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1	Introdução à terapia cognitivo-
-comportamental


			A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) apresenta uma metodologia lógica e científica, alicerçada em evidências clínicas e comportamentais para orientar o cuidado psicológico. Nessa perspectiva, decisões terapêuticas derivam de análises, hipóteses, planos de ação e monitoramento contínuo de resultados, com reformulações quando necessário. A TCC se constrói na parceria terapeuta-cliente: o psicoterapeuta oferece um repertório de técnicas e de instrumentos; o cliente participa ativamente, dentro e fora das sessões.


			Este capítulo introduz a TCC – o que é, seus fundamentos, diferenças em relação a outras abordagens e o lugar de sua eficácia. O Capítulo 2 apresenta a base do modelo cognitivo-comportamental e suas integrações; o Capítulo 3 descreve técnicas centrais; o Capítulo 4 traduz teoria em prática (processo terapêutico, avaliação e plano de tratamento, destacando a necessidade de ajustes ao longo do percurso); o Capítulo 5 aborda a relação terapêutica; o Capítulo 6 discute desafios clínicos; o Capítulo 7 apresenta avanços em tratamentos, formatos e pesquisas; por fim, o Capítulo 8 foca no desenvolvimento de competências profissionais.


			1.1	O que é a Terapia Cognitivo-
-Comportamental (TCC)?


			A TCC é uma abordagem psicoterápica baseada na identificação e na modificação de padrões de pensamento e de comportamento disfuncionais, promovendo o desenvolvimento de repertórios mais funcionais e alinhados a metas pessoais. Nessa perspectiva, cognições desadaptativas podem originar e/ou manter problemas psicológicos, afetando o funcionamento e a qualidade de vida (Knapp, 2007; Rangé; Falcone; Sardinha, 2007).


			Pessoas com transtornos mentais costumam apresentar sofrimento e prejuízo funcional, isto é, dificuldades para desempenhar atividades e papéis sociais de modo satisfatório (Knapp, 2007; Knapp; Beck, 2008).


			Desenvolvida por Aaron T. Beck entre as décadas de 1960 e 1970, a TCC emergiu a partir de pesquisas sobre depressão que evidenciaram um padrão cognitivo marcado por pessimismo, culpa e ruína, culminando na formulação do modelo cognitivo e na reestruturação cognitiva como técnica central (Beck et al., 1979/1997; Knapp; Beck, 2008). O modelo descreve como as interpretações peculiares de situações influenciam emoções e comportamentos (Beck, 1970).


			O objetivo da TCC é ensinar o cliente a identificar, a avaliar e a modificar pensamentos automáticos e crenças disfuncionais, favorecendo respostas emocionais e comportamentais mais ajustadas e uma vida mais satisfatória (Beck, 1970; Knapp; Beck, 2008).


			Princípios fundamentais (Beck, 2022):


			

					
Foco no presente: a TCC tradicional de Beck é predominantemente direcionada para o tratamento das demandas atuais do cliente. Entretanto, não desconsidera sua trajetória pessoal, pois reconhece que as crenças centrais, que afetam o funcionamento cognitivo e podem contribuir para o sofrimento psicológico, são estabelecidas nas primeiras experiências sociais, principalmente no contexto familiar, escolar e de amizades.



					
Estruturação: as sessões seguem uma estrutura que foca em atingir objetivos claramente definidos, contudo, é importante que sua estrutura permita a vinculação terapêutica, facilitadora do alcance das metas definidas por cliente-terapeuta juntos.



					
Empirismo colaborativo: com esse princípio, pretende-se estimular um trabalho colaborativo (parceria) entre o terapeuta-cliente, no qual o cliente é um agente ativo de mudança. Os entendimentos são compartilhados e o terapeuta estimula o cliente ao nascimento de um entendimento profundo de si mesmo.



					
Fundamento em evidência científica: a busca pelas melhores respostas ao sofrimento do cliente é outro importante princípio da TCC. Neste sentido, é uma prática terapêutica em constante evolução. As técnicas, estratégias, ou mesmo protocolos utilizados nesta abordagem, serão reavaliados, e a busca pelo respaldo de pesquisas científicas constantemente incentivado, tentando garantir uma prática eficaz de tratamento.



					
Educação: o uso de recursos educativos, que visam fornecer informações e facilitar o entendimento e a adesão do cliente às propostas terapêuticas, é uma mudança de paradigma em saúde, pois horizontaliza a relação terapeuta-cliente e fomenta uma postura engajada, dado o conhecimento adquirido. Dessa forma, o que se pretende como máxima é ensinar o cliente a ser seu próprio terapeuta, aplicando os aprendizados da terapia no seu contexto de vida.



			


			A aplicação consistente desses princípios favorece uma aliança terapêutica de confiança, interesse genuíno e aceitação (Beck, 2022).


			1.2	História e evolução da Terapia Cognitivo-Comportamental


			A TCC nasce no contexto da Revolução Cognitiva (década de 1960). Inicialmente denominada Terapia Cognitiva, que enfatizava o papel mediador do pensamento (Beck, 1970). Em paralelo, a Terapia Comportamental, desde o início do século XX, consolidava-se em princípios experimentalmente verificáveis (condicionamentos clássico e operante) (Hawton; Salkovskis; Kirk; Clark, 1997; Dobson; Scherer, 2007). O interesse clínico por intervenções empíricas sustentadas cresceu como contraponto às formulações psicodinâmicas (Hawkins; Forsyth, 1997; Wilson; Hayes; Gifford, 1997; Costa, 2002).


			Albert Ellis propôs a Terapia Racional-Emotivo-Comportamental (TREC), desafiando crenças irracionais e incorporando técnicas cognitivas e comportamentais (Dobson; Scherer, 2007). Beck (1970) descreveu a tríade cognitiva da depressão (visões negativas de si, do mundo e do futuro) e difundiu a reestruturação cognitiva como estratégia de mudança (Beck, 1970; Hawkins; Forsyth, 1997; Rangé; Falcone; Sardinha, 2007).


			Debates entre terapeutas comportamentais e cognitivos culminaram em uma postura integrativa, associando intervenções de ambos os campos (Hawkins; Forsyth, 1997; Hawton; Salkovskis; Kirk; Clark, 1997; Costa, 2002). A convergência se deu também no compromisso com comprovação empírica e resolução pragmática de problemas, embora com ênfases diferentes (Wilson; Hayes; Gifford, 1997; Costa, 2002).


			Entre os anos 1980-1990, a abordagem cognitiva incorporou técnicas comportamentais e se expandiu para protocolos eficazes em transtornos de ansiedade, depressão, psicose, transtornos alimentares, insônia, transtornos de personalidade e dor crônica (Hofmann et al., 2012). Nas últimas décadas, a TCC foi adaptada para crianças e adolescentes (Friedberg; Mcclure, 2007, 2019; Petersen; Wainer et al., 2011; Stallard, 2009; Pureza; Ribeiro; Lisboa, 2014) e idosos (Freitas; Barbosa; Neufeld, 2016; Lobo et al., 2012).


			No Brasil, a integração cognitivo-comportamental ganhou força nos anos 1980 (pelo Ambulatório de Ansiedade – AMBAN em São Paulo; traduções e eventos no Rio de Janeiro) e, a partir dos anos 1990, difundiu-se por outras regiões (Rangé; Falcone; Sardinha, 2007). Em 1998, foi fundada a Federação Brasileira de Terapias Cognitivas, que organiza o Congresso Brasileiro de Terapias Cognitivas (desde 2005) e o Encontro de Terapia Cognitivo-Comportamental (EnTCC), contribuindo para a consolidação do campo (Neufeld et al., 2015).


			A TCC manteve diálogo com neurociências, psicologia positiva, construtivismo (Wilson; Hayes; Gifford, 1997; Dobson; Scherer, 2007) e, mais recentemente, com abordagens de mindfulness, aceitação e valores, reforçando a ênfase em práticas baseadas em evidências e adaptações tecnológicas e culturais (Wenzel, 2018).


			No entanto, há algumas críticas e tendências. Isso porque protocolos estritamente centrados em diagnósticos podem negligenciar processos transversais e dimensões ideográficas do funcionamento psicológico, incentivando o desenvolvimento de abordagens transdiagnósticas orientadas a processos (Hayes; Hofmann, 2020).


			1.3	Principais fundamentos da TCC


			A TCC parte da premissa de que interpretações pessoais de eventos influenciam mais as respostas emocionais, comportamentais e fisiológicas do que os eventos em si (Beck, 2022).


			Exemplo:


			

					Situação: receber uma mensagem curta de um amigo.


					Interpretação 1: “ele está bravo comigo” → emoção de tristeza → comportamento de evitar contato.


					Interpretação 2: “ele deve estar ocupado” → emoção de tranquilidade → comportamento de esperar ou ligar depois.


			


			Três eixos articulam essa compreensão:


			

					Pensar-Sentir-Agir (tríade funcional)


			


			Desde cedo, aprendemos por modelação em contextos familiares, escolares e comunitários. Esses padrões de leitura da realidade podem ser identificados, analisados e reconstruídos em terapia, favorecendo respostas mais funcionais (Beck, 2022).


			

					Distorções cognitivas


			


			Em especial sob sofrimento psíquico, interpretações podem ser distorcidas (ex.: generalização, catastrofização). A TCC ensina a reconhecer pensamentos automáticos e a testá-los, buscando leituras mais realistas e úteis (Beck; Fleming, 2021).


			

					Crenças centrais (nucleares)


			


			Crenças sobre si, os outros e o mundo formam-se nas primeiras experiências e podem manter padrões desadaptativos. Ambientes responsivos favorecem crenças funcionais; ambientes inseguros podem fortalecer crenças de incapacidade ou defeito. Em terapia, essas crenças são identificadas, examinadas e – quando necessário – modificadas.


			

					
Trabalho colaborativo e ativo



			


			O progresso depende do engajamento do cliente em tarefas, monitoramentos e experimentos comportamentais, orientados a metas e à resolução de problemas (Hofmann et al., 2012).


			1.4	Diferenças entre a TCC e outras abordagens terapêuticas


			A seguir, três abordagens clássicas são destacadas para fins comparativos: TCC, Psicanálise e Gestalt-Terapia.


			Terapia Cognitivo-Comportamental


			A TCC dispõe de robusta evidência científica de efetividade (APA, 2025). Seus princípios incluem:


			

					aprendizagem de novas formas de enfrentamento;


					foco em padrões cognitivos e comportamentais que mantêm problemas;


					trabalho colaborativo e ativo;


					estrutura de sessões e de metas;


					foco prioritário no presente;


					tendência a tempo de tratamento mais breve (variável conforme gravidade e objetivos) (Beck, 2022).


			


			A versatilidade da TCC permite sua aplicação a transtornos psiquiátricos, condições clínicas com componentes psicológicos e estratégias de prevenção/recidiva, incluindo o manejo de doenças crônicas e qualidade de vida (Beck, 2022).


			Psicanálise


			Desde 1896, com Freud, a psicanálise enfatiza a influência da infância e do inconsciente na vida psíquica (Freud, 1917/1996; Zimerman, 2010). Emprega associação livre, interpretação de sonhos e atenção flutuante do analista (Freud, 1900/1987; Fink, 2017). A mente é concebida em instâncias (Id, Ego, Superego), e o foco é lançar luz sobre conflitos internos, mais do que produzir mudanças comportamentais diretas.


			Gestalt-Terapia


			Desenvolvida por Perls e Goodman, com marco em 1951, enfatiza o contato organismo-meio e a consciência (awareness) no “aqui e agora”, visando ajustamento criativo e autorregulação (Yontef, 1998; Woldt; Toman, 2003; Miranda, 2003). Trabalha com experimentos e pode usar sonhos de modo vivencial/dramatizado (Tellegen, 1985; Miranda, 2003). A meta é o equilíbrio biopsicossocial-espiritual (Ginger, 1995).


			No geral, é possível facilitar o olhar diferenciado por ambas as abordagens, visualizando o seguinte quadro sumarizado:


			Quadro 1.1: Sobre as três principais abordagens e suas características.


			

				

					

					

					

					

				

				

					

							

							Característica /Abordagem


						

							

							TCC


						

							

							Psicanálise


						

							

							Gestalt-Terapia


						

					


					

							

							Objetivo do processo


						

							

							Mudança de pensamento e comportamento disfuncional, visando melhora da qualidade de vida.


						

							

							Analisar para compreender e esclarecer os conflitos internos (inconscientes).


						

							

							Auxiliar o indivíduo na compreensão e integração de seu processo de contato com o ambiente e a si mesmo no presente.


						

					


					

							

							Foco temporal


						

							

							Presente, “aqui e agora”, possível para mudanças imediatas.


						

							

							Infância e raízes inconscientes. 


						

							

							Foco no “aqui e agora”, buscando o equilíbrio e a autorregulação do indivíduo.


						

					


					

							

							Métodos terapêuticos


						

							

							Intervenção ativa e colaborativa com metas claras e estruturadas.


							Reestruturação Cognitiva.


						

							

							Associação livre, análise dos sonhos, interpretação de conteúdo do inconsciente.


						

							

							Trabalha com a conscientização (awareness), exploração de sonhos, e dramatização de experiências vividas.


						

					


					

							

							Tempo de duração do tratamento


						

							

							Possui uma tendência a ser mais breve que as demais, e apresentar resultados mais “imediatos”.


						

							

							Possui uma tendência a ser mais longa, com foco no processo de autoconhecimento profundo.


						

							

							Pode ser breve ou prolongada, com foco na experiência do presente.


						

					


					

							

							Relação terapêutica


						

							

							Colaborativa e ativa.


						

							

							Adoção da atenção flutuante.


						

							

							Terapia focada na relação do cliente com o terapeuta.


						

					


					

							

							Abordagem em relação ao sintoma


						

							

							Sintoma visto como resposta desadaptativa observável. Busca alívio e a melhora funcional do indivíduo.


						

							

							Não é a eliminação do sintoma, mas trazer à consciência os conflitos inconscientes que originam os sintomas para elaboração psíquica.


						

							

							Tomada de consciência do processo presente, não necessariamente na eliminação do sintoma.


						

					


				

			


			Fonte: Elaborado pelas autoras, 2025.


			A complexidade de cada abordagem é mensurada pelo grau de interesse, de debruçar sobre suas teorias, estudos e aplicabilidade para construção do real entendimento e compreensão de suas bases. Com esse resumo descrito anteriormente, objetivou-se apenas iniciar o processo de diferenciação entre as três abordagens tratadas, e fomentar o olhar mais questionador entre ambas as propostas. 


			1.5	Por que a TCC é eficaz: algumas evidências


			Entende-se eficácia aqui como a capacidade de produzir resultados positivos e clinicamente relevantes. A TCC é considerada eficaz por (a) achados clínicos sistematicamente observados; (b) pesquisas com rigor metodológico; e (c) evolução constante do modelo, incorporando adaptações que ampliam aplicabilidade e resultados (Beck, 2022; APA, 2025).


			Os estudos de eficácia clínica começaram em 1977, com Rush, e foram ampliados por Beck e colaboradores em 1979, demonstrando benefícios da terapia cognitiva (primeira “terapia falada”) em comparação com a farmacoterapia em depressão (Beck, 2022). Desde então, evidências se expandiram para diversos transtornos, seguindo um encadeamento lógico de investigação.


			Além das intervenções presenciais, cresce a literatura sobre formatos online, com bons resultados quando há seleção adequada da população-alvo, atenção às demandas contextuais e manejo competente do setting digital (Neufeld; Szupszynski, 2022). Tais variáveis são cruciais para orientar condutas e preservar qualidade e segurança do processo psicoterapêutico.


			À semelhança do modelo médico em psiquiatria, tratamentos psicológicos visam redução de sintomas, melhora funcional e remissão quando possível (Hofmann et al., 2012).


			Resumo do Capítulo 1: Introdução à Terapia Cognitivo-Comportamental


			

					A TCC ajuda a entender a ligação entre pensamento, emoção e comportamento.


					Trabalha com foco no presente, de forma colaborativa e estruturada.


					Surgiu com Beck nos anos 1960, integrando elementos cognitivos e comportamentais.


					Difere-se de outras abordagens pelo foco prático e baseado em evidências.


					É eficaz em diversos transtornos e continua em evolução, incluindo novos contextos como o atendimento online. 


			


		


	

		

			2	Teorias e modelos da TCC


			2.1	O Modelo cognitivo de Beck


			O modelo cognitivo, proposto por Aaron T. Beck, descreve como cognições (interpretações e significados atribuídos às situações) influenciam as emoções e os comportamentos. Quando distorcidas, essas interpretações podem surgir e manter sintomas (Knapp, 2004; Knapp; Beck, 2008). Neste capítulo, apresenta-se os principais componentes do modelo, aplicações clínicas e sua relevância na TCC.


			Os principais componentes do modelo cognitivo são pensamentos automáticos, crenças intermediárias e crenças centrais (Knapp, 2004; Knapp, Beck, 2008; Neufeld, Cavenage, 2010).


			1.	Pensamentos Automáticos (PAs):


			Involuntários, rápidos, muitas vezes distorcidos; afloram diante de eventos e impactam respostas emocionais e comportamentais.


			2.	Crenças intermediárias:


			Incluem pressupostos (“Se… então…”) e regras/imperativos (“Tenho que…”, “Devo…”), tornando o agir mais rígido.


			3.	Crenças centrais (nucleares):


			Ideias profundas e absolutistas sobre si, outros e mundo (ex.: desamparo, desamor, desvalor), formadas precocemente e que moldam a leitura dos eventos.


			

				

					

					

				

				

					

							

							Conceitos principais


						

							

							Exemplo


						

					


					

							

							Crença central


						

							

							"Eu sou incompetente"


						

					


					

							

							Crenças intermediárias


						

							

							Pressuposto: “Se eu me esforçar muito, então posso conseguir acertar”; “Se fosse realmente bom, então não teria perdido o emprego”.


							Regra: “Tenho que fazer tudo certo”


						

					


					

							

							Situação/evento


						

							

							Demissão


						

					


					

							

							Pensamento


						

							

							“Eu nunca vou conseguir um novo emprego”


						

					


					

							

							Sentimento


						

							

							Tristeza, desespero


						

					


					

							

							Comportamento


						

							

							Procrastinar a busca por um novo emprego


						

					


				

			


			Leitura clínica: a interpretação (“nunca vou conseguir…”) conduz à emoção (tristeza/desespero) e ao comportamento (evitação), mantendo o problema.


			O exemplo descreve o modelo cognitivo de um indivíduo que foi demitido, teve como pensamento automático “Eu nunca vou conseguir um novo emprego”, resultando em sentimento de tristeza e de desespero, e no comportamento de procrastinar a busca de um novo emprego. Dessa forma, percebe-se a disfuncionalidade cognitiva e comportamental advinda de sua interpretação da situação.


			Distorções cognitivas se apresentam como erros sistemáticos na maneira de pensar. Essas interpretações podem seguir alguns padrões disfuncionais na maneira de pensar, representam alguns erros sistemáticos, em que o sujeito interpreta determinadas situações de determinada forma (Knapp, Beck, 2008; Neufeld, Cavenage, 2010). Abaixo, algumas distorções cognitivas:


			

					
Catastrofização: supor o pior cenário. Ex.: “Se eu perder o emprego, vou à miséria.”



					
Raciocínio emocional: tomar o sentimento como prova. Ex.: “Sinto-me um fracasso; logo, sou um fracasso.”



					
Abstração seletiva (filtragem): focar num detalhe e ignorar o contexto. Ex.: “Recebi elogios, mas houve uma crítica; sou incompetente.”



					
Supergeneralização: concluir “sempre/nunca” a partir de um evento. Ex.: “Errei nesta apresentação; sempre falharei.”



					
Personalização: assumir culpa por eventos externos. Ex.: “Eles estão de mau-humor por algo que eu fiz.”



					
Pensamento dicotômico (tudo ou nada): extremos sem nuances. Ex.: “Se não for sucesso, sou um fracasso.”



					
Leitura da mente: presumir o que o outro pensa sem evidências. Ex.: “Não respondeu na hora; está me ignorando.”



					
Rotulação: rótulo global negativo por um episódio. Ex.: “Errei um cálculo; sou incompetente.”



					
“Deverias” (imperativos absolutos): regras rígidas. Ex.: “Eu deveria agradar a todos.”



					
Desqualificação do positivo: minimizar acertos. Ex.: “Fui promovido, mas foi só sorte.”



					
Inferência arbitrária: concluir sem dados suficientes. Ex.: “Não me cumprimentou; deve estar bravo.”



			


			Lista adaptada dos originais Knapp; Beck, 2008; Neufeld; Cavenage, 2010.


			Essas distorções cognitivas podem se apresentar desafiadoras no processo terapêutico, porém, são passíveis de modificação, assim como os demais pensamentos automáticos. Quando as distorções cognitivas são apresentadas ao cliente, este pode reconhecê-las facilmente e de modo colaborativo, conseguir fazer a reestruturação cognitiva ou ter dificuldade em reconhecer a falta de evidência para este pensamento.


			O modelo cognitivo pode ser adaptado conforme os sintomas apresentados pelo indivíduo que procura a TCC. Por exemplo, existem variações como o “Modelo Cognitivo da Depressão”, o “Modelo Cognitivo da Ansiedade” e o “Modelo Cognitivo dos Transtornos de Personalidade”, todos eles relacionados a transtornos bastante comuns atualmente (WHO, 2025).


			a) Modelo Cognitivo da Depressão


			Situação: Divórcio.


			Pensamento: Nunca mais vou encontrar alguém que me ame e eu possa amar.


			Sentimento: Tristeza.


			Comportamento: Isolamento.


			Leitura clínica: A antecipação pessimista ativa a tríade negativa e mantém inatividade/solidão.


			b) Modelo Cognitivo da Ansiedade


			Situação: Entrevista.


			Pensamentos: “Eu não vou conseguir o emprego” e “Vai me dar branco”.


			Sentimentos: Ansiedade, Apreensão e Medo.


			Comportamento: Não fazer a entrevista.


			Leitura clínica: Antecipações catastróficas → evitação → manutenção do problema.


			c) Modelo Cognitivo do Transtorno de Personalidade


			Situação: Rompimento afetivo.


			Pensamentos: “Você não pode me deixar”, “Eu não consigo viver sem você”, “Eu nunca vou deixar de te amar” e “Se você me deixar eu vou me matar”.


			Sentimentos: Ansiedade, Medo e Desespero.


			Comportamento: Gesto suicida e automutilações.


			Leitura clínica: Ativação de crenças de desamparo/abandono + desregulação emocional → comportamentos de alto risco.


			2.1.1	Distúrbios Cognitivos e a Visão do Mundo


			A tríade cognitiva (si-mundo-futuro) ocupa lugar central na compreensão de muitos quadros (Beck, 2022). Distorções, como abstração seletiva, catastrofização e rotulação, não ocorrem ao acaso, pois costumam ser ativadas por situações que lembram experiências marcantes (Knapp, 2004), moldando uma visão de mundo mais negativa, passiva ou hostil (Wenzel, 2018).
Exemplo: Esquemas de abandono levam o indivíduo a “ver” rejeição, mesmo quando há evidências de cuidado.


			A TCC trabalha para identificar e flexibilizar esses padrões com reestruturação cognitiva, questionamento socrático, experimentos e estratégias experienciais, revisando crenças e conectando mudanças a valores pessoais (Beck, 2022; Rangé, 2011; Wenzel, 2018).


			2.1.2	A tríade cognitiva


			A tríade cognitiva, proposta originalmente por Aaron T. Beck, se constitui como um dos pilares teóricos da TCC. Ela descreve três principais domínios de pensamento distorcido e recorrente em quadros depressivos: a visão negativa de si mesmo, do mundo e do futuro (Beck, 2022).


			Segundo Beck (2022), esses três componentes refletem o estado emocional do sujeito e moldam ativamente sua percepção. A tríade representa a ativação de esquemas cognitivos disfuncionais, que atuam como lentes que distorcem a realidade. Conforme abaixo:


			1. Visão negativa de si mesmo:


			

					Crença de ser inadequado, inferior, falho ou não amado.


					Exemplo: “Sou um fracasso”, “Não sou bom o bastante”.


			


			2. Visão negativa do mundo (ambiente):


			

					Interpretação de que os outros são críticos, ameaçadores ou que o mundo é injusto e opressor.
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