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A Inter-Organizational Task Force on Cog-
nitive and Behavioral Psychology Doctoral
Education, organizada pela Association for
Behavioral and Cognitive Therapies (Keplac
et al., 2012), d4 um passo importante na ar-
dua jornada da psicologia clinica em direcéo a
uma ciéncia aplicada madura. A Forca-tarefa
desenvolveu diretrizes para a educacdo inte-
grada e o treinamento em psicologia cognitiva
e comportamental em nivel de doutorado nos
Estados Unidos, o que, segundo nossa percep-
cdo, parece abrir importantes caminhos de
treinamento.

Uma série de importantes processos de
consenso marcou o desenvolvimento de abor-
dagens de intervencdo baseadas em evidén-
cias. Um marco importante nessa jornada foi
a conferéncia de Boulder, em 1949, a qual re-
conheceu oficialmente que o treinamento em
psicologia clinica deve enfatizar tanto a préati-
ca quanto a ciéncia da profissao (Raimy, 1950).
Logo em seguida, em 1952, Hans-Jiirgen
Eysenck apresentou um sombrio desafio ao
campo emergente da ciéncia psicolégica clini-

ca em sua revisdo da eficicia das psicoterapias
com adultos, concluindo que a psicoterapia
ndo era mais efetiva no tratamento dos clientes
do que a simples passagem do tempo:

Em geral, certas conclusdes sdo possiveis
a partir desses dados. Eles falham em
provar que a psicoterapia, freudiana ou
ndo, facilita a recuperacdo de pacientes
neur6ticos. Eles mostram que aproxi-
madamente dois ter¢os de um grupo de
pacientes neuréticos irdo se recuperar ou
melhorar de forma marcante dentro de
aproximadamente dois anos apos o ini-
cio de sua doenca, independentemente
de serem tratados por meio de psicote-
rapia ou ndo. Essa cifra parece ser nota-
velmente estavel entre as investigacdes,
independentemente do tipo de paciente
tratado, do padrdo de recuperagdo em-
pregado ou do método de terapia usado.
Do ponto de vista do neurético, esses
numeros sdo encorajadores; do ponto de
vista do psicoterapeuta, eles dificilmente
podem ser chamados de muito favoraveis
as suas alegacoes. (pp. 322-323)
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Eysenck era conhecido por seu forte viés
contra a psicandlise, e o desenvolvimento da
terapia comportamental foi, a0 menos em
parte, uma tentativa de enfrentar seu desafio.
O primeiro periédico de terapia comporta-
mental, Behaviour research and therapy, sur-
giu em 1965, e, no espago de alguns anos,
a pergunta original de Eysenck — A psicote-
rapia funciona? - mudou para uma pergunta
muito mais especifica e dificil (Paul, 1969,
p- 44): “Que tratamento, feito por quem,
é mais efetivo para este individuo com este
problema especifico, e sob qual conjunto de
circunstancias, e como ele acontece?”. Os te-
rapeutas comportamentais e, posteriormen-
te, os terapeutas cognitivo-comportamentais
exploraram pelo menos parte dessa pergunta
estudando protocolos de varios transtornos e
problemas especificos.

Na época em que Smith e Glass (1977)
realizaram a primeira metanalise de resulta-
dos de psicoterapia, eles conseguiram exami-
nar 375 estudos, representando aproxima-
damente 25 mil sujeitos, e calcularam uma
analise do tamanho do efeito baseada em 833
medidas do tamanho do efeito. Os resultados
dessa andlise expressiva mostram claras evi-
déncias da eficacia da psicoterapia além de
meramente esperar. Em média, um paciente
tipico que recebeu alguma forma de psicotera-
pia estava em melhor condi¢do do que 75% das
pessoas nao tratadas, e, de modo geral, as va-
rias formas de psicoterapia (dessensibilizacdo
sistematica, modificacdo do comportamento,
rogeriana, psicodinamica, racional emotiva,
andlise transacional, etc.) foram igualmente
efetivas.

Desde entdo, a pesquisa em psicoterapia
evoluiu consideravelmente. Ocorreram me-
lhorias nas metodologias clinicas e design de
pesquisa, na nossa compreensao das diversas
patologias, na nosologia psiquiatrica e nas
técnicas de avaliacdo e tratamento. Agéncias
governamentais, companhias de seguros e
grupos que defendem os interesses dos pa-
cientes comegaram a demandar que as inter-

vencdes psicologicas fossem baseadas em evi-
déncias. Em conformidade com o movimento
mais geral voltado para a medicina baseada
em evidéncias (Sackett, Strauss, Richardson,
Rosenberg, & Hayes, 2000), em psicoterapia
o0 termo pratica baseada em evidéncias considera
as melhores evidéncias de pesquisa disponi-
veis da eficicia de um tratamento, as caracte-
risticas especificas do paciente entre aqueles
que recebem tratamento e a expertise clinica do
terapeuta que realiza o tratamento (American
Psychological Association Presidential Task
Force on Evidence-Based Practice, 2006).
Vérias agéncias e associa¢cdes no mundo in-
teiro comegaram a compilar listas de méto-
dos de psicoterapia baseados em evidéncias,
tais como o National Registry of Evidence-
-Based Programs and Practices (NREPP) da US
Substance Abuse and Mental Health Services
Administration.

Em um passo altamente influente em
1995, a Society of Clinical Psychology (Divisdo
12 da American Psychological Association)
criou uma Forca-tarefa de Promogao e Disse-
minacdo de Procedimentos Psicolégicos com
o0 objetivo de desenvolver uma lista de trata-
mentos psicolégicos apoiados em pesquisas
(RSPTs; os nomes anteriores para essa lista
eram tratamentos apoiados em evidéncias e
tratamentos baseados em evidéncias). Deve
ser observado que a forca-tarefa da Divisdo
12 deliberadamente recrutou clinicos e pes-
quisadores de intimeras e diferentes orien-
tagdes tedricas, incluindo os pontos de
vista psicodinamico, interpessoal, cognitivo-
-comportamental e sistémico, com o objeti-
vo de evitar vieses de fidelidade (Ollendick,
Muris, & Essau, no prelo).

A forca-tarefa da Divisao 12 publicou seu
primeiro relatério em 1995, no qual incluiu
trés categorias de RSPTs: (1) tratamentos bem
estabelecidos, (2) tratamentos provavelmente
eficazes e (3) tratamentos experimentais. Os
tratamentos bem estabelecidos tinham de ser
superiores a um placebo psicoldgico, droga ou
outro tratamento, enquanto os tratamentos
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provavelmente eficazes tinham de ser superio-
res somente a uma lista de espera ou condicdo
de controle com nao tratamento. Os tratamen-
tos bem estabelecidos também precisavam
ter evidéncias de pelo menos duas equipes
investigatérias diferentes, enquanto os trata-
mentos provavelmente eficazes deveriam ter
evidéncias apenas de uma equipe investiga-
téria. Além disso, a forca-tarefa requeria que
todos os tratamentos especificassem as ca-
racteristicas dos pacientes (como idade, sexo,
etnia, diagndstico, etc.) e que os manuais de
tratamento explicassem as estratégias de tra-
tamento especificas. Embora néo estritamente
necessario, a lista de RSPTs era em grande par-
te baseada em tratamentos para transtornos
especificos definidos pelo Manual diagndstico e
estatistico de transtornos mentais* (DSM; Ameri-
can Psychiatric Association, 2000, 2013).

Por fim, era necessario que os tratamen-
tos demonstrassem resultados clinicos em
ensaios clinicos bem controlados ou em uma
série de designs bem controlados de caso Uni-
co. A qualidade dos designs tinha de ser tal que
os beneficios observados ndo fossem devidos
ao acaso ou a fatores de confusio, como a
passagem do tempo, efeitos da avaliacdo psi-
coldgica ou a presenca de diferentes tipos de
clientes nas varias condigdes de tratamento
(Chambless & Hollon, 1998). Esse sistema de
categorizacdo do tratamento pretendia ser um
trabalho em andamento. Consistentemente
com esse objetivo, a lista de RSPTs foi publi-
cada on-line e é agora mantida e atualizada em
http://www.div12.org/psychological-treat-
ments/treatments.

Mais recentemente, os critérios para
RSPTs foram revisados para incluir evidéncias
de revisdes metanaliticas de multiplos ensaios
em multiplos dominios de funcionamento
(Tolin, McKay, Forman, Klonsky, & Thombs,
2015). De todos os tratamentos, a terapia cog-

! N.deT. A 52edicao do Manual diagndstico e estatistico
de transtornos mentais (DSM-5) foi publicada no Bra-
sil pela Artmed.

nitivo-comportamental (TCC) tem, de longe,
a maior base de evidéncias. Uma revisdo da
eficacia da TCC para os transtornos mentais
preencheu facilmente uma grande série de
manuais de trés volumes (Hofmann, 2014b).
Deve ser observado, no entanto, que alguns
transtornos sdo mais responsivos aos métodos
de TCC existentes do que outros. No caso dos
transtornos de ansiedade, por exemplo, uma
metanalise de estudos metodologicamente
rigorosos, randomizados e controlados com
placebo reportou que a TCC produz os maio-
res tamanhos de efeito para transtorno obses-
sivo-compulsivo e transtorno de estresse agu-
do, mas apenas tamanhos de efeito pequenos
para transtorno de panico (Hofmann & Smits,
2008). Além disso, alguns protocolos de TCC
mostram especificidade para o transtorno; por
exemplo, depressao se modifica para um grau
significativamente menor do que ansiedade
com um protocolo voltado para transtornos de
ansiedade, e o inverso é verdadeiro para trans-
tornos depressivos. Isso claramente contraria
o argumento de que a TCC carece de especifi-
cidade para o tratamento. Ao mesmo tempo,
essa e muitas outras metanalises mostram que
existe muito espago para melhorias com a TCC
contemporanea (Hofmann, Asnaani, Vonk,
Sawyer, & Fang, 2012).

Apesar da missdo bem planejada e execu-
tada, o relatorio da forca-tarefa da Divisao 12
e seus tratamentos apoiados pela lista gera-
ram debates e discussdes acalorados. Alguns
dos contra-argumentos focaram em temores
de que o uso de manuais de tratamento le-
varia a intervencdes mecanicas inflexiveis e
a perda de criatividade e inovac@o no processo
terapéutico. Outro argumento frequentemente
apresentado era de que tratamentos que eram
efetivos em contextos de pesquisa clinica talvez
ndo pudessem ser transportados para contex-
tos da pratica clinica na “vida real” com clientes
mais dificeis ou com comorbidades (para uma
revisdo, veja Chambless & Ollendick, 2001).
A forte representacdo dos protocolos de TCC
(em contraste com terapias psicodinamica-
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mente e humanisticamente orientadas) entre
os tratamentos que satisfazem os critérios do
RSPT também fomentou a intensidade dos
debates. Uma preocupagao importante para
alguns psicoterapeutas era o alinhamento de
tratamentos empiricamente apoiados com ca-
tegorias diagndsticas especificas.

Por exemplo, considere a diferencga entre
TCC e terapias psicodinamicamente orienta-
das. Em vez de tentarem identificar e resolver
conflitos ocultos, os profissionais de TCC po-
dem encorajar os clientes a utilizar estratégias
mais adaptativas para lidar com seus proble-
mas psicoldgicos presentes. Como consequén-
cia dessa concordancia relativa, os protocolos
de TCC foram desenvolvidos para pratica-
mente cada categoria do DSM e da décima re-
visao da Classificagdo internacional de doengas e
problemas relacionados a satide (CID-10; World
Health Organization, 1992-1994).

Uma recente revisao da literatura identifi-
cou ndo menos do que 269 estudos metanali-
ticos que examinaram a TCC para quase todas
as categorias do DSM (Hofmann, Asnaani et
al., 2012). Em geral, a base de evidéncias da
TCC é muito forte, especialmente para trans-
tornos de ansiedade, transtornos somatofor-
mes, bulimia, problemas de controle daraivae
estresse geral, porque os protocolos da TCC se
alinham intimamente com as diferentes cate-
gorias psiquiatricas. Embora em geral seja efi-
caz, existem claras diferencas no grau de efica-
cia da TCC entre os transtornos. Por exemplo,
transtorno depressivo maior e transtorno de
panico manifestam uma taxa relativamen-
te alta de resposta ao placebo. Tais transtor-
nos seguem um curso flutuante e recorrente,
de modo que a questdo importante ndo é tanto
quais sdo os resultados no curto prazo, uma
vez que muitos tratamentos podem funcionar
inicialmente, mas o quanto os tratamentos
sdo efetivos na prevencdo de recaida e recor-
réncia em mais longo prazo (Hollon, Stewart,
& Strunk, 2006). O foco nos transtornos psi-
quiatricos definidos pelo DSM tem algumas
vezes limitado a visdo da TCC em suas me-

didas e aplicagdo. Por exemplo, com TCC, as
medidas de prosperidade, qualidade de vida,
pro-sociabilidade, qualidade dos relaciona-
mentos ou outras questdes que estdo mais fo-
cadas no crescimento e na prosperidade estdo
frequentemente menos em foco, apesar do in-
teresse do cliente em tais questdes. Essa visdo
limitada é especialmente verdadeira para as
medidas comportamentais, o que é lamenta-
vel, porque sabemos que alguns dos métodos
usados em terapia baseada em evidéncias sdo
aplicaveis a questdes de saude e prosperidade.

O foco nos transtornos levou a proliferacao
de protocolos especificos que podem dificultar
o treinamento e limitar a integracdo da pes-
quisa e da literatura clinicas. Os profissionais
podem acabar perdidos em um mar de mé-
todos supostamente distintos, mas que com
frequéncia se sobrepdem.

Essas questdes de abrangéncia do foco,
efeitos no longo prazo e proliferacdo de proto-
colos abordam algumas ideias fundamentais
sobre a natureza do funcionamento psicoldgi-
co e dos objetivos do tratamento. A reivindi-
cacdo deste livro é a de que o campo precisa
de uma corre¢ao no curso para fazer frente aos
desafios do momento atual.

PROBLEMAS COM O
MODELO BIOMEDICO

O desenvolvimento e o refinamento dos mo-
delos da TCC para os varios diagnosticos do
DSM e da CID-10 permitiram que terapeutas
e pesquisadores aplicassem técnicas de trata-
mento especificas a uma gama variada de psi-
copatologias. Entretanto, o alinhamento geral
dos protocolos de TCC com o sistema de clas-
sificacdo dos transtornos mentais tem apre-
sentado alguns inconvenientes (p. ex., Dea-
con, 2013). Por exemplo, classificar pessoas
usando categorias diagnosticas psiquiatricas
baseadas nos critérios com base nos sintomas
presentes minimiza ou ignora os fatores con-
textuais e situacionais que contribuem para
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o problema (p. ex., Hofmann, 2014a). A TCC
moderna com frequéncia enfatiza excessi-
vamente técnicas para sintomas especificos
a custa da teoria e da conceituacdo do caso,
limitando, assim, o desenvolvimento futuro da
TCC. A promogdo da satde e da pessoa como
um todo pode deixar de ser um foco quando
o pensamento sindrémico domina. A TCC néo
estd em estado terminal; em vez disso, ela pre-
cisa continuar a evoluir com o tempo, gerando
modelos testaveis (Hofmann, Asmundson, &
Beck, 2013) e novas estratégias de tratamento
(p. ex., Hayes, Follette, & Linehan, 2004).
Alguns autores argumentam que pes-
quisadores clinicos que desenvolvem inter-
vencdes baseadas em pesquisas ignoram em
grande parte os fatores comuns (em oposicao
a estratégias de tratamento especificas) e que
esses fatores sdo primariamente responsaveis
pela mudanca terapéutica (Laska, Gurman, &
Wampold, 2014). Abordar essa questao como
uma dicotomia parece ser um erro. Na verda-
de, é relativamente comum que pesquisadores
clinicos que desenvolvem tratamentos empi-
ricamente apoiados considerem esses fato-
res examinando os efeitos, por exemplo, da
alianca terapéutica nos resultados. O impacto
dos fatores comuns varia de transtorno para
transtorno e, embora possa ser importante,
isoladamente nao é suficiente para produzir os
efeitos maximos nos resultados do tratamen-
to. Além disso, fatores relacionais podem ser
responsivos aos mesmos processos psicolo-
gicos que os métodos baseados em evidéncias
visam. Isso sugere que 0s processos teorica-
mente coerentes abordados pela TCC podem
em parte justificar alguns fatores comuns.
Por exemplo, a relacdo mediadora da alianca
de trabalho ndo sera mais significativa para os
resultados se a flexibilidade psicolégica de um
cliente for acrescentada como um mediador
adicional (p. ex., Gifford et al., 2011), suge-
rindo que a alianga terapéutica funciona, em
parte, pela aceitagdo da modelagem, néo jul-
gamento e processos similares que podem ser
visados nos métodos modernos de TCC.

Boa parte dos dados sobre a alianca te-
rapéutica é correlacional e aponta para ca-
racteristicas relativamente imutaveis, como
as variaveis do terapeuta. Os fatores comuns
se tornam centrais para os profissionais, no
entanto, quando sdo desenvolvidos métodos
especificos para mudé-los e testados contra
outros métodos baseados em evidéncias. Esse
tipo de trabalho estd apenas comecando, e,
para conduzirem-no melhor, os terapeutas
precisam desenvolver teorias sobre a alianca
terapéutica e sobre como modifica-la concre-
tamente - precisamente os tipos de areas em
que a TCC e a terapia baseada em evidéncias
podem ser uteis.

Esta na hora de a psicologia clinica e a
psiquiatria irem além da escolha de fatores
comuns ou de tratamentos psicolégicos ba-
seados em evidéncias em uma analise do tipo
todos ou nenhum (Hofmann & Barlow, 2014).
Em vez disso, precisamos isolar e compreen-
der os processos efetivos de mudanca e anali-
sar como melhor nos voltarmos para eles, com
os fatores de relacionamento sendo tratados
como um desses processos. Essa abordagem
ird permitir que o campo focalize em qual-
quer questdo que possa ajudar nossos clientes
a melhorar suas vidas e ajudara a desenvolver
nossa disciplina cientifica.

DEFININDO OS ALVOS
DA PSICOTERAPIA

E DA INTERVENCAO
PSICOLOGICA

Nos primoérdios da terapia comportamental,
problemas especificos ou alvos especificos de
crescimento positivo frequentemente eram
o objetivo da interveng¢do, mas, com o surgi-
mento do DSM, transtornos sindromicos e
mentais se tornaram o foco. Cientistas clini-
cos se engajaram em um debate longo e aca-
lorado sobre como melhor definir e classificar
os transtornos mentais (p. ex., Varga, 2011).
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A estrutura do DSM-5 e da CID-10 esta fir-
memente alicercada no modelo biomédico,
pressupondo que os sinais e sintomas refletem
entidades patoldgicas subjacentes e latentes.
As primeiras versoes desses manuais estavam
fundamentadas na teoria psicanalitica, pres-
supondo que os transtornos mentais estdo en-
raizados em conflitos profundos. Em contras-
te, as versdes modernas implicam disfuncoes
em processos genéticos, biologicos, psicologi-
cos e desenvolvimentais como as causas pri-
marias de um transtorno mental.

Uma definic@o sociobioldgica proeminente
do termo transtorno mental é “disfuncdo preju-
dicial” (Wakefield, 1992). O problema é consi-
derado uma “disfunc¢éo” porque té-lo significa
que a pessoa ndo consegue desempenhar uma
funcdo natural conforme designado pela evo-
lucdo; o problema é considerado “prejudicial”
porque ele traz consequéncias negativas para
a pessoa e a sociedade encara a disfuncio de
forma negativa.

Ndo causa surpresa que essa definicdo
receba criticas porque ndo esta claro como
definir e determinar a funcéo ou disfuncao de
um comportamento (p. ex., McNally, 2011).
Os criticos iniciais (p. ex., Szasz, 1961) argu-
mentavam que os transtornos psiquiatricos
sdo simplesmente rotulos que a sociedade
atribui a experiéncias humanas normais e re-
presentam construcdes sociais essencialmen-
te arbitrdrias sem qualquer valor funcional.
O mesmo fendmeno que é considerado anor-
mal em uma cultura ou em uma época histori-
ca pode ser considerado normal ou até mesmo
desejavel em outra cultura ou em outra época
histérica.

A defini¢ao oficial de transtorno mental no
DSM ¢ “uma sindrome caracterizada por dis-
tarbio clinicamente significativo na cognicéo,
na regulacdo emocional ou no comportamen-
to de um individuo que reflete uma disfun-
¢a0 nos processos psicoldgicos, bioldgicos ou
desenvolvimentais subjacentes ao funciona-

mento mental” (American Psychiatric Asso-
ciation, 2013, p. 20). Embora essa definicdo
mencione especificamente processos psico-
légicos e desenvolvimentais como possiveis
causas além das biolégicas, a psiquiatria ha
muito tempo opera sobretudo dentro de uma
estrutura biomédica.

A abordagem cognitivo-comportamental
estd mais comumente baseada em um mode-
lo de diatese-estresse, o qual presume que 0s
fatores de vulnerabilidade de um individuo,
em combinacdo com fatores ambientais ou
estressores particulares, podem levar ao de-
senvolvimento do transtorno. Essa perspec-
tiva faz uma distinc¢do essencial entre fatores
desencadeantes (i.e., os fatores que contribuem
para o desenvolvimento de um problema) e
fatores mantenedores (i.e., os fatores que sdo
responsaveis pela manutencdo de um proble-
ma) (Hofmann, 2011). Esses dois conjuntos
de fatores em geral ndo sdo a mesma coisa.
Diferentemente de outros modelos teoricos
dos transtornos mentais, a TCC, de modo ge-
ral, se preocupa mais com os fatores mante-
nedores, pois eles sdo os alvos de tratamentos
efetivos para as deficiéncias atuais. Portanto,
segundo uma perspectiva da TCC, classificar
os individuos com base em fatores mante-
nedores provavelmente serd de muito maior
importancia do que classifica-los com base
unicamente nas vulnerabilidades, como os fa-
tores genéticos ou circuitos cerebrais.

A énfase estd amplamente em consonan-
cia com a abordagem desenvolvimental da
tradicdo comportamental, que pode nao en-
fatizar as vulnerabilidades e os estressores,
mas reconhece que os fatores histéricos que
conduziram a um problema podem ser dife-
rentes dos fatores ambientais que o mantém.
A analise funcional estd focada nos fatores
mantenedores dos comportamentos atuais
precisamente porque sdo estes que precisam
mudar para melhorar a saide mental de um
individuo.
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Por que classificar os
transtornos mentais?

Os proponentes do DSM frequentemente
apontam que um sistema de classificagdo psi-
quiatrica, ndo importa o quanto seja impreci-
so, € uma necessidade pelas seguintes razoes:
primeira, fornece ao campo uma linguagem
comum para descrever individuos com proble-
mas psicoldgicos. Isso tem grande valor préati-
co porque simplifica a comunicacdo entre os
profissionais e oferece um sistema de codifica-
cao para as companhias de seguros. Segunda,
desenvolve a ciéncia clinica ao agrupar pesso-
as com problemas similares para identificar
padrdes comuns e isolar caracteristicas que as
distinguem de outros grupos. Terceira, essas
informacdes podem ser usadas para melhorar
tratamentos existentes ou desenvolver novas
intervencdes. Este ltimo proposito é reconhe-
cido pelo DSM-5, que afirma: “O diagnoéstico
de um transtorno mental deve ter utilidade
clinica: ele deve ajudar os clinicos a determi-
nar o prognostico, planos de tratamento e os
resultados potenciais do tratamento para seus
pacientes” (American Psychiatric Association,
2013, p. 20). No entanto, apesar desses objeti-
vos nobres, o DSM-5 ofereceu pouco material
novo ou diferente de seus predecessores, pro-
vocando grande grau de insatisfacdo na comu-
nidade médica e de pesquisa.

A parte as questdes politicas e financei-
ras (o DSM é importante fonte de renda para
a American Psychiatric Association), existem
muitos problemas tedricos e conceituais com
o DSM. Por exemplo, ele patologiza a norma-
lidade usando pontos de corte arbitrarios; um
diagnéstico feito usando-se o DSM estd me-
ramente baseado no julgamento subjetivo de
um clinico, em vez de em medidas objetivas;
ele estd excessivamente focado nos sintomas;
suas categorias descrevem um grupo heterogé-
neo de individuos e um grande nimero de dife-
rentes combinacdes de sintomas que definem
o mesmo diagnoéstico, e a maioria dos clinicos
continua a usar o diagnéstico residual (“néo

especificado”) porque a maioria dos clientes
ndo se enquadra claramente em nenhuma das
categorias diagndsticas, as quais sao derivadas
por acordo consensual dos especialistas (para
uma revisdo, veja Gornall, 2013).

Talvez um dos maiores problemas concei-
tuais seja a comorbidade (i.e., a coocorréncia
de dois ou mais diagnoésticos). A comorbi-
dade é inconsistente com a nogdo basica de
que os sintomas de um transtorno refletem a
existéncia de uma entidade patoldgica laten-
te. Se os transtornos fossem de fato entidades
patolégicas distintas, a comorbidade deveria
ser uma excecdo na nosologia. No entanto, os
transtornos sao comumente comoérbidos. Por
exemplo, entre os transtornos do humor e de
ansiedade, o DSM-5 preconiza que pratica-
mente toda a covariancia consideravel entre as
variaveis latentes que correspondem aos seus
construtos de depressdao unipolar, transtor-
no de ansiedade generalizada, transtorno de
ansiedade social, transtorno obsessivo-com-
pulsivo e agorafobia pode ser explicada pelas
dimensdes de ordem superior do afeto nega-
tivo e positivo; isso sugere que os transtornos
do humor e de ansiedade emergem de didteses
psicossociais e biologicas/genéticas comparti-
lhadas (Brown & Barlow, 2009).

Observagdes como essas serviram de base
para esforcos recentes de desenvolvimento
dos chamados protocolos de transdiagnos-
tico (Norton, 2012) ou tratamento unificado
(Barlow et al., 2010) que atravessam as ca-
tegorias diagndsticas para focar nas caracte-
risticas fundamentais dos transtornos, com
o objetivo de desenvolver tratamentos mais
parcimoniosos e, talvez, mais potentes (Bar-
low, Allen, & Choate, 2004). Além disso, essa
abordagem poderia compensar a desvanta-
gem do treinamento dos clinicos em protoco-
los de TCC especificos para o transtorno, o que
frequentemente provoca uma simplificacdo
excessiva do sofrimento humano, inflexibi-
lidade por parte do clinico e baixa aderéncia
as praticas baseadas em evidéncias (McHugh,
Murray, & Barlow, 2009).
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CRITERIOS DE DOMINIO
DA PESQUISA

Na tentativa de oferecer uma solug¢do para
os problemas com a nosologia associados ao
DSM (e a CID-10), o Instituto Nacional de
Saude Mental (NIMH) desenvolveu a Iniciati-
va Critérios de Dominio da Pesquisa (RDoC),
uma estrutura para classificacdo dos trans-
tornos mentais baseada nas dimensdes do
comportamento observavel e medidas neuro-
biolégicas (Insel et al., 2010). Essa iniciativa
¢ uma tentativa de fazer avancar o campo da
psiquiatria por meio da criacdo de um siste-
ma de classificacdo que conceitue as doencas
mentais como transtornos cerebrais. Em con-
traste com os transtornos neuroloégicos com
lesoes identificaveis, os transtornos mentais
sdo considerados transtornos com circuitos
cerebrais anormais (Insel et al., 2010). Em vez
de recorrer as impressoes clinicas, resultando
em categorias arbitrariamente definidas que
abrangem grupos diagnoésticos heterogéneos
e sobrepostos, o NIMH sugere a integracdo
dos achados das neurociéncias modernas para
definir e diagnosticar os transtornos mentais
(Insel etal., 2010).

O objetivo estabelecido desse projeto é
desenvolver uma classificacdo para os trans-
tornos mentais baseada nas dimensdes bio-
comportamentais que permeiam os atuais
diagnoésticos heterogéneos do DSM. A estru-
tura da RDoC pressup0e que essas disfuncoes
nos circuitos neurais podem ser identificadas
com as ferramentas da neurociéncia clinica,
incluindo eletrofisiologia, neuroimagem fun-
cional e novos métodos para quantificagao das
conexOes in vivo. A estrutura ainda pressupde
que os dados das neurociéncias genética e cli-
nica irdo produzir bioassinaturas que podem
aumentar os sintomas e sinais clinicos usados
para o manejo clinico. Por exemplo, no caso
dos transtornos de ansiedade, o profissional
do futuro utilizaria dados de imagem funcio-
nal ou estrutural, sequenciamento genémico e
avaliacdes laboratoriais do condicionamento

e extin¢do do medo para determinar um prog-
noéstico e tratamento apropriado (Insel et al.,
2010). O produto concreto da iniciativa RDoC
é uma matriz que lista os diferentes niveis de
analise (molecular, circuitos cerebrais, com-
portamental e sintomas) para definir constru-
tos que sdo considerados os sintomas princi-
pais dos transtornos mentais.

Enquanto os neurocientistas de modo ge-
ral aplaudiram a iniciativa RDoC (Casey et al.,
2013), outros a criticaram por varias razdes.
Por exemplo, o projeto enfatiza excessiva-
mente certos tipos de processos biolégicos,
reduzindo os problemas de saide mental a
simples transtornos cerebrais (Deacon, 2013;
Miller, 2010). Até agora, a RDoC tem apre-
sentado utilidade clinica limitada porque sua
intencdo primaria é desenvolver pesquisas
futuras, nao guiar a tomada de decisdo cli-
nica (Cuthbert & Kozak, 2013). Além disso,
a iniciativa RDoC compartilha com o DSM o
forte pressuposto tedrico de que os problemas
psicolégicos (“sintomas”) sdo causados por
uma doenga latente. No caso do DSM, as enti-
dades patoldgicas latentes sdo medidas pelos
relatos dos sintomas e impressdes clinicas, ao
passo que, no caso da RDoC, elas sdao medi-
das por testes comportamentais sofisticados
(p. ex., testes genéticos) e instrumentos bio-
légicos (p. ex., neuroimagem).

EM DIRECAO AS
DIMENSOES CENTRAIS
EM PSICOPATOLOGIA

Nas ultimas décadas, foi atingido progresso
consideravel na identificacdo das dimensoes
centrais da psicopatologia. A iniciativa RDoC
propde esse sistema de classificacdo dimen-
sional. Igualmente, os psicélogos tém recon-
siderado as dimensdes da psicopatologia.
Por exemplo, no caso dos transtornos emo-
cionais, inumeros autores identificaram a
desregulagdo das emocdes como um dos pro-
blemas transdiagnoésticos centrais (Barlow et
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al., 2014; Hayes, Luoma, Bond, Masuda, &
Lillis, 2006; Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999;
Hofmann, Asnaani et al., 2012; Hofmann,
Sawyer, Fanng, & Asnaani, 2012). Isso é ple-
namente consistente com a pesquisa contem-
porédnea das emocdes, como o modelo de pro-
cesso descrito por Gross (1998). O modelo das
emocdes de Gross do processo de geragdo
da emocdo postula que pistas relevantes para
a emoc¢do sdo processadas para ativar res-
postas fisiolégicas, comportamentais e expe-
rienciais e que essas respostas sao moduladas
pelas tendéncias de regulacdo emocional.
Dependendo do ponto no tempo em que uma
pessoa se engaja na regulacdo emocional, as
técnicas sdo estratégias focadas nos antece-
dentes ou na resposta. As estratégias de regu-
lagdo emocional focadas nos antecedentes in-
cluem reavaliagdo cognitiva, modificacao da
situacdo e mobilizacdo da aten¢do e ocorrem
antes da resposta emocional ter sido total-
mente ativada. Em contraste, estratégias de
regulacdo emocional focadas na resposta, tais
como as estratégias para suprimir ou tolerar a
resposta, sdo tentativas de alterar a expressdo
ou a experiéncia de uma emogao depois que a
resposta foi iniciada.

H4 muitas outras dimensdes da patolo-
gia que permeiam os transtornos definidos
pelo DSM, como afeto negativo, controle dos
impulsos, controle da atencdo, ruminacdo e
preocupagao, flexibilidade cognitiva, auto-
consciéncia ou motivacdo baseada na aborda-
gem, para citar apenas algumas. A medida que
essas dimensoOes se tornaram mais centrais
para a compreensao da psicopatologia, ficou
mais claro que empregar de maneira mais fle-
xivel as estratégias que sdo mais apropriadas
para determinado contexto e busca dos obje-
tivos é o método mais adaptativo para o ajus-
te em longo prazo (Bonanno, Papa, Lalande,
Westphal, & Coifman, 2004). Muitas formas
de psicopatologia estdo associadas a respos-
tas de valéncia negativa, como medo, tristeza,
raiva ou ansiedade, mas todas elas desempe-
nham um papel positivo na vida. Nenhuma

reacdo psicologica e nenhuma estratégia para
abordar uma reacao psicoldgica é consistente-
mente adaptativa ou mal-adaptativa (Haines
et al., 2016). O objetivo da TCC moderna nao
é eliminar ou suprimir sentimentos, pensa-
mentos, sensacdes ou memorias — é promover
trajetorias de vida mais positivas. Aprender
como melhor visar a processos relevantes que
estimulam o crescimento e o desenvolvimento
positivo é o desafio da ciéncia intervencionista
moderna e o foco deste livro.

EM DIRECAO
AOS PROCESSOS
CENTRAIS EM TCC

Aparentemente, a questdo fundamental da
pesquisa em psicoterapia formulada por Hans-
-Jiirgen Eysenk (1952), e depois revisada por
Gordon Paul (1969), precisa ser revisada ainda
mais uma vez. A questdo central ja ndo é mais
se a intervencdo funciona de maneira global,
nem como tornar efetivas as decisdes tecnol6-
gicas de maneira contextualmente especifica.
A primeira questao ja foi respondida, e a énfase
tecnolégica da segunda levou a proliferacao de
métodos que sao dificeis de sistematizar de for-
ma progressiva. Devido a sua falha em identi-
ficar entidades funcionalmente distintas, tanto
o foco puramente sindrémico quanto a abor-
dagem amplamente tecnoldgica precisam ser
desenfatizados.

O movimento em direcdo a RDoC contém
um aspecto-chave que parece ser adequado
para este momento da evolu¢do no campo da
psicoterapia. A abordagem da rede complexa
também oferece outra nova perspectiva po-
tencialmente promissora sobre psicopatologia
e tratamento (Hofmann, Curtiss, & McNally,
2016). Em vez de presumir que os transtornos
mentais se originam de entidades patoldgicas
subjacentes, a abordagem da rede complexa
sustenta que esses transtornos existem devido
a uma rede de elementos inter-relacionados.
Uma terapia efetiva pode mudar a estrutura
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da rede de um estado patoldgico para um néo
patolégico ao se voltar para os processos cen-
trais. Assim como na andlise funcional tradi-
cional, precisamos entender a relacdo causal
entre estimulos e respostas para identificar e
focar nesses processos centrais da patologia
e mudar de uma maneira contextualmente
especifica. Designs longitudinais estdo permi-
tindo que os clinicos desenvolvam medidas
direcionadas e especificas que predizem o de-
senvolvimento da psicopatologia ao longo do
tempo (p. ex., Westin, Hayes, & Andersson,
2008). Os clinicos podem visar a essas medi-
das para mudanga usando métodos baseados
em evidéncias e determinar o papel mediador
da mudanca nesses processos (p. ex., Westin,
Hayes, & Andersson, 2009; Zettle, Rains, &
Hayes, 2011).

Ao combinarem as estratégias, como
RDoC, anélise funcional, a abordagem da rede
complexa e design longitudinal, os pesquisa-
dores estao fazendo progresso na identifica-
¢ao dos processos centrais de mudanca em
psicoterapia e intervencao psicolégica (Hayes
et al., 2006). Com o crescente conhecimento
dos componentes que movem 0S Processos
visados (p. ex., Levin, Hildebrandt, Lilli, &
Hayes, 2012), os pesquisadores estdo de-
senvolvendo esses fundamentos. O objetivo
é conhecer quais processos biopsicossociais
centrais devem ser visados com determina-
do cliente que tem determinado objetivo em
determinada situacdo e, entdo, identificar os
métodos componentes que mais provavel-
mente modificardo esses processos.

A identificacdo de processos centrais em
psicoterapia guiard os psicoterapeutas no fu-
turo. Esses processos nos permitirao evitar as
limitacdes dos protocolos de tratamento ba-
seados em um sistema diagndstico rigido e ar-
bitrario e associardo diretamente o tratamento
a teoria. Essa visdo € o que anima este livro
- isto é, a criacdo de uma forma de TCC mais
baseada no processo e de uma terapia baseada
em evidéncias. Essa visdo agrupa muitas ten-
déncias que ja existem no campo e se funda-

menta nos pontos fortes das muitas tradigdes e
geracdes de trabalho que compdem as aborda-
gens das terapias cognitivo-comportamentais.
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