Terapia Cognitivo Comportamental
sintese resumida

A Terapia Cognitiva Comportamental € uma linha de psicoterapia breve, proposta
e desenvolvida pelo psicologo Aaron Beck. Envolve um conjunto de técnicas e
estratégias terapéuticas com a finalidade de mudanca de padrdes de pensamento.
Seu modelo cientificamente fundamentado apresenta eficacia comprovada através
de estudos empiricos. O tempo curto e limitado Ihe confere a posi¢cédo de
abordagem de escolha em varios paises. O processo pode levar de trés a seis meses
onde trabalha-se a criacdo de estratégias para lidar com o sofrimento. A primeira
coisa que o terapeuta faz € encorajar seus pacientes a entenderem seus problemas
para em seguida identificar novas formas de enfrenta-los.

A Terapia Cognitivo-Comportamental reinterpreta os elementos que geram emocgéao
negativa. Tem como principio basico a proposi¢cao de que ndo é uma situagcao que
determina as emocdes e comportamentos de um individuo, mas sim suas cognicoes
ou interpretacdes a respeito dessa situacao, as quais refletem formas
idiossincraticas de processar informacédo. Com base nesse principio e na hipotese
de primazia das cognicdes proposta por Beck a Terapia Cognitiva busca a
reestruturacdo cognitiva a partir de uma conceituacdo cognitiva do paciente e de
seus problemas.

Reestruturacao cognitiva refere-se a reformulacéo do sistema de esquemas e
crengas do paciente através da intervencao clinica que, entre outras técnicas,
utiliza-se do questionamento socratico a fim de desafiar esquemas e crencas
disfuncionais, os quais, ao longo do desenvolvimento do paciente, tornaram-se
rigidos e supergeneralizados.

Cinco pontos determinantes na psicoterapia:

Ambiente/Situacdo onde ocorre o problema .......... Ex: No trabalho; Morte do paij;
Promocao, etc.

Pensamento/Sentimento .........evvieiiiiiiiiiiiiiiiiaaas Ex: Nao sirvo para nada;
Sou um fracasso, etc.

Estado de humor/emogao ......cvvvvvvviiiiiiiiiiiiniinnnnnns Ex: Tristeza; Irritabilidade;
Culpa; Panico. etc.

(R CToTor= (oI 1] [0 Ex: Suor; Fadiga; Ins6nia;
Coracdo dispara, etc.

(070] a] 0] g =1 1 T=T 1 1 {0 A Ex: Evita os amigos; Desce

do 6nibus etc.



Seus sentimentos sdo consequéncia de seus pensamentos:

Sempre que vocé experimenta um estado de humor existe um pensamento
relacionado a ele que ajuda a definir este humor. E importante que vocé
identifique o que esté pensando, porque isso nos leva as suas crencas. Diferentes
crengas levam a estados de humor diferentes. Ex. Perder um emprego, para uns
pode ser significado de fracasso e para outros, oportunidade de arrumar um
emprego melhor.

Pensamento positivo € a solucédo?

N&o. Se tentarmos ter apenas pensamentos positivos podemos ndo perceber sinais
importantes. A terapia cognitiva comportamental propde olhar a situacéo problema
de muitos pontos de vista diferentes, positivos, negativos e neutros para levar a
pessoa a novas conclusdes e solucdes . A solucéo € elaborar pensamentos
alternativos, ou seja flexibilizar o pensamento. Um pensamento alternativo surge
de uma visdo aumentada de si mesmo ou da situacdo na qual vocé se encontra. Ele
é frequientemente mais positivo que o pensamento automatico, mas nao € a mera
substituicdo por um pensamento positivo, pois 0 mero pensamento positivo tende a
ignorar as informac6es negativas. Com informacdes adicionais ou um ponto de
vista ampliado a sua percepcdo mudara e em consequéncia vocé tera novos
sentimentos e comportamentos.

Terapia Cognitiva Comportamental e algumas de suas técnicas:

- Biblioterapia.
- Registro de pensamentos disfuncionais e reestruturacdo cognitiva.
- Construcao de hierarquias conforme intensidade da ansiedade ou depressao,
por exemplo, com notas de 0 a 10.
- Dessensibilizacdo sistematica. O paciente, aos poucos, enfrenta as situacdes que
produzem medo.
- Exposicéo aos estimulos externos.
Por exemplo, estimulos que provocam fobia , panico ou evita¢des disfuncionais.
- Exposicéo assistida .
- Exposicéo ao vivo.

Métodos para reduzir a ansiedade .

- Reestruturacao cognitiva.

- Superacéo da evitacdo. Quando evitamos uma situacao dificil, inicialmente
experimentamos uma diminuicdo da ansiedade. Ironicamente, quanto mais
evitamos mais ansiosos nos tornamos.

- Abordar gradualmente o estimulo temido.



- Experimentos. Se vocé acredita nos novos pensamentos “em teoria” mas nao o0s
sente como algo que se encaixe a sua experiéncia de vida, o melhor modo de
aumentar a credibilidade de seus pensamentos alternativos é experimentéa-los em
seu dia a dia.

- Revisdo dos pensamentos negativos equivocados através da confrontacdo com a
realidade constatavel e com o senso comum.
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Terapia cognitivo-comportamental

A Terapia cognitivo-comportamental (TCC) é uma forma de psicoterapia que se
baseia no conhecimento empirico da psicologia. Ela abrange métodos especificos
e nao-especificos (com relagcdo aos transtornos mentais) que, com base em
comprovado saber especifico sobre os diferentes transtornos e em conhecimento
psicologico a respeito da maneira como seres humanos modificam

seus pensamentos, emog¢des e comportamentos, tém por fim uma melhora

sistematica dos problemas tratados.

Tais técnicas perseguem objetivos concretos e operacionalizados (ou seja,
claramente definidos e observaveis) nos diferentes niveis do comportamento e da
experiéncia pessoal (al. Erleben) e sdo guiadas tanto (1)

pelo diagnéstico especifico do transtorno mental como (2) por uma anélise do
problema individual (ou seja, uma descri¢do das particularidades do paciente; ver
mais abaixo). Nesse contexto representa um papel importante uma analise
aprofundada dos fatores de vulnerabilidade (predisposi¢des), dos fatores
desencadeadores e mantenedores do problema (ver abaixo). A combinagao
dessas duas vias permite atingir um relativo equilibrio entre 0 método padronizado
(determinado pelo diagnéstico) e as caracteristicas individuais do paciente (que
determinam a andlise do problema). A terapia cognitivo-comportamental encontra-
se em constante desenvolvimento e exige de si mesma uma comprovacgao

empirica da sua efetividade® .

A terapia cognitivo-comportamental possui tanto técnicas da terapia cognitiva como
da terapia comportamental e quando usada junto com a medicacdo adequada,
prescrita por um psiquiatra, tem se mostrado a técnica mais eficaz no tratamento

de vérios transtornos como depresséo e esquizofrenias.?
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Principios basicos da TCC

Jurgen Margraf* oferece uma lista de dez principios basicos que caracterizam os

diversos métodos conceituais da TCC:

1. A TCC se orienta no conhecimento empirico da psicologia cientifica;

2. aTCC se orienta no problema (sintoma) atual do paciente;

3. a TCC baseia-se na analise dos fatores de vulnerabilidade
(predisposicoes), fatores desencadeadores e mantenedores dos
transtornos mentais;

4. por se orientar no problema, a TCC é também orientada para um objetivo
definido (a modificagdo do comportamento problematico);

5. aTCC é voltada para a agédo e ndo apenas para a tomada de consciéncia
(ing. insight, al. Einsicht) e uma compreenséo mais profunda do problema;

6. a TCC ndo se restringe a situacao terapéutica, mas se estende a vida
diaria do individuo;

7. aTCC é transparente, tanto quanto a seus objetivos quanto a seus meios;

8. a TCC procura ser uma ajuda para a autoajuda, ou seja, acentua a
responsabilidade do préprio paciente no processo terapéutico e

9. a TCC se esforca por estar em desenvolvimento constante.
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Principios etioldgicos

Os transtornos mentais séo vistos como fruto de um desequilibrio entre os

fatores salutogénicos por um lado e os fatores patogénicos por outro.

e Fatores salutogénicos sao aqueles que permitem ao individuo ser saudavel.
Dentre eles se distinguem determinados fatores da personalidade, como os
estilos de coping, os fatores de fomento a salde, que ajudam a manté-la
(ex. a prética de esportes, uma vida equilibrada etc.), e os fatores de
protecao, que ajudam a defendé-la em momentos de estresse (ex. uma boa
rede social, bom acesso a rede de saulde etc.).

e Fatores patogénicos sdo aqueles que levam a doenca. Os fatores de
vulnerabilidade sao as predisposicdes e tendéncias pessoais, quer de ordem
genético-bioldgicas, quer ligadas a histéria de vida da pessoa, a desenvolver
determinado transtorno mental; os fatores desencadeadores sdo os eventos
gue levaram ao aparecimento do transtorno (ex. diferentes tipos de estresse,
perda de entes queridos, acidentes e outros traumas etc.) e os fatores
mantenedores sdo aqueles que propiciam a continuacdo do transtorno
mesmo apos os fatores desencadeadores ndo estarem mais presentes (ex.
estresse permanente, tentativas errdbneas do paciente ou de pessoas a ele
proximas de lidar com a situagédo etc.). Dentre os fatores mantenedores
a funcionalidade (ou ganho secundario) do transtorno desempenha um papel
importante: Trata-se dos aspectos positivos que toda doenca e transtorno
mental, por mais grave que seja, tem para o individuo. Assim determinados
transtornos infantis tém como funcionalidade a manutencéo do relacionamento
instavel dos pais, que permanecem juntos somente por causa do filho. Como
se depreende do exemplo, ndo se deve confundir a funcionalidade com ma-fé

ou intencdo maldosa do paciente.

Tradicionalmente a TCC dedica-se especialmente aos fatores mantenedores, sem
no entanto perder de vista os demais fatores. Nos Ultimos anos vem crescendo
cada vez mais a consciéncia de que sobretudo os fatores salutogénicos tém

grande importancia na recuperacao da salde e devem ser fomentados® 2 .
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Estrutura da terapia

A estrutura da TCC pode ser descrita em uma série de cinco passos? :

1. Apresentagdo do problema

1. Primeira orientagdo a respeito problematica - consiste na coleta e
organizacao dos dados relevantes para a compreensao do
paciente e de seu problema: dados pessoais, sintomatica e seu
desenvolvimento, objetivos do paciente, esclarecimento das
condicdes necessarias para o trabalho psicoterapéutico;

2. Definigao do(s) problemag(s) e diagnéstico - definicdo dos diversos
problemas envolvidos e da relacéo entre eles, esclarecimentos
diagnéstico (ex. possiveis causas fisiolégicas do problema),
diagnéstico provisorio (segundo CID 10 ou DSM 1V) e definicéo
da indicacao psicoterapéutica (ou seja, qual método
psicoterapéutico € o mais indicado);

3. Escolha do(s) problema(s) a ser(em) tratado(s)

2. Analise do(s) problema(s)

1. Analise comportamental - escolha do comportamento
problematico, analise da sua incidéncia (em que situagdes, com
que frequéncia, acompanhado de que pensamentos, emocdes,
com gue consequéncias);

2. Analise motivacional - andlise do valor do comportamento
problematico: que objetivos sdo perseguidos com ele?

Quais motivos influenciam a vida da pessoa? O comportamento
se origina de conflitos entre objetivos distintos?

3. Analise sistémica - analise da pertinéncia do individuo a
diferentes sistemas sociais, com regras e exigéncias distintas e,
por vezes contraditérias e a influéncia dessa pertinéncia sobre

seu comportamento;

IS

. Origem e desenvolvimento do problema: Anamnese, geracao
de hipoteses sobre a origem do problema,;
5. Condensamento do conhecimento ganho até entdo: geracéo de

um modelo etiolégico individual
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3. Analise do objetivo

1. Pré-requisitos da mudanca (de comportamento) - consideracao
dos lados positivo e negativo do comportamento atual
(problematico), definicdo da motivacédo para a mudanca,
determinacé&o dos fatores ambientais que auxiliam a mudanca e
daqueles que a atrapalham;

2. Determinacao dos objetivos - quais os objetivos perseguidos
pelas partes envolvidas (paciente, terapeuta, terceiros),
formulagao de objetivos e dos passos necessarios para alcanga-
los;

3. Relacionamento paciente-terapeuta - o relacionamento entre
paciente e terapeuta é tal que permite um trabalho produtivo?
Como manté-lo (ou modifica-lo)?

4. Anélise dos meios

1. Pontos de partida: quais pessoas devem ser envolvidas na
mudang¢a? Com quais situagdes, problemas, pessoas comegar?

2. Principios da mudanca - com base na analise do problema, quais
passos devem ser dados? Como? Explicagao da l6gica do
tratamento (dos passos a serem dados) ao paciente

3. Planejamento concreto da terapia - que novos comportamentos
devem ser aprendidos, em que situacdo? Como? Definir os
parametros formais (frequéncia das consultas, duragdo da
terapia) e determinar se outros tratamentos (ex. medicamentos)
sdo necessarios. Definir exatamente (de forma observavel) o
gue se considera "sucesso"

5. Teste e avaliagdo dos passos definidos - realizagdo dos passos tal qual
definidos anteriormente, sempre levando em conta de que as hipéteses
sobre as quais elas se baseiam sao provisoérias e, assim, modificaveis
sempre que necessario. Avaliagdo permanente de cada um dos passos e

dos diferentes objetivos alcangados. Término da terapia.



Eficacia

Estudos cientificos feitos por Aaron Beck(um dos fundadores da terapia cognitiva)
e varios de seus alunos demonstram a eficacia a longo prazo da terapia cognitiva
para depresséo, transtorno de ansiedade generalizada, transtorno do panico, fobia
social, TOC, agressao sexual, esquizofrenia e transtornos internalizantes na
infancia. Nos casos de depresséao e panico os resultados foram especialmente

promissores e mais duradouros. 2

A TCC também se provou eficaz no tratamento de transtorno bipolar, TDAH aliado
a medicacéo, & anorexia nervosa, transtorno dismorfico corporal, colecionismo
patoldgico, jogo patoldgico, TEPT em criangas que sofreram abuso, TOC em

criancas e transtorno afetivo sazonal.”

Estudos na area da psicologia da satude também tem demonstrado a eficacia da
TCC no apoio psicolégico perante condicdes médicas, incluindo doengas
coronarianas, hipertenséo, cancer, dor de cabeca,dor crénica, dor lombar
cronica, sindrome da fadiga crénica, artrite reumatoide, sindrome pré-

menstrual e sindrome do célon irritavel. ®

Desenvolvimento posterior

Nos ultimos 15 anos a psicologia cognitivo-comportamental tém procurado
expandir-se, desenvolvendo novas conceitos e técnicas para o tratamento

de transtornos mentais, para 0s quais as técnicas tradicionais ndo apresentavam a
efetividade desejada. Esse desenvolvimento posterior, chamado de "terceira onda"
da terapia cognitivo-comportamental (sendo a "primeira onda" a terapia
comportamental e a segunda a terapia cognitiva), procurou desenvolver mais o
trabalho com as emocgdes e com o conceito de mente alerta, além de trazer uma
maior aproximagao com o corpo teérico das outras escolas psicoterapéuticas,
sobretudo a psicandlise, a gestaltoterapia e a abordagem centrada na pessoa.

Dentre essas novas forma de psicoterapia se destacam:

e Aterapia do esquema, desenvolvida por Jeffrey Young sobretudo para o

tratamento de transtornos de personalidade;
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e a CBASP, desenvolvida por J. McCullough para o tratamento do diversos tipos
de depresséo cronica;
e aACT (terapia de aceitagéo e compromisso), desenvolvida por S. C. Hayes e

seus colaboradores, baseada no conceito da mente alerta.
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Terapia cognitivo-comportamental da depresséao
Cognitive-behavioral therapy for depression
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Resumo

Obijetivo: Descrever o uso de técnicas cognitivas e revisar os estudos de eficacia da terapia cognitivo-
comportamental no tratamento da depresséo. Método: Revisdo ndo-sistematica proveniente dos estudos
originais, complementada por informag@es provenientes de metanalises e livros-texto especializados.
Resultados: Foram descritos os fundamentos da terapia cognitivo-comportamental no tratamento da depresséo e
revisadas as evidéncias de eficacia em curto e longo prazo. Discutimos igualmente o uso de tratamento
farmacoldgico concomitante a terapia cognitivo-comportamental. Conclusdes: A terapia cognitivo-
comportamental € uma das abordagens que apresentam mais evidéncias empiricas de eficacia no tratamento da
depresséo, quer oferecida de forma isolada ou em combinacdo com farmacoterapia.
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Introducéo
A depresséo tem alto impacto na vida do paciente e de seus familiares, com significativo
comprometimento nos aspectos sociais, ocupacionais e em outras areas de funcionamento.

Segundo o texto revisado do Manual Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais,

42 edicdo (DSM-IV-TR), da Associacdo Psiquiatrica Americana, a depressao pode manifestar-
se como episédio depressivo maior (EDM). Neste caso, os critérios do DSMIV-TR especificam
gue pelo menos cinco dos nove sintomas que se seguem devem estar presentes: humor
deprimido, reduc&o do interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades, perda

ou ganho de peso, insbnia ou hipersonia, agitacdo ou retardo psicomotor, fadiga ou perda de
energia, sentimentos de desvalia ou culpa inapropriados, reducao da concentracdo e idéias de
morte ou de suicidio. Para o diagndstico, é necessario que os sintomas durem pelo menos
duas semanas e um deles seja, obrigatoriamente, humor deprimido ou perda de interesse ou
prazer.

A depressado pode também apresentar-se como distimia ou como depressédo maior crénica. O
transtorno distimico é de natureza crbnica e caracteriza-se por humor deprimido ou perda de
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interesse em quase todas as atividades usuais, embora a intensidade dos sintomas nao seja
suficiente para preencher os critérios de EDM.

Uma distingao chave entre distimia e depressédo maior crénica std no modo de inicio. Se a
depressao crbnica se iniciou com um episédio depressivo maior completo, o diagnéstico
depressao maior cronica. Se, entretanto, o inicio foi leve e mais insidioso e tomou pelo menos
dois anos para alcancar as propor¢gdes do EDM, o diagndstico é distimia.

A depressao maior apresenta-se com caracteristicas diagnésticas similares, segundo a
Classificacao Internacional de Doencas, da Organizacdo Mundial de Saude, ou CID-10.4 De
acordo com a CID-10, o nimero e a gravidade dos sintomas permitem classificar o episodio
depressivo em trés graus: leve, moderado ou grave.Os critérios minimos para o diagnéstico de
episodio depressivo envolvem dois dos trés sintomas principais (humor deprimido,

perda de interesse ou prazer e energia reduzida), podendo ser acompanhado de outros
sintomas citados a seguir: concentragdo e atengdo assim como auto-estima e autoconfianca
reduzidas, aliadas a interferéncia funcional ou social. O humor depressivo varia pouco

de dia para dia ou segundo as circunstancias e pode vir associado aos sintomas ditos
“somaticos”, a exemplo de perda de interesse ou prazer, despertar matinal precoce (varias
horas antes da hora habitual de despertar), agravamento matinal da depressao, lentidao
psicomotora importante, agitacéo, perda de apetite, perda de peso e perda da libido.

Os episodios depressivos podem dar-se no contexto do transtorno bipolar do humor. Este se
caracteriza por um ou mais episodios maniacos ou hipomaniacos, geralmente alternados
com um ou mais episodios depressivos. Embora se utilizem os mesmos critérios diagndsticos
para as depressdes bipolar e unipolar, elas séo tratadas de forma diferente do ponto de vista
farmacoldgico.

Neste artigo, pretendemos apresentar o uso da terapia cognitivo comportamental (TCC) em
pacientes com EDM, descrevendo e analisando as caracteristicas do transtorno, as técnicas
empregadas e a eficacia deste modelo de tratamento. Para isto, foi realizada uma busca dos
principais estudos clinicos por meio de revisdo ndo-sistematica via Medline, SciELO e
Psychinfo, e complementada com livros-texto de referéncia sobre o tema. A apresentacdo do
modelo cognitivo e do tratamento é seguida por uma discussao sobre sua eficacia.

Aspectos epidemiol6gicos

O EDM encontra-se entre os transtornos psiquiatricos mais prevalentes. Em estudo realizado
nos Estados Unidos, utilizando-se os critérios do DSM-IV,6 estimaram-se as taxas de 16,2%
para toda a vida e de 6,6% ao longo de 12 meses. Para muitos pacientes, o transtorno é
cronico e recorrente.

Estudos de acompanhamento demonstram que até 30% deles ainda se encontram deprimidos
apos um ano, 18% apds dois anos e 12% apads cinco anos. Muitos pacientes tratados mantém
sintomas residuais e subsindrémicos que conduzem a desfechos desfavoraveis, como risco
mais elevado de recaidas e suicidio, empobrecimento das fun¢bes psicossociais e mortalidade
elevada decorrente de outras doencas clinicas. Dentre os pacientes que se recuperam de um
episodio depressivo, mais de 50% recaem.

A volta dos sintomas depressivos durante o tratamento de manutencdo com antidepressivos
ocorre em taxas que variam de 9 a 57%. A maior preocupacao no acompanhamento desses
pacientes € o suicidio, associado significativamente a depressédo maior. Com base

nos resultados de uma metanalise, o risco foi estimado entre 2,2% nos pacientes ambulatoriais
menos graves e 8,6% naqueles com depressao mais grave e histérico de hospitalizacoes.

Por causa de sua elevada prevaléncia e resultante incapacitacao (a depressao maior classifica-
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se como a segunda maior causa de incapacitacao ajustada para os anos de vida nos paises
desenvolvidos),1 a preocupacdo em prevenir o EDM recorrente é relevante e tem sido alvo de
investigacdo tanto com tratamento medicamentoso quanto com abordagens psicoterapicas.

O modelo cognitivo da depressao

Na década de 60 do século passado, Albert Ellis e Aaron Beck chegaram & importante
concluséo de que a depresséo resulta de habitos de pensamentos extremamente arraigados e
descreveram os conceitos fundamentais da TCC. Beck16,17 observou que humor e
comportamentos negativos eram usualmente resultados de pensamentos e crencgas distorcidas
e ndo de forgas inconscientes como sugerido pela teoria freudiana. Em outras palavras, a
depresséao podia ser compreendida como sendo decorrente das préprias cognicdes e
esquemas coghnitivos disfuncionais.

Os pacientes com depressao acreditam e agem como se as coisas estivessem piores do que
realmente sdo. Esta nova abordagem enfatizando o pensamento foi denominada por Beck de
“terapia cognitiva” (TC).16 Atualmente, conta com mais de 300 ensaios clinicos controlados
gue atestam sua eficacia, sendo a abordagem psicoterapica com maior amparo empirico.18,19
Assim, a TC, ou TCC tal como desenvolvida por Beck, é a mais bem pesquisada forma de
tratamento envolvendo qualquer transtorno psicoldgico.18 Muitos estudos e metanalises
indicam que ela é efetiva no tratamento da depresséo, seja leve, moderada ou grave.

Além disso, a efetividade da TCC na depressao é tdo ou mais robusta do que a farmacoterapia
ou outros tipos de intervengdes psicologicas (por exemplo, terapia interpessoal ou tratamento
de apoio).20 A TCC tem tido o beneficio adicional notado em muitos estudos: provoca resposta
mais duradoura em comparagdo com o tratamento farmacologico e pode proporcionar um
efeito substancialmente protetor quanto as recorréncias.

Triade cognitiva

O modelo cognitivo de Beck para a depresséo pressupde dois elementos basicos: a triade
cognitiva e as distor¢des cognitivas.

A triade cognitiva consiste na visdo negativa de si mesmo, na qual a pessoa tende a ver-se
como inadequada ou inapta (por exemplo:

“Sou uma pessoa chata”, “Sou desinteressante”, “Sou muito triste para gostarem de mim”); na
visdo negativa do mundo, incluindo relagdes, trabalho e atividades (por exemplo: “As pessoas
nao apreciam meu trabalho”), e na visdo negativa do futuro, o que parece estar cognitivamente
vinculado ao grau de desesperanca.

Os pensamentos mais tipicos e expressdes verbais sobre a visdo negativa do futuro incluem:
“As coisas nunca vao melhorar”, “Nunca vou servir para nada” ou “Nunca serei feliz".

Quando tais pensamentos se associam a ideac¢ao suicida, a desesperanca torna-os mais
intensos, e a morte pode ser compreendida pelos pacientes depressivos como alivio para a dor
ou sofrimento psicol6gicos ou como saida diante da percepc¢ao de uma situagdo como
impossivel de ser suportada.

Beck et al. observaram que o paciente deprimido elabora sua experiéncia de maneira negativa
e antecipa resultados desfavoraveis para seus problemas.23 Esta forma de interpretar os
eventos e as expectativas funcionam como uma espécie de propulsor de comportamentos
depressivos que, por sua vez, ratificam, ap0s nova interpretacdo, os sentimentos pessoais de
inadequacéo, baixa auto-estima e desesperanca.

Distor¢bes cognitivas
As distor¢des cognitivas, compreendidas como erros sistematicos na percepgao e no
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processamento de informacgdes, ocupam lugar central na depresséo. As pessoas com
depressao tendem a estruturar suas experiéncias de forma absolutista e inflexivel, o que
resulta em erros de interpretacdo quanto ao desempenho pessoal e ao

julgamento das situacdes externas.

As distor¢des cognitivas mais comuns nos pacientes deprimidos foram observadas por Beck et
al.23 como um sistema tipoldgico e, dentre elas, encontram-se a inferéncia arbitraria
(concluséo antecipada e com poucas evidéncias), abstracéo seletiva (tendéncia da pessoa a
escolher evidéncias de seu mau desempenho), supergeneralizacéo (tendéncia a considerar
gue um evento ou desempenho negativo ocorrera outras vezes) e personalizacao

(atribuic@o pessoal geralmente de carater negativo).

Uma série maior de distorcdes é descrita por Beck e outros. As distor¢cées decorrem de regras
e pressupostos, que sao padrdes estaveis adquiridos ao longo da vida do individuo com
depressdo. Essas regras e crencas sdo sensiveis a ativagédo de fontes primarias como

0 estresse e freqlientemente levam a estratégias interpessoais ineficazes.

Aplicagcao da terapia cognitiva

A TC da depressao é um processo de tratamento que ajuda os pacientes a modificarem
crencas e comportamentos que produzem certos estados de humor. As estratégias
terapéuticas da abordagem cognitivo-comportamental da depressao envolvem trabalhar
trés fases:

1) foco nos pensamentos automaticos e esquemas depressogénicos;

2) foco no estilo da pessoa relacionar-se com outros; e

3) mudanca de comportamentos a fim de obter melhor enfrentamento da situacdo problema.
Uma das vantagens da TC é o carater de participacao ativa do paciente no tratamento, de
modo que ele (ou ela) é auxiliado a:

a) identificar suas percepcoes distorcidas;

b) reconhecer os pensamentos negativos e buscar pensamentos alternativos que reflitam a
realidade mais de perto;

C) encontrar as evidéncias que sustentam 0s pensamentos negativos e os alternativos; e

d) gerar pensamentos mais acurados e dignos de crédito associados a determinadas situacdes
em um processo chamado reestruturacdo cognitiva.

Ha criticas equivocadas quanto a TC de que os terapeutas desta abordagem teriam tendéncia
a estabelecer o “poder do pensamento positivo”. Na verdade, a TC é baseada no poder do
pensamento realista, isto é, na extensdo em que se pode conhecer a realidade.

No tratamento da depresséo, este aspecto tem grande relevancia clinica, pois ajuda o paciente
a considerar as crencas verdadeiras ou néo relacionadas aos fatos, auxiliando o julgamento
realistico dos fatores que mantém a depressao.

Ativacdo comportamental

Como o alivio dos sintomas € o objetivo inicial do tratamento, 0 comportamento é importante
nesta abordagem. Uma das bases tedricas dos procedimentos do tratamento para a depressao
na TC vem da teoria de Lewinsohn,28,29 que diz que a aprendizagem social e o refor¢o
positivo séo fatores que contribuem para o inicio e a manutencgéo dos estados depressivos.
Sua teoria afirma que os pacientes sentem depressao porque estdo experimentando
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reducdo no reforco geral do mundo externo — decorrente da reducao do reforgo positivo e/ou
excesso de experiéncias aversivas. A depressdo é conceituada nesse modelo como

um circulo vicioso de retraimento gradual do paciente ante as atividades positivas e a perda
exponencial do reforgamento.

Assim, o terapeuta precisa trabalhar de modo incisivo para aumentar o envolvimento do
paciente deprimido em atividades de reforco e interagbes sociais.

As estratégias comportamentais empregadas na TC sdo derivadas do modelo de
psicopatologia de Lewinsohn28,29 e sdo empregadas de forma flexivel. Essas estratégias sao
planejadas especificamente para o paciente em questédo e usadas de modo a envolvé-lo,
proporcionar alivio dos sintomas e obter dados relevantes para o processo terapéutico.

A primeira estratégia, o agendamento e o monitoramento de atividades, pode ser uma
ferramenta poderosa usada nos pacientes com depresséo. Este é instruido a registrar suas
atividades a cada hora, durante alguns dias. O registro é feito na medida do possivel nas
situacgdes, a fim de evitar as distor¢des decorrentes do humor depressivo e de dificuldades de
memoria. O agendamento de atividades pode ser usado de forma flexivel pelo clinico e pelo
paciente para monitorar as atividades (corrigir distor¢des sobre 0 modo como o paciente pensa
que esta passando seu tempo e para avaliar as atividades associadas ao dominio e ao prazer),
para agendar atividades prazerosas e atividades produtivas (particularmente para os pacientes
deprimidos que se permitem essas atividades) e para identificar as atividades ligadas a afetos
Mmuito positivos ou muito negativos.

A técnica fornece ao paciente e ao terapeuta dados sobre como o paciente esta funcionando.
O agendamento de atividades pode ser usado para planejar tarefas comportamentais e
registrar os resultados. Isto desfaz a necessidade do paciente tomar decisdes quanto ao que
fazer — as atividades que deve experimentar ja estdo decididas. Além disso, o procedimento da
ao paciente controle sobre seu tempo, reconhece seus esfor¢os no sentido de realizar
atividades e registra as realizacdes verdadeiras.

Esta técnica pode representar um apoio poderoso a ser usado com 0s pacientes em tratamento
farmacoldgico, pois estes podem registrar os efeitos colaterais, as atividades e as mudancas
nos sintomas. Esta intervenc¢do relativamente simples pode mostrar a relacao entre 0os
sintomas depressivos e a falta de comportamentos propositados e positivos, abrindo, assim,
caminho para a resolucdo de problemas.

Na TCC, os déficits em habilidades sé@o conceituados como fatores que podem contribuir para a
depresséo. Por exemplo, se o individuo ndo consegue lidar com relacionamentos interpessoais,
ele perde importante oportunidade de gerar retorno sob a forma de refor¢o positivo.

Uma contribuicdo significativa de Beck e outros pesquisadores para o modelo é a idéia de que,
além da reducéo do reforco positivo, 0 paciente deprimido amplia seus sintomas pelas
avaliagOes cognitivas e conclusdes falhas que tira da falta de reforco positivo. Por exemplo, os
pacientes deprimidos realizam cada vez menos atividades e concluem que ndo ha solucéo para
eles.

Quando o terapeuta ajuda o paciente a mudar o comportamento, isto traz evidéncias diretas de
gue as avaliacdes cognitivas estéo incorretas. O paciente entdo tem um poderoso exemplo de
como as imprecisdes em seu pensamento levaram a emoc¢des e respostas comportamentais
disfuncionais, e o tratamento avanga por meios cognitivos e comportamentais rumo a correcao
do problema.
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Reestruturacéo cognitiva

As sessbes iniciais sdo também dirigidas a definicdo dos problemas dos pacientes, elaborando-
se a conceituacao cognitiva ou formulacéo do caso. Nessas sessdes, 0 terapeuta ajudara o
paciente a identificar:

1) as crencas disfuncionais especificas associadas a depressao;

2) as distor¢Bes cognitivas mais comuns e a caracterizagdo dos pensamentos automaticos;

3) as reac0es fisioldgicas, emocionais e comportamentais consequentes aos pensamentos;

4) que comportamentos foram desenvolvidos para enfrentar as crengas disfuncionais; e

5) como as experiéncias anteriores tém contribuido na manutencéo das crencas do paciente.

A seguir, uma vez que o paciente tenha conhecimento sobre os fatores mantenedores do
comportamento depressivo, seréo aplicadas nas sessées intermediarias técnicas que auxiliem
0 paciente no manejo dos sintomas.

1. Evocacdo de pensamentos e pressupostos A depresséo gera imobilidade e pessimismo.
Assim, os pacientes apresentam dificuldade para comecar qualquer tarefa e para identificar as
vantagens de realizar alguma atividade.

Técnicas que ajudem a identificar os pensamentos e como estes afetam as emocdes e
comportamentos parecem ter papel fundamental para ajudar os individuos com depressao.
Deve-se recordar que a meta da TC no EDM é facilitar a remisséo da depressao e ensinar o
paciente a ser seu préprio terapeuta. As técnicas cognitivas devem auxiliar as metas da terapia
e ndo devem ser utilizadas como processo que gere dependéncia. O paciente deve ser
estimulado a enfrentar os problemas relacionados ao EDM e o terapeuta ndo deve ajuda-lo em
cada problema, pois isso pode priva-lo de fortalecer suas préprias habilidades.

Uma série extensa de técnicas cognitivas e a discussdo de suas aplicacdes pode ser
encontrada no excelente manual de técnicas de Leahy.

Apresentaremos algumas que tém se mostrado mais eficazes no tratamento do EDM.

2. Explicacdo de como os pensamentos geram sentimentos

Uma pergunta direta realizada pelo terapeuta, como “o0 que vocé pensou exatamente naquele
momento?” ou “o0 que acaba de passar por sua mente agora?”, quando o paciente exibe
mudanca do humor, pode ser completada com uma tabela na qual se descreva em duas
colunas paralelas:

1) Eu penso que...;

2) Portanto, sinto-me...

Pode haver no inicio deste tipo de recurso dificuldades para identificar corretamente
pensamentos e sentimentos, podendo ser necessaria ajuda do terapeuta para este fim.

3. Registro de pensamentos disfuncionais

Este tipo de recurso aumenta a objetividade e facilita que o individuo se lembre de eventos,
pensamentos e sentimentos ocorridos entre as sessdes. Geralmente, o individuo necessita

de treinamento para o uso do diario, sendo capaz de identificar os pensamentos automéaticos
apontando primeiro os estados emocionais. O recurso envolve um registro aonde séo
anotados, sequencialmente, o evento e o pensamento que se sucedeu ao evento — que ocorre
quando de uma emocgé&o ou comportamento problematico.

Existe uma coluna adicional para o registro de uma nota referente a quanto o paciente acredita
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que aquele pensamento seja verdadeiro. Esta coluna ajudara progressivamente o individuo na
identificacdo dos pensamentos automaticos disfuncionais que se constituam em foco de
atencao mais produtivo.

A seguir, registra-se a emocéo e avalia-se o grau de emocé&o (numa escalade 0 a10ou 0 a
100).

Para ajudar o paciente, comparagdes com 0 maximo de emoc¢ao (por exemplo, tristeza) podem
ser Uteis para uma avaliagdo mais realista.

Os registros de pensamentos também incluem uma coluna de evidéncias, bem como uma
coluna para gerar o pensamento alternativo sobre a situagéo. Finalmente, pede-se ao paciente
gue quantifiqgue o quanto acredita no novo pensamento, assim como a intensidade da emocao.

4. Registro de Pensamentos com Base no Processo (RPBP)

Um de nés desenvolveu recentemente o RPBP, com sete colunas, para lidar com crencas
nucleares por meio da combinagéo da reverséo de sentencas e a analogia com um

processo juridico.

Este método podera ser Util na reestruturacdo das crencas negativas de pacientes portadores
de depressao.

Apesar de ainda néo ter sido realizado ensaio clinico testando o método em comparagao com
outros métodos convencionais, relatos de casos dao conta de seu potencial neste sentido.

A inspiracdo para seu desenvolvimento veio da novela surreal de Franz Kafka, “O Processo”.
A base racional para a proposta do RPBP é que ele seria util em tornar os pacientes
conscientes de suas crengas nucleares sobre si mesmos (auto-acusacoes) e engaja-los em um
processo construtivo a fim de desenvolverem crencas nucleares mais positivas e funcionais.
O RPBP incorpora de modo sistematizado outras técnicas ja tradicionais em TC, como a seta
descendente, exame das evidéncias, técnica do advogado de defesa ou ponto-contra-ponto,
reversdo de sentencas, seta ascendente, desenvolvimento de esquemas mais positivos e o0
diario de afirmacdes positivas.

5. Seta descendente

Pensamentos automaticos negativos ou disfuncionais podem revelar-se verdadeiros em
algumas situacdes. Sentir-se rejeitado ou inapto para determinada atividade pode estar
efetivamente acontecendo com o paciente. O que € importante nesses casos € investigar quais
sao as crencas subjacentes que potencializam o pensamento, questionadas através de

um método de questionamento socratico denominado seta descendente.

Este método é também utilizado para ajudar opaciente a desenvolver um raciocinio autbnomo
para questionar as evidéncias e criar pensamentos e avaliagcdes alternativas.

Esta confrontacdo das evidéncias dos pensamentos pode ajudar o paciente a despotencializa-
las, reduzindo os sentimentos de medo, tristeza ou desmotivagéo. A seta descendente € uma
técnica bastante util e ajuda a atingir crencas que mantém o quadro depressivo.

Duracédo do tratamento e remissao dos sintomas

Ainda que haja pacientes que necessitem de um nimero maior de sessdes para o tratamento
com TC, normalmente a terapia prioriza o atendimento em curto-prazo, com um numero de
sessOes variando de 6 a 20. As sessdes estruturadas auxiliam os pacientes também a
desenvolverem um senso de controle pessoal; ao aprenderem técnicas para serem
“terapeutas” de si mesmos, contribuem também para a reducao do tempo de terapia. Pacientes
com transtornos de personalidade podem levar mais tempo em terapia, até mais del2 meses.
Estes pacientes, muitas vezes, tendem a abandonar mais facilmente o tratamento e o terapeuta
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deve estar atento aos comportamentos de adeséo do paciente. Adicionalmente, deve-se estar
atento as possibilidades de abandono ou interrupcdo precoce do tratamento ap6s a remissao
dos primeiros sintomas que tendem a manter o individuo com menos atividade e menos
confiante.

A medida que os sintomas melhoram, pode haver tendéncia ao abandono precoce do
tratamento.

Prevencdo de recaidas

As sessoes finais de terapia sédo destinadas a avaliagcdo dos ganhos na terapia e a prevencao
de recaida. A melhora do paciente pode ser fornecida como recurso para o enfrentamento

de novas situacdes que incluam perdas e adaptacdes a novas situagdes-problema. Desde o
inicio, destacar que a terapia tem tempo limitado, desmistificar o processo terapéutico
relacionando-o com a identificacdo dos pensamentos, seus questionamento e

reestruturacdo, aumentar a confianga do paciente a partir de seus ganhos e solicitar
progressivamente o papel ativo do paciente sdo recursos que facilitam também o processo
para finalizacao da terapia e gerar confianga no paciente para dar prosseguimento a vida.
Nesse sentido, vale a pena destacar que € necessario ensinar o paciente a lidar com a
possibilidade de retorno dos sintomas depressivos.

Ruminacdes sobre recorréncia de sintomas depressivos e suas implicacdes aumenta o risco de
recaida. O aprendizado do paciente como “terapeuta de si mesmo” deve facilitar o
enfrentamento da recorréncia dos sintomas e as sessoées finais da terapia devem abordar este
fator.

A volta dos sintomas depressivos durante o tratamento de manuteng@o com antidepressivos €,
infelizmente, comum, ocorrendo numa taxa que varia entre 9 e 57% nos diferentes estudos.
Assim, outra questao importante diz respeito a capacidade da TC em prevenir depressao
unipolar recorrente, comparativamente aos tratamentos farmacoldgicos.

Fava et al. sugeriram que a terapia cognitiva dos sintomas residuais de episddios depressivos
tratados com medicac¢des produz substancial diminui¢cdo das recaidas. Em estudo preliminar
envolvendo 40 pacientes, aqueles com depressao maior recorrente que haviam sido tratados
com sucesso com antidepressivos foram randomicamente alocados em dois grupos, um tratado
com TC dos sintomas residuais e outro com tratamento clinico convencional. Em ambos os
grupos, apos 20 semanas de tratamento, a administracéo de antidepressivos foi reduzida e
interrompida. Dois anos de seguimento foram empreendidos, sem que medicamentos fossem
utilizados, exceto em caso de recaida. O grupo com TC apresentou significativa reducéao dos
sintomas residuais, comparado ao grupo que recebeu tratamento clinico convencional.

A TC também proporcionou baixas taxas de recaidas (25%), em comparagdo com 0 manejo
clinico (80%).

Dados referentes aos mesmos pacientes do estudo acima foram publicados apds quatro e seis
anos de seguimento.12,14 O tratamento com TC resultou em significativa reducdo das taxas de
recaidas em quatro anos (35% vs 70%).12 Apds seis anos de seguimento, dez dos pacientes
do grupo em TC (50%) e dos pacientes em tratamento convencional (75%) recairam.
Entretanto, essa diferenca ndo foi estatisticamente significante. Quando mdultiplas recaidas
foram consideradas, os pacientes submetidos & TC tiveram significativamente menos episédios
e responderam ao mesmo antidepressivo utilizado no episddio basal do estudo. Os autores
concluiram que a TC tem evidente efeito protetor até quatro anos de seguimento,
enfraquecendo posteriormente. Entretanto, a TC dos sintomas residuais proporciona reducao
do nimero de episddios de depressdo maior em longo prazo.

Segundo Fava et al., tais resultados desafiam a suposicdo de que o tratamento farmacol6gico
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prolongado seja a Unica forma de prevenir recaidas nos pacientes com depressao recorrente.
Contudo, como os pacientes com EDM preveniriam cognitivamente as recaidas?

Uma proposta mais recente denominada de “consciéncia metacognitiva” (CM) poderia ser uma
forma de explicacdo para este fendmeno. Em vez de considerar a modificagdo de crencas
disfuncionais como o recurso de prevencao de recaidas, a CM prop8e que 0s pensamentos e
sentimentos negativos do EDM séo vivenciados como eventos mentais e ndo como expressao
da realidade. A medida que o paciente evolui em seu quadro depressivo, ele passa a ndo
aceitar automaticamente os pensamentos negativos. Esta hipétese, ainda em investigacao,
parece ser bastante Util como base racional para explicar o sucesso alcancado pela TC na
prevencado de recaidas.

Um estudo acompanhou por dois anos pacientes com EDM. Os pacientes com EDM moderado
a grave estavam em média em seu terceiro episédio e foram divididos em trés grupos:

- Antidepressivo

(AD); TC com manutencdo mensal e AD na fase aguda; e TC com manutencdo mensal (AD:
31%; TC mensal: 36%; AD + TC mensal: 24%).

Ao fim de 24 meses nao houve diferenca significativa na taxa de recaidas. Este estudo mostrou
uma eficicia da terapia na manutencdo da remisséo e prevencao pelo menos similar a dos AD.
Assim, a farmacoterapia de manutengao parece ser necessaria para alguns pacientes, ficando
a TC como alternativa viavel para outros.

- TC e farmacoterapia

O estudo pioneiro da TC na depressao ocorreu em 1977. Os autores a compararam com a
imipramina e concluiram que a TC apresentava resultados significantemente melhores.

O estudo, entretanto, ndo incluiu placebo como controle. Outra critica importante é que a
equipe ndo estava cega quanto a condicao de tratamento. Uma vez que o primeiro autor estava
muito envolvido com o desenvolvimento da TC da depresséo, havia necessidade de mais
estudos para confirmar essa eficacia. Em meados da década de 1980, ja havia nUmero
suficiente de estudos, o que permitiu que Dobson realizasse uma metanalise na qual estudos
foram incluidos, tendo demonstrado superioridade significante da TCC em comparag¢do com
medicamentos e outros tratamentos psicolégicos.

Nos anos subseqguentes, numerosos estudos indicaram que a TCC apresentava eficicia
significativa na depressdo maior e que ela garantia maior dura¢do quando comparada ao
tratamento farmacoldgico. A Unica excecao foi o projeto de pesquisa colaborativo

sobre a depresséao (Collaborative Depression Research Project, TCDRP) do National Institute
of Mental Health (NIMH), grande ensaio multicéntrico da TCC comparada a terapia interpessoal
(TIP), ao tratamento farmacologico e ao placebo. A TC foi tdo eficaz quanto a TIP e a
imipramina nas depressdes leve e moderada, porém, nas depressfes mais graves, a TIP e a
imipramina apresentaram melhor desfecho. Analise posterior dos dados desse estudo realizada
por DeRubeis et al.indicou que houve diferencas significantes na eficacia em diferentes
centros. Na Filadélfia, aonde a fidelidade dos terapeutas ao modelo foi mais consistente, a TC
foi to eficaz quanto a TIP ou quanto a medicacao. DeRubeis e Feeley pesquisaram a
fidelidade do terapeuta ao modelo mais tarde e concluiram que a fidelidade na fase precoce do
tratamento predizia a resposta ao tratamento na depresséo.

Em seguida ao estudo do TDRCP, namero significativo de estudos expandiu a base empirica
do uso da TC na depresséo aguda e crbnica, tanto isolada quanto em combinacédo com
medicamentos.

Muitos estudos que avaliaram a eficacia da TC foram realizados com o propésito de
estabelecer a igualdade ou superioridade da TC em relacao a intervencao farmacologica.
Greenberg e Fisher compararam o tratamento com antidepressivos e psicoterapia no
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transtorno depressivo em uma excelente revisdo ndo-sistematica da literatura. Em outra
extensa revisdo, Greenberg e Fisher ja haviam concluido que varios ensaios clinicos bem
conduzidos que compararam psicoterapias ativas e diretivas (a exemplo das terapias cognitiva
e interpessoal) com os antidepressivos sugeriam que o0s pacientes ambulatoriais que eram
submetidos a psicoterapia evoluiam tdo bem ou as vezes melhor do que aqueles que
receberam medica¢Bes. Também concluiram que, embora as medica¢cdes melhorassem
sintomas relacionados com o sono, a psicoterapia era mais efetiva em ajudar os pacientes com
depressao e apatia. Além disso, diferentemente da psicoterapia, as medicacdes mostraram-se
incapazes de ajudar os pacientes ambulatoriais a ajustarem-se socialmente, em suas relacdes
interpessoais e no desempenho profissional.

Revisfes sistematicas e metandlises encontraram resultados semelhantes.20,21,51-53 Esses
estudos ofereceram evidéncias da eficacia do tratamento farmacolégico do EDM com os
antidepressivos triciclicos; vantagens do tratamento tanto da farmacoterapia quanto da
psicoterapia isoladas; e a vantagem da psicoterapia com relacdo as taxas de abandono e
recorréncias. Um grande ensaio clinico envolvendo 681 pacientes com depressdo maior
ndo-psicotica comparou a nefazodona, um modelo recentemente desenvolvido de TC, o
sistema de psicoterapia de analise cognitivo comportamental, e a combinac¢éo de ambos.

O total de 16-20 sessfes foram conduzidas em 12 semanas. Considerando-se apenas 0s
pacientes que concluiram o estudo, a remissao ou uma resposta satisfatéria foram alcancadas
em 85% dos casos no grupo que recebeu o tratamento combinado e em 55% dos casos no
grupo tratado com nefazodona isolada.

A maioria dos estudos envolvendo tratamentos combinados conduzidos até o presente foram
heterogéneos quanto as medicac¢des avaliadas e ndo empregaram farmacoterapia adequada
como é implementada na pratica clinica; assim, torna-se dificil tirar conclus6es adequadas em
relagdo aos beneficios adicionais dos tratamentos combinados versus o uso de ambas as
modalidades isoladas. N&o obstante, varias revisées e uma interessante metanalise indicam
gue, nos casos de depressao grave, pode haver um beneficio adicional significativo com o0 uso
combinado de medicacdes e os tratamentos cognitivo-comportamentais.

Vérios estudos foram realizados com o propésito de contrapor-se as objecdes levantadas a
respeito dos dados obtidos nos estudos iniciais da TCC da depressao. O mais impressionante
€ que, em 2005, DeRubeis e Hollon57 publicaram um estudo definitivo comparando a TCC com
medicamentos, incluindo um grupo controle de placebo e um protocolo de potencializacéo para
0s pacientes nao responsivos a medicacao inicial. Este estudo também incluiu pacientes com
depressdo moderada a severa e que tinham transtornos comorbidos de ansiedade e de
personalidade. A TCC e a farmacoterapia tiveram desempenho semelhante no tratamento
agudo da depresséo.

Talvez os achados mais impressionantes nos estudos da TCC da depresséo digam respeito a
duracdo do efeito, como foi discutido acima. Os pacientes que respondem a TCC apresentam
resposta significativamente mais duradoura do que os pacientes cuja depressao foi tratada com
medicacdes. Muitas revisdes recentes descrevem diminuicdo substancial da resposta
antidepressiva mesmo quando o paciente continua a tomar os medicamentos de forma
adequada, fendbmeno que ocorre em 26% do tempo.

A recorréncia da depressdo maior € comum. Varios estudos tentaram prevenir esta recorréncia
através de novas estratégias na TCC. Jarret et al. mostraram que sessdes de reforco trazem
efeito substancial sobre a recorréncia da depressao nos pacientes cronicos que respondem a
TCC.46 Vérios estudos avaliaram o tratamento sequencial com medicamentos e TCC através
de um breve protocolo de TCC empregado tanto individualmente quanto em grupos,
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seguindo-se a resposta ao tratamento farmacoldgico, incluindo-se os estudos de Fava et al.
descritos previamente.12-14 Bockting et al.

e Paykel et al. obtiveram resultados igualmente impressionantes por meio de estratégias
individuais e grupais com um protocolo de tratamento de muito curto prazo. A TC baseada na
atencao plena (mindfulness) também tem sido utilizada de forma bem sucedida no tratamento
da depresséo, a fim de prevenir recorréncias apos a remissao ter sido alcangada.

Em concluséo, a TCC é uma das abordagens que apresentam mais evidéncias empiricas de
eficacia no tratamento da depresséao, quer oferecida de forma isolada ou em combinacdo com
farmacoterapia.

* * %
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