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Resumo

Obijetivo: apresentar a terapia cognitivo-comportamental (TCC) no tratamento da depressdo através de um relato de caso. Metodologia:
relato de caso de uma paciente de 55 anos, submetida a 18 sessdes de psicoterapia. Na avaliagdo diagndstica da depressao maior,
foram utilizados os critérios da CID-10 e do DSM-IV e, para acompanhamento, os inventdrios de Beck para depressdo e ansiedade. O
plano de tratamento envolveu estratégias e técnicas cognitivo-comportamentais tais como psicoeducagdo da depressao e do modelo
da TCC, reestruturagdo cognitiva e estratégias de prevencgdo de recaidas. Resultados: foram observadas redugdes dos escores dos
inventarios de Beck e da frequéncia e forga dos pensamentos automdticos negativos, com consequente flexibilizagdo das crengas
nucleares disfuncionais e remissdao dos sintomas depressivos, produzindo melhor funcionamento biopsicossocial da paciente.
Conclusao: este relato de caso sugere impacto positivo da TCC no tratamento do Transtorno Depressivo Maior.

Palavras-chave: Depressdao. Comportamento. Ansiedade.

Abstract

Objective: introducing cognitive-behavior therapy (CBT) in the treatment of depression through a case report. Methodology: case report
of a 55 year-old female patient who underwent 18 psychotherapy sessions. ICD-10 and DSM-IV criteria were used for the assessment
of major depression diagnosis. Beck depression and anxiety inventories were used for assessment during follow-up. Treatment plan
included cognitive and behavior strategies and techniques such as psycho-education about depression and the CTB model, cognitive
restructuring and relapse prevention strategies. Results: Beck depression and anxiety score reductions were observed, as well as a
reduction of the frequency and strength of negative automatic thoughts, with the resulting flexibilization of dysfunctional core beliefs
and remission of depression symptoms, resulting in a better biopsychosocial functioning. Conclusion: this case report suggests a
positive impact of CBT in the treatment of Major Depressive Disorder.

Keywords: Depression. Behavior. Anxiety.

INTRODUCAO

A depressdo é uma questdo de saude publica,
pois produz impacto negativo na vida do paciente e de
sua familia, comprometendo o funcionamento do indivi-
duo nos aspectos pessoal, social e laboral.

De acordo com a Organizagdao Mundial de Saude
(WHO, 2009), até 2020, a depressdo devera ocupar o se-
gundo lugar entre as doengas, logo depois das enfermi-
dades cardiovasculares. Nesse quadro, incluem-se os
transtornos unipolares (depressdo maior e distimia) e os
bipolares, além dos transtornos de humor induzidos por
substancias ou devidos a condi¢gdo médica geral.

Segundo o Manual Diagndstico e Estatistico dos
Transtornos Mentais, quarta edigdo (DSM-IV-TR), da As-
socia¢do Psiquidtrica Americana (APA, 1994), a depres-
sao pode manifestar-se como episdédio depressivo maior
(EDM). Nesses termos, os critérios do DSM-IV se carac-
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terizam por pelo menos cinco dos sintomas seguintes:
humor deprimido, interesse ou prazer acentuadamente
diminuido, perda ou ganho significativo de peso, insonia
ou hipersonia, agitagao ou retardo motor, fadiga ou per-
da de energia, sensagao de inutilidade, culpa excessiva
ou inapropriada, capacidade diminuida para pensar ou
concentrar-se, indecisdo e pensamentos recorrentes so-
bre morte. Para o diagndstico, tais sintomas devem estar
presentes todos os dias, ao longo de duas semanas, e
incluir, pelo menos um dos dois primeiros critérios, a sa-
ber: humor deprimido ou perda de interesse e prazer.

A depressdo apresenta-se com caracteristicas
diagndsticas semelhantes na Classificagdo Internacional
de Doengas (CID-10) da Organiza¢do Mundial da Saude
(1993), de acordo com a qual, o nimero e a gravidade
dos sintomas classificam o episédio depressivo em trés
graus: leve, moderado e grave. Os critérios minimos para
o diagndstico de episddio depressivo envolvem dois dos
trés sintomas principais (humor deprimido, perda de in-
teresse ou prazer e energia reduzida), podendo ser
acompanhados de outros sintomas, tais como redugdo
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da concentragdo e atengao, assim como da autoestima e
da autoconfianga, aliados a prejuizos funcional ou social.
O humor depressivo varia pouco no dia a dia ou segundo
as circunstancias e pode estar associado a sintomas “so-
maticos”, a exemplo de perda de interesse ou prazer,
despertar matinal precoce, agravamento matinal da de-
pressdo, lentiddo psicomotora importante, agitacao, re-
ducdo de apetite, perda de peso e perda da libido.

A importancia do estudo da depressdo, seja de
sua etiologia, seja dos tratamentos mais eficazes para a
remissdo, decorre de ser a perturbagdo psiquiatrica mais
frequentemente encontrada e também aquela que, por
vezes, confronta o terapeuta com situagdes dramaticas,
como o risco de suicidio (GOUVEIA, 1990).

A etiologia da depressao é multifatorial e envolve
fatores bioldgicos, socioculturais e psicolédgicos. Enfati-
zamos aqui o enfoque psicoldgico através da TCC em um
relato de caso com paciente portadora de Transtorno
Depressivo Recorrente, com episddio atual grave e sinto-
mas psicoticos.

Sugere-se que a TCC desenvolvida por Aaron
Beck seja abordagem terapéutica por exceléncia no tra-
tamento dos transtornos depressivos (WAINER, PER-
GHER ; PICCOLOTO, 2003). A TCC é uma forma estrutura-
da de psicoterapia que enfatiza a importancia das
cognicdes na determinagdo do que o individuo sente e
faz (BENNETT-LEVY et al., 2004). A TCC foi desenvolvida
principalmente por Aaron Beck, na década de 60, na
Universidade da Pensilvania, que tomou como base o
modelo de processamento da informagdo. Seu modelo
cognitivo, inicialmente desenvolvido para a depressao,
foi precedido pelo desenvolvimento de um modelo con-
ceitual influenciado pela revolugdo cognitiva que ocor-
reu a partir da década de 50 (BECK, 2005). Embora vérios
modelos tedricos e intervengdes clinicas tenham sido
desenvolvidos pelos terapeutas cognitivos, o modelo de
Beck ainda é o mais conhecido e utilizado. Apds a publi-
cacdo da teoria cognitiva da depressdo na década de 60,
ele publicou numerosos livros e artigos descrevendo os
modelos cognitivos da ansiedade e de outros transtor-
nos psicolégicos. Dessa forma, Beck (1979) desenvolveu
uma abordagem pratica, com foco nos eventos e nas di-
ficuldades atuais, bem como no aqui e agora. O estilo da
terapia é colaborativo, no qual paciente e terapeuta tra-
balham conjuntamente e em parceria. O paciente tem
papel ativo nas sessGes com o objetivo de checar a reali-
dade e as limitagOes das suas cognicdes, caracterizadas
como pensamentos automaticos, pressupostos e cren-
¢as nucleares (BENNETT-LEVY et al., 2004).

A TCC enfatiza as estratégias cognitivas e os expe-
rimentos comportamentais, que proporcionam aos pa-
cientes formas objetivas de avaliar a validade de suas
cognicbes, de promover a autodescoberta e facilitar a
reestruturacdo cognitiva, ajudando-o a tornar-se seu
proprio terapeuta.

A parceria entre terapeuta e paciente é desenvol-
vida e mantida ao compartilharem informacées e técni-
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cas de acordo com o modelo da TCC, sendo a psicoedu-
cacdo um aspecto relevante. Essa atitude colaborativa
também é encorajada através de habilidades centrais
por parte do terapeuta, que envolvem empatia, escuta
reflexiva e o uso do questionamento socratico. Através
delas, a importancia das contribuicdes do paciente nas
sessOes terapéuticas é enfatizada e estimulada. A autoe-
ficacia é implementada através do desenvolvimento de
uma parceria com base na autodescoberta, envolvendo
uma atitude aberta e de experimentacdo (BENNETT-LE-
VY et al., 2004).

O uso da TCC no tratamento da depressao consis-
te em acessar as crengas e regras através de dados am-
bientais e mnemonicos fornecidos pelo paciente. Na
depressdo, estes sdo carregados de erros de ldgica e
comportamentos disfuncionais. O modelo enfatiza as-
pectos educacionais que incluem a informagdo ao pa-
ciente sobre o seu transtorno, tendo a alianca terapéuti-
ca como componente fundamental. Dessa forma
pode-se dizer que a TCC é um modelo de cooperagao e
confianga, no qual o paciente participa ativamente do
seu processo de mudanga através desses dois niveis de
aprendizagem e cognigdo.

METODOLOGIA DE ATUACAO

A senhora M.O. foi submetida a 18 sessdes de TCC,
tendo preenchido os critérios diagndsticos para depressao.
Os sintomas depressivos e ansiosos foram acompanhados
através do Inventdrio Beck para depressdo e Inventdrio
Beck para ansiedade, tendo como principais intervencgdes
as estratégias e técnicas cognitivo-comportamentais.

Apds escuta e avaliagdo das queixas e elaboracdo
do histdrico de vida e familiar e avaliagdo do uso de medi-
cagGes e drogas e do risco de suicidio, foram utilizadas as
seguintes técnicas e estratégias: psicoeducacdo da depres-
sdo e do modelo da TCC, técnicas comportamentais, rees-
truturagdo cognitiva e prevencgdo de recaidas.

Aspectos éticos

A paciente foi assegurada do sigilo e convidada a
assinar um termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE). Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica do

Hospital Santa Izabel através do Parecer CAAE:
20488113.7.0000.5520.
Sujeito

A senhora M.O. tem 55 anos, é casada e atua profis-
sionalmente como técnica de laboratério. Procurou trata-
mento em clinica privada, com queixas relacionadas ao
medo de trabalhar, “medo do dia” e usa d6culos escuros
durante o dia e a noite, sendo que, para dormir, faz uso de
“tapa-olho”.

Relata que tudo isso se agravou quando da saida
dos filhos de casa. Apresenta pensamentos disfuncionais
como "Nao fui uma boa mae". Os sintomas depressivos da-
tam de 4 anos, no dia das maes, coincidente com o faleci-
mento de uma tia.
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A senhora M.O. registra dois episddios que a fize-
ram buscar ajuda: no primeiro, encontrou um fio de ca-
belo na comida do refeitdrio do local onde trabalha, ten-
do ficado 15 dias sem se alimentar bem, visualizando
“fios de cabelo” no prato ao tentar alimentar-se. No se-
gundo episodio relatado, encontrava-se em casa e cor-
tou os cabelos, imaginando ser uma “planta”. Entretan-
to, ao terminar, deu-se conta de que se tratava de seus
cabelos e de que precisava de ajuda. Relata sentir-se
“engolida” e apresenta ideagdo suicida, porém, ndo a
executa por conta da sua crenga em Deus e na Biblia.
Reporta o desejo de morrer. Sente-se lentificada, desani-
mada, com dores musculares, fadiga, falta de energia e
perda de peso.

Outros profissionais, psiquiatra e neurologista,
acompanham a senhora M.O. devido ao diagndstico de
Depressao, condicdo aparentemente agravada pela sai-
da dos filhos de casa.

Histéria familiar

A senhora M.O. é catdlica, tem dois filhos do sexo
masculino, é casada e natural de Salvador-Bahia. Terceira
filha de seis irmaos oriundos de um relacionamento extra-
conjugal de sua mde com seu pai.

O pai ja falecido era médico casado com outra mu-
Iher com a qual teve dois filhos, tendo este tido 26 filhos no
total advindos de outros relacionamentos. Aos 15 anos, seu
pai faleceu, situagao descrita como dificil em fungdo da for-
te ligacdo com ele. Sua mae tem histdrico de depressao.

Aos 8 anos, experimenta a sensac¢ao de inutilidade e
diz que sua mae reforga este sentimento; aos 13 anos, ti-

nha medo do escuro e das folhas de bananeira que havia
em frente a sua casa. Aos 14 anos, seus pais se separaram,
relatando ela que sentia vergonha por sua mae ser amante
do pai, mas que mantinha uma dtima relagdo com este,
ainda que se sentisse deprimida e chorosa na escola. Isola-
va-se em casa, pois sua mae dificultava que ela cultivasse
amizades. Aos 16 anos, conseguiu um emprego de manicu-
re, mas sua mae ndo permitiu que trabalhasse. Aos 18
anos, menstruou. Possuia baixo peso (40 kg), que durou até
0s 22 anos. Frequentava a igreja e, nesse periodo, apresen-
tou sua primeira tentativa de suicidio, atribuida pela senho-
ra M.O. ao fato de sua mde ndo deixa-la namorar.

Aos 19 anos, teve seu primeiro relacionamento,
com um homem mais velho e casado, que conheceu fre-
guentando o candomblé, quando ficou gravida. Abortou
por sugestdo de sua mae.

Casou-se aos 22 anos as escondidas com um ho-
mem de nacionalidade francesa, segundo ela para vingar-
-se da mae, tendo ido residir em Belém. Trés meses apods o
casamento, sofreu um acidente de 6nibus no qual seu ma-
rido faleceu. Voltou a casar-se com um primo do marido
para ajuda-lo a regularizar sua situagdo no Brasil, ndo tendo
vivido maritalmente com ele. Retorna a Salvador para mo-
rar com a mde e consegue emprego num clinica com os
documentos de solteira. Reporta que “o periodo de casada
é como se ndo tivesse existido”.

Aos 25 anos, teve gravidez ectdpica, acidente apds o
gual muda-se para Porto Alegre com o namorado, quando
registra um episddio depressivo. Retorna entdo a Salvador
e, ainda aos 25 anos, conhece o atual marido. Relata ter
mantido um relacionamento paralelo por ser divertido.

Quadro 1. Estruturagdo das sessdes terapéuticas.

psicopatologica [BAI

Estratégias Procedimentos e Técnicas
Diagnostico e [Diagnoéstico de depressdo de acordo com critérios do DSM-TV e CID-10;
avaliacio lavaliagdo psicopatoldgica dos sintomas depressivos e ansiosos com BDI e

IMotrvagio para o tratamento por meio de esclarecimentos dos sintomas

‘antagens.

Psicoeducagio |depressivos e do modelo cognitivo, compartilhando a conceituagio
lcognitiva
[Programagdo de atividades, prescrigio de tarefas graduais voltadas para a
Técni lativagio comportamental, melhor capacidade de organizar o dia, melhora
c el?:ms tai s‘{do desempenho, retormo as atrvidades laborais e sociats; para 1sso,
om};iva::? A8/ tilizaram-se de técnicas como o “curtograma™ e o diario de atividades;
Comportamental 1da da satisfag3o real e provavel em relacio as atividades

gramadas, balanga decisoria, com avaliagio das vantagens e

Cognitiva

blemas e continuum.

odificagdo dos pensamentos automaticos negativos por meio de
egistros de pensamentos e exame das evidéncias, bem como
envolvimento de alternativas racionais, com o auxilio da técmca da
Reestruturagio [seta-descendente e do Registro de Pensamentos Disfuncionais (RPD) com
5 e 07 colunas; didrio de dados positivos de novas crengas positivas,
ercicios de vantagens e desvantagens, técnica da cadeira vazia, dialogo
socratico, exame de evidéncias de uma e duas novas crengas, resolugio de

Prevencio de
recaidas

[Revisio e reavaliacio das técnicas que pareceram mais eficazes e
lantecipaco de situacdes futuras precipitantes e estratégias de
lenfrentamento.
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Engravidou, apds tratamento, aos 30 anos, e, no-
vamente, aos 34 anos, quando pensou em abortar, regis-
trando entdo outro episddio depressivo.

Aos 45 anos, teve o ovario retirado por erro mé-
dico, apds o que relata novo episddio depressivo que se
repete ao se aposentar com 50 anos, para apenas entdo,
pela primeira vez, ter ajuda psiquidtrica. Aos 53 anos,
inicia outro episddio depressivo, sem motivo aparente,
e, em outubro de 2012, inicia tratamento com outro psi-
quiatra, profissional que a acompanha atualmente. O
inicio da psicoterapia aqui descrita se da em dezembro
de 2012.

Material e procedimento

Para avaliagdo diagndstica, foram utilizados os
critérios segundo DSM-IV (APA, 1994) e CID-10 (OMS,
1993). O Inventdrio Beck de Depressao (BDI; BECK; STE-
ER; GARBIN, 1988) e Inventdrio de Ansiedade de Beck
(BAI; CUNHA, 2001) foram utilizados para acompanha-
mento dos sintomas depressivos e ansiosos.

A senhora M.O. recebeu atendimento em clinica
privada, totalizando 18 sessdes semanais com a aborda-
gem cognitivo-comportamental, com dura¢do de 60 mi-
nutos cada. O procedimento incluiu avaliagdo inicial, in-
tervencdo, avaliacdo final e acompanhamento. Foram
utilizadas as seguintes estratégias e técnicas:

RESULTADOS E DISCUSSAO

Para uma melhor compreensao, os resultados se-
rao divididos em etapas, conforme se apresentam: 1)
Avaliagdo inicial; 2) Intervencao; 3) Avaliagdo Final e 4)
Acompanhamento.

1) Avaliagdo inicial

Nesta etapa, foi confirmado o diagndstico do
Transtorno Depressivo Recorrente com episddio atual
grave e com sintomas psicoticos. Os sintomas de depres-
sdo, de acordo com o BDI, indicaram depressdo grave
(35 pontos). A avaliagdo de sintomas de ansiedade atra-
vés do BAI mostrou uma ansiedade moderada (30 pon-
tos). Nas entrevistas iniciais traz numerosos pensamen-

Figura 1. Acompanhamento através do Inventario de Ansieda-
de de Beck.
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tos e crengas disfuncionais, como as que se seguem:
“Tenho medo de trabalhar, tenho medo do dia, medo
das pessoas”; “Estou vivenciado o ninho vazio, meus fi-
lhos estdo me deixando”; “N&o fui boa suficiente”; “Ha
dois meses n3do saio de casa, me sinto cansada, meu cor-
po déi”; “Uso dculos o tempo inteiro e quando vou dor-
mir uso um tapa-olho; ndo gosto de luz e tenho medo do
dia”; “Ninguém no trabalho gosta de mim, pois ndo sou
mais Util, meus colegas sdo interesseiros e me explo-
ram”; “Meu apetite esta ruim”; “Ha trés meses encon-
trei um piolho de cobra no refeitério do hospital que
trabalho, isso piorou meu estado, fiquei com crise de
choro e sem me alimentar”; “Percebi que precisava de
ajuda quando cortei meus cabelos pensando que era
uma planta e, quando terminei, vi que se tratava do meu
préprio cabelo”.

A paciente relata ainda perda de peso, desanimo,
cansaco, dores musculares, fadiga, perda de energia,
sentimento de culpa por tudo isso estar acontecendo,
preocupacdo com a familia, ideias suicidas (Estou perto
de morrer e isso acabaria com meu sofrimento e de mi-
nha familia; ndo me suicido porque sou crista e isto é
antibiblico, mas gostaria de morrer”. De acordo com os
dados obtidos nos instrumentos de avaliacdo psicoldgica
e verbaliza¢Oes, pode-se constatar um prejuizo significa-
tivo no funcionamento biopsicossocial, com a Avaliagao
Global de Funcionamento (AGF) em torno de 30%.

2) Intervengdo

Nesta fase, o plano de trabalho terapéutico foi
orientado a avaliar as motivagGes para o tratamento,
avaliar as crengas de inutilidade e de desvalia, seu isola-
mento social, o humor deprimido, e estabelecer a alian-
¢a terapéutica, bem como educar a paciente sobre o
transtorno e sobre o modelo da TCC.

Durante o processo terapéutico, os resultados do
BDI oscilaram e se reduziram ao longo dos meses subse-
glientes (35, 24, 31, 11 e 18 pontos). O BAl teve aumen-
to significativo no segundo més (de 30 para 41 pontos),
porém, foi reduzido posteriormente (13, 16, e 23 pon-
tos), como demonstram os graficos abaixo:

Figura 2. Acompanhamento através do Inventério Beck de De-
pressdo.
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A psicoeducacdo sobre o transtorno e sobre o
modelo de tratamento foi parte fundamental do proces-
so, pois ajudou a paciente a conhecer seu transtorno,
tendo inicialmente um carater informativo; contudo, ao
longo da terapia, a psicoeducagdo possui carater forma-
tivo, pois as informacgdes recebida inicialmente passam a
exercer papel mais consistente para o paciente. O papel
do terapeuta na educac¢do do Transtorno aparece duran-
te toda a terapia, uma vez que o paciente se familiariza
com um novos conhecimentos sobre seu transtorno,
suas implica¢des, consequéncias, e sobre o modelo de
tratamento ao qual esta sendo submetido.

A conceituagdo (ou conceitualizagdo) cognitiva é
registrada em um diagrama denominado Diagrama de
Conceitualizagdo Cognitiva (DCC), que deve ser compar-
tilhado precocemente com paciente, e traz muitas infor-
mac¢des de modo organizado e coerente, que facilita a
compreensdo do transtorno e a elaboragdo de um plano
terapéutico mais eficaz. Neste caso, o DCC demonstrou
que a paciente apresenta uma depressdo recorrente,
comprometimento na vida social e laboral, cresceu em
ambiente hostil e possuia dificil relacionamento com a
mde. No momento atual de sua vida, dispde de boa rede
social e familiar e pressupostos religiosos que a impe-
dem de cometer o suicidio.

As cognigOes disfuncionais da paciente estdo re-
lacionadas com sua histdéria de vida, que contribuiram
para o desenvolvimento de crencas centrais distorcidas

v ” “sou inutil”, “sou impotente”,

(“sou incapaz”, “sou ruim”,
”, “sou uma made ruim”, “sou uma filha ruim”),

“sou fraca”,
sendo adotadas as seguintes estratégias compensatoé-
rias: alto padrado de exigéncia consigo mesma (organiza-
da, sempre disponivel para todos, impecavel no traba-
lho), cuidado exagerado com a mde (cuida da mae
doente) e apego exagerado aos filhos (medo dos filhos
sairem de casa).

Segundo Beck e Knapp (2008), a conceitualizagao
cognitiva é um trabalho permanente no decorrer do tra-
tamento. A medida que novos dados clinicos importan-
tes sdo trazidos para a terapia, a conceitualizacdo cogni-
tiva serd alterada e atualizada, conforme necessario,
enquanto o tratamento evolui. Para preparar um plano
de tratamento, uma conceitualizagdo cognitiva individu-
al é extremamente Util, uma vez que guia as interven-
¢Oes terapéuticas.

J. Beck (1997) afirma que a conceituagao tem ini-
cio no primeiro contato com o paciente e é um processo
continuo, sujeito a modificagdes no decorrer dos atendi-
mentos e a medida que novos dados sdo revelados. Um
aspecto interessante a ser ressaltado é que o terapeuta
fundamenta suas hipdteses sobre os dados que coletou,
mas, inicialmente, essas interpretacdes e inferéncias
ndo sdo claramente embasadas em dados reais. Para
isso, o terapeuta tera de verificar constantemente a
conceitualizagdo com o paciente em pontos estratégicos,
justamente para ter seguranca sobre suas observagdes e
conclusdes. Uma questdo de suma importancia é que,

para fazer uma boa conceituagdo cognitiva, é preciso ter
em mente o modelo cognitivo, o qual levanta a hipdtese
de que emogdes e comportamentos sdo diretamente in-
fluenciados pela percep¢do que o individuo tem do
evento. Os pensamentos que cada pessoa tem de deter-
minadas situagdes é que vdo dar o tom emocional e
comportamental em relagdo a situagdo (BECK, 1997).

Portanto, o contetdo efetivo da TCC é construido
individualmente, a partir da formulagao de caso, embora
haja um intervencdo-padrdao e um norte na sequéncia
das sessdes, conforme mostrado na Figura 1. Além disso,
sdo dadas tarefas ao paciente para reforgar o aprendiza-
do entre as sessdes. O foco principal de cada sessdo esta
destacado na Figura 1, mas é importante notar que cada
sessdo tem base nas (ou aproveita as) sessdes anterio-
res, enquanto os componentes cognitivos, comporta-
mentais e emocionais sdo integrados (BENNETT-LEVY et
al., 2004; BECK; EMERY; GREENBERG, 1985; BECK,1997) .

A ativagdo comportamental tem por objetivo au-
mentar o repertério comportamental e promover capa-
cidade de resolugdo de problemas para que o individuo
possa entrar em contato com as contingéncias de refor-
¢amento positivo (JACOBSON et al., 1996).

Algumas técnicas utilizadas foram o “curtogra-
ma”, o didrio de atividades (registro da satisfacdo real e
prevista) bem como balanga decisoria (avaliagdo de van-
tagens e desvantagens). No curtograma, foi solicitado a
paciente que elaborasse uma lista de coisas das quais:

1. gostava e fazia;

2. gostava e nao fazia;

3. ndo gostava e fazia; e

4. ndo gostava e nao fazia.

O didrio de atividades foi utilizado para avaliar,
junto com a paciente, as atividades executadas por ela
no decorrer do dia, o que possibilitou incluir atividades
mais prazerosas na rotina da paciente. Com a técnica do
registro da satisfacdo real e prevista, foi possivel criar
metas de realizacdo de atividades que, neste caso, fo-
ram: ir a igreja e fazer caminhadas que |Ihe possibilitaram
avaliar a satisfagdo antes e depois de realizar cada ativi-
dade. As avaliagbes de vantagens de desvantagens da
balanca decisdria foram utilizadas para ajudar a paciente
a tomar decisGes importantes.

A reestruturacdo cognitiva procura desafiar dire-
tamente os pensamentos e as crengas disfuncionais,
modificando-os ou substituindo-os por cogni¢gdes mais
adaptativas (CLARK; WELLS, 1995).

A paciente trouxe as suas crengas centrais princi-
palmente quando exploradas através da técnica da seta
descendente, sendo estruturadas através de registros de
pensamentos disfuncionais, bem como da técnica deno-
minada continuum. Os registros de pensamentos au-
mentam a objetividade e facilitam que o individuo se
lembre de eventos, pensamentos e sentimentos ocorri-
dos entre as sessOes (Powell et al., 2008). Neles, o pa-
ciente é capaz de identificar, sequencialmente, situa-
¢Oes, pensamentos automaticos, estados emocionais e
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Quadro 2. Diagrama de Conceitualizagdo Cognitiva

Dados relevantes da Historia

Cresceu em ambiente hostil, onde tinha um reladonamento dificil com sua mie. Falta de afetividade
e reconhecimento de sua mie. Comprometimento da sua vida escolar, tendo concluido oz estudos no
segundo graw, com dificuldade. Depressdo recorrente £ inicio do tratamento tardio. Dificuldade com
a zaida dos filhos de caza. Tentativa de suicidio acs 18 anos. |deias suicidas, porém, protegida por sua
crenca religiosa [pacients € catolica desde oz 35 anos). 13 fez terapia com a familia (terapia familiar),
mas foi g Unica gue aderiu, zeus filhos ndo prosseguiram com 3 terapia. Teve hérnia de dizco em
15559, euma anging em 2000.

Crengas Centrais
“Sou incapaz”. “sou ruim®. “Sou indtl”. “Sou impotente”. “Sou fraca®. “Sou uma mde ruim®. “Sou

uma filha ruim®.

|
Crencas-Resra [Pressu Subjacentes

“Se g ndo conseguir fazer as coisas para as pessoas, elas vao deixar de gostar de mim®; “Se meus
filhos sairem de caza, minha vida vai acabar®; “Se eu fizer tudo por minha mae, ela vai z& orgulhar de
mim”: “Se eu fizer tudo pelas pessoas. elas sostardo de mim no trabalho®,

I

Estratégias Compensatorias [Comportamentos de Segurancal
Alto padrio de exigéncia; faz tudo o que as pessoas pedem. Cuidado e preccupacdo exagerada com a
mde. Apego exagerado com os filhos,
| [ [

Situagdo Situagdo 2 Situagio 3
M3 vai para o hospital retorno ao trabalho apos Filho ndo guer ir para caza

licenga
[ | |

1 )
PENsamEentos Automaticos
“Minha mde vai morrer e
mews irmaos me culpardo®

Pensamentos Awtomations
“Eu ndc wou trabalhar®

Pensamentos Automaticos
“Todo mundo esta me

. = By nio vou chegar a deiando”, “Criei  meus
Y guera morrer tempo” Y wai ser ruim filbos  para  dar  aos
com minha mae” rever todo  mundo™v3o outros”, “Eu gueria tanto
“Perder minha mde vai le ndo fosse®
" gue ele ndo .
doer muita” i;:g._.é,:m =0 fracaé
“gera gue meus filho: me S

amam assim como & amo

minha mae?” |
i I

Significado dos PA Significado doz P& Significado dos PA

“Sou Incapaz” “con fraca”™ “couuma mae ruim®
1 I 1
Emogao Emocio Emocio
Medo - S0% Angiistia - 90% Deceprao - B0
Culpa - 100% Anglstia - B0%
Anglstia - 70%
[ i ]
Comportamento Comportamento Comportamento
Fia oom a mds no nio dorme 3 noite & ndo Fica quista, calada.
hospital z& alimenta.

comportamento, incluindo avaliagées quantitativas (0 a
10 ou 0 a 100) pelos pacientes de suas emog¢des/senti-
mentos, apds produzirem pensamentos alternativos so-
bre a situacdo, com base em evidéncias. Finalmente, o
paciente quantifica o quanto acredita nos pensamentos,
avaliando igualmente a intensidade da emogao.

Nos registros de pensamentos, o paciente é tam-
bém treinado a identificar e modificar as cognigdes dis-
funcionais, conhecidas como “distor¢des cognitivas”,
definidas como erros sistemdticos de percepgao e pro-
cessamento de informagbes. Segundo Judith Beck
(1995), estas ocupam lugar na depressdo, pois os pa-
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cientes percebem suas experiéncias de maneira inflexi-
vel, julgando a si e as pessoas com erros de interpreta-
¢ao.

A paciente aqui descrita apresentou, durante as
sessOes, numerosas distor¢des, identificadas com base
no questionario de distor¢Ges cognitivas (CD-QUEST),
desenvolvido e validado por Oliveira (2011), assim des-
critas:

a. Pensamento dicotémico (pensamento deno-
minado do tipo tudo ou nada, preto e branco ou pola-
rizado): “Meu filho volta da casa de praia e ndo vai
para minha casa, estd todo mundo me deixando”.

b. Previsdao do Futuro (também denominada
catastrofizacdo, que antecipa o futuro em termos ne-
gativos, acreditando que o que acontecera serd tao
horrivel que ndo ird suportar): “Estou sendo engolida,
estou indo... meu futuro me parece negro”.

c. Desqualificagdo dos aspectos positivos (des-
qualifico e desconto as experiéncias e acontecimen-
tos positivos insistindo que estes ndo contam): “As
pessoas no meu trabalham ndo gostam de mim, elas
me tratam bem porque precisam de mim”.

d. Raciocinio emocional (acredito que minhas
emocdes refletem a realidade e deixo que elas guiem
minhas atitudes e julgamentos): “Eu ndo sirvo para
meu marido, por conta da depressdo, gostaria de
morrer, e ele poderia se livrar de mim e arranjar outra
mulher”.

e. Rotulagdo (coloco um rétulo fixo, global e
geralmente negativo em mim ou nos outros): “Minha
nora vai fazer meu filho infeliz, ela ndo serve para ele,
pois ndo é da mesma igreja que nossa familia”.

f. Ampliagdo/minimizagdo (avalio a mim mes-
mo, os outros e as situagdes ampliando os aspectos
negativos e/ou minimizando os aspectos positivos): “
N3do sou capaz de ajudar a minha mae que estd hospi-
talizada, eu ndo sirvo mais para nada”.

g. Abstracdo seletiva (também denominada fil-
tro mental e visdo em tunel, presto atengdo em um ou
poucos detalhes e ndo consigo ver o quadro inteiro):
“Fui incapaz de ajudar a minha mae no hospital, so fiz
companhia para ela, a confortei, a troquei, eu ndo
consigo fazer nada”.

h. Leitura mental (acredito que conhego os
pensamentos e inten¢des de outros ou que eles co-
nhecem meus pensamentos e intenc¢des, sem ter evi-
déncias suficientes): “As pessoas do meu trabalho de-
vem pensar que estou inventando esta doenga para
ndo trabalhar mais”.

i. Supergeneralizacdo (eu tomo casos negativos
isolados e os generalizo, tornando-os um padrdo in-
terminavel, com o uso repetido de palavras como
“sempre”, “nunca”, “todo”, “inteiro”, etc): “Eu sempre
fui uma péssima mae e filha”.

j. Personalizagdo (assumo que comportamen-
tos dos outros e eventos externos dizem respeito (ou
sdo direcionados) a mim, sem considerar outras expli-

cacdes plausiveis): “Se minha mae morrer, meus ir-
maos me culparao”.

|. AfirmagGes do tipo “deveria” (também “de-
via”, “devo”, “tenho de”, digo a mim mesmo que os
acontecimentos, os comportamentos de outras pes-
soas e minhas proéprias atitudes “deveriam”ser de for-
ma que espero que sejam e ndo o que de fato sdo):
“Devia morrer, assim todos iam refazer a sua vida, sou
um peso para a minha familia”

m. ConclusGes precipitadas (também conheci-
das como inferéncias arbitrarias, de onde tiro conclu-
sdes negativas ou positivas a partir de nenhuma ou de
poucas evidéncias que possam confirma-las): “A gente
ndo procura as pessoas que ama sempre, deixa para
depois e acontece que elas acabem morrendo (fala na
morte de um amigo)”.

n. Culpar (outros ou a si mesmo, em que dirijo
minha ateng¢do aos outros como fontes de meus senti-
mentos e experiéncias, deixando de considerar minha
prépria responsabilidade; ou, inversamente, respon-
sabilizo-me pelos comportamentos e atitudes de ou-
tros): “Eu ndo posso ficar sé, eu atrapalho a vida dos
outros”.

o. E se...? (Fico me fazendo perguntas do tipo
“e se acontecer alguma coisa”):“E se eu morrer agora
? a morte serd um sono!”

p. Comparacgdes injustas (comparo-me com ou-
tras pessoas que parecem se sair melhor do que eu e
me coloco em posicdo de desvantagem): “Chorei mui-
to, pois encontrei uma senhora na igreja e ela aparen-
tava muito vigor e disposicdo para vida, ja eu estou
desse jeito”.

No tratamento, buscaram-se evidéncias que
apoiassem ou ndo as crengas disfuncionais, sendo
construidas, a partir desse trabalho, novas crengas
pela paciente.

Com as novas crengas sendo progressivamente
ativadas — “Sou capaz”, “Sou uma boa mae” “Sou uma
boa filha” —, a paciente relatava perceber as coisas de
forma diferente e, aquela altura, ja realizava ativida-
des fisicas e participava de atividades sociais.

” o«

3) Avaliagédo Final

Na avaliagdo final, foram observadas mudangas
significativas das queixas relacionadas aos sintomas
depressivos e ansiosos.

As redugdes desses sintomas podem ser vistas
nos escores do BDI (Figura 1) e do BAI (Figura 2).

Nesta fase do tratamento foi verificado novo re-
pertério cognitivo-comportamental e estratégias de
enfrentamento apropriadas para lidar com situagGes
gue pudessem ativar as crengas disfuncionais de inca-
pacidade, inutilidade, impoténcia, fraqueza, conforme
observados nas seguintes afirmacdes: “Sou capaz de
vencer as dificuldades”; “ Ainda sou capaz de ter ajuda,
ndo sou tdo inutil quanto pensava”; “Pensar que meus
colegas de trabalho ndo gostam de mim, ndo é bem as-
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sim, eles foram bons amigos em diversos momentos e
agora sou capaz de lembrar de diversos momentos nos
guais eles me apoiaram e estiveram ao meu lado ao
longo dos anos”; “Estou sentindo o amor dos meus fi-
lhos de maneira diferente, reconhe¢o que nenhuma
mae é perfeita, mas fiz o que pude para eles, fui uma
boa mae”; “Ndo me sinto culpada quanto ao casamen-
to do meu filho, é uma escolha pessoal dele”.

4) Follow up

Nesse periodo, foram estabelecidos com a pa-
ciente: nova avaliagdo a cada trés meses, apoés alta do
tratamento para verificagdo e manutencdo do humor,
reducdo da ansiedade e acompanhamento dos novos
comportamentos apreendidos. Desde a avalia¢do final, a
paciente foi preparada para o desligamento, sendo reali-
zada a prevencdo de recaidas através da revisdo das téc-
nicas utilizadas no tratamento e que demonstraram
maior potencial de ajuda, e as possiveis situagGes que
poderiam ativar a sintomatologia depressiva, bem como
estratégias de enfrentamento de potenciais situa¢des
problematicas futuras.

CONCLUSAO

O presente relato de caso descreve uma interven-
¢do psicoldgica, a TCC, no tratamento da depressdo. Em-
bora o estudo de caso tenha limitagGes metodoldgicas
ao ndo permitir generalizagdes para outros contextos,
pois revela apenas aspectos da parcela estudada, pode-
-se afirmar que a soma de relatos semelhantes permi-
tem ampliar os conhecimentos da area, trazendo suges-
tOes para a realizagdo de estudos sistematicos.
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