskis, 2000). Ao tomar decisões
sobre o ritmo da terapia de exposição, leve em
conta o diagnóstico, a presença ou ausência
de condições comórbidas (p. ex., outros trans-
tornos de ansiedade, depressão, abuso de subs-
tâncias, transtornos da personalidade), os pon-
tos fortes do paciente, como inteligência e
resiliência, a motivação e prontidão do paciente
para a mudança e as respostas do paciente ao
iniciar o trabalho de exposição.

Alguns pacientes assimilam rapidamente
o conceito da exposição e se forçam a empre-
ender os desafios. Gina, por exemplo, foi rapi-
damente capaz de se envolver de forma pro-
dutiva no paradigma de exposição. Se estive-
rem respondendo favoravelmente às primeiras
etapas da exposição, os pacientes podem ser
incentivados a seguir mais adiante. Contudo,
outros pacientes podem ter problemas de an-
siedade mais arraigados e mais difíceis de tra-
tar (p. ex., medo de contaminação ou co-
lecionismo no TOC) que retardarão o progres-
so na hierarquia de exposição. Ao implementar
protocolos de exposição, os terapeutas preci-
sam determinar o andamento das intervenções
a um ritmo que não force os pacientes além de

sua capacidade de mudar, mas que os desafie
e inspire a romper padrões de evitação e supe-
rar seus medos.

• Exercício 7.3:
Terapia de exposição

1. Peça a um colega que faça o papel de um pacien-
te com transtorno de ansiedade ou faça esse exer-
cício com um de seus pacientes.

2. Usando as dicas na Tabela 7.2, coloque no papel
uma hierarquia para exposição a uma situação
temida específica.

3. Identifique pelo menos oito etapas diferentes,
variando em graus de dificuldade desde baixo até
alto.

4. Escolha um alvo inicial para a terapia de expo-
sição.

5. Utilize a exposição no imaginário para ajudar a
preparar a pessoa para a exposição in vivo.

6. Procure identificar problemas em potencial para
colocar em prática os planos de exposição e
oriente a pessoa nos métodos de superação des-
sas dificuldades.

7. Continue praticando os métodos de terapia de
exposição até que tenha dominado essa técnica
comportamental fundamental.

RESUMO

Os métodos cognitivo-comportamentais
para transtornos de ansiedade baseiam-se no
conceito de que as pessoas com esses trans-
tornos desenvolvem medos irreais de objetos
ou situações, respondem aos estímulos temi-
dos com ansiedade excessiva ou ativação psi-
cológica e, então, evitam os estímulos de-
sencadeantes para fugir da reação emocional
desagradável.

As intervenções comportamentais descri-
tas neste capítulo são dirigidas principalmente
para interromper a evitação. Ensina-se aos pa-
cientes como reduzir a excitação emocional,
moderar as cognições disfuncionais que ampli-
ficam a ansiedade e se exporem sistematica-
mente às situações temidas.
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É utilizado um processo de quatro etapas
como modelo geral para intervenções com-
portamentais para transtornos de ansiedade:

1. avaliação dos sintomas, dos desencadea-
dores da ansiedade e dos métodos de
enfrentamento;

2. identificação e priorização de alvos para
a terapia;

3. treinamento de habilidades básicas para
controle da ansiedade;

4. exposição aos estímulos estressores, até
que a resposta de medo seja significativa-
mente reduzida ou eliminada.

Esses métodos são praticados primeiro nas
sessões de terapia e depois são aplicados como
tarefas de casa para extrapolar os ganhos do
tratamento para a vida diária do paciente.
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a superfície e ter relativamente poucos efeitos
negativos durante períodos de normalidade,
podem ser ativadas por eventos estressantes e
se tornarem fortes controladoras do pensamen-
to e comportamento durante episódios da doen-
ça (Clark et al., 1999). Assim, o trabalho de
revisar esquemas disfuncionais pode gerar be-
nefícios positivos em duas áreas principais:

1. alívio dos sintomas atuais;
2. melhor resistência a estressores no futuro.

A TCC tem demonstrado ter fortes efei-
tos na redução do risco de recaída (Evans et
al., 1992; Jarret et al., 2001). Embora os me-
canismos exatos para a existência dessa carac-
terística da TCC não sejam conhecidos, presu-
me-se que a modificação de esquemas esteja
envolvida no processo.

Outra razão para focar as intervenções de
tratamento nas crenças nucleares é que os pa-
cientes normalmente têm uma mistura de
diferentes tipos de esquemas. Mesmo pacien-
tes com os sintomas mais graves têm esquemas
adaptativos que podem ajudá-los no enfrenta-
mento. Ainda que os esquemas desadaptativos
possam parecer atuar a todo vapor durante um
episódio de doença, o trabalho de trazer à tona
e fortalecer crenças positivas pode ser bastan-
te produtivo. Portanto, é importante explorar
e lapidar os aspectos adaptativos das estrutu-
ras cognitivas básicas dos pacientes.

8
Modificando esquemas*

Quando ajudamos as pessoas a modificarem
esquemas, estamos trabalhando nos alicerces
de seu autoconceito e modo de viver no mundo.
Esquemas são as crenças nucleares que contêm
as regras fundamentais para o processamento
de informações. Eles são uma matriz para:

1. selecionar e filtrar informações do meio
ambiente;

2. tomar decisões;
3. direcionar os padrões característicos de

comportamento.

O desenvolvimento de esquemas é molda-
do pelas interações com pais, professores, cole-
gas e outras pessoas importantes na vida da
pessoa, além de eventos da vida, traumas, su-
cessos e outras influências evolutivas. A genéti-
ca também tem um papel na produção de es-
quemas, contribuindo para o temperamento,
o intelecto, as habilidades especiais ou a falta
de habilidades (p. ex., habilidade atlética, for-
ma física, atratividade, talento musical, capa-
cidade de resolver problemas) e a vulnerabili-
dade biológica a doenças tanto mentais quan-
to físicas.

Várias são as razões pelas quais é impor-
tante entender os esquemas subjacentes de seu
paciente. Primeiro, uma teoria básica da tera-
pia cognitivo-comportamental (TCC) – a hipó-
tese diátese-estresse – especifica que crenças
nucleares desadaptativas, que podem jazer sob

*Os itens mencionados neste capítulo, disponíveis no Apêndice 1, estão também disponíveis para download

gratuito em formato maior no site da American Psychiatric Publishing: http://www.appi.org/pdf/wright,
conteúdo em inglês.
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A teoria cognitivo-comportamental da
personalidade, conforme articulada por Beck
e Freeman (1990), especifica que o autocon-
ceito, os tipos de caráter e os padrões habituais
de comportamento podem ser melhor enten-
didos ao se examinar as crenças nucleares. Por
exemplo, uma pessoa com traços de personali-
dade obsessivo-compulsiva pode ter esquemas
profundamente arraigados, como “tenho que
estar no controle” e “se quiser as coisas feitas
direito, faça você mesmo”. É provável que essa
pessoa tenha um repertório comportamental
(p. ex., rigidez, tendência a ser controladora
em relação às outras pessoas, dificuldade em
delegar autoridade) conforme essas crenças.
Uma outra pessoa que tenha um conjunto de
esquemas relacionados à dependência (p. ex.,
“preciso dos outros para sobreviver”, “sou um
fraco... não consigo me virar sozinho”) pode ape-
gar-se aos outros e carecer de assertividade nos
relacionamentos interpessoais. Por outro lado,
um grupo mais adaptativo de esquemas – como
“consigo dar um jeito nas coisas”, “sou capaz
de lidar com o estresse”, “gosto de desafios” –
estaria associado com comportamentos ade-
quados para a solução de problemas.

A TCC para transtornos de Eixo I normal-
mente é direcionada para o alívio de sintomas,
e não para a mudança de personalidade. Toda-
via, a análise das crenças nucleares e estratégi-
as comportamentais compensatórias que con-
tribuem para a formação da personalidade do
paciente podem ajudar na construção de uma
formulação mais aprofundada e ajudar a ela-
borar intervenções de tratamento que dêem
conta de todas as vulnerabilidades e vigores
do paciente. Além disso, alguns pacientes com
transtornos de Eixo I podem ter objetivos de
tratamento que incluam elementos de cresci-
mento pessoal. Eles podem querer se tornar
mais flexíveis, romper padrões de dependên-
cia excessiva ou superar problemas de auto-
estima presentes há muito tempo. Em tais ca-
sos, o processo de tratamento pode ser enri-
quecido pela discussão e revisão de esquemas
que podem bloquear o caminho para a realiza-

ção desses objetivos. No Capítulo 10, delinea-
mos brevemente algumas modificações reco-
mendadas da TCC para o tratamento de trans-
tornos da personalidade. Se tiver interesse em
aprender mais sobre a TCC para transtornos
de Eixo II, recomendamos os excelentes livros
de Beck e Freeman (1990) e de Linehan
(1993). Nossa ênfase primordial aqui é ajudá-
lo a aprender como identificar esquemas em
pacientes com quadros clínicos do Eixo I e como
usar a TCC para modificar essas crenças nu-
cleares (Tabela 8.1).

IDENTIFICANDO ESQUEMAS

Utilizando as técnicas de questionamento

A descoberta guiada, a geração de ima-
gens mentais, o role-play e outras técnicas de
questionamento usadas para os pensamentos
automáticos também são utilizadas para reve-
lar esquemas. No entanto, são utilizadas vá-
rias técnicas diferentes de questionamento ao
trabalhar no nível dos esquemas do processa-
mento cognitivo em comparação com o traba-
lho com os pensamentos automáticos. Como
os esquemas podem não estar prontamente
acessíveis ao paciente ou não ser revelados pelo
questionamento padrão, deve-se desenvolver
uma hipótese sobre quais crenças nucleares
podem estar presentes. O terapeuta, então,
pode estruturar perguntas que apontem na di-
reção dos supostos esquemas. Esse tipo de des-
coberta guiada é ilustrada no caso clínico a
seguir.

TABELA 8.1  •  Métodos para identificar esquemas

Utilizar diversas técnicas de questionamento
Realizar psicoeducação
Identificar padrões de pensamentos automáticos
Conduzir uma revisão da história de vida
Usar inventários de esquemas
Manter uma lista pessoal de esquemas
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CASO CLÍNICO

Allison era uma moça de 19 anos com depres-
são e bulimia que fora hospitalizada após uma ten-
tativa de suicídio.

Terapeuta: O que estava passando por sua cabeça
antes de você tomar a overdose?

Allison: Que não dava para continuar. A vida
era simplesmente demais para mim. Eu
não conseguia agradar ninguém. Sen-
tia-me um fracasso.

Terapeuta: Deve ter sido muito duro para você...
pensar que você não conseguia agra-
dar ninguém e que era um fracasso. O
que estava acontecendo em sua vida
que você achou que essas coisas eram
verdadeiras?

Allison: Eu estragava tudo. Por mais que eu
tente, nunca consigo satisfazer meus
pais – ou qualquer outra pessoa. Eles
querem que eu namore o cara perfeito
e eu sempre apareço com caras fracos.
Se pelo menos eu fosse tamanho 38 em
vez de 46, talvez as coisas estivessem
bem.

Embora pudesse ter começado a traba-
lhar imediatamente nas crenças de Allison de
que ela não conseguia agradar as pessoas e de
que era um fracasso, o terapeuta decidiu con-
tinuar a usar a descoberta guiada para buscar
um esquema subjacente sobre o perfeccionis-
mo. A formulação de caso a essa altura incluía
a hipótese de que a depressão, a tendência ao
suicídio e a bulimia de Allison estavam sendo
largamente influenciadas por uma crença nu-
clear de que ela tinha de fazer as coisas de
maneira perfeita para ganhar aprovação ou
atingir o sucesso.

Terapeuta: Parece que você tem de atingir altos pa-
drões para se sentir bem a respeito de
si mesma. Será que você tem uma re-
gra básica em sua cabeça sobre o que
você tem de fazer para ser amada ou
ter sucesso?

Allison: Sei que nunca fico feliz a menos que
consiga que as coisas estejam certas.
Durante meu crescimento, sempre ti-
nha de tirar as melhores notas... sem-
pre eram esperadas notas 10. E mi-
nha mãe estava sempre me colocan-
do de dieta. Aposto como eu era a
única na escola que tinha que contar
calorias.

Terapeuta: Deve ter sido difícil satisfazer todas es-
sas expectativas. Pelo que você me dis-
se sobre sua situação atual, parece que
você ainda está lutando para tentar ser
a melhor. Falei sobre uma regra básica
agora há pouco. Tenho a impressão de
que você desenvolveu uma crença fun-
damental sobre a maneira como você
precisa agir para ganhar a aprovação
de seus pais ou de qualquer outra pes-
soa importante em sua vida. Que regra
você imagina que seja essa?

Allison: Eu tenho que ser perfeita. Se não for
perfeita, não serei aceita.

Nesse exemplo de descoberta guiada, o
terapeuta tinha uma tarefa bastante fácil de
ajudar Allison a proferir uma crença nuclear
que estava tendo um forte efeito em seu com-
portamento. Geralmente, o processo de ques-
tionamento levará mais tempo ou precisará
passar por vários caminhos antes de chegar a
um esquema importante. As mudanças de hu-
mor podem ser boas pistas de que um esque-
ma esteja em operação. Essas demonstrações
repentinas de sentimentos intensos podem ser-
vir como excelentes pontos de entrada para
uma série de perguntas dirigidas à descoberta
de uma crença nuclear. Um outro esquema de
Allison foi identificado graças a uma mudança
de humor durante um exercício de geração de
imagens mentais.

Terapeuta: Como você está se adaptando no hos-
pital?

Allison: Todos têm sido gentis. Gosto mais das
enfermeiras (parece calma e levemente
feliz). Mas não suporto quando eles tra-
zem a bandeja do jantar. Por que toda
aquela comida? (o humor fica muito
mais ansioso).
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Terapeuta: Percebi que você ficou bastante nervo-
sa quando falou da bandeja de comida.
O que lhe aborrece no jeito que servem
as refeições aqui?

Allison: Todo mundo come tanto, e a pessoa que
serve simplesmente coloca um monte.
Não consigo me segurar se entrar nes-
sa comilança.

Terapeuta: Você consegue se imaginar na fila para
ser servida na bandeja de comida? Tente
se ver em pé na fila. Quais os pensa-
mentos que estão passando por sua ca-
beça?

Allison: Vou comer tudo o que tem lá. Vou per-
der totalmente o controle.

Terapeuta: Até que ponto você acha que você tem
controle sobre seu comportamento?

Allison: Nenhum.

Um dos métodos mais populares da TCC
para descobrir esquemas, a técnica da seta des-
cendente, envolve uma série de perguntas que
revelam níveis cada vez mais profundos de
pensamento. As primeiras perguntas normal-
mente são dirigidas aos pensamentos automá-
ticos. Mas o terapeuta infere que está presente
um esquema subjacente e constrói uma série
encadeada de perguntas interligadas que de-
senvolvem um pressuposto (a ser testado e
modificado posteriormente) de que as cogni-
ções do paciente estão mostrando uma repre-
sentação precisa de si mesmo. A maioria das
perguntas segue esse formato geral: “Se esse
pensamento que você tem sobre si mesmo é
verdadeiro, o que isso diz sobre você?”.

Como a técnica da seta descendente re-
quer que o paciente assuma (para fins da in-
tervenção) que cognições negativas ou doloro-
sas são realmente verdadeiras, esse método não
deve ser tentado antes de se ter estabelecido
um bom relacionamento terapêutico e ter ob-
tido sucessos anteriores da terapia na modifi-
cação de cognições desadaptativas. O pacien-
te deve estar totalmente ciente de que o pro-
pósito do questionamento é trazer à tona cren-
ças nucleares que provavelmente precisarão ser
mudadas e que o terapeuta não está tentando
convencê-lo da validade de esquemas proble-
máticos. Um tom gentil e empático de questio-
namento e, às vezes, um leve toque de hipér-

bole ou humor podem ajudar a fazer com que
a técnica tenha o melhor efeito.

O vídeo do Dr. Thase descobrindo o es-
quema de Ed mostra como aplicar essa técni-
ca de maneira eficaz. Ed foi apresentado no
Capítulo 3, no qual foi desenvolvida uma for-
mulação de caso para seu tratamento. O caso
também ilustrou os Capítulos 4 (seção “Psi-
coeducação”) e 6 (seções “Programação de ati-
vidades” e “Tarefas graduais”). Quando assis-
tir o vídeo 17, preste atenção ao modo como
o Dr. Thase inicia a intervenção por meio da
identificação de alguns pensamentos automá-
ticos de Ed a respeito do fim de um relaciona-
mento importante. O Dr. Thase e Ed já haviam
trabalhado na modificação de pensamentos
automáticos; portanto, Ed sabia que a identi-
ficação de uma cognição desadaptativa pode
ser um passo importante para obter alívio dos
sintomas. Um estilo de terapia altamente co-
laborativo e empírico fica evidente durante
toda a vinheta. Várias das perguntas-chave e
das respostas de Ed estão esquematizadas na
Figura 8.1.

• Vídeo 17: A técnica da seta descendente
Dr. Thase e Ed

Pode levar algum tempo de prática até
que você se torne proficiente na utilização da
técnica da seta descendente. O aprofunda-
mento de seu conhecimento sobre os esque-
mas comuns nos transtornos de Eixo I e nos
tipos de personalidade pode ajudá-lo a for-
mular o questionamento. Adquirir experiên-
cia em saber quando exercer pressão para se-
guir adiante e quando recuar ajudará a ser
mais eficaz no uso do método de encadeamen-
to de inferências. É importante manter o tom
emocional de forma que conduza para a
aprendizagem e seja útil para o paciente. Ain-
da assim, o processo de descobrir esquemas
desadaptativos geralmente gera sentimentos
dolorosos.
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Terapeutas cognitivo-comportamentais
experientes que utilizam a técnica da seta des-
cendente procuram fazer perguntas no nível
certo para auxiliar o paciente a revelar uma
crença nuclear importante – e fazendo do pro-
cesso de questionamento uma experiência al-
tamente terapêutica. Recomendamos praticar
os exercícios para aprender como trazer à tona
os esquemas e revisar a lista de dicas para a
utilização da técnica da seta descendente apre-
sentada na Tabela 8.2.

• Exercício 8.1: Métodos de questionamento
para crenças nucleares

1. Pratique a descoberta guiada para revelar esque-
mas formulando uma série de perguntas que co-
mece com um de seus próprios pensamentos au-
tomáticos específico à situação e, então, descu-
bra níveis mais profundos de cognição. Experimen-
te a técnica da seta descendente em si mesmo.
Utilize esse método para entrar em contato com

um ou mais de seus esquemas pessoais. Se pos-

sível, tente revelar um esquema que tenha alguns

efeitos desadaptativos, além de um esquema que

seja fortemente positivo ou adaptativo. Anote as

perguntas e suas respostas em seu caderno.
2. Em seguida, chame um colega ou ajudante para

fazer o role-play da descoberta guiada e a técni-
ca da seta descendente para identificar crenças
nucleares ou pratique esses métodos com paci-
entes que você esteja tratando.

3. Faça uma lista dos pontos fortes e pontos fracos

que você possui, ao fazer perguntas para revelar

crenças nucleares. O que você está fazendo bem?

O que você precisa praticar mais? Você é capaz

de desenvolver uma formulação cognitiva preci-

sa de uma forma adequada? Você consegue for-

mular perguntas de uma maneira que instile es-

perança, ao mesmo tempo chegando às crenças

nucleares dolorosas e problemáticas? Você está

prestando atenção suficiente para reconhecer

esquemas adaptativos? Identifique qualquer pro-

blema que você possua para executar a imple-

mentação de estratégias de questionamento para

esquemas, e discuta possíveis soluções com co-

legas ou supervisores.

FIGURA 8.1  •  A técnica da seta descendente.
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Ensinando os esquemas para os pacientes

A psicoeducação acerca de esquemas em
geral é implementada de forma concomitante
com os métodos de questionamento descritos an-
teriormente em “Utilizando as técnicas de ques-
tionamento”. Além de breves explicações nas ses-
sões, freqüentemente recomendamos leituras ou
outros materiais educacionais para ajudar os pa-
cientes a aprenderem sobre seus esquemas e a
identificá-los. O livro A Mente Vencendo o Humor
(de Greenberger e Padesky) traz exercícios vol-
tados para ensinar os pacientes a reconhecerem
seus pressupostos e suas crenças nucleares. O li-
vro Getting Your Life Back (Wright e Basco, 2001)
inclui exemplos de esquemas tanto adaptativos
quanto desadaptativos que podem ajudar os pa-
cientes a reconhecer suas próprias regras básicas
de processamento de informações.

O programa de computador Good Days
Ahead (Wright et al., 2004) contém várias situ-
ações elaboradas para promover a descoberta e
a modificação de esquemas. A TCC via compu-

tador pode ser especialmente útil para ensinar
os pacientes sobre as crenças nucleares, por-
que utiliza experiências estimulantes de apren-
dizagem via multimídia que podem apontar o
caminho para as cognições que não sejam visí-
veis na superfície. Além disso, a TCC via com-
putador emprega técnicas de aprendizagem
que promovem o ensaio e a memória. Em um
estudo controlado de TCC via computador, em
comparação com a TCC padrão, descobriu-se
que os pacientes que utilizaram o programa
Good Days Ahead apresentaram maior melho-
ra na Escala de Atitudes Disfuncionais (uma
medida de crenças nucleares; Beck et al., 1991)
do que aqueles que receberam a TCC padrão
(Wright et al., 2005).

Identificando padrões de
pensamentos automáticos

Se forem reconhecidos temas recorrentes
nos pensamentos automáticos, geralmente isso

TABELA 8.2  •  Como usar a técnica da seta descendente

1. Comece o questionamento visando um pensamento automático ou um fluxo de cognições que esteja
causando sofrimento. Escolha um pensamento automático que possivelmente esteja ligado a um
esquema subjacente significativo.

2. Gere uma hipótese sobre um possível esquema ou conjunto de esquemas que possa estar por trás
desse pensamento automático.

3. Explique a técnica da seta descendente para que o paciente entenda a sua intenção, ao fazer essas
perguntas difíceis.

4. Certifique-se de que você e o paciente estão colaborando totalmente ao utilizar essa técnica. Enfatize o
caráter empírico colaborativo da terapia cognitivo-comportamental (TCC).

5. Preveja as questões de timing e ritmo. Pergunte-se: “Este é um bom momento para tentar trazer
à tona esse esquema?”, “O paciente está pronto para encarar essa crença nuclear?”, “Com que veloci-
dade e com que intensidade devo fazer perguntas que levarão o fluxo de pensamentos do paciente a
esse esquema?” e “Quais os sinais que poderiam me indicar o momento para ir mais devagar ou
encerrar essa linha de questionamento?”.

6. Pense no que fará depois que o esquema tiver sido identificado. Quais serão os benefícios positivos
de trazer à tona esse esquema? Quais serão os próximos passos a serem seguidos, depois que as crenças
nucleares aparecerem? Como você ajudará o paciente a aplicar bem o conhecimento desse esquema?

7. Utilize perguntas do tipo “se-então” que revelem progressivamente níveis mais profundos do proces-
samento cognitivo. Por exemplo, “ouvi você mencionar várias vezes que tem problemas para fazer
amigos. Se for verdade, o que isso nos diz sobre a maneira como os outros podem estar lhe vendo? E
como você está se vendo?”.

8. Seja empático e dê apoio ao paciente à medida que as crenças nucleares sejam trazidas à tona.
Transmita uma postura de que conhecer os esquemas ajudará o paciente a desenvolver a auto-estima
e a aprender a enfrentar melhor os problemas. Mesmo que uma crença nuclear com tom negativo seja
parcialmente correta, a TCC pode ser focada na aquisição de habilidades para ajustar o esquema
desadaptativo e suas conseqüências comportamentais.
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indica que uma crença nuclear está por trás
desses agrupamentos de cognições mais super-
ficiais específicas à situação. Há vários méto-
dos bons para encontrar esquemas em padrões
de pensamentos automáticos.

1. Reconhecer um tema durante uma sessão
de terapia. Ao utilizar a descoberta guiada
ou outros métodos de questionamento,
preste atenção em temas que se repetem.
Explorar tais temas freqüentemente leva
aos esquemas-chave. Por exemplo: “Jim
não me respeita... meus filhos nunca me
ouvem... não importa o que eu faça no tra-
balho, eles sempre me tratam como se eu
não existisse”. Esse padrão de pensamen-
tos automáticos pode ser estimulado por
crenças nucleares como: “Sou um zé-nin-
guém” ou “eu não mereço respeito”.

2. Revisar registros de pensamentos na sessão.
Os registros de pensamentos podem ser
um tesouro escondido de material que o
ajudará a encontrar esquemas. Compare
vários registros de pensamentos em dife-
rentes datas para ver se existe algum pa-
drão recorrente de pensamentos automá-
ticos. Peça ao paciente para ver se conse-
gue reconhecer temas consistentes. Em
seguida, utilize a descoberta guiada ou a
técnica da seta descendente para trazer à
tona crenças nucleares relacionadas.

3. Passar como tarefa de casa uma revisão dos
registros de pensamentos. Após examinar
um registro de pensamento na sessão e
explicar o processo de identificação de es-
quemas, peça ao paciente para examinar
entre as sessões outros registros e anotar
qualquer crença nuclear que venha a re-
conhecer. Tais tarefas de casa podem tra-
zer muitos benefícios, incluindo:
a) a identificação de esquemas que podem

não estar aparentes durante a sessão;
b) maior consciência dos poderosos efei-

tos das crenças nucleares;
c) a aquisição de habilidades de auto-aju-

da para revelar esquemas.
4. Rever uma lista escrita (ou um inventário

gerado no computador) de pensamentos

automáticos. Se o paciente tiver respondi-
do um questionário de pensamentos au-
tomáticos ou produzido uma lista abran-
gente de seus pensamentos automáticos
comuns, pode ser útil verificar esse inven-
tário para ver se algum grupo de pensa-
mentos automáticos está vinculado às
crenças nucleares. Considere usar esse pro-
cedimento alternativo se estiver tendo pro-
blemas para identificar esquemas por meio
da descoberta guiada e outros métodos de
questionamento. Visualizar um grande nú-
mero de pensamentos automáticos pode
ajudar a identificar crenças que continua-
riam não sendo reconhecidas de outra
maneira.

Apresentamos na página a seguir um
exercício que pode ser empregado para desco-
brir esquemas subjacentes nos padrões de pen-
samentos automáticos. Esse exercício também
pode ser aplicado para ajudar os pacientes a
adquirirem habilidades para reconhecer suas
crenças nucleares.

Fazendo uma revisão da história de vida

Como os esquemas são engendrados pe-
las experiências da vida, um método valioso
para trazer à tona essas regras básicas é pedir
ao paciente para voltar no tempo e lembrar as
influências que possam ter promovido o de-
senvolvimento de crenças, sejam desadapta-
tivas ou adaptativas. Esse exame retrospectivo
pode ser realizado por meio de descoberta
guiada, role-play e tarefas de casa. Assim como
com outros métodos de identificação de es-
quemas, uma formulação em profundidade
pode ajudar a apontar uma direção que dará
frutos. Em vez de fazer um exame global da
história do desenvolvimento, procure concen-
trar-se nos relacionamentos interpessoais,
eventos ou circunstâncias que tenham se mos-
trado anteriormente tópicos “quentes”. Por
exemplo, se seu paciente já tiver contado que
nunca se sentiu confortável com seus pares e
se escondia das interações sociais, você pode
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concentrar seu questionamento nas relações
sociais mais marcadamente lembradas da in-
fância ou adolescência. Seu objetivo com essa
linha de questionamento seria evocar esque-
mas sobre competência pessoal e aceitação
pelos outros.

Eventos traumáticos, relacionamentos
problemáticos ou defeitos autopercebidos de
personalidade ou físicos podem ser alvos ób-
vios para os exames históricos da formação de
esquemas. Mas é importante não esquecer as
influências positivas que podem ter promovi-
do o desenvolvimento de crenças adaptativas.
As seguintes perguntas podem ser realizadas
para auxiliar os pacientes a fazer contato com
as experiências de vida que tiveram um papel
no desenvolvimento de seus esquemas.

1. Pergunte sobre pessoas influentes: “Quem
foram as pessoas que fizeram a maior di-
ferença em sua vida?” “Além de sua famí-
lia, tem algum professor, treinador, ami-
go, colega ou líder espiritual que influen-
ciou o modo como você pensa?” “E pes-
soas que lhe deram trabalho ou deixaram

para baixo?” “Quem foram as pessoas que
impulsionaram sua confiança ou lhe in-
centivaram?”.

2. Pergunte sobre crenças nucleares que pos-
sam ter sido desenvolvidas por essas expe-
riências: “Quais foram as mensagens ne-
gativas que você recebeu sobre si mesmo
de todas as discussões com sua família?”
“Como o divórcio de seus pais afetou sua
auto-estima?” “Quais foram as crenças
afirmativas que surgiram de seus suces-
sos na escola?” “O que você aprendeu so-
bre si mesmo ao passar pelo divórcio e sair
do relacionamento abusivo?”.

3. Pergunte sobre interesses, trabalhos, práti-
cas espirituais e outras atividades que são
importantes para o paciente: “De que ma-
neira seus interesses e habilidades em mú-
sica mudaram o modo como você se vê?”
“Quais são as crenças nucleares que você
tem a respeito de suas qualificações pro-
fissionais?” “Como a maneira que você se
vê foi influenciada por suas crenças espi-
rituais?” “E o envolvimento com a vida ar-
tística, viagens ou passatempos – essas ati-

• Exercício 8.2: Encontrando esquemas em padrões de pensamentos automáticos
Instruções: ligue cada número a uma letra no exercício.

Pensamentos automáticos Esquemas desadaptativos

1. “Vou perder tudo... vou ficar na rua… é só
uma questão de tempo para tudo ruir.”

2. “Esse trabalho é demais para mim… não sei o
que estou fazendo… logo, logo todo mundo vai
descobrir”.

3. “Ruth está me ligando só porque sou solitária e
infeliz… meu marido não me queria… por que
alguém ia querer ficar comigo?”

4. “Todo mundo parece tão inteligente e tem
tanto a dizer. Eu perto deles sou uma verdadei-
ro derrotado.”

(        ) A. Sou uma farsa.

(        ) B. Sem um homem, não sou ninguém.

(        ) C. Não sou tão bom quanto as outras
pessoas.

(        ) D. Não importa o quanto eu tente, sempre
vou fracassar.

Respostas: A: 2; B: 3; C: 4; D: 1

Fonte: Adaptado com a permissão de The Free Press, uma divisão da Simon & Schuster Adult Publishing Group. Do livro

Getting your life back: the complete guide to recovery from depression de Jesse H. Wright, M.D., e Monica Ramirez Basco,

Ph.D. Copyright © 2001 por Jesse Wright e Monica Ramirez Basco. Todos os direitos reservados.
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vidades podem ter afetado o conceito que
você tem de si mesmo?”.

4. Pergunte sobre influências sociais e cultu-
rais: “Que impacto sua formação cultural
teve na maneira como você vê o mundo?”
“De que maneira ter crescido como uma
minoria afetou o conceito que você tem
de si mesmo?” “Que crenças podem ter
sido influenciadas por viver em uma pe-
quena cidade a vida inteira e ser tão pró-
ximo de sua família e amigos?”.

5. Pergunte sobre educação, leituras e estudos:
“De que maneira o tempo que passou na
escola influenciou suas crenças básicas?”
“Que livros podem ter mudado a maneira
como você pensa sobre si mesmo?”, “que
idéias você desenvolveu ao ler esse livro?”
“Você se lembra de algum aprendizado que
fez a diferença em suas atitudes em rela-
ção à vida?”.

6. Pergunte sobre a possibilidade de experiên-
cias transformadoras: “Você teve alguma
experiência que moldou a sua vida e que
você ainda não me contou?” “Pode ter
havido um evento que abriu seus olhos
para uma maneira totalmente nova de ver
o mundo?” “Que atitudes ou crenças sur-
giram dessa experiência?”.

Usando inventários de esquemas

Os inventários de crenças nucleares  são
uma outra forma útil para ajudar os pacien-
tes a identificarem seus esquemas. Esses ins-
trumentos incluem a Escala de Atitudes
Disfuncionais (Beck et al., 1991), um longo
questionário aplicado primordialmente em
pesquisas, e uma outra escala altamente de-
talhada, o Questionário de Esquemas de
Young (Young e Brown, 2001; Young et al.,
2003). Um inventário mais breve de esque-
mas foi desenvolvido para o programa de com-
putador Good Days Ahead (Wright et al.,
2004). Fornecemos esse inventário de esque-
mas no Exercício 8.3 e no Apêndice 1, de
modo que você terá essa ferramenta disponí-
vel para a prática clínica.

Os inventários de esquemas podem ser
úteis quando os pacientes estiverem com difi-
culdades para reconhecer suas crenças nuclea-
res. Ver uma série de esquemas possíveis pode
estimular seu pensamento e ajudar a reconhe-
cer crenças que podem estar causando proble-
mas ou que poderiam ser reforçadas para de-
senvolver a auto-estima. Preencher um inven-
tário de esquemas pode ser especialmente útil
para gerar uma lista de crenças adaptativas. Em
nossa experiência de supervisionar terapeutas
em treinamento, freqüentemente descobrimos
que não se dá atenção suficiente à identifica-
ção de regras positivas no modo de pensar. Ad-
ministrar um inventário de esquemas garante
que você passará algum tempo rastreando o
sistema de crenças do paciente em busca de
pontos fortes e de oportunidades para o cres-
cimento.

Mesmo quando os pacientes parecem
identificar prontamente suas crenças nuclea-
res por meio da descoberta guiada e outras téc-
nicas de questionamento, a administração de
um inventário de esquemas pode dar mais pro-
fundidade a sua formulação. Normalmente,
descobrimos que os pacientes endossam tanto
os esquemas negativos como os positivos que
não haviam sido identificados anteriormente.
Além disso, a discussão das reações ao preen-
cher um inventário de esquemas pode levar à
descoberta de outras informações valiosas so-
bre as crenças nucleares. Às vezes, um esque-
ma subjacente não está listado no inventário,
mas as crenças que estão incluídas desenca-
deiam uma série de pensamentos que revelam
um dos mais importantes pressupostos subja-
centes do paciente.

Para o próximo exercício, gostaríamos que
você seguisse o inventário de esquemas, adap-
tado de alguns de nossos trabalhos anteriores.
Como a lista foi elaborada para ser usada para
pessoas com depressão ou ansiedade graves,
muitos dos esquemas disfuncionais são expres-
sos em termos absolutos. Contudo, nossa expe-
riência clínica e pesquisas com o inventário indi-
cam que os pacientes freqüentemente endossam
os esquemas desadaptativos nesta lista (Wright
e Basco, 2001). Recomendamos que você co-
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mece a administrar um inventário de esquemas
aos pacientes que esteja tratando com a TCC e
que discuta as respostas em suas sessões.

Mantendo uma lista de esquemas pessoal

Frisamos várias vezes neste livro que co-
locar no papel o material aprendido nas ses-
sões e nas tarefas de casa pode ser um passo
crucial para ser capaz de lembrar e aplicar de
maneira eficaz os conceitos da TCC. Ao traba-
lhar com crenças nucleares, é especialmente

importante enfatizar o valor de manter um re-
gistro escrito e revisar regularmente essas ano-
tações. Como os esquemas geralmente são la-
tentes ou estão abaixo da superfície do pensar
do dia-a-dia, a consciência das atitudes nuclea-
res pode se desfazer rapidamente se não for
reforçada. Em nossa prática clínica, já vimos
várias situações em que trabalhamos muito
para identificar um esquema-chave em uma
sessão, mas, com a pressão dos eventos ambien-
tais diários e a passagem do tempo, os pacien-
tes parecem “esquecer” essa crença nuclear, a
menos que chamemos sua atenção para ela.

• Exercício 8.3: Fazendo um inventário de seus esquemas
Instruções: Utilize o inventário para procurar possíveis regras subjacentes no seu modo de pensar.
Assinale cada esquema que você acredite possuir.

Esquemas saudáveis Esquemas disfuncionais

(        ) Não importa o que aconteça, posso enfrentar
de alguma maneira.

(        ) Se trabalhar duro em alguma coisa, posso
dominá-la.

(        ) Sou um sobrevivente.

(        ) As pessoas confiam em mim.

(        ) Sou uma pessoa íntegra.

(        ) As pessoas me respeitam.

(        ) Eles podem me derrubar, mas não me
derrotar.

(        ) Importo-me com os outros.

(        ) Se me preparar antes, normalmente me dou
melhor.

(        ) Eu mereço ser respeitado.

(        ) Eu gosto de ser desafiado.

(        ) Pouca coisa me assusta.

(        ) Sou inteligente.

(        ) Consigo resolver as coisas.

(        ) Sou amigável.

(        ) Consigo lidar com o estresse.

(        ) Quanto mais difícil o problema, mais duro
me torno.

(        ) Consigo aprender com meus erros e ser uma
pessoa melhor.

(        ) Sou um bom cônjuge (e/ou pai, mãe, filho,
amigo, amante).

(        ) Tudo vai acabar bem.

(        ) Tenho de ser perfeito para ser aceito.

(        ) Se eu decidir fazer alguma coisa, tenho que
ter sucesso.

(        ) Sou um idiota.

(        ) Sem uma mulher (um homem), não sou
ninguém.

(        ) Sou uma farsa.

(        ) Nunca demonstre fraqueza.

(        ) Não sou digno de ser amado.

(        ) Se eu cometer um erro, vou perder tudo.

(        ) Nunca vou me sentir à vontade com as
pessoas.

(        ) Nunca consigo terminar nada.

(        ) Não importa o que eu faça, nunca dá certo.

(        ) O mundo é muito assustador para mim.

(        ) Não se pode confiar nos outros.

(        ) Tenho sempre que estar no controle.

(        ) Não sou atraente.

(        ) Nunca demonstre suas emoções.

(        ) Os outros vão se aproveitar de mim.

(        ) Sou preguiçoso.

(        ) Se realmente me conhecessem, as pessoas
não gostariam de mim.

(        ) Para ser aceito, sempre tenho de agradar os
outros.

Fonte: Adaptado com a permissão de Wright J.H., Wright A.S., Beck A.T.: Good days ahead: the multimedia program for

cognitive therapy. Louisville, KY, Mindstreet, 2004.
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Uma lista de esquemas personalizada
pode ser um excelente método de registrar,
guardar e reforçar o conhecimento que você e
o paciente adquiriram sobre as crenças nu-
cleares adaptativas e desadaptativas. Na fase
inicial do trabalho nos esquemas, pode haver
apenas alguns itens nessa lista. Mas, à medida
que a terapia progride, serão adicionados mais
esquemas e as crenças nucleares desadapta-
tivas serão modificadas com as técnicas des-
critas na próxima seção, “Modificando esque-
mas”. Portanto, a lista de esquemas persona-
lizada é passível de modificações durante todo
o curso da TCC.

• Exercício 8.4:
Desenvolvendo uma lista de esquemas personalizada

1. Utilize os métodos descritos neste capítulo para
desenvolver sua própria lista personalizada de es-
quemas. Procure colocar no papel a maior quan-
tidade de esquemas adaptativos e desadapta-
tivos possível.

2. Pratique o desenvolvimento de listas de esque-
mas personalizadas com um ou mais de seus pa-
cientes. Reveja a lista regularmente nas sessões
de terapia. Edite e modifique as listas à medida
que fizer progressos e mudar esquemas.

MODIFICANDO ESQUEMAS

Depois de ter ajudado seu paciente a iden-
tificar esquemas subjacentes, é possível come-
çar a trabalhar na mudança de regras básicas
disfuncionais de seu modo de pensar e de se
comportar. Quando estiver fazendo isso, é acon-
selhável lembrar que os esquemas geralmente
estão profundamente arraigados e vêm sendo
repetidos e reforçados há muitos anos. Portan-
to, é improvável que os pacientes os mudem
drasticamente apenas por terem tido insight.
Para modificar esses princípios operacionais,
os pacientes normalmente precisam passar por
um processo concentrado de exame das cren-
ças, geração de alternativas plausíveis e ensaio

em situações reais do esquema revisado (Ta-
bela 8.3).

Questionamento socrático

O bom questionamento socrático geral-
mente ajuda os pacientes a enxergarem incon-
sistências em suas crenças nucleares, avalia-
rem o impacto dos esquemas sobre as emoções
e o comportamento e começarem o processo
de mudança. Um dos objetivos principais do
questionamento socrático é estimular a inda-
gação, distanciando assim o paciente de uma
visão desadaptativa fixa de si mesmo e do
mundo levando-o a um estilo cognitivo mais
questionador, flexível e que promova o cresci-
mento. A seguir, apresentamos algumas suges-
tões para fazer um questionamento socrático
que possa ajudar os pacientes a serem mais
abertos ao exame de suas crenças nucleares.

1. Desenvolva uma formulação para mostrar
sua linha de questionamento. Tenha uma
boa noção sobre o rumo que está toman-
do. Os mestres de xadrez planejam mui-
tas jogadas antecipadamente e têm uma
série de estratégias em mente para reagir
a possíveis ações do outro jogador. Aja
como um grande jogador de xadrez e pla-
neje com antecedência. Certamente, seu
questionamento socrático será colabora-
tivo, e não competitivo.

2. Utilize perguntas para ajudar os pacientes
a identificarem as contradições em seu modo
de pensar. Os pacientes normalmente têm
várias crenças nucleares, algumas das quais
lhes dão mensagens concorrentes. Em uma
fita de vídeo clássica, Aaron T. Beck (1977)
pediu a uma paciente que estava enfren-

TABELA 8.3  •  Métodos para mudar esquemas

Conduzir o questionamento socrático
Examinar as evidências
Fazer uma lista das vantagens e desvantagens
Usar o continuum cognitivo
Gerar alternativas
Realizar ensaio cognitivo e comportamental
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tando uma crise conjugal para explicar a
contradição entre sua crença de que não
conseguiria viver sem seu marido e uma
outra crença de que era mais feliz e mais
saudável antes de se casar. Esse tipo de
pergunta pode levar a rápidos avanços no
entendimento e a uma disposição para se
engajar em planos de ação para a mudança.

3. Faça perguntas que estimulem o paciente a
reconhecer crenças adaptativas. Em geral,
é mais provável que as crenças adaptativas
sejam totalmente endossadas, lembradas
e implementadas se o paciente fizer o tra-
balho de trazer à tona esquemas com
valência positiva. Em vez de dizer aos pa-
cientes que eles têm atitudes saudáveis ou
pontos positivos a serem usados no com-
bate de seus problemas, procure fazer um
questionamento socrático que os envolva
firmemente na articulação de crenças nu-
cleares adaptativas.

4. Evite fazer perguntas de comando. Mesmo
que você tenha um bom plano o qual gos-
taria que o paciente visse ou fizesse, não
faça perguntas de uma maneira que trans-
mita a idéia de que já sabe a resposta. Man-
tenha o estilo colaborativo e empírico da
TCC. Mantenha-se aberto para seguir o mo-
do de pensar do paciente.

5. Lembre-se de que perguntas que ativam
emoções podem aumentar o aprendizado.
Se conseguir fazer um questionamento
socrático que estimule a excitação emo-
cional ou que reduza drasticamente a dor
emocional, a experiência de aprendizagem
pode ser mais significativa e memorável
para o paciente.

6. Faça perguntas que sirvam como um tram-
polim para a implementação de outros mé-
todos de modificação de esquemas. O bom
questionamento socrático geralmente pre-
para o caminho para outros métodos mais
específicos para modificar crenças nuclea-
res. Pense no questionamento socrático
como uma chave que pode abrir portas
para a aprendizagem. Após fazer um ques-
tionamento socrático eficaz, esteja prepa-
rado para implementar outros métodos,

como o exame de evidências, a geração
de crenças alternativas ou o uso do
continuum cognitivo, todos descritos nas
próximas seções.

Exame de evidências

No Capítulo 5, explicamos como exami-
nar as evidencias dos pensamentos automáti-
cos. Os procedimentos para examinar as evi-
dências dos esquemas são muito semelhantes.
Contudo, por serem as crenças nucleares
desadaptativas arraigadas há muito tempo e
geralmente reforçadas por resultados negati-
vos, críticas, relacionamentos disfuncionais ou
traumas reais, o paciente pode ser capaz de
gerar muitas evidências de que a crença é ver-
dadeira. Um homem que acredite que é um
fracassado pode ter vivido muitas situações
com resultados negativos, como perdas de em-
prego, rompimentos conjugais ou problemas
financeiros. Uma mulher que lhe diz que é in-
capaz de ser amada pode narrar uma série de
rejeições afetivas. Portanto, ao examinar as evi-
dências dos esquemas, talvez você precise ad-
mitir que houve problemas e ser empático com
as vicissitudes da vida do paciente.

Mesmo quando os pacientes produzem
evidências plausíveis de que as crenças disfun-
cionais têm algum grau de validade, geralmente
há muitas formas de ajudar esses indivíduos a
reinterpretar o significado dos resultados nega-
tivos, encontrar evidências para contrabalançar
a crença e trabalhar para modificar comporta-
mentos e ter mais sucesso no futuro. O Dr. Thase
mostra como fazer isso no vídeo 18. O exercí-
cio de Ed para examinar as evidências é apre-
sentado na Figura 8.2.

• Vídeo 18: Examinando as evidências
dos esquemas
Dr. Thase e Ed

Como o Dr. Thase demonstra no vídeo, o
exame de evidências pode ser um agente po-
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deroso para a mudança. Ao implementar o
método para examinar evidências com seus

próprios pacientes, tenha em mente as suges-
tões relacionadas na Tabela 8.4.

Esquema que quero mudar: sou cheio de defeitos

Evidências a favor deste esquema: Evidências contra este esquema:

1. Joguei fora meu trabalho. 1. Fiz um trabalho decente. Recebi um prêmio
de jornalismo.

2. Tive um casamento que fracassou. 2. Meu casamento foi bem por algum tempo.
Minha esposa gostava de muitas coisas que
eu fazia.

3. Sempre senti que “minha máscara ia cair; 3. Não perdi tudo.
estou frito”.

4. Tive problemas na escola e em atletismo. 4. Ganhei honra ao mérito em atletismo na
faculdade.

5. Minha família era uma bagunça; eu sempre 5. Tenho um relacionamento positivo com
senti que “sou um deles”. minha filha.

Erros cognitivos: maximização, ignorar as evidências, hipergeneralização.

Esquema modificado: Sou uma pessoa com alguns pontos fortes e alguns pontos fracos. Sou capaz de superar
momentos difíceis.

FIGURA 8.2  •  Exames das evidências de esquemas: exemplo de Ed.

TABELA 8.4  •  Como examinar as evidências dos esquemas

1. Explique rapidamente o procedimento antes de começar o exame de evidências.
2. Utilize uma abordagem empírica. Envolva o paciente no processo de olhar com honestidade em relação

à validade do esquema.
3. Escreva as evidências em uma folha. Pode funcionar melhor se, na primeira vez, você escrever as

evidências. Transfira, assim que possível, a responsabilidade de escrever ao paciente.
4. O trabalho pode ser iniciado na sessão e, depois, completado como tarefa de casa, deixando assim o

paciente totalmente envolvido no processo de geração e registro das evidências.
5. Geralmente, as evidências que confirmam os esquemas são absolutistas e são endossadas por erros

cognitivos e outros processamentos de informações disfuncionais. Ajude os pacientes a identificar
esses erros de raciocínio.

6. Quando houver evidências de que os pacientes tiveram problemas recorrentes com relacionamentos,
aceitação, competência, habilidades sociais ou outras funções-chave, utilize as informações para
elaborar estratégias de intervenção. Por exemplo, uma pessoa com crenças nucleares negativas sobre
sua competência social pode ser ajudada por meio de métodos comportamentais que rompam os
padrões de evitação e ensinem habilidades necessárias para ser adequado em ambientes sociais.

7. Seja criativo na geração de evidências contra crenças nucleares desadaptativas. Faça um questiona-
mento socrático que estimule diferentes maneiras de ver a situação. Como os pacientes podem ter uma
visão negativa fixa de si mesmos, é importante sua energia e imaginação para ajudá-los a encontrar
motivos para mudar.

8. Colha o máximo possível de evidências contra esquemas disfuncionais. Essas informações ajudarão os
pacientes a refutar crenças nucleares, além de proporcionar abertura importante para outras interven-
ções cognitivo-comportamentais.

9. Utilize o método de exame de evidências como uma plataforma para ajudar os pacientes a fazerem
modificações específicas nas crenças nucleares. Depois de examinar as evidências com os pacientes,
peça-lhes para refletirem a respeito de possíveis mudanças que levarão a regras mais saudáveis de
pensamento. Escreva essas idéias na folha de exame de evidências e faça o acompanhamento com
outras intervenções descritas neste capítulo.

10. Desenvolva uma tarefa de casa para aumentar o sucesso do exercício de exame de evidências. As
possibilidades podem incluir acrescentar mais evidências na folha, identificar erros cognitivos, pensar
em esquemas alternativos ou sugerir uma tarefa comportamental para praticar uma maneira nova que
seja consistente com a crença modificada.
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O tratamento de Allison, a jovem mulher
de 19 anos com bulimia e depressão descrita
anteriormente em “Utilizando as técnicas de
questionamento”, ilustra como uma interven-
ção para examinar as evidências levou a uma
tarefa de casa produtiva com metas comporta-
mentais específicas. A essa altura do processo
de tratamento, a depressão de Allison havia
melhorado e ela não pensava mais em suicí-
dio. Ela recebera alta do hospital e continuava

com a TCC ambulatorial. Seu terapeuta a aju-
dou a desenvolver um formulário de trabalho
para o esquema “tenho de ser perfeita para ser
aceita” (Figura 8.3). Observe que Allison ge-
rou uma boa quantidade de evidências contra
a afirmação, além de acrescentar várias obser-
vações sobre seus erros cognitivos. Mas parecia
que ela ainda precisava de mais trabalho para
desenvolver uma crença nuclear alternativa.
Está disponível, no Apêndice 1, o formulário

FIGURA 8.3  •  Formulário de trabalho para examinar as evidências de esquemas: exemplo de Allison.

Esquema que quero mudar: Tenho de ser perfeita para ser aceita

Evidências a favor deste esquema: Evidências contra este esquema:

1. Meus pais sempre me pressionaram para ser 1. Embora meus pais tenham padrões elevados,
a melhor em tudo o que eu faço. acho que eles me aceitariam se eu não for per-

feita. Eles próprios não são perfeitos. E mesmo
assim, eu os amo, apesar de todos os seus defeitos.

2. Os homens querem mulheres magras que 2. Tenho algumas amigas que estão acima do peso
pareçam perfeitas. e têm relacionamentos excelentes com seus

namorados.
3. Quando eu tirava notas altas na escola, ganhei 3. Algumas das pessoas mais felizes que conheço

uma bolsa de estudos. Todo mundo dizia que não são obcecadas por perfeição.
eu era uma ótima aluna.

4. É preciso se sobressair para ser popular. Quem 4. Outras pessoas que não são perfeitas parecem
quer ser amigo de alguém que é apenas ser aceitas do jeito que são. Talvez algumas pes-
mediano? soas ficariam mais confortáveis em um relacio-

namento com uma pessoa que não é perfeita.

Erros cognitivos na coluna de “evidências a favor”: pensamento do tipo tudo-ou-nada, maximização, ignorar as
evidências, generalização excessiva.

1. Meus pais realmente têm demonstrado muito carinho e aceitação quando faço uma bobagem ou não
atinjo minhas metas. Eu sei que eles gostariam que eu fosse menos obsessiva em relação a meu peso.

2. Tem mais coisas em mim do que meu peso ou minha barriga. Preciso aceitar meus outros pontos fortes.
3. Na verdade, eu poderia fazer mais amigos se eu não tentasse tanto ser perfeita. Colocar os padrões tão

no alto pode desanimar as pessoas.
Agora que examinei as evidências, meu grau de crença no esquema é de: 30%

Idéias que tenho para modificar esse esquema:

1. Posso me esforçar para alcançar a excelência, mas ainda assim me aceitar quando não atinjo a perfeição.
2. Serei mais feliz e me sentirei mais aceita se eu for mais realista quanto a atingir minhas metas.

Atitudes que tomarei para mudar meu esquema e agir de uma maneira mais saudável:

1. Vou escrever uma lista das maneiras pelas quais não sou perfeita, mas que mesmo assim sou uma boa
pessoa que merece ser aceita.

2. Vou tentar, intencionalmente, tirar a ênfase do perfeccionismo na academia através de:
a) me permitir ter pelo menos dois dias de folga por semana e
b) não contar ou gravar cada repetição de exercício na academia.

3. Reduzirei o perfeccionismo em meus hábitos de estudo através de:
a) não registrar mais os minutos que passo em cada tarefa,
b) parar de estudar por um tempo pelo menos três vezes por semana para fazer coisas divertidas

(como ir ao cinema ou somente sair com os amigos) e
c) mudar meu foco nos estudos e deixar de sempre pensar em tirar a nota perfeita e mudar para

desfrutar a experiência de aprender.
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de trabalho em branco para o exame de evi-
dências de esquemas, de modo que você pode
fazer cópias para utilizar com seus pacientes.

Relacionando as vantagens e desvantagens

Alguns esquemas desadaptativos são
mantidos por anos porque têm ganhos. Em-
bora possa estar carregado de efeitos negati-
vos, o esquema também pode ter benefícios
que induzem a pessoa a manter o modo de
pensar e agir do mesmo jeito disfuncional. O
esquema de Allison, “tenho de ser perfeita
para ser aceita”, é um bom exemplo desse tipo
de crença nuclear. Seu impulso para o perfec-
cionismo fez dela uma pessoa extremamente
triste, mas ela também teve sucessos impor-
tantes que se derivaram em parte de seu com-
portamento perfeccionista. Esses esquemas
com dois lados são muito comuns, mesmo em
pessoas sem qualquer sintoma psiquiátrico.
Talvez você tenha algumas crenças que tra-
gam tanto vantagens quanto desvantagens.
Você consegue identificar algum desses esque-
mas em sua lista personalizada?

• Exercício 8.5: Encontrando esquemas
com vantagens e desvantagens

1. Examine sua lista personalizada de esquemas do
Exercício 8.4.

2. Identifique um esquema que pode ter lhe servido
bem, mas que também pode ter um lado negati-
vo. Talvez um esquema tenha lhe influenciado a
trabalhar duro, mas também tenha provocado ten-
são ou cobrou um preço em sua vida social. Nin-
guém tem um conjunto completo de esquemas
adaptativos, portanto, tente encontrar um que te-
nha produzido efeitos tanto positivos quanto ne-
gativos.

3. Faça uma lista das vantagens e desvantagens
para essa crença nuclear.

A aplicação clínica da técnica de fazer
uma lista das vantagens e desvantagens con-
siste em muitas das mesmas etapas existentes

no exame de evidências. Primeiro, você deve
explicar rapidamente o procedimento, de modo
que o paciente saberá qual o objetivo. Em se-
guida, faça uma série de perguntas dirigidas
para o desenvolvimento de um registro escrito
das vantagens e desvantagens. Depois, use essa
análise para considerar as modificações que
tornarão o esquema mais adaptativo e menos
pesado. Finalmente, elabore e implemente uma
tarefa de casa para praticar os novos compor-
tamentos.

A comparação das vantagens e desvan-
tagens de um esquema tem vários benefícios
em potencial. É possível observar toda a gama
de efeitos do esquema, e a exploração desses
diferentes efeitos pode estimular idéias cria-
tivas para a mudança. Certamente, relacionar
os efeitos deletérios do esquema pode ressal-
tar o lado negativo de manter a crença. Mas é
igualmente importante conhecer as vantagens
do esquema. É improvável que os pacientes
abram mão de esquemas desadaptativos e
comportamentos associados que lhes dão
grande reforço positivo, a menos que essas
vantagens também estejam presentes na cren-
ça modificada.

Quando tentamos gerar esquemas alter-
nativos, geralmente sugerimos que os pacien-
tes pensem em mudanças que eliminarão ou
reduzirão substancialmente os efeitos negati-
vos do esquema anterior, mas, ao mesmo tem-
po, mantenham pelo menos alguns dos bene-
fícios deste. O esquema de Allison sobre o
perfeccionismo era um alvo lógico para esse
tipo de intervenção. A lista das vantagens e des-
vantagens trouxe várias boas idéias para revi-
sões de sua crença nuclear (Figura 8.4).

O continuum cognitivo

Quando os esquemas são expressos em
termos absolutos, os pacientes podem se ver
sob uma ótica extremamente negativa (p. ex.,
“sou um fracasso”, “não sou digna de amor”,
“sou um burro”). Se esse tipo de esquemas esti-
ver presente, a técnica de continuum cognitivo
pode ser utilizada para ajudar os pacientes a
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colocar suas crenças em um contexto mais
amplo e moderar seu modo de pensar.

CASO CLÍNICO

Jake, um homem que se via como um fracassado,
foi solicitado a construir uma escala de 0 a 100,
para a qual 100 fosse igual ao maior fracasso de
todos os tempos, 50 fosse igual a um grau modera-
do de fracasso e 0 representasse a ausência de fra-
casso durante a vida toda. Quando foi convidado
pela primeira vez a se classificar, Jake colocou uma
marca de cerca de 95 nessa escala. Pelo menos ele
não se classificou como o maior fracasso de todos
os tempos, mas provavelmente ele ainda estava exa-
gerando o grau de suas decepções na vida. O tera-
peuta formulou as seguintes perguntas para ajudar
o paciente a modificar sua crença:

Terapeuta: Você se classificou como 95 na escala
de fracasso. Você consegue pensar em

algum exemplo de pessoas que foram
fracassos incríveis, pessoas que estra-
garam totalmente suas vidas de todas
as maneiras imagináveis? Essas pessoas
foram um fracasso total em tudo o que
fizeram durante toda a vida.

Jake: Bem, é difícil pensar em alguém que
tenha sido um fracasso total em tudo o
que fez.

Terapeuta: Deve haver algum exemplo de fracas-
sos realmente colossais – pessoas que
ninguém vê algum valor.

Jake: Talvez uma pessoa que nunca tenha ter-
minado nem mesmo o primeiro ano pri-
mário, que não fosse confiável para fa-
zer as coisas do jeito certo, que mentis-
se o tempo todo e que desperdiçasse a
vida toda usando drogas e bebendo.
Perdesse a guarda dos filhos por ser
agressivo com eles e com a mãe. Nem
mesmo sua mãe poderia agüentá-lo e
parasse de falar com ele com a idade
de 12 anos (Jake ria um pouco ao des-
crever essa pessoa hipotética).

Esquema que quero mudar: Tenho de ser perfeita para ser aceita.

Vantagens desse esquema: Desvantagens desse esquema:

1. Sempre fui a melhor da classe na escola. 1. O perfeccionismo me exaure.
2. Mantive-me magra. 2. Tenho um transtorno alimentar.
3. Trabalhei muito duro para aprender a tocar 3. O único jeito de me sentir feliz é se tudo estiver

violino e fui indicada para a orquestra do indo bem.
Estado.

4. Muitos de meus colegas de classe me 4. Tentar ser perfeita me distancia das outras
admiravam pessoas. Provavelmente elas não gostam

muito de mim porque parece que estou
tentando ser melhor do que elas.

5. Consegui uma bolsa de estudos para 5. Nunca estou realmente satisfeita comigo
a faculdade. mesma. Acho que nunca sou boa o suficiente.

6. Nunca me envolvi em problemas, a não ser 6. Não consigo relaxar e me divertir. Fico muito
fazer tratamento psiquiátrico. deprimida. Estou sempre tensa e geralmente

infeliz.

Idéias que tenho para modificações desse esquema:

1. Posso escolher meus alvos para tentar dar o melhor de mim. Por exemplo, posso continuar a estu-
dar muito e ter metas para uma carreira de sucesso. Mas posso relaxar em outras áreas de minha
vida.

2. Posso desenvolver interesses e passatempos em que não tenha que ser a melhor e ainda assim
gostar de fazer coisas.

3. Posso relaxar quando estiver com amigos e minha família e acreditar que eles vão me aceitar sem
eu ter que realizar tantas coisas ou ser uma pessoa perfeita.

4. É mais provável que as pessoas me aceitem se eu tentar ser bem-sucedida, mas não preciso ultra-
passar os limites na busca incansável por perfeição.

TABELA 8.4  •  Formulário para listar as vantagens e as desvantagens: exemplo de Allison.
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Terapeuta: Agora você está achando graça. Pode
existir alguém pior que isso?

Jake: Sim, imagino que uma pessoa que faz
coisas ruins de propósito e acaba sendo
um fracasso. Li sobre alguns desses exe-
cutivos gananciosos que enganaram
suas empresas, gastaram dinheiro feito
loucos e acabaram sendo pegos. Eles
merecem ir para a cadeia.

Terapeuta: Aposto como você consegue pensar em
mais alguns exemplos de pessoas que
podem estar lá em cima na escala de
fracasso, mas vamos dar uma olhada
na outra ponta da escala. Você conse-
gue pensar em alguém que nunca teve
um fracasso? Alguém que teve tudo fun-
cionando perfeitamente na vida? Al-
guém que nunca cometeu um erro ou
teve uma decepção?

Jake: Acho que ninguém merece ser classifi-
cado como sendo perfeito, a menos que
seja algum figurão como um presiden-
te ou algo assim.

Terapeuta: Já que você mencionou o exemplo de
um figurão ou presidente, você pode
apontar algum defeito ou fracasso de
algumas dessas pessoas?

Jake: Claro, eles são humanos como todo
mundo. Lembro-me de ler sobre Winston
Churchill. Ele foi um dos maiores líde-
res de todos os tempos, mas foi tirado
do cargo e passou por uma depressão
bastante forte. E o Bill Clinton? Ele teve
seu problemas, não teve?

Terapeuta: Certo, acho que você está entendendo.
Vamos dar uma olhada na escala nova-
mente. Levando em consideração todos
os sucessos que você teve na vida, e co-
locando na balança as experiências di-
fíceis, como você se classificaria agora?

Jake: Tive alguns fracassos. Perder o empre-
go foi um grande fracasso e sempre
achei que não era tão bom quanto a
maioria dos meus amigos. Mas não sou
tão ruim quanto alguém no topo da es-
cala. Acho que me classificaria com 65.

Terapeuta: Como você gostaria de se ver?
Jake: Talvez em torno de 25 ou 35. É onde

eu colocaria muitos de meus amigos.
Terapeuta: Podemos colocar isso como um dos obje-

tivos de nossa terapia: desenvolver sua
auto-estima ao ponto em que você acre-
dite ter mais pontos fortes do que fracos?

Jake: Sim, eu gostaria de fazer isso.

Gerando alternativas

Os métodos para modificar as crenças nu-
cleares (p. ex., questionamento socrático, exa-
me de evidências e listar as vantagens e des-
vantagens) descritos neste capítulo geralmen-
te estimulam os pacientes a considerar esque-
mas alternativos. Essas intervenções-chave po-
dem ser ferramentas muito produtivas para
ajudar os pacientes a considerar possíveis mo-
dificações em suas regras básicas no modo de
pensar. Também é possível adaptar as técnicas
para encontrar alternativas racionais para os
pensamentos automáticos (ver Capítulo 5) em
seu trabalho com as crenças nucleares. Por
exemplo, pode-se estimular os pacientes a abri-
rem-se para um leque de possibilidades ao pen-
sar como cientistas ou detetives – ou imaginar
que são treinadores que estão desenvolvendo
seus pontos fortes ao ajudar a identificar alter-
nativas positivas, mas racionais. O método de
brainstorm detalhado no Capítulo 5 pode ser
especialmente útil para gerar alternativas a
esquemas profundamente arraigados. Quando
usamos essa técnica para examinar as crenças
nucleares, pedimos aos pacientes para tenta-
rem se afastar de seu antigo modo de pensar e
considerar uma ampla gama de mudanças em
potencial.

Uma outra maneira de ajudar os pacien-
tes a gerarem alternativas é enfatizar a lingua-
gem dos esquemas. Considere, por exemplo, o
emprego de palavras nessas crenças nucleares:
“sou inútil”, “não sou bom em esportes” ou
“sempre serei rejeitado”. Ressaltar os termos
absolutos dos esquemas e pedir aos pacientes
para considerarem o uso de palavras menos
extremas é uma maneira de gerar crenças mais
saudáveis (p. ex., “passei por rejeições, mas al-
guns parentes e amigos ficaram do meu lado”).
Também se pode ajudar os pacientes a desco-
brir afirmações do tipo se-então (p. ex., “se as
pessoas realmente me conhecessem, elas sa-
beriam que sou uma fraude”, “se eu não sa-
tisfizer todas as exigências dele, ele vai me
deixar”, “se você se aproximar de alguém, essa
pessoa vai magoá-lo”) para serem modificadas.
Educar as pessoas sobre a natureza restritiva
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das crenças rígidas do tipo se-então pode prepa-
rá-las para desenvolver regras mais flexíveis
(p. ex., “aproximar-se de uma pessoa implica
em riscos, mas isso nem sempre significa que
serei magoado”). Uma outra técnica que se
pode considerar é pedir ao paciente para exa-
minar as palavras empregadas em uma crença
nuclear que pode ter algumas vantagens, mas
que está tendo efeitos gerais prejudiciais. Tal-
vez a mudança de apenas uma ou duas pala-
vras ajude a pessoa a ajustar o equilíbrio do
esquema para que seja mais adaptativo ou me-
nos danoso (p. ex., revisando a afirmação “te-
nho de estar no controle” para “eu gosto de
estar no controle”).

Alguns pacientes podem utilizar de ma-
neira produtiva o estudo, a auto-reflexão, as
atividades culturais, cursos e outras experiên-
cias de crescimento para explorar possíveis
mudanças nas crenças nucleares. As leituras
podem incluir livros, filosóficos ou históricos,
que desafiem o status quo de seu modo de
pensar. Atividades espirituais, performances
teatrais ou musicais, as artes visuais, a
estimulação de leituras públicas ou aventu-
ras ao ar livre podem criar oportunidades de
ver a si mesmo e o mundo de maneiras dife-
rentes. Experiências desse tipo podem ser es-
pecialmente úteis para pessoas que estão bus-
cando um sentido ou um propósito mais pro-
fundo na vida. Alguns dos livros que nossos
pacientes têm achado úteis são Man’s Search
for Meaning (1992), de Victor Frankl; Full
Catastrophe Living (1990), de Jon Kabat-Zinn;
Love, Medicine and Miracles (1990), de Bernie
Siegel, e The Art of Serenity (2003), de T.
Byrum Karasu.

Ensaio cognitivo e comportamental

As três palavras mais importantes para
prever o sucesso na mudança de esquemas são
prática, prática e prática. Como o insight ape-
nas raramente é suficiente para reverter cren-
ças nucleares arraigadas, será preciso elaborar

estratégias para ajudar seus pacientes a testa-
rem esquemas revisados em situações reais,
aprenderem com suas conquistas e obstáculos
e desenvolverem habilidades para agir de ma-
neira diferente. Normalmente, o treinamento
de possíveis modificações de esquemas come-
ça nas sessões e depois se estende, por meio
de tarefas de casa, para a vida cotidiana. Dis-
cutimos os métodos básicos para o ensaio cog-
nitivo e comportamental nos Capítulos 5 e 6.
Para refrescar sua memória sobre como reali-
zar os métodos de ensaio e ilustrar a utilização
dessa técnica para a modificação de esquemas,
apresentamos um exemplo do tratamento de
Ed pelo Dr. Thase.

Vinhetas de vídeo anteriores mostraram
o Dr. Thase ajudando Ed a desenvolver alter-
nativas a uma crença nuclear: “Sou cheio de
defeitos”. Na vinheta seguinte, ele trabalha com
Ed para colocar em prática um esquema mais
saudável. Embora Ed tenha identificado um
ponto fraco em seu estilo de comunicação com
sua filha, ele também é capaz de reconhecer
que tem muitos pontos fortes como pai e a ca-
pacidade de aprender a ser um pai mais efi-
caz. Ed e o Dr. Thase identificam um problema
específico na comunicação e depois exercitam
maneiras de melhorar o relacionamento.

• Vídeo 19: Ensaiando um esquema
modificado
Dr. Thase e Ed

Há muitas estratégias para treinar esque-
mas revisados. Como mostrado no vídeo 19, o
Dr. Thase utilizou a geração de imagens men-
tais para ajudar Ed a criar idéias para a mu-
dança. Outros métodos comumente usados
incluem role-play, brainstorm e cartões de
enfrentamento. A Tabela 8.5 traz algumas su-
gestões para ensaiar os esquemas modificados
e planos comportamentais para implementar
essas crenças.
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TCC DIRECIONADA PARA O CRESCIMENTO

Embora os objetivos da modificação de
esquemas concentrem-se mais comumente no
alívio dos sintomas e na prevenção da recaída,
a terapia também pode ser direcionada para
outro plano: trabalhar com o significado pes-
soal e o crescimento. Mesmo quando os pacien-
tes estão primordialmente interessados no alí-
vio dos sintomas, pode ser útil procurar cren-
ças nucleares que possam expandir seus po-
tenciais para o crescimento pessoal ou ajudar
a desenvolver uma plena sensação de sentido
na vida. Eis algumas perguntas que se pode
fazer para descobrir se os pacientes têm obje-
tivos de direcionar a terapia para o crescimen-
to pessoal: “Quando você superar a depressão,
ainda terá outras coisas que gostaria de traba-
lhar na terapia?”, “você tem outros objetivos
para quando sua vida mudar, depois de se apo-
sentar (ou quando seus filhos saírem de casa
ou superar o divórcio, etc.)?”, “você disse que
quer parar de trabalhar demais... que objeti-
vos você teria para sua vida, se não estivesse
trabalhando a maior parte do tempo?”.

Allison, a jovem com depressão e buli-
mia, estava tão fixada em sua busca por per-
feição e em sua luta para manter o controle
que deixava passar despercebidas muitas coi-

sas significativas em seu mundo. Mas quando
seus sintomas começaram a ceder, ela conse-
guiu ter uma perspectiva mais rica do cami-
nho à frente. Crenças adaptativas que havi-
am ficado obscurecidas por seus esquemas dis-
funcionais podiam agora ser alimentadas e
fortalecidas (p. ex., “sou uma boa amiga”, “gos-
taria de fazer algo diferente – fazer alguma
coisa em minha vida que ajudasse os outros”,
“adoro estar em contato com a natureza, apre-
ciar as coisas ao meu redor”).

O processo de construção de esquemas
voltados para o crescimento às vezes pode en-
volver a exploração de um novo terreno. Tal-
vez o paciente sempre tenha pensado que fal-
tava algo em sua vida ou que sua vida não
tinha propósito. Ou talvez uma perda impor-
tante tenha abalado seus valores e construtos
centrais. Nessas situações, a TCC pode ser
direcionada para ajudar a pessoa a lutar para
vencer questões existenciais e tentar encon-
trar maneiras de ultrapassar a perda, liberar
o potencial ou se comprometer com idéias
novas. Em nosso livro escrito para o público
geral, Getting Your Life Back (Wright e Basco,
2001), sugerimos várias maneiras práticas de
buscar significado. Essas idéias, amplamente
tiradas do trabalho de Victor Frankl (1992),
podem ser passadas como exercícios de auto-

TABELA 8.5  •  Dicas para praticar novos esquemas

1. Desenvolva um plano por escrito para testar um esquema novo ou revisado. Esse plano deve relacio-
nar a crença nuclear modificada, além de comportamentos específicos que serão empreendidos para
colocar em prática o esquema revisado.

2. Utilize a geração de imagens mentais para ensaiar o plano em uma sessão. Identifique pensamentos
automáticos, outros esquemas ou padrões disfuncionais de comportamento que possam interferir no
plano para mudança.

3. Desenvolva estratégias de enfrentamento para superar obstáculos.
4. Anote o plano em um cartão de enfrentamento.
5. Desenvolva uma tarefa de casa para praticar a nova crença nuclear e os comportamentos adaptativos

em uma situação específica da vida real.
6. Treine o paciente em como fazer da tarefa de casa uma experiência produtiva.
7. Examine o resultado da tarefa de casa na próxima sessão e faça ajustes no plano conforme necessário.
8. Mantenha em mente a estratégia de “praticar, praticar, praticar”, enquanto continua ajudando o

paciente a modificar esquemas. Escolha alvos múltiplos para aplicar os princípios para a modificação
de esquemas.
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ajuda para pessoas interessadas em desenvol-
ver seu sentido existencial ou em aprofundar
seu compromisso com valores fundamentais.

Alguns autores de artigos e livros sobre a
TCC direcionada para o crescimento utilizaram
o termo construtivismo ou terapia cognitiva
construtivista para descrever uma abordagem
na qual o terapeuta ajuda o paciente a desen-
volver esquemas adaptativos que constroem
uma nova existência pessoal (Guidano e Liotti,
1985; Mahoney, 1995; Neimeyer, 1993). A ex-
pressão máxima da terapia cognitiva construti-
vista seria um processo de tratamento no qual
uma pessoa é transformada para um nível mais
alto de autenticidade e bem-estar pessoal. Em
nossa experiência com a TCC, transformações
dessa magnitude são raras. Contudo, quando
as pessoas continuam a terapia para além do
estágio de alívio dos sintomas e trabalham para
a conquista dos objetivos existenciais, o resul-
tado pode ser muito gratificante tanto para o
paciente quanto para o terapeuta.

Uma descrição completa dos métodos da
TCC para a terapia cognitiva construtivista e
para a terapia direcionada para o crescimento
está além do escopo deste texto básico. Mas
recomendamos considerar as dimensões de
crescimento pessoal e significado para desen-
volver formulações de tratamento e dedicar
pelo menos uma parte do trabalho da terapia
em ajudar os pacientes a encontrarem crenças
nucleares adaptativas que possam orientá-los
para o futuro.

• Exercício 8.6:
Modificando esquemas

1. Utilize um exercício de role-play com um colabo-
rador para examinar as evidências de um esque-
ma e ponderar suas vantagens e desvantagens.

2. Em seguida, utilize as técnicas para gerar alter-
nativas descritas neste capítulo.

3. Trabalhe em um plano para colocar em prática um
esquema modificado. Inclua detalhes de como a
pessoa pensará e agirá de maneira diferente.

4. Depois, implemente esses métodos para mudar
esquemas em seu trabalho com os pacientes.

5. Evoque pelo menos um esquema adaptativo vol-
tado para o crescimento de um paciente e de-
senvolva um plano para colocar essa crença em
prática.

RESUMO

Mudar crenças nucleares pode ser uma
tarefa desafiadora. No entanto, o trabalho
terapêutico para modificar esquemas pode le-
var a aquisições importantes em auto-estima e
efetividade comportamental. Como esquemas
são regras básicas para o modo de pensar pro-
fundamente arraigadas, o terapeuta pode pre-
cisar engenhosidade e persistência para trazê-
las à superfície. Alguns dos métodos mais
comumente usados para descobrir crenças nu-
cleares são questionamento socrático, identi-
ficação de esquemas em padrões de pensamen-
tos automáticos e a técnica da seta descenden-
te. Manter uma lista por escrito de esquemas
pode ajudar o terapeuta e o paciente a perma-
necerem focados no processo de mudança.

Para diminuir a rigidez dos esquemas
desadaptativos, os métodos da TCC estimulam
os pacientes a se distanciarem de suas crenças
nucleares e verificarem sua exatidão. Técnicas
como o exame de evidências e listar vantagens
e desvantagens podem promover uma perspec-
tiva mais ampla e estimular o desenvolvimen-
to de novos esquemas. Quando são geradas
possíveis modificações das crenças nucleares
nas sessões ou nas tarefas de casa, um plano
específico deve ser elaborado para testar o es-
quema em situações reais. Normalmente, é ne-
cessária a prática repetida para consolidar os
esquemas modificados e substituir as regras
desadaptativas mais antigas do modo de pen-
sar. Para alguns pacientes, uma fase voltada
para o crescimento da TCC pode ajudá-los a
trabalhar nas crenças nucleares adaptativas que
dão profundidade ao seu autoconceito e au-
mentam sua sensação de bem-estar.
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2. fatores do paciente, como esquecimento,
pouca energia, falta de motivação, dificul-
dade de concentração ou atitudes negati-
vas em relação às tarefas de casa.

Há várias coisas que você pode fazer para
evitar problemas com a tarefa de casa ou para
lidar de maneira eficaz quando a tarefa de casa
não é concluída como planejado.

Prevenção

1. Solicite a contribuição do paciente ao ela-
borar a tarefa. Existem algumas tarefas de
casa padronizadas (p. ex., ler os princípi-
os básicos, preencher registros de pensa-
mento) que são aplicadas a maioria dos
pacientes. Mas muitas tarefas de casa po-
dem ser personalizadas para atender as ne-
cessidades individuais. Quando contri-
buem para a elaboração da tarefa de casa,
é mais provável que os pacientes a rea-
lizem. As tarefas específicas devem ser
sugeridas pelo paciente, sempre que pos-
sível. O terapeuta deve ajudar a moldá-
las de modo a maximizar suas chances de
sucesso.

2. Ensaie a tarefa antes. Se você demonstrar
como realizar a tarefa praticando pelo
menos parte dela na sessão, é mais prová-
vel que o paciente entenda o método e seja
capaz de implementá-lo entre as sessões.
Também pode ser útil empregar o ensaio

9
Problemas e dificuldades comuns

Aprendendo com os desafios da terapia

Uma das vantagens das abordagens terapêu-
ticas apresentadas neste livro é que sua imple-
mentação é bastante simples. No entanto, com-
plicações no meio do caminho podem impedir
que o terapeuta faça as intervenções como pre-
tendido. No Capítulo 2, apresentamos detalhes
sobre maneiras de lidar com problemas no rela-
cionamento terapêutico (p. ex., transferência
e contratransferência). Neste capítulo, descre-
vemos mais alguns desafios comuns que po-
dem ser encontrados no trabalho com a terapia
cognitivo-comportamental (TCC), sugerimos
estratégias para prevenir cada problema e apre-
sentamos métodos para reagir quando ocorre-
rem dificuldades. Essas soluções possíveis são
apenas algumas das muitas maneiras pelas
quais os terapeutas cognitivo-comportamentais
podem superar os obstáculos ao tratamento.
Incentivamos o terapeuta a ser criativo e testar
algumas de suas próprias idéias para enfrentar
os problemas e as dificuldades do tratamento.

NÃO-REALIZAÇÃO DAS TAREFAS DE CASA

Podem haver muitas razões para os pa-
cientes não realizarem as tarefas de casa. As
possibilidades incluem:

1. problemas com a técnica do terapeuta (p.
ex., não preparar bem o paciente para a
tarefa, sugerir uma tarefa que seja desa-
fiadora demais, fácil demais ou que não
seja útil);
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cognitivo e comportamental a fim de aju-
dar a preparar o paciente para imple-
mentar um método de auto-ajuda em si-
tuações reais. Alguns exemplos de tarefas
que podem ser ensaiados primeiro na ses-
são são:
a) usar um cartão de enfrentamento para

colocar em prática uma estratégia de
solução de problemas;

b) preencher um formulário para exami-
nar as evidências e modificar pensa-
mentos automáticos ou esquemas;

c) seguir um plano comportamental para
aumentar as atividades prazerosas.

3. Sempre revise a tarefa prescrita. Ao revisar
e discutir a tarefa, você comunica que a
tarefa é importante. Mas se você não per-
guntar ao paciente sobre a tarefa de casa
passada anteriormente, você pode dar a
mensagem de que ela não é suficientemen-
te útil para ocupar tempo da terapia e,
portanto, não vale o esforço do paciente.
Um problema comum é se envolver na
discussão de informações novas e acabar
esquecendo de revisar a tarefa da sessão
anterior. Para evitar esse erro, anote a re-
visão de tarefa de casa na programação
de cada sessão (agenda).

4. Tenha cuidado quanto ao termo “tarefa de
casa”. A maioria dos pacientes adultos não
tem reações negativas à expressão “tarefa
de casa”. Eles entendem que você está su-
gerindo exercícios práticos que têm pro-
babilidade de ajudá-los a lidar melhor com
seus problemas. Mas pode ser útil empre-
gar termos alternativos para a tarefa de
casa ao tratar pacientes em idade escolar
ou que têm uma visão negativa de suas
experiências escolares. Se necessário, você
pode chamar a tarefa de exercício ou ex-
perimento de auto-ajuda. Ou pode sim-
plesmente perguntar aos pacientes como
eles gostariam de praticar o que aprende-
ram na sessão no intervalo de tempo en-
tre as sessões: “Agora que você sabe como
reconhecer os pensamentos automáticos,
como você poderia aplicar essa habilida-
de esta semana, se acontecerem coisas de-

sagradáveis?” “Como você gostaria de apli-
car o programa de atividades na sua vida
diária?” “Que situações você prevê que po-
deria utilizar os cartões de enfrentamento?”.

Recuperação

1. Avalie a aceitação e a utilidade da tarefa.
Às vezes a tarefa ou exercício pode pare-
cer uma boa idéia durante a sessão, mas
se tornar impraticável ou desnecessária de-
pois de o paciente ter tido tempo de pen-
sar nela. Se o paciente disser que não fez
a tarefa, pergunte se ainda vale a pena
fazer. Se o paciente disser que sim, revise
o plano para torná-la mais aceitável ou útil.
Se não for mais necessária, deixe para trás
e parta para outra coisa.

2. Conclua a tarefa que faltou durante a ses-
são. Se a tarefa previamente passada for
algo que pode ser concluído durante uma
sessão, tome algum tempo para trabalhar
nela antes de desenvolver qualquer nova
tarefa. Às vezes, tudo o que é preciso é
que o terapeuta ajude o paciente a come-
çar a tarefa:

José queria se candidatar a um emprego
e precisava escrever uma carta de apre-
sentação para acompanhar seu currícu-
lo. Ele aceitou fazer isso como tarefa,
mas, quando chegou em casa, descobriu
que não tinha a menor idéia de como co-
meçar. Durante sua próxima sessão de te-
rapia, José e seu terapeuta fizeram um
brainstorm do que dizer na carta. Com
essa informação em mãos, José conse-
guiu escrever sozinho a carta de apre-
sentação antes da sessão seguinte.

3. Avalie os pensamentos negativos sobre a
tarefa que é feita em casa. O modo negati-
vo de pensar decorrente da ansiedade, de-
pressão e outros transtornos pode interfe-
rir na conclusão da tarefa. Por exemplo,
se o paciente se sentir desesperançado, ele
pode estar muito desanimado para agir.
Se a tarefa for um exercício de exposição,
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pensamentos catastróficos podem levar à
evitação de assumir riscos. Exemplos de
pensamentos desadaptativos sobre a tare-
fa de casa incluem “nunca fui bom na es-
cola... não consigo fazer isso”, “tenho que
fazer a tarefa de casa perfeitamente, se-
não não faço nada”, “não consigo fazer
nada direito... então, por que tentar?”. Ao
identificar reações desse tipo à tarefa de
casa, você pode trabalhar para modificar
as cognições com registros de pensamen-
tos, exame de evidências ou outros méto-
dos da TCC. Peça ao paciente para anotar
a conclusão desses exercícios para que pos-
sa ser revisado, se os pensamentos nega-
tivos retornarem.

4. Use a não-realização da tarefa de casa como
uma oportunidade de aprendizado. Os mo-
tivos para não realizar a tarefa de casa ge-
ralmente podem dar boas oportunidades
para intervenções de TCC. Por exemplo, o
paciente pode relatar que problemas como
pouca energia, falta de confiança, procras-
tinação, dificuldade para organizar a pro-
gramação diária ou ficar confuso com
estressores podem ter interferido na rea-
lização da tarefa. Em cada caso, o tera-
peuta pode ajudar o paciente a identificar
e modificar a patologia cognitivo-compor-
tamental que debilita sua capacidade de
realizar a tarefa de casa. O benefício de
utilizar a não-realização da tarefa de casa
como um foco para as intervenções de te-
rapia é duplo:
a) a adesão à tarefa de casa pode ser me-

lhorada;
b) as habilidades básicas da TCC podem

ser praticadas e aperfeiçoadas.

DIFICULDADE EM EVOCAR
PENSAMENTOS AUTOMÁTICOS

Alguns pacientes podem fazer relatos te-
legráficos de eventos ou podem ter dificulda-
de de verbalizar pensamentos automáticos es-
pecíficos. Nesses casos, os terapeutas poderi-
am se sentir compelidos a ajudar os pacientes

a trazer à tona os detalhes de uma história,
completando suas frases e fazendo suposições
sobre o que eles estão pensando ou sentindo.
Essa estratégia normalmente é um erro. O clí-
nico pode não detectar cognições importantes
e os pacientes podem sentir que foram mal-
entendidos, se o terapeuta adivinhar incorre-
tamente.

Prevenção

1. Deixe o paciente contar a história sobre um
evento que o aborreceu. Preste atenção nos
pensamentos automáticos, parafraseie
para ter certeza de que os ouviu correta-
mente e peça ao paciente para escrever as
cognições em um registro de pensamen-
tos. A menos que o paciente seja um con-
tador de histórias prolixo, deixe-o expli-
car os eventos completamente antes de lhe
pedir para identificar pensamentos auto-
máticos específicos. Se ele tiver problemas
para verbalizar seus pensamentos automá-
ticos, peça-lhe para visualizar o evento e
descrever o que vê.

2. Explore os significados dos eventos. Quan-
do o paciente não souber o que o incomo-
da em uma situação, pergunte o que tinha
o evento que mexeu com fortes sentimen-
tos. “O que tinha o tom de voz dela que o
fez ficar com tanta raiva? O que foi tão
irritante nessa experiência?”. Se a respos-
ta for “não sei”, dê tempo ao paciente para
pensar sobre isso. Depois, tente ajudá-lo a
entender o significado do evento. O valor
de perguntar os significados dos eventos
está ilustrado no próximo exemplo:

Trisha ficou com muita raiva quando seu
pai entrou em sua garagem e a ajudou
com as estantes que ela estava se esfor-
çando para montar. A única coisa que ele
lhe disse foi: “Espere, deixe que eu faço”.
Mesmo assim ela se pegou ardendo de
raiva. A princípio, não fazia sentido para
Trisha por que um ato de gentileza a dei-
xaria enraivecida. Mas, quando pensou
no que as palavras dele significavam para



162     Jesse H. Wright, Monica R. Basco & Michael E. Thase

ela, Trisha conseguiu identificar alguns
pensamentos negativos intensos sobre a
situação. “Ele acha que sou burra demais
para fazer sozinha. Meus pais fizeram as
coisas por mim a vida toda e eu sempre
permiti. Eles acham que eu não sou ca-
paz de resolver as coisas sozinha. Quero
ser independente, mas, sempre que eu
tento, eles acabam interferindo para me
ajudar. Talvez eu seja uma incompeten-
te.”

3. Tente identificar as cognições “quentes”.
Como observado no Capítulo 5, emoções
intensas geralmente indicam que emergi-
ram pensamentos automáticos significa-
tivos. Portanto, devem-se fazer perguntas
aos pacientes que estimulem a emoção. A
geração de imagens mentais pode ser uti-
lizada se o paciente tiver dificuldade em
recordar situações associadas aos pensa-
mentos automáticos ou para uma estimu-
lação emocional significativa.

4. Pergunte sobre as atitudes do paciente du-
rante o evento que o aborreceu. Trabalhe
retroativamente do comportamento para
as cognições, indagando qual seria uma
atitude razoável ou quais alternativas po-
deriam ter sido consideradas. Por exem-
plo, se o paciente não teve nenhuma ação,
pergunte: “Se você pudesse retornar no
tempo, que atitude gostaria de ter toma-
do? O que tinha o evento que não deixou
você agir assim?”.

Recuperação

1. Evite fazer perguntas que induzem a res-
posta (i.e., sim ou não, múltipla escolha).
Quando os pacientes têm dificuldade para
produzir pensamentos automáticos, pode
ser tentador começar a fazer perguntas
que induzem a resposta. Por exemplo,
pode-se perguntar: “Isso a deixou com
raiva? Você estava se sentindo para baixo
em relação a isso? Foi por que você se sen-
tiu rejeitada?”. Se você se pegar fazendo
esse tipo de perguntas, reformule-as para

um estilo aberto: “Que pensamentos fo-
ram suscitados por esse evento? Como
você se sente a respeito de si mesma? O
que você pensou sobre as outras pessoas
na situação?”.

2. Permaneça em um tópico, se ele for impor-
tante. Não desista prematuramente se um
paciente tiver problemas para identificar
pensamentos automáticos. Às vezes, um
pouco mais de esforço ou uma abordagem
diferente permitirá trazer à tona fluxos
importantes de cognições. A geração de
imagens mentais ou o role-play pode aju-
dar os pacientes a mergulharem em ima-
gens e recordarem pensamentos automá-
ticos proeminentes. Além disso, as tarefas
de casa para enfrentar situações proble-
máticas podem revelar pensamentos au-
tomáticos que podem não estar aparentes
durante as sessões de terapia.

3. Registre pensamentos o mais próximo pos-
sível de um evento estressante. Às vezes,
os pacientes dirão que parece que eles não
têm nenhum pensamento antes de emo-
ções dolorosas; eles simplesmente têm,
de repente, um ataque de pânico, algu-
ma outra forma de ansiedade ou um sur-
to de tristeza. Como pode ser muito difí-
cil para esses pacientes lembrar de qual-
quer pensamento depois de passados vá-
rios dias do episódio, geralmente é útil
desenvolver um exercício para identifi-
car imediatamente as cognições que es-
tão ocorrendo durante um ataque de pâ-
nico ou outro surto emocional, e anotar
em um papel ou gravar em uma fita de
áudio. Depois, os pensamentos automá-
ticos podem ser trazidos para a próxima
sessão para exame e análise.

4. Utilize um inventário ou outras formas au-
xiliares de tratamento. Se outros métodos
não ajudarem na identificação de pensa-
mentos automáticos, considere utilizar um
inventário, como, por exemplo, o Ques-
tionário de Pensamentos Automáticos
(Hollon e Kendall, 1980) ou a pequena
lista de pensamentos automáticos forne-
cida no Capítulo 5. Também pode ser acon-
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selhável sugerir livros de auto-ajuda ou
métodos computadorizados de identifica-
ção de pensamentos automáticos (Wright
et al., 2004). Checklists, leituras e TCC via
computador podem fornecer alternativas
valiosas para reconhecer pensamentos au-
tomáticos.

5. Revise a lista de metas. Depois de o paciente
já estar dominando os métodos para con-
trolar pensamentos automáticos negativos
e os sintomas apresentados já terem me-
lhorado, pode ser que o paciente deixe de
ser invadido por pensamentos negativos
em resposta a eventos estressantes. Quan-
do se descobre que há pouco ou nenhum
pensamento negativo para discutir nas
sessões, há uma boa chance de o paciente
estar fazendo um progresso substancial.
Pode ser hora de trabalhar em outras me-
tas do tratamento. Revise a lista inicial de
metas do paciente e avalie o progresso
geral. Modifique as metas conforme neces-
sário, de modo a refletir as melhoras. Tam-
bém pode ser bom considerar a discussão
do término do tratamento e determinar
quantas sessões mais podem ser necessá-
rias para atingir as metas da terapia.

PACIENTES EXCESSIVAMENTE VERBAIS

Alguns pacientes podem querer utilizar a
maior parte da sessão contando histórias deta-
lhadas ou enroladas sobre eventos estressantes,
em vez de desenvolver estratégias para lidar
com problemas específicos. Essa tendência po-
de ser especialmente comum entre indivíduos
que tiveram experiências anteriores com tera-
pia não-dirigida e foram estimulados a falar
livremente de uma maneira não-estruturada.
Outros pacientes podem ter uma inclinação na-
tural a ser muito falantes. Embora a livre ex-
pressão de pensamentos e sentimentos seja, de
modo geral, um ponto forte para a participação
em terapia, há ocasiões em que o terapeuta
precisa ajudar o paciente a canalizar suas con-
versas para obter total benefício dos métodos
da TCC.

Prevenção

1. Familiarize o paciente com a TCC. Durante
a primeira sessão, explique a natureza
colaborativa da TCC. Pergunte ao pacien-
te sobre suas experiências anteriores com
terapia e fale sobre a abordagem orienta-
da para o problema da TCC. Peça permis-
são para interromper o paciente de vez em
quando, se aparecer uma oportunidade de
refinar o foco da terapia ou ensinar uma
nova habilidade.

2. Fale de seu próprio desconforto em inter-
romper os pacientes. O treinamento ante-
rior em terapia de apoio, não-dirigida ou
psicodinâmica pode tornar difícil para al-
guns terapeutas assumir um papel ativo
na interrupção de pacientes e redirecioná-
los ao fluxo da conversa. Além disso, al-
guns terapeutas podem ter traços de per-
sonalidade ou experiências anteriores que
fazem com que eles hesitem ao interrom-
per os outros. Se achar que tem dificulda-
de em pedir aos pacientes para serem mais
focados em suas conversas, discuta essa
questão com um supervisor e treine manei-
ras educadas de interromper. Por exem-
plo, você pode dizer: “Você se importa se
eu lhe interromper? Você acabou de dizer
algo realmente importante e quero saber
mais sobre isso”. Se o paciente mudar de
assunto antes de você ter a chance de inter-
vir, interrompa, dizendo: “Antes de você
continuar a contar sobre sua irmã, será que
poderíamos falar um pouco mais sobre a
ultima coisa? Você disse algo que realmen-
te chamou minha atenção e acho que sei
como posso ajudar”. A maioria dos pacien-
tes cooperará e permitirá que você fale ou,
pelo menos, ficará curiosa a respeito do que
você ia sugerir. Se o paciente cortar e mu-
dar de assunto novamente antes de você
terminar, interrompa, dizendo: “Quero ou-
vir mais sobre isso, mas acho que seria me-
lhor se terminássemos o que começamos,
antes de seguir para um novo tópico”.

3. Ensine o paciente a fazer breves resumos dos
eventos. Durante as primeiras sessões da
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TCC, tente mostrar aos pacientes como
resumos sucintos podem ser eficientes
para absorver os pontos-chave de uma his-
tória que estão contando ou de uma in-
tervenção terapêutica. Dê o modelo, fa-
zendo você mesmo breves resumos de for-
ma a captar a essência de uma comunica-
ção em poucas frases. Em seguida, peça
ao paciente para fazer o mesmo.

Recuperação

1. Faça um balanço entre a estrutura da sessão
com as discussões abertas. Quando o paci-
ente rotineiramente fala durante a maior
parte da sessão sobre as situações que acon-
teceram com ele, pode sobrar pouco tem-
po para as intervenções. Pare e explique
novamente o processo interativo da TCC e
como você gostaria de ensinar ao paciente
novas habilidades para abordar problemas
recorrentes. Se o paciente for um contador
nato de histórias e se sentir frustrado pelo
caráter estruturado da TCC, separe um tem-
po para a troca de idéias. Nesses casos, é
melhor que a maior parte da sessão seja
dedicada a trabalhar com itens específicos
da agenda e separar algum tempo para o
paciente relatar o que aconteceu desde a
última consulta. Para estimular a coopera-
ção do paciente em tal estruturação das
sessões, você pode dizer algo como “você é
ótimo para contar suas experiências. Gos-
to de saber sobre as pessoas que fazem
parte de sua vida e sobre os problemas que
você enfrenta. Mas descobri que acabo sa-
bendo de todos os detalhes da história e
não sobra muito tempo para lhe ensinar
alguma coisa nova. A sessão acaba antes
de termos a chance de treinar maneiras de
lidar com seus problemas. O que eu gosta-
ria de sugerir é que nós dois façamos uma
interação melhor, separando tempo sufi-
ciente para o trabalho da TCC. O que você
acha?”.

2. Em vez de desestimular o paciente a se ex-
pressar, tente focar. Alguns pacientes dirão

que precisam somente falar e não desejam
ser interrompidos ou redirecionados. O pa-
ciente pode gostar de ter alguém para fa-
lar sobre as situações de sua vida ou talvez
tenha passado por experiências terapêuti-
cas positivas no passado nas quais foi esti-
mulado a expressar livremente seus senti-
mentos. Um método para focar essa livre
associação é usar o registro de pensamen-
tos automáticos durante a sessão. Enquan-
to o paciente descreve uma situação de sua
vida, preencha um RPD e compartilhe o que
você escreveu. Em seguida, ensine o pacien-
te a usar a técnica de registro de pensa-
mentos para identificar pensamentos au-
tomáticos e emoções importantes que são
gerados durante a livre associação.

PACIENTES QUE FICAM PRESOS
A UM PADRÃO COMPORTAMENTAL

Alguns comportamentos são difíceis de
modificar, especialmente se forem hábitos que
estejam presentes há anos. Além disso, sinto-
mas de depressão e de ansiedade podem inter-
ferir e tornar difícil agir de maneira diferente.
As seguintes sugestões práticas podem ajudar
os pacientes a reverterem padrões problemáti-
cos de comportamento.

Prevenção

1. Discuta como os sintomas atuais do paciente
poderiam interferir em seus planos de mu-
dança de comportamento. Se o paciente ti-
ver depressão, há uma boa chance de que
a pouca energia e a baixa motivação – sin-
tomas marcantes de depressão – possam
impedi-lo de concluir tarefas. Se a ansie-
dade for o problema, o indivíduo pode
estar com medo demais de se envolver em
atividades de exposição. Se a questão for
atenção limitada, ele pode não conseguir
concluir tarefas longas de leitura. Esteja
ciente de que forma os sintomas podem
interferir no tratamento e elabore uma es-
tratégia de trabalho contando com isso.
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2. Utilize os pontos fortes do paciente ao ela-
borar intervenções. Identifique interesses,
hábitos positivos, relacionamentos ou ou-
tros recursos que possam ser utilizados
para mudar um padrão arraigado de com-
portamento. As crenças espirituais do pa-
ciente, sua atenção aos detalhes ou seu
senso de humor poderiam ajudá-lo a en-
xergar as coisas de um modo diferente e a
se manter em um novo plano? Muitas pes-
soas acham que se exercitar ou estudar
com um amigo pode ser uma maneira de
superar a procrastinação.

3. Preveja os problemas que o paciente pode
ter ao abandonar velhos hábitos. Antecipe
os fatores que poderiam interferir na to-
mada de ação do paciente. Por exemplo,
se o paciente assistir à televisão em vez
de se ocupar com as tarefas, leve isso em
consideração para o plano de ação. Tal-
vez o comportamento que o paciente quei-
ra modificar deva ocorrer antes da televi-
são ser ligada de manhã. Ou pode ser ne-
cessário negociar um contrato comporta-
mental para limitar o tempo passado em
frente à televisão.

4. Evoque e modifique cognições que estejam
promovendo a procrastinação, evitação ou
desamparo. Alguns pacientes podem ter
pensamentos automáticos ou esquemas
subjacentes que fazem parte do problema.
Uma jovem que um de nós tratou era uma
procrastinadora crônica. Ela tinha proble-
mas para concluir tarefas da escola, cum-
prir seus compromissos e se manter nos
planos. Uma parte importante de sua te-
rapia foi trabalhar com a crença nuclear
que estava impulsionando sua procrasti-
nação: “Se eu realmente tentar, vou fra-
cassar. Então, ficarei exposta como a der-
rotada que realmente sou”.

5. Estimule o automonitoramento. Bons pla-
nos para superar a procrastinação geral-
mente incluem o trabalho de registrar os
comportamentos que o paciente está ten-
tando modificar. O registro de informações
pode reforçar o movimento positivo, mos-
trar ao paciente onde ele está tendo pro-

blemas em seguir o plano e proporcionar
excelente material para discussão nas ses-
sões. Exemplos de registros podem incluir
diários alimentares, registros de exercícios
físicos completados (p. ex., tempo que pas-
sou se exercitando, calorias gastas, tipos
de exercícios) ou anotações sobre os es-
forços feitos tentando encontrar um novo
emprego.

6. Utilize uma abordagem gradual. Como dis-
cutido no Capítulo 6, tarefas difíceis
freqüentemente podem ser divididas em
pequenos passos. Se adquirir experiência
e confiança em partes menos complexas
da tarefa, o paciente poderá então ser ca-
paz de progredir gradualmente e atingir a
meta comportamental geral.

Recuperação

1. Tente novamente. É difícil mudar velhos
hábitos. Pergunte ao paciente se a mudan-
ça de comportamento pretendida ainda é
uma prioridade. Se ele disser que sim,
peça-lhe que tente implementar a mudan-
ça novamente. Escolha um horário e um
local para a ação que tenham a maior pro-
babilidade de sucesso. Chegue a um acor-
do para que ele tente o exercício compor-
tamental mais de uma vez antes da próxi-
ma sessão.

2. Utilize o ensaio cognitivo. Antes de o pa-
ciente fazer outra tentativa, peça-lhe que
imagine se envolvendo no novo compor-
tamento e que descreva, passo a passo, o
que ele fará. Preste atenção nos possíveis
obstáculos ao longo do caminho e ajude a
prepará-lo para superar qualquer barrei-
ra que possa interferir no progresso.

3. Avalie as vantagens e desvantagens de modi-
ficar o padrão de comportamento. Crie uma
grade com duas colunas, uma chamada
“vantagens” e a outra, “desvantagens”.
Coloque em uma linha o padrão de com-
portamento a ser trabalhado (p. ex., “pro-
crastinação”) e a outra linha indicando a
ação alternativa (p. ex., “agir”). Em se-
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guida, peça ao paciente para identificar
as vantagens e a desvantagens mais im-
portantes de cada opção. Encontre uma
estratégia comportamental que permita
ao paciente reter algumas vantagens do
mau hábito, ao mesmo tempo em que
adquire as principais vantagens do bom
hábito. A Figura 9.1 traz um exemplo da
avaliação de um paciente sobre as vanta-
gens e desvantagens da procrastinação.

PROGRESSO PERDIDO
PELO ESTRESSE AMBIENTAL

É muito comum que os pacientes com
doenças psiquiátricas tenham estressores psi-
cossociais substanciais em suas vidas, como
conflito familiar, dificuldades financeiras,
problemas escolares, questões jurídicas, divór-
cio e transtornos médicos sérios. Seu trabalho
pode acabar sendo desviado quando o foco da
terapia tem de se voltar para o controle de cri-
ses e se distanciar do treinamento de habilida-
des. Se houver muitas fontes de estresse na vida
do paciente, é fácil se ver envolvido em discus-
sões sobre esses tópicos e não ter tempo para

abordar diretamente os sintomas que trouxe-
ram a pessoa para o tratamento.

Prevenção

1. Tente não mergulhar na complexidade dos
problemas do paciente. Monitore seus pró-
prios pensamentos automáticos sobre sua
capacidade de ajudar o paciente. Use as
habilidades que você está ensinando ao
paciente para controlar seu próprio modo
negativo de pensar. Se ficar desanimado
por causa da complexidade da vida do pa-
ciente ou estiver tendo pensamentos de
desesperança, isso se refletirá em sua con-
duta e afetará sua capacidade de ajudá-lo
a resolver seus muitos problemas.

2. Escolha um problema por vez. Mesmo que
isso signifique que outros problemas ou
sintomas importantes precisem ser tem-
porariamente deixados de lado, normal-
mente é melhor se manter firme em uma
linha de investigação focada até que se
possam ver resultados. Tente se manter
focado em um problema em vez de dar
pouca atenção a várias questões e não re-
solver nenhuma. Se aprender a aplicar os

Vantagens Desvantagens

Procrastinação

Ação

Fico estressado por causa das coisas que te-
nho que fazer.

Minha casa e meu escritório estão uma ba-
gunça.

A imagem que todo mundo tem de mim é de
um derrotado.

Não me dou bem com pessoas que trabalham
juntas.

Odeio-me por fazer isso.

Tem muitas coisas a serem feitas.
Não vou conseguir lidar com tudo isso.
Vai ser estressante e desagradável.

Menos estresse.
Não tenho que lidar com a questão.
É mais fácil.
Não tenho que fracassar.
Posso usar meu tempo para coisas mais

agradáveis.

Posso conseguir realizar as coisas.
Vou me sentir melhor a respeito de mim

mesmo.
Posso parar de me preocupar com as coi-

sas que eu costumava evitar.
Minha família se orgulharia de mim.

FIGURA 9.1  •  Avaliação de um paciente sobre as vantagens e desvantagens da procrastinação.
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métodos da TCC no enfrentamento de um
problema significativo, o paciente poderá
então aplicar essas habilidades com ou-
tras questões e preocupações.

3. Ensine habilidades de solução de problemas.
Problemas como negligenciar o pagamen-
to de contas ou não conseguir controlar
hábitos alimentares não-saudáveis podem
se acumular com o tempo quando uma
pessoa está muito doente ou muito angus-
tiada para abordá-los. Como os sintomas
da depressão e ansiedade podem incluir o
pessimismo em relação ao futuro e a capa-
cidade da pessoa de lidar com os proble-
mas, os pacientes podem convencer a si
mesmos de desistir de assumir o controle
de sua situação antes mesmo de tentar.
Uma queixa comum é “eu não sei por onde
começar”. Como discutido no Capítulo 6,
você pode ajudar os pacientes a agirem
ensinando-lhes métodos de solução de
problemas, como a priorização de dificul-
dades, o estabelecimento de metas eficazes
e a organização da programação diária.

Recuperação

1. Reorganize-se. Se você ficou sobrecarrega-
do ou perplexo pela complexidade dos pro-
blemas do paciente durante uma sessão,
você pode se reorganizar resumindo oral-
mente os desafios enfrentados pelo pa-
ciente, ajudando-o a priorizar os proble-
mas na lista e selecionar um único foco
para uma intervenção.

2. Reúna reforços. Terapeutas podem se sen-
tir sobrecarregados pelo escopo dos pro-
blemas psicossociais de alguns pacientes,
especialmente se acreditarem que têm a
responsabilidade primordial de resolver as
dificuldades deles. Descubra quem pode-
ria estar disponível para auxiliar o paciente
na resolução dos problemas psicossociais.
Quando se sentem sobrecarregados pelo
estresse, os pacientes podem esquecer que
outras pessoas poderiam ajudar, se sou-
bessem como. Trabalhe nos pensamentos

automáticos negativos do paciente sobre
pedir auxílio e ensaie como abordar os
outros para obter ajuda.

3. Use o passado como guia. Descubra as es-
tratégias que o paciente usou no passado
para lidar com o estresse. Há uma boa
chance de ele ter atravessado momentos
difíceis antes e encontrado uma saída. Se
a pessoa conseguir lembrar dos esforços
no passado para resolver problemas, mas
carece de autoconfiança para tomar ati-
tudes semelhantes agora, tente mudar os
seus pensamentos automáticos negativos
gerando evidências a favor e contra a ca-
pacidade de utilizar suas habilidades para
lidar com novos problemas.

CANSAÇO OU ESGOTAMENTO DO TERAPEUTA

Psicoterapia é um trabalho difícil. Pode
ser mentalmente desgastante e emocionalmen-
te estressante para todos os terapeutas, inde-
pendentemente da experiência. Quando se é
novato na área e não se está totalmente con-
fortável com os métodos ou confiante na pró-
pria habilidade, há possibilidade de se sentir
frustrado com pacientes que não estejam pro-
gredindo. Isso pode causar um sentimento tem-
porário de esgotamento e fazer com que se
queira desistir dos pacientes ou até mesmo
desistir de ser terapeuta. Se você conseguir per-
severar durante o processo de treinamento até
ter aprimorado suas habilidades e adquirido
confiança, o sentimento temporário de esgo-
tamento provavelmente se dissipará. No entan-
to, pela natureza mentalmente intensa da psi-
coterapia, os terapeutas podem ficar periodi-
camente muito cansados por causa de seu tra-
balho. Há várias coisas que podem ser feitas
para prevenir ou limitar o sentimento de can-
saço ou esgotamento. A seguir, estão listados
alguns exemplos.

Prevenção

1. Cuide de suas necessidades básicas. Tera-
peutas muito ocupados que estão acostu-
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mados a trabalhar duro podem se focar
no trabalho de forma tão inflexível que
negligenciam suas próprias necessidades
diárias. Os sinais indicadores desse pro-
blema incluem se atrasar de manhã e não
ter tempo para o café da manhã, marcar
muitos horários ou se atrasar entre as ses-
sões, de modo que não haja intervalos
entre os pacientes, e aceitar atender pa-
cientes no horário do almoço. Para ser efi-
caz como terapeuta, é preciso estar men-
talmente perspicaz, focado e não se dis-
trair com estressores físicos e mentais con-
comitantes. Se quiser dar o melhor de si
aos pacientes, agende um tempo para cui-
dar de si mesmo.

2. Descubra seus limites. É muito variável a
carga horária que cada terapeuta conse-
gue manter e o número de horas de práti-
ca clínica que consegue conduzir por dia
ou por semana sem ficar extremamente
cansado. Você terá ultrapassado seus li-
mites quando descobrir que está esgota-
do demais para ser eficaz, cansado demais
para fazer qualquer coisa depois do tra-
balho, não se interessa em ouvir os pro-
blemas de seus familiares ou amigos ou
se automedica após o trabalho para rela-
xar da pressão do dia. Um outro indica-
dor de que você ultrapassou seus limites é
quando você perde o gosto pelo trabalho.
Descubra seus limites e crie uma agenda
diária que lhe permita ter um funciona-
mento dentro deles.

3. Mantenha um equilíbrio saudável entre sua
dedicação ao trabalho e o resto de sua vida.
Desenvolva um passatempo ou interesse
que agregue variedade à sua vida. Tenha
outras coisas pelas quais esperar em sua
semana além de seus pacientes. Dedique
algum tempo a outras coisas que sejam
importantes para você.

Recuperação

1. Descanse. Durma tempo suficiente. Encon-
tre atividades relaxantes que reponham

seu nível de energia. Marque um final de
semana prolongado ou férias longe do tra-
balho para descansar sua mente e recom-
por seu espírito. Quando não estiver tra-
balhando, envolva-se em atividades que
utilizem um conjunto diferente de habili-
dades cognitivas ou que sejam mais físi-
cas. Isso dará um descanso à parte de seu
cérebro que ouve de maneira empática e
resolve problemas. Evite pensar em tra-
balho durante esse tempo.

2. Faça supervisão. Se achar que seu cansaço
está concentrado em um determinado pa-
ciente, converse com um supervisor ou
com colegas sobre seu trabalho. Se esti-
ver ocorrendo contratransferência, discu-
ta essa questão em supervisão e desenvol-
va uma estratégia para lidar com a ques-
tão. Você pode descobrir que fica mais fa-
cilmente cansado com um determinado
tipo de problema apresentado. Talvez con-
sidere certas doenças ou conjuntos de sin-
tomas difíceis ou chatos de lidar ou ainda
não possua as habilidades para tratá-los.
Por exemplo, alguns profissionais não gos-
tam de trabalhar com pessoas que têm pro-
blemas de abuso de substâncias ou trans-
tornos de personalidade. Se achar esse tipo
de trabalho desagradável ou desinteres-
sante, considere limitar sua prática e ex-
cluir tais transtornos. Encontre colegas es-
pecialistas nessas áreas e encaminhe os pa-
cientes a eles.

3. Aprenda alguma coisa nova. Pode-se asso-
ciar cansaço ou esgotamento com fazer a
mesma coisa com cada paciente. Na TCC,
há um risco de que os métodos para trans-
tornos específicos se tornem tão estrutu-
rados e semelhantes uns aos outros que
você pode acabar ficando entediado com a
rotina. Se este for o caso, aprenda algo
novo. Faça um curso, leia um livro ou con-
verse com outros profissionais sobre suas
abordagens terapêuticas. Desde que você
se mantenha dentro do modelo conceitual
da TCC, há uma abundância de maneiras
criativas pelas quais os métodos podem ser
aplicados. Os exemplos poderiam incluir:
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a) implementar uma nova técnica para
um transtorno específico (p. ex., tera-
pia comportamental dialética para o
transtorno da personalidade borderline
(ver Capítulo 10);

b) usar programas de computador para
TCC (ver Capítulo 4);

c) empregar dispositivos de ensino como
quadros-negros ou materiais de de-
senho;

d) sugerir leituras de auto-ajuda que
estimulem o paciente a trazer idéias
alternativas para as sessões de tra-
tamento.

NÃO-ADESÃO ÀS MEDICAÇÕES

O uso inconsistente de medicações é um
problema comum, especialmente quando o tra-
tamento medicamentoso é prolongado ou pro-
voca efeitos colaterais desconfortáveis. Portan-
to, se o plano de tratamento de seu paciente
incluir medicações psicotrópicas, é importan-
te que você considere métodos da TCC que pos-
sam melhorar a adesão. As pesquisas sobre a
TCC e a farmacoterapia têm demonstrado um
efeito positivo no aumento da adesão aos trata-
mentos medicamentosos (Cochran, 1984; Kemp
et al., 1996; Lecompte, 1995).

Quando o profissional é um médico ou
profissional de enfermagem, os métodos da
TCC podem ser totalmente integrados à pres-
crição de medicações e apresentar um modelo
coeso e abrangente para tratamento. O enten-
dimento e a adesão ao tratamento medica-
mentoso pode ter uma ênfase significativa na
terapia. Mas, se não for você o médico que pres-
creve as medicações, seu papel pode ser aju-
dar o paciente a comunicar seu médico sobre
a adesão aos medicamentos.

Prevenção

1. Crie um ambiente confortável para discu-
tir a adesão. Torne normais os problemas
de adesão ao dizer ao paciente que é

difícil para a maioria das pessoas se man-
ter em tratamento por longos períodos.
Não julgue nem critique as inconsistên-
cias em tomar a medicação. Para discutir
abertamente o uso da medicação, o pa-
ciente tem de se sentir à vontade para
relatar a não-adesão. Assim, você preci-
sará ser um ouvinte objetivo e não-amea-
çador.

2. Preveja os obstáculos à adesão. Pergunte ao
paciente se ele teve alguma dificuldade
para se manter no tratamento no passado.
Descubra o que interferiu na adesão. Al-
guns dos problemas mais comuns são:
a) esquecimento ou desorganização;
b) estar se sentindo melhor;
c) efeitos colaterais;
d) atitudes negativas em relação a medi-

cações;
e) desestímulo por parte dos outros;
f) desconforto em relação ao médico que

prescreve.
Determine se algum desses fatores está
presente atualmente ou poderia ocorrer
em breve. Quando há mudanças impor-
tantes na rotina, na vida ou no ambiente
de uma pessoa, indague sobre como elas
poderiam interferir nos comportamentos
relacionados a tomar medicação.

3. Crie um plano para evitar problemas de
adesão. Trace um plano por escrito para
superar cada possível obstáculo à adesão.
Reveja-o periodicamente para determinar
se é necessário fazer alguma modificação
ou adição para maximizar a adesão. A Fi-
gura 9.2 ilustra um plano de adesão que
foi desenvolvido para uma pessoa com
transtorno bipolar.

4. Verifique a adesão freqüentemente. Não
suponha que o paciente está tomando as
medicações conforme prescritas, mesmo
se você acreditar que tem uma excelente
relação terapêutica. Monitore a adesão ro-
tineiramente, e não apenas quando o pa-
ciente estiver sintomático. Faça perguntas
abertas que estimulem o paciente a fazer
um relato honesto sobre seu comporta-
mento relacionado a tomar as medicações.
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Podem ocorrer problemas se a pergunta
for feita assim: “Você está tomando todas
as suas medicações?”. Na tentativa de lhe
agradar, o paciente pode dizer que sim,
quando na verdade está esquecendo algu-
mas doses. Uma pergunta melhor poderia
ser: “Como você vai indo com as medi-
cações?”.

Recuperação

1. Avalie os pensamentos automáticos e cren-
ças nucleares do paciente sobre tomar me-
dicações. Se você detectar pensamentos
desadaptativos sobre medicações (p. ex.,
“quem toma medicação é fraco”; “vou fi-
car dependente do medicamento”; “nin-
guém vai confiar em mim se descobrir que
tomo medicações”; “eu deveria conseguir
melhorar por mim mesmo”), você pode
usar métodos-padrão da TCC, como psi-
coeducação, identificação de erros cogni-
tivos e exame de evidências, para modifi-
car as cognições. Se suspeitar que a fraca
adesão está relacionada à falta de aceita-

ção do diagnóstico, faça um trabalho
terapêutico de normalização para remo-
ver o estigma da doença. Você também
pode sugerir leituras que ajudem a expli-
car o transtorno.

2. Use estratégias comportamentais simples.
Trabalhe de maneira colaborativa com o
paciente para encontrar planos comporta-
mentais que possam reverter os padrões
da não-adesão. Por exemplo, faça um pa-
ralelo entre tomar medicações com outra
atividade rotineira, que é feita a cada dia
(p. ex., sugira tomar os medicamentos co-
mo parte da rotina do paciente ao se pre-
parar para ir para a cama à noite), utilize
sistemas de lembretes ou elabore um con-
trato comportamental.

3. Ajude o paciente a conversar sobre a ade-
são com o profissional que prescreve (se
este não for você). Você pode evocar pen-
samentos automáticos sobre tomar me-
dicações e sugerir que o paciente tome
nota deles para contar ao médico. Uma
outra estratégia é usar exercícios de role-
play para ajudar o paciente a expressar
suas preocupações a respeito de medica-

Por que eu não tomo a medicação? Soluções

FIGURA 9.2  •  Exemplo de plano de adesão à medicação.

Acertar o despertador todas as noites. Colocar os comprimidos ao lado
de minha escova de dente para eu lembrar de tomá-los todos os dias,
mesmo se estiver atrasado (eu sempre escovo os dentes de manhã).

Revisar a lista feita com o médico das vantagens e desvantagens de
parar as medicações. Por exemplo, perco muito o sono e fico irritado
com todo mundo; perdi o controle quanto estava maníaco e me en-
fiei em problemas financeiros; fui demitido de um emprego porque
fiquei maníaco.

Ter um plano B. Guardar alguns comprimidos em minha pasta. Além
disso, pedir mais de uma prescrição para que eu possa guardar na
carteira.

Concordar em escutar minha esposa e meus pais quando eles di-
zem que estou começando a ficar maníaco. Concordar que não tem
problema que eles me lembrem de tomar a medicação. Guardar as
medicações em uma caixinha semanal para que minha família sai-
ba se estou tomando as pílulas.

Eu levanto tarde, saio correndo de casa pa-
ra ir trabalhar e esqueço de tomar minha
medicação.

Eu começo a pensar que a medicação
me deixa para baixo e que na verdade não
preciso dela.

Vou viajar e esqueço de levar minhas
medicações.

Estou começando a me sentir realmente
bem. Estou me sentindo feliz e esqueço de
tomar a medicação.
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ção. Em algumas situações, pode ser útil
pedir permissão do paciente para discu-
tir a questão e os planos de adesão com o
médico.

4. Estabeleça metas para melhorar a adesão.
Identifique o padrão de não-adesão. Ela
ocorre somente com um dos medicamen-
tos? É a dose da manhã que geralmente é
esquecida? Concentre-se em metas espe-
cíficas para a melhora quanto ao horário
do dia ou o tipo de medicação que é to-
mada de maneira menos consistente.

RESUMO

Alguns dos problemas mais comuns en-
contrados no tratamento com TCC incluem a
não-realização da tarefa de casa, a dificuldade
em identificar pensamentos automáticos, pa-
cientes excessivamente verbais, ficar preso a
um padrão negativo de comportamento, sen-
tir-se sobrecarregado pelo estresse ambiental,
cansaço ou esgotamento do terapeuta e não-
adesão do paciente ao tratamento medica-

mentoso. Sugerimos que você monitore cuida-
dosamente seu trabalho terapêutico para lidar
com esses desafios e que discuta com seus co-
legas e supervisores suas idéias para soluções.
Cada obstáculo encontrado é uma oportuni-
dade de aprender mais sobre a terapia e enri-
quecer suas habilidades clínicas.
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• As estratégias terapêuticas têm como obje-
tivo os aspectos de cognições, sentimentos
e comportamentos problemáticos.

• Quando indicado, parentes e outras pessoas
importantes podem ser convidadas a se jun-
tar à equipe terapêutica para facilitar o pro-
gresso na terapia.

• Os resultados são avaliados e os métodos
de terapia são ajustados para maximizar as
chances de melhora.

Neste capítulo, examinamos brevemente
a TCC e os modelos relacionados de terapia
que foram adaptados para pacientes com qua-
dros psiquiátricos graves. É importante a dis-
cussão de evidências empíricas para essas abor-
dagens e a apresentação de diretrizes gerais
para trabalhar com pacientes com enfermida-
des mais complexas ou debilitantes. O Apên-
dice 2, “Recursos de terapia cognitivo-compor-
tamental”, traz uma lista de livros e manuais
de tratamento em TCC para problemas como
transtorno bipolar, transtornos de Eixo II e es-
quizofrenia.

TRANSTORNOS DEPRESSIVOS GRAVES,
CRÔNICOS E RESISTENTES A TRATAMENTO

Os modelos tradicionais para o tratamen-
to de transtornos depressivos sugerem, seja
implícita ou explicitamente, que a depressão
grave ou crônica é em grande parte de natureza
biológica, para a qual é mais adequada a utili-
zação de formas somáticas de terapia (Asso-

10
Tratando transtornos crônicos,

graves ou complexos

Após completar seu treinamento inicial em
terapia cognitivo-comportamental (TCC) – que
normalmente é melhor realizado por meio do
trabalho supervisionado com pacientes com
transtorno depressivo maior ou um dos trans-
tornos de ansiedade comuns –, é hora de ad-
quirir experiência trabalhando com pacientes
com problemas mais complexos. Desde os anos
de 1980, várias pesquisas vêm documentando
a utilidade da TCC e modelos relacionados de
terapia para pacientes com transtornos crôni-
cos, graves e resistentes a tratamento, como
transtorno bipolar, transtorno da personalida-
de borderline e esquizofrenia.

Para pacientes com quadros clínicos
mais difíceis de tratar, vários elementos em
comum norteiam a terapia. Estes incluem os
seguintes:

• O modelo cognitivo-comportamental e to-
dos os aspectos da TCC são totalmente com-
patíveis com as formas apropriadas de
farmacoterapia.

• Independentemente do grau de gravidade
ou comprometimento, o relacionamento
terapêutico caracteriza-se pela postura em-
pírica colaborativa.

• A terapia segue uma estrutura coerente:
cada sessão começa com uma programação,
e os segmentos das sessões terminam com
um breve resumo e a oportunidade ao pa-
ciente de dar feedback antes de seguir adi-
ante para o próximo item da agenda.

• As tarefas de casa são prescritas segundo o
material abordado nas sessões.
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ciação Americana de Psiquiatria, 1993; Rush e
Weissenburger, 1994; Thase e Friedman,
1999). Embora os resultados de alguns estu-
dos sugiram que pacientes ambulatoriais gra-
vemente deprimidos possam ser menos respon-
sivos à TCC do que os pacientes com depres-
são mais leve (Elkin et al., 1989; Thase et al.,
1991), a depressão grave não é contra-indicada
para a aplicação da TCC isoladamente. De fato,
em uma revisão de um grande número de pes-
quisas conduzidas em ambulatórios, descobriu-
se que pacientes mais gravemente deprimidos
respondem tão bem à TCC quanto à farmacote-
rapia com antidepressivos (DeRubeis et al.,
1999). Além disso, vários estudos demonstra-
ram que a adição da TCC à farmacoterapia re-
sultou em melhora significativa em pacientes
com formas graves, recorrentes ou crônicas do
transtorno depressivo maior (Fava et al.,
1998b; Keller et al., 2000; Thase et al., 1997).

Várias modificações na TCC-padrão foram
recomendadas para pacientes com transtornos
depressivos severos ou crônicos (Fava et al.,
1998a; Thase e Howland, 1994; Wright, 2003)
e foram desenvolvidos amplos protocolos de tra-
tamento para pacientes hospitalizados (Thase
e Wright, 1991; Wright et al., 1993). As modi-
ficações sugeridas por Fava e colaboradores
(1998a) e Wright (2003) foram elaboradas
para adaptar os métodos comumente utiliza-
dos para a TCC, conforme conceitualizada ori-
ginalmente por A. T. Beck e colaboradores
(1979) e descrita neste livro, para o tratamen-
to de depressão grave ou crônica. Essas modi-
ficações centram-se em várias observações:

1. pacientes com depressão mais difícil de
tratar podem ficar desanimados, deses-
perançados ou esgotados com o trata-
mento;

2. esses indivíduos normalmente são afeta-
dos por pensamento e atividade lentos,
pouca energia e anedonia;

3. sintomas como ansiedade e insônia podem
exigir atenção especial;

4. pacientes com depressão resistente a tra-
tamento freqüentemente têm problemas
interpessoais e sociais importantes, como

conflito conjugal, perda de emprego ou di-
ficuldades financeiras.

Fava e colaboradores (1994, 1997, 1998a,
2002) conduziram uma série de estudos, de-
monstrando bons resultados com as modifica-
ções do tratamento que incluem a ênfase logo
no início em estratégias comportamentais, como
a programação de atividades e de eventos pra-
zerosos para tratar a anedonia e a pouca ener-
gia e protocolos de exposição para reduzir a
ansiedade. Esses pesquisadores também apli-
cam a reestruturação cognitiva para abordar pa-
drões de pensamento desadaptativo, além de
trabalharem intensamente para ajudar o pa-
ciente a realizar essas intervenções nas sessões
e, depois, como tarefa de casa. Wright (2003)
sugeriu que abordar a falta de esperança e o
desânimo com técnicas da TCC e trabalhar com
a solução de problemas para as dificuldades so-
ciais e interpessoais são outros alvos em poten-
cial da TCC para a depressão crônica ou grave.

Os alvos da TCC estão resumidos na Ta-
bela 10.1.

Ao tratar esses quadros clínicos, geral-
mente é útil ajudar os pacientes a identifica-
rem flutuações no humor ao longo da sessão,
demonstrar que a mudança é possível e que as
estratégias de enfrentamento realmente têm
efeitos observáveis. Para compensar a tendên-
cia de considerar ganhos graduais como sendo
triviais, é igualmente útil sugerir que peque-
nas mudanças podem ter efeitos adicionais ou
cumulativos. Podem ser utilizadas intervenções
relativamente simples, como a parada de pen-
samentos ou outras formas de distração men-

TABELA 10.1  •  Alvos em potencial para a terapia
cognitivo-comportamental da depressão resistente

Desesperança
Anedonia
Pouca energia
Ansiedade
Pensamentos automáticos negativos
Crenças desadaptativas
Problemas interpessoais
Não-adesão à farmacoterapia
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tal, para ajudar a reduzir a intensidade de ru-
minações disfóricas. A ideação suicida deve ser
abordada logo e vigorosamente; talvez não haja
meio melhor de ajudar rapidamente um indi-
víduo suicida do que desenvolver colabora-
tivamente uma lista de “Razões para Viver”. A
Figura 10.1 traz um exemplo de uma lista de
razões para viver, reforçada por um cartão de
enfrentamento.

O momento certo e o ritmo das sessões
de TCC para pacientes gravemente deprimidos
devem ser compatíveis com o grau de sinto-
mas e a capacidade de participar da terapia.
Para alguns pacientes, podem ser realizadas
duas sessões semanais no início do processo
de tratamento. Se a concentração for um pro-
blema significativo, sessões breves e freqüen-
tes de 20 minutos com um único foco de inter-
venção podem ser mais úteis do que sessões
convencionais de 45 a 50 minutos com duas
ou três áreas de intervenção.

McCullough (1991, 2001) sugeriu um con-
junto diferente de modificações da TCC para o
trabalho com pacientes com transtornos depres-
sivos crônicos. Sua abordagem, sistematizada
como Sistema Psicoterápico de Análise Cogniti-
vo-Comportamental (CBASP; McCullough,
2001), baseia-se em observações de que pessoas
com depressão crônica desenvolvem dificulda-
des persistentes em definir e resolver proble-
mas interpessoais. O método CBASP objetiva
ensinar os pacientes a lidar de maneira eficaz
com situações sociais, além de revisar as cog-

nições disfuncionais. No entanto, é dada me-
nos atenção à reestruturação cognitiva do que
na abordagem recomendada por Fava e seus
colegas (1994, 1997, 1998a, 2002). Aos leitores
interessados na CBASP, indicamos McCullough
(2001) para uma explicação detalhada sobre
como implementar essa abordagem de trata-
mento para a depressão crônica.

TRANSTORNO BIPOLAR

Convergentes evidências estabeleceram
que:

1. apenas uma minoria de pacientes com
transtorno bipolar responde às farmaco-
terapias padronizadas por longos períodos
de remissão;

2. a não-adesão ao tratamento medicamen-
toso é uma causa importante de recaída;

3. o estresse aumenta a probabilidade de
episódios da doença, ao passo que o apoio
social tem efeitos benéficos;

4. a maioria das pessoas com transtorno
bipolar tem de enfrentar altos níveis de
estresse devido a dificuldades conjugais ou
relacionais, desemprego ou subemprego,
períodos de total incapacidade e outros
problemas que comprometem a qualida-
de de vida (Thase, 2005).

Assim, há múltiplos motivos para avaliar
os benefícios potenciais da TCC e outras psi-
coterapias para pessoas com transtorno bipolar.

Basco e Rush (1996) e Newman e cole-
gas (2002) desenvolveram métodos abran-
gentes de TCC para o transtorno bipolar. A TCC
do transtorno bipolar começa com o pressu-
posto de que a farmacoterapia com um estabi-
lizador de humor (e possivelmente uma medi-
cação antipsicótica atípica) é uma pré-condi-
ção necessária à eficácia do tratamento; a psi-
coterapia é, assim, vista como tendo um papel
adjuvante ou intensificador do tratamento.
Embora se possa fazer uma tentativa de utilizar
apenas a TCC para pacientes bipolares que re-
cusam a farmacoterapia, recomendamos o uso

Minhas razões para viver

• Meus filhos me amam e ficariam abalados com
minha morte.

• Outros (pais e amigos) também me amam.
• Quando não estou deprimido, há coisas na vida

das quais eu gosto.
• Quando consigo trabalhar com minha capaci-

dade “normal”, sou um funcionário valorizado.
• Meu médico diz que vou responder ao trata-

mento e posso estar melhor dentro de algu-
mas semanas.

FIGURA 10.1  •  Exemplo de cartão de enfrentamento
de “Razões para Viver”.
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concomitante de lítio, divalproato ou outro
estabilizador de humor com efeitos profiláticos
comprovados.

Vários estudos documentaram a eficácia
da TCC quando aplicada em combinação com
tratamentos medicamentosos padronizados.
Em um estudo pequeno, Cochran (1984) de-
monstrou que um curso breve de TCC melho-
rava substancialmente a adesão ao tratamen-
to. Posteriormente, foram conduzidos estudos
maiores por Scott e colaboradores (2001) e
Lam e colaboradores (2003). Em ambos estu-
dos, os pacientes que receberam TCC além da
farmacoterapia tiveram menos recaídas e me-
lhores resultados funcionais do que aqueles que
receberam somente farmacoterapia.

As metas da TCC no transtorno bipolar
estão resumidas na Tabela 10.2. A primeira
meta é desenvolver a psicoeducação sobre o
transtorno bipolar. O processo de psicoedu-
cação inclui ensinar o paciente sobre:

1. a biologia do transtorno bipolar;
2. a farmacoterapia desse transtorno (se o

profissional for também médico ou da área
de enfermagem);

3. os efeitos do estresse na expressão dos sin-
tomas;

4. os elementos cognitivos e comportamen-
tais tanto da depressão como da mania.

O envolvimento no automonitoramento
é a segunda meta da TCC para o transtorno
bipolar. Logo no início do curso da terapia,
ensina-se aos pacientes a monitorarem várias
manifestações de sua doença (p. ex., sintomas,
atividades e humor). O automonitoramento
tem diversos propósitos:

1. ajudar a separar os aspectos sintomáticos
da doença dos estados de humor e com-
portamentos normais;

2. avaliar como a doença afeta o dia-a-dia
do paciente;

3. desenvolver um sistema de alerta para si-
nais de recaída;

4. identificar alvos para a intervenção psico-
terápica.

Além disso, como as pessoas com trans-
torno bipolar têm a propensão de viver estilos
de vida caóticos e desorganizados, o simples
ato de monitoramento das atividades diárias
tem um efeito estabilizador.

Desenvolver estratégias de prevenção de
recaídas é uma meta crucial da TCC para o
transtorno bipolar. Um método utilizado para
promover a prevenção da recaída é a produ-
ção de um registro personalizado para o resu-
mo dos sintomas, o qual delineie claramente
as mudanças que o paciente e sua família ob-
servam quando ele está começando a dar os
primeiros sinais de alerta de mania ou depres-
são. Esse registro é empregado como um siste-
ma de aviso precoce para identificar mudan-
ças de humor ou comportamento antes de ocor-
rer um episódio grave. O terapeuta, então, aju-
da o paciente a planejar estratégias cognitivas
e comportamentais voltadas para a limitação
ou reversão da progressão dos sintomas. Por
exemplo, uma tendência a pensar em esque-
mas para ganhar dinheiro rapidamente pode
ser combatida com uma lista de vantagens e
desvantagens de se perseguir essas idéias e um
plano comportamental para relatá-las ao tera-
peuta antes de começar a agir.

A Figura 10.2 ilustra um registro para re-
sumo de mudanças de humor para um homem
com sintomas hipomaníacos e maníacos. Esse
homem de 33 anos com transtorno bipolar con-
seguiu colocar no papel as mudanças específi-
cas que normalmente ocorriam quando ele co-
meçava a entrar em um episódio maníaco. Ins-

TABELA 10.2  •  Metas da terapia cognitivo-compor-
tamental para o transtorno bipolar

1. Educar o paciente e a família sobre o transtor-
no bipolar.

2. Ensinar o automonitoramento.
3. Desenvolver estratégias de prevenção de

recaídas.
4. Intensificar a adesão aos tratamentos medica-

mentosos.
5. Aliviar os sintomas por meio de métodos

cognitivos e comportamentais.
6. Desenvolver um plano para o controle de

longo prazo do transtorno bipolar.
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truções detalhadas sobre como aplicar essa téc-
nica e outros métodos da TCC para a preven-
ção de recaídas podem ser encontradas em
Basco e Rush (1996).

A quarta meta da TCC para o transtorno
bipolar é uma das mais importantes: aumentar
a adesão à farmacoterapia. Do ponto de vista
da TCC, a não-adesão é um problema comum
e compreensível que quase inevitavelmente
complica o tratamento de transtornos crôni-

cos. A adesão ao tratamento pode ser intensifi-
cada ao se identificar os obstáculos para a in-
gestão regular dos medicamentos e, em segui-
da, abordar sistematicamente tais barreiras (ver
Capítulo 9). Quando o obstáculo são os pensa-
mentos e sentimentos negativos do paciente
em relação a tomar medicamentos, podem ser
utilizados métodos padronizados da TCC, como
um RPD ou um exercício de prós e contras. O
enfrentamento de efeitos colaterais desagradá-

Sintomas leves Sintomas moderados Sintomas severos

FIGURA 10.2  •  Registro resumido de sintomas de um paciente: um exemplo de sintomas hipomaníacos
e maníacos.

Tento retirar dinheiro do FGTS,
conseguir empréstimos ou encon-
trar alguma outra maneira de con-
seguir dinheiro para investir em um
grande negócio ou abrir um novo ne-
gócio.

Durmo apenas de duas a quatro
horas por noite.

Gasto dinheiro demais com diver-
são, indo a restaurantes chiques, etc.
Dei-me ao luxo de pegar um avião
até Nova York para passar o fim de
semana e ultrapassei o limite de
meus cartões de crédito.

Estou realmente animado. Estou
pensando em tantas coisas diferen-
tes que fico pulando de uma para
outra.

Estou insuportável.

Estou falando rápido demais. Fre-
qüentemente, sou mal-educado. In-
terrompo os outros e começo a gri-
tar nas conversas.

Estou ativamente procurando in-
venções ou investimentos que ren-
derão muito dinheiro ou que me tor-
narão famoso.

Eu postergo ir para a cama por uma
ou duas horas depois do horário
normal. Estou muito ocupado com
outras coisas para querer dormir.

Saio muito à noite e ignoro os re-
latórios de trabalho e planejamento
estratégico que eu deveria estar
fazendo em casa. Não bebo demais,
mas realmente tomo três ou qua-
tro cervejas quando saio com os
amigos.

Minha cabeça está muito acelera-
da. Não presto atenção a outras pes-
soas. Cometo erros no trabalho por-
que não presto atenção.

Entro em muitas discussões no tra-
balho e com minha namorada.

Estou definitivamente falando mais
rápido e mais alto que o habitual. Os
outros parecem ficar irritados com
o jeito como falo com eles.

Começo a pensar em idéias e es-
quemas para ganhar muito dinhei-
ro, mas não faço nada a respeito.

Tenho problemas para adormecer
porque minha cabeça está cheia de
idéias, mas eu tento dormir sete ho-
ras para estar descansado para ir tra-
balhar.

Sinto-me mais vivo do que o habi-
tual. Não me importo tanto com
meus problemas do dia-a-dia. Que-
ro me divertir.

Minha cabeça está mais criativa do
que o habitual. As idéias simples-
mente vêm.

Estou um pouco mais irritado do
que o habitual. Não tenho muita to-
lerância com pessoas que acho que
são preguiçosas. Estou sendo mais
crítico em relação à minha namora-
da do que o habitual.

Pessoas que eu conheço bem (mi-
nha namorada e minha mãe) me di-
zem que preciso desacelerar. Elas di-
zem que estou falando mais rápido
e que pareço excitado.
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veis pode, às vezes, ser intensificado pela psi-
coeducação. Mas também podem ser necessá-
rias modificações no tratamento medicamen-
toso. Métodos comportamentais, incluindo o uso
de sistemas de lembrete e o pareamento (tomar
os medicamentos ao mesmo tempo e no mes-
mo lugar em que se realiza uma atividade roti-
neira que é feita todos os dias – ao escovar os
dentes, antes de dormir, ao tomar o café da ma-
nhã, ao se vestir quando se levanta), são pilares
da abordagem de TCC para melhorar a adesão.

A quinta meta é o alívio dos sintomas por
meio de intervenções cognitivo-comporta-
mentais. Os métodos utilizados para abordar
sintomas depressivos são os mesmos da TCC-
padrão. Ao tratar sintomas hipomaníacos, o
terapeuta pode se concentrar na prática de
estratégias comportamentais para tratar a in-
sônia, a superestimulação, a hiperatividade e
a fala apressada. Por exemplo, os métodos da
TCC para insônia (reduzir as distrações no am-
biente onde se dorme, instruir sobre padrões
saudáveis de sono e praticar a parada de pen-
samentos ou distrações mentais para diminuir
a taxa de pensamentos intrusivos ou acelera-
dos) demonstraram ser eficazes para restau-
rar padrões normais de sono (Morin, 2004).
Também se deve estabelecer metas comporta-
mentais para cortar atividades estimulantes ou
monitorar e controlar o fluxo da fala.

Podem ser utilizados métodos de reestru-
turação para ajudar indivíduos hipomaníacos
a identificarem e modificarem o modo distor-
cido de pensar (Newman et al., 2002). Exem-
plos dessas intervenções são:

1. identificar erros cognitivos do paciente (p.
ex., maximizar a própria percepção de
competência ou poder, ignorar riscos, hi-
pergeneralizar uma característica positiva
para dar uma visão mais grandiosa de si
mesmo);

2. utilizar técnicas de registro de pensamen-
tos para reconhecer cognições de expansi-
vidade ou irritabilidade;

3. listar as vantagens e desvantagens para ava-
liar as implicações de se apegar a uma cren-
ça ou previsão excessivamente positiva.

A sexta meta da TCC para o transtorno
bipolar é ajudar os pacientes no controle a lon-
go prazo da doença, incluindo fazer modifica-
ções no estilo de vida, enfrentar e lidar com o
estigma e manejar de maneira mais eficaz os
problemas estressantes da vida. Nessas capa-
cidades, a TCC distingue-se de modelos de te-
rapia de apoio pelo uso continuado do monito-
ramento do humor e de atividades, uma abor-
dagem gradual para solução de problemas e
métodos cognitivos, como ponderar as evidên-
cias para nortear a tomada de decisão.

TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE

É possível que de 30 a 60% dos pacientes
com transtornos de humor e de ansiedade tam-
bém preencham os critérios para um ou mais
transtornos da personalidade relacionados no
DSM-IV-TR (Associação Americana de Psiquia-
tria, 2000; Grant et al., 2005). Embora nem to-
dos os estudos estejam em concordância, os
transtornos de Eixo II normalmente têm prog-
nóstico negativo, diminuindo a probabilidade
de resposta ao tratamento para transtornos de
humor e de ansiedade, tornando a recuperação
mais lenta ou aumentando a probabilidade de
recaídas (Thase, 1996). É interessante que os
achados de vários estudos da TCC para trans-
torno depressivo maior sugerem que o trans-
torno da personalidade co-mórbido pode não
afetar adversamente a resposta à terapia (Shea
et al., 1990; Stuart et al., 1992). Embora esses
estudos não tenham levado em conta pacientes
com transtornos da personalidade mais graves,
os achados sugerem que os métodos estrutura-
dos utilizados na TCC podem ser especialmen-
te adequados para pacientes com transtornos
do Eixo II.

A presença de um transtorno da persona-
lidade geralmente se evidencia no início da
idade adulta. Contudo, a patologia da perso-
nalidade não é um processo estático, podendo
ser exagerado pela ansiedade (p. ex., maior evi-
tação), depressão (p. ex., maior dependência
ou exacerbação de traços borderline) ou hipo-
mania (p. ex., maiores traços narcisistas ou
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histriônicos). Se seu paciente se apresentar
para tratamento de um transtorno de Eixo I,
geralmente é útil adiar a avaliação definitiva
de transtornos de Eixo II até resolver pelo me-
nos parcialmente o transtorno de humor ou
de ansiedade. Às vezes, as evidências clínicas
de um transtorno da personalidade não são
visíveis até que o tratamento já tenha sido ini-
ciado. Em tais casos, seu plano de tratamento
pode precisar ser revisado.

O modelo da TCC para o tratamento de
transtornos da personalidade coloca seu foco
nas interações entre as crenças ou esquemas do
indivíduo que norteiam o comportamento, as
estratégias interpessoais disfuncionais (e tipi-
camente excessivas) e as influências ambientais
(A. T. Beck e Freeman, 1990; J. S. Beck, 1997).
Os transtornos da personalidade são originados
de experiências adversas durante o desenvolvi-
mento. Young (1990) descreveu cinco áreas
temáticas:

1. desconexão e rejeição;
2. autonomia e desempenho prejudicados;
3. limites prejudicados;
4. orientação para o outro;
5. supervigilância e inibição.

A terapia de transtornos da personalida-
de em geral utiliza muitos dos mesmos méto-
dos desenvolvidos para o tratamento de trans-
tornos de humor e de ansiedade, mas com
maior ênfase no trabalho com os esquemas e
no desenvolvimento de estratégias de enfrenta-
mento mais eficazes (J. S. Beck, 1997). Outras
diferenças entre a TCC para o tratamento de
transtornos da personalidade e a TCC para o
tratamento de depressão e ansiedade são as
seguintes:

1. a duração da terapia normalmente é mais
longa (i.e., um ano ou mais);

2. é dada mais atenção ao relacionamento
terapêutico e às reações de transferên-
cia;

3. é necessária a prática repetida de méto-
dos da TCC para modificar problemas crô-
nicos relativos ao conceito de si mesmo,

relacionamentos com os outros, regulação
emocional e habilidades sociais.

Algumas das crenças nucleares predomi-
nantes, crenças compensatórias e estratégias
comportamentais comuns associadas aos trans-
tornos específicos da personalidade são apre-
sentadas na Tabela 10.3. Uma vez identifica-
dos um esquema ou uma crença nuclear pro-
blemática, estratégias da TCC, como exame de
evidências e considerar explicações alternati-
vas, podem ser implementadas.

A terapia comportamental dialética (DBT)
de Linehan (1993) é uma das principais adap-
tações da TCC para transtornos da personali-
dade. Desenvolvida especificamente para o tra-
tamento de indivíduos com transtorno da per-
sonalidade borderline, a DBT distingue-se por
quatro características-chave:

1. aceitação e validação do comportamento
da pessoa naquele momento;

2. ênfase na identificação e no tratamento de
comportamentos que interferem na terapia;

3. uso do relacionamento terapêutico como
veículo essencial para a mudança de com-
portamento;

4. foco nos processos dialéticos (definidos
logo a seguir, nesta seção).

As evidências de ensaios clínicos contro-
lados randomizados (Bohus et al., 2004;
Linehan et al., 1991; Robins e Chapman, 2004)
de que a DBT pode reduzir efetivamente o com-
portamento autodestrutivo e parassuicida es-
timulam a utilização ampla desses métodos na
prática clínica. Mais recentemente, a DBT foi
adaptada com sucesso para o trabalho com pa-
cientes com transtornos alimentares e abuso
de substâncias com co-morbidade de Eixo II
(Linehan et al., 2002; Palmer et al., 2003).

O termo dialético ajuda a definir e nomear
a DBT. Linehan (1993) escolheu esse termo
para descrever uma abordagem holística à
psicopatologia, aproximando-se tanto da filo-
sofia ocidental como da oriental. Em vez de
ver o comportamento disfuncional simplesmen-
te como um sintoma de uma doença, a DBT
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TABELA 10.3  •  Transtornos da personalidade: crenças e estratégias

Crença nuclear
Transtorno da  acerca de Crença acerca Estratégia
personalidade si mesmo dos outros Pressupostos comportamental

Evitar a
intimidade.

Contar demasia-
damente com as
outras pessoas.

Controlar os
outros rigida-
mente.

Ser excessiva-
mente desconfia-
do.

Explorar os
outros.

Exigir tratamen-
to especial.

Entreter as
pessoas.

Distanciar-se
dos outros.

Se as pessoas realmente me
conhecerem, elas vão me
rejeitar.

Se eu usar uma fachada, elas
talvez me aceitem.

Se eu contar comigo mesmo,
vou fracassar.

Se eu depender dos outros,
vou sobreviver.

Se eu não for totalmente
responsável, meu mundo pode
desabar.

Se eu impuser regras e
estrutura rígidas, as coisas
ficarão bem.

Se eu confiar nos outros, eles
me farão algum mal.

Se eu cuidar de mim mesmo,
posso me proteger.

Se eu não agir primeiro, posso
ser prejudicado.

Se eu puder explorar primeiro,
posso ficar por cima.

Se os outros não me conside-
rarem de uma maneira especial,
isso significa que me conside-
ram inferior.

Se eu conquistar o que me é
de direito, isso mostra que sou
especial.

Se não prender a atenção das
pessoas, não vou atraí-las. Se eu
for dramático, vou atrair a
atenção e aprovação dos outros.

Se eu mantiver distância dos
outros, vou me sair melhor.

Se eu tentar ter relacionamen-
tos, eles não vão funcionar.

As outras pessoas
vão me rejeitar.

As outras
pessoas devem
cuidar de mim.

As outras
pessoas podem
ser irresponsáveis.

As outras
pessoas são mal-
intencionadas.

As outras
pessoas são
potencialmente
exploradoras.

As outras
pessoas são
superiores (a
crença compensa-
tória manifesta é
“os outros são
inferiores”).

As outras
pessoas podem
não me valorizar
apenas por mim
mesmo.

As outras
pessoas não têm
nada a me
oferecer.

Sou indesejável.

Sou desam-
parado.

Meu mundo
pode sair do
controle.

Sou vulnerável.

Sou vulnerável.

Sou inferior (a
crença compen-
satória manifesta
é “sou superior”).

Sou um nada.

Sou um
desajustado
social.

Esquiva

Dependente

Obsessivo-
compulsiva

Paranóide

Anti-social

Narcisista

Histriônica

Esquizóide

(Continua)
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segue o princípio de que mesmo o comporta-
mento muito problemático serve a certas fun-
ções. Por exemplo, a manobra do paciente de
dividir os diversos profissionais ou cuidadores
pode minimizar (pelo menos no curto prazo)
as chances de receber críticas e comentários
não-desejados e pode maximizar as chances de
obter o resultado desejado. Uma estratégia se-
melhante é às vezes referida no mundo dos ne-
gócios como “acender uma vela a Deus e outra
ao diabo”. O progresso na terapia inclui aju-
dar o paciente a reconhecer seus objetivos fi-
nais e ser capaz de considerar e implementar,
por fim, métodos alternativos mais socialmen-
te aceitáveis de conquistar esses objetivos.

A DBT também treina o paciente na aqui-
sição de uma melhor percepção de equilíbrio
entre objetivos concorrentes; por exemplo, en-
tre aceitação e mudança, flexibilidade e esta-
bilidade ou chamar a atenção e obter autono-
mia. São enfatizadas estratégias referentes à
atenção plena (mindfulness) para ajudar a al-
cançar esses objetivos. O conceito de atenção
plena refere-se a ensinar os pacientes a se fo-
carem melhor na atividade do momento (i.e.,
a observar, descrever e participar), em vez de

ficar inundados por fortes emoções (Linehan,
1993). Os terapeutas também utilizam méto-
dos comportamentais como o treinamento de
relaxamento, parada de pensamentos e re-
treinamento da respiração para auxiliar os
pacientes no manejo de sentimentos doloro-
sos e regulação de suas respostas emocionais.
Além disso, são empregadas estratégias de
treinamento de habilidades sociais, incluin-
do ensaio cognitivo e comportamental, para
ajudar os pacientes a aprenderem métodos
mais eficazes de lidar com os embates in-
terpessoais.

TRANSTORNOS POR ABUSO DE SUBSTÂNCIAS

Evidências quanto à utilidade das terapias
cognitivo-comportamentais para transtornos
por abuso de substâncias têm surgido lenta-
mente desde meados da década de 1980 (ver,
p. ex., Woody e Munoz, 2000). Embora haja
relativamente poucos estudos utilizando o mo-
delo de TCC totalmente desenvolvido de A. T.
Beck e colaboradores (1993), vários estudos do-
cumentam a utilidade de métodos comporta-

(Continuação)

Crença nuclear
Transtorno da  acerca de Crença acerca Estratégia
personalidade si mesmo dos outros Pressupostos comportamental

Esquizotípica

Borderline

Sou cheio de
defeitos.

Sou cheio de
defeitos. Sou
desamparado.
Sou vulnerável.
Sou mau.

As outras
pessoas são
ameaçadoras.

As outras
pessoas vão me
abandonar. Não se
pode confiar nas
pessoas.

Se eu sentir que os outros têm
um sentimento negativo em
relação a mim, isso deve ser
verdade.

Se eu for cuidadoso em relação
aos outros, consigo adivinhar
suas verdadeiras intenções.

Se eu depender de mim
mesmo, não vou sobreviver.

Seu eu confiar nos outros,
eles vão me abandonar.

Se eu depender dos outros,
vou sobreviver mas, no final,
vou ser abandonado.

Supor motivos
ocultos.

Vacilar em
extremos de
comportamento.

Fonte: Adaptado com permissão de Beck, J.S.: “Cognitive Approaches to Personality Disorders”, in: American Psychiatric Press

Review of Psychiatric, vol. 16. Editado por Dickstein, L.J.; Riba, M.B.; Oldham, J.M. Washington, DC, American Psychiatric Press,

1997, pp. 73-106. Copyright 1997. Todos os direitos reservados.
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mentais, como o controle de contingências
(Higgins et al., 1991, 1994), o treinamento de
habilidades sociais (Monti et al., 1993; Proje-
to do Grupo de Pesquisas MATCH, 1998) e a
prevenção de recaídas (Carroll et al., 1994).
Descobriu-se que o modelo de tratamento de
Beck tem um efeito significativo entre os de-
pendentes de heroína tratados com metadona
com níveis mais altos de psicopatologia (em-
bora não entre aqueles com níveis mais baixos
de sintomas psiquiátricos; vide Woody et al.,
1984). Mas pouco benefício agregado foi do-
cumentado no Drug Abuse Collaborative Cocai-
ne Treatment Study, do NIDA, no qual foram
adicionadas sessões individuais de TCC ao
aconselhamento em grupo de dependência quí-
mica (Crits-Christoph et al., 1999). De fato, tan-
to a TCC como uma segunda forma de psicote-
rapia profissional (terapia psicodinâmica de
apoio e expressão) foram significativamente
menos eficazes do que o aconselhamento indi-
vidual, mesmo entre o subgrupo de pacientes
com níveis mais altos de sintomas psiquiátri-
cos (Crits-Christoph et al., 1999). Analisando
retrospectivamente, é provável que os terapeu-
tas cognitivos e psicodinâmicos que participa-
ram deste estudo carecessem de experiência su-
ficiente no trabalho com essa população de pa-
cientes suburbanos com múltiplos problemas.

Com essas advertências em mente, o lei-
tor interessado encontrará descrições mais de-
talhadas da TCC para transtornos por abuso de
substâncias em publicações de A. T. Beck e cola-
boradores (1993) e Thase (1997). A Figura 10.3
ilustra a natureza recíproca e altamente inter-
dependente dos sentimentos, dos comportamen-
tos e das cognições associados ao uso de subs-
tâncias. Embora haja diferenças sociodemográ-
ficas, fisiológicas e clínicas importantes entre os
diversos transtornos por abuso de substâncias,
o modelo cognitivo-comportamental postula que
um processo subjacente comum liga o ato de
usar substâncias químicas a crenças subjacen-
tes, premências (urges) e fissuras (cravings)
evocadas por gatilhos e pensamentos automáti-
cos negativos (A. T. Beck et al., 1993).

Várias tarefas importantes precedem o
início da terapia formal com a TCC para abuso

de substâncias. Primeiro, se o transtorno se
caracterizar por uma síndrome de abstinência
potencialmente perigosa, pode ser necessária
a hospitalização em um programa de desintoxi-
cação com supervisão médica. Segundo, a pron-
tidão do paciente para a mudança deve ser
avaliada (Prochaska e DiClemente, 1992). A
motivação para a terapia deve ser entendida
como ocorrendo em um continuum, partindo
da pré-contemplação (i.e., “eu não tenho um
problema – simplesmente fui pego dirigindo
depois de beber um pouco a mais”), passando
pela contemplação, pela preparação, até che-
gar à ação. Os métodos de entrevista motiva-
cional (Miller et al., 2004; Strang e McCam-
bridge, 2004) são especialmente adequados
para ajudar os pacientes a passarem dos está-
gios de pré-contemplação e contemplação para
os estágios de preparação e ação. Uma tercei-
ra pré-condição é estabelecer um contrato de
abstinência. Especificamente, os pacientes de-
vem se comprometer a não comparecer às ses-
sões sob o uso de drogas ou álcool e os tera-
peutas precisam aprender a se sentirem con-
fortáveis em dizer “não, hoje não”, quando esse
contrato for violado.

Um aspecto importante do modelo da
TCC é ajudar o paciente a reconhecer que suas
premências e fissuras de beber álcool ou usar
drogas geralmente estão associados à ativação
de crenças relevantes sobre o abuso de drogas
ou álcool. As cognições relativas ao abuso de
substâncias podem ocorrer quase simultanea-
mente em resposta aos gatilhos relevantes para
o indivíduo (i.e., “pessoas, lugares e coisas” po-
pularizados pelos Alcoólicos Anônimos). Em-
bora a distinção seja algo artificial, as pre-
mências podem ser conceitualizadas como as
predisposições cognitivas e comportamentais
para usar drogas ou álcool, enquanto as fis-
suras são as experiências afetivas e fisiológi-
cas que acompanham as premências. Além dos
gatilhos situacionais, como passar por um bar
ou assistir a um comercial de televisão, pre-
mências e fissuras também podem ser ativados
por devaneios, lembranças ou emoções dis-
fóricas (mais comumente raiva, ansiedade,
tristeza ou mesmo tédio). Exemplos de cren-
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ças relevantes para o início ou manutenção dos
transtornos por abuso de substâncias são apre-
sentados na Tabela 10.4.

À medida que a freqüência e a intensida-
de do abuso de substâncias aumentam, mais
mudanças cognitivas podem desempenhar um
papel na evolução do transtorno. Por exemplo,
pode haver uma tendência para desvalorizar
crenças sobre metas e conquistas mais conven-

cionais, incluindo o desejo de manter o amor,
o apoio e a aprovação das pessoas importan-
tes. Da mesma forma, crenças sobre as conse-
qüências adversas das drogas e álcool tendem
a ser minimizadas e as atitudes pertinentes aos
efeitos positivos de beber ou usar drogas são
exageradas. Crenças secundárias ou permissi-
vas (p. ex., “posso ficar alto essa última vez e
retomar meu programa de abstinência ama-
nhã” e “quando começo a usar, não consigo
parar – então, posso muito bem ir em frente e
curtir”) também tendem a se desenvolver. Tais
crenças ajudam a explicar a tendência muito
comum de um único uso ou lapso evoluir para
uma franca recaída.

A terapia, portanto, segue em duas dire-
ções simultâneas:

1. alcançar e manter a sobriedade;
2. identificar e modificar as crenças relevan-

tes que predispõem e mantêm o uso pro-
blemático de substâncias (ver A. T. Beck
et al., 1993).

Conforme se obtém sucesso nessas áreas,
podem ser abordadas outras metas da terapia
de alcance mais amplo, incluindo mudanças
vocacionais e no estilo de vida. A pedra angu-
lar da TCC bem-sucedida para abuso de subs-
tâncias é a prevenção da recaída (Marlatt e
Gordon, 1985). Os métodos de prevenção de
recaídas incluem tanto estratégias comporta-
mentais, para minimizar a probabilidade de
enfrentar premências e fissuras, como exercí-
cios de reestruturação cognitiva, para comba-

TABELA 10.4  •  Crenças sobre o abuso de substâncias

Não tenho nenhum controle da fissuras.
Depois que começou, o único jeito de lidar com a fissura é “curtir”.
Passei do ponto de retorno – nunca vou conseguir parar de beber.
É preciso ter força de vontade para parar de beber, e eu não tenho.
Não consigo me divertir, se não beber.
Minha vida já está estragada – eu vou é ficar “alto”.
Ninguém manda em mim – vou parar quando estiver pronto.

Fonte: Reimpresso com a permissão de Thase, M.E.: “Cognitive-Behavioral Therapy for Substance Abuse”, in American

Psychiatric Press Review of Psychiatry, Vol. 16. Editado por Dickstein, L.J.; Riba, M.B.; Oldham, J.M. Washington, DC, American

Psychiatric Press, 1997, pág. 45-71. Copyright 1997, American Psychiatric Press. Usado com permissão.

FIGURA 10.3  •  Modelo cognitivo-comportamental
do abuso de substâncias.

Fonte: Adaptado com a permissão de Thase ME: “Cognitive-

Behavioral Therapy for Substance Abuse”, in American Psychiatric

Press Review of Psychiatry, Vol. 16. Editado por Dickstein L.J.; Riba

M.B.; Oldham J.M. Washington, DC, American Psychiatric Press,

1997, pág. 45-71. Copyright 1997, American Psychiatric Press. Usa-

do com permissão.
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ter pensamentos negativos distorcidos sobre
beber ou usar drogas. Geralmente, também é
uma boa idéia incentivar os pacientes a parti-
ciparem de programas de auto-ajuda como os
Alcoólicos Anônimos.

TRANSTORNOS ALIMENTARES

A TCC tornou-se aceita como um dos
métodos principais de tratamento para trans-
tornos alimentares (Grupo de Trabalho da As-
sociação Americana de Psiquiatria sobre Trans-
tornos Alimentares, 2000; Fairburn, 1981;
Garner e Bemis, 1985; Mitchell e Peterson,
1997). Estudos controlados de bulimia nervo-
sa (Agras et al., 2000; Wilson, 1999) e trans-
torno de compulsão alimentar encontraram
fortes evidências da sua eficácia (Agras et al.,
1994; Ricca et al., 2000). Em vários estudos,
descobriu-se que a TCC tem efeitos adicionais
quando aplicada em combinação com medica-
ções antidepressivas (Agras et al., 1992;
Mitchell et al., 1990; Walsh et al., 1997). Mas
a efetividade da TCC para anorexia nervosa
ainda não foi estabelecida (ver, p. ex., American
Psychiatric Association, 2000).

O modelo de TCC para tratar transtornos
alimentares baseia-se na noção de que crenças
disfuncionais sobre a magreza e a insatisfação
com a forma e o peso corporais norteiam e man-
têm o comportamento alimentar anormal e as
características associadas, como purgação e
abuso de laxantes, diuréticos e remédios para
emagrecer. Os padrões contemporâneos da
sociedade que reforçam metas não-realistas em
relação à magreza têm interagido com as vul-
nerabilidades individuais (p. ex., perfeccionis-
mo, dificuldade de regular os sentimentos ou
propensão para a depressão) e provocado um
aumento substancial na incidência desses trans-
tornos.

Antes de trabalhar com um indivíduo com
transtorno alimentar, pode ser útil revisar os
resultados do clássico estudo de Keys e cola-
boradores (Keys, 1950; Taylor e Keys, 1950),
que examinou os efeitos da semi-inanição nas
atitudes e nos comportamentos de homens jo-

vens saudáveis. Embora esses voluntários pra-
ticamente não corressem nenhum risco de de-
senvolver espontaneamente um transtorno ali-
mentar, durante o curso da restrição calórica
marcante e perda significativa de peso, eles
desenvolveram preocupações com a comida,
tiveram a libido diminuída, perturbações de
sono e humor e intolerância ao frio. Quando a
restrição calórica experimental terminou, de-
senvolveram comportamento de compulsão e
purgação, acumulação de alimentos e sensa-
ções desordenadas de fome e saciedade. A
maioria dos indivíduos recuperou o peso aci-
ma do que havia perdido e levou semanas para
se estabilizar totalmente. Essas observações
salientam o fato de que qualquer que seja a
vulnerabilidade do indivíduo, o processo de
sentir fome e de comportamento alimentar
desordenado pode ter um papel significativo
na manutenção do transtorno alimentar.

A abordagem da TCC é necessariamente
multimodal e inclui aconselhamento nutricio-
nal, além de psicoeducação, automonitora-
mento e intervenções cognitivas e comporta-
mentais. Em geral, é uma boa idéia trabalhar
com um nutricionista experiente. Um objetivo
inicial do tratamento é determinar, de manei-
ra colaborativa, uma faixa de peso almejado e
um plano de refeições. Embora os valores nor-
mativos relativamente altos das tabelas de peso
da Metropolitan Life Insurance Company mui-
tas vezes provoquem um choque, é imperativo
que seja identificada uma meta realista e seja
implementado um método consistente para
monitorar o peso. Em geral, é suficiente me-
dir o peso semanalmente. Um plano de refei-
ções geralmente consiste em três refeições re-
gulares e pelo menos dois lanches, dividindo
as calorias para minimizar as sensações de
fome. Durante a negociação dessas combina-
ções de tratamento, você terá grandes opor-
tunidades de discutir qualquer preocupação
do paciente de que o plano não dê certo. Além
disso, compartilhar os fatos sobre a inutilida-
de das estratégias comuns que supostamente
facilitam a perda de peso, como purgar ou usar
laxantes, é um aspecto importante da psicoe-
ducação.
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O automonitoramento, inicialmente, re-
quer o acompanhamento dos horários das re-
feições e do comportamento alimentar proble-
mático, bem como potenciais sinais e gatilhos
ambientais. Posteriormente, são utilizados re-
gistros de três colunas para ajudar a estabele-
cer as ligações entre pensamentos negativos,
sentimentos disfóricos e comportamento ali-
mentar problemático. São aplicadas várias
estratégias para mudar ou, se necessário, evi-
tar respostas aos gatilhos. A prevenção de res-
posta (ver Capítulo 7) é uma ferramenta im-
portante para ajudar os pacientes a aprende-
rem a prolongar o intervalo entre a premência
(i.e., comer compulsivamente, purgar ou res-
tringir) e o comportamento problemático. São
então empregados exercícios de reestruturação
cognitiva para ajudar os pacientes a lidarem
com pensamentos negativos distorcidos sobre
as conseqüências de não se envolver em com-
portamentos alimentares desordenados.

ESQUIZOFRENIA

A esquizofrenia está associada a uma pro-
babilidade significativamente maior de inca-
pacidade e uma probabilidade menor de pe-
ríodos de remissão continuada e completa do
que a maioria dos outros transtornos psiquiá-
tricos graves, incluindo o transtorno bipolar do
tipo I (American Psychiatric Association, 1997).
O caráter crônico dessa doença devastadora
proporcionou um impulso para o desenvolvi-
mento de terapias psicossociais adjuvantes.
Essa necessidade persistiu, apesar da introdu-
ção de uma geração mais nova de fármacos
antipsicóticos.

Há uma história relativamente longa de
pesquisas que avaliaram abordagens compor-
tamentais para a esquizofrenia, inclusive es-
tratégias de controle de contingências (Paul e
Lentz, 1977) e treinamento de habilidades so-
ciais (Kazdin, 1977; Liberman et al., 1998).
Embora, inicialmente, tenham ficado para trás
várias aplicações do modelo de terapia de Beck
já haviam surgido em meados da década de
1990 (Garety et al., 1994; Kingdon e Turkington,

2004; Perris, 1989; Scott e Wright, 1997). Hoje,
existem fortes evidências provenientes de uma
série de ensaios clínicos de que a TCC indivi-
dual tem efeitos significativos na redução de sin-
tomas tanto positivos como negativos da es-
quizofrenia (A. T. Beck e Rector, 2000; Sensky
et al., 2000; Turkington et al., 2004).

Assim como a TCC para o transtorno
afetivo bipolar, a terapia não deve ser iniciada
até que o paciente tenha começado a se esta-
bilizar na medicação psicotrópica. As sessões
podem ser breves no início. Em alguns casos,
duas ou três sessões de 20 minutos durante
uma semana ou duas podem ser mais úteis do
que uma única sessão de 45 a 50 minutos. Tam-
bém é razoável prever que um curso ideal da
terapia será mais longo do que seria indicado
para o transtorno depressivo maior ou trans-
torno de pânico.

Além de estabelecer um relacionamento
terapêutico, os objetivos iniciais normalmente
incluem psicoeducação sobre o transtorno (in-
cluindo evocar as crenças do paciente sobre a
natureza da esquizofrenia e seu tratamento),
maior envolvimento em atividades e melhor
adesão aos tratamentos farmacoterápicos. À
medida que a terapia progredir, o trabalho
muda para a identificação e modificação de
delírios e em ajudar o paciente a reduzir ou
lidar com as alucinações. Os delírios podem
ser vistos como uma forma extrema do erro
lógico de tirar conclusões apressadas, no senti-
do de que o indivíduo faz inferências com base
em uma avaliação incompleta dos fatos e ig-
nora ou minimiza as evidências não-confirma-
tórias. Se for possível estabelecer uma relação
terapêutica colaborativa, o paciente pode ser
capaz de se beneficiar com o uso de métodos
de análise lógica, como o exame de evidências
e a busca de soluções alternativas.

A Figura 10.4 traz um exemplo de um
exercício de exame de evidências feito por um
homem de 27 anos com esquizofrenia. Ted fa-
zia trabalho voluntário na secretaria de um cen-
tro de saúde comunitário e desenvolveu delí-
rios sobre esse local. Um dos desencadeadores
desses delírios foi o aparecimento de uma men-
sagem diária na tela de seu computador. Em-
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bora a mensagem diária – normalmente uma
citação humorística – fosse enviada para todos
os computadores do lugar, Ted interpretou as
mensagens de uma forma delirante. Ele tam-
bém começara a pensar que havia um complô
da Máfia ou uma agência de inteligência es-
trangeira para tomar o centro de saúde comu-
nitária. A técnica de exame de evidências o aju-
dou a reconhecer as distorções em seu modo de
pensar e a desenvolver uma maneira alternati-
va de enxergar a situação. Nesse caso, Ted foi
estimulado a rotular o delírio como um pensa-
mento perturbado e a aplicar métodos-padrão
da TCC para testar sua cognição.

Ao tratar alucinações, normalmente é útil
introduzir um raciocínio normalizador com a
idéia de que, digamos, todo mundo experi-
menta alucinações em circunstâncias extre-
mas (p. ex., intoxicação por drogas ou priva-
ção marcante de sono; Kingdon e Turkington,
2004). Esse conceito pode ajudar as pessoas
com esquizofrenia a se sentirem menos estig-
matizadas e se disporem a prestar atenção em
possíveis influências ambientais que poderiam
estar agravando as alucinações ou a explorar
explicações alternativas para o seu surgimento
(para substituir conceitos como “é o demônio”,
“Deus está falando comigo” ou “a voz de uma
mulher está me torturando”). Os objetivos ge-

rais, ao tratar as alucinações com a TCC, são
ajudar o paciente a:

1. aceitar um modelo explicativo racional
para as alucinações (p. ex., o raciocínio
normalizador ou uma vulnerabilidade bio-
lógica);

2. desenvolver métodos para reduzir ou li-
mitar o impacto das alucinações.

Uma das estratégias mais úteis para tra-
balhar com alucinações é gerar uma lista de
comportamentos que silenciem as vozes ou
as tornem menos intrusivas ou controladoras.
O paciente também pode se beneficiar com a
elaboração de uma lista de atividades que
pioram as vozes. Ele pode então desenvolver
um plano comportamental para aumentar os
comportamentos úteis e diminuir as ativida-
des que amplificam as alucinações. Um exem-
plo de tal lista de comportamentos é apresen-
tado na Figura 10.5. Bárbara, uma mulher de
38 anos com esquizofrenia, fez essa lista de
comportamentos que a ajudavam a lidar com
as vozes. Ela conseguiu identificar várias es-
tratégias úteis, incluindo atividades de lazer,
treinar a si mesma sobre a natureza de sua
doença (p. ex., “tenho um desequilíbrio quí-
mico e não preciso prestar atenção nas vo-

Pensamento perturbador: A Máfia ou uma agência de inteligência estrangeira se infiltrou no centro de saúde e
está controlando tudo.

Evidências a favor desse pensamento: Evidências contra esse pensamento preocupante:

1. Mensagens de computador são suspeitas. 1. Mensagens de computador são enviadas ao
computador de todo mundo. São apenas frases
ou piadas. Provavelmente não significam nada.

2. Dois funcionários foram demitidos na 2. As pessoas que foram demitidas estavam
semana passada. sempre faltando.

3. Parece que há escutas implantadas nos 3. Examinei uma TV e não encontrei nada suspeito.
monitores de TV. Tenho a tendência de ficar paranóico.

4. Não tenho nenhum amigo próximo no 4. É verdade que não tenho muitos amigos, mas
centro de saúde. As pessoas raramente isso não significa que há um complô para tomar
falam comigo. o centro de saúde. Eu gosto de fazer esse

trabalho e todos me tratam bem.

Pensamentos alternativos: Sei que tenho um desequilíbrio químico que me deixa paranóide. Ficar sentado em
frente a um computador algumas horas por dia me deixou mais desconfiado. Esse emprego vale meu esforço
para tentar aquietar meus medos.

FIGURA 10.4  •  Exame de evidências para delírios: o exemplo de Ted.
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zes”), e uma técnica de geração de imagens
mentais que ela elaborou sozinha sem ajuda
de seu terapeuta. Seu plano incluía também
aprender a lidar melhor com as situações e
questões que pareciam agravar suas aluci-
nações.

Sintomas negativos podem ser abordados
com a programação de atividades, a prescri-
ção de tarefas graduais, o ensaio comportamen-
tal, o treinamento de habilidades e estratégias
relacionadas. Mas os especialistas no tratamen-
to da esquizofrenia com a TCC geralmente re-
comendam uma abordagem de “ir devagar”,
na qual se dá ao paciente bastante tempo para
começar a modificar sintomas como o isola-
mento social e a falta de iniciativa (Kingdon e
Turkington, 2004). Deve-se ter em mente que,
embora os sintomas negativos possam muito
bem refletir neuropatologia subjacente, indi-
víduos que apresentam formas ainda mais
debilitantes de lesão cerebral, incluindo aci-
dente vascular cerebral ou esclerose múltipla,
podem aprender a usar estratégias compensa-
tórias de enfrentamento em abordagens siste-
máticas de reabilitação.

RESUMO

Os métodos cognitivo-comportamentais
foram desenvolvidos e testados para uma am-

pla gama de transtornos psiquiátricos graves,
como a depressão resistente, o transtorno bipo-
lar, os transtornos da personalidade e a esqui-
zofrenia. Além disso, as técnicas de TCC são um
tratamento de primeira linha para bulimia ner-
vosa, podendo oferecer ferramentas úteis para
o manejo dos problemas de abuso de substân-
cias. Embora muitos dos métodos cognitivos e
comportamentais padronizados para depressão
e ansiedade também possam ser utilizados no
tratamento de transtornos que são mais difí-
ceis de tratar, são recomendadas modificações
específicas para aplicações avançadas da TCC.
Neste capítulo, descrevemos as pesquisas que
dão validade à aplicação da TCC para doenças
mentais crônicas e graves, e detalhamos bre-
vemente algumas das estratégias que podem
ser empregadas para atender aos desafios de
se trabalhar com esses transtornos. No Capítu-
lo 11, descrevemos leituras adicionais, work-
shops e supervisão clínica que podem ser úteis
para desenvolver competência na utilização da
TCC para transtornos psiquiátricos graves.
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et al., 2001) estão resumidos na Tabela 11.1
(e também estão disponíveis no site da
AADPRT: http://www.aadprt.org). Esses crité-
rios são bastante amplos e devem ser úteis para
professores e alunos de TCC de várias discipli-
nas. As competências estão agrupadas em três
categorias: conhecimento, habilidades e atitu-
des. Ao revisar essa lista, você verá que os cri-
térios estão diretamente conectados aos con-
ceitos e métodos descritos neste livro.

O principal valor dos critérios de compe-
tência da AADPRT está no estabelecimento de
metas específicas para aprender essa forma de
terapia. Se você leu os dez capítulos anterio-
res deste livro, fez um curso básico em TCC e
recebeu feedback ou supervisão de suas habi-
lidades clínicas, então, deve estar apto para
satisfazer os requisitos de competência da
AADPRT. Para ter uma idéia de onde você se
encontra no aprendizado da TCC, sugerimos
que faça o exercício a seguir:

• Exercício 11.1:
Auto-avaliação da competência em TCC

1. Examine cada item na Tabela 11.1.
2. Avalie seu conhecimento, suas habilidades e ati-

tudes na TCC, dando a si mesmo uma nota de ex-

* Os itens mencionados neste capítulo, disponíveis no Apêndice 1, estão também disponíveis para download
gratuito em formato maior no site da American Psychiatric Publishing: http://www.appi.org/pdf/wright,
conteúdo em inglês.

Este livro faz parte de uma série de livros cha-
mada Core Competencies in Psychotherapy
(Glen O. Gabbard, M.D., editor da série), de-
dicada a ajudar os leitores a adquirir qualifica-
ção em psicoterapias básicas. A criação da série
foi motivada, em parte, por ter a Associação
Americana de Diretores de Treinamento de Re-
sidência em Psiquiatria (AADPRT) adotado uma
política de estabelecer requisitos de qualificação
em várias psicoterapias fundamentais – incluin-
do a terapia cognitivo-comportamental (TCC)
e a terapia psicodinâmica – para os graduandos
dos programas norte-americanos de residência
em psiquiatria. Até aqui, neste livro sobre a TCC,
não nos focamos especificamente nas compe-
tências, mas tentamos apresentar informações
sobre os fundamentos da teoria e técnica ne-
cessárias para se tornar um terapeuta cognitivo-
comportamental qualificado. Neste último ca-
pítulo, damos detalhes das diretrizes de com-
petências recomendadas pela AADPRT, descre-
vemos métodos para avaliar seu progresso no
aprendizado da TCC e sugerimos algumas ma-
neiras de continuar seu desenvolvimento como
terapeuta.

COMPETÊNCIAS ESSENCIAIS NA TCC

Os critérios de competências essenciais da
AADPRT para residentes de psiquiatria (Sudak

11
Desenvolvendo competência em

terapia cognitivo-comportamental*
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TABELA 11.1  •  Critérios de competência para a terapia cognitivo-comportamental (TCC)

Conhecimento Habilidades Atitudes

Fonte. Adaptado de Sudak, D.M.; Wright, J.H.; Beck, J.S., et al.: “AADPRT Cognitive Behavioral Therapy Competencies”.

Farmington, CT, American association of directors of psychiatric residency training, 2001. Disponível no site: http://www.

aadprt.org. Acessado em 16 de maio de 2005.

O terapeuta deve ser

(    ) 1. Empático, respeitoso,
não-crítico e colabo-
rativo.

(    ) 2. Sensível às questões
socioculturais, socioeco-
nômicas e educacionais.

(    ) 3. Aberto ao exame de
observações ao vivo ou
gravadas em vídeo ou
áudio das sessões de
tratamento.

O terapeuta deve ser capaz de

(    ) 1. Avaliar e conceitualizar
os pacientes com o
modelo da TCC.

(    ) 2. Estabelecer e manter
uma relação terapêutica
colaborativa.

(    ) 3. Educar o paciente sobre
o modelo da TCC.

(    ) 4. Educar o paciente sobre
esquemas e ajudá-lo a
entender a origem das
crenças.

(    ) 5. Estruturar sessões,
incluindo estabelecer
agendas, revisar e
prescrever tarefas de
casa, trabalhar com
problemas-chave e usar
feedback.

(    ) 6. Utilizar a programação de
atividades e a tarefa
gradual.

(    ) 7. Utilizar as técnicas de
treinamento de relaxa-
mento e exposição
gradual.

(    ) 8. Empregar técnicas de
registro de pensamentos.

(    ) 9. Usar técnicas de preven-
ção de recaída.

(    ) 10. Reconhecer seus
próprios pensamentos e
sentimentos acionados
pela terapia.

(    ) 11. Escrever uma formulação
de TCC.

(    ) 12. Buscar supervisão
adequada, quando
necessário.

O terapeuta deve demonstrar

o entendimento de

(    ) 1. O modelo cognitivo-
comportamental.

(    ) 2. Conceitos de pensamen-
tos automáticos, erros
cognitivos, esquemas e
princípios do comporta-
mento.

(    ) 3. Formulações cognitivo-
comportamentais para
transtornos comuns.

(    ) 4. Indicações para TCC.
(    ) 5. Justificativa para sessões

de estruturação, colabo-
ração e solução de
problemas.

(    ) 6. Princípios básicos da
psicoeducação.

(    ) 7. Princípios básicos dos
métodos comporta-
mentais.

(    ) 8. Princípios básicos de
técnicas cognitivas,
como modificação de
pensamentos automáti-
cos e esquemas.

(    ) 9. A importância da
educação continuada
em TCC.

celente (E), satisfatório (S) ou insatisfatório (I)
para cada item. O padrão para sua auto-avalia-
ção não deve estar no nível de terapeuta-mes-
tre, mas no nível de um profissional que con-
cluiu cursos de residência, treinamento em cur-
sos de graduação ou outros cursos educacio-
nais de TCC.

3. Se você observou problemas no conhecimento,
nas habilidades ou atitudes para qualquer um dos
itens, pense em um plano para elevar sua com-
petência. Algumas idéias incluem ler novamente
as seções deste livro, estudar as anotações de
aula, obter supervisão adicional ou estudar ou-
tros materiais.
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TORNANDO-SE UM TERAPEUTA COGNITIVO-
COMPORTAMENTAL COMPETENTE

Embora não haja recomendações publica-
das para o treinamento padronizado em TCC,
os professores mais experientes nessa forma de
psicoterapia acreditam que é necessária uma
combinação de experiências de aprendizado.
Para estudantes graduandos, residentes ou ou-
tros profissionais em treinamento, essas expe-
riências normalmente incluem:

1. um curso básico (a Academia de Terapia
Cognitiva [ACT] recomenda pelo menos
40 horas de curso);

2. leituras obrigatórias (pelo menos um tex-
to principal sobre a teoria e os métodos
da TCC, como este livro, e outras leituras
para tópicos especiais);

3. formulações de caso por escrito;
4. supervisão de caso (seja em formato indi-

vidual ou em grupo ou ambos);
5. uso de sessões gravadas em vídeo ou áudio

que são revisadas e pontuadas por um
terapeuta cognitivo-comportamental expe-
riente; e

6. prática significativa no tratamento de pa-
cientes com TCC (tratamento de 10 casos
ou mais com diagnósticos variados, in-
cluindo depressão e diferentes tipos de
transtornos de ansiedade).

Estão disponíveis numerosas opções para
profissionais que concluíram sua residência ou
se formaram em programas de treinamento e
que acreditam que precisam de treinamento
adicional para se tornar qualificados na TCC.
O programa mais rigoroso e bem-estabelecido
de treinamento para profissionais é no Institu-
to Beck, na Filadélfia, Pensilvânia (http://www.
beckinstitute.org). É oferecido um treinamen-
to no local ou um programa extramuros. Em
cada um desses programas, o terapeuta recebe
extensa instrução didática por pelo menos seis
meses, além de supervisão individual semanal.
No programa extramuros, a supervisão é dada
por telefone depois de o supervisor ter exami-
nado as fitas das sessões de terapia do partici-

pante. Outros centros para terapia cognitiva
também oferecem cursos básicos e avançados
e supervisão em grupo ou individual (ver Apên-
dice 2, para uma lista desses centros).

Outra alternativa para aperfeiçoamento
de terapeutas é realizar um programa de trei-
namento customizado, organizado por uma
instituição ou associação. Por exemplo, um de
nós (J. H. W.) desenvolveu um curso de um
ano para terapeutas de um grande centro de
saúde mental comunitário. Nenhum dos te-
rapeutas do curso havia tido anteriormente
qualquer treinamento substancial em TCC.
Como parte do curso, quatro terapeutas sê-
niores realizaram o programa extramuros do
Instituto Beck e, depois, tornaram-se assisten-
tes do autor na condução do treinamento para
um grupo de mais de 40 profissionais. Esse trei-
namento iniciou com um workshop de oito ho-
ras ministrado pelo autor e por Judith Beck,
do Instituto Beck. Esse workshop foi seguido
por aulas semanais dadas pelo autor, quatro
seminários intensivos adicionais e supervisão
semanal fornecida pelos terapeutas treinados
no programa extramuros. Ao final desse ano
de treinamento, os terapeutas do programa ex-
tramuros estavam capacitados para continuar
o ensino dos outros terapeutas na instituição,
fazendo supervisão de caso contínua. Embora
fossem necessários recursos significativos para
implementar esse programa de treinamento,
ele foi bem-sucedido em treinar um grande
número de terapeutas em TCC.

Outros terapeutas vêm obtendo compe-
tência básica em TCC ao participar de work-
shops em importantes encontros científicos,
assistir a fitas de vídeo de terapeutas-mestres,
participar de retiros ou acampamentos plane-
jados para ensinar a TCC (p. ex., Camp
Cognitive Therapy e outros workshops de trei-
namento dados por Christine Padesky, Ph.D., e
associados, vide http://www.padesky.com) e
obter supervisão individual em TCC (ver Apên-
dice 2). O site da ACT (http://www.acade-
myofct.org), uma organização que certifica
terapeutas em TCC, traz uma lista de locais de
treinamento e uma lista de terapeutas cog-
nitivo-comportamentais certificados que po-
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dem oferecer supervisão ou outros treina-
mentos.

AVALIANDO SEU PROGRESSO

A comunidade da TCC destaca-se por ter
uma longa tradição de avaliar as habilidades
dos terapeutas e fornecer feedback construti-
vo. Está disponível uma variedade de escalas
de classificação, inventários e testes (Sudak et
al., 2003). Aqui, descrevemos quatro instru-
mentos que podem ser úteis para avaliar seu
progresso no aprendizado da TCC.

Escala de Terapia Cognitiva

A principal medida utilizada para dar feed-
back sobre a proficiência em TCC é a Escala de
Terapia Cognitiva (ETC; ver apêndice deste ca-
pítulo), desenvolvida por Young e Beck em
1980 (Vallis et al., 1986). A ETC contém 11
itens (p. ex., estabelecimento e estruturação
de agenda, colaboração, ritmo e uso eficiente
do tempo, descoberta guiada, foco nas princi-
pais cognições e comportamentos, habilidade
em aplicar técnicas da TCC e tarefa de casa)
que são usados para classificar o desempenho
de um terapeuta em funções cruciais da TCC.
São dados até seis pontos a cada item na ETC,
produzindo, assim, um escore máximo de 66
pontos. Normalmente, considera-se que um es-
core geral de 40 representa desempenho satis-
fatório em TCC. A ACT exige que os candidatos
à certificação atinjam um escore de 40 na pon-
tuação da ETC de uma sessão gravada em
vídeo. Além disso, comumente é exigido um
escore de 40 na ETC como medida para qua-
lificar-se como terapeuta cognitivo-comporta-
mental para pesquisas que estudam a efetivi-
dade dessa abordagem (Wright et al., 2005).

A ETC pode ajudá-lo a aprender sobre
seus pontos fortes e fracos ao realizar a TCC,
além de estimular idéias para fazer melhorias.
No próximo exercício de aprendizagem, você
deve pontuar uma de suas sessões na ETC e

discutir essa pontuação com um colega ou
supervisor.

• Exercício 11.2:
Aplicando a Escala de Terapia Cognitiva

1. Grave uma de suas sessões de TCC em vídeo ou
áudio. Essa sessão deve, preferencialmente, ser
com um paciente real. Mas também se pode usar
um role-play de uma sessão para esse exercício.

2. Faça uma auto-avaliação dessa sessão aplican-
do a ETC. Também peça a um supervisor ou um
colega para pontuar a sessão.

3. Discuta as pontuações com seu supervisor ou
colega.

4. Identifique alguns de seus pontos fortes na ses-
são.

5. Se você ou um colega ou supervisor identificar
alguma área em que você poderia melhorar seu
desempenho, faça uma lista de idéias para fazer
as coisas de maneira diferente.

6. Faça regularmente outras avaliações de sessões
gravadas em áudio ou vídeo, até que possa pon-
tuar rotineiramente um escore de 40 ou mais
nessa escala.

Escala de Avaliação de Formulação Cognitiva

A ACT desenvolveu diretrizes específicas
para redigir conceitualizações de caso e satis-
fazer seus critérios para certificação em TCC.
Instruções detalhadas para formular casos e
planejar tratamentos podem ser encontradas
no site da ACT (http://www.academyofct. org).
Também é apresentado um exemplo de formu-
lação de caso no site. Vários programas de trei-
namento em TCC adotaram as diretrizes e o
sistema de pontuação da ACT para con-
ceitualizações de caso e exigem o preenchimen-
to de uma ou mais formulações por escrito.

O sistema para formular casos que apre-
sentamos no Capítulo 3, baseia-se diretamen-
te nas diretrizes da ACT. Portanto, você já deve
conhecer os fundamentos do desenvolvimento
de conceitualizações de caso que satisfazem os
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padrões da ACT. As pontuações dos componen-
tes da conceitualização de caso são feitas em
uma escala de 0 a 2 (0 = não-presente; 1 =
presente, mas inadequado; 2 = presente e ade-
quado). São avaliadas três áreas gerais de de-
sempenho na Escala de Avaliação de Formula-
ção Cognitiva (EAFC) (CFRS, em inglês):

1. história do caso (dois itens);
2. formulação cognitiva (cinco itens); e
3. plano de tratamento e curso de terapia

(cinco itens).

O requisito da ACT para aprovação é de
20 em 24 pontos possíveis. Os critérios para
pontuação nessa escala estão disponíveis no
site da ACT.

Descobrimos que redigir formulações de
caso é um dos exercícios mais valiosos para
aprender a TCC. Se dispensar tempo para re-
fletir cuidadosamente sobre as formulações,
colocá-las no papel e obtiver feedback de super-
visores ou outros terapeutas cognitivo-compor-
tamentais experientes, você será capaz de de-
senvolver considerável sofisticação e habilida-
de nessa abordagem de tratamento. Embora
redigir conceitualizações exija algum esforço,
a recompensa pode ser grande.

• Exercício 11.3: Aplicando a Escala
de Avaliação de Formulação Cognitiva

1. Baixe as instruções para redigir uma concei-
tualização de caso no site  da ACT (http://
www.academyofct.org). Também revise o exem-
plo de uma formulação redigida e os critérios de
pontuação fornecidos no site.

2. Baseie-se no sumário de formulação de caso
para organizar suas principais observações e pla-

nos.* Depois, siga as diretrizes da ACT para es-
crever uma conceitualização de caso completa.

3. Utilize os critérios de pontuação da EAFC para
realizar uma autoavaliação de sua conceitua-
lização de caso.

4. Peça a um supervisor ou terapeuta cognitivo-
comportamental experiente para dar um escore
para sua conceitualização e discutir suas idéias
para entender e tratar esse caso.

Escala de conhecimentos de terapia cognitiva

Embora a Escala de Conhecimentos de
Terapia Cognitiva (ECTC) tenha sido original-
mente desenvolvida para avaliar o conhecimen-
to dos princípios da TCC em pacientes trata-
dos com essa forma de terapia (Wright et al.,
2002), ela passou a ser usada em programas
de treinamento como um pré e pós-teste de
conhecimento de conceitos e termos básicos.
A ECTC não é uma medida abrangente de co-
nhecimento da TCC, mas pode ser útil para
mensurar o progresso no aprendizado das teo-
rias e dos métodos principais. A escala inclui
40 perguntas do tipo verdadeiro ou falso sobre
tópicos como pensamentos automáticos, erros
cognitivos, esquemas, registro de pensamen-
tos, programação de atividades e identificação
de distorções cognitivas.

É dado um ponto para cada resposta cor-
reta às 40 perguntas da ECTC. Portanto, pode-
se esperar um escore de 20 se a pessoa que
está fazendo o teste não tiver conhecimento
anterior da TCC. O escore máximo nessa esca-
la é de 40. Pesquisas da ECTC com pacientes
mostraram aumentos significativos nos esco-
res após o tratamento com a TCC (Wright et
al., 2002, 2005). Por exemplo, em uma pes-
quisa com 96 pacientes que fizeram a TCC as-
sistida por computador para depressão ou an-
siedade, os escores médios melhoraram de 24,2
antes do tratamento para 32,5 após o uso do
programa de computador (Wright et al., 2002).
Embora a ECTC não tenha sido pesquisada for-
malmente em cursos de treinamento, nossa ex-
periência na utilização dessa escala com resi-

* Para uma cópia em branco do sumário, consulte o
Apêndice 1 “Formulários de trabalho e inventários”.
Para mais informações sobre o formulário, consulte
o Capítulo 3.
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dentes de psiquiatria sugere que os escores mé-

dios antes de um curso básico em TCC nor-
malmente variam de 20 e tantos a 30 e pou-
cos. Como esperado, os escores da ECTC ge-

ralmente aumentam substancialmente após o
trabalho de conclusão do curso, leituras e ou-
tras experiências educacionais em TCC. A ECTC

foi publicada em Wright et al., 2002.

Inventário para Supervisão em

Terapia Cognitivo-comportamental

Se estiver recebendo ou dando supervi-

são em TCC, talvez você esteja interessado
em usar o Inventário para Supervisão em Te-
rapia Cognitiva, um formulário desenvolvi-

do pelos membros do grupo de trabalho dos
critérios de competência da AADPRT (Sudak
et al., 2001). Esse inventário divide-se em duas

seções:

1. competências que devem ser demonstra-
das em cada sessão (p. ex., “mantém o
empirismo colaborativo”, “demonstra ca-

pacidade para utilizar a descoberta guia-
da” e “estabelece efetivamente agenda e
estrutura a sessão”);

2. competências que podem ser demonstra-
das durante o curso da terapia ou tera-
pias (p. ex., “estabelece metas e planeja o

tratamento com base na formulação da
TCC”, “educa o paciente sobre o modelo
da TCC e/ou as intervenções da terapia” e

“consegue utilizar a programação de ati-
vidades ou eventos prazerosos”).

O Inventário para Supervisão em Terapia
Cognitiva está disponível no Apêndice 1.

EXPERIÊNCIA E TREINAMENTO

CONTINUADOS EM TCC

Para consolidar suas habilidades em TCC,

será importante treinar as intervenções cogni-

tivo-comportamentais regularmente e aprovei-

tar as ofertas de cursos de pós-graduação. Além
disso, se desejar dar profundidade e amplitu-
de às suas habilidades, você precisará explo-

rar as opções para melhorar a aprendizagem.
Nossa experiência em treinamento e supervi-
são de profissionais em TCC sugere que as ha-

bilidades podem se atrofiar, se não forem usa-
das regularmente e estimuladas por atividades
de educação continuada.

Anteriormente, neste capítulo, sugerimos
que participar de workshops em encontros cien-
tíficos, assistir a fitas de vídeo de terapeutas

cognitivo-comportamentais experientes e ir a
workshops ou seminários de treinamento po-
dem ajudar a desenvolver competência básica

(ver “Tornando-se um terapeuta cognitivo-
comportamental competente”). Essas mesmas
experiências podem ter um papel útil ao aju-

dar os terapeutas a manterem suas habilida-
des em TCC e desenvolverem novas áreas de
competência. Por exemplo, cursos e workshops
sobre métodos de TCC para transtorno bipolar,

depressão resistente a tratamento, esquizofre-
nia, transtornos alimentares, transtorno de
estresse pós-traumático, dor crônica e outros

transtornos são comumente oferecidos em con-
gressos nacionais e internacionais (p. ex., con-
gressos anuais da Associação Americana de

Psiquiatria, da Associação Psicológica Ameri-
cana e da Associação para o Avanço da Tera-
pia Comportamental; ver Apêndice 2).

Leituras sobre a TCC também podem aju-
dar a aprender novas maneiras de aplicar es-
ses métodos. Uma lista de livros que podem

expandir seu conhecimento da TCC é apre-
sentada no Apêndice 2. Incluímos textos clás-
sicos, como os de A. T. Beck e colegas sobre a

depressão, os transtornos de ansiedade e os
transtornos da personalidade, além de livros
sobre diversos tópicos, como terapias de gru-

po e de casal, tratamento de psicose e técni-
cas avançadas de TCC.

Uma outra maneira de trabalhar para

aprimorar a proficiência em TCC é se candi-
datar para a certificação da ACT (http://www.
academyofct.org). Alguns dos critérios para

dentes de psiquiatria sugere que os escores mé-

dios antes de um curso básico em TCC nor-
malmente variam de 20 e tantos a 30 e pou-
cos. Como esperado, os escores da ECTC ge-

ralmente aumentam substancialmente após o
trabalho de conclusão do curso, leituras e ou-
tras experiências educacionais em TCC. A ECTC

foi publicada em Wright e colaboradores, 2002.
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certificação dessa organização, entre eles a sub-
missão de material gravado em vídeo para clas-
sificação na ETC e a redação de uma formula-
ção de caso que acompanha as diretrizes da
ACT, foram discutidos anteriormente neste ca-
pítulo (ver as seções “Escala de Terapia Cogni-
tiva” e “Escala de Avaliação de Formulação Cog-
nitiva“). Estudar e se preparar para uma prova
para certificação pela ACT pode ser uma estra-
tégia valiosa para aprimorar sua capacidade
de conduzir a TCC. Membros com certificado
da ACT também têm acesso a várias oportuni-
dades excelentes de educação continuada, in-
cluindo recebimento de e-mails com dicas de
TCC, recebimento de atualizações sobre novos
desenvolvimentos em TCC e sobre a realiza-
ção de palestras especiais de importantes tera-
peutas e pesquisadores.

Nossa última sugestão para continuar seu
crescimento como terapeuta cognitivo-compor-
tamental é participar de grupos de estudos ou
de supervisão em grupo de TCC. Essas expe-
riências de aprendizagem em grupo são fre-
qüentemente oferecidas nos centros de TCC,
nas instituições educacionais e em outros cen-
tros clínicos e de pesquisas. O grupo de super-
visão semanal na clínica do autor principal ofe-
rece revisões e avaliações de sessões gravadas
em vídeo, demonstrações de role-play e módu-
los de aprendizagem destinados a ajudar os
profissionais a expandir suas habilidades em
aplicações específicas da TCC (p. ex., depres-
são resistente a tratamento, transtornos de per-
sonalidade, TCC para pacientes hospitalizados,
terapia em grupo e fibromialgia). Embora o
grau de experiência em TCC normalmente va-
rie de novato a especialista, a responsabili-
dade de trazer material para os encontros e
contribuir para o processo educacional é al-
ternada entre todos os participantes. Se não
houver um grupo semelhante disponível em
sua comunidade, você poderia pensar em ini-
ciar um. Muitos terapeutas cognitivo-compor-
tamentais valorizam muito esses grupos de
supervisão continuada, pois eles proporcio-
nam um fórum estimulante e propício para a
aprendizagem.

RESUMO

Neste capítulo de conclusão, descrevemos
várias maneiras úteis de avaliar a proficiência
e sugerimos métodos para expandir o conhe-
cimento e desenvolver competências em TCC.
O empenho para continuar a desenvolver ha-
bilidades nessa abordagem terapêutica pode
ter muitos benefícios. Ser capaz de oferecer tra-
tamento de maneira competente e consistente
deve ajudá-lo a alcançar bons resultados. Além
disso, os métodos específicos da TCC estão ago-
ra disponíveis para praticamente todos os trans-
tornos psiquiátricos para os quais a psicoterapia
é indicada. Estudar esses métodos pode ajudar
a aumentar suas habilidades para tratar diver-
sos grupos de pacientes de maneira eficaz. Es-
peramos que a qualificação de sua formação
nessa forma de terapia lhe proporcione um en-
tendimento mais profundo do paradigma cog-
nitivo-comportamental e seu poder de mudar
a vida dos pacientes.
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Apêndice: Escala de Terapia Cognitiva

Terapeuta: ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– Paciente: ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Data da sessão: –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– No da sessão: –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Instruções: Classifique o desempenho em uma escala de 0 a 6 e registre a classificação na linha próxima
ao número do item. São apresentadas as descrições para os pontos pares da escala. Se você achar que a
classificação se encaixa entre dois dos descritores, selecione o número ímpar intermediário (1, 3, 5).

Se as descrições para um item ocasionalmente não parecerem se aplicar à sessão que você está
avaliando, sinta-se à vontade para desconsiderá-las e utilizar a escala mais geral abaixo:

0 1 2 3 4 5 6

Ruim Escassamente Medíocre Satisfatório Bom Muito bom Excelente
adequado

sua linha de raciocínio durante toda a ses-
são e para determinar as reações deste
durante a sessão. Quando apropriado, o
terapeuta ajustou seu comportamento con-
forme o feedback.

6 O terapeuta foi especialmente competen-
te ao evocar e reagir ao feedback verbal e
não-verbal durante toda a sessão (p. ex.,
evocou as reações do paciente, verificou
regularmente o seu entendimento, ajudou
a resumir os principais pontos ao final da
sessão).

––––––– 3. Entendimento

0 O terapeuta repetidamente não conseguiu
entender o que o paciente explicitamente
disse e, assim, persistentemente não en-
tendeu o ponto em questão. Habilidades
empáticas precárias.

2 O terapeuta foi geralmente capaz de re-
fletir ou reformular o que o paciente ex-
plicitamente disse, mas, repetidamente,
não conseguiu compreender a comunica-
ção mais sutil. Capacidade limitada de
ouvir e ser empático.

4 O terapeuta em geral pareceu assimilar a
“realidade interna” do paciente, tanto pelo
que foi explicitamente dito quanto pelo
que o paciente comunicou de forma mais

PARTE I. HABILIDADES TERAPÊUTICAS GERAIS

––––––– 1. Agenda

0 O terapeuta não estabeleceu agenda
2 O terapeuta estabeleceu uma agenda vaga

ou incompleta.
4 O terapeuta trabalhou com o paciente para

estabelecer uma agenda mutuamente
satisfatória, que incluiu problemas espe-
cíficos em questão (p. ex., ansiedade no
trabalho, insatisfação com o casamento).

6 O terapeuta trabalhou com o paciente para
estabelecer uma agenda apropriada com
problemas-alvo, adequada para o tempo
disponível. Estabeleceu prioridades e de-
pois seguiu a agenda.

––––––– 2. Feedback

0 O terapeuta não pediu ao paciente feed-
back para determinar o entendimento da
sessão, ou sua reação a ela.

2 O terapeuta solicitou algum feedback, mas
não fez perguntas suficientes para ter cer-
teza de que o paciente entendeu a linha
de raciocínio do terapeuta durante a ses-
são ou para verificar se ele estava satisfei-
to com a sessão.

4 O terapeuta fez perguntas suficientes para
ter certeza de que o paciente entendeu a



Aprendendo a terapia cognitivo-comportamental     199

sutil. Boa capacidade de ouvir e ser em-
pático.

6 O terapeuta pareceu entender a “realida-
de interna” do paciente completamente e
foi competente ao comunicar esse enten-
dimento por meio de respostas verbais e
não-verbais apropriadas (p. ex., o tom da
resposta do terapeuta transmitiu um en-
tendimento solidário da “mensagem” do
paciente). Excelentes habilidades para ou-
vir e ser empático.

––––––– 4. Eficácia interpessoal

0 O terapeuta apresentou habilidades inter-
pessoais precárias. Pareceu hostil, estar
humilhando ou de alguma maneira des-
trutivo em relação ao paciente.

2 O terapeuta não pareceu destrutivo, mas
teve problemas interpessoais significativos.
Às vezes, o terapeuta pareceu desnecessa-
riamente impaciente, indiferente ou insin-
cero, ou teve dificuldades para transmitir
confiança e competência.

4 O terapeuta demonstrou grau satisfatório
de afeto, preocupação, confiança, auten-
ticidade e profissionalismo. Sem proble-
mas interpessoais significativos.

6 O terapeuta demonstrou graus ideais de afe-
to, preocupação, confiança, autenticidade e
profissionalismo, apropriados para esse pa-
ciente em particular durante esta sessão.

––––––– 5. Colaboração

0 O terapeuta não tentou estabelecer colabo-
ração com o paciente.

2 O terapeuta tentou colaborar com o pa-
ciente, mas teve dificuldade para definir um
problema que o paciente considerava im-
portante ou para estabelecer colaboração.

4 O terapeuta foi capaz de colaborar com o
paciente, focou um problema que ambos
consideravam importante e estabelecer
uma relação colaborativa.

6 A colaboração pareceu excelente; o tera-
peuta estimulou o paciente o máximo pos-
sível a assumir um papel ativo durante a
sessão (p. ex., oferecendo opções), de
modo que eles conseguiram funcionar
como uma equipe.

––––––– 6. Ritmo e uso eficiente do tempo

0 O terapeuta não fez tentativas para estru-
turar o tempo da terapia. A sessão pare-
ceu não ter um objetivo.

2 A sessão apresentou algum direcionamen-
to, mas o terapeuta teve problemas signi-
ficativos com a estruturação ou o estabe-
lecimento de ritmo (p. ex., pouca estrutu-
ra, inflexível quanto à estrutura, lento de-
mais, rápido demais).

4 O terapeuta foi razoavelmente bem-suce-
dido na aplicação eficiente do tempo. O
terapeuta manteve o controle adequado
do ritmo e fluxo da discussão.

6 O terapeuta utilizou o tempo de modo
eficiente ao limitar, com tato, a discussão
periférica e improdutiva e ao dar ritmo à
sessão de maneira apropriada para o pa-
ciente.

PARTE II. CONCEITUALIZAÇÃO,
ESTRATÉGIA E TÉCNICA

––––––– 7. Descoberta guiada

0 O terapeuta utilizou primordialmente o
debate, a persuasão ou o tom professoral.
O terapeuta pareceu estar fazendo uma
acareação, deixando o paciente na defen-
siva ou forçando seu próprio ponto de vista
ao paciente.

2 O terapeuta utilizou demais a persuasão
e o debate, e não a descoberta guiada. Mas
o estilo do terapeuta foi de apoio suficien-
te para o paciente não se sentir atacado
ou na defensiva.
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4 O terapeuta, na maior parte do tempo, aju-
dou o paciente a enxergar novas perspec-
tivas por meio da descoberta guiada (p.
ex., examinando as evidências, levando em
consideração alternativas, ponderando as
vantagens e desvantagens), em vez do de-
bate. Utilizou o questionamento de ma-
neira apropriada.

6 O terapeuta foi especialmente competen-
te ao utilizar a descoberta guiada durante
a sessão para explorar problemas e aju-
dar o paciente a tirar suas próprias con-
clusões. Alcançou um equilíbrio excelen-
te entre questionamento habilidoso e ou-
tros modos de intervenção.

––––––– 8. Foco nas principais cognições
ou comportamentos

0 O terapeuta não tentou evocar pensamen-
tos, pressupostos, imagens, significados ou
comportamentos específicos.

2 O terapeuta utilizou técnicas apropriadas
para evocar cognições ou comportamentos;
no entanto, teve dificuldades para en-
contrar um foco ou se focou em cognições
e comportamentos que eram irrelevantes
para os problemas-chave do paciente.

4 O terapeuta focou cognições ou compor-
tamentos específicos relevantes ao proble-
ma em questão. No entanto, poderia ter
focado em cognições ou comportamentos
mais centrais que ofereciam maior possi-
bilidade de progresso.

6 O terapeuta focou de maneira muito hábil
os principais pensamentos, pressupostos,
comportamentos, etc. que foram relevan-
tes para a área problemática e que permi-
tiram grande possibilidade de progresso.

––––––– 9. Estratégia para a mudança

(Obs.: Para este item, concentre-se na qualida-
de da estratégia do terapeuta para a mudança,
e não em como a estratégia foi efetivamente

implementada ou se a mudança realmente
ocorreu.)

0 O terapeuta não selecionou técnicas cog-
nitivo-comportamentais.

2 O terapeuta selecionou técnicas cognitivo-
comportamentais, mas a estratégia geral
para ocasionar a mudança pareceu vaga
ou não-promissora na ajuda ao paciente.

4 O terapeuta pareceu ter uma estratégia,
de modo geral, coerente, a qual demons-
trou possibilidade razoável para a mudan-
ça e incorporou técnicas cognitivo-com-
portamentais.

6 O terapeuta seguiu uma estratégia consis-
tente para a mudança, que pareceu muito
promissora, e incorporou as técnicas cog-
nitivo-comportamentais mais apropriadas.

–––––––10. Aplicação de técnicas
cognitivo-comportamentais

(Obs.: Para este item, concentre-se na habili-
dade para aplicar as técnicas, e não em sua
adequação para o problema em questão ou se
a mudança realmente ocorreu.)

0 O terapeuta não aplicou nenhuma técni-
ca cognitivo-comportamental.

2 O terapeuta utilizou técnicas cognitivo-
comportamentais, mas houve falhas sig-
nificativas na maneira como estas foram
aplicadas.

4 O terapeuta aplicou técnicas cognitivo-com-
portamentais com habilidade moderada.

6 O terapeuta empregou técnicas cognitivo-
comportamentais de maneira muito habi-
lidosa e criativa.

–––––––11. Tarefas de casa

0 O terapeuta não tentou incorporar tare-
fas de casa relevantes à terapia cognitiva.

2 O terapeuta teve dificuldades significati-
vas para incorporar as tarefas de casa (p.
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ex., não revisou a tarefa anterior, não ex-
plicou a tarefa em detalhes suficientes,
prescreveu tarefa de casa inadequada).

4 O terapeuta revisou a tarefa anterior e
prescreveu tarefas-padrão da terapia cog-
nitiva, geralmente relevantes às questões
abordadas na sessão. As tarefas foram
explicadas em detalhes suficientes.

6 O terapeuta revisou a tarefa de casa ante-
rior e teve cuidado ao prescrever tarefa
extraída da sessão para a semana seguin-
te. A tarefa prescrita pareceu moldada
para ajudar o paciente a incorporar novas
perspectivas, testar hipóteses, experimen-
tar novos comportamentos discutidos du-
rante a sessão, etc.

––––––– Escore total



202     Jesse H. Wright, Monica R. Basco & Michael E. Thase

Apêndice 1

Formulários de trabalho e inventários*

SUMÁRIO

Formulação de caso de terapia cognitivo-comportamental ..........................................

Inventário de pensamentos automáticos ......................................................................

Registro de modificação de pensamentos ....................................................................

Definições de erros cognitivos** ...................................................................................

Formulário para exame de evidências para pensamentos automáticos** .....................

Programação de atividades semanais ..........................................................................

Lista de esquemas** ......................................................................................................

Formulário para exame de evidências para esquemas** ...............................................

Inventário de supervisão de terapia cognitivo-comportamental ..................................

* O Apêndice 1 está disponível para download gratuito em sua íntegra e em formato maior no site da
American Psychiatric Publishing: http://www.appi.org/pdf/wright, conteúdo em inglês.
** Adaptado com a permissão de Wright, J.H.; Wright, A.S.; Beck, A.T.: Good Days Ahead: The Multimedia

Program for Cognitive Therapy. Louisville, KY, Mindstreet, 2004. Permissão concedida aos leitores para
utilizar esses itens na prática clínica.



Aprendendo a terapia cognitivo-comportamental     203

FORMULAÇÃO DE CASO DE TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

Nome do paciente: Data:

Diagnóstico/sintomas:

Influências do desenvolvimento:

Questões situacionais:

Fatores biológicos, genéticos e médicos:

Pontos fortes/qualidades:

Metas do tratamento:

Evento 1 Evento 2 Evento 3

Pensamentos automáticos Pensamentos automáticos Pensamentos automáticos

Emoções Emoções Emoções

Comportamentos Comportamentos Comportamentos

Esquemas:

Hipótese de trabalho:

Plano de tratamento:
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LISTA DE PENSAMENTOS AUTOMÁTICOS

Instruções: Coloque um “x” ao lado de cada
pensamento automático negativo que você teve
nas últimas duas semanas.

–––––––– Eu deveria estar melhor na vida.
–––––––– Ele/ ela não me entende.
–––––––– Eu o/ a decepcionei.
–––––––– Eu simplesmente não consigo mais

apreciar as coisas.
–––––––– Por que sou tão fraco/fraca?

–––––––– Eu sempre estrago as coisas.
–––––––– Minha vida não foi a lugar nenhum.
–––––––– Eu não consigo lidar com isso.
–––––––– Estou fracassando.
–––––––– É demais para mim.
–––––––– Não tenho futuro.
–––––––– As coisas estão fora de controle.
–––––––– Estou a fim de desistir.
–––––––– Com certeza, alguma coisa ruim vai

acontecer.
–––––––– Alguma coisa deve estar errada co-

migo.

REGISTRO DE PENSAMENTO DISFUNCIONAL

Pensamento(s)
Situação automático(s) Emoção/emoções Resposta racional Resultado

Obs. Disponível na Internet em http://www.appi.org/pdf/wright.

Fonte. Adaptado de Beck, A.T.; Rush, A.J.; Shaw, B.F. et al.: Terapia Cognitiva da Depressão. Porto Alegre, Artes

Médicas, 1997. Usado com permissão.

a. Especificar e

avaliar

emoções
subseqüentes,
de 0 a 100%.

b. Descrever as
mudanças no
comporta-
mento.

a. Identificar

erros cog-
nitivos.

b. Escrever

resposta
racional ao(s)
pensamento(s)
automático(s).

c. Avaliar crença
na resposta
racional, de
0 a 100%.

a. Especificar se
triste, ansioso,
com raiva, etc.

b. Avaliar o grau
de emoção, de
1 a 100%.

a. Escrever os
pensamentos
automáticos
que precede-
ram a emoção.

b. Avaliar a
crença nos
pensamentos
automáticos,
de 0 a 100%.

Descrever

a. Evento real que
gera emoção
desagradável
ou

b. Fluxo de
pensamentos
que gera
emoção
desagradável
ou

c. Sensações
fisiológicas
desagradáveis.
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DEFINIÇÕES DE ERROS COGNITIVOS

Abstração seletiva (às vezes chamada de ig-
norar as evidências ou filtro mental). Chegar a
uma conclusão após observar apenas um pe-
queno número das informações disponíveis.
Dados claros são descartados ou ignorados a
fim de confirmar a visão enviesada que a pes-
soa tem da situação.

Exemplo: Um homem deprimido com bai-
xa auto-estima não recebe um cartão de
boas-festas de um velho amigo. Ele pensa:
“Estou perdendo todos os meus amigos;
ninguém se importa mais comigo”. Ele está
ignorando a evidência de que recebeu vá-
rios outros cartões, seu velho amigo en-
viou-lhe um cartão todos os anos nos últi-
mos 15 anos, seu amigo esteve muito ocu-
pado nesse último ano com sua mudança
e um novo emprego e ele ainda tem bons
relacionamentos com outros amigos.

Inferência arbitrária Chegar a uma conclu-
são a partir de uma evidência contraditória ou
na ausência de evidências.

Exemplo: Uma mulher com medo de ele-
vador é solicitada a prever as chances de
um elevador cair com ela dentro. Ela res-
ponde que as chances são de 10% ou mais
de o elevador cair e ela se machucar.
Muitas pessoas tentaram convencê-la de
que as chances de um acidente catastró-
fico com elevadores são insignificantes.

Supergeneralização Chegar a uma conclusão
a respeito de um ou mais incidentes isolados,
estendendo-os de maneira ilógica e abrangen-
do amplas áreas do funcionamento.

Exemplo: Um universitário deprimido tira
B em uma prova. Ele considera essa nota
insatisfatória. Ele supergeneraliza quando
tem esses pensamentos automáticos: “Es-
tou com problemas nessa matéria... estou
tendo desempenho ruim em tudo na mi-
nha vida... Não consigo fazer nada certo”.

Maximização e minimização A relevância de
um atributo, situação ou sensação é exagera-
da ou minimizada.

Exemplo: Uma mulher com transtorno de
pânico começa a sentir tontura durante o
início de um ataque de pânico. Ela pen-
sa: “Vou desmaiar... Posso ter um ataque
cardíaco ou um derrame”.

Personalização Eventos externos são relacio-
nados consigo mesmo quando há poucas evi-
dências para tanto. É assumida responsabilida-
de ou culpa excessiva pelos eventos negativos.

Exemplo: Ocorreu uma recessão econômi-
ca e um negócio antes bem-sucedido está
agora com dificuldades para ficar dento
do orçamento anual. Demissões estão sen-
do consideradas. Uma série de fatores le-
vou à crise no orçamento, mas um dos
gerentes pensa: “É tudo minha culpa... Eu
deveria ter previsto que isso ia acontecer
e ter feito alguma coisa... Prejudiquei to-
dos na empresa”.

Pensamento dicotômico (também chamado
de pensamento absolutista ou pensamento do
tipo tudo-ou-nada) Críticas a respeito de si
mesmo, de experiências pessoais ou de outros
são colocadas em uma de duas categorias: tudo
ruim ou tudo bom; fracasso total ou completo
sucesso; totalmente defeituoso ou absoluta-
mente perfeito.

Exemplo: David, um homem com depres-
são, compara-se com Ted, um amigo que
parece ter um bom casamento e cujos fi-
lhos estão indo bem na escola. Embora o
amigo tenha uma boa dose de felicidade,
sua vida está longe de ser o ideal. Ted
tem problemas no trabalho, restrições fi-
nanceiras e enfermidades físicas, entre
outras dificuldades. David está se envol-
vendo em pensamento absolutista quan-
do diz a si mesmo: “Tudo está indo bem
para Ted... eu não tenho nada”.
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FORMULÁRIO PARA EXAME DE EVIDÊNCIAS DE PENSAMENTOS AUTOMÁTICOS

Instruções:

1. Identifique um pensamento automático negativo ou problemático.
2. Em seguida, faça uma lista das evidências que você consegue encontrar para apoiar (“evidên-

cias a favor”) ou contestar (“evidências contra”) o pensamento automático.
3. Após tentar encontrar erros cognitivos na coluna de “evidências a favor”, você pode escrever

os pensamentos revisados ou alternativos no final da página

Pensamento automático:

Evidências a favor do pensamento automático: Evidências contra o pensamento automático:

1. 1.

2. 2.

3. 3.

4. 4.

5. 5.

Erros cognitivos:

Pensamentos alternativos:

Obs.: Disponível na Internet em http://www.appi.org/pdf/wright.
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LISTA DE ESQUEMAS

Instruções: Use esta lista para procurar possíveis regras subjacentes de pensamento. Coloque uma
marca ao lado de cada esquema que você acha que pode ter.

Esquemas saudáveis Esquemas disfuncionais

Obs.: Disponível na Internet em http://www.appi.org/pdf/wright.

(        ) Não importa o que aconteça, posso
enfrentar de alguma maneira.

(        ) Se trabalhar duro em alguma coisa,
posso dominá-la.

(        ) Sou um sobrevivente.

(        ) As pessoas confiam em mim.

(        ) Sou uma pessoa íntegra.

(        ) As pessoas me respeitam.

(        ) Eles podem me derrubar, mas não me
derrotar.

(        ) Importo-me com os outros.

(        ) Se me preparar antes, normalmente me
dou melhor.

(        ) Eu mereço ser respeitado.

(        ) Eu gosto de ser desafiado.

(        ) Pouca coisa me assusta.

(        ) Sou inteligente.

(        ) Consigo resolver as coisas.

(        ) Sou amigável.

(        ) Consigo lidar com o estresse.

(        ) Quanto mais difícil o problema, mais
duro me torno.

(        ) Consigo aprender com meus erros e ser
uma pessoa melhor.

(        ) Sou um bom cônjuge (e/ou pai, mãe,
filho, amigo, namorado/a).

(        ) Tudo vai acabar bem.

(        ) Tenho de ser perfeito para ser aceito.

(        ) Se eu decidir fazer alguma coisa, tenho
que ter sucesso.

(        ) Sou burro.

(        ) Sem uma mulher (um homem), não sou
ninguém.

(        ) Sou uma farsa.

(        ) Nunca devo demonstrar fraqueza.

(        ) Não sou digno de ser amado.

(        ) Se eu cometer um erro, vou perder tudo.

(        ) Nunca vou me sentir à vontade com as
pessoas.

(        ) Nunca consigo terminar nada.

(        ) Não importa o que eu faça, nunca dá
certo.

(        ) O mundo é muito assustador para mim.

(        ) Não se pode confiar nos outros.

(        ) Tenho sempre que estar no controle.

(        ) Não sou atraente.

(        ) Nunca devo demonstrar minhas emoções.

(        ) Os outros vão se aproveitar de mim.

(        ) Sou preguiçoso.

(        ) Se realmente me conhecessem, as
pessoas não gostariam de mim.

(        ) Para ser aceito, sempre tenho de agradar
os outros.
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FORMULÁRIO PARA EXAME DE EVIDÊNCIAS DE ESQUEMAS

Instruções:

1. Identifique um esquema negativo ou desadaptativo que você gostaria de modificar e escreva-o
no formulário.

2. Escreva quaisquer evidências que apóiem ou contestem esse esquema.
3. Procure erros cognitivos nas evidências a favor do esquema desadaptativo.
4. Finalmente, anote suas idéias para modificar o esquema e seus planos para colocar essas

idéias em prática.

Esquema que quero mudar:

Evidências a favor desse esquema: Evidências contra esse esquema:

1. 1.

2. 2.

3. 3.

4. 4.

5. 5.

Erros cognitivos:

Agora que examinei as evidências, meu grau de crença no esquema é:

Idéias que tenho para modificar esse esquema:

Atitudes que tomarei para mudar meu esquema e agir de maneira mais saudável:

Obs.: Disponível na Internet em http://www.appi.org/pdf/wright, conteúdo em inglês.
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INVENTÁRIO PARA SUPERVISÃO EM TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTALa

Terapeuta: ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Supervisor: –––––––––––––––––––––––––––––––––– Data: ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Instruções: Use este inventário para monitorar e avaliar as competências em TCC. Na Parte A estão
listadas as competências que devem ser normalmente demonstradas durante a sessão. A Parte B
contém as competências que podem ser demonstradas durante o curso da terapia. O inventário não
se destina à avaliação do desempenho na primeira ou última sessões.

Parte A: Competências que devem ser normalmente demonstradas em cada sessão

Precisa Não tentou
Competência Superior Satisfatória melhorar ou N/A

1. Mantém a aliança empírica
colaborativa

2. Expressa empatia adequada,
autenticidade

3. Demonstra entendimento acurado

4. Mantém o profissionalismo e os
limites adequados

5. Solicita e dá feedback apropriado

6. Demonstra conhecimento do
modelo de TCC

7. Demonstra capacidade para usar a
descoberta guiada

8. Estabelece agenda e estrutura a
sessão de maneira eficaz

9. Revisa e prescreve tarefa de casa útil

10. Identifica pensamentos automáticos
e/ou crenças (esquemas)

11. Modifica pensamentos automáticos
e/ou crenças (esquemas)

12. Utiliza intervenção comportamental
ou auxilia o paciente na solução de
problemas

13. Aplica métodos da TCC de maneira
flexível, que atendem às
necessidades do paciente



Aprendendo a terapia cognitivo-comportamental     211

Parte B: Competências que podem ser demonstradas durante o curso da terapia

Precisa Não tentou
Competência Superior Satisfatória melhorar ou N/A

1. Estabelece metas e planeja o
tratamento com base na formulação
da TCC

2. Educa o paciente sobre o modelo
da TCC e/ou as intervenções
terapêuticas

3. Demonstra habilidade para utilizar o
registro de pensamentos ou outro
método estruturado de contestar
as cognições disfuncionais

4. Consegue utilizar a programação de
atividades ou eventos prazerosos

5. Consegue utilizar a exposição e
prevenção de resposta ou a tarefa
gradual

6. Consegue utilizar as técnicas de
relaxamento e/ou controle de
estresse

7. Consegue utilizar os métodos de
prevenção de recaídas da TCC

Comentários:

aInvetário desenvolvido por Jesse H. Wright, M.D.; Ph.D.; Donna Sudak, M.D.; David Bienenfeld, M.D.;

e Judith Beck, Ph.D., 2001.

Obs.: Disponível na Internet em http://www.appi.org/pdf/wright, conteúdo em inglês.
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Apêndice 2

Recursos de terapia cognitivo-comportamental

VÍDEOS DE TERAPEUTAS COGNITIVO-
COMPORTAMENTAIS MESTRES

Aaron T. Beck, M.D.: Demonstration of the Cognitive
Therapy of Depression: Interview #1 (Patient With
Family Problem). VHS ou DVD. Bala Cynwyd, PA,
Beck Institute for Cognitive Therapy and Research,
1977. Disponível em: http://beckinstitute.org.

Aaron T. Beck, M.D.: Cognitive Therapy of De-
pression: Interview #1 (Patient With Hopelessness
Problem). VHS ou DVD. Bala Cynwyd, PA, Beck
Institute for Cognitive Therapy and Research, 1979.
Disponível em: http://beckinstitute.org.

Judith S. Beck, Ph.D.: Brief Therapy Inside Out:
Cognitive Therapy of Depression. VHS. Bala
Cynwyd, PA, Beck Institute for Cognitive Therapy
and Research, 1979. Disponível em: http://
beckinstitute.org.

Arthur Freeman, Ed.D.: Cognitive-Behavioral Cou-
ples Therapy (Psychotherapy Videotape Series-N,
Relationships). VHS. Washington, DC, American
Psychological Association, 2004. Disponível em:
http://apa.org.

Donald Meichenbaum, Ph.D.: Cognitive-Behavioral
Therapy With Donald Meichenbaum, Ph.D. VHS.
New York, Insight Media, 2000. Disponível em:
http://www.insight-media.com.

Christine Padesky, Ph.D.: Cognitive Therapy for Panic
Disorder. VHS or DVD. Huntington Beach, CA,
Center for Cognitive Therapy, 1993. Disponível em:
http://padesky.com.

Christine Padesky, Ph.D.: Guided Discovery Using
Socratic Dialogue. VHS or DVD. Huntington Beach,
CA, Center for Cognitive Therapy, 1996. Disponível
em: http://padesky.com.

LIVROS DE AUTO-AJUDA

Basco MR: Never Good Enough: How to Use Perfec-
tionism to Your Advantage Without Letting It Ruin
Your Life. New York, Free Press, 1999.

Burns DD: Feeling Good: The New Mood Therapy,
Revised Edition. New York, Avon, 1999.

Craske MG, Harlow DH: Mastery of Your Anxiety
and Panic, 3rd Edition. San Antonio, TX, Psycho-
logical Corporation, 2000.

Foa EB, Wilson R: Stop Obsessing! How to Overcome
Your Obsessions and Compulsions, Revised Edition.
New York, Bantam, 2001.

Greenberger D, Padesky CA: A Mente Vencendo o
Humor. Porto Alegre: Artmed, 1999.

Wright JH, Basco MR: Getting Your Life Back: The
Complete Guide to Recovery From Depression. New
York. Free Press, 2001.

PROGRAMAS DE COMPUTADOR

FearFighter. Coventry, England, ST Solutions, 1996.
Available at: http://fearfighter.com.

Tanner S, Ball J: Beating the Blues: A Self-Help
Approach to Overcoming Depression. Randwick,
Australia, Tanner and Ball, 1998. Available at: http:/
/beatingtheblues.com.

Programas de realidade virtual por Rothbaum B et
al. Decatur, GA, Virtually Better, 1996. Available at:
http://virtuallybetter.com.

Wright JH, Wright AS, Beck AT: Good Days Ahead:
The Multimedia Program for Cognitive Therapy.
Louisville, KY, Mindstreet, 2004. Disponível em:
http://www.mindstreet.com.
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ORGANIZAÇÕES PROFISSIONAIS COM
INTERESSE ESPECIAL EM TERAPIA
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

Academy of Cognitive Therapy (http://www.acade
myofct.org)

American Association of Directors of Psychiatric
Residency Training (http://aadprt.org)

Association for Cognitive and Behavior Therapies
(http://www.abct.org)

British Association for Behavioural and Cognitive
Psychotherapies (http://www.babcp.com)

European Association for Behavioural and Cognitive
Therapies (http://www.eabct.com)

French Association for Behaviour and Cognitive
Therapy (Association Française de Therapie Com-
portementale et Cognitive; http://www.aftcc.org)

International Association for Cognitive Psycho-
therapy (http://www.cognitivetherapyassocia-
tion.org)

CENTROS DE TERAPIA
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

Estados Unidos

Alabama

Alabama Center for Cognitive Therapy, 7 Huddle
Drive, Suite C, Birmingham, AL 35243, Fone: (205)
967-6611.

Arizona

Center for Cognitive Therapy, 6991 East Camelback,
Suite B-302, Scottsdale, AZ85251, Fone: (480) 949-
7995.

Califórnia

Fremont. Center for Cognitive Therapy, 39025
Sandale Drive, Fremont, CA 34538.

Huntington Beach. Center for Cognitive Therapy, P.O.
Box 5308, Huntington Beach, CA 92615-5308, Fone:
(714) 963-0528, E-mail: mooney@ padesky.com;
Web: http://www.padesky.com.

La Jolla. La Jolla Center for Cognitive Therapy, 8950
Villa La Jolla Drive, Suite 1130, La Jolla, CA 92037,
Fone: (858) 450-0460, E-mail: cwiese5256@
cs.com, brendaj@adnc.com, ATHorvath@cs.com.

Oakland. Center for Cognitive Therapy, 5435 College
Avenue, Suite 102, Oakland, CA 94818-1502, Fone:
(415) 652-4455.

San Diego. Cognitive Therapy Institute, 3262 Holiday
Court, Suite 220, La Jolla, CA 92037, Fone: (858)
450-1101, E-mail: Jimshenk2@cs.com.

Colorado

Cognitive Therapy Center of Denver, 2055 S. Oneida
Street, Suite 264, Denver, CO 80224, Fone: (303)
639-9337.

Distrito de Colúmbia

Washington Center for Cognitive Therapy, 5225
Connecticut Avenue NW; Suite 501, Washington,
D.C. 20015, Fone: (202) 244- 0260.

Flórida

Florida Center for Cognitive Therapy, 2753 State
Road 580, Suite 103, Clearwater, FL 34627.

Georgia

Atlanta Center for Cognitive Therapy, 1772 Century
Blvd., Atlanta, GA 30345, Fone: (404) 248-1159 or
(800) 789-2228 for training program for profes-
sionals, E-mail: acct@cognitiveatlanta.com; Web:
http://www.cognitiveatlanta.com.

lllinois

Chicago. Center for Cognitive Therapy, Department
of Psychiatry, North-western University Medical
School, 222 East Superior Street, Suite 200, Chica-
go, IL 60611.

Cognitive Behavior Therapy Program, Department
of Psychiatry (MC 913), University of Illinois at Chi-
cago, 912 S. Wood Street, Chicago, IL 60612.

Cognitive Therapy Program, 1725 W. Harrison Street,
Suite 958, Chicago, IL 60612, Fone: (312) 226-0300.

Kentucky

Kentucky Center for Cognitive Therapy, University of
Louisville School of Medicine, Norton Psychiatric
Center, PO Box 35070, Louisville, KY 40232, Fone:
(502) 629-8880, E-mail: jwright@iglou.com.

Maryland

Baltimore. Baltimore Center for Cognitive Therapy,
6303 Greenspring Avenue, Baltimore, MD 21209,
Fone: (301) 365-5959.

Chevy Chase. Cognitive Therapy Center, 5530
Wisconsin Avenue, Suite 915, Chevy Chase, MD
20815, Fone: (301) 951-3668.
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Bethesda. Washington DC Area Center for Cognitive
Therapy, 6310 Winston Drive, Bethesda, MD 20817,
Fone: (301) 229-3066.

Massachusetts

Boston. Cognitive Therapy Research Program, Bay
Cove Bldg., Suite 550, 66 Canal Street, Boston, MA
02114, Fone: (617) 742-3939.

Newton Centre. The Center for Cognitive Therapy,
10 Langley Road, Suite 200, Newton Centre, MA
02158, Fone: (617) 527-3041.

Nova Jersey

Cognitive Therapy Center of New Jersey, 49 Maple
Street, Suite 401, Summit, NJ 07901, Fone: (908)
227-1550.

Nova York

Albany. Center for Cognitive Therapy of the Capital
District, One Pinnacle Place, Suite 207, Albany, NY
12203, Fone: (518) 482-1815, E-mail: Johnel@aol.
com, Dr_DMcCarthy@aol.com

Brooklyn. Cognitive Therapy Center of Brooklyn, 207
Berkeley Place, Brooklyn, NY 11217, Fone: (718)
636-5071.

Great Neck (on Long Island) .Cognitive Therapy Cen-
ter of Long Island, 11 Middle Neck Road, Suite 207,
Great Neck, NY 11021, Fone: (516) 466-8485.

New York. American Institute for Cognitive Therapy,
136 East 57th Street, Suite 1101, New York, NY
10022, Fone: (212) 308-2440, E-mail: AICT@AOL.
com; Web: http://www.cognitivetherapynyc.com

Cognitive Therapy Center of New York, 3 East 80th
Street, New York, NY 10021.

Long Island Center for Cognitive Therapy, 31 East
12th Street, Suite 1 E, New York, NY 10003, Fone:
(212) 254-0294, Web: http://www.facethefear.com.

Nyack. Hudson Valley Center for Cognitive Therapy,
99 Main Street, Suite 114, Nyack, NY 10960, Fone:
(845) 353-3399.

Carolina do Norte

Center for Cognitive Therapy of North Carolina, 2412
Basil Drive, Raleigh, NC 27612-2874, Fone: (919)
676-6711, E-mail: comprehab @mindspring.com

Ohio

Cleveland. Cleveland Center for Cognitive Therapy,
24400 Highpoint Road, Suite 9, Beachwood, OH
44122, Fone: (216) 831-2500, E-mail: jpretzer@

apk. net; Web: http://www.behavioralhealth
assoc.com

Columbus (with branches in Reynoldsburg e Mt.
Vernon). Center for Cognitive and Behavioral Thera-
py of Greater Columbus, 2121 Bethel Road, Suites
C and E, Columbus, OH 43220, Fone: (614) 459-
4490, E-mail: kda1757@earthlink.net

Pennsylvania

Philadelphia. Beck Institute for Cognitive Therapy
and Research, 1 Belmont Avenue, Suite 700, Bala
Cynwyd, PA 19004-1610, Fone: (610) 664-3020, E-
mail:beckinst@gim.net; Web: http://www. beckins-
titute.org

Center for Cognitive Therapy, University of Pennsyl-
vania, Philadelphia, PA 19104, Fone: (215) 898-3466.

Tennessee

Center for Cognitive Therapy, 340 21st Avenue
North, Nashville, TN 37203, Fone: (615) 329-9057.

Texas

Center for Cognitive Therapy, Glen Lakes Tower, 9400
N. Central Expressway, Suite 1212, Dallas, TX 75235,
Fone: (214) 373-9605, E-mail: drpaul@why.net

Wisconsin

Cognitive Therapy Institute of Milwaukee, 1220
Dewey Avenue, Wauwatosa, WI 53213.

Wyoming

Cognitive Therapy Program, 610 West Broadway,
Suite L02B, Jackson, WY 83001, E-mail: Doctorjdou-
cette@aol.com

Austrália

Centre for Cognitive Behaviour Therapy, 45 Balcombe
Road, Mentone 3195, Melbourne, Austrália, Fone:
(03) 9585 1881; Web: http://www.ccbt.com.au

Brasil

Sociedade Brasileira de Terapias Cognitivas. E-mail:
sbtc@sbtc.org.br; Site: http://www.sbtc.org.br

Canadá

Toronto Center for Cognitive Therapy, Scotia Plaza,
49th Floor, 40 King Street West, Toronto, ON MSH
4A2, Canada, Fone: (416) 777-6699, E-mail:
dubord@)aol.com
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Reino Unido

Oxford Cognitive Therapy Centre, Department of
Clinical Psychology, Warneford Hospital, Oxford OX3
7JX, United Kingdom, Fone: (44) 1865 223986;
Web: http://www.octc.co.uk

Barlow DH, Cemey JA: Psychological Treatment of
Panic. New York, Guilford, 1988.

Basco MR, Rush AJ: Cognitive-Behavioral Therapy
for Bipolar Disorder, 2nd Edition. New York,
Guilford, 2005.

Beck AT: Love Is Never Enough: How Couples Can
Overcome Misunderstandings, Resolve Conflicts,
and Solve Relationship Problems Through Cognitive
Therapy. New York, Harper & Row, 1988.

Beck AT, Freeman A: Cognitive Therapy of Persona-
lity Disorders. New York, Guilford, 1990.

Beck AT, Rush AJ, Shaw BF, et al: Cognitive Therapy
of Depression. New York, Guilford, 1979.

Beck AT, Emery GD, Greenberg RL: Anxiety Disor-
ders and Phobias: A Cognitive Perspective. New York,
Basic Books, 1985.

Beck JS: Cognitive Therapy: Basics and Beyond. New
York, Guilford, 1995 Clark DA, Beck AT, Alford BA:
Scientific Foundations of Cognitive Theory and
Therapy of Depression. New York, Wiley, 1999.

Frankl YE: Man’s Search for Meaning: An Introduc-
tion to Logotherapy, 4th Edition. Boston, Beacon
Press, 1992.

Freeman A, Simon KM, Beutler LE, et al (eds):
Comprehensive Handbook of Cognitive Therapy.
New York, Plenum, 1989.

Guidano YF, Liotti G: Cognitive Processes and Emo-
tional Disorders: A Structural Approach to Psycho-
therapy. New York, Guilford, 1983.

Kingdon DG, Turkington D: Cognitive Therapy of Schi-
zophrenia. New York, Guilford, 2005.

Leahy RL (ed): Contemporary Cognitive Therapy: Theory,
Research, and Practice. New York, Guilford, 2004.

LinehanMM: Cognitive-Behavioral Treatment of Bor-
derline Personality Disorder. New York, Guilford, 1993.

Mahoney MJ, Freeman A (eds): Cognition and Psy-
chotherapy. New York, Plenum, 1985.

McCullough JP Jr: Skills Training Manual for Diag-
nosing and Treating Chronic Depression: Cognitive
Behavioral Analysis System of Psychotherapy. New
York, Guilford, 2001.

Meichenbaum DB: Cognitive-Behavior Modification:
An Integrative Approach. New York, Plenum, 1977.

Salkovskis PM (ed): Frontiers of Cognitive Therapy.
New York, Guilford, 1996.

Turk DC, Meichenbaum D, Genest M: Pain and
Behavioral Medicine: A Cognitive-Behavioral
Perspective. New York, Guilford, 1983.

Wright JH (ed): Cognitive-Behavior Therapy (Re-
view of Psychiatry Series, Vol 23; Oldham JM, Riba
MB, series eds). Washington DC, American Psy-
chiatric Publishing, 2004.

Wright JH, Thase ME, Beck AT, et al (eds): Cognitive
Therapy With Inpatients: Developing a Cognitive
Milieu. New York, Guilford, 1993.

LEITURAS RECOMENDADAS
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Guia do CD
Aprendendo a terapia cognitivo-
comportamental: um guia ilustrado

Número

do vídeo Título do vídeo Tempo (minutos)

1 Avaliando os Sintomas de Ansiedade 8:40
Dr. Wright e Gina

2 Modificando os Pensamentos Automáticos 10:00
Dr. Wright e Gina

3 Estabelecendo a Agenda 7:44
Dra. Spurgeon e Rose

4 Psicoeducação no Modelo Cognitivo-Comportamental 5:43
Dra. Spurgeon e Rose

5 Psicoeducação em Pensamentos Automáticos 7:15
Dr. Thase e Ed

6 Uma Mudança de Humor 3:08
Dra. Fitzgerald e Kris

7 Descoberta Guiada 3:27
Dra. Fitzgerald e Kris

8 Imagens Mentais 4:16
Dra. Fitzgerald e Kris

9 Gerando Alternativas Racionais 6:18
Dra. Fitzgerald e Kris

10 Examinando as Evidências 10:15
Dra. Fitzgerald e Kris

11 Ensaio Cognitivo 7:08
Dra. Fitzgerald e Kris

12 Programando Atividades 10:30
Dr. Thase e Ed

13 Planejamento de Tarefa Gradual 7:50
Dr. Thase e Ed

14 Retreinamento da Respiração 7:15
Dr. Wright e Gina

15 Terapia de Exposição – Construindo uma Hierarquia 10:15
Dr. Wright e Gina

16 Terapia de Exposição In Vivo 5:40
Dr. Wright e Gina

17 A Técnica da Seta Descendente 3:15
Dr. Thase e Ed

18 Examinando as Evidências dos Esquemas 11:00
Dr. Thase e Ed

19 Ensaiando um Esquema Modificado 7:00
Dr. Thase e Ed

Tempo total 136:39
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