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RESUMO

Os transtornos do campo depressivo se tornaram uma das maiores
preocupacdes dos Orgaos de saude no ambito mundial. No Brasil mais de 5% da
populacdo é acometida por algum transtorno do tipo. A disseminacdo dessa
patologia causa diversos problemas de ordem publica incluindo salude, economia,
entre outros. O objetivo desse trabalho é apresentar uma construcdo da patologia, a
partir dos fatores individuais que facilitam sua manutencdo no sujeito e apresentar
uma proposta de manejo clinico segundo os vieses da terapia cognitivo-
comportamental. Esse estudo foi realizado por meio de uma pesquisa bibliogréfica,
tendo como foco a terapia cognitivo-comportamental e suas contribuicbes no
tratamento e compreensdo do transtorno depressivo. A pesquisa foi realizada a
partir de livros e artigos académicos principalmente nas bases de dados Pepsic e
Scielo. No geral, a bibliografia aponta para resultados satisfatorios no controle da

sintomatologia, prevencédo de recaidas e reestruturacdo cognitiva.

Palavras-chave: Terapia cognitivo-comportamental. Transtorno Depressivo. Manejo
Clinico. Tratamento. Técnicas.
ABSTRACT

Depressive field disorders have become one of the major concerns of health
organs worldwide. In Brazil, more than 5% of the population is affected by some type
of disorder. The spread of this pathology causes several problems of public order
including health, economics, among others. The objective of this work is to present a
construction of the pathology, from the individual factors that facilitate its
maintenance in the subject and to present a proposal for clinical management

according to the biases of cognitive-behavioral therapy. This study was conducted



through a bibliographic research, focusing on cognitive-behavioral therapy and its
contributions to the treatment and understanding of depressive disorder. The
research was based on academic books and articles mainly in the Pepsic and Scielo
databases. In general, the bibliography points to satisfactory results in

symptomatology control, relapse prevention and cognitive restructuring.

Keywords: Cognitive-behavioral therapy. Depressive Disorder. Clinical

Management. Treatment. Techniques.

1 INTRODUCAO

Nossa sociedade estd cada vez mais embrenhada na tecnologia, cada vez
menos tolerante, cada vez mais exigente e consequentemente cada vez mais
punitiva. E dificil ndo imaginar que todo este contexto n&o ira colaborar para uma
sociedade ansiosa e depressiva.

A organizagdo mundial de saude estima que mais de 300 milhdes de pessoas
em todo o mundo sejam vitimas de ansiedade e/ou depressado. Esse numero sugere
que mais de 4% da populacdo mundial € acometida com esse transtorno. Esses
nameros ficam ainda piores se considerarmos apenas a populacao brasileira, que
possui mais de 5% de seus cidaddos acometidos pela patologia. Segundo Parik e
Law (2001, apud KNAPP, 2008, p.168) “calcula-se que, até o ano de 2020, a
depressdo sera a segunda causa de incapacitacdo no mundo, atras apenas da
doencga coronariana isquémica”.

Ainda sim, com o crescimento tecnolégico da informacéo cresce também o
namero de diagnoésticos realizados pela internet. Um crescente nimero de sintomas
soltos, aleatérios que se juntam para predizer um diagnéstico formado pelo préprio
individuo. Cresce assim a necessidade de orientacdo cientifica a respeito do
contexto e das patologias.

Assim a Terapia Cognitivo Comportamental surge como importante
ferramenta no manejo dos transtornos citados. Conforme Leahy (2008), “o modelo
da terapia cognitiva baseia-se na visdo de que estados estressantes como a
depressdo e ansiedade sdo mantidos ou exacerbados por maneiras de pensar

exageradas”. Dessa forma o individuo se mantem em sua “prisdo” reforcado por



seus pensamentos e sentimentos de menos valia. A terapia cognitivo-
comportamental convida entdo o individuo a um pensamento mais realista
examinando as evidencias de seus conceitos e questionando-se a respeito de suas
conclusdes pessimistas. Leahy (2008), aponta que, “alguns criticos da terapia
cognitiva argumentam que esta é excessivamente racional e simplista, mais um
exercicio de palavras do que de emog¢ao”.

No entanto, ndo podemos desprezar a complexidade do ser humano e a
forma complexa como se organizam suas percepcdes. Cada sujeito enxerga o
mundo de uma forma particular e essa forma com que ele enxerga 0 mundo é o
resultado de todo uma construgéo de vida. Aspectos, como o modelo familiar em
gue vive ou viveu, a cultura, o lugar onde nasceu, os estimulos que recebeu ou néo.
Fatos marcantes que aconteceram na sua vida, seja na infancia, adolescéncia ou
idade adulta, compde a forma com que esse sujeito percebe o mundo. Tudo isso nos

da a ideia de quao arraigado esta a forma desse individuo de “funcionar”.

2 CONCEITUANDO O TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR

A depressédo € uma das patologias que mais atinge, incapacita e gera custos
em todo o mundo. No Brasil, mais de 5% da populacdo € acometida com algum tipo
de transtorno depressivo. Considerando a populacdo mundial, a OMS afirma que em
dez anos o0s casos associados aos transtornos depressivos cresceram assustadores
18%.

Os transtornos e sindromes depressivas podem se subdividir em varias
categorias. O DSM-V (2014), conceitua sete ramificacées diferentes do transtorno.
Séo elas: Transtorno Disruptivo da Desregulacdo do Humor, Transtorno Depressivo
Maior, Transtorno Depressivo Persistente, Transtorno Depressivo Induzido por
Substéncia, Transtorno Depressivo Devido a Outra Condicdo Médica, Outro
Transtorno Depressivo Especificado e Transtorno Depressivo Nao Especificado.
Todos esses transtornos convergem no que popularmente se chama de Depresséo.
Na expressao popular o termo “depressao” € utilizado para descrever um conjunto
de sintomas comuns, que convergem, se assemelham e se juntam para definir em
um s6 lugar o grande grupo que compde 0s transtornos depressivos.

Entre tais conceitos, esta o transtorno depressivo maior que de certa forma,

reine muitas das caracteristicas principais dos outros transtornos e compde a ideia



central deste trabalho. O transtorno depressivo maior conforme apontado pelo DSM-
V, (2014, p. 161), traz em sua composi¢cdo sintomas como humor deprimido,
desinteresse, insdnia, agitacdo ou retardo psicomotor e etc.

De certa forma falamos entdo de uma desaceleracéo do funcionamento fisico
e cognitivo do individuo. N&o por acaso o termo depressao refere-se originalmente a
uma espécie de rebaixamento causado por uma pressao sofrida. Dessa maneira
esta patologia também se desenvolve como uma série de ataques a capacidade de
resiliéncia, autoestima e desenvolvimento geral do individuo.

De acordo com Sadock e Sadock (2007, p. 579), fatores como, estresse
ambiental, personalidade e fatores psicodinamicos podem colaborar para o
estabelecimento do transtorno. Acontecimentos associados a perda de pessoas
préximas, desemprego e outros fatores estressantes sdo algumas das condicdes
contribuintes. Outros fatores como, idade, condicdo socioecondmica, fatores
biolégicos, situacao conjugal, idade e até mesmo sexo, também possuem influéncia
neste contexto.

Os autores Sadock e Sadock (2007, p. 573), também ressaltam que “uma
observacdo quase universal, independentemente de pais ou cultura, é a da
prevaléncia duas vezes maior do transtorno depressivo maior em mulheres”. Outro
fator relevante é a idade. Conforme apontamento dos mesmos autores Sadock e
Sadock (2007, p. 574), “a idade media de inicio do transtorno depressivo é de 40
anos, com 50% de todos os pacientes tendo o inicio entre 20 e 50 anos”.

A depressao causa prejuizos em diversos desdobramentos da vida do sujeito.
De acordo com Knapp, (2008, p. 170), o transtorno traz, por exemplo, prejuizos a
funcdes cognitivas como atencdo e memoria. O que nos mostra que toda a vida
afetiva e social do individuo é atingida. Alias, um padrdo de prejuizo clinicamente
significativo e notavel prejuizo no funcionamento social sédo critérios importantes
para o diagnéstico do transtorno. O individuo acometido por um processo depressivo
tende a se sentir triste por boa parte de seu dia, seu humor pode apresentar
oscilagBes, mas a tendéncia é que seu padrao seja deprimido e pessimista.

Atividades que anteriormente eram prazerosas podem perder o sentido. Em
virtude do funcionamento cognitivo prejudicado, fungdes relacionadas, como o sono
podem ser prejudicadas. Em virtude de um sentimento de impoténcia trazido,
também €é comum que as pessoas acometidas demonstrem certa fadiga e

sentimentos de inutilidade. Outra questdo recorrente sd8o 0s pensamentos



relacionados a morte, nesse campo estdo ndo sO a ideacdo suicida, mas também,
em alguns casos, o0 medo da morte.

Segundo Del Pino (2003, apud DALGALARRONDO, 2008, p. 307) “Do ponto
de vista psicopatolégico, as sindromes depressivas tém como elementos mais
salientes o humor triste e 0 desanimo”. Dessa maneira, podemos notar que apesar
de suas varias ramificacbes os transtornos depressivos convergem em alguns
pontos centrais que constituem as caracteristicas basicas da patologia.

Segundo Dalgalarrondo (2008, p. 307), os sintomas afetivos do transtorno
depressivo maior incluem: tristeza, choro facil, apatia, vazio, tédio, irritabilidade,
angustia, desespero e desesperanca. Dessa maneira podemos dizer que existe uma
ideia central para o tratamento e uma ideia basica do individuo.

No entanto, devemos ressaltar o carater peculiar de cada contexto de
tratamento, entendendo a complexidade do individuo e do sistema no qual esta
inserido. Evitando que ideias preconceituosas, taxativas e ineficazes sejam impostas
ao sujeito. Logo, embora haja elementos centrais e pontos de partida, terapeuta e
terapia devem ser flexiveis entendendo os desafios e particularidades de cada caso.

Para Knapp, (2004, p. 177), “o terapeuta cognitivo ndo esta interessado
apenas nos sintomas e na histéria de vida do paciente, mas também na sua
interpretacdo dos eventos”. Dessa maneira entendemos a complexidade,
peculiaridade e o desafio que representa a terapia de pessoas acometidas com

transtorno depressivo maior.

3 ENTENDENDO A TERAPIA COGNITIVO COMPORTAMENTAL

A terapia cognitivo-comportamental tem como ideia central o conceito de que
0 processo cognitivo tem influéncia direta sob o comportamento do sujeito, que esse
mesmo processo pode em algum momento ser alterado e consequentemente, que
um comportamento esperado pode ser gerado através dessa mudanca.

Para Knapp (2004, p. 20) “A TC focaliza seu trabalho em identificar e corrigir
padrées de pensamento conscientes e inconscientes (que néo estdo imediatamente
acessiveis a consciéncia)’”. A terapia estda entdo voltada para a cognicdo e
percepcao que o individuo tem do meio em que esta inserido. Diante de um mesmo

estimulo individuos diferentes certamente terdo percepc¢fes diferentes do mesmo



evento, e a forma com que esse evento € interpretado exerce forte influéncia na
maneira com que esse individuo reage a essa situagéo.

Segundo Knapp e Beck (2008, p. 57), “O principio fundamental da TC é que a
maneira como os individuos percebem e processam a realidade influenciara a
maneira como eles se sentem e se comportam”. Assim sendo, um dos grandes
objetivos da terapia cognitivo-comportamental é corrigir formas disfuncionais de
pensamento e propor solu¢des gerando qualidade de vida ao sujeito.

Muitos desses pensamentos seriam disparados de maneira involuntaria e
praticamente automética diante de certas situagbes. Muito embora esses
pensamentos obedecam a um padrdo que se estabelece de acordo com a
percepc¢ao do individuo.

Ainda de acordo com Knapp e Beck (2008, p. 57), a terapia cognitivo-
comportamental, entende que ha pensamentos que ocorrem de forma espontanea e
imediata em resposta a determinada situacdo. Esses pensamentos sdo chamados
de pensamentos automaticos e sdo diferentes do fluxo normal de pensamentos. A
ideia dos pensamentos automaticos e a forma involuntaria com que 0s mesmos Sao
disparados compde importante conceito para aplicacdo e entendimento da terapia

cognitivo-comportamental, conceito esse que serd abordado nos préximos tépicos.

3.1 PRINCIPIOS TEORICOS

3.1.1 O MODELO COGNITIVO

Segundo Beck (2013, p. 50), “a terapia cognitivo-comportamental esta
baseada no modelo cognitivo, o qual parte da hipétese de que as emocdes, 0s
comportamentos e a fisiologia de uma pessoa séo influenciados pelas percepcoes
que ela tem dos eventos”. Assim, a forma com que um individuo reage a tal situacdo
€ determinada pela forma com que o mesmo percebe essa situacdo. A forma com
gue cada individuo percebe os estimulos é particular e desenvolvida através de uma
complexa construcao que se da ao longo de sua vida.

Dessa maneira, 0 que determina a forma com que 0 sujeito se porta diante de
uma situacdo € de fato sua percepcdo e os pensamentos que sdo gerados em
virtude dessa percepg¢éo e nédo o evento em si. Uma pessoa com baixa autoestima,

por exemplo, pode interpretar um critica recebida no trabalho como algo que atesta



sua incompeténcia (“sou um fracasso, ndo fago nada direito”). E a partir dai sentir-se

desmotivado, triste e etc.

Figura 1 - Modelo cognitivo-comportamental basico

Situacéo/evento

!

Pensamentos automaticos

!

Reacdo (emocional, comportamental, fisiol6gica)

Fonte: Beck 2013, p. 50.

De acordo com Beck (2013, p. 51), os terapeutas cognitivo-comportamentais
devem ter o foco de sua atencdo voltado para o nivel de pensamento que atua
concomitante a um pensamento mais Obvio e superficial. O terapeuta deve estar
entdo, com sua atencdo voltada para as formas mais superficiais, tendenciosas e
ndo verificadas de pensamento. Uma vez que essas percepg¢des e pensamentos
geralmente estéo ligados a visdes distorcidas e algumas vezes preconceituosas.

Para Leahy, (2006, p. 23), “0 modelo cognitivo de Beck sugere que existem
varios niveis de avaliacdo cognitiva. No nivel mais imediato estdo os pensamentos
automaticos que surgem espontaneamente, parecem validos e sdo associados a
comportamentos problematicos ou emogdes perturbadoras”. O modelo cognitivo
postula entdo que existem trés momentos ordenados e interdependentes que se
manifestam sequencialmente. Sao eles: situacdo, pensamento e resposta.

Por situacdo entende-se o estimulo presente no momento, como um cachorro
correndo em sua direcdo, por exemplo. Pensamento, sdo0 0s pensamentos
automaticos gerados por aquela situagcédo, como, ele vai me alcancar e me morder.
Resposta, diz respeito a0 modo como essa pessoa reagira emocional e
fisiologicamente a esse evento. Uma pessoa nessa situagdo, por exemplo,

certamente vai sentir medo e correr. O que acontece em muitas outras situacdes



diferentes € que a resposta de enfrentamento pode ser extremamente diferente de
um individuo para outro.

Diante da dificuldade de uma matéria na faculdade, por exemplo, um aluno
pode se sentir motivado e outro incapaz, ainda que tenha potencial para tal. Toda
essa interpretacdo errbnea e na maioria das vezes incompativel com a realidade é
potencializada por distor¢des cognitivas.

Segundo Knapp, (2004) distor¢cdes cognitivas sdo vieses sistematicos na
forma como sujeito interpreta as situacfes da vida. De acordo com Knapp e Beck,
(2008, p. 58), “embora essas manobras cognitivas e comportamentais aliviem seu
sofrimento  emocional momentaneamente em longo prazo as estratégias
compensatoérias podem reforcar e piorar crencas disfuncionais”. Assim sendo, o
principal objetivo do terapeuta cognitivo € identificar e corrigir essas distor¢des.

Na visdo de Knapp (2004, p.174) usualmente, os primeiros passos da terapia
devem estar voltados para os pensamentos automaticos, atingindo e gerando
mudanca nesses pensamentos outros campos do comportamento também serédo
afetados. Diante de transtornos psicologicos esses pensamentos do individuo

tendem a ser ndo s6 mais distorcidos, mas também mais rigidos.

3.1.2 CRENCAS

Ao longo da nossa vida, iniciando-se na infancia, construimos ideias sobre
nés e sobre o mundo em que vivemos. Essas ideias duradouras construidas ao
longo do tempo e igualmente alimentadas formam modos de compreensdo da
realidade, que podemos chamar de crencas centrais.

Para Knapp (2004, p. 22) as crencas nucleares ou centrais podem ser vistas
como ideias e conceitos enraizados, que formamos acerca de nés mesmos, dos
outros e da vida de uma forma geral. E importante salientar que para muitos autores
crencgas e esquemas sao palavras diferentes para definir um mesmo propdsito.

Dito isso, segundo Knapp e Beck (2008, p.57) esquemas sao estruturas
cognitivas internas relativamente duradouras de armazenamento de caracteristicas
genéricas que determinam como as situacdes sao percebidas. Assim, podemos
dizer que as crencgas sao ideias consolidas e absolutas de diferentes situacoes.

Tomando a ideia do exemplo citado anteriormente, um individuo, criticado no

trabalho, pode experimentar sentimentos de incapacidade, incompeténcia e



impoténcia (sou burro, ndo fago nada direito, sou um desastre em tudo que faco),
ainda que essa critica seja construtiva e colocada com educacdo. Esse individuo
pode experimentar sentimentos similares sempre que uma situagcdo nova se
apresentar. Quando tiver dificuldade para aprender uma nova matéria, quando
cometer um erro no transito, quando ndo conseguir pagar uma de suas contas em
dia e etc. Dessa forma esse sujeito apresenta a crenga nuclear: “Eu sou
incompetente”.

Conforme Beck (2013, p. 52), quando essa crenca nuclear é ativada, o
individuo interpreta as situacfes por meio das lentes da sua crencga, ainda que essa
interpretagdo seja evidentemente invalida. Esse sujeito tende entdo a buscar os
argumentos que justificam sua crenca disfuncional. Elementos positivos que
contestam suas crencas ndo sdo considerados, ou ainda que sejam reconhecidos
nao exercem influencia sobre a crenga.

Essa pessoa pode deixar de considerar coisas importantes que tenha
realizado como: promocdes que alcangou no trabalho até ali, elogios que recebeu ao
longo do tempo, o baixo nimero de erros que cometeu, entre outras situacoes
possiveis.

Assim Beck (2013, p. 53), ressalta que “sua crenga € mantida, mesmo sendo
incorreta e disfuncional”. Para Knapp (2004, p. 23), esse processamento de
informacéo torna-se tendencioso, retirando da realidade apenas informacdes que

corroborem com sua crenca.

3.1.3 CRENCAS INTERMEDIARIAS

As crencgas nucleares, anteriormente descritas, contribuem com a formacao
de outro tipo de crencas, que sédo formadas por atitudes, regras e pressupostos. A
essas crencas daremos o nome de crengas intermediérias (BECK, 2013, p. 54).

Crencas intermediarias sdo constru¢cdes cognitivas disfuncionais, subjacentes
aos pensamentos automaticos. “Sao regras, padrdes, normas, premissas e atitudes
que adotamos, e que guiam a nossa conduta” (KANAPP, 2004 p. 24).

Percebe-se entdo que as crencas subjacentes sdo desenvolvidas a partir das
crencas centrais. De acordo com Knapp e Beck (2008, p. 57), crencas intermediarias

ou subjacentes sao o que leva o individuo a pressupostos como: “se eu nao tiver



uma mulher que me ame n&o sou nada” e regras como, “um homem nao pode viver
sem uma mulher”.

Com isso, podemos perceber que as crencas subjacentes séo resultados de
condicbes, pressupostos, validacdes que carecem de uma ideia anterior. Se uma
determinada condicdo existe, logo, certa inferéncia é verdadeira. Essas ideias
podem envolver crengas como, por exemplo: “Se eu nao fizer o que as pessoas
guerem, eles nunca vao gostar de mim” e “se eu nao for o melhor naquilo que fago
serei um fracassado”. No entanto, todas essas regras e pressupostos tomados como
verdadeiros pelo sujeito podem néo ser tdo claros a todo tempo.

Para Leahy (2006, p. 83) esses pressupostos podem nao ser evidentes
guando as coisas vao bem. Um homem com dificuldade para se sentir amado pode,
por exemplo, se sentir confiante enquanto ndo ha problemas no seu relacionamento.
Existe assim, uma relacdo de causalidade entre as crencgas nucleares e as crencas
subjacentes.

De acordo com Knapp, (2004, p. 25), “os pressupostos condicionais modelam
a relacao entre as estratégias comportamentais e as crengas nucleares”. Assim, um
individuo com a crenga nuclear “eu sou incompetente”, pode apresentar a crenca
intermediaria “ndo posso experimentar nada novo, pois vou falhar”.

Dessa maneira a terapia representa um desafio para o profissional
responsavel, uma vez que todas essas crencas sao arraigadas ao longo da vida e
tomadas como verdade absoluta pelo individuo. Para isso, Beck (2013, p. 55) orienta
que, o terapeuta cognitivo-comportamental deve ter em mente que essas crencgas

disfuncionais podem ser substituidas por meio da aprendizagem.

3.1.4 PENSAMENTOS AUTOMATICOS

Na nossa vida temos pensamentos que séo disparados o tempo todo e em
diversas situacdes. Muitas vezes estamos planejando o futuro, adquirindo um novo
conhecimento, com raiva de algo que aconteceu, considerando uma conversa com
um amigo e emitindo uma opinido em siléncio. As situa¢des do dia a dia que vimos
produz em noés pensamentos involuntarios, espontaneos e muitas vezes até
imperceptiveis. A esses pensamentos disparados involuntariamente é atribuido o

conceito de “pensamentos automaticos”.



De acordo com Knapp (2004, p. 25) os pensamentos automaticos que sao
exagerados, distorcidos, equivocados, irrealistas ou disfuncionais tém papel
importante na psicopatologia, pois determina a capacidade de reacdo desse sujeito.
Os pensamentos automaticos possuem entédo, relacao direta com a forma com que
esse individuo ir4 responder e enfrentar as situagfes de sua vida.

Assim, as crencas nucleares moldam a forma com que essa pessoa Vé 0
mundo e a si mesma. A partir dai, seus pensamentos sdo influenciados por essa
maneira limitada de ver a vida, e suas respostas e reac¢des sao influenciadas pela
carga negativa de seus pensamentos. Um individuo “A” com a crenca central, “eu
sou incapaz”, diante da situagcédo “aprender a dirigir’, tem pensamentos como: “eu
sou burro, ndo vou conseguir’. Como resposta a esses pensamentos o individuo
desiste da tarefa (BECK, 2013, p. 56).

4 TECNICAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS

4.1 DISTORCOES COGNITIVAS

As distorgbes do pensamento consistem em, distorcer constantemente o0s
pensamentos da mesma maneira, exacerbar eventos ruins e perceber-se como
fracassado e incapaz (LEAHY, 2006, p. 34). Corroborando essa ideia outros autores
apontam que, as distorcfes cognitivas sao erros sistematicos na interpretacdo e
processamento dos eventos (POWEL; ABREU; OLIVEIRA; SUDAK, 2008, p. 75).

Essas distor¢c6es impedem o individuo de perceber os eventos com fidelidade.
Ele tende entdo, a focar eventos negativos e exagerar no impacto dessas
experiéncias. Esse individuo passa a funcionar de maneira desadaptativa em sua
vida, suas distorgdes passam a estar cada vez mais arraigadas e complexas. E
necessario entdo que esse sujeito seja submetido a uma reestruturacdo de seu
processo cognitivo. Processo esse, que visa corrigir e avaliar o grau dessas
distorcdes.

Esta reavaliacdo e corregcdo das cognicbes distorcidas
permitem ao paciente perceber que na grande maioria das
vezes estava hipervalorizando negativamente uma situacéo e
desvalorizando sua capacidade de enfrentamento da mesma
situagdo (Clark & Wells, 1995; Lucock & Salkovskis, 1988;
Taylor & cols., 1997 apud REY; PACINI, 2006, p. 272).
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A reestruturagdo cognitiva € uma técnica fundamental no processo
psicoterdpico proposto pela terapia cognitivo-comportamental. “A técnica de
reestruturacdo cognitiva procura desafiar diretamente as crencas irracionais ou
disfuncionais, modificando-as ou substituindo-as por outras mais adaptativas” (REY;
PACINI, 2006, p. 272).

Assim, o registro dessas distor¢des, para posterior contestagcdo das mesmas
torna-se uma ferramenta extremamente util e compde uma importante técnica da
TCC. O terapeuta deve construir um cenario propicio e proporcionar condi¢cdes para
que se evoquem o0s pensamentos automaticos do paciente. Perguntas do tipo: “o
que vocé estava pensando quando se sentiu triste?” podem facilitar a conclusao
desse objetivo. Como tarefa de casa o paciente, neste caso, recebera a tarefa de
monitorar e registrar suas distorcbes de pensamento, conforme orientacdo do
terapeuta.

Esse exercicio mostra ao paciente que ele repete um padrdo de avaliacdo e
guase sempre negativo. A partir dai, o paciente aprendera a contesta-los (LEAHY,
2006, p. 34). Distor¢cées do tipo “eu nao consigo fazer nada direito” podem ser
contestadas a partir de realizagGes do sujeito, que ao longo do tempo ele deixou de
considerar.

Conforme Knapp (2004, p. 140), muitas vezes, apenas o fato de o paciente
identificar e nomear as distor¢des pode produzir impacto cognitivo e enfraquecer as

mesmas.

4.2 REGISTRO DE PENSAMENTOS AUTOMATICOS

Um dos maiores desafios para o terapeuta, independente da abordagem
tedrica utilizada, € conduzir seu cliente para que o0 mesmo entenda como sua queixa
€ construida e reforcada pelo seu padrdo de comportamento. Psicoeducar aquele
gue o busca é uma tarefa essencial do terapeuta cognitivo-comportamental.

O individuo dever ser levado a conhecer de maneira satisfatoria a sua queixa,
entender como ela se estabelece e as ferramentas de contestacdo que podem ser
utilizadas. Dessa forma, o registro em geral e mais especificamente, o registro de
pensamentos disfuncionais se torna uma importante ferramenta para que o
terapeuta consiga demonstrar a seu cliente seu padrao disfuncional de reagir a cada

situacao.



O registro de pensamentos disfuncionais, “aumenta a objetividade e facilita
que o individuo se lembre de eventos, pensamentos e sentimentos ocorridos entre
as sessbes” (POWEL; ABREU; OLIVEIRA; SUDAK, 2008, p. 76). Esta técnica
também permite ao sujeito, ter uma visdo panoramica da sua forma de pensar em
meio as diferentes situacoes.

O registro de pensamentos é feito por meio de um formuléario com padréo
estabelecido. Embora existam modificacdes, esses formularios necessariamente
incluem a sequéncia “situagdo, pensamento e emogao”. Através dessa estrutura o
paciente monitora, acompanha e identifica os pensamentos disfuncionais que
ocorrem de maneira espontanea e parecem justificaveis (KNAPP, 2004, p. 138).

Como dito anteriormente a triade situacdo, pensamento e emocdo deve
necessariamente ser observada. Um determinado paciente, por exemplo, ao ser
cobrado para desempenhar uma nova tarefa no trabalho (situacéo), dispara
pensamentos de incapacidade, como “eu ndo vou conseguir’ (pensamento).

Consequente mente se sente incapaz e deprimido (emocéo).

4.3 SETA DESCENDENTE

A seta descendente funciona como um modelo de questionamento para
esmiucgar crengas subjacentes. “Da-se por meio de uma série de perguntas,
buscando o significado que os pensamentos mais manifestos tém para o paciente”
(BECK et al., 1993, apud KNAPP, 2004, p.144).

Em algumas ocasides um determinado medo de um paciente pode se mostrar
verdadeiro em uma determinada situacdo. Esse paciente pode inicialmente, por
exemplo, temer ser demitido do trabalho e de fato isso vir a acontecer. Investigar as
crencas subjacentes, ou seja, esmiucar as crencas que estdo a margem destes
pensamentos, ajuda na despotencializacéo deste pensamento inicial (LEAHY, 2006,
p. 36).

Dessa maneira uma série de questionamentos que se dao de maneira
decrescente é feito de forma investigativa, até que um determinado medo especifico,
inicial e gerador do sujeito venham a tona. Perguntas do tipo: “o que isso significa
pra vocé?” ou “se isso for verdade, entao isso significa que?” sao ferramentas que

podem facilitar o alcance deste objetivo.



Este método também auxilia o paciente a desenvolver um raciocinio
autbnomo para questionar evidéncias, pensamentos automaticos, crencas e afins
(POWEL; ABREU; OLIVEIRA; SUDAK, 2008, p. 76).

4.4 ANALISE DE CUSTO BENEFICIO

O objetivo principal dessa técnica € levar o paciente a avaliar as
consequéncias, bem como, riscos e beneficios de manter certas crencas. Uma vez
gue essas evidéncias estejam claras, a tomada de decisdo do paciente por um novo
padrdao de pensamento se torna mais desejada. Por outro lado, patologias como
ansiedade e depressdo que paralisam o sujeito, geram no mesmo, dificuldade de
iniciar algum tipo de tarefa e também identificar suas vantagens (POWEL; ABREU,;
OLIVEIRA; SUDAK, 2008, p. 76).

Assim, técnicas que auxiliem o individuo nessa andlise sdo extremamente
pertinentes. Tomando por exemplo, a ideia de um paciente que tem como
pressuposto agradar as pessoas para que as mesmas gostem dele. Criamos um
formulario, com o pressuposto acima destacado, abaixo dois quadros, se possivel
frente a frente para que possam ser comparados, com as vantagens e desvantagens
daquela conduta (KNAPP, 2004, p. 145).

Vale ressaltar que, 0s pressupostos negativos que o individuo toma para si
estdo profundamente arraigados na sua forma de pensar. Dessa maneira sua
analise de custo beneficio também estard contaminada pela sua forma de enxergar
o mundo. Uma vez que o individuo vé sua forma de pensar e agir como uma
protecdo as intempéries do mundo, é possivel que mesmo sua forma disfuncional de
agir seja vista com um maior numero de vantagens que desvantagens.

Por outro lado, também é possivel que o sujeito se recuse a reconhecer 0s
beneficios da manutencdo de suas crencas e pressupostos. Nesse caso é
necessario que o terapeuta tenha habilidade pra ajudar o paciente a trazer essas
vantagens, ainda que as mesmas nao estejam tao evidentes para ele (LEAHY, 2006,
p. 57).



5 CONTRIBUICOES DA TCC NO MANEJO CLINICO DO TDM

A terapia cognitivo-comportamental alia a seu método de trabalho a dois
importantes vieses. Por um lado busca entender a cognicdo do sujeito, o abstrato, a
percepcado que 0 mesmo possui dos eventos e como sua vida é afetada por essa
percepcao. Por outro lado a TCC é obijetiva, e se predispde a estudar e entender o
padrdo observavel de comportamento do individuo, bem como, suas origens e
consequéncias.

Com essa percepcao integrada, a TCC tem sido uma importante e eficaz
ferramenta de compreensdo e manejo do transtorno depressivo. Nosso principal
objetivo neste capitulo € compreender a forma com que a teoria em questao
descreve o funcionamento da patologia, sendo essa compreensao, indispensavel
para um posterior manejo clinico dos transtornos depressivos. A literatura aponta
para uma grande aceitacdo da teoria, dado a validagéo cientifica a frente das demais
e também aos bons resultados apresentados.

A terapia cognitivo-comportamental tem recebido uma atencdo destacada,
uma vez que se tornou a abordagem psicoterapica com maior validacao cientifica.
Os mesmos autores apontam para resultados satisfatérios da TCC frente a
transtornos do campo depressivo, ansioso e estresse poés-traumatico (KNAPP;
BECK, 2008, p. 63).

Corroborando Dewes, et al. (2010, p. 388), também apontam para uma
eficacia da terapia cognitivo-comportamental frente aos transtornos do humor. Em
meio a muitos estudos a TCC tem rompido muitas barreiras e embora tenha sido
inicialmente desenvolvida com enfoque nos transtornos depressivos, um novo leque
de aplicacdo da teoria tem se abrido atualmente.

Outros trabalhos indicam a efetividade da TCC frente a depressdo de
qualquer grau, os autores também apontam para uma eficacia da terapia aliada ao
tratamento farmacoldgico e ressaltam também, a durabilidade do processo
psicolégico (POWEL; ABREU; OLIVEIRA; SUDAK, 2008, p. 75).

O elemento central na teoria proposta por Aaron Beck € a ideia de que as
manifestacdes depressivas sdo geradas e mantidas por uma avaliacdo negativa de
si e do ambiente (KNAPP, 2004 p. 170). Esse padrdo negativo de avaliacdo é

mantido e alimentado, em virtude de uma tendéncia que o individuo depressivo tem



de distorcer as informa¢des do ambiente. Enxergando tudo por meio de uma légica
negativa e complexa.

A cognicdo, 0s pensamentos e a percepc¢ao do sujeito passam entéo a ter um
papel fundamental na manutencéo do quadro depressivo. De maneira complexa o
individuo constréi sua forma de perceber e reagir ao mundo ao longo de toda a sua
vida. Episodios comuns como uma critica no trabalho, um término de relacionamento
ou até questbes mais profundas como a cultura familiar geram padrdées que o
individuo absorve, aprende e passa a responder por meio deles.

De acordo com Leahy (2006, p. 223), “a depressédo €, frequentemente,
consequéncia da subtragcdo dos aspectos positivos em nossas vidas, da nao
apreciacdo das fontes de recompensa disponiveis e da incapacidade de perceber as
coisas boas em nossa volta.” Logo, podemos perceber que existe um padrao
comportamental na pessoa depressiva. Esse padrao tende a desmotivacéao, letargia,
desinteresse e negativismo. Consequentemente a primeira ideia que cerca o
processo psicoterapico € a correcao dessas distorcdes criadas ou maximizadas pelo
sujeito.

O modelo cognitivo traz algumas mudancas que ocorrem no pensamento da
pessoa deprimida. Vale ressaltar que 0s pensamentos em si ndo causam a
depressdo, mas séo ferramentas importantes para manté-la. Nesse contexto, 0s
sintomas depressivos sdo o0 resultado dessas distorcbes cometidas pelo sujeito
(KNAPP, 2004, p. 174).

Os pensamentos automéaticos, crencas e esquemas, conceituados
anteriormente nesse trabalho, sdo elementos centrais na composicdo dessa
percepcdo de mundo do sujeito. O modelo cognitivo entdo postula que o
comportamento, seja ele subjetivo ou abstrato, € influenciado pela percepcdo que o
individuo tem dos eventos. Um determinado evento ocorre, pensamentos
automaticos sdo disparados e uma reacdo emocional e fisica surge em
consequéncia a esses pensamentos (BECK, 2013, p. 50).

Observe que triade situacdo, pensamento e reacdo sdo elementos comuns ao
nosso cotidiano. Diante das diferentes situacbes da vida essa sequencia de
processamento surgird automaticamente para todo individuo. A diferenca é que
individuos mentalmente saudaveis tendem a ser resilientes e a interpretar 0s
eventos de forma adaptativa. Ou, ainda que esses eventos gerem certa ansiedade e

medo, a percepcao desse sujeito tende a se ajustar ap0s esse primeiro momento de



tensdo. Ja nos individuos depressivos essa interpretacdo dos eventos adquire um
padrdo negativo, que invariavelmente € utilizado para enxergar as situacoes.

Para Powel, et al. (2008, p. 74), os pacientes acometidos com depresséo,
acreditam e se comportam como se as coisas estivessem piores do que realmente
sdo. Ou seja, existe uma maximizacdo dos eventos negativos e uma consequente
diminuicdo dos eventos positivos.

Sabemos ainda que toda e qualquer patologia que se desenvolve no sujeito, é
o resultado de uma grande e complexa trama que é constituida por inUmeros
fatores. Sociedade, cultura, eventos vividos ao longo de toda a formacao da
identidade, educacao familiar e até fatores biol6gicos e de personalidade.

Dessa maneira Aaron Beck descreveu em sua teoria, dois tipos de
personalidade mais suscetiveis ao processo depressivo. A personalidade do tipo
sociotropico e a do tipo autbnomo. O individuo do tipo sociotrépico valoriza as
relagBes interpessoais, além disso, é fortemente dependente da opinido dos outros.
Ja o autbnomo, esta voltado para a liberdade e crescimento pessoal (KANAPP,
2004, p. 177).

Assim, de acordo com Leahy (2006, p. 272), “a depressao caracteriza-se por
esquemas relacionados a perda, privagdo e fracasso”. Dessa forma, a terapia
cognitivo-comportamental possui de fato uma nova forma de enxergar 0 processo
depressivo e a sua interacdo com sujeito. A énfase esta no rebaixamento emocional
e na maximizacdo desses efeitos negativos, dados por uma maneira distorcida de

enxergar os eventos da vida.

5.1 MODELO DE ATENDIMENTO

A complexidade e singularidade da subjetividade humana sdo um fato, e um
dos principais desafios do processo psicoterapico € adaptar o processo de
tratamento aos mais diferentes individuos. Uma vez que, cada individuo possui uma
forma diferente de interpretar, viver e agir diante das mais diversas situacdes de sua
vida. Muito embora, as patologias e seu estabelecimento na vida do sujeito também
obedecam a certo padréo. Nesse sentido, e tendo em mente que a terapia cognitivo-
comportamental € um modelo estruturado de psicoterapia apresentaremos em
seguida alguns conceitos basicos que devem ser observados pelo terapeuta

cognitivo.



Figura 2 - Modelo de atendimento

e Relagéo terapéutica.

e Planejamento.

¢ Intervencoes.

e Reforcadores Positivos.

e Facilitacdo a mudanca cognitiva.

Fonte: Beck 2013, p. 37.
5.1.1 RELACAO TERAPEUTICA

O processo psicoterapico desenvolve inevitavelmente, um relacionamento
entre terapeuta e cliente. Em todo relacionamento a confianca € algo basal para que
essa interacao se estabeleca de modo saudavel. De acordo com Beck (2013, p. 37),
o desenvolvimento de confianca e rapport com o paciente, sdo essenciais e devem
ser desenvolvidos desde o primeiro contato. Aqui 0 terapeuta deve possuir
habilidade para demonstrar de forma indireta que compreende, se importa e deseja

junto com seu cliente buscar os caminhos necessarios.

5.1.2 PLANEJAMENTO

Como dito anteriormente a terapia cognitivo-comportamental € uma terapia
estruturada. Os objetivos do tratamento, os métodos utilizados, o tempo decorrido no
processo e todas as outras ferramentas importantes devem ser cuidadosamente
planejados pelo terapeuta. Nesse sentido Knapp (2004, p. 179) ressalta que um dos
principais objetivos da terapia cognitiva é tornar claro o processo terapéutico para o
cliente. Estando ciente dos desdobramentos da terapia, o paciente tende a se sentir
mais tranquilo e confiante.

Especialmente no tratamento do transtorno depressivo, outro objetivo
importante € a melhora do humor do paciente e a criacdo de um plano para que o
mesmo haja de maneira mais funcional (BECK, 2013, p. 41).

Uma vez que o individuo depressivo perde naturalmente a motivacdo no

alcance de seus objetivos, o ideal € que essas metas sejam propostas em pequenos



prazos. Objetivos em longo prazo podem sim ser tragados, mais com maior cuidado
e acompanhamento do terapeuta.

Todas essas metas e objetivos sdo tracados a partir da queixa inicial do
paciente e as percepc¢Oes do terapeuta. Lembrando que mesmo o estabelecimento
do plano de tratamento do paciente deve ser interativo. Ou seja, deve ter a
participacéo ativa do mesmao.

5.1.3 INTERVENCOES COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS

Uma questdao fundamental no desenvolvimento da terapia cognitivo-
comportamental € a resposta as cogni¢cdes disfuncionais do individuo (BECK, 2013,
p. 42). Partindo do principio que o individuo com sintomas depressivos reagira de
maneira cognitivamente disfuncional em relagéo aos eventos do dia a dia. E ainda,
que essa maneira distorcida de perceber os eventos é a ferramenta que o mantém e
agrava o seu quadro. Podemos dizer que as intervencfes cognitivas neste sentido
sao indispensaveis.

Também € importante que o0 terapeuta esclareca ao paciente 0 modelo
cognitivo e como esse modelo sera aplicado ao seu tratamento. E importante que o
paciente tenha compreensédo de todo o processo terapéutico. Tratando-se de um
processo depressivo 0 terapeuta deve estar atento a sintomas como inatividade,
tristeza, falta de prazer, desesperanca, autocritica exagerada, indecisdo, entre
outros (KNAPP, 2004, p. 180). O terapeuta deve estar sempre atento aos sintomas,

auxiliando o paciente na resposta as cogni¢des disfuncionais sempre que possivel.

5.1.4 REFORCADORES POSITIVOS

O individuo acometido por um processo depressivo, como dito anteriormente,
experimenta uma desmotivacdo acentuada, sua atencao esta voltada para a tristeza
da vida e seu lado negativo. As coisas nao fazem sentido, as atividades prazerosas
nao existem mais e sua vida passa a ser uma constante melancolia. Em outras
palavras o individuo perde seus reforgadores positivos. Torna-se entédo, fundamental
na pratica psicotergpica o reestabelecimento de reforcadores positivos na vida do

paciente.



Aqui o terapeuta vai trazer ao paciente dados positivos da sua vida que ele
mesmo ndo € mais capaz de enxergar. O psicélogo deve coletar dados que
contrariam as cogni¢cdes disfuncionais de seu paciente e valoriza-lo enquanto
pessoa (BECK, 2013, p. 46).

5.1.5 FACILITACAO A MUDANCA COGNITIVA

Uma vez que a mudanca cognitiva € o grande objetivo da terapia, facilitar
esse processo de mudanca € uma das grandes missdes do terapeuta. De acordo
com (BECK, 2013, p. 47), ajudar o paciente a se sentir melhor ao final de cada
sessdo para que assim ele possa ter uma semana melhor é um objetivo importante
do processo de tratamento. Ajudar o paciente na resolucdo de seus problemas,
planejar tarefas de casa e ajudar o paciente a formular respostas as suas
percepcgoes distorcidas séo ferramentas que colaboram para esse processo.

6 CONSIDERACOES FINAIS

O transtorno depressivo é um dos maiores problemas de saude publica do
mundo. Em uma sociedade extremamente imediatista que tem dificuldade em
elaborar suas perdas, que € extremamente tecnoldgica e em contra partida cada vez
menos proximal. Entendemos o transtorno depressivo como algo comum, e
esperado.

Cresce entdo a emergéncia de uma terapia eficaz, que compreenda o
desenvolvimento da patologia em todos os seus ambitos. E que acima do combate
aos sintomas, busque entender como o individuo e seus processos particulares
podem manter e exacerbar o quadro depressivo.

Dessa maneira, a terapia cognitivo-comportamental surge como ferramenta
importante ndo sé no tratamento, mas também na compreenséo do individuo e seu
processo de adoecimento. Mostrando-se também, uma alternativa importante
enquanto terapia cientificamente provada. Uma vez que diversos estudos

corroboram sua eficacia.
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