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Os homens são perturbados não pelas 
coisas, mas pela visão que têm delas.

— Epicteto

Nos 50 anos desde que foi introduzida pela 
primeira vez, a terapia cognitiva se tornou 
o tratamento psicossocial mais ampla-
mente praticado para depressão (Norcross 
et al., 2005). O que antes era considerado
radical — a proposição de que o processa-
mento desadaptativo de informações e as
crenças errôneas podem dar origem à de-
pressão, e que ajudar os clientes a apren-
der a pensar com mais precisão pode pro-
porcionar alívio dos sintomas e proteger
contra seu retorno —, agora é amplamen-
te aceito (Hollon & Beck, 2013). Pesquisas
volumosas demonstraram que a terapia
cognitiva não é apenas eficaz e duradou-
ra, mas também rápida e segura (Ame-
rican Psychological Association [APA],
2019; National Institute for Health and
Care Excellence [NICE], 2022).

Apesar do sucesso da terapia cogniti-
va (bem como de outras terapias apoiadas 
empiricamente) nas últimas três décadas, 
a proporção de pacientes deprimidos tra-
tados com psicoterapia de qualquer tipo 
caiu pela metade, enquanto a proporção 
de pacientes tratados com medicamentos 

quase dobrou (Marcus & Olfson, 2010). 
Isso é, em grande parte, consequência da 
introdução, no início da década de 1990, 
dos inibidores seletivos da recaptação de 
serotonina (ISRSs), considerados seguros 
e agora prescritos por uma variedade de 
profissionais diferentes, não apenas psi-
quiatras. Entretanto, os medicamentos 
só funcionam enquanto são tomados, ao 
passo que a terapia cognitiva parece ter 
um efeito duradouro que vai além do fim 
do tratamento (Cuijpers et al., 2013). Os 
medicamentos são, na melhor das hipó-
teses, paliativos; eles suprimem os sinto-
mas, mas não fazem nada para resolver o 
transtorno subjacente. A terapia cognitiva 
é, no mínimo, compensatória, no sentido 
de fornecer estratégias que compensam os 
processos patológicos subjacentes (Barber 
& DeRubeis, 1989), e possivelmente cura-
tiva, corrigindo as causas subjacentes 
do transtorno e reduzindo o risco futuro 
(Seligman, 1993).1

O problema da depressão

A depressão é um dos transtornos psi-
quiátricos mais comuns e debilitantes. De 
acordo com pesquisas epidemiológicas 
retrospectivas, cerca de 1 em cada 5 pes-
soas atenderá aos critérios de diagnóstico 

1
Visão geral
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de depressão em algum momento da vida, 
e as taxas de comorbidade com outros 
transtornos mentais são altas (Kessler 
et al., 2003). Até um terço de todos os 
pacientes que se apresentam para trata-
mento têm episódios que duram 2 anos 
ou mais, e mais de três quartos de todos 
os pacientes tratados que se recuperam de 
um episódio acabam tendo outro (Keller, 
2001). Dito isso, os estudos de coorte 
que acompanham as pessoas prospecti-
vamente desde o nascimento fornecem 
estimativas de prevalência consideravel-
mente mais altas. Esses estudos indicam 
que as taxas de depressão são de três a 
cinco vezes mais altas do que se acredi-
ta atualmente, e que ao menos metade de 
todas as pessoas que já tiveram um epi-
sódio depressivo não terá outro (Monroe 
et al., 2019). A maioria desses indivíduos 
“extras” não buscará tratamento para 
depressão, em grande parte porque seus 
sintomas e a gravidade das circunstâncias 
ambientais que os desencadearam prova-
velmente diminuirão por conta própria 
antes que eles percebam que estão depri-
midos (consulte Wakefield et al., 2017). 
Indivíduos com depressão crônica ou 
histórico de recorrência têm muito mais 
probabilidade de procurar tratamento, 
pois sabem por experiência própria que 
o episódio não desaparecerá por si só (se 
for crônico) ou provavelmente voltará  
(se for recorrente), e é provável que a 
maior parte do que sabemos sobre de-
pressão seja baseada neste último grupo 
(Monroe & Harkness, 2011). A depressão 
afeta negativamente o funcionamento 
da pessoa na família e no local de traba-
lho, sendo uma das principais causas de 
suicídio (Michaels et al., 2017). Devido 
à sua prevalência, à sua natureza fre-
quentemente crônica ou recorrente (entre 

amostras clínicas) e à sua capacidade de 
prejudicar a função adaptativa, a depres-
são é a quarta principal causa de incapa-
cidade na Europa Ocidental e a quinta 
principal causa de incapacidade entre 
pessoas de alta renda na América do Nor-
te (Murray et al., 2013).

A depressão ocorre no contexto da 
depressão unipolar, que envolve apenas 
episódios de depressão, ou do transtorno 
bipolar, que é definido pela ocorrência de 
um ou mais episódios de mania ou hipo-
mania (American Psychiatric Associa-
tion, 2022). A depressão unipolar é dez 
vezes mais prevalente do que o transtorno 
bipolar, mas tem apenas a metade da he-
reditariedade (as estimativas para a pri-
meira variam de 0,30 a 0,40, o que a tor-
na menos hereditária do que a orientação 
política, enquanto as estimativas para o 
transtorno bipolar variam de 0,60 a 0,80, 
o que o torna um dos transtornos psiquiá-
tricos mais hereditários). A probabilidade 
de mulheres serem diagnosticadas com 
depressão unipolar é duas vezes maior 
do que a de homens, enquanto homens 
e mulheres estão igualmente represen-
tados no transtorno bipolar. Sugeriu-se 
que alguns pacientes diagnosticados com 
depressão unipolar estão, na verdade, no 
espectro bipolar, pois buscam tratamento 
para seus episódios depressivos, mas são 
pouco incomodados por seus episódios 
hipomaníacos mais leves (Angst et al., 
2010). Se for esse o caso, isso pode afetar 
a prevalência relativa dos dois. As estra-
tégias descritas neste livro são claramente 
relevantes para o tratamento da depres-
são unipolar (vários estudos controlados 
foram realizados); sua possível utilidade 
no tratamento da depressão bipolar per-
manece uma questão em aberto (consulte 
os Capítulos 8 e 16).

BECK_C01.indd   2BECK_C01.indd   2 16/01/2025   13:07:4416/01/2025   13:07:44



Terapia cognitiva da depressão  3

Uma perspectiva histórica

Como a maioria dos terapeutas de sua 
geração, Aaron T. Beck, MD, o principal 
autor deste livro, originalmente aderiu a 
uma perspectiva psicodinâmica (Beck, 
2006). De acordo com a teoria psicodi-
nâmica, a depressão é uma consequên-
cia da raiva voltada para dentro, em um 
nível inconsciente, uma hostilidade in-
vertida dirigida a outras pessoas impor-
tantes na vida de uma pessoa que não lhe 
proporcionaram amor e afeto adequados 
na infância (Freud, 1917-1957). Beck 
começou sua carreira buscando evidên-
cias dessa hostilidade “introjetada” nos 
sonhos e nas associações livres de seus 
pacientes, onde era mais provável en-
contrar evidências de motivações in-
conscientes. Em vez disso, o que ele ob-
servou foi que seus pacientes deprimidos 
expressavam menos conteúdo hostil do 
que seus pacientes não deprimidos. Além 
disso, ele observou que seus sonhos e as-
sociações livres continham os mesmos ti-
pos de temas de perda e derrota que suas 
verbalizações em vigília (Beck & Ward, 
1961). Contrariando a ideia de que os pa-
cientes deprimidos têm uma necessidade 
inconsciente de fracassar, ele descobriu que 
eles se esforçavam mais quando eram 
bem-sucedidos e reagiam positivamente 
ao êxito (Loeb et al., 1964). Isso o levou 
a propor uma nova teoria da depressão, 
na qual atribuía os sintomas às crenças 
negativas dos pacientes sobre seu pró-
prio valor (Beck, 1963). Ele começou a 
trabalhar com seus pacientes para testar 
suas crenças diretamente e descobriu que 
isso produzia uma profunda redução em 
sua angústia (Beck, 1964). Os elementos 
fundamentais eram reconhecer que seus 
pacientes acreditavam no que diziam 

acreditar e ajudá-los a testar a precisão 
dessas crenças em suas vidas cotidianas, 
em vez de proceder como se a angústia 
fosse causada por algum tipo de hostili-
dade inconsciente que, pelo que ele podia 
perceber, não existia de fato.

A teoria de Beck também diferia con-
ceitualmente das perspectivas comporta-
mentais dominantes na época, baseadas 
nos princípios do condicionamento clás-
sico (Pavlov, 1927) e operante (Skinner, 
1953), que haviam sido desenvolvidos 
principalmente em pesquisas com ani-
mais infra-humanos. Originalmente, a 
teoria do comportamento evitava qual-
quer consideração sobre eventos “priva-
dos”, como pensamentos ou sentimentos, 
e, em vez disso, concentrava-se na cone-
xão entre eventos externos (estímulos)  
e comportamentos observáveis (respos-
tas). Essa “primeira onda” do behavioris-
mo considerava o organismo como uma 
caixa-preta que não desempenhava ne-
nhum papel na formação de seu próprio 
comportamento em um universo deter-
minista. Em essência, pensamentos e 
sentimentos eram ignorados ou tratados 
como epifenômenos que tinham pouca 
importância causal.

Isso começou a mudar durante a se-
gunda metade do século XX, quando os 
behavioristas descobriram que os prin-
cípios desenvolvidos em um laboratório 
científico nem sempre se generalizavam 
bem para ambientes do mundo real nos 
quais adultos podiam controlar seu pró-
prio acesso a reforçadores. Isso exigia que 
os terapeutas conversassem com seus pa-
cientes para descobrir o que eles estavam 
pensando e sentindo antes de responde-
rem comportamentalmente e o que espe-
ravam que acontecesse como consequên-
cia de suas ações. As expectativas eram 
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soberanas. A incorporação de elementos 
cognitivos tornou-se tão essencial à teo-
ria comportamental básica que alguns a 
chamaram de “segunda onda” do beha-
viorismo (Mahoney, 1977). A terapia 
cognitiva é um exemplo clássico de uma 
abordagem comportamental de “segunda 
onda”, embora incorpore mais atenção a 
uma exploração fenomenológica do sis-
tema idiossincrático de significados do 
cliente (como condiz com a adesão ante-
rior de Beck a uma abordagem dinâmi-
ca) do que outros tipos de terapias cog-
nitivo-comportamentais desenvolvidas 
por aqueles inicialmente treinados como 
behavioristas (Hollon, 2021).

Posteriormente, a psicologia compor-
tamental passou pelo que alguns cha-
mam de “terceira onda”, na qual uma 
abordagem funcional contextual é com-
binada com elementos da filosofia orien-
tal, como a meditação (Linehan, 1993), 
e com o incentivo à aceitação radical de 
situações difíceis de mudar (Hayes et 
al., 1999). Nessas abordagens, a cogni-
ção é tratada como um comportamento 
de esquiva que distrai o paciente do en-
volvimento com o ambiente, e pouca ou 
nenhuma atenção é dada à correção de 
erros de pensamento. Nessas aborda-
gens, os pacientes são incentivados a re-
direcionar sua atenção para outro lugar 
(o que está acontecendo ao seu redor ou 
sua própria respiração) e para longe de 
suas ruminações introspectivas (Martell 
et al., 2001). Embora a meditação cons-
ciente e a aceitação às vezes sejam usa-
das para promover os objetivos da te-
rapia cognitiva, ela é, em sua essência, 
uma abordagem de “segunda onda”, com 
seu foco na identificação e na correção de 
crenças disfuncionais e no processamen-
to desadaptativo de informações.

O paradoxo da depressão

A depressão representa uma espécie de 
paradoxo (Beck, 1976), pois é caracteri-
zada por uma reversão ou distorção de 
muitos dos princípios geralmente aceitos 
da natureza humana: o “instinto de so-
brevivência”, os impulsos sexuais, o “prin-
cípio do prazer” e até mesmo o instinto 
maternal. Esses paradoxos tornam-se 
compreensíveis quando entendidos den-
tro da estrutura do que o paciente acredi-
ta. Por exemplo, uma pessoa que acredita 
ser incompetente pode não se candidatar a 
um emprego, embora queira um. Ela acre-
dita que, seja como for, não conseguirá o 
que quer, então por que se preocupar em 
se candidatar? Então, ela se sente triste 
por estar desempregada e considera esse 
status como prova de que é incompetente e 
não como resultado de sua inação, ou seja, 
com base em uma profecia autorrealizá-
vel. Suas crenças podem refletir seu his-
tórico de aprendizagem inicial ou podem 
representar extrapolações injustificadas 
de eventos passados, mas se essas crenças 
não refletirem com precisão as probabili-
dades reais da situação atual, elas gerarão 
angústia desnecessária e desadaptativa, 
bem como uma menor eficácia na resolu-
ção de problemas (Beck, 1970).

De fato, a teoria cognitiva2 sugere 
que as pessoas não respondem tanto aos 
eventos que encontram quanto à maneira 
como os interpretam. Se essas interpreta-
ções forem imprecisas, sua resposta pro-
vavelmente parecerá paradoxal para um 
observador externo. Conforme ilustrado 
na Figura 1.1, a premissa básica do mo-
delo cognitivo é que não é apenas o que 
acontece com uma pessoa em uma de-
terminada situação antecedente (A), mas 
como ela interpreta essa situação (B) que 

BECK_C01.indd   4BECK_C01.indd   4 16/01/2025   13:07:4416/01/2025   13:07:44



Terapia cognitiva da depressão  5

determina como ela se sente em resposta 
e o que ela faz em relação a isso em ter-
mos de comportamento (C). Assim, as 
crenças disfuncionais e o processamen-
to desadaptativo de informações são 
vistos como o cerne da angústia afetiva e 
dos problemas de enfrentamento. O foco 
nos sistemas de significados idiossincrá-
ticos de uma pessoa deprimida coloca o 
organismo diretamente no centro da ex-
periência de aprendizado (um paradigma 
de estímulo-organismo-resposta [EOR]). 
As pessoas que acreditam que elevadores 
são perigosos percebem um perigo que os 
outros não veem. Essa expectativa guia 
seu afeto (medo) e comportamento (es-
quiva) em relação aos elevadores, mesmo 
quando há pouco ou nenhum perigo obje-
tivo. Esse é o modelo ABC básico que está 
no centro da terapia cognitiva e de todas 
as outras abordagens cognitivo-compor-
tamentais. A forma como interpretamos 
um evento influencia, em grande medi-
da, como nos sentimos em relação a ele e 
como reagimos a ele de maneira compor-
tamental.

Isso não quer dizer que algumas si-
tuações não sejam piores do que outras 
(muitas vezes há um núcleo de “verdade” 
por trás da cognição problemática) ou que 

estar em um estado de espírito negativo 
não tende a tornar alguém mais pessimis-
ta e propenso a interpretar as situações 
de forma negativa (tendemos a pensar na 
cognição, no afeto e no comportamento 
como influências mútuas). A teoria evo-
lucionária considera os diferentes afetos 
negativos, como medo, tristeza ou raiva, 
como adaptações que evoluíram para or-
ganizar diferentes tipos de “respostas de 
corpo inteiro” diante de diferentes tipos 
de desafios (Syme & Hagen, 2020). En-
tretanto, essas propensões primitivas às 
vezes vão longe demais, e o Homo sapiens 
moderno pode aprender a usar seus córti-
ces (sua capacidade de raciocínio e julga-
mento) para anular essas tendências ina-
tas quando elas produzem uma resposta 
inferior à ideal.

As visões que o paciente tem de si 
mesmo, do mundo e do futuro (consulte  
“A tríade cognitiva negativa”, a seguir) 
ficam distorcidas quando ele está depri-
mido, mesmo que pareçam corretas para 
ele no momento. Outras pessoas podem 
considerar seus pontos de vista impreci-
sos ou inúteis, como ele provavelmente 
fazia antes de ficar deprimido e provavel-
mente fará novamente quando não estiver 
mais deprimido. Sua estrutura conceitual 

FIGURA 1.1  O modelo cognitivo original.

Eventos antecedentes

Confira!
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molda suas percepções e orienta suas in-
terpretações dos eventos. Quando ele está 
deprimido, suas crenças são despropor-
cionalmente influenciadas pelo proces-
samento de informações negativamente 
tendencioso, o que leva a uma variedade 
de sintomas. Na terapia cognitiva, o pa-
ciente e o terapeuta trabalham juntos 
para examinar o sistema de crenças do 
paciente e ajudá-lo a conceber e testar 
crenças alternativas, um processo co-
nhecido como empirismo colaborativo 
(descrito a seguir). Quando esse esforço é 
bem-sucedido, a depressão desaparece e 
as mudanças duradouras na forma como 
ele encara suas crenças reduzem o risco de 
episódios subsequentes.

Na época em que foi proposta, a ên-
fase de Beck na exploração do sistema 
idiossincrático de significados do pacien-
te representou uma espécie de revolu-
ção científica, um choque de paradigmas 
(Kuhn, 1962). Como psicanalista, Beck 
se sentia confortável com uma tradição 
fenomenológica que valorizava muito 
os relatos da experiência interna do pa-
ciente. Mas ele rompeu com a teoria di-
nâmica com sua proposta de que o que o 
paciente relata, na medida em que reflete 
suas crenças, não é uma representação 
distorcida de seus impulsos e motivações 
inconscientes, mas sim o cerne do pro-
blema. As tradições da terapia compor-
tamental influenciaram a forma como 
Beck estruturou os procedimentos em sua 
abordagem: a expectativa de que o tera-
peuta seja ativo no tratamento, a ênfase 
na operacionalização de procedimentos 
específicos e na definição de metas antes 
de cada sessão, bem como a atribuição de 
exercícios de casa, tudo isso pode ser en-
contrado na terapia cognitiva. Mas o que 
Beck criou foi além de qualquer um dos 

dois principais paradigmas de sua época.  
O enfoque da teoria cognitiva nos pro-
cessos intrapsíquicos era mais parecido 
com o enfoque da teoria psicanalítica na 
fenomenologia (sem postular a existên-
cia de um inconsciente dinâmico que o 
impedia de reconhecer suas verdadeiras 
motivações), mas seus procedimentos te-
rapêuticos tinham mais em comum com a 
moderna terapia comportamental (Beck, 
2005).

Teoria cognitiva da depressão

A teoria cognitiva da depressão, que evo-
luiu a partir de observações e experimen-
tos clínicos sistemáticos (Beck, 1967), 
forma a base das técnicas e estratégias no 
núcleo da terapia cognitiva (Beck, 1976). 
A terapia cognitiva é mais do que apenas 
uma coleção de estratégias e técnicas:  
é o que emerge de um conjunto de princí-
pios básicos. O modelo cognitivo postula 
três conceitos específicos para explicar o 
substrato psicológico da depressão: (1) a 
tríade cognitiva negativa, (2) esquemas e 
(3) erros cognitivos.

A tríade cognitiva negativa

A tríade cognitiva negativa fornece um 
arcabouço para considerar as cognições 
idiossincráticas que resultam no humor e 
no distúrbio comportamental de cada pa-
ciente. O primeiro componente da tríade 
diz respeito à visão negativa que o pa-
ciente tem de si mesmo. O paciente se vê 
como incompetente ou indigno de amor  
(a maioria das crenças nucleares se 
transforma em um ou outro, e a maioria 
dos pacientes deprimidos é vítima de um 
ou de ambos) e tende a atribuir experiên-
cias desagradáveis às suas deficiências. 
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Em sua maneira de ver, é por causa des-
ses supostos defeitos que ele é inútil ou 
indesejável. No modelo cognitivo, as vi-
sões negativas de si próprio são vistas 
como diáteses predisponentes latentes, 
mas relativamente estáveis (herdadas ou 
adquiridas) que, uma vez desenvolvidas, 
colocam o indivíduo em risco elevado de 
depressão sempre que ocorre um estres-
sor relevante.3

O segundo componente da tríade cog-
nitiva compreende a visão negativa que a 
pessoa deprimida tem do mundo, ou uma 
tendência a interpretar suas experiências 
contínuas de forma negativa. O mundo é 
visto como um lugar inóspito ou injusto. 
Além disso, o paciente vê o mundo (e as 
outras pessoas que o habitam) como se ele 
estivesse fazendo exigências exorbitantes 
ou apresentando obstáculos esmagadores 
para atingir suas metas de vida. O mundo 
externo é visto como indiferente, na me-
lhor das hipóteses, e hostil, na pior.

O terceiro componente da tríade cog-
nitiva compreende uma visão negati-
va do futuro. A pessoa deprimida prevê 
que as dificuldades e o sofrimento atuais 
continuarão indefinidamente. Ela espera 
dificuldades, frustrações e privações in-
cessantes. Quando o paciente pensa em 
assumir uma tarefa específica em um fu-
turo imediato, ele espera fracassar. Essa 
visão negativa do futuro, com sua expec-
tativa essencial de não gratificação, está 
no cerne da depressão. A depressão difere 
de outros transtornos psiquiátricos pela 
ausência de afeto positivo; se alguém não 
prevê gratificação futura, então a respos-
ta afetiva esperada seria a tristeza, e não a 
ansiedade, a raiva ou o desgosto (Clark & 
Watson, 1991). Ter uma visão negativa de 
si mesmo como incapaz de garantir a gra-
tificação, ou do mundo como improvável 

de proporcioná-la, pode contribuir para a 
inferência, mas é a expectativa de falta de 
gratificação no futuro que é fundamental 
para a tristeza persistente.

Organização estrutural do 
pensamento depressivo 
(esquemas)

Piaget (1923) introduziu o conceito de 
esquema na psicologia e Bartlett (1932) 
expandiu a noção, embora suas raízes na 
filosofia remontem a Kant 150 anos antes 
(Eysenck et al., 2010). De acordo com a 
psicologia cognitiva, os esquemas (sche-
mata é uma forma plural igualmente acei-
tável [em inglês]) são grupos relativamente 
estáveis de conteúdos e processos cogniti-
vos que facilitam interpretações previsí-
veis de eventos no mundo (Miller et al., 
1960). Esses padrões levam uma pessoa a 
atentar seletivamente para determinados 
estímulos, a conectar observações atuais 
com lembranças de experiências passadas 
e a inclinar a forma como interpreta um 
determinado evento (Neisser, 1967).

Embora pessoas diferentes possam 
conceituar a mesma situação de manei-
ras diferentes, uma pessoa em particular 
tende a ser consistente em suas respostas 
a tipos semelhantes de eventos. Alguém 
que seja “liberal” tenderá a ver o mundo de 
forma diferente de alguém que seja “con-
servador”, e os membros de cada grupo 
tendem a interpretar os eventos de forma 
diferente e consistente ao longo do tem-
po. Os esquemas não apenas organizam 
as informações existentes, mas também 
determinam como as novas informações 
são processadas. No contexto da terapia 
cognitiva, os esquemas explicam por que 
uma pessoa deprimida mantém suas ati-
tudes contraproducentes e indutoras de 
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angústia, apesar de evidências objetivas 
de fatores positivos em sua vida.

Em depressões mais brandas, o pa-
ciente geralmente é capaz de considerar 
suas visões negativas sobre si mesmo, o 
mundo e o futuro com alguma objetivida-
de. Entretanto, à medida que a depressão 
piora ou se prolonga, seu pensamento se 
torna cada vez mais dominado por ideias 
negativas. É menos provável que ele in-
terprete os eventos como os outros o fa-
riam e mais provável que os interprete de 
forma idiossincrática, de modo a manter 
a depressão — ou seja, ela começa a de-
senvolver esquemas negativos. Isso nos 
leva de volta à noção de causalidade recí-
proca com relação à cognição e ao afeto, 
na medida em que cada um influencia o 
outro em qualquer situação, da mesma 
forma que a personalidade, as propensões 
comportamentais e os componentes am-
bientais determinam as escolhas que um 
indivíduo faz (Bandura, 2018). É provável 
que existam esquemas prévios nos indi-
víduos que entram na adolescência com 
uma propensão a ficar deprimidos diante 
de desafios relativamente pequenos — 
aqueles a quem Monroe e colaboradores 
(2019) se referem como “propensos à re-
corrência”. Contudo, não é necessário que 
esse esquema exista entre aqueles que só 
ficam deprimidos em resposta a grandes 
desafios — aqueles a quem Monroe e co-
laboradores se referem como os “possíveis 
depressivos”. A questão é que os esquemas 
podem ser preexistentes e ficar adormeci-
dos até serem acionados, ou podem se de-
senvolver ao longo do tempo em resposta 
à angústia entre aqueles que têm probabi-
lidade de recorrência.

À medida que o paciente presta cada 
vez mais atenção a essas interpretações 
negativas, suas visões se tornam cada 

vez mais distorcidas, levando a erros sis- 
temáticos em seu pensamento (veja a se-
guir). Consequentemente, ele é menos ca-
paz de considerar a possibilidade de que 
suas interpretações negativas sejam im-
precisas ou inúteis. Em depressões mais 
graves, o esquema idiossincrático pode 
dominar o pensamento do paciente: ele 
está preocupado com pensamentos nega-
tivos perseverantes e repetitivos. Ele pode 
ter dificuldade de se concentrar em estí-
mulos externos (p. ex., ler ou conversar) 
ou de se envolver em atividades mentais 
voluntárias (p. ex., resolver problemas ou 
recordar). Nesses casos, inferimos que a 
organização cognitiva idiossincrática se 
tornou autônoma, ou seja, tornou-se tão 
prepotente que se sobrepõe a qualquer 
estímulo externo do ambiente. Nos casos 
mais graves, o esquema depressivo pode 
se tornar tão independente da estimula-
ção externa que o indivíduo não responde 
às mudanças em seu ambiente imediato.

As pessoas categorizam e avaliam suas 
experiências por meio de uma matriz de 
esquemas. Os conteúdos desses esque-
mas determinam como um indivíduo 
estrutura uma experiência e, portanto, 
como ele responderá a ela. Um esquema 
pode ser latente e ficar adormecido por 
longos períodos de tempo, mas pode ser 
ativado por estímulos ambientais especí-
ficos, como situações estressantes (Scher 
et al., 2005). Por exemplo, mesmo depois 
que uma pessoa tem um filho e aprende 
a pensar como pai, ela não pensa como 
um o tempo todo (seu esquema “pai” nem 
sempre é ativado), mas seu esquema pa-
rental pode ser ativado sempre que sur-
girem situações relevantes. Entretanto, 
em estados patológicos como a depres-
são, as conceitualizações individuais de 
situações salutares são distorcidas para 
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se adequarem ao esquema disfuncional.  
A correspondência ordenada de um es-
quema normativo e funcional a um de-
terminado estímulo é perturbada pela in-
trusão desses esquemas idiossincráticos 
e disfuncionais excessivamente ativos.  
À medida que estes se tornam mais ati-
vos, uma gama maior de estímulos pode 
evocá-los. O paciente perde grande parte 
do controle voluntário sobre seus proces-
sos de pensamento e não consegue ativar 
outras formas mais apropriadas de pensar 
sobre o mundo.

Falha no processamento de 
informações (erros cognitivos)

As visões negativas de si mesmo, do mun-
do e do futuro se solidificam em esquemas 
depressivos por meio de erros no proces-
samento de informações que servem para 
manter a crença do indivíduo na validade 
de suas cognições negativas, apesar das 
evidências em contrário (ver Beck, 1967). 
Essas distorções sistemáticas (rebatiza-
das de “armadilhas do pensamento” com 
nomes mais prosaicos e fáceis de lembrar 
entre parênteses do clássico manual de 
autoajuda Feeling Good, de David Burns 
[1980]) são os componentes funcionais 
do pensamento esquemático e são seme-
lhantes em natureza à heurística norma-
tiva que opera em pessoas que não estão 
deprimidas (Kahneman et al., 1982):

•	 Abstração seletiva (filtro mental). 
Concentrar-se em um detalhe ou 
fragmento de uma experiência fora 
do contexto, ignorando outras carac-
terísticas mais importantes e concei-
tuando toda a experiência com base 
nesse fragmento: “Meu chefe recusou 
meu pedido de aumento, isso significa 
que ele acha que eu não valho nada”, 

embora ninguém mais tenha recebido 
aumento e sua avaliação de desempe-
nho tenha sido positiva.

•	 Inferência arbitrária (tirar conclu-
sões precipitadas). Tirar uma con-
clusão na ausência de evidências ou 
diante de evidências contrárias (inclui 
tanto leitura mental, em que se presu-
me que se sabe o que outra pessoa está 
pensando, quanto adivinhação, em 
que se pensa que se pode prever o fu-
turo): “Todos no trem acharam que eu 
era um idiota quando tropecei”.

•	 Supergeneralização. Estabelecer uma 
regra ou conclusão geral com base em 
um ou alguns incidentes isolados e apli-
car o conceito de forma ampla: “As coi-
sas nunca saem do jeito que eu quero”.

•	 Rotulação (rotulagem–rotulagem in-
correta). Uma generalização excessiva 
na qual uma característica estável é 
atribuída com base em uma amostra li-
mitada de comportamento: “Não con-
segui o emprego; sou um perdedor”.

•	 Maximização (catastrofização) e mi- 
nimização. Erros na avaliação da 
magnitude ou do significado dos even-
tos que distorcem sua importância: 
“Com essa nota ruim no questionário, 
certamente serei reprovado na disci-
plina” ou “E daí se eu fui bem no ques-
tionário, ainda há a prova final”.

•	 Personalização. Interpretar eventos 
externos de forma autorreferencial 
quando há pouca base para fazer essa 
interpretação: “As pessoas não esta-
vam se divertindo porque eu estava lá”.

•	 Pensamento absolutista/dicotômico  
(pensamento de “tudo ou nada”). Or-
ganização de experiências em uma de 
duas categorias opostas, em vez de or-
dená-las em uma dimensão contínua 
(p. ex., perfeito vs. defeituoso, santo 
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vs. pecador). Os pacientes geralmente 
selecionam categorizações negativas 
extremas para descrever a si mesmos: 
“Sou completamente indigno de ser 
amado”.

•	 Desqualificação do positivo. Des-
considerar experiências positivas que 
sejam inconsistentes com as crenças 
negativas existentes: “Se eu consegui 
fazer isso, então não deve ser muito di-
fícil de fazer”.

•	 Raciocínio emocional. Usar a expe-
riência de um forte sentimento negati-
vo como evidência clara da veracidade 
da crença associada: “Sinto-me tão en-
vergonhado que eu devo ser um idiota”.

•	 Imperativos morais (“Deveres”). Im-
posição de julgamentos moralistas para 
controlar o próprio comportamento ou 
o de outra pessoa (em vez de utilizar 
as contingências naturais que operam 
na situação). Os “deveres” são particu-
larmente importantes, pois são menos 
eficazes do que outras estratégias que 
poderiam ser usadas e tendem a gerar 
afeto negativo e minar a autoestima. 
(Foi Karen Horney, a analista e primei-
ra feminista que rompeu com Freud 
por causa de seu conceito de “inveja do 
pênis”, que cunhou o termo “a tirania 
dos deveres” na década de 1950.) Os 
pais não têm que dizer aos filhos que 
eles “devem” comer biscoitos (já que os 
biscoitos têm sabor doce e a evolução 
nos deu um “gosto por doces”), mas, às 
vezes, dizem a eles que “devem” comer 
vegetais (já que eles não são natural-
mente doces e, portanto, não são ine-
rentemente reforçadores). São os pais 
sábios que condicionam o acesso aos 
biscoitos à ingestão de vegetais, em 
vez de insinuar “maldade” por parte 
da criança que não está fazendo o que 

“deveria” por causa de uma preferência 
evoluída por alimentos de sabor doce 
em vez de alimentos de sabor amargo. 
Os “deveres” são frequentemente esta-
belecidos na infância pelos pais (mui-
tas vezes com a melhor das intenções), 
mas são invariavelmente atalhos des-
tinados a controlar o comportamento, 
quando o caminho mais sensato é mo-
bilizar as contingências naturais que 
existem no mundo. As afirmações do 
tipo “deveria” geralmente resultam em 
sentimentos de culpa (em si mesmo) 
ou raiva (em relação a si mesmo ou aos 
outros) quando o indivíduo não cum-
pre esse absoluto moral: “Eu deveria 
ter sido mais gentil; sinto-me tão cul-
pado”; “Ele não deveria ter me deixado 
esperando; sinto-me tão irritada”.

Em seus primeiros escritos, Beck des-
creveu a depressão como sendo um trans-
torno do pensamento (Beck, 1967). Há um 
elemento de verdade nessa perspectiva, 
mas, na verdade, a maioria dos pacien-
tes não psicóticos (incluindo a maioria 
das pessoas com depressão) pode avaliar a 
realidade com precisão (eles podem sepa-
rar o que é provavelmente verdadeiro do 
que não é, se pensarem cuidadosamente 
sobre as coisas da forma que descrevemos 
mais detalhadamente no Capítulo 6); só 
que eles tendem a não fazer isso sob for-
tes estados de emoção. Um objetivo da 
terapia cognitiva é ajudar o paciente a de-
sacelerar o processo e ficar atento ao seu 
pensamento à medida que ele ocorre, para 
que possa examinar a precisão de suas 
crenças e procurar distorções em seu pro-
cessamento de informações. Ao aprender 
a examinar a precisão de suas próprias 
crenças, o paciente pode, com frequência, 
aliviar sua angústia e passar a se compor-
tar de maneira mais adaptativa.
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Componentes e processos 
da terapia cognitiva

As técnicas da terapia cognitiva são apli-
cadas de forma mais eficaz quando o tera-
peuta as fundamenta em um conhecimen-
to profundo do modelo cognitivo (Beck, 
1976). É mais provável que os pacientes 
obtenham benefícios duradouros com o 
modelo quando eles captam sua essência 
e passam a entender que não é apenas o 
que lhes acontece que determina como se 
sentem e agem, mas também como inter-
pretam esse evento (Tang et al., 2007). As 
técnicas terapêuticas são projetadas para 
identificar e mudar (por meio do processo 
de teste de realidade, no qual os fatos são 
coletados, muitas vezes por meio de ex-
perimentos comportamentais, e a lógica 
é aplicada de forma sistêmica) os pensa-
mentos negativos automáticos que ocor-
rem em situações específicas, bem como 
as crenças nucleares e as atitudes disfun-
cionais das quais surgem esses pensa-
mentos. Os pacientes aprendem a domi-
nar problemas que antes consideravam 
esmagadores, identificando e examinan-
do a precisão dos pensamentos relevan-
tes e das crenças subjacentes. O terapeuta 
cognitivo ajuda o paciente a aprender a 
pensar de forma mais realista sobre seus 
problemas e a se comportar de forma mais 
adaptativa para reduzir seus sintomas.

Técnicas específicas de intervenção, 
descritas mais adiante neste livro, fo-
ram criadas para ensinar o paciente a 
(1) identificar e monitorar os pensamen-
tos negativos automáticos (cognições) 
que surgem em situações específicas;  
(2) reconhecer as conexões entre esses 
pensamentos e os sentimentos e com-
portamentos que eles geram; (3) explorar 
o sistema de significado mais amplo no 

qual esses pensamentos estão inseridos; 
(4) considerar explicações alternativas ri-
vais para os eventos que deram origem a 
essas crenças; (5) examinar as evidências 
a favor e contra essas crenças; (6) identifi-
car as implicações reais dessas crenças se 
elas se revelarem verdadeiras; e (7) subs-
tituir cognições tendenciosas ou errôneas 
por reavaliações mais precisas, quando 
indicado. Estratégias comportamentais 
também são amplamente empregadas;  
a terapia cognitiva se baseia em um mo-
delo cognitivo, mas as técnicas compor-
tamentais são parte integrante da terapia, 
descritas em mais detalhes a seguir e no 
Capítulo 5.

Na primeira sessão, descrita no Capí-
tulo 4, apresentamos uma visão geral do 
modelo cognitivo da depressão e como ele 
leva à fundamentação da terapia cogniti-
va. A melhor maneira de fazer isso é con-
vidar o paciente a descrever uma situação 
recente em que ele tenha sentido angús-
tia e determinar como seus pensamentos 
se relacionaram com seus sentimentos e 
comportamentos nesse caso. Também é 
útil obter a explicação do paciente sobre o 
motivo pelo qual ele está deprimido — que 
geralmente se concentra em algum defeito 
estável presumido em seu caráter (traço) 
— e contrastar essa “teoria” com a ideia 
de que ele pode estar escolhendo inadver-
tidamente estratégias comportamentais 
que não o estão ajudando. A maioria das 
pessoas deprimidas trata a vida como um 
teste de caráter (“sou indigno de ser ama-
do/sou incompetente”) quando, na ver-
dade, é um teste de estratégia (“algumas 
coisas funcionam melhor do que outras”). 
Essas atribuições errôneas de autorre-
ferência geralmente estão no centro dos 
esquemas dos pacientes. Acreditamos que 
ajudar os pacientes a reconhecer e corrigir 
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essa interpretação errônea do tipo traço é 
uma das principais fontes do efeito dura-
douro da terapia cognitiva.

É comportamental?

Desde as primeiras sessões, incentivamos 
os pacientes a monitorar sua própria ex-
periência, começando por acompanhar o 
que fazem durante o dia e como seus com-
portamentos e seu humor mudam juntos. 
Estratégias comportamentais são usadas du-
rante todo o período do tratamento, mas 
é mais provável que sejam enfatizadas 
nas primeiras sessões. Essas estratégias 
são essenciais para o processo de teste de 
realidade; muitas vezes, a evidência mais 
convincente contra uma crença errônea é 
o feedback que o paciente obtém depois de 
lidar com um problema de uma maneira 
nova e diferente. O paciente começa a se 
comportar de forma menos desadapta-
tiva e, no processo, descobre os pensa-
mentos e as crenças subjacentes a esses 
comportamentos, para que possa testar 
sua precisão. Os pacientes geralmente 
precisam de técnicas mais ativas no início 
do tratamento, quando a motivação está 
enfraquecida e as crenças incorretas pare-
cem mais convincentes. Por esse motivo, 
apresentamos as estratégias comporta-
mentais (Capítulo 5) antes das técnicas 
cognitivas (Capítulo 6). Uma amostra 
dessas estratégias comportamentais in-
clui a programação de atividades, em que 
o paciente estabelece um plano concreto 
do que fazer em um determinado interva-
lo; a definição de oportunidades de domí-
nio e prazer, em que o paciente programa 
tarefas que seriam desejáveis de realizar 
ou gratificantes de experimentar; e a cria-
ção de tarefas graduais, em que o paciente 
divide uma tarefa maior em uma série de 

etapas menores. Essas estratégias visam 
permitir que o paciente colete informa-
ções sobre as ligações entre pensamentos, 
sentimentos e comportamentos e supere o 
comportamento de esquiva (Martell et al., 
2001), bem como a inércia que interfere 
na iniciação do comportamento adaptati-
vo (Miller, 1975). Mais importante ainda, 
elas ajudam o paciente a testar seus pen-
samentos negativos automáticos específi-
cos e suas crenças nucleares subjacentes 
mais gerais (e abstratas) (Beck, 1970).

É cognitivo?

Usamos estratégias cognitivas durante todo 
o ciclo da terapia, mas normalmente dei-
xamos para ensiná-las detalhadamente ao 
cliente depois que as estratégias compor-
tamentais foram apresentadas. Ensina-
mos os pacientes a reconhecer seus pen-
samentos negativos automáticos e crenças 
subjacentes, anotando-os no Registro de 
pensamentos (consulte o Capítulo 6). Es-
sas cognições são examinadas para deter-
minar seu impacto nos sentimentos e nos 
comportamentos do paciente, e quaisquer 
problemas no processamento de informa-
ções (erros cognitivos) são identificados e 
discutidos. Treinamos os pacientes para 
procurar explicações alternativas às suas 
próprias descrições caracterológicas para 
eventos negativos e para avaliar as evi-
dências a favor e contra essas explicações 
concorrentes, bem como para considerar 
as implicações reais de suas crenças, caso 
fossem verdadeiras. Trabalhamos com os 
pacientes para projetar experimentos nos 
quais eles são incentivados a variar seus 
comportamentos para testar a precisão de 
suas crenças — incluindo as crenças nu-
cleares (consulte o Capítulo 7), bem como 
as crenças subjacentes às estratégias 
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compensatórias que servem para perpe-
tuar os padrões evidenciados por aqueles 
que têm transtornos da personalidade 
(consulte o Capítulo 8). Por exemplo, po-
de-se pedir a uma paciente que acredita 
ser incompetente que especifique os pas-
sos que uma pessoa competente daria 
para realizar algo e, em seguida, incen-
tivá-la a implementar esses passos antes 
da próxima sessão, apenas para ver o que 
ela consegue fazer. Também costumamos 
nos concentrar em sintomas-alvo especí-
ficos, como procrastinação ou impulsos 
suicidas (consulte o Capítulo 9). Ajuda-
mos o paciente a identificar as cognições 
que sustentam esses sintomas (p. ex., 
“Minha vida não tem valor e não posso 
mudar isso”) e depois as submetemos a 
um exame lógico e, principalmente, a tes-
tes empíricos (consulte o Capítulo 10).

O paciente assume o controle

O objetivo das intervenções usadas na te-
rapia cognitiva é tornar o terapeuta obsoleto, 
facilitando o desenvolvimento das habili-
dades e do senso de eficácia nos pacientes, 
o que permite que eles façam por si mes-
mos tudo o que inicialmente foi feito pelo 
terapeuta ou com ele. A transferência de 
conhecimento e responsabilidade do te-
rapeuta para o paciente não só aumenta 
o benefício de curto prazo da terapia cog-
nitiva, mas também provavelmente ma-
ximiza seu efeito duradouro (consulte o 
Capítulo 11). À medida que o tratamento 
avança, os pacientes começam a imple-
mentar muitas das técnicas que inicial-
mente introduzimos por conta própria. 
Os pacientes geralmente tomam a inicia-
tiva de questionar suas conclusões, mas 
não deixamos isso ao acaso e rotineira-
mente lhes perguntamos como chegaram 

a reavaliar suas crenças anteriores, quais 
evidências lhes foram convincentes.  
É mais provável que a terapia cognitiva 
seja bem-sucedida quando nós, enquanto 
terapeutas, ensinamos nossos pacientes a 
fazer a terapia por si mesmos, em vez de 
aceitarem-na passivamente. As evidên-
cias mostram que os pacientes que são 
mais capazes de empregar as habilidades 
relevantes por conta própria ao final da 
terapia têm o menor risco de recaída sub-
sequente (Strunk et al., 2007). Além de 
modelarmos estratégias para identificar e 
testar pensamentos e crenças, também en-
sinamos explicitamente os princípios que 
estão por trás da abordagem, da mesma 
forma que faríamos se estivéssemos trei-
nando terapeutas cognitivos iniciantes,  
e orientamos os pacientes a praticarem 
isso por conta própria.

Personalizado e adaptável

A terapia cognitiva funciona melhor 
quando é aplicada de forma flexível e 
baseada em princípios, e não como um 
conjunto de tarefas ou metas prescritivas, 
sessão por sessão, que deve ser implemen-
tado de forma rígida para todos os pacien-
tes. A terapia cognitiva é, em sua essên-
cia, uma abordagem fenomenológica. 
Não podemos ajudar um cliente a mudar 
suas crenças, a menos que nós e o cliente 
saibamos quais são essas crenças e quais 
evidências em contrário ele consideraria 
convincentes. Os sistemas de significados 
tendem a ser idiossincráticos e baseados 
em experiências que variam de paciente 
para paciente; embora a terapia tenda a 
se desenvolver de forma sequencial en-
tre os pacientes (consulte o Capítulo 4),  
o conteúdo preciso do que se desenvolve,  
e quando e com que rapidez as imprecisões 
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nesse conteúdo podem ser resolvidas ten-
dem a variar em função do que o paciente 
acredita e de como ele veio a desenvol-
ver essa crença. Embora sejam poucas as 
comparações diretas, a terapia cognitiva 
tende a superar seus “primos” cognitivo-
-comportamentais mais estruturados 
quando múltiplas variações são testadas 
(Hollon, 2021).

Como terapeutas, portanto, enfrenta-
mos vários pontos de escolha com relação 
à seleção e ao momento de aplicação das 
estratégias. Conforme observado nos Ca-
pítulos 5 e 6, as técnicas comportamentais 
e cognitivas têm seus próprios conjuntos 
de vantagens e aplicações. Um paciente 
com retardo psicomotor e os problemas de 
concentração que o acompanham prova-
velmente terá problemas para se envolver 
na introspecção que as técnicas cognitivas 
exigem. Na verdade, as preocupações e as 
ruminações podem ser exacerbadas por 
essas tentativas. Nesses casos, os méto-
dos comportamentais são preferidos de-
vido ao seu poder de neutralizar a inércia 
e promover a atividade construtiva. Além 
disso, atingir uma meta comportamental 
pode ajudar a refutar crenças como “não 
sou capaz de fazer nada”. No caso de pa-
cientes que têm estado muito inativos, 
não só é provável que programemos ati-
vidades para eles fazerem a cada hora de 
vigília nos próximos dias, como também 
solicitamos suas previsões sobre como 
eles acham que essas atividades serão 
realizadas. Fazer essas previsões nos per-
mite examinar a precisão dessas crenças 
e as implicações da conclusão bem-suce-
dida das tarefas programadas em sessões 
posteriores. Mesmo que estejamos sendo 
amplamente comportamentais, fazemos 
isso de uma forma integrada que testa as 
crenças existentes.

Para pacientes com deficiências me-
nos graves, as técnicas cognitivas geral-
mente podem ser empregadas de forma 
útil para moldar as tarefas comporta-
mentais. Considere a paciente que con-
cluiu que seus amigos não gostavam 
mais dela, pois nenhum deles havia lhe 
telefonado nos últimos dias. Ela pode 
ser incentivada a examinar as evidên-
cias a favor e contra essa conclusão e a 
considerar explicações alternativas para 
a falta de telefonemas de seus amigos, 
mesmo antes de tomar qualquer outra 
atitude. Uma tarefa comportamental, 
como ligar para um amigo e pedir para 
se encontrarem, poderia então ser usa-
da para testar a precisão da crença. Fre-
quentemente usamos técnicas cognitivas 
para aumentar a probabilidade de os pa-
cientes participarem de um experimento 
comportamental e para evitar reinter-
pretações indevidamente negativas após 
a realização da tarefa. O emprego de téc-
nicas cognitivas e comportamentais de 
forma integrada geralmente resulta em 
uma maior probabilidade de êxito em 
cada uma delas. Nossa regra geral é fazer 
o que for necessário para ajudar o clien-
te a se envolver na tarefa. Se ele estiver 
fazendo pouco, incentivá-lo a suspender 
a descrença e ver o que ele pode fazer 
geralmente o ajuda a se movimentar de 
forma comportamental; na verdade, nós 
o incentivamos a fazer um experimento 
apenas para “ver o que ele pode fazer”. 
Se o cliente estiver ao menos um pou-
co envolvido com o mundo, obter suas 
previsões com antecedência e verificar 
suas interpretações após a conclusão da 
atividade pode destacar cognições pro-
blemáticas e deixá-lo com uma sensação 
maior de domínio sobre sua experiência 
interna.
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Foco em crenças nucleares

A maior parte da redução nos escores 
das medidas de sintomas de depressão 
ocorre durante as primeiras semanas de 
tratamento. Isso levou alguns a sugerir 
que processos inespecíficos ou as estra-
tégias puramente comportamentais de-
vem ser responsáveis pela maior parte 
da mudança que ocorre na terapia cog-
nitiva, com base no pressuposto de que 
a reestruturação cognitiva não é introdu-
zida durante esse período inicial (Ilardi 
& Craighead, 1994). Entretanto, como 
acabamos de descrever, fazemos uso ex-
tensivo de técnicas cognitivas nas fases 
iniciais do tratamento para ensinar os 
clientes a usar as estratégias comporta-
mentais (Tang & DeRubeis, 1999a). Mais 
tempo é dedicado em sessões posteriores 
para ensiná-los a avaliar a precisão de 
suas crenças, mas as estratégias cogni-
tivas são introduzidas desde a primeira 
sessão com todos os pacientes, exceto os 
mais gravemente deprimidos.

Dependendo do paciente, o tratamen-
to pode durar desde algumas semanas 
para aqueles com bom funcionamento 
pré-mórbido, até vários anos para os com 
depressão crônica ou depressões sobre-
postas a transtornos da personalidade 
subjacentes. Para estes últimos, enfati-
zamos os procedimentos desenvolvidos 
para abordar crenças nucleares e pressu-
postos subjacentes de longa data. Visa-
mos especialmente as estratégias com-
pensatórias (padrões de comportamento 
recorrentes) que têm a intenção (pelo pa-
ciente) de atenuar as consequências des-
sas crenças e, assim, reduzir o estresse 
no curto prazo, mas que paradoxalmente 
servem para manter essas crenças ao lon-
go do tempo (consulte os Capítulos 7 e 8).  

Especificamente, enfatizamos as abor-
dagens focadas em esquemas projetadas 
para identificar e tratar as crenças nu-
cleares. Também adotamos uma estraté-
gia conhecida como “banquinho de três 
pernas”, que atende não apenas às preo-
cupações da vida atual (presente), mas 
também aos antecedentes da infância que 
levaram ao desenvolvimento das crenças 
desadaptativas do paciente (passado) e às 
reações do paciente a nós como terapeu-
tas (incluídas no contexto maior e inespe-
cífico da relação terapêutica) (Beck et al., 
2003). Via de regra, ao tratar um paciente 
com depressão crônica sobreposta a um 
transtorno da personalidade, tocamos em 
cada uma dessas “três pernas do banqui-
nho” ao lidar com qualquer item da agen-
da antes de passar para o próximo. Como 
discutiremos mais detalhadamente no 
Capítulo 7, essa abordagem não altera a 
essência da terapia cognitiva, mas a am-
plia, uma vez que padrões comportamen-
tais crônicos e contraproducentes podem 
exigir atenção sustentada por um período 
mais longo para que haja uma resolução 
satisfatória e duradoura.

Características distintivas 
da terapia cognitiva

A terapia cognitiva difere de outras psico-
terapias em vários aspectos importantes 
relativos à estrutura de suas sessões e aos 
tipos de problemas nos quais se concen-
tra, conforme descrito a seguir.

Atividade do terapeuta

Em contrapartida às terapias psicodinâ-
micas mais tradicionais e algumas tera-
pias humanísticas, tendemos a ser con-
tinuamente ativos durante as sessões. 
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Estruturamos a terapia com o objetivo 
de envolver a participação e a colabora-
ção do paciente. Muitos pacientes depri-
midos ficam preocupados ou distraídos 
nas primeiras sessões, por isso tentamos 
ajudá-los a organizar seu pensamento e 
comportamento para lidar melhor com 
as exigências da vida cotidiana. Embora a 
capacidade do paciente de colaborar possa 
ser seriamente impedida pelos sintomas 
no início do tratamento, usamos nossa 
engenhosidade e recursos para estimu-
lá-lo a se envolver ativamente nas inter-
venções. Em contrapartida, a passividade 
do terapeuta inerente às abordagens mais 
tradicionais permite que os pacientes de-
primidos se afundem ainda mais no pân-
tano das preocupações negativas. Com 
efeito, emprestamos nossas “funções exe-
cutivas” ao paciente para manter a sessão 
estruturada e focada, até o momento em 
que o paciente possa assumir esse proces-
so por conta própria.

Empirismo colaborativo

Estamos comprometidos com um proces-
so no qual todas as crenças (inclusive as 
nossas) estão abertas ao escrutínio em-
pírico, em vez de confiarmos em nossa 
autoridade como terapeutas ou em nosso 
poder de persuasão. Trabalhamos em con-
junto com o paciente para descobrir cog-
nições problemáticas e então submetê-las 
ao escrutínio lógico e à refutação empíri-
ca. Nada funciona de forma tão podero-
sa para mudar uma crença como testá-la 
fora da terapia e descobrir que ela não é 
verdadeira. Durante o processo, ensina-
mos o cliente a fazer por si mesmo tudo 
o que podemos fazer por ele no início do 
tratamento. Nosso objetivo é ajudar nos-
sos clientes a aprender a testar a precisão 

de suas próprias crenças de forma aberta 
e inquisitiva.

Foco no aqui e agora

Em contrapartida aos tipos mais tradi-
cionais de psicoterapia, o foco da terapia 
cognitiva geralmente está nos problemas 
do aqui e agora, especialmente nos está-
gios iniciais do tratamento. O principal 
impulso é a investigação dos pensamen-
tos, sentimentos e comportamentos do 
paciente dentro e entre as sessões, espe-
cialmente com relação a eventos pertur-
badores. Atentamos às lembranças da 
infância principalmente para esclarecer 
o significado das experiências contem-
porâneas e, muitas vezes, só mais tarde 
na terapia. Colaboramos com o paciente 
para explorar suas experiências atuais, 
estabelecendo cronogramas de atividades 
e desenvolvendo exercícios de casa vol-
tados para o futuro. Para o paciente com 
problemas mais complexos, como depres-
são crônica ou depressão sobreposta a um 
transtorno da personalidade subjacente, 
o foco se expande para um exame mais 
extenso das experiências anteriores da 
infância e para seu relacionamento com 
o terapeuta (o “banquinho de três pernas” 
mencionado anteriormente e demonstra-
do no Capítulo 7).

Crenças imprecisas, não 
motivações inconscientes

Talvez a principal diferença entre a tera-
pia cognitiva e as terapias psicodinâmicas 
tradicionais seja o fato de nunca presu-
mirmos que motivos inconscientes sejam 
responsáveis pelos problemas do pacien-
te. O foco está nas crenças, e não nas mo-
tivações, e particularmente nas crenças 
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acessíveis, e não nas inconscientes. Quan-
do os clientes se comportam de forma de-
sadaptativa, seja por não se engajarem em 
comportamentos que poderiam lhes dar 
o que desejam ou por se engajarem em 
comportamentos que os prejudicam, co-
meçamos presumindo que foram crenças 
imprecisas que atrapalharam, e não que 
alguma “necessidade de fracassar” maso-
quista impediu o paciente de agir em seu 
próprio interesse. Da mesma forma, não 
gostamos de presumir que os pacientes 
têm uma motivação inconsciente para 
manter suas crenças, mesmo que elas pa-
reçam imunes a mudanças. Em vez disso, 
reconhecemos que todas as pessoas es-
tão programadas para pensar de modo a 
dificultar a modificação de uma crença, 
mesmo diante do que pode parecer para 
os outros uma evidência esmagadora do 
contrário (Nisbett & Ross, 1980).

Essencialmente, presumimos que os 
clientes experimentam angústia e agem 
de forma desadaptativa porque acredi-
tam no que acreditam, mesmo que essas 
crenças os prejudiquem, e não porque 
tenham alguma motivação inconscien-
te para se punir ou frustrar o terapeuta. 
A teoria cognitiva reconhece que as cog-
nições “profundas” (crenças nucleares e 
suposições subjacentes) podem não estar 
imediatamente acessíveis à introspecção 
consciente, mas sustenta que essas cren-
ças podem ser prontamente descobertas e 
examinadas ao se explorar o que a situa-
ção significa para o cliente. Isso contrasta 
com a teoria dinâmica, que postula que 
crenças e motivações são mantidas fora 
da consciência por mecanismos de defesa 
ativos. A partir de uma perspectiva cogni-
tiva, uma crença específica pode não pas-
sar pelo fluxo de consciência do paciente, 
mas pode ser trazida à consciência com 

um mínimo de estímulo. Uma das virtu-
des da abordagem cognitiva é que é rela-
tivamente fácil para o paciente tornar-se 
seu próprio terapeuta, uma vez que a in-
trospecção é o meio de exploração e o em-
pirismo é o principal método de mudan-
ça. Na terapia cognitiva, não é necessária 
nenhuma assistência para contornar os 
mecanismos de defesa inconscientes que 
mantêm os “verdadeiros” motivos da pes-
soa fora da consciência.

Crenças adicionadas a 
comportamentos

A terapia cognitiva compartilha com 
a terapia comportamental a ênfase na 
atenção aos sinais e consequências no 
ambiente externo, mas dá maior ênfa-
se às experiências mentais internas do 
paciente, como pensamentos (incluindo 
desejos, devaneios e atitudes) e senti-
mentos. A estratégia geral da terapia cog-
nitiva pode ser diferenciada de interven-
ções mais puramente comportamentais 
por sua ênfase em ensinar os pacientes 
a conduzir investigações empíricas de 
seus próprios pensamentos automáticos 
e crenças subjacentes (Beck, 1993). Qua-
se toda experiência pode ser usada como 
observação em um experimento relevante 
para as crenças negativas do paciente. Por 
exemplo, se uma paciente acredita que as 
pessoas que encontra se afastam dela com 
repulsa, podemos ajudá-la a construir um 
sistema para julgar as reações dos outros 
e incentivá-la a fazer avaliações objeti-
vas de suas expressões faciais e de seus 
movimentos. Se o paciente acredita que 
é incapaz de realizar tarefas simples de 
higiene, podemos trabalhar com ele para 
criar um gráfico que ele possa usar para 
monitorar o grau de sucesso que tem na 
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realização dessas atividades. Entendemos 
em nível teórico que, embora os proces-
sos cognitivos sejam os principais me-
canismos de mudança, os experimentos 
comportamentais podem ser a maneira 
mais poderosa de testar esses mecanis-
mos cognitivos (Bandura, 1977). Confor-
me descrito anteriormente, não deixamos 
esse processo ao acaso, mas pedimos aos 
pacientes que expliquem, tanto para si 
mesmos quanto para nós, exatamente o 
que aprenderam no processo e as impli-
cações que tiraram desses experimentos 
comportamentais.

Examinar as crenças, 
não as debater

Ao contrário de algumas das abordagens 
cognitivas anteriores mais estridentes, 
como a terapia emotiva racional (Ellis, 
1962), não debatemos com nossos clien-
tes nem tentamos persuadi-los.4 Em vez 
disso, nos envolvemos em um processo 
“lúdico” no qual os pacientes são incen-
tivados a considerar e testar a precisão de 
suas próprias crenças, com alguma con-
tribuição do terapeuta. Tentamos não nos 
apresentar como especialistas que com-
preendem a natureza da realidade me-
lhor do que o paciente, em parte porque 
também somos propensos a erros de pen-
samento (e em parte porque essa aborda-
gem autoritária raramente é bem recebi-
da). O objetivo da terapia não é ver quem 
está correto, mas sim ajudar os pacientes 
a aprender a examinar a precisão das 
crenças que não os estão ajudando. Se pa-
recer que estamos desafiando o paciente, 
em vez de ajudá-lo a examinar suas cren-
ças, isso pode ser visto como um ataque 
pessoal. Como advertem os teóricos da 

entrevista motivacional, isso geralmen-
te faz o paciente solidificar suas crenças 
(Miller & Rollnick, 2023). Uma aborda-
gem colaborativa para examinar as cren-
ças funciona bem quando os pensamen-
tos são escritos em um quadro branco ou 
papel e trabalhamos em conjunto com o 
paciente, como uma equipe, para exami-
nar sua precisão. A curiosidade, e não a 
certeza, é fundamental.

Crença em uma realidade  
objetiva

A terapia cognitiva opera com base no 
pressuposto de que há uma realidade 
objetiva que existe fora da experiência 
subjetiva e que os clientes são mais bem 
atendidos se alinharem suas crenças a 
essas realidades. Na verdade, o cliente é 
incentivado a agir como um cientista in-
tuitivo, examinando a precisão de suas 
próprias crenças (Ross, 1977). Esse pres-
suposto difere das terapias narrativas que 
presumem que não existe uma realidade 
objetiva e sugerem que os pacientes são 
livres para adotar qualquer “história” pes-
soal que sirva a seus propósitos. O mito e 
a metáfora são ótimos para fins de ilus-
tração, mas a crença de que podemos voar 
não nos tirará do chão. Os experimentos 
comportamentais funcionam porque há 
consequências objetivas para os compor-
tamentos. Um paciente pode acreditar que 
não é digno de amor, mas se ele expres-
sar interesse por outra pessoa e descobrir 
que esse interesse é correspondido, então 
a crença claramente não é verdadeira. Por 
outro lado, simplesmente acreditar que 
somos dignos de amor não substitui o fato 
de expressar interesse por outra pessoa e 
retribuir se ela responder.
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Realismo em vez de otimismo

A terapia cognitiva não é a instanciação 
psicoterapêutica do “poder do pensa-
mento positivo”. Em vez disso, ela adere 
ao princípio de que as pessoas são mais 
bem atendidas quando são realistas em 
seus julgamentos e precisas em suas in-
terpretações das realidades externas.  
O simples fato de desejar alguma coi-
sa não é suficiente para que ela aconte-
ça. Embora possa ser útil “estimular a si 
mesmo” como ferramenta motivacional, 
alguns clientes acabam profundamen-
te decepcionados quando as estratégias 
que adotam não são adequadas às con-
tingências reais de uma situação. Ajudar 
pacientes deprimidos a se tornarem mais 
precisos em suas crenças quase sem-
pre resulta em menos pessimismo, mas 
o otimismo indevido raramente é uma 
resposta adaptativa a tempos difíceis  
(DeRubeis et al., 1990).

Todo problema é um jogo justo

O ditado que diz que “o amor e o trabalho 
são as pedras angulares de nossa huma-
nidade” é amplamente atribuído a Freud 
(embora a citação real seja difícil de en-
contrar), mas quer ele tenha dito isso ou 
não, estamos inclinados a concordar.5 
Como a maioria dos outros tratamentos 
eficazes para depressão, a terapia cog-
nitiva é usada para abordar problemas 
nos domínios de realização e de afilia-
ção. Além disso, a terapia cognitiva se 
preocupa tanto com comportamentos 
desadaptativos quanto com emoções per-
turbadoras ou dolorosas. Ao contrário do 
que às vezes se infere de seu nome, ela é 
tudo menos restrita nos processos e nas 

questões que aborda, mas o faz com um 
foco claro no papel da cognição e suas co-
nexões com emoções e comportamentos 
problemáticos nos domínios interpessoal 
e de realização.

Conceitos errôneos sobre 
depressão e o modelo cognitivo 

Realismo depressivo

Existe uma crença popular, articulada pri-
meiramente por Sigmund Freud (1917- 
-1957), de que as pessoas deprimidas são 
mais precisas em seus julgamentos do que 
as não deprimidas. Essa noção ganhou 
legitimidade científica em uma série de 
estudos conduzidos por Alloy e Abramson 
(1979). Quando os participantes foram 
solicitados a estimar o grau de controle 
que poderiam exercer sobre os resultados 
em situações contingentes e não contin-
gentes, os participantes deprimidos ten-
deram a ser mais precisos do que seus 
correspondentes não deprimidos em suas 
percepções de controle. Os autores suge-
riram que as pessoas deprimidas podem 
ser “mais tristes, porém mais sábias” do que 
suas contrapartes não deprimidas. Essa 
descoberta foi replicada várias vezes e ga-
nhou grande atenção na imprensa popu-
lar, mas a maioria dos estudos relevantes 
foi realizada em amostras não clínicas, 
com a depressão definida simplesmente 
com base em um autorrelato elevado (Ac-
kermann & DeRubeis, 1991). Na verdade, 
o que estava sendo estudado era disforia 
leve, e não depressão clínica. Quando 
um estudo foi finalmente realizado em 
uma amostra totalmente clínica, desco-
briu-se que os pacientes deprimidos não 
tinham maior probabilidade de aplicar a 
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heurística lógica apropriada para gerar 
seus julgamentos do que seus correspon-
dentes não deprimidos, mas subestima-
vam consistentemente seu desempenho 
em suas percepções de sucesso (Carson 
et al., 2010). Ambos os grupos usaram 
heurísticas lógicas “primitivas” para gerar 
seus julgamentos, mas o fato de os pacien-
tes deprimidos subestimarem seu sucesso 
fez eles parecerem menos “imprecisos” 
quando não tinham controle real. Com 
efeito, dois “erros” resultavam em um 
aparente “acerto”. Pacientes deprimidos 
não são mais sábios do que pessoas que 
não estão deprimidas, eles simplesmente 
são consistentemente mais negativos.

O pensamento negativo é apenas 
um sintoma de depressão

Alguns sugeriram que a cognição nega-
tiva é apenas um subproduto da depres-
são. Embora os pensamentos automáticos 
negativos tendam a estar tão altamente 
correlacionados com a depressão que pa-
reçam ser apenas mais uma consequên-
cia dependente do estado (Hollon et al., 
1986), há boas razões para considerar que 
a cognição desempenha um papel causal 
na etiologia e na manutenção da depres-
são. Por exemplo, pedir a alguém que ru-
mine sobre seus pensamentos negativos 
é uma maneira confiável de induzir afeto 
negativo (Nolen-Hoeksema, 2000). Os fi-
lhos de mães deprimidas correm um ris-
co maior de ficar deprimidos e mostram 
evidências de processamento de infor-
mações distorcido antes da adolescência, 
antes mesmo de sofrerem um episódio 
depressivo (Joorman et al., 2007). Estu-
dantes universitários sem histórico pré-
vio de depressão que interpretam eventos 
negativos da vida como reflexo de falhas 

caracterológicas em si mesmos correm 
maior risco de ficar deprimidos em res-
posta a estressores subsequentes do que 
os colegas que fazem interpretações mais 
benignas (Alloy et al., 2006). Por fim, a 
depressão pode ser evitada nos filhos em 
risco de pais deprimidos, ajudando-os a 
aprender a lidar com seus pensamentos 
negativos em resposta a eventos negativos 
da vida (Garber et al., 2009), e os efeitos 
dessa intervenção podem durar por toda 
a adolescência (Brent et al., 2015). Essas 
descobertas sugerem que não só o pen-
samento negativo leva ao afeto negati-
vo, mas também que uma propensão ao 
pensamento negativo predispõe a pessoa 
a ficar deprimida quando exposta a even-
tos negativos da vida. Dito isso, a relação 
entre cognição e afeto é mais bem enten-
dida como recíproca. Os estados de espíri-
to persistem ao longo do tempo e podem 
influenciar as interpretações em situações 
subsequentes. A razão pela qual a terapia 
cognitiva enfatiza o vínculo entre cog-
nição e afeto é que as crenças podem ser 
testadas quanto à precisão, enquanto os 
afetos não.

O afeto precede a cognição

Muitos pacientes relatam que estão cien-
tes do que sentem antes de estar cientes 
do que pensam. Isso parece condizer com 
a afirmação de Zajonc (1980) de que “as 
preferências não precisam de inferên-
cias”, o que implica que o afeto não ape-
nas precede a cognição temporalmente, 
mas também que a cognição não desem-
penha nenhum papel causal. Zajonc ob-
servou que uma pessoa caminhando na 
floresta que percebe uma figura grande 
vindo em sua direção sentiria medo an-
tes de identificar a forma como um urso.  
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Lazarus (1982) respondeu observan-
do que, embora nem toda cognição seja 
consciente, o processamento de infor-
mações de algum tipo é um pré-requisi-
to para qualquer experiência de emoção. 
Atualmente, ficou claro que há duas rotas 
para a amígdala, uma estrutura neural 
fundamental para a detecção de riscos e a 
geração do afeto subsequente. A primeira 
via atua como um sistema de “alarme rá-
pido” e não requer processamento cortical 
superior, enquanto a segunda via, através 
do córtex, recruta processos cognitivos 
controlados (LeDoux, 2000). O fato de os 
pacientes poderem ter reações afetivas 
antes de estarem cientes das avaliações 
que as motivam não significa que os pro-
cessos relevantes não possam ser altera-
dos pela razão e pela experiência. Assim 
como as pessoas podem aprender a supe-
rar a tendência natural de virar na direção 
oposta quando o carro começa a derrapar 
no gelo (para manter a tração e não perder 
o controle), ou mergulhadores podem ser 
treinados para superar a tendência natu-
ral dos mamíferos de prender a respiração 
quando não têm oxigênio debaixo d’água e 
de expirar quando sobem (caso contrário, 
o ar comprimido já inalado se expandirá 
e explodirá os pulmões do mergulhador),  
os pacientes podem aprender (com práti-
ca e repetição) a alterar suas propensões 
afetivas evolutivamente preparadas para 
lidar melhor com situações estressantes.

A depressão é genética  
(ou biológica), portanto,  
o que você pensa não importa

A depressão provavelmente tem deter-
minantes genéticos, mas isso não ex-
clui de forma alguma uma função causal 
da cognição na depressão (Beck, 2008).  

Os genes são responsáveis por apenas uma 
pequena parte da variação da depressão 
unipolar, e as vulnerabilidades genéti-
cas geralmente funcionam como diáteses 
preexistentes que são desencadeadas por 
eventos subsequentes da vida (Caspi et al., 
2003). Todo processamento de informa-
ções tem uma neurobiologia subjacente, 
e uma maneira pela qual os genes podem 
se manifestar é por meio de seu impacto 
na maneira como as pessoas fazem julga-
mentos e formulam crenças (Beevers et al., 
2007). Da mesma forma, mesmo que as 
pessoas apresentem uma função pré-fron-
tal reduzida quando deprimidas (Siegel 
et al., 2007), ou um volume hipocampal 
reduzido (Sapolsky, 2000), ambos impor-
tantes na regulação negativa da resposta da 
amígdala a estímulos aversivos (Johnstone 
et al., 2007), elas ainda podem aprender 
a melhorar sua capacidade de reavaliação 
cognitiva, mesmo sob fortes estados de 
afeto (Gross, 2002).

Estudos em espécies não humanas su-
gerem que as regiões corticais que podem 
detectar quando o organismo tem contro-
le sobre eventos estressantes têm uma via 
descendente que se projeta para o tronco 
encefálico, onde faz sinapse em um neurô-
nio ácido gama-aminobutírico (GABA, do 
inglês gamma-aminobutyric acid) que, por 
sua vez, quando ativado, inibe o disparo 
do núcleo da rafe, que contém os corpos 
celulares de todos os neurônios no cérebro 
que usam serotonina como neurotrans-
missor e, assim, provoca um curto-cir-
cuito na resposta ao estresse (Maier et al., 
2006). É como se o córtex estivesse dizen-
do ao tronco encefálico: “Não se preocupe, 
tenho isso sob controle”. Na verdade, a se-
leção natural levou à evolução de centros 
corticais superiores que podem se sobre-
por ao tronco encefálico mais primitivo e 
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aos centros límbicos que geram a resposta 
ao estresse. Isso levou os mesmos teóricos 
que propuseram pela primeira vez a noção 
de “desamparo aprendido” a sugerir que 
eles entenderam errado; não é que os or-
ganismos aprendem que estão desampara-
dos em situações que não podem controlar 
(essa é a opção-padrão quando nenhum 
comportamento disponível proporciona 
alívio), mas sim que os organismos expos-
tos ao estresse controlável aprendem que 
suas ações fazem diferença e que podem 
exercer controle (Maier & Seligman, 2016). 
Muito do que fazemos na terapia cogniti-
va é ajudar os pacientes a reconhecer que 
podem exercer controle sobre muitos dos 
estressores da vida se escolherem as estra-
tégias corretas, bem como sobre suas rea-
ções afetivas, mesmo aos estressores que 
não podem controlar totalmente.

Na verdade, evidências sugerem que 
a terapia cognitiva produz mais mudan-
ças nas regiões corticais envolvidas na 
regulação afetiva do que os medicamen-
tos, que parecem funcionar por meio do 
amortecimento das regiões subcorticais 
envolvidas na geração de afeto (Kennedy 
et al., 2007). Além disso, há indicações de 
estudos de neuroimagem de que os medi-
camentos não agem tanto para melhorar o 
humor quanto para mudar a forma como 
as pessoas processam as informações 
(Harmer et al., 2009). Com efeito, a tera-
pia cognitiva e os medicamentos podem 
funcionar alterando a forma como as in-
formações são processadas, com a terapia 
cognitiva influenciando o córtex (“de cima 
para baixo”) de uma forma relativamente 
mais duradoura e os medicamentos afe-
tando o tronco encefálico e as regiões lím-
bicas (“de baixo para cima”), mas somente 
enquanto os medicamentos continuarem 
sendo tomados (DeRubeis et al., 2008).

Resumo e conclusões

A terapia cognitiva é uma abordagem ine-
rentemente integrativa, baseada em um 
modelo que postula que a maneira como 
os indivíduos interpretam os eventos que 
encontram determina (em grande parte) 
como eles se sentem em relação a esses 
eventos e o que tentam fazer para lidar 
com eles de forma comportamental. De 
acordo com esse modelo, a depressão é, 
em grande medida, uma consequência de 
crenças imprecisas e do processamento 
desadaptativo de informações em respos-
ta a vários eventos da vida. O terapeuta 
usa uma combinação de experimentos 
comportamentais e investigação racional 
para corrigir essas crenças imprecisas e, 
assim, reduzir o sofrimento. A abordagem 
representou uma verdadeira “mudança de 
paradigma” em relação ao modelo psico-
dinâmico dominante de um tempo atrás, 
que via a depressão como uma consequên-
cia da “raiva voltada para dentro”. Como 
terapeutas cognitivos, queremos entender 
como os pacientes pensam sobre si mes-
mos, seus mundos e seus futuros (a tríade 
cognitiva negativa) e ajudá-los a corrigir 
quaisquer crenças errôneas e o processa-
mento desadaptativo de informações. Ao 
contrário da noção de realismo depressi-
vo, as pessoas deprimidas não são mais 
“realistas” do que as não deprimidas, ape-
nas mais consistentemente negativas em 
suas crenças.

A depressão parece ser “típica da es-
pécie”, pois qualquer pessoa pode ficar 
deprimida se algo ruim acontecer, mas 
um subgrupo de pessoas parece entrar na 
adolescência com risco elevado de depres-
são crônica ou recorrente (os “propensos 
à recorrência”). Acreditamos que isso se 
deve basicamente ao fato de elas terem 
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esquemas latentes que compreendem 
pressupostos subjacentes e crenças nu-
cleares que as levam a se culpar de forma 
inadequada quando as coisas dão errado. 
A abordagem dos esquemas depressogê-
nicos subjacentes que colocam esses indi-
víduos em risco elevado provavelmente é 
responsável pelo evidente efeito duradou-
ro da terapia cognitiva, um efeito dura-
douro que os medicamentos não têm, por 
mais eficazes que sejam.

Notas

1.	 À medida que prosseguirmos, você notará 
que neste livro usamos os termos “pacien-
te” e “cliente” de forma intercambiável, 
pois cada um é preferível em diferentes 
contextos. Embora seja possível fazer 
distinções entre os termos “sentimentos”, 
“emoções” e “humores” (geralmente em 
termos da duração dos fenômenos aos 
quais se referem), nós os utilizamos in-
distintamente para nos referirmos aos 
afetos, para facilitar a compreensão do lei-
tor. Alternamos os pronomes “ele” e “ela” 
(a menos que estejamos nos referindo a 
uma pessoa específica), pois é complica-
do referir-se a “ele ou ela”. Também usa-
mos os termos “sistema de significados” e 
“sistema de crenças” de forma intercam- 
biável. O que temos em mente é o conjunto 
complexo de proposições que uma pessoa 
mantém e que define como ela interpreta a 
realidade naquele momento. Observe que 
um pensamento não é o mesmo que uma 
crença. Podemos “pensar” alguma coisa 
em um determinado momento sem neces-
sariamente acreditar que aquilo é verdade, 
e podemos acreditar que alguma coisa é 
verdade sem necessariamente pensar nela 
em um determinado momento. É esta úl-
tima (o que alguém acredita ser verdade) 
que mais queremos entender e (se isso cor-
responder mal às realidades da situação) 

ajudar o paciente a reconhecer e corrigir. 
Conforme descrevemos no Capítulo 6 e, 
especialmente, no Capítulo 7, é o sistema 
de significados mais amplo, seja ele consi-
derado no momento ou não, que orienta o 
afeto e o comportamento.

2.	 Aqui e em todo o restante deste livro, al-
guns termos e pontos-chave pertinentes 
à terapia cognitiva aparecem em negrito. 
Ao final de cada capítulo, você encontrará 
uma lista dos pontos-chave daquele capí-
tulo como um pequeno resumo.

3.	 O campo evoluiu desde que a terapia cog-
nitiva começou a se desenvolver nas dé-
cadas de 1960 e 1970, e sabemos muito 
mais sobre o papel potencialmente cau-
sal de questões genéticas, epigenéticas 
(que nem sabíamos que existiam à épo-
ca), ambientais, temperamentais e orgâ-
nicas (doenças, lesões, deficiências hor-
monais) e similares. Há muita coisa que 
não abordamos e que pode um dia ajudar 
a explicar como o risco é derivado, mas o 
conceito básico da terapia cognitiva ain-
da se mantém: é a forma como interpre-
tamos uma determinada situação (mui-
tas vezes influenciada pelos fatores que 
acabamos de mencionar) que determina, 
em grande parte, como nos sentimos em 
relação a ela e o que tentamos fazer para 
lidar com ela.

4.	 Ellis (1962) antecipou a adoção do mode-
lo cognitivo por Beck em sua terapia ra-
cional emotiva (TRE), que durante algum 
tempo foi uma das formas mais ampla-
mente praticadas de psicoterapia. Ele foi 
um verdadeiro pioneiro, e sua abordagem 
teve muito sucesso e muitos adeptos, mas 
se baseava mais na razão e na persuasão 
para mudar crenças do que na refutação 
empírica. Suspeitamos que a adesão a um 
modelo científico (em vez de um modelo 
puramente filosófico) é um dos motivos do 
impacto duradouro da terapia cognitiva na 
área.
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5.	 De acordo com Peter Fonagy, professor 
de psicoterapia psicodinâmica, diretor 
executivo do Anna Freud Centre e inves-
tigador principal da Tavistock Foundation 
em Londres, o que Freud realmente disse 
e que foi condensado no texto foi que “A 
vida comunitária dos seres humanos teve, 
portanto, um fundamento duplo: a com-

pulsão para o trabalho, criada pela neces-
sidade externa, e o poder do amor, que fez 
o homem relutar em privar-se de seu ob-
jeto sexual — a mulher — e a mulher, em 
privar-se daquela parte de si própria que 
dela fora separada — seu filho” (Freud, 
1930, p. 101).

PONTOS-CHAVE 

1.	 A cognição desempenha um papel causal na geração de afeto de maneira reciprocamente 
causal, embora as pessoas geralmente estejam cientes do que sentem antes de estarem 
cientes do que pensam.

2.	 As predisposições genéticas desempenham um papel na depressão (modesta na unipolar 
e maior na bipolar), mas a propensão a interpretar mal as informações pode ser uma das 
formas de expressão dos genes.

3.	 De acordo com a teoria cognitiva, a interpretação (avaliação) de uma situação influencia 
(tem um efeito causal) no afeto e no comportamento subsequentes. A correção de crenças 
imprecisas e do processamento de informações desadaptativo pode reduzir o estresse e 
facilitar o funcionamento adaptativo.

4.	 A terapia cognitiva é baseada na teoria cognitiva e usa estratégias comportamentais e 
cognitivas de forma integrada para produzir mudanças.

5.	 A terapia cognitiva é uma abordagem baseada em habilidades em que os pacientes são 
ensinados a fazer a terapia por si mesmos. Os pacientes que dominam essas habilidades 
reduzem seu risco de episódios subsequentes.

6.	 A terapia cognitiva é tão eficaz quanto e mais duradoura do que o tratamento medica-
mentoso. Ela produz benefícios amplos e duradouros sem produzir efeitos colaterais 
problemáticos.
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