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RESUMO

Introducéo: O Transtorno Depressivo Maior € um transtorno mental predominante que
se reflete na maneira incapacitante de como as pessoas se sentem e se comportam a
partir dos efeitos da doenca. Objetivo: Este estudo teve como objetivo avaliar
as distorcOes cognitivas, em pacientes adultos com Transtorno Depressivo Maior, com o
instrumento CD-Quest (Questionario de Distor¢Ges Cognitivas), bem como verificar a
sua correlacdo com instrumentos como HDRS, BDI, BAI e ATQ. Método: Estudo
descritivo de corte transversal com 70 voluntéarios entre 18 a 60 anos, de ambos 0s
sexos, residentes na cidade de Salvador-Bahia, com diagndstico de Transtorno
Depressivo Maior, segundo os critérios do DSM-5 (APA, 2014), em episddio
depressivo atual ou recorrente; com escore de 20 ou acima no Inventario de Depressdo
de Beck (BDI-Il) ou escore de 14 ou acima na Escala de Depressdo de Hamilton
(HSRD); em uso de psicofarmacos. Resultados: As distor¢bes cognitivas com maiores
médias foram ‘previsdo do futuro’ (3,32), seguida por ‘afirmacoes tipo deveria’ (3,01),
‘rotulacdo’ (2,77) e ‘pensamento dicotdomico’ (2,67); e com o valor menor de média,
encontrou-se a ‘personalizacdo’ (1,52). Houve correlagéo estatisticamente significativa
entre 0 CD-QUEST e o HDRS, BDI e BAI (0,34; 0,50; 0,40). Apenas 20,29% dos
participantes ndo apresentaram nenhuma distor¢do cognitiva ou foi considera minima e
79,72% apresentou distor¢cdes entre leves, moderadas e graves. Conclusdo: Conclui-se
que as distor¢cdes cognitivas sdo altamente frequentes entre individuos deprimidos e
merecem ser investigadas pelos profissionais de satide mental durante o tratamento para
a realizacédo da psicoeducacao acerca dos sintomas da doenca.

Palavras-chaves: Transtorno depressivo maior. Distor¢fes cognitivas. Questionario de
distorcdes cognitivas. Terapia cognitivo-comportamental. Terapia cognitiva processual.



BOTELHO, Ana Cristina Batista Botelho. Cognitive Distortions In The Major
Depressive isorder: a study with the use of CD-Quest. 110 f. il. 2017. Dissertation
(Master Program in Interactive Process of Organs and Systems) — Institute of Health
Sciences, Bahia Federal University, Salvador, 2017.

ABSTRACT

Introduction: The Major Depressive Disorder is a prevalent mental disorder, which
reflects on the disabling way in which people feel and behave from its effects.
Objective: This study aimed at evaluating the cognitive distortions in Major Depressive
Disorder adult patients with the instrument CD-Quest, as well as verifying their
correlation with instruments such as HDRS, BDI, BAI and ATQ. Method: Descriptive
cross-sectional study with 70 volunteers among 18 and 60 years of age, of both sexes,
living in the city of Salvador-Bahia and diagnosed with Major Depressive Disorder
according to DSM-5 criteria (APA, 2014) that underwent current or recurrent
depressive episode; patients with a score of 20 or above on the Beck Depression
Inventory (BDI-II) or with the score of 14 or above on the Hamilton Depression Scale
(HSRD); the ones who use psychoactive drugs. Results: The highest average cognitive
distortions were ‘future prediction' (3.32), followed by 'should statements' (3.01),
'labeling’ (2.77) and 'dichotomy thinking' (2.67 ); and 'personalization' was found with
the lower average value (1,52). There was a statistically significant correlation between
CD-QUEST and HDRS, BDI and BAI (0.34, 0.50, 0.40). Only 20.29% of the
participants did not present any cognitive distortion or was considered minimal in them
and 79.72% presented slight, moderate and severe distortions. Conclusion: It is
concluded that cognitive distortions are highly frequent among depressed individuals
and deserve investigation performed by mental health professionals during the treatment
for psycho education about the disease symptoms,

Keywords: Major depressive disorder. Cognitive distortions. Cognitive Distortions
Questionnaire. Cognitive-behavior therapy. Trial-based cognitive therapy.
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1 INTRODUCAO

A relevancia da avaliacdo das distor¢cdes cognitivas como um dos sintomas do
Transtorno Depressivo Maior (TDM) foi identificada por Aaron Beck, psiquiatra com
formacdo inicial na Psicanalise, considerado visionario por seus colegas de trabalho? e criador
do modelo tedrico da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) no inicio da década de 1960.
A partir da observacdo e dos estudos dos seus pacientes, Beck concluiu que a maneira como
as pessoas se sentem e se comportam depende diretamente da forma como elas percebem e
interpretam 0s eventos e “demonstrou como, na depressdo, o0s pensamentos sao
caracteristicamente negativos e incluem muitas distor¢des cognitivas”.!

O TDM é uma doenca psiquiatrica grave, descrita desde a Antiguidade? e que
acomete o individuo geralmente entre a terceira e a quarta década de vida, cursando com
prejuizos sociais e financeiros e com altos niveis de morbidade e mortalidade. Estima-se que
10% a 15% da populacdo em geral experimentara depressdo clinica durante a vida.® Trata-se
de um dos transtornos mentais mais comuns, apresentando altos niveis de prevaléncia nos
paises onde € estudado. No Brasil, a estimativa de prevaléncia entre as nacdes em
desenvolvimento é superior a 10% no periodo de doze meses,* sendo as mulheres duas vezes
mais acometidas quando comparadas com os homens.®> Estudos prevéem que a depressdo se
tornard ainda mais comum nos proximos anos.® A Organizagdo Mundial de Satde (OMS)
estima que em 2020 a depressao sera a segunda causa de incapacidade e perda de qualidade
de vida, muito préxima da doenca isquémica do coracdo, considerada a primeira causa; e, em
2030, a doenga mais incapacitante.”®

O episodio depressivo pode ser classificado como leve, moderado ou grave. Essa
classificacdo varia de acordo com o numero, gravidade e tempo de apresentacdo dos
sintomas.® Em sua sintomatologia, destacam-se tristeza, desanimo, angUstia, falta de vontade,
choro com facilidade e anedonia, além de alteracdo no apetite, peso, sono, diminuicdo da
libido, agitacdo ou retardo psicomotor.® 1

Dentre os sintomas relacionados ao quadro depressivo, 0s sintomas cognitivos tém
sido, nos ultimos anos, alvo de interesse dos pesquisadores, por se fazerem presentes inclusive
quando os individuos estdo eutimicos. Além disso, pode-se, a partir deles, estabelecer uma
hipdtese acerca da evolugdo clinica da doenca e seu progndstico. Conforme Medeiros e
Sougey'!, a terminologia acerca dos padrdes de pensamentos presentes na depressdo ainda
ndo é consensual na literatura, podendo encontrar expressdes distintas para referir-se a

alteracdo do contetdo do pensamento, como “pensamentos catatimicos”, “pensamentos
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disfuncionais”, "erros de julgamento”, "distor¢Ges cognitivas”, "pensamentos delirgides",
"distorcdes do julgamento”, dentre outras.

Neste trabalho, foi adotado como objeto desse estudo o termo distor¢éo cognitiva, 0
qual se refere a uma alteracdo no processamento de informacgdes, que é o ato de atribuir
significado a algo, evidenciado por um equivoco na percep¢do que o individuo tem das trés
perspectivas: visdo de si mesmo, de suas experiéncias e de seu futuro — também chamada de
triade cognitiva.*? De acordo com Albert Ellis e Aaron Beck, a depressdo resulta de habitos de
pensamentos fortemente solidificados, ja que os pacientes depressivos acreditam e agem
como se as coisas estivessem piores do que realmente sd0.'® Ha relatos de que as distorgoes
cognitivas estdo presentes em 67% dos pacientes deprimidos, circulando entre ideias de culpa,
pensamentos de autodepreciacdo, desesperanca (pessimismo), ideias de fracasso, pensamentos
de autocompaixdo, ideias suicidas, hipocondria, pensamentos e desejo de morte, entre
outros. '

Aaron Beck denominou de Terapia Cognitiva a abordagem que enfatiza que 0s
pensamentos e crencas distorcidas influenciam o humor e o comportamento!>!® e esta,
juntamente com o0s psicofarmacos, sdo os tratamentos mais robustos para a depressdo, na
medida em que atua na modificacdo de pensamentos, emogdes e comportamentos.'® O termo
Terapia Cognitiva hoje é usado como sindnimo da Terapia Cognitivo-Comportamental
(TCC), que é um termo genérico que inclui a terapia cognitiva e um conjunto de técnicas da
abordagem cognitiva e procedimentos comportamentais®’; assim, nesse trabalho, utilizaremos
a terminologia TCC.

A avaliacdo das distor¢des cognitivas no TDM € uma condi¢do fundamental para a
salde mental no processo de tratamento e, portanto, fazer uso de um instrumento que permita
uma identificagdo mais precisa € um passo importante na terapéutica com essa populacdo
clinica. Neste estudo, o instrumento utilizado para acessar tais cognigdes € o Questionario de
Distor¢cdes Cognitivas (CD-Quest), proveniente do arsenal de ferramentas da Terapia
Cognitiva Processual (TCP), uma nova abordagem de psicoterapia derivada da TC de Beck,
desenvolvida por de Oliveira na Universidade Federal da Bahia, a qual vem sendo utilizada e
pesquisada com resultados eficazes no tratamento dos transtornos de ansiedade e
depressdo.!8:19

O CD-Quest permite avaliar as distor¢cdes cognitivas e ajuda o paciente e 0
terapeuta a mapeé-las e quantificd-las, no intuito de que possam ser questionadas e
confrontadas no processo terapéutico. Esse instrumento € validado e o seu primeiro estudo foi

realizado com uma amostra de 184 estudantes universitarios dos cursos de medicina e
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psicologia, com idades variando na média dos 25 anos e com boa consisténcia interna,
semelhante aos instrumentos BDI, BAI e ATQ.% Também ja foi validado com amostra no
clinica nos Estados Unidos, Australia e Turquia 223 e teve sua primeira validagio realizada
na lingua inglesa com amostra clinica com diagnostico de Transtorno de Ansiedade Social.?*
Devido a alta incidéncia das distor¢Bes cognitivas no transtorno depressivo e a sua
influéncia na perpetuacdo deste, torna-se relevante o uso de um instrumento que permita

conhecé-las e avalia-las.

1.1 JUSTIFICATIVA

As distorgBes cognitivas sdo equivocos presentes na ldgica dos pensamentos.?> No
modelo cognitivo, existe uma hipotese que trata da especificidade do contetdo cognitivo, o
que significa que todo transtorno psicolégico tem um perfil cognitivo distinto que se
manifesta nos seus niveis de funcionamento cognitivo.? Algumas distorgdes cognitivas ja
foram identificadas por Beck em pacientes deprimidos, como abstracdo seletiva, inferéncia
arbitraria, maximiza¢do, minimizacdo, personalizagdo e pensamento “tudo ou nada”. Apods
identificados o0s pensamentos distorcidos, as abordagens da Terapia Cognitivo-
Comportamental bem como a Terapia Cognitiva Processual, apresentam uma série de técnicas
especificas para sua modificacéo.

Portanto, torna-se necessario, diante da importancia da tematica das distorcdes
cognitivas dentro do espectro do transtorno depressivo, fazer uso de um instrumento
especifico, que permita clarificar para o paciente a percepcdo dos seus erros de cognicao e as
implicacbes destes erros nos consequentes estados emocionais e 0s comportamentos
disfuncionais que derivam dos mesmos. Neste estudo, o instrumento utilizado para tal
finalidade serd o CD—Quest, o qual mede duas dimensdes, frequéncia e intensidade.

Importante mencionar que sdo o0s aspectos de frequéncia, intensidade e variagdo na
expressao e vivéncia dos sintomas na depressdo, o que parece diferenciar a saide mental da
experiéncia patoldgica no TDM. Portanto, pode-se também, a partir desse instrumento, obter
estimativas quantitativas da frequéncia e intensidade das distor¢Ges cognitivas cometidas
pelos pacientes e monitorar essa variacdo ao longo do tratamento, inclusive como um
indicador de eficacia.?® Haja vista existir uma equacdo subjacente, onde, aumentando a
frequéncia e intensidade das distor¢des cognitivas, aumenta-se também a experiéncia e

intensidade dos sintomas de depresséo e ansiedade.?®
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O uso da ferramenta auxiliando na avaliacdo das distor¢Ges cognitivas na
psicoterapia pode direcionar estratégias clinicas na promocéo de cogni¢des mais adaptativas e
mais flexiveis para responder ao ambiente, ajudando o paciente a enfrentar situacGes que
historicamente eram evitadas,’ e colaborar, sobremaneira, com o0 processo de
automonitoramento e psicoeducacao do paciente. Tais etapas sdo fundamentais no tratamento
dos transtornos dentro da abordagem da TCC, pois possibilitam a producdo da dissonancia
cognitiva que permitira ao paciente confrontar-se com suas falhas de cognicédo e,
consequentemente, viabilizar a modificacdo do comportamento e o desenvolvimento da

consciéncia metacognitiva.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

« Auvaliar as distor¢bes cognitivas em pacientes adultos com TDM, através do CD-

Quest, na cidade de Salvador-Bahia, Brasil.

1.2.2 Objetivos Secundarios

» Caracterizar a amostra quanto ao perfil sociodemografico;

» Descrever as distor¢fes cognitivas e sua relagdo com alguns dados sociodemogréficos,
entre pacientes com TDM;

» Identificar as correlacOes das distor¢des cognitivas entre si, entre pacientes com TDM;

* Mensurar a correlagdo dos escores do CD-Quest com a Escala de Hamilton de
Depresséo, entre pacientes com TDM,;

» Avaliar a correlagdo dos escores do CD-Quest com o Inventario de Depressédo de
Beck, entre pacientes com TDM;

» Caracterizar os pacientes de acordo com o grau de severidade no Inventario de
Depressédo de Beck em relacao as distor¢des cognitivas;

» Avaliar a correlacdo dos escores do CD-Quest com o Inventario de Ansiedade de
Beck, entre pacientes com TDM,;

* Avaliar a correlacdo dos escores do CD-Quest com o Questionario de Pensamentos

Automaticos, entre pacientes com TDM.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Esta secdo aborda o Transtorno Depressivo Maior (TDM), sua etiologia,
epidemiologia e tratamento; a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) e a depresséo,
destacando a sua origem, niveis do processamento cognitivo, modelo da TCC na depressao e
eficacia; as distor¢bes cognitivas, a presenca das distor¢cBes nos transtornos, a consciéncia
metacognitiva; o CD-Quest, sua construcdo, objetivos e utilizacdo e a Terapia Cognitiva
Processual (TCP).

2.1 TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR

O conceito de depressdo maior foi introduzido ha cerca de 43 anos no DSM-3. De
acordo com Weissenburger e Rush, varios tipos especificos de depressdo foram propostos por
sistemas de diagnosticos recentes, como enddgenos versus ndo enddgenos, melancélico
versus ndo melancolico, endgeno versus reativo e primario versus secundario.?® A depressio
¢ uma doenca de expressdo clinica complexa que altera especialmente o humor. O humor
refere-se a um elemento da vida afetiva que influencia a maneira de pensar e agir do
individuo, e é resultado do envolvimento de algumas areas do cérebro responsaveis pela
capacidade de sentir e expressar algumas emocdes e sensacdes como prazer, desprazer,
tristeza, alegria, perceber o que é agradavel ou desagradavel, sentir disposicio, &nimo.?°

De acordo com o Manual Diagndstico e Estatistico dos Transtornos Mentais, em
sua 52 edicdo, texto revisado (DSM-5-TR) (APA)®, o TDM ¢é caracterizado pela presenca de
humor deprimido, onde o0 paciente sente tristeza persistente e perda de prazer ou interesse por
atividades nas quais costumava se empenhar; perda ou ganho de peso acentuado sem estar em
dieta; insénia ou hipersénia; agitacdo ou retardo psicomotor; fadiga e perda de energia;
sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada; capacidade diminuida de pensar
ou concentrar-se ou indeciséo; pensamentos de morte recorrentes; todos esses acontecendo
todos os dias, durante pelo menos duas semanas.®

Além destes, 0s sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo
no funcionamento social, ocupacional ou em outras areas importantes da vida do individuo; o
episédio ndo é atribuivel aos efeitos fisiologicos de uma substancia ou a outra condicao
médica. Como principal caracteristica do transtorno depressivo, destaca-se a ocorréncia de
episddios depressivos ao longo do tempo na auséncia de episddios maniacos hipomaniacos ou

mistos.®



21

2.1.1 Epidemiologia

As ultimas estimativas disponiveis da prevaléncia de depressdo em nivel mundial e
regional referentes a 2015, publicadas pela Organizacdo Mundial de Satde®, indicam que o
namero total de pessoas que vivem com depressdo no mundo é de 322 milhdes, em torno de
4,4% da populacdo global, sendo a depressdo uma das principais causas de carga global das
doencas, destacando-se por sua alta prevaléncia e alta morbidade. Quase metade dessas
pessoas Vive na regido do Sudeste Asiatico e do Pacifico Ocidental, destacando as populactes
relativamente maiores dessas regides que incluem India e China. A regido das Américas
aparece em 3° lugar, representando 15% da populacgdo total que sofre de depressao. O nimero
total estimado de pessoas vivendo com depressdao aumentou 17,8% entre 2005 e 2015,
refletindo também o crescimento da populacdo global, bem como o aumento proporcional nos
grupos etarios nos quais a depressdo é mais prevalente.’

Dados de um grande estudo populacional sobre a epidemiologia da depressao
realizado pela World Mundial Health Survey Initiave (WMSHI) prevé para 2030 que a
depressdo passe de quarta para a primeira causa especifica de incapacidade, ultrapassando a
dor crbnica, as doencas cardiovasculares e a artrite.

O Brasil lidera oranking de prevaléncia de depressdo entre as nagbes em
desenvolvimento, com uma frequéncia de 10 a 18% no periodo de doze meses, representando
20 a 36 milhGes de pessoas afetadas, o0 que equivale a 10% das pessoas com depressao no
mundo. A depressdo constitui uma das principais causas de absenteismo e presenteismo no
ambiente laboral, sendo a terceira causa de afastamento do trabalho.

As taxas de prevaléncia variam de acordo com a idade e atinge o pico na idade
adulta de 55 a 74 anos, acima de 7,5% entre as mulheres e acima de 5,5% entre os homens. A
depressdo também ocorre em criancas e adolescentes menores de 15 anos, mas num nivel
inferior aos grupos etarios mais velhos. No que se refere ao sexo, considera-se que as
mulheres sdo cerca de duas vezes mais atingidas que os homens, essa diferenca vindo a
diminuir na idade adulta. No que tange a etnia, considera-se maior prevaléncia na etnia branca
do que com individuos negros.* Estudos também indicam que a pouca escolaridade pode vir a
ser um fator de risco para a depressdo.!

Estimativas recentes projetam que as pessoas experimentardo em média quatro
grandes episddios de depressdo durante a vida, de cerca de 20 semanas de duracéo cada.® Esse
prognostico, entretanto, pode variar significativamente entre pacientes que ndo tém historico

de depressdo e 0s que passaram por varias recorréncias. Ha tendéncia de reincidéncia de 70 a
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80% no prazo de trés anos, para 0s que passaram por pelo menos trés episédios, enquanto 0s
outros, sem esse histdrico de depresséo, reincidem entre 20 e 30%.8

2.1.2 Bases da depressao

A pesquisa atual relacionada as bases da depressdo levanta hipoteses sugerindo que
a sua causa seja multifatorial, resultante da combinacdo de fatores geneticos, bioldgicos,
ambientais, psicoldgicos e sociais, associados a eventos estressores. A etiologia da depressédo
deve ser estudada a partir de fatores divididos em causas bioldgicas e psicossociais, areas
essas que interagem entre si na expressdo patoplastica da doenca.®> Embora o estudo da
depressao tenha evoluido, o potencial da interacdo genética, neuroquimica e fatores cognitivos
tem apenas recentemente sido demonstrado.®?> Alguns achados da genética comportamental
combinados com a neurociéncia cognitiva e com a pesquisa acumulada no modelo cognitivo,
abrem-se novas oportunidades de pesquisa integrada. De acordo com Beck, agora é possivel
esbocar possiveis caminhos neuroquimicos que interagem com as variaveis cognitivas.3* So
encontradas evidéncias que apoiam a presenca de alteracBes bioldgicas em pacientes
sintoméaticos com depressbes enddgenas (ou melancdlicas) e concomitantes sociais em
depressdes ndo enddgenas (ou reativas).?®

Duas importantes abordagens tedricas se destacam na compreensdo da depressao,
sendo a bioquimica e a cognitiva. A cognitiva sera mais bem abordada no capitulo seguinte.
No que tange a base bioldgica da depressdo, ainda que haja outros estudos sob investigacao,
as principais teorias referem-se aos estudos sobre neurotransmissores cerebrais e seus
receptores. Os estudos sobre metabdlitos do sistema nervoso central (SNC) sugerem que
pacientes com depressdo clinica podem ter uma alteragdo nos sistemas neurotransmissores
gue envolvem a noreprinefrina, serotononina, acetilcolina, dopamina e &cido gama-
aminobutirico (GABA) Rush et al. (1991) citado por Weissenburger e Rush.?® Como principal
hipotese envolvendo os neurotransmissores cerebrais destaca-se as monoaminas, as quais
subdividem-se em catecolaminas: dopamina (DA) e noradrenalina (NE), e na indolamina:
serotonina (5HT). A hipoOtese das monoaminas baseia-se no conceito da deficiéncia das
aminas biogénicas, particularmente NE, 5HT e DA, como a causa das depressdes, devido ao
importante papel dessas substancias para a modulacdo de diferentes ativadades corticais,
como atividade psicomotora, apetite, sono, cognicdo e regulagdo do humor, conforme
apresentado no quadro 1.2%%2 Assim, para o seu tratamento, os farmacos considerados de

primeira linha tém sido os Inibidores Seletivos da Recaptacdo da Serotonina (ISRS) e
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Inibidores da Recaptagéo da Serotonina e da Noradrenalina (ISRN). Entretanto, vale destacar
que nem todos os pacientes tratados com farmacos apresentam remissdao completa dos

sintomas.%®

Quadro 1 - Principais sintomas da depressao e seus correspondentes sistemas de neurotransmisséo

Sintomas Neurotransmissor Regido cerebral

Apatia e perda do interesse | NA e DA Cortéx pré-frontal, hipotalamo e

nucleus accumbens

Distarbios do sono 5-HT, NA e DA Cortéx  pré-frontal, hipotalamo,
tdlamo e prosencéfalo basal

Fadiga NA e DA Corteéx pré-frontal

Disfuncdo executiva NA e DA Cortéx pré-frontal (regido dorso
lateral)

Agitacédo ou retardo | 5-HT, NA e DA Cortéx  pré-frontal, cerebelo,

psicomotor nucleus accumbens

Alteracdes do apetite 5-HT Hipotalamo

Ideacdo suicida 5-HT Amigdala e coértex pré-frontal

(regides orbitofrontal e ventro

medial)
Sentimento de culpa/menos- | 5-HT Amigdala e cortex pré-frontal
valia (regido ventromedial)

5-HT: serotonina; NA: noradrenalina; DA: dopamina
Fonte: Correia e Sougey 2

Conforme estudo realizado pelo neurobiologista molecular Joseph Moskal e seu
grupo de pesquisa do GLYX-13, do Instituto Nacional de Saiude Mental, nos Estados Unidos,
constata-se que aproximadamente 45% dos pacientes com TDM néo responderam quando
tratados com antidepressivos de amina biogénica, levando esses pesquisadores a perceber uma
extrema necessidade de agentes antidepressivos com diferentes mecanismos de agdo. Os
estudos com agentes inovadores demonstraram que 0s blogueadores dos receptores de N-
metil-Daspartato (NMDA) de alta afinidade (como a cetamina) podem produzir efeitos
antidepressivos rapidos em pacientes que nao responderam aos agentes atualmente
disponiveis, mas o tratamento com esses agentes € acompanhado de muitos efeitos colaterais.

Diante disso, novas pesquisas tém sido realizadas envolvendo o GLYX-13, um agonista
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parcial funcional do sistema de glicina do receptor N-metil-D-aspartato. Em estudo duplo-
cego, randomizado e controlado por placebo, com 116 individuos com TDM, verificou-se que
administrando uma Unica dose intravenosa (IV) de GLYX-13 (1, 5, 10 ou 30 mg / kg) foram
reduzidos os sintomas depressivos em 2 horas e este efeito foi mantido por 7 dias em média
em individuos com transtorno depressivo que ndo responderam a outro agente antidepressivo
durante o episodio depressivo atual. Os estudos da Fase 3 acerca dessa direcdo de pesquisa
estdo sendo planejados.®

Em relacdo a hipdtese dos receptores cerebrais, foram identificados 4 tipos de
receptores noradrenérgicos, 7 serotoninérgicos e 5 dopaminérgicos, sub-classificados em
diferentes isoformas. Numa revisdo de literatura realizada por Bahls®?, observa-se que o
interesse pelos receptores na biologia da depressdo se deu em funcao de algumas constatacdes
como: “a) a deplecdo de monoaminas provoca um aumento compensatorio do numero de
receptores pds-sindpticos (denominado de up-regulation ou suprarregulacdo em
psicopatologia); b) estudos post mortem com cérebros de pacientes suicidas encontraram um
acréscimo no numero de receptores 5SHT2 no cortex frontal; ¢) a ativacdo de alguns subtipos
do mesmo receptor provoca efeitos diversos e até mesmo opostos, como no caso dos
receptores 5SHT2 e 5SHT1A” Graeff e Branddo (1993), Stahl(1998), Willner (1990) citado por
Bahls.3? Esse campo de estudo sobre a influéncia e caracteristicas de cada subtipo de receptor
ainda tem muito a ser aprofundado, especialmente sobre o que ocorre no interior do neurénio
pos-sinaptico depois da estimulacdo do receptor e a busca pelas anormalidades na expressao
genética de enzimas e receptores cerebrais, através de técnicas moleculares.

Estudos observando mudangas nos sistemas neuroenddcrinos, tais como nos eixos
Hipotalamico-Pituitario-Adrenal (HPA) e Hipotalamico-Pituitario-Tireoide (HPT), tém sido
conduzidos como associados a depressao clinica. Foram encontrados indices fisiolégicos e
bioquimicos anormais em pacientes com depressdo, a exemplo do teste de supressao de
dexametasona que revela uma resposta de cortisol anormal para a dexametasona.?® Ainda no
que tange ao eixo HPA, Beck® considera que as circunstancias adversas envolvem esse eixo
que leva a secrecdo de hormonios de estresse excessivos, como o cortisol e, presumivelmente,
a secrecdo continua de cortisol culmina na caracteristica de hipercortisolemia dos individuos
mais deprimidos.

No que tange as consideracfes neuroanatdbmicas e neurofisiologicas, os estudos de
neuroimagem estrutural ja conseguem localizar certas areas cerebrais predominantemente
alteradas em pacientes com depresséo maior. Encontra-se reducdo de volume e

hipometabolismo nos lobos frontais, ganglios da base e estruturas mediais e temporais do
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cérebro, envolvendo essencialmente conexdes entre 0s ganglios da base, os lobos frontais e o
sistema limbico. Sendo o sistema limbico intimamente ligado aos ganglios da base e ao
hipotdlamo lateral, pode-se conjecturar que a disfuncdo no sistema limbico seja a causa das
emocOes alteradas; a disfuncdo nos ganglios da base envolva as alteracbes motoras; a
disfuncdo no cortex pré-frontal anterolateral esquerdo se relacione com o prejuizo cognitivo; a
disfuncdo hipotalamica seja responsavel pelas alteracbes de sono, apetite, comportamento
sexual, endocrinoldgicas, imunoldgicas e cronobioldgicas na depressdo. Destacam-se também
as perturbacdes neuroendocrinoldgicas, particularmente, nos eixos hipotalamo-hipéfise—

adrenal e hipotalamo-hipoéfise—tiredide, responsaveis por alteragdes somaticas na depresséo.'*
32

2.1.3 Tratamento

A eficicia do tratamento da depressdo sera tanto maior quanto mais cedo
comegar.®” Dentre os principais tratamentos do transtorno depressivo, especialmente do TDM,
estdo os psicofarmacos e a psicoterapia, ou uma combinacdo dos dois. Em casos onde esses
tratamentos ndo reduzam os sintomas, utiliza-se também a terapia eletroconvulsiva (ECT) e
outras terapias de estimulagio cerebral como recursos disponiveis.®’

Dentre os psicofarmacos, destacam-se aqueles considerados de primeira, segunda
ou terceira escolha, em funcdo dos efeitos colaterais. Sdo considerados de primeira escolha
aqueles que exibem, além da eficacia, maior seguranca e tolerabilidade, conforme definido
pelo Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) e mostrado no quadro
2.29

Quadro 2 - Psicofarmacos de primeira escolha

ISRS (Inibidores seletivos | IRSN (Inibidores de | Antidepressivos de nova
da recaptacédo de serotonina) | recaptacdo de serotonina e | geracéo

noradrenalina)

Fluoxetina Venlafaxina Bupropiona
Paroxetina Desvenlafaxina Mirtazapina
Sertralina Duloxetina

Fluvoxamina

Citalopram
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Escitalopram

Fonte: Correia e Sougey #
Vérios tipos de psicoterapia podem ajudar pessoas com depressdo, dentre as quais

destacam-se a TCC e a TCP, como serdo desenvolvidas nos capitulos a seguir.

2.2 TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL (TCC) E A DEPRESSAO

2.2.10Origemda TCC

Aaron Beck, psiquiatra, com formacdo psicanalitica, desenvolveu na década de
1960, na Universidade da Pensilvania, nos Estados Unidos, uma abordagem psicoterapéutica
denominada originalmente de Terapia Cognitiva. Aquela época, Beck dedicava-se aos estudos
com pacientes deprimidos e, contrario ao que se disseminava até entdo, ndo encontrou
evidéncias no conteudo dos pensamentos e sonhos desses pacientes que demonstrassem haver
hostilidade e raiva voltados para si, como sugerido pela Psicanalise. Observou que 0s seus
sonhos tinham interpretacdes das situacGes com viés negativo de derrota e fracasso, as quais
eram coerentes com o0s pensamentos trazidos em vigilia, gerando emogdes também negativas
e comportamentos distorcidos. Esses achados foram vitais para que Beck propusesse o
principio fundamental do modelo cognitivo, de que a maneira como os individuos percebem e
processam a realidade influenciara como eles se sentem e se comportam.

Inicialmente, Beck teve influéncia da psicandlise, especialmente do conceito de que
os sintomas séo referenciados em ideias patogénicas, de forma que a constru¢do do modelo de
Terapia Cognitiva, definido a partir das suas pesquisas e observacdes clinicas com 0s
pacientes deprimidos, o levava a questionar e diferenciar algumas premissas daquela
abordagem. Assim, sugeriu, com base nessas observacdes clinicas, que muitos dos fenémenos
na depressdo poderiam ser caracterizados em termos de transtorno do pensamento, 0 que
estava consistente com 0s erros sistematicos encontrados em termos de inferéncias arbitrérias,
abstracio seletiva e excesso de generalizagdo na conceitualizacio dos pacientes deprimidos.*

De acordo com Beck!®, “o homem tem a chave para compreender e resolver sua
perturbagdo psicologica no ambito da sua propria consciéncia”. As fontes utilizadas por ele
nessa construgdo foram muitas, conforme destacam Falcone, Knapp e Beck e Wright, Basso e
Thase®*®4%4! incluindo fil6sofos como Epiteto, do qual absorve o conceito de que 0s

individuos sdo mais impactados pelos significados que atribuem ao fatos, do que aos fatos per
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se; teoricos neo-analistas, como Alfred Adler, Karen Horney, Otto Rank e Harry Sullivan,
focando a importancia de lidar com as experiéncias conscientes dos pacientes e 0sS
significados atribuidos;** filosofos da abordagem fenomenolégica-humanista, como Kant,
Heidegger e Husserl, enfatizando a experiéncia subjetiva consciente, como 0 comportamento
sendo determinado pelo modo como o individuo vé o mundo e a si mesmo*’; Carl Rogers,
com sua terapia centrada no cliente, inspirando o estilo terapéutico de aceitacdo do paciente;
John Bowlby, com a teoria do apego; Albert Ellis, da abordagem cognitiva, que destaca as
crencgas irracionais como responsaveis pelas consequéncias emocionais e comportamentais
perturbadas®® George Kelly, tedrico da psicologia cognitiva, que desenvolveu a teoria do
constructo pessoal, permitindo modificar diariamente a experiéncia consciente e continua do
paciente'?; Richard Lazarus, com a teoria cognitiva de emocdes; GoldfriedL & D’Zurilla, com
a abordagem de solucdo de problemas; varios comportamentalistas como Albert Bandura,
com seus estudos sobre modelagdo e autoeficacia*®; Mahoney, com suas pesquisas sobre
controle cognitivo®®; Donald Meichenbaum, com o seu treinamento autoinstrucional®®; Arnold
Lazarus, estudioso na busca da modificagio ou reestruturagio cognitiva.*

A formulacdo dos referenciais para a teoria e terapia cognitivas, portanto,
estabelece uma conceitualizacdo dos fatores cognitivos e ndo sé afetivos, como causa dos
transtornos emocionais; foca o tratamento nos problemas presentes e ndo na busca de traumas
do passado e na analise das vivéncias e experiéncias psicoldgicas acessiveis, portanto,
conscientes, ao invés de inconscientes.>>% Assim, dentre os pressupostos basicos da terapia
cognitiva, merecem destaque as premissas de que a atividade cognitiva afeta o
comportamento; a atividade cognitiva pode ser monitorada e alterada; as modificacfes
comportamentais desejadas podem ser conseguidas por meio de mudangas cognitivas.*?

A TCC “trata do modo como as pessoas percebem, aprendem, recordam e pensam a
informacdo” Sternberg (2000) citado por Hirata.** Tem como objetivo “descrever a natureza
de conceitos (resultados de processos cognitivos) envolvidos em determinada psicopatologia
de maneira que quando ativados dentro de contextos especificos podem caracterizar-se como
mal-adaptativos ou disfuncionais”, além de fornecer estratégias capazes de corrigir estes
conceitos idiossincrasicos.*

A cognicdo é definida por Beck e Alford* como a “funcdo que envolve dedugdes
sobre nossas experiéncias e sobre a ocorréncia e o controle de eventos futuros” ou ainda “... o
processo de identificar e prever relacbes complexas entre eventos, de modo a facilitar a
adaptacio a ambientes passiveis de mudanga”. E considerada um processo mental acerca das

percepcOes relativas as experiéncias da vida e, conforme a teoria cognitiva de psicopatologia e



28

psicoterapia, destaca-se como o principal elemento responsavel pela manutencdo dos
transtornos psicoldgicos.*

O modelo cognitivo propde, entdo, que os transtornos psicolégicos decorrem de um
modo distorcido ou disfuncional de perceber os acontecimentos, afetando as emocGes e 0
comportamento.’? Assim, os pensamentos regulam e mantém emocBes disfuncionais,
perpetuando um circuito também disfuncional, ndo sendo, necessariamente, causador dos
problemas emocionais. Um dos aspectos essenciais nessa terapia € permitir ao paciente
identificar, através de uma avaliacdo realista da situacdo, os pensamentos que se manifestam
com alta intensidade disfuncional, para modificd-los e reestruturd-los, produzindo
consequentemente, uma mudanga e melhora no humor e no comportamento. Judith Beck2
preconiza a importancia da modificacdo das crencas disfuncionais para que as mudancas
emocionais e comportamentais sejam duradouras, e, para isto, faz-se necessario, conforme

sera elucidado a seguir, compreender como se d& o processamento nos niveis da cognicao.

2.2.2 Niveis de processamento cognitivo

A consciéncia, como um estado de atencdo para a tomada de decisbes mais
racionais, ¢ considerada o nivel mais alto da cognigdo.*® O processamento cognitivo foi
identificado por Beck e seus colegas a partir de trés niveis basicos que devem ser
identificados durante a conceitualizacdo cognitiva do paciente: 0os pensamentos automaticos
(PAs), as crencas intermediarias e as crengas centrais.*® A conceitualizagdo cognitiva na TCC
¢ uma ferramenta para planejamento adequado da terapia ao ampliar a percepcdo dos
mecanismos cognitivos e comportamentais do paciente e auxiliar na escolha das intervengoes
terapéuticas mais eficazes.*” A especificacdo desses niveis nesse trabalho é necesséaria, tendo
em vista as distor¢des 0s permearem.

Os PAs “sio um fluxo de pensamentos que coexistem com um fluxo de
pensamentos mais manifesto” Beck (1964) citado por Beck.*® Eles surgem espontaneamente e
ocorrem com todas as pessoas, ndo apenas com aquelas que sofrem algum transtorno
psicolégico; geralmente, sdo particulares ao individuo e atuam de forma réapida através da
avaliacdo do significado de episodios de sua vida.** Também se mostram bastante velozes,
sintéticos e fugazes, e, na maioria das vezes, as pessoas nao tém percepcao dos mesmos. Nas
pessoas com sofrimento psicoldgico, expressam-se, quase sempre, de um jeito disfuncional e

negativo, como distor¢des cognitivas, e os individuos tendem a aceitd-los como verdadeiros,
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sem uma reflexdo ou avaliacdo, 0 que vem a trazer comprometimentos na forma como o
individuo sente e se comporta.t>48

A percepcdo de Beck ao acompanhar os seus pacientes permitiu identificar que os
pensamentos acabavam de acontecer como se fossem reflexos e pareciam ser relativamente
autdbnomos na medida em que os pacientes ndo faziam nenhum esfor¢o para inicia-los e,
especialmente, nos casos mais perturbados, era dificil desliga-los, tendo, por isso, rotulado
tais cognicBes compostas por "pensamentos autdnomos” como pensamentos automaticos.®
Outra caracteristica € que, ainda que parecam ser pensamentos espontaneos, passam a ser
previsiveis, quando as crengas intermediarias ou subjacentes sdo identificadas.

As crencas intermediérias correspondem ao segundo nivel do pensamento e sdo
compostas por regras, atitudes e pressupostos. Podem também ser denominadas de
pressupostos subjacentes ou condicionais ou crengas associadas e ddo sustentacdo as crencas
centrais. Apresentam-se de modo inflexivel e imperativo, com um estilo condicional de
pensamento do tipo “se... entdo” ou “deveria”; tratam-se, portanto, de estratégias de
enfrentamento ou comportamentos desenvolvidos para lidar com a crenca central.*® Elas
trazem ideias mais enraizadas e, portanto, sd0 mais resistentes as mudancas do que os PAs. 4°
Retratam uma forma encontrada e utilizada excessivamente, pelo individuo que estd em
sofrimento, para reduzir o desconforto provocado pela crenga central.*® De acordo com White
(2003) citado por Neufeld e Cavenage*’, as pessoas aprendem durante a vida um conjunto de
crencas condicionais que se inter-relacionam e tém a funcéo de dar significado ao mundo.

As crencas centrais ou nucleares constituem o nivel mais profundo da estrutura
cognitiva e se traduzem, quando disfuncionais, por ideias rigidas, generalizadas e globais que
o individuo tem acerca de si mesmo, dos outros e do mundo. Essas crencas sdo desenvolvidas
na infancia e podem advir de cenas traumaticas ou situacdes muito frequentes que fortalecam
uma ideia que faz o individuo chegar a vida adulta convencido da sua veracidade, mesmo
tendo vivenciado experiéncias que as desconfirmem.*® Elas representam 0s mecanismos
desenvolvidos pelas pessoas para lidar com as situagOes cotidianas.? As crencas centrais e
intermediarias sdo menos acessiveis a consciéncia do que os PAs e técnicas cognitivas
apropriadas sdo utilizadas para acessa-las e testa-las a fim de refutar sua veracidade.

Em uma revisio de sua teoria, Beck!’ propde a teoria dos modos, como
“suborganizacdes especificas dentro da organizacdo da personalidade e incorporam os
componentes relevantes dos sistemas basicos da personalidade: cognitivo (ou processamento

da informagdo), emocional, comportamental e motivacional”.!’4® Em funcdo dessa rede



30

integrada de sistemas, sdo produzidas respostas as demandas externas e dispfe de um
mecanismo para implementar as ordens e objetivos internos.

Ainda conforme Beck, esses sistemas sdo compostos de estruturas denominadas
“esquemas”, os quais sdo “‘estruturas cognitivas internas relativamente duradouras de
armazenamento de caracteristicas genéricas ou prototipicas de estimulos, ideias ou
experiéncias que sdo utilizadas para organizar novas informagfes de maneira significativa,
determinando como os fendmenos sdo percebidos e conceitualizados”.?® Esquemas também
sdo definidos como “crengas nucleares que agem como matrizes ou regras subjacentes para o
processamento de informag0es... Permitem selecionar, filtrar, codificar e atribuir significado
as informacdes vindas do meio ambiente”.*! De acordo com Beck e Alford®, “significado
refere-se a interpretacdo da pessoa sobre um determinado contexto e da relacdo daquele
contexto com o self.” E cada categoria de significado implica em padrdes de emocéo, atencéo,
memoria e comportamento, denominado de especificidade do contetido cognitivo.*

A partir da estruturacdo do arcabouco tedrico da TC, foram desenvolvidos modelos
especificos para compreender e intervir nos diversos transtornos, dentre eles, o transtorno

depressivo, foco desse trabalho que sera desenvolvido no topico a seguir.

2.2.3 Modelo da TCC na depressao

Muitas escolas terapéuticas deram origem a modelos para compreender e intervir
no transtorno depressivo. Os modelos comportamentais conceitualizam e intervém ao nivel
dos déficits comportamentais ocasionados pela depressdo; enquanto os modelos cognitivos
enfatizam o papel que os processos cognitivos tém sobre as diversas dimensdes sintomaticas
dos transtornos de humor como a depresséo.>

Dentre alguns modelos cognitivistas destacados por Maia®, que buscam
compreender a depressdo, destaca-se a teoria do autocontrole, que afirma que a capacidade de
regulacdo do comportamento inicia-se com o processo de automonitorizacdo, autoavaliacéo e
autorreforco, sendo observado por Rehm (1982) citado por Maia® que na depressdo essas
variaveis sofrem viés negativo. Outro modelo refere-se a terapia baseada na reestruturagéo
semantica o qual preconiza que os individuos respondem as suas representacfes do mundo e
ndo tanto a0 mundo em si Gongalves (1993) citado por Maia.>® Destaca-se também a teoria
racional-emotiva de Albert Ellis(1987) citado por Maia®®, que salienta como elemento central
na depressdo a existéncia de pensamentos absolutistas e a expectativa de esperar que coisas

aversivas podem acontecer e que nada poderdo fazer para evitar, experimentando um
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sentimento de impoténcia e incompeténcia. E o outro modelo trata-se da terapia cognitiva
desenvolvido por Beck, em parte, como ja referenciado em tdpicos anteriores, diante da sua
desilusdo com o0 modelo psicodindmico que vinha praticando.

A TCC postula um modelo teérico e técnico para compreender e manejar o
tratamento da depressdo que parte de algumas hipoteses, derivadas dos seus pressupostos
mais abrangentes, como ja citado anteriormente, a saber: os individuos constroem ativamente
sua realidade; a cognicdo medeia afeto e comportamento; a cognicdo pode ser conhecida e
acessada; a mudanca cognitiva é basica ao processo de mudanga humano.>!

De posse desses pressupostos, entdo constroi as hipdteses que fundamentam o
modelo para compreensdo da depresséo: 1 - hipdtese da negatividade que preconiza que na
depressdo ha um aumento significativo do pensamento negativo autorreferente, relacionado a
si, ao futuro e ao mundo; 2 — hipdtese da primazia que propde que as distor¢cBes no
processamento da informacdo influenciardo outros sintomas da ansiedade e depressao,
trazendo respostas emocionais e comportamentais comprometidas por esse Viés; 3 - hipotese
da especificidade que sugere que cada transtorno psicolégico tem um perfil cognitivo proprio
que reflete nos niveis do funcionamento cognitivo, sendo que na depressdo o tema
predominante é a perda ou privagio pessoal.>

O modelo cognitivo preconiza também trés aspectos especificos para a
compreensdo da depressdo: a triade cognitiva, esquemas e as distorcdes cognitivas
relacionadas ao processamento de informacoes.

A triade cognitiva refere-se a padrdes cognitivos que induzem o paciente a
considerar a si mesmo, suas experiéncias e seu futuro de forma idiossincrésica. O primeiro
elemento da triade envolve uma visdo negativa de si mesmo, como defeituoso, inadequado,
carente, indesejavel e sem valor, atribuindo-se um defeito psicoldgico que tende a subestimar-
se ou criticar-se. O segundo elemento fala da tendéncia da pessoa deprimida a interpretar sua
inter-relagdo com o ambiente de forma negativa e derrotista, apenas focando nos obstaculos
para alcancar suas metas de vida. E o terceiro elemento consiste huma visdo negativa do
futuro, antecipando sofrimento e dificuldades atuais que irdo permanecer a longo prazo, o que
reforca seu sentimento de frustrago e privagio.?

O outro aspecto do modelo cognitivo fundamenta-se na ideia de esquemas, 0s quais
podem ser conceituados como estruturas cognitivas que filtram, codificam e avaliam o0s
estimulos que se apresentam aos individuos e, baseado nessa matriz, eles guiam sua

percepcdo e interpretam as suas experiéncias. Assim, essa tendéncia pode se refletir nas
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“concepgoes erroneas, atitudes distorcidas, premissas invalidas e metas e expectativas pouco
realistas” Beck (1967) citado por Young.*?

O terceiro aspecto do modelo cognitivo e objeto desse estudo € representado pelas
distorcdes cognitivas, que sdo erros negativos tendenciosos no pensamento que supostamente
podem aumentar a vulnerabilidade a depressdo Dozois e Beck (2008) citado por Rnic et al.>
Tais erros sistematicos na percepcdo e no processamento de informagdes podem ser,
especialmente, devido a tendéncia de uma postura inflexivel nos pacientes deprimidos que
induzem a um equivoco na interpretacdo, seja do seu desempenho pessoal ou do julgamento
de acontecimentos externos. As distor¢des sdo decorrentes de regras e pressupostos, que se
caracterizam como padrdes estaveis adquiridos ao longo da vida do individuo com depressao
e sdo sensiveis a ativacdo de fontes primarias como o estresse, levando, frequentemente, a
estratégias interpessoais ineficazes.*?

A terapia cognitiva da depressdo busca atingir quatro objetivos: a ativagédo
comportamental, a identificacdo dos pensamentos automaticos negativos, a modificagdo dos
pensamentos e a identificacdo e reestruturacio das crencas e esquemas.> O eixo norteador da
abordagem cognitivo-comportamental no tratamento das depressdes consiste em modificar as
crengas desadaptativas que, uma vez ativadas, funcionam como gatilhos que produzem
pensamentos automaticos revestidos de vieses ou distor¢des cognitivas, gerando, portanto,
comportamentos disfuncionais e emocdes negativas. Quando as crengas centrais negativas sao
ativadas e 0s pensamentos automaticos negativos suscitados, podem eliciar um evento
negativo, neutro ou mesmo positivo para influenciar o afeto negativo e comportamentos
desajustados. De maneira que a sequéncia entre pensamentos, emocdes e comportamentos
pode causar ou manter sintomas de depressdo.>® Nesse sentido, o objetivo do tratamento ¢ a
identificacdo e reestruturacdo cognitiva através das técnicas cognitivo-comportamentais e
automonitoramento.®

Para explicar as caracteristicas complexas da depressdo, Beck propds um modelo
cognitivo expandido, a partir da ideia do modo, conceituado como uma rede de esquemas
cognitivos, afetivos, motivacionais, comportamentais e fisiol6gicos, responsaveis pela
letargia, anedonia, perturbacdo do sono e do apetite, bem como das distor¢des cognitivas.
Segundo ele, a ativacdo deste modo, conforme figura 1, produziria os varios fendmenos da
depressdo, uma vez que, os diferentes esquemas orientados negativamente estabeleceriam
fortes conexdes ao longo do tempo em resposta a interpretacdo negativa dos eventos. Quando
totalmente ativado, o0 modo se torna relativamente autdbnomo e deixa de ser reativo aos

estimulos externos, de forma que os eventos positivos ndo reduzem o pensamento ou 0 humor



33

negativo. De acordo com Beck, o0 modo presumivelmente corresponderia a uma complexa
rede neural, incluindo mdaltiplas regides cerebrais relevantes que séo ativadas ou desativadas

durante a depressdo.®*

Figura 1 — Ativacdo do modo

Esquema Orientativo I

%\ v

3 *u ESQUEMAS COGNITIVOS

Atribuiciio de significado ESQUEMAS |
Expectativas AFETIVOS |
Meméria (D27

Crengas 4

ESQUEMAS
MOTIVACIONAIS

ESQUEMAS
COMPORTAMENTAIS

I SISTEMA FISIOLOGICO '

Fonte: Beck®

Ele também sugere a analise da organizacdo cognitiva proposta pelo DSM a partir

das perspectivas dos modos principais.*®

Quadro 3 - Sistemas tipicos cognitivo, afetivo, comportamental e fisioldgico, associados a categorias
diagnosticas especificas

Transtorno | Cognitivo Afetivo Impulso Fisioldgico
Comportamental

Fobia Perigo Ansiedade Fugir ou evitar Ativacéo do

especifica especifico S.N. Autébnomo

Medo geral Perigo Ansiedade Fugir, evitar, | Ativagéo do
generalizado inibir S.N. Autdnomo

Hostilidade* Ameacado, Raiva Punir Ativacéo do
injusticado S.N. Auténomo

Depresséo Perda Tristeza Retroceder Ativacdo

parassimpaética

Fonte: Beck*

*Embora hostilidade ndo seja um transtorno mental,

reacGes individuais de violéncia.

Beck sugere a sua inclusdo para explicar




34

Um vasto numero de investigacOes foi desenvolvido a fim de mensurar a validade
dos pressupostos presentes na depressdo. Angela Maia na sua tese de doutoramento na
Universidade do Minho (1998) faz uma ampla e abrangente revisdo das metodologias e
resultados dos estudos acerca dos conteddos e processos cognitivos da depressdo. Nessa
revisdo, sdo apresentados os trabalhos que validam a visdo sobre como os individuos
deprimidos descrevem a si proprios, ao mundo e ao futuro.

Para conhecer a sua autoimagem, a metodologia utilizada caracteriza-se pelo estudo
da autodescricdo, no qual os investigadores analisam os tipos de adjetivos que esta populagéo
considera mais préxima da sua autoimagem e, comparando com populacdo nédo clinica, ou
seja, sem transtorno, observa-se que os individuos deprimidos descrevem a si proprios com
adjetivos com conota¢do mais negativa. Outro estudo identificado nessa revisao verificou que
0 paciente deprimido em interacao social tende a superestimar 0s comportamentos negativos e
subestimar os positivos.>®

Numa tarefa cognitiva em que se buscava identificar a percepgdo de sucesso e
fracasso entre 40 estudantes deprimidos, validados através do Inventario de Depressdo de
Beck (BDI), Rizley®” verificou que os estudantes deprimidos atribuiram os insucessos a
incompeténcia (atribuicdo interna, global e estavel), enquanto os ndo deprimidos os
atribuiram a dificuldade da tarefa (atribuicdo externa, especifica, instavel); no que tange ao
sucesso das tarefas bem sucedidas, os deprimidos atribuiram-no a facilidade da mesma
(externa, especifica, instavel), enquanto os ndo-deprimidos atribuiram-no a sua habilidade
(interna, global, estavel).

Ainda sobre a autoimagem, Maia®® refere os trabalhos iniciais realizados por Beck
na década de 1960, no qual observaram-se mais relatos de temas de perda e fracasso no
contetdo dos sonhos de pacientes deprimidos quando comparados com pessoas hormais Beck
e Hurvich (1959), Beck e Ward (1961) citado por Maia®® e refere também o estudo de Beck
que confronta imagens com papéis de vitima e agressor, observando dentre 0s pacientes
deprimidos maior identificagcdo com o papel de vitima Beck (1961) citado por Maia.>®

O construto téorico desenvolvido para fundamentar o modelo da TCC e,
particularmente, aplicado ao tratamento da depressdo, foi exaustivamente pesquisado através
de ensaios clinicos randomizados que buscaram testar e validar a sua eficacia, conforme sera

abordado no proximo tépico.
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2.2.4 Eficacia da TCC na depressao

As TCC, movidas pelos estudos de Beck a partir da decada de 1960, sdo
consideradas, dentre as psicoterapias para depressdo, mais empiricamente validadas para
testar sua eficacia. Assim, a terapia cognitiva origina-se como uma possibilidade para o
tratamento dos transtornos depressivos, num contexto no qual, inicialmente, predominava a
terapia comportamental com resultados satisfatorios, essencialmente nos transtornos de
ansiedade.®!

Beck, em sua analise retrospectiva apds 30 anos dos primeiros estudos da TCC,
assevera que as proposicdes e 0s construtos cognitivos sdo fundamentais para guiar a
implementacdo da terapia, e vdo além das técnicas terapéuticas, necessitando, portanto, ser
validadas para testar a veracidade da abordagem do tratamento cognitivo. Dai a énfase de uma
relagdo muito proxima entre a teoria e a pratica cognitiva nas pesquisas e publicagdes.>

Os tratamentos para a depressdo geralmente incluem antidepressivos, psicoterapia
ou tratamento combinado. Entretanto, no surgimento da TCC no inicio da década de 1970, os
medicamentos antidepressivos eram considerados o tratamento padrdo para a depressao e ja
haviam se mostrado superiores aos placebos. Naguele momento, a psicoterapia também era
menos eficaz do que os medicamentos e até mesmo do que o placebo.’®* Um dos primeiros
estudos relacionados a depressdo a sugerir que a TCC era mais eficaz e duradoura que 0s
medicamentos foi realizado em 1977 por Beck, com 41 pacientes deprimidos ndo internados,
aleatoriamente distribuidos para um tratamento de 12 semanas com terapia cognitiva ou
farmacoterapia com imipramina. Ao término deste, 0s pacientes que passaram pela terapia
mostraram maior reducgédo dos sintomas e maior adesdo ao tratamento do que aqueles tratados
s0 com medicacdo. Acompanhando esses pacientes apds 12 meses, pode-se também observar
(ue eram menos propensos a recaidas.®

A efetividade do tratamento com a TCC tem sido bastante pesquisada. Um estudo
de metanélise realizado por Hofman et al.® identificou 269 estudos e, destes, foram
analisados 106 estudos para 0s seguintes problemas: transtorno do uso de substancias,
esquizofrenia e outros transtornos psicéticos, depressdo e distimia, transtorno bipolar,
transtornos de ansiedade, distdrbios somatoformes, transtornos alimentares, insonia,
transtornos de personalidade, raiva e agressdo, comportamentos criminais, estresse geral,
sofrimento devido a condi¢cGes médicas, dor crbnica e fadiga, angustia relacionada com

complicacdes da gravidez e hormdnio feminino. Onze estudos compararam as taxas de
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resposta entre TCC e outros tratamentos, sendo que destes, a TCC apresentou maiores taxas
de resposta em sete dessas revisdes e apenas um estudo relatou menor resposta para TCC
comparado com outros tratamentos. Dai € possivel verificar e confirmar a solidez da base de
evidéncias da TCC.

Vérios ensaios clinicos randomizados comprovaram que a TCC é eficaz ou tdo
eficaz quanto a psicofarmacologia no tratamento da depressao. Estudo realizado por Nemeroff
et al.>® com 681 pacientes, entre 18 a 75 anos, com formas cronicas de depressdo maior, num
periodo minimo de 2 anos da doenca, foram tratados por 12 semanas com um antidepressivo
(nefazodona), terapia cognitivo-comportamental ou a combinagdo. Em geral, os efeitos do
antidepressivo sozinho e a psicoterapia sozinha foram iguais e significativamente menos
efetivos do que o tratamento combinado. Ressalta-se que entre aqueles com historia de trauma
da primeira infancia (perda de pais em idade precoce, abuso fisico ou sexual, ou negligéncia),
a psicoterapia sozinha foi superior a monoterapia antidepressiva.>®

Num estudo criterioso de metanalise com 144 ensaios, identificados através das 4
maiores plataformas de dados como PubMed, PsycINFO, Embase e Cochrane, realizado por
Cuijpers®, a fim de verificar a efetividade da TCC na depressio e em outros transtornos
mentais, considerando alguns vieses que poderiam superestimar os efeitos dessa terapia, como
viés de publicacdo, baixa qualidade dos ensaios e o efeito nocebo dos grupos de controle da
lista de espera, p6de-se observar a eficacia da TCC na depressao.

Estes estudos puderam entdo confirmar o modelo cognitivo da depressdo, cuja
caracteristica basica encontra-se na existéncia do processamento da informacdo enviesado no
sentido negativo. E 0 modelo cognitivo da depresséo de Beck é o mais explicito em relagdo a
organizacdo cognitiva, pressupondo que as distor¢cdes observadas no processamento da
informacao decorrem da ativacio de estruturas cognitivas - esquemas - do tipo negativo.>® A
fim de aprofundar mais sobre as distor¢cbes cognitivas que s&o centrais no modelo da

depresséo, o proximo capitulo se detera a tratar especificamente dessa tematica.

2.3 DISTORCOES COGNITIVAS

O termo “distor¢do cognitiva” foi criado por Aaron Beck e referenciado em alguns
de seus trabalhos iniciais3® como uma autoafirmacio que reflete uma ma interpretagdo de um
evento*® que pode ser verbalizada publicamente ou através de pensamento privado e se
expressa no comportamento. Isso significa que, comportando-se de acordo com uma distor¢do

cognitiva pode-se levar a um repertério comportamental estreito, a perda de oportunidade de
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encontrar novas possibilidades de reforcamento, ao aumento da aflicdo emocional e a
persisténcia de comportamentos mal-adaptativos. 2’

Beck® aborda a distor¢do de pensamento com um exemplo de um homem de
negocios depressivo, que reclama estar a beira da faléncia, mas uma analise nas suas contas
indica que ele esta completamente sélido e prdspero. Isso ocorre devido a uma tendéncia de
tomar os pensamentos como se eles fossem um microcosmo do mundo externo, atribuindo-
Ihes 0 mesmo valor de verdade que a sua percepcdo do mundo. Dessa forma, evidencia-se que
uma avaliacdo objetiva da realidade pode contradizer a avaliagdo inicial da mesma.’® As
distor¢des cognitivas incluem erros no conteddo cognitivo, ou seja no seu significado, e no
processamento cognitivo, isto é, na elaboragcdo do significado. Entdo, quando ha distorcéo
cognitiva, os significados so disfuncionais ou mal-adaptativos.*®

As distorcBes cognitivas sdo falhas no processamento mental da informacéo
influenciadas por atitudes disfuncionais ou crengas rigidas que o individuo tem sobre si e 0
mundo, sendo estas ancoradas por esquemas ou estruturas cognitivas que organizam a
informacdo e orientam a percepcdo. As distor¢des cognitivas se manifestam como
pensamentos automaticos, ou eventos mentais negativos, temporarios, que influenciam os
sistemas afetivos e motivacionais. S&0 processos que visam confirmar as crencas dos
individuos a partir de interpretacfes disfuncionais que fazem acerca dos fatos e situacGes da
vida.*® Todas as pessoas sdo suscetiveis a ter tais erros ou distor¢des cognitivas, variando a
intensidade e frequéncia de ocorréncia. Elas foram mapeadas a fim de permitir ao individuo
tomar consciéncia, avalid-las e reestrutura-las, sendo estes um dos objetivos primarios do

tratamento na TCC.?!

Quadro 4 - Distorcdes cognitivas segundo J. S. Beck

Distorcéo Definicdo

Pensamento do tipo tudo ou nada | Vocé enxerga uma situacdo em apenas duas
categorias em vez de em um continuum.
Exemplo: “Se eu nao for um sucesso total, eu sou
um fracasso.”

(dicotdmico)

Catastrofizacéo \/océ prevé negativamente o futuro sem levar em
consideracao outros resultados mais provaveis.
Exemplo: “Eu vou ficar muito perturbada. Eu nao
vou conseguir trabalhar”

Desqualificar ou desconsiderar o | Vocé diz a si mesmo, irracionalmente, que as
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positivo

experiéncias positivas, realizagdo ou qualidades
n&o contam.

Exemplo: “Eu realizei bem aquele projeto, mas
isso ndo significa que eu sou competente; soO tive

sorte.”

Raciocinio emocional

Vocé acha que algo deve ser verdade porque vocé
“sentiu” intensamente (na verdade, acreditou),
ignorando ou desvalorizando as evidéncias em
contrario.

Exemplo: “No trabalho, eu sei fazer bem muitas

coisas, mas eu ainda me sinto um fracasso.”

Rotulacéo

Vocé coloca em vocé ou nos outros um rotulo fixo
e global sem considerar que as evidéncias possam
levar mais razoavelmente a uma conclusdo menos
desastrosa.

Exemplo: “Eu sou um perdedor. Ele ndo ¢ bom.”

Magnificagdo/Maximizagéo

Quando vocé se avalia ou avalia outra pessoa ou
uma situacdo, vocé irracionalmente magnifica o
lado negativo e/ou minimiza o positivo.

Exemplo: “Receber uma avaliagdo mediocre
prova 0 quanto eu sou inadequado. Tirar notas

altas ndo significa que eu seja inteligente.”

Filtro mental

Vocé dad uma atencdo indevida a um detalhe
negativo em vez de ver a situagdo como um todo.
Exemplo: “Como eu tirei uma nota baixa na
minha avaliacdo (que também continha vérias
notas altas), significa que estou fazendo um

trabalho malfeito.”

Leitural mental

Vocé acredita que sabe 0 que 0s outros estdo
pensando, ndo levando em consideragdo outras
possibilidades muito mais provaveis.

Exemplo: “Ele acha que eu nao sei nada sobre este

projeto.”




39

Supergeneralizagédo

Vocé tira uma conclusdo negativa radical que vai
muito além da situacao atual.

Exemplo: “(Como eu me senti desconfortavel na
reunido), eu nao tenho as condicGes necessarias

para fazer amigos.”

Personalizacao

Vocé acredita que os outros estdo agindo de forma
negativa por sua causa sem considerar explicagdes
mais plausiveis para tais comportamentos.

Exemplo: “O encanador foi rude comigo porque

eu fiz alguma coisa errada.”

Afirmacdes com “deveria” e “tenho

2

que

Vocé tem uma ideia fixa precisa de como vocé e
0s outros devem se comportar e hipervaloriza o
quao ruim serd se essas expectativas ndo forem
correspondidas.

Exemplo:“E terrivel eu ter cometido um erro. Eu

sempre deveria dar o melhor de mim.”

Visdo em tunel

Vocé enxerga apenas 0S aspectos negativos de
uma situacao.
Exemplo: “O professor do meu filho ndo faz nada

direito. Ele ¢é critico, insensivel e ensina mal.”

Fonte: Beck “8

2.3.1 Distorgdes cognitivas nos transtornos

As pessoas tém predisposicdo a fazer construcdes cognitivas falhas especificas ou

distor¢des cognitivas. A predisposicdo a uma distorcdo especifica € o que se chama de

vulnerabilidade cognitiva e, por sua vez, a vulnerabilidade cognitiva especifica predispde as

pessoas as sindromes especificas.*> Como ja observado por Beck desde as suas formulacdes

iniciais, “existem equivocos caracteristicos na logica dos pensamentos automaticos e outras

cognicBes de pessoas com transtornos emocionais.”*! Estes sdo evidenciados a partir de varias

pesquisas que demonstram distor¢des cognitivas em estilos patolégicos de processamentos de

informagbes, como os estudos de Lefebvre®, Wright, Basso e Thase*, em que foram
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encontrados erros cognitivos muito mais frequentemente em pessoas deprimidas do que em
individuos ndo deprimidos.

Alguns trabalhos tém sido realizados a fim de mapear as distor¢6es mais frequentes
em alguns transtornos especificos, suportando assim, a ideia da hipotese da especificidade de
Beck®, a qual sugere que cognicBes especificas conduzem a uma resposta emocional
especifica e que as cognicgdes especificas estdo associadas a transtornos especificos. Mensurar
a especificidade das distor¢fes em cada transtorno permite identificar o seu possivel impacto
no funcionamento psiquico e no comportamento do individuo e colaborar para o
direcionamento do tratamento clinico e a ratificagdo da necessidade do trabalho
psicoterapéutico. Numa revisdo da literatura internacional foram encontrados alguns estudos
com essa finalidade, nos quais foram utilizados diferentes instrumentos para acessar as
distorcBes cognitivas.

Estudo proposto por Rnic, Dozois e Martin® sobre distorgdes cognitivas, estilos de
humor (adaptativo e mal adaptativo) e depressdo, constatou que as distorgdes cognitivas
foram associadas com o uso reduzido de estilos adaptativos de autofortalecimento e uso
aumentado de humor agressivo e autoderrotista, indicando que o0 pensamento negativo
distorcido pode interferir com a habilidade de um individuo para adotar uma visdo
humoristica e alegre na vida. Estudo feito por Jager-Hyman et al.®2, com 111 pacientes que
fizeram tentativas de suicidio nos dltimos 30 meses que antecederam sua participacdo na
pesquisa, € 57 pacientes de emergéncia psiquiatrica que nao fizeram tentativa de suicidio,
constata que aqueles que recentemente tentaram o suicidio S0 mais propensos que 0S
controles psiquiatricos a experimentar distor¢des cognitivas, mesmo quando controlam a
depressdo e a desesperanca, sendo a “previsdo de futuro”, a Unica distor¢do cognitiva
associada exclusivamente ao status de tentativa de suicidio.

O estudo realizado por Caouette e Guyer®®, com 90 participantes com depressio,
sugere que ela interfere cognitivamente na resposta emocional de aceitagdo social e rejeicéo.
E propde que estratégias de regulacdo emocional no tratamento da depressdo podem
direcionar a flexibilidade social para melhorar o alinhamento das reacOes afetivas aos
resultados sociais. Considera que quanto mais sintomas depressivos relacionados ao viés de
expectativa negativa, menor flexibilidade cognitiva e menor resposta afetiva positiva a
aceitacdo. As expectativas negativas e a flexibilidade cognitiva mediaram a relagdo entre
sintomas depressivos e resposta afetiva para aceitagéo.

O trabalho de Poletti, Colombo e Benedetti®* com 130 pacientes com transtorno

bipolar e que vivenciaram experiéncias adversas na infancia, traz achados de que ha uma
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significativa associacdo da distorgdo “generalizagdo” com eventos negativos da infancia,
sugerindo que crescer em um ambiente familiar afetado pela parentalidade muito severa pode
ser uma vulnerabilidade cognitiva a depressdo, especialmente no sexo feminino.

Num estudo com populagéo clinica com TDAH, realizado por Strohmeier et al.?’,
foram avaliadas as distor¢cBes cognitivas em 30 adultos em ambulatério universitario
especializado, no qual identificou o “perfeccionismo” como a distorcdo mais frequente.
Estudos com populagio que sofreu estresse pos-traumatico, realizado por Daniels et al.®®, com
106 sujeitos traumatizados agudamente, avaliou a gravidade dos sintomas em trés momentos
nos primeiros 3 meses pos-trauma e encontrou a “autoculpa, desesperanca ou preocupacdo
com o jogo de perigo”. Ja o estudo realizado por Chung, Jalal e Khan®®, com 131 participantes
também traumatizados, encontrou a “desesperanga” como a percepcdo de ser incapaz de
controlar aspectos importantes de sua vida.

No que tange aos transtornos alimentares, o estudo de Coelho et al.%”, com 33
pacientes com transtorno alimentar, identificou a distor¢do ‘fusdo forma-pensamento’, COMO
bastante significativa na manutencao do transtorno. Os achados de Wyssen, Bryjova, Meyer e
Munsch®, com populagdo de 123 homens insatisfeitos com o seu proprio corpo, também
ratificam a distor¢do “fusdo forma-pensamento”, contribuindo para o comportamento
patoldgico alimentar.

Em estudo numa populagio com dependéncia de jogos, realizado por Romo et al.®®,
com 628 participantes, foram identificadas como mais frequentes, as distor¢bes “perseguicdo
e preconceitos emocionais”. Estudo de Barrault e Varescon’®, com 245 jogadores regulares de
poquer, encontrou relacdo entre dependéncia e distor¢cbes cognitivas, percepcdo de
“incapacidade de parar o jogo e ilusdo de controle”. Estudo de Subramaniam, Chong,
Browning e Thomas’* com cidaddos residentes em Singapura, que foram ou ainda eram
jogadores regulares, constatou distor¢Oes cognitivas envolvendo “iluséo de controle, controle
de probabilidade e controle interpretativo”.

Estudo com abusadores sexuais contra mulheres, realizado por Hazama e Katsuta’
com 80 participantes, encontrou as distor¢des relacionadas a “culpar a vitima e minimizar e
evitar a responsabilidade”, como as mais frequentes. Sigre-Leirds, Carvalho e Nobre’
realizaram estudo com 33 estupradores identificando distor¢des cognitivas utilizadas como
justificativa para o estupro.

O estudo de Oostermeijer et al.”* para investigar a relagdo entre as distorgdes
cognitivas e a agressividade, com 80 adolescentes incluidos em uma intervengdo baseada em

evidéncias para reduzir a agressdo, mostrou uma relacdo entre as mudancas nas distor¢oes
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cognitivas e as mudancas na agresséo, indicando que o tratamento da agresséo reativa pode se
beneficiar de se concentrar principalmente na redugéo de distor¢des cognitivas envolvendo
“ma atribuicdo de culpa a outros”, conforme também verificado no estudo anterior sobre
agressividade.

Questionarios especificos podem ser utilizados para possibilitar a identificacdo da
presenca de distorcBes cognitivas, seja para transtornos mentais especificos ou para a
populacdo geral, sem transtorno mental. Numa revisdo realizada por Seixas’, foi encontrado
na literatura um namero significativo destes testes que avaliam as distor¢des em transtornos

psiquiatricos especificos:

- Dependentes de jogos: HOW | Think (HIT); Gambler’s Beliefs Questionnaire; The
Information Biases Scale; South Oaks Gambling Screen;

- Transtornos alimentares: Bulimic Cognitive Scale;

- Dor cronica: Cognitive Error Questionnaire; Low Back Cognitive Error Questionnaire;

- Pedofilia: Abel and Becker Cognition Scale; Molest and Rape Scales Sexual Abuse;
Opinions Questionnaire; Child Molester Questionnaire; Hanson Questionnaire;

- Fobia social: The Social Thoughts and Beliefs Scale (STABS);

- Depresséo: Story Completion Test; Cognitive Bias Questionnaire (CBQ).

Nessa mesma revisdo, em relacdo a questionarios que visam a identificacdo das
distorgdes cognitivas na populagdo geral, sem transtorno mental, Seixas”™ encontrou-se trés
instrumentos: Cognitive Error Questionnaire (CEQ); o Negative and Positive Cognitive
Errors Questionnaire (NPCEQ) e a Cognitive Distortion Scale (CDS), além do CD-Quest,
objeto deste trabalho. Alguns trabalhos desenvolvidos com o CD-Quest e os achados em
termos da frequéncia de distorcGes encontradas em populagdo ndo clinica e clinica, serdo

citados no item especifico que tratara sobre esse instrumento.

2.3.2 Distorgdes cognitivas na depressao

As distor¢des cognitivas ocupam um papel central no funcionamento psiquico do

individuo e, considerando sua predominéncia nos diferentes transtornos e em especial na

depressdo, fica evidente a importancia da avaliagdo dessas distorgdes no transtorno
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depressivo, além do desenvolvimento de habilidades adequadas para o enfrentamento e
resolucéo de problemas diante da vida, no curso do tratamento cognitivo-comportamental.

Estudos das distor¢des cognitivas encontradas em pacientes depressivos tém sido
identificados na literatura, geralmente comparados com grupo que sofre de algum outro tipo
de transtorno psiquiatrico ou fisico, e também comparados com grupo controle de populagéo
ndo clinica. Assim, as pesquisas descritas abaixo estdo dentro dessa especificacdo e, a partir
destas, serdo entdo analisadas as distor¢fes cognitivas da populacdo que sofre do transtorno
depressivo. Valido também destacar que nessa analise serdo incluidos os estudos encontrados
sem qualquer restri¢do ao inventério que tenha sido utilizado, pois o foco de interesse esta na
avaliacdo das principais distor¢des no grupo com transtorno depressivo.

Pesquisa realizada por Lefebvre®®, associando dor cronica e depressdo, tentou
medir a tendéncia de quatro grupos de individuos a terem distor¢des cognitivas, considerando:
pacientes psiquiatricos deprimidos (n=18), pacientes com depressao leve com dor nas costas
(n=19), pacientes com dor ndo deprimidos (n=29) e pessoas ndo deprimidas sem dor (n=23).
Os individuos receberam dois questionarios de erros cognitivos que se concentraram na vida
geral ou experiéncias relacionadas a dor. Os resultados indicaram que todos 0s erros
cognitivos mapeados como “catastrofizacdo”, “excesso de generalizagdo”, “personalizacdo” e
“abstracdo seletiva”, estiveram mais fortemente presentes dentre os participantes deprimidos,
com ou sem dor. Esses achados sugerem que a terapia cognitiva pode ajudar a reestruturar os
erros cognitivos do paciente com depressao, apesar da persisténcia da dor.

Estudo realizado por Muran e Motta’®, com 95 individuos adultos com idade entre
18 a 75 anos, visando identificar especificidades cognitivas de 31 pacientes pds-traumaticos
(PTSD), buscou compara-los com 24 pacientes de grupos clinicos com depresséo e ansiedade
e grupo ndo clinico com 40 participantes, observando, como ja esperado, que 0s grupos de
PTSD e clinicos eram mais emocionalmente angustiados que o ndo clinico. Também era
esperado que ambos 0s grupos clinicos tivessem mais distor¢des cognitivas que o néo clinico,
entretanto, foi verificado que ndo existiam diferencas significativas entre o grupo PTSD e nao
clinico quanto as distor¢des cognitivas, ficando essas mais presentes no grupo clinico com
depressdo e ansiedade, no que tange a “catastrofizacdo”, “supergeneralizacdo”,
“personalizacdo” e “abstracdo seletiva”, ratificando assim, a presenca de distor¢des cognitivas
no transtorno depressivo.

Medeiros e Sougey*! realizaram um estudo descritivo de corte transversal com 75
voluntarios entre 18 e 65 anos, com diagnostico de transtorno depressivo maior (TDM), de

acordo com o Manual de Diagndstico e Estatistica dos Transtornos Mentais (DSM-4-TR),
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residentes na cidade de Jodo Pessoa/PB, a fim de identificar as principais distor¢cdes do
pensamento em pacientes deprimidos, sua frequéncia e a existéncia de relagdo com dados
clinicos e sociodemograficos. Foi utilizado o BDI para verificar a intensidade da depressao e
para obter sete das nove distor¢fes pesquisadas, fazendo uma correspondéncia aos itens do
BDI na seguinte ordem: item 2 (desesperanca), 3 (ideias de fracasso) 5 (ideias de culpa), 7
(pensamentos de autocompaixdo), 8 (pensamentos de autodepreciacdo), 9 (ideias suicidas) e
20 (hipocondria). Foram encontrados como resultados de distor¢bes mais prevalentes, a
desesperanca (69,3%), hipocondria (62,7%), ideias de fracasso (61,3%) e desejo de morte
(60,0%). Encontrou também, exclusivamente, em pacientes com BDI > 10, ideias de culpa,
desejo de morte e ideias suicidas. Nesse estudo, apenas 13,3% dos pacientes ndo apresentaram
no momento da entrevista nenhuma distorcdo do pensamento. Houve associacdo
estatisticamente significativa entre varias distorcdes e variaveis clinicas e socio-demograficas
(p <0,05).

Portanto, pode-se concluir que as distor¢cdes cognitivas séo altamente prevalentes
em individuos deprimidos. Conforme modelo tedrico mencionado, acerca dos niveis do
processamento cognitivo, a sua expressao através dos pensamentos automaticos se apresenta
como uma primeira via de acesso que permite adentrar niveis mais profundos do
funcionamento psiquico. A partir do mapeamento das interpretacGes errdneas, consegue-se
alcancar as crencas intermediarias, as quais sdo expressas atraves de pressupostos subjacentes
e regras estabelecidas numa logica “se... entdo” que permite que o individuo se defenda
através de comportamentos de seguranca, feitos para evitar ativar os pensamentos automaticos
e emocdes desagradaveis.’’

No tratamento baseado na TCC o desafio € colocar em questéo tais pressupostos,
trazer davida, inquietar aquilo que estava solidificado internamente e ndo era passivel de ser
guestionado, a fim de confrontar com questionamento e estabelecer hipotese desses
pressupostos que possam ser testadas. Como um processo que vai sendo construido, pode-se
entdo desmontar a crenca central que é carregada de conteddo negativo e da sustentacdo aos
pressupostos e regras e impulsiona os pensamentos automaticos, cuja conotacao traz em si as
distorges cognitivas.'> Ao longo dessa espiral de desenvolvimento acerca do conhecimento
do funcionamento psiquico, uma nova competéncia vai sendo construida a medida que se

amplia o processo perceptivo e, com isso, lapidando a chamada consciéncia metacognitiva.’’
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2.3.3 Consciéncia metacognitiva

O conceito de consciéncia metacognitiva foi desenvolvido por John Flavell em
1979, que a definiu como “cogni¢do sobre fendmenos cognitivos” Flavell (1979) citado por
Hirata®®; trata-se de uma competéncia cognitiva que permite ao individuo monitorar aspectos
da sua cognicdo. No processo terapéutico, essa consciéncia ganha uma relevancia
extremamente importante porque sera exatamente através dela que se amplia a possibilidade
do paciente realizar 0 seu processo continuo de automonitoramento como um treino para que
consiga apreender as cognicdes experienciadas e regular as suas emocbes. Em geral,
pacientes com transtornos psicolégicos tém dificuldade com a regulacdo e a experiéncia da
atividade cognitiva, e vivenciam com frequéncia fendmenos como preocupacao, ruminacao e
mapeamento das ameacas.** O automonitomamento é importante para tentar alterar os
processos interpretativos e atencionais que se tornam automatizados nas psicopatologias.’® Se
o individuo esta inundado pela representacdo do seu mundo e das suas experiéncias a partir do
viés das distor¢des cognitivas, muito provavelmente terd mais dificuldade em superar os
sintomas da depressdo; entretanto, a medida que vai desenvolvendo sua consciéncia
metacognitiva, tender4 a sentir-se menos vulneravel para confrontar e lidar com os
pensamentos automaticos e as distorgdes.”’

Alguns estudos sobre prevencdo de recaidas vém salientando como condicdo para
gue um possivel retorno dos sintomas depressivos ndo evolua para um novo episodio
depressivo, a importancia de que o paciente saiba lidar com eles, haja vista pacientes
apresentarem maior risco de recaida ao responderem a recorréncia dos sintomas depressivos
com ruminagdes. "

Recentemente, Teasdale et al.”® tém investigado os mecanismos que mediariam a
prevencdo de recaidas pela TCC e seus achados sobre o efeito preventivo tém avangado além
da cléssica visdo de que a prevencao se daria atraves da modificacdo de crencas disfuncionais
para um fator que tem emergido das investigacGes: a chamada "consciéncia metacognitiva” ou
"metacognitive awareness". Este conceito envolve um funcionamento cognitivo em que
pensamentos/sentimentos negativos sdo vivenciados como eventos mentais € ndo como a
expressdo da realidade. “O individuo tenderia a ndo aceitar automaticamente 0s pensamentos
negativos (geralmente extremos, absolutistas e dicotdmicos, em termos de "tudo ou nada")
gue surgem durante periodos de disforia e estresse. Ao ampliar a "consciéncia metacognitiva",

a TCC permite ao paciente desenvolver uma competéncia mais saudavel para lidar com os
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sintomas depressivos e as situacdes problematicas e evitar a espiral depressiva que conduziria

arecaida.”

2.4 QUESTIONARIO DE DISTORCOES COGNITIVAS (CD-QUEST)

A cognicdo pode ser conhecida e acessada, assim como as distorgdes cognitivas.
Especificamente, sabe-se do papel tedrico fundamental das distor¢des cognitivas na etiologia,
manutencdo e tratamento dos transtornos mentais, ainda que poucos instrumentos de
avaliagdo tenham sido elaborados para essa finalidade.?>?* Beck criou alguns inventarios que
viabilizam a mensuracdo de construtos cognitivos, como o Inventério de Depressao de Beck
(BDI) e o Inventario de Ansiedade de Beck (BAI).>! Varios questionarios tém sido utilizados
para mensurar a presenca de pensamentos automaticos ou as crengas e esquemas
disfuncionais, entretanto, ndo avaliam diretamente as distor¢des cognitivas.?+?3

No que tange a avaliagdo das distor¢des cognitivas, algumas medidas séo relatadas
na literatura, a exemplo da Escala de Distor¢des Cognitivas (CDS), o Inventario de Distor¢des
Cognitivas (ICD), o Questionario de Erros Cognitivos (CEQ) e o Questionario de Distor¢oes

Cognitiva (CD-Quest). 22 O quadro 5, demonstra algumas diferencas entre eles.

Quadro 5 - Medidas de avaliacdo das distor¢Ges cognitivas.

Instrumentos NC itens NC° distorgdes Dominios

cognitivas
avaliadas

CDS 20 10 Social e realizagbes

ICD 69 11

CEQ 24 4 Trabalho, familia,

lazer
CD-Quest 15 15 Geral

CDS - Cognitive Distortions Scale; ICD — Inventory of Cognitive Distortions; CEQ — Cognitive Erros
Questionnaire; CD-Quest — Questionario de Distor¢des Cognitivas
Fonte: Morrison et al.

Ao analisar as diferengas entre o0s instrumentos de medida das distor¢Oes
cognitivas, 0 CD-Quest se apresenta como um questionario cujo objetivo € preencher algumas
lacunas deixadas, ao passo que é um questionario resumido, e que avalia uma quantidade

razoavel de distorgdes cognitivas, e em varios dominios da vida.?*
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Nesse sentido, o Questionario de Distor¢cBes Cognitivas (Cognitive Distortions
Questionnaire, CD-Quest), foi desenvolvido por De Oliveira em 2011, a partir da revisio de
literatura da TC, mapeando as principais distor¢cdes e colocando-as para analise conceitual e
semantica e sugestbes da Academy of Cognitive Therapy (ACT), sendo, em seguida,
sistematizada na versdo final do CD-Quest.” 7" E um instrumento elaborado com o intuito de
ajudar o individuo no seu processo de percep¢do das conexdes entre o erro de pensamento e 0
seu consequente estado emocional e comportamentos disfuncionais, permitindo-lhe, assim,
aprimorar a sua capacidade em identificar e corrigir o viés de pensamento decorrente de um
processamento tendencioso da informacdo que poderia trazer-lhe impactos disfuncionais e
negativos nos relacionamentos interpessoais.?

O CD-Quest é composto por 15 itens, com explicacdes e exemplos que avaliam as
distorcBes cognitivas cometidas pelo paciente a partir de duas variaveis: frequéncia (F) e
intensidade (1), conforme exemplo no quadro 6. A frequéncia refere-se a quantidade de vezes
que cada distor¢do aconteceu no intervalo de uma semana e a intensidade diz respeito ao
guanto o sujeito acreditou na sua veracidade quando a mesma aconteceu, tendo escores
variando de 0 a 5 para os itens individuais e 0 a 75 para o escore global. Assim, pode-se ter
trés resultados, total (F+I); F e I, oferecendo ao terapeuta uma medida quantitativa que

permite 0 acompanhamento sistematico e a evolugéo clinica do paciente.”>”

Quadro 6 — Exemplo de item do CD-Quest

Todos n6s temos milhares de pensamentos durante o dia. Esses pensamentos sdo palavras,
frases e imagens que passam por nossas cabecas a medida que fazemos as coisas. Muitos
desses pensamentos sdo corretos, porém, muitos estdo distorcidos. Por isto eles sdo chamados
de erros cognitivos ou distor¢des cognitivas.

Por exemplo, Paulo é um jornalista competente, cujo trabalho de umas 10 paginas foi revisado
por Jodo, o editor de um importante jornal local. Jodo fez corre¢bes em um paragrafo e deu
algumas sugestdes de menor importancia. Embora Jodo tenha aprovado o texto de Paulo,
ficou ansioso e pensou: “Este trabalho estd muito ruim. Se estivesse bom, Jodo ndo teria
corrigido nada.”

Para Paulo, o trabalho estd bom ou esta ruim. Este tipo de erro de pensamento costuma ser
chamado de pensamento dicotdmico. Como o pensamento retornou a mente de Paulo varias
vezes de sexta-feira a domingo (trés dias) e Paulo acreditou nele pelo menos 75%, ele fez um
circulo em torno do nimero 4 na quarta coluna da grade abaixo.

Pensamento dicotdbmico (também denominado pensamento do tipo tudo-ou-nada, preto e
branco ou polarizado): vejo a situacdo, a pessoa ou 0 acontecimento apenas em termos de “ou
uma coisa, ou outra”, colocando-as em apenas duas categorias extremas em vez de em um
continuo.

EXEMPLOS: “Eu cometi um erro, logo meu desempenho foi um fracasso”. “Comi mais do
que pretendia, portanto estraguei completamente minha dieta”.

Exemplo de Paulo: Este trabalho esta muito ruim. Se ele estivesse bom, Jodo néo teria feito
qualquer corregéo.
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Frequéncia: Nao (Néo Ocasional (1- Boa parte do Quase todo 0
Intensidade: ocorreu) 2 dias tempo (3-5 tempo (6-7
Acreditei... durante esta dias durante dias durante
semana) esta semana) esta semana)
Nem um pouco 0
(0%)
Um pouco (Até 1 2 3
30%)
Médio (31% to 2 3 4
70%)
Muito (Mais de 3 4 5
70%)

Fonte: De Oliveira”

O CD-Quest foi desenvolvido simultaneamente em inglés e portugués, sendo que a
sua validagdo na lingua inglesa foi realizada num estudo com 906 estudantes universitarios
acima de 18 anos?!, e a sua validagdo em portugués foi feita a partir de dois estudos. O estudo
1 com 184 estudantes universitarios voluntarios, dos cursos de Psicologia (58%) e Medicina
(42%) e o estudo 2 com 260 estudantes universitarios, destes 84,2% dos cursos de Ciéncias
Humanas.?*:"™

Os itens que compuseram o questionario foram identificados através de pesquisa
em livros de terapia cognitiva que incluiam listas de distor¢Ges cognitivas e estas foram
colocadas com os seus exemplos numa grade similar a proposta pelo autor da escala Hamilton
de Depresséo conhecida como GRID-HAMD, e em seguida encaminhada para ser examinada
pelos membros da Academia de Terapia Cognitiva. Ao final, foram escolhidos os 15 itens que
compdem o questionario. Quanto a andlise estatistica da validagdo do instrumento, obteve
correlagéo de validade concorrente forte com o BAI e o BDI (BAI = 0,52, P <0,001; BDI =
0,65, p <0,001). Em termos de validade discriminante, o escore médio da escala total foi
22,59 (DP = 11,86), o escore médio da subescala frequéncia foi de 15,17 (DP = 7,43) e a
subescala de intensidade foi de 17,44 (DP = 8,04).%°

A padronizagdo do instrumento foi feita a partir da distribuicdo dos escores totais
de acordo com os percentis, permitindo a classificacdo das distor¢cdes cognitivas como
ausentes/minimas, leves, moderadas ou graves. “Os escores do CD-Quest 0, 5, 7,10, 12 e 15
estdo nas faixas percentilicas respectivamente de 1, 5, 10, 15, 20 e 25, possuindo a

classificacdo ausente/Minima. J& os escores 16, 18 e 25 apresentam faixas percentilicas de
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30, 40 e 50, sendo classificados como levemente. Os escores 30, 33 e 35 estdo nas faixas
percentilicas de 60, 70 e 75, classificados como moderadas e, por fim, os escores 37, 41, 49,
55, 61 e 75 com faixas percentilicas de 80, 85, 90, 95, 99 e 100, classificados como
severamente”. "

Vale salientar, conforme apontado no estudo de validag¢éo do instrumento no Brasil,
que uma das limitagdes encontradas foi ter sido realizado com uma amostra ndo clinica e, por
isso, foi suscitada a necessidade de que mais estudos pudessem ser gerados com amostras
clinicas.”™ Assim, o presente trabalho, ainda que n&o se proponha a ser um estudo de validag&o
do instrumento, busca colaborar com uma avaliagdo das distor¢des cognitivas numa amostra
clinica especifica do TDM.

Alguns trabalhos realizados com o CD-Quest ja foram desenvolvidos para
identificar as distor¢Bes cognitivas em populacéo clinica e ndo clinica. O primeiro estudo com
populacdo clinica foi realizado na Turquia com 269 pacientes psiquiatricos ambulatoriais
adultos, com predominéncia de sintomas de humor (depressdo maior e distimia) e ansiedade
(transtorno de ansiedade generalizada, transtorno de panico, transtorno de estresse poés-
traumatico), transtorno obsessivo-compulsivo.?® Um estudo foi realizado na Australia com
111 participantes, destes 53 com obesidade morbida e 58 de peso normal, para identificar as
distorgdes cognitivas e os esquemas maladaptativos encontrados nessa populacdo comparado
com pessoas de peso normal.®’ Outro trabalho foi desenvolvido com 126 pacientes que
atendiam critérios do DSM-4 para transtorno de ansiedade social®* e o presente trabalho que
traz os achados com pacientes com TDM. O quadro 7 colocado abaixo, demonstra um
comparativo das distor¢des cognitivas encontradas em cada um deles, posicionadas de acordo

com 0s seus escores em ordem decrescente.

Quadro 7 - Comparativo das distor¢cbes cognitivas em diferentes transtornos e em estudantes
universitarios com o uso do CD-Quest.

N° | 1- Populacdo | 2- Populagdo 3- Obesidade 4- Transt. 5-TDM
ndo clinica clinica Ansiedade
(estudantes) psiquiatrica Social
1° | Afirmacdes do | Supergeneraliza | Afirmagdes do Personaliza Previsdo de
tipo “deveria” | ¢80 tipo “deveria” cdo futuro/catas
troficacédo
2° | Ese.. Pensamento Raciocinio Conclustes Afirmacéo do
dicotémico emocional precipitadas tipo
“deveria”
3¢ | Leitura mental | Personalizacdo | Culpar Supergenera Rotulagéo
lizagéo
4° | ComparagGes | Ampliagdo / Pensamento Leitura mental | Pensamento




injustas Minimizagé&o / dicotdmico dicotdmico
Comparagdes
injustas
5° | Pensamento Ampliacéo / Ese../ Comparagfes | Comparagoes
dicotdémico Minimizacéo / Conclustes injustas injustas/
Comparacdes precipitadas / leitura mental
injustas Rotulacdo
6° | Raciocinio Afirmaces do Ese../ Abstracéo Comparagdes
emocional tipo “deveria” Conclusdes seletiva injustas/
precipitadas / leitura mental
Rotulagéo
7° | Rotulacéo Abstracéo Rotulacéo Afirmacdes do | Raciocinio
seletiva tipo “deveria” | emocional
8° | Previsdo de Culpar Leitura mental Ampliacéo / E se...
futuro/ Minimizagéo
Catastrofiza
cdo
90 | Abstracdo Previsdo de Previsdo de Pensamento Ampliacéo /
seletiva futuro/ futuro/ dicotémico Minimizacéo
Catastrofizacdo | Catastrofizacdo/
Comparages
injustas
10° | Conclusdes Rotulacéo Previséo de Rotulacéo Culpar
precipitadas futuro/
Catastrofizacéao /
Comparacg6es
injustas
11° | Ampliagdo / Conclustes Supergeneraliza | Desqualificacd | Abstracéo
Minimizagdo | precipitadas/ cdo o0 do positive seletiva
E se...
120 | Supergenerali | Conclusdes Abstracéo Previsdo de Supergenera
zacgdo precipitadas / seletiva futuro/ lizacéo
Ese.. Catastrofiza
¢do
13°¢ | Culpar Desqualificacdo | Personalizagdo | Raciocinio Conclusbes
do positivo/ emocional precipitadas
Leitura mental
14° | Desqualifica Desqualificagdo | Ampliacéo / Culpar Desqualificac
cdo do do positivo/ Minimizagéo do do
positivo Leitura mental positivo
15° | Personalizacdo | Raciocinio Desqualificagdo | E se? Personalizaga
emocional do positive 0

Fonte: De Oliveira et al.?°, Batmaz et al.®, Luz et al.®° e Kaplan et al.*
Dados coletados no estudo maior.

As 15 distor¢des cognitivas sdo descritas no questionario, conforme o Quadro 8.
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Quadro 8 - Distorcdes cognitivas segundo De Oliveira.

51

Distorcao Cognitiva

Explicacéo

Exemplo

Pensamento dicotdmico
(também chamado tudo ou-
nada, preto e branco ou
polarizado)

Vejo a situagéo, a pessoa ou
0 acontecimento apenas em
termos de “uma coisa ou
outra”, colocando-as em
apenas duas categorias
extremas, em vez de em um
continuo.

“Eu cometi um erro, logo
meu rendimento foi um
fracasso”. “Comi mais do
que pretendia, portanto
estraguei completamente
minha dieta”

Previsao do futuro
(também denominada
catastrofizacdo)

Antecipo o futuro em termos
negativos e acredito que o
que acontecera sera tao
horrivel que eu n&o vou
suportar.

“Vou fracassar e isso sera
insuportavel.” “Vou ficar
tdo perturbado que nédo
conseguirei me concentrar
no exame.”

Desqualificacédo dos | Desqualifico e desconto as “Fui aprovado no exame,

aspectos positivos experiéncias e mas foi pura sorte.”
acontecimentos positivos “Entrar para a
insistindo que estes néo universidade néo foi
contam. grande coisa, qualquer um

consegue.”

Raciocinio emocional Acredito que minhas Sinto que ela me ama,
emocdes refletem o que as “entdo deve ser verdade.”
coisas realmente séo e deixo | “Tenho pavor de avides,
que elas guiem minhas logo voar deve ser
atitudes e julgamentos. perigoso.” “Meus

sentimentos me dizem
que ndo devo acreditar
nele.”

Rotulacéo Coloco um rotulo fixo, | “Sou um fracassado.” “Ele
global ¢ uma pessoa estragada.”
e geralmente negativo em “Ela é uma completa
mim ou Nos outros. imbecil.”

Ampliagdo/minimizacéao Avalio a mim mesmo, 0s “Consegui um 8. Isto
outros e as situacoes demonstra o quanto meu
ampliando os aspectos desempenho foi ruim.”
negativos e/ou minimizando | “Consegui um 10. Isto
0S aspectos positivos. significa que o teste foi

muito facil.”

Abstracéo seletiva | Presto atengdo em um ou “Miguel apontou um erro

(denominada filtro mental e
visdo em tunel)

poucos detalhes e ndo
consigo ver o quadro inteiro.

em meu trabalho. Entéo,
posso ser despedido” (ndo
considerando o retorno
positivo de Miguel. “Nao
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consigo esquecer que
aquela informacéo que dei
durante minha
apresentacdo estava
errada” (deixando de
considerar o sucesso da
apresentacdo e o aplauso
das pessoas).

Leitura mental

Acredito que conhecgo 0s
pensamentos e intencdes
de outros (ou que eles
conhecem meus
pensamentos e intencdes)
sem ter evidéncias
suficientes.

“Ele esta pensando que
eu falhei”. “Ela pensou
que eu ndo conhecia 0
projeto.” “Ele sabe que eu
n&o gosto de ser tocada
deste jeito.”

Supergeneralizacéo

Eu tomo casos negativos
isolados e os generalizo,
tornando-o0s um padréo
interminavel com o uso
repetido de palavras como
“sempre”, “nunca”, “todo”,

“Inteiro” etc.

“Estava chovendo esta
manha, o que significa
que chovera todo o fim de
semana.” “Que azar! Perdi
0 avido, logo isto vai
estragar minhas férias
inteiras”. “Minha dor de

cabeca nunca vai parar”.

Personalizacao

Assumo que
comportamentos dos outros
e eventos externos dizem
respeito (ou séo
direcionados) a mim, sem
considerar outras
explicacdes plausiveis.

“Senti-me mal porque a
moga do caixa ndo me
agradeceu” (sem
considerar que ela ndo
agradeceu a ninguém).
“Meu marido me deixou
porque eu fui uma ma
esposa” (ndo
considerando que ela foi
sua quarta esposa).

Afirmacdes do
“deveria”

(também “devia”, “devo”,
“tenho de”)

tipo

Digo a mim mesmo que 0s
acontecimentos, 0s
comportamentos de outras
pessoas e minhas proprias
atitudes “deveriam” ser da
forma que espero que sejam
e ndo o que de fato séo.

“Eu devia ter sido uma
mae melhor”. “Ele deveria
ter se casado com Ana em
vez de Maria”. “Eu ndo
devia ter cometido tantos
erros.”

Conclusdes precipitadas

Tiro conclusdes (negativas
Ou positivas) a partir de
nenhuma ou poucas
evidéncias que possam
confirma-las

“Logo que o vi, soube que
ele faria um trabalho
deploravel.” “Ele olhou
para mim de um modo
que logo conclui que ele
foi 0 responsavel pelo
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acidente.”

Culpar (outros ou a si
mesmo)

Dirijo minha atengéo aos
outros como fontes de meus
sentimentos e experiéncias,
deixando de considerar
minha propria
responsabilidade; ou,
inversamente, tomo para
mim mesmo a
responsabilidade pelos
comportamentos ¢ “atitudes
de outros.

“Meus pais S80 0s Unicos
culpados por minha
infelicidade.” “E culpa
minha que meu filho tenha
se casado com uma

pessoa tdo egoista e
descuidada.

E se...?

Fico me fazendo perguntas
do tipo “e se acontecer
alguma coisa?”

“E se eu bater o carro?” “E
se eu tiver um enfarte?” “E
se meu marido me
deixar?”

Comparac0es injustas

Comparo-me com outras
pessoas que parecem se
sair melhor do que eu e me
coloco em posicao de
desvantagem.

“Meu pai prefere meu
irm&o mais velho a mim
porque ele é mais
inteligente do que eu.”
“Nao consigo suportar 0
fato de ela ter mais
sucesso do que eu.

Fonte: De Oliveira”

O CD-Quest faz parte de um arsenal de ferramentas elaboradas pela metodologia

da Terapia Cognitiva Processual abordada no préximo capitulo.

2.5 TERAPIA COGNITIVA PROCESSUAL (TCP)

A TCP é uma abordagem psicoterapica que compBe a chamada terceira onda em

TC. Foi elaborada por De Oliveira ’ e trata-se de uma maneira mais sistematizada e dinamica

de utilizar as técnicas da TCC. Essa estratégia psicoterapica surge a partir da técnica chamada

Registro de Pensamento Baseado na Reversdo de Sentencas (RPBRS), conhecida como

Processo 1.8 A principal inspiracdo para o desenovlimento da técnica chamada de Processo |,

foi a obra de Franz Kafka, na qual o personagem principal é condenado e executado sem ter

conhecimento do crime cometido.’® A autoacusagdo é apresentada nessa obra como principio

universal e faz uma analogia como se 0s seres humanos se autoacusassem sem ter
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consciéncia.!® entdo vem propor essa técnica para levar consciéncia as pessoas acerca de suas
autoacusagdes, permitindo assim, uma possivel melhora nos seus transtornos.

A formulacdo do caso da-se em 3 niveis, sendo 0s pensamentos automaticos,
seguido pelos pressupostos subjacentes e comportamentos de seguranca e 0 nivel mais
profundo das crengas nucleares. A sua conceitualizagcdo cognitiva objetiva a reestruturacéo
cognitiva das crencas nucleares negativas e das distor¢des cognitivas produzidas por elas, a
partir de um conjunto de técnicas e instrumentos especificos que sdo utilizados nestes niveis
destacados acima.”’

Através da simulacdo de processos juridicos em que a crenga nuclear negativa é
colocada em julgamento como uma acusagdo, 0 paciente passa a representar os papéis de
advogado de acusacéo, advogado de defesa, testemunha e jurado, com o objetivo de avaliar as
acusacdes trazidas pelo promotor. Durante o desenvolvimento da técnica, o individuo tem a
possibilidade de perceber que muitas das suas acusacGes referem-se as distor¢Ges cognitivas
e, a partir da identificacdo do processamento de informacdo negativamente enviesado, é
possivel viabilizar a reestruturacdo cognitiva da crenca em questao e substitui-la por crencas
nucleares mais adaptativas e funcionais, a medida que emerge a sua consciéncia
metacognitiva.1%2

Ap0s o Processo |, passa-se para a fase do Processo 11 em que se busca desenvolver
a assertividade e compaixdo no intuito de fortalecer a manutengdo das crencas que foram
reestruturadas e fortalecer a competéncia da metacognicdo, para encorajar e empoderar 0

paciente a olhar os seus pensamentos sem julgamento.”’
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3 MATERIAS E METODOS

Esta secdo apresenta o desenho do estudo, a amostra utilizada, os materiais
constituidos de seis questionarios, bem como os procedimentos adotados para a coleta de
dados.

3.1 DESENHO

Consiste num estudo descritivo do tipo transversal acerca das distor¢des cognitivas
em pacientes de 18 a 60 anos gque apresentam sintomas de transtorno depressivo. Destaca-se
que a atual pesquisa utilizou o banco de dados ja coletados em um estudo prévio denominado
“Eficécia da Terapia Cognitiva Processual e da Ativacdo Comportamental no tratamento da
depressdo: Ensaio clinico randomizado”, tendo como investigador principal Curt Hemanny.
No trabalho supra citado, os pacientes passaram por uma entrevista diagnostica a fim de
verificar e confirmar o diagnostico do transtorno depressivo e, para tanto, foram utilizados
alguns instrumentos de pesquisa, como o0 HDRS, BDI, BAI, ATQ e o CD-Quest. Ao longo do
processo de intervencdo, esses instrumentos foram aplicados algumas vezes, entretanto, para a
presente pesquisa, foi considerada a aplicacdo do instrumento CD-Quest, realizado na

entrevista diagnostica.

3.2 LOCAL E AMOSTRA

O estudo foi realizado com uma amostra de conveniéncia, constituida pelos dados
de 70 participantes com transtorno depressivo, de 18 a 60 anos. Do total dos participantes 60
eram do sexo feminino (85,71%) e 10 do sexo masculino. A idade média dos participantes foi
de 39,97 anos, com desvio padréo de 11,16 anos.

O trabalho foi realizado utilizando o banco de dados ja coletados. Os pacientes que
compdem o banco de dados foram recrutados das seguintes formas: 1) encaminhamentos dos
servicos de atencdo primaria a saude (ambulatorios de psiquiatria, clinicas escola de
psicologia, consultorios privados de profissionais de salide mental); 2) divulgacdo na midia
(radios, jornais, internet). Essa divulgacdo foi realizada através de informacdes sobre a
depresséao e foi informado contato do grupo de responsaveis para avaliacdo inicial, realizada

por psiquiatras e psicologos para diagndstico e avaliacdo do TDM.
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3.2.1 Critérios de inclusao

Foram considerados validos para incluir na pesquisa 0s questionarios preenchidos
corretamente, ou seja, sem que nenhum item tenha sido deixado em branco ou marcado em
duplicidade na mesma questdo. Trata-se de dados de pacientes que atenderam aos critérios:
idade de 18 a 60 anos, de ambos o0s sexos; diagnéstico de TDM, segundo os critérios do
DSM-5 APA® ou CID-10 OMS*¥ em episodio depressivo atual ou recorrente; escore de 20 ou
acima no Inventario de Depressdo de Beck (BDI-II) ou escore de 14 ou acima na Escala de

Depresséo de Hamilton (HSRD — versdo com 17 itens); em uso de psicofarmacos.

3.2.2 Critérios de Exclusao

Foram considerados invalidos e, portanto, excluidos da pesquisa, 0s questionarios
preenchidos incorretamente, ou seja, constando algum item em branco ou marcado em
duplicidade na mesma questdo. Nesse banco de dados foram excluidos na triagem inicial
feita através de entrevista diagnostica, pacientes que atendiam critérios para diagndstico de:
transtorno bipolar de humor; distimia; abuso de substancias; transtornos psicéticos; TDM

refratario (que ndo responde satisfatoriamente aos farmacos de primeira linha).

3.3 PESQUISADORES

A aplicagdo dos questiondrios utilizados na pesquisa principal foi realizada por
psicologos ou psiquiatras treinados e com pelo menos 3 anos de experiéncia em psicoterapia
cognitiva e no tratamento do TDM.

A andlise dos dados coletados na pesquisa principal, os quais foram utilizados no
presente trabalho, foi realizada pela pesquisadora principal, mestranda responsavel por esse
estudo, que também possui experiéncia em psicoterapia cognitiva e se compromete a manter

0s cuidados relativos ao sigilo no uso dos dados.
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3.4 MATERIAIS

Para alcangar 0s objetivos expostos acima, foram utilizados o0s seguintes

instrumentos:

3.4.1 Questionario sociodemografico

Questionario utilizado para caracterizacdo da amostra, composto por questdes
como idade, sexo, etnia, escolaridade, estado civil, religido e renda.

3.4.2 Questionario de Distorg¢des Cognitivas (CD-Quest)

Questionario para avaliar a frequéncia e intensidade de pensamentos distorcidos.

Possui 15 itens com escores que variam de 0 a 5, totalizando valores de 0 a 75. 2° (Anexo 01)

3.4.3 Escala de Avaliacio de Depressdo de Hamilton para Depressdo (HDRS)

E uma escala de avaliacdo da gravidade dos sintomas depressivos, com 21 itens de
sintomas com escores de O (ausente) a 4 (grave), os quais enfatizam 11 dimensbes de
sintomas, incluindo sintomas cognitivos, somaticos e sociais. O escore total indicard a
gravidade do transtorno: de 7 a 17 pontos, depressdo leve; de 18 a 24 pontos, depressdo

moderada; acima de 25, depressdo grave.®? (Anexo 02).

3.4.4 Inventério de Depressado de Beck (BDI-I1)

O BDI-Il (Anexo 03) ¢ uma escala de autoavaliacdo que mede a presenca e
gravidade dos sintomas depressivos, com énfase em aspectos cognitivos. Foi desenvolvido
por Aaron Beck e publicado na primeira versdo em 1961, para ser aplicado inicialmente com
pacientes psiquiatricos, mas vindo a ser utilizado também com a populacdo geral, na pesquisa

e na clinica. No Brasil, a primeira versdo foi traduzida e validado por Cunha® em 2001. Em
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1996, passou por uma atualizacdo por Beck, atendendo aos novos critérios do DSM-4 para o
transtorno depressivo maior, e entdo passa a ser chamado de BDI-II. A sua traducdo e
validacao foi feita em 2011 e em 2012, Gomes-Oliveira, Gorenstein, Lotufo Neto, Andrade e
Wang®* realizaram uma nova analise psicométrica da versio traduzida do BDI-II, com 2
amostras de 60 estudantes de Medicina da Universidade de S&o Paulo e 182 participantes
adultos provenientes de uma pesquisa domiciliar na regido metropolitana de S&o Paulo.
Apresentou boa consisténcia interna («=0,93) e foi adotado o SCID como padréo-ouro, sendo
0 ponto de corte de 10/11 como o melhor limiar para detectar depressdo, alcangando
sensibilidade de 70% e especificidade de 87%.84

O inventario possui 21 itens, com alternativas de respostas que podem ser avaliadas
de 0 a 3 pontos, totalizando 63 pontos, permitindo identificar a intensidade da depresséo,
conforme: 0 a 13 pontos - auséncia de depressdo; 14 a 19 - depresséo leve; 20 a 28 -

depressdo moderada; 29 a 63 - depressdo grave.®*

3.4.5 Inventério de Ansiedade de Beck (BAI)

O BAI (Anexo 04) é uma escala de autorrelato que avalia a intensidade dos
sintomas ansiosos. Foi desenvolvido por Aaron Beck, em 1988,% para ser utilizado em
populacdo psiquiatrica, mas sendo adequado também para uso com populacdo geral. Ele foi
traduzido e validado para o portugués por Cunha®, suas propriedades psicométricas
mostrando-se-se adequadas para a utilizacdo em populagdo psiquiatrica (o> 0,90) e nédo
psiquiatrica (o > 0,80).83

Possui 21 itens de sintomas ansiosos que podem ser pontuados de O (ausente) a 3
(grave), indicando: 0 a 10 pontos - sintomas ausentes ou minimos; 11 a 19 - ansiedade leve;

20 a 30 - ansiedade moderada; 31 a 63 - ansiedade grave.®

3.4.6 Questionario de Pensamentos Automaticos (ATQ)

O Questionario de Pensamentos Automaticos (QPA-30; Automatic Thoughts

Questionnaire ATQ-30,% foi desenvolvido para avaliar cognicBes depressogénicas, e estuda a

sua relagdo com sintomatologia depressiva. Consiste em 30 itens que medem a frequéncia da
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ocorréncia de pensamentos automaticos negativos (negative self-statements), ou seja,
cognicBes intrusivas associadas a depressdo. Estes pensamentos sdo cotados numa Escala
Likert de 5 pontos, medindo a frequéncia com gque 0 pensamento ocorreu na semana anterior.
As cotacbes variam entre 1 (nunca) e 5 (sempre). Sdo medidos 4 fatores que tratam do
desajuste pessoal e desejo de mudanga; o autoconceito negativo e expectativas negativas;

baixa autoestima e desamparo/desisténcia.®®

3.5 PROCEDIMENTOS

Na pesquisa maior supracitada, onde os presentes dados foram coletados, 0s
pacientes que entraram em contato passaram por uma breve triagem explicativa, tendo sido
informados que se tratava de uma pesquisa e que ndo envolvia custos. Caso desejassem
participar, passaram por algumas perguntas para identificar humor deprimido no momento.
Uma vez identificado o humor deprimido, foram encaminhados para assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e realizarem entrevista diagndstica conduzida por
psiquiatras ou psicélogos treinados na aplicagdo do MINI-plus (a fim de avaliar critérios de
inclusdo e exclusdo); e preenchimento dos questionarios HDRS, BDI, BAI, ATQ e CD-Quest.

Os dados coletados foram consolidados numa planilna em Excel protegida com
senhas de acesso e identificacdo do paciente através de codigo, a fim de preservar o sigilo e

garantir o principio da autonomia e respeito da privacidade dos dados obtidos.

3.6 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados coletados foram consolidados num banco de dados em planilha Excel
(Office 2013) e este foi importado para o Programa de Estatistica R para realizacdo de
algumas analises.

De acordo com os parametros estabelecidos nos objetivos deste estudo, utilizaram-
se as analises de estatistica descritiva da amostra e os resultados foram apresentados, como
média, desvio padrdo e frequéncias absoluta e relativa. Também foram feitas algumas
correlacbes baseadas na estatistica inferencial, como a correlacdo de Pearson, correlagcdo
polisserial e bisserial; e ainda o Teste T de Student para verificar as diferencas entre 0s sexos.
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A correlacdo de Pearson reflete o quanto duas varidveis continuas estéo
relacionadas, indicando, dessa maneira, se as variaveis apresentam uma relagdo positiva ou
negativa. Entende-se por positiva, a relacdo em que os valores das variaveis crescem na
mesma direcdo. A relacdo entendida por negativa, por sua vez, diz respeito a relacdo na qual
os valores crescem e diminuem em direcGes opostas (sinalizado por um sinal de negativo). Os
valores da correlacéo de Pearson variam de 0 a 1.87

As correlacdes polisserial e bisserial seguem a mesma interpretacdo da correlacédo
de Pearson, entretanto sdo utilizadas para alguns tipos especificos de variaveis. A correlacao
bisserial é utilizada quando uma das varidveis é dicotdmica, como sexo, por exemplo. A
correlacdo polisserial é adequada em situacdes em que uma das varidveis sendo estudada tem
mais de duas categorias. Assim como a correlacdo de Pearson, estas variaveis também variam
de0al1?

O teste T de Student é um teste estatistico de hipoGteses que permite comparar a
média das diferencas em grupos distintos, a partir dos dados coletados, com a diferenca que
espera-se encontrar na média populacional (reducdo ou aumento), e leva em consideracédo
uma medida de erro entre estas diferencas (o0 erro padrdo). Se a hipotese nula for verdadeira,
interpreta-se que ndo existe diferencas entre as médias das populagdes, caso contrario, sendo a
hipotese nula falsa, pode-se falar em diferencas significantes entre as médias.®’

3.7 ASPECTOS ETICOS

O estudo ndo apresenta maleficios ao individuo, sendo que todos os instrumentos
utilizados possuem a validagdo necessaria para a sua utilizac&o.

Como a atual pesquisa faz parte do trabalho denominado “Eficacia da Terapia
Cognitiva Processual e da Ativagdo Comportamental no tratamento da depressdo: Ensaio
clinico randomizado” foi encaminhado um adendo ao Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto de Ciéncias da Saude da UFBA, informando sobre a realizagdo da mesma, e
incluindo o instrumento Questionario de Pensamentos Automaticos (ATQ), que ndo estava

inicialmente previsto no ensaio clinico.
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Ressaltam-se tambeém alguns documentos assinados junto ao CEP:

- Carta de anuéncia — assinado pelo responsavel da pesquisa maior também,
autorizando a utilizacdo dos dados na presente pesquisa.

- Termo de compromisso para utilizacdo de dados em prontuérios de pacientes e de
bases de dados em projetos de pesquisa, assinado pela presente pesquisadora, garantindo o
uso das informacdes, Unica e exclusivamente para fins cientificos, a preservacdo integral, o
anonimato dos pacientes, assegurando a confidencialidade e a privacidade, a protecdo da
imagem, a ndo estigmatizacdo, garantindo a ndo utilizacdo das informacGes em prejuizo das
pessoas.

- Declaracdo de confidencialidade do sujeito no estudo — assinado pela pesquisadora e
orientador.

A atual pesquisa também foi submetida a esse mesmo Comité de Etica em Pesquisa
do Instituto tendo recebido, conforme anexo, parecer favoravel sob o nimero: 1.939.554, com
emissdo em 23 de fevereiro de 2017, estando assim de acordo com a orienta¢do do Conselho
Nacional de Saude, com a declaracdo de Helsinque (1996) e com a resolucédo 466/2012 do

Conselho Nacional de Salde para pesquisa envolvendo seres humanos.
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4 RESULTADOS

Participaram da pesquisa setenta individuos, dos quais 60 eram do género feminino
(85,71%) e 10 do masculino. A idade média dos participantes foi de 39,97 anos, com desvio
padrdo de 11,16 anos. A Tabela 1 mostra que a maioria apresenta a escolaridade de nivel
superior (58,57%), predominio do estado civil solteiro (52,86%), etnia parda (44,29%), tendo
optado por ndo declarar a sua escolha religiosa (44,29%) e com renda familiar de até dois

salarios minimos (48,57%).

Tabela 1- Caracterizacdo sociodemografica de uma amostra de 70 pacientes com TDM, da cidade de
Salvador-Bahia, no ano de 2016-2017.

Variaveis N (70) %
Ensino Médio 22 31.43
. Ensino Superior 41 58.57
Escolaridade i
Pds-graduado 6 8.57
Sem resposta
Néao declarou 1 1.43
Casado 15 21.43
o Divorciado 13 18.57
Estado civil )
Solteiro 37 52.86
Unido estavel 4 571
Sem resposta 0
Branca 19 27.14
. Negra 18 25.71
Etnia
Parda 31 44.29
Sem resposta 2
N&o declarou 31 44.29
Acredita em Deus 13 18.57
Adventista 2 2.86
Ateu 2 2.86
Espirita 6 8.57
Evangélica 7 10.00
Testgmunha de 9 2 86
Jeova
Sem resposta 0
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N&o declarou 2 2.86

3 a5 salarios 17 24.29

Acima de 6 2 2.86
Renda . -

Até 2 salarios 34 48.57

Dependente 15 21.43

Sem resposta 0

Fonte: Dados coletados no estudo maior.

Algumas correlagdes foram identificadas entre as sete varidveis sociodemograficas
dos pacientes com transtorno depressivo e as distor¢cdes cognitivas, cujos resultados

encontram-se resumidos na Tabela 2.

Tabela 2 - Relacéo entre as variaveis sociodemogréficas e as distor¢des cognitivas.

Distorgdes Cognitivas Idade* Sexo® Etnia Escolaridade Religido Renda Estado

Civil
1. Pensamento 0.01 -0.05 0.07 -0.18 -0.05 0.03 0.07
Dicotdmico
2. Previsdo do Futuro 004 -011 0.08 -0.16 -0.07 0.08 -0.15
3. Desqualificacdo -0.10 -0.11  0.08 -0.25 -0.30 0.12 -0.10
4. Raciocinio -0.01 -0.04 0.03 -0.08 -0.25 -0.01 -0.02
Emocional
5. Rotulagdo 017 -0.13 -0.12 -0.06 -0.02 -0.07 -0.06
6. Ampliacéo / 0.17 -0.12 0.05 -0.18 -0.11 0.04 -0.14
Minimizacao
7. Abstracdo Seletiva -0.07 001 0.06 -0.20 -0.15 0.11 0.09
8. Leitura Mental -0.15  0.07 0.03 -0.21 -0.05 0.30 0.03
9. Supergeneralizacao 0.03 0.05 -0.01 0.05 -0.14 0.10 -0.02
10. Personalizagéo 0.01 0.02 0.17 -0.08 -0.30 0.01 0.01
11. Afirmacoes tipo 0.13 -0.02 0.03 0.05 0.06 0.06 0.13
“deveria”
12. Conclusdes 015 -0.14 -0.04 -0.06 -0.14 -0.03 -0.10
Precipitadas
13. Culpar 0.05 -0.11 0.06 -0.23 -0.16 0.11 -0.08
14. E se...? -0.14 -0.04 0.13 -0.13 -0.12 0.21 -0.10
15. Comparagdes -0.17 -0.10 0.10 -0.09 -0.09 -0.03 0.07
Injustas

Nota: *Para a varidvel sexo, foi utilizada a correlacéo bisserial e para idade foi utilizada a correlagao
de Pearson. Para as outras variaveis foi utilizada a correlagdo polisserial.
Fonte: Dados coletados no estudo maior.
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Os valores das correlacdes podem ser interpretados partir de Evans®, estabelecendo
que as correlagdes menores que 0.20 sdo consideradas fracas, entre 0,20 — 0,30 s&o fracas-
moderadas, entre 0,30 — 0,59 sdo consideradas moderadas e a partir de 0,60 sdo chamadas de
fortes. As correlacdes ainda podem ser interpretadas enquanto positivas e negativas. As
correlagdes negativas (indicadas com o sinal de menos) indicam uma relagéo inversa entre as
variaveis, por exemplo, ao passo que o valor de uma das variaveis sobe, a outra desce.

Como é possivel verificar na Tabela 2, os resultados indicam que, nesses dados
coletados, as distor¢des cognitivas tém uma correlacao fraca e em grande parte negativa com
as variaveis sociodemograficas. As correlacbes destacadas em amarelo sdo aquelas que néao
séo consideradas fracas. Assim, pode-se indicar que existem algumas relagdes inversas, por
exemplo, entre a escolaridade com as distorgdes cognitivas “desqualificagdo”, “abstragdo
seletiva”, “leitura mental”, “culpar”; entre a religido com as distor¢cbes cognitivas
“desqualificagdo”, “raciocinio emocional” e “personalizacao”.

A varidvel idade, calculada a partir da correlagdo de Pearson, também néo
apresentou relagdes significativas ou fortes o bastante para serem consideradas relevantes.

Para investigar se existem diferencas entre os escores de homens e mulheres em
relacdo as distor¢des cognitivas, utilizou-se o teste T de Student para grupos independentes. A
Tabela 3 apresenta os resultados encontrados.

Tabela 3- Diferencas nos escores do CD-Quest considerando o sexo.

CD-Quest — Sexo
Masculino Feminino
M DP N M DP N t Gl

Escore CD-Quest 38.00 18.44 10 3750 1762 57 -0.08 12

Nota. M = Média, DP = Desvio Padréo, gl = Graus de Liberdade, t = estatistica t de Student.
Fonte: Dados coletados no estudo maior.

Os resultados indicaram que ndo existem diferencgas significativas entre 0s sexos
em relagdo as distorgBes cognitivas. Entretanto, € importante notar que a quantidade de
homens e mulheres foi bastante distinta, o que pode ter levado a uma dificuldade de encontrar
diferengas nessa amostra.

Os escores do CD-Quest foram classificados de acordo com as faixas percentilicas
padronizadas, conforme a Tabela 4, identificando nessa amostra que 20,29% dos participantes
ndo apresentaram distor¢bes cognitivas ou foi considerado minimo e 79,72% tiveram

distorcdes entre leves, moderadas e graves.
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Tabela 4- Classificacdo da frequéncia das distor¢des cognitivas
de acordo com a sua magnitude (severidade).

Classificacao N %
Ausente/Minima 14 20.29
Leve 22 31.89
Moderada 16 23.19
Grave 17 24.64
Total 69 -

Fonte: Dados coletados no estudo maior.

As distorcdes cognitivas foram avaliadas, como listado na Tabela 5, e a sua
distribuicdo aponta como as maiores médias encontradas nessa amostra para a “previsdo do
futuro” (3,32), seguida por “afirmacoes tipo deveria” (3,01), “rotulacdo” (2,77) e “pensamento

dicotdbmico” (2,67) e com o valor menor de média, a “personalizacao” (1,52).

Tabela 5 - Distribuicdo dos itens do CD-Quest em funcgdo da pontuacdo média e desvio dos escores.

Distorc¢oes Meédia DP Escores (%0)
0 1 2 3 4 5
1. Pensamento 267 167 1642 7.46 1791 26.87 11.94 19.40
Dicotémico
2. Previsédo do 332 172 2537 896 1194 28.36 1343 11.94
Futuro
3. Desqualificacéo 191 179 3731 594 1791 1791 8.96 11.94
4. Raciocinio 252 181 2239 1194 1343 1791 1642 1791
Emocional
5. Rotulagdo 277 166 1194 1493 1493 13.43 28.36 16.42
6. Ampliacéo / 243 183 2537 896 1045 20.90 17.91 16.42
Minimizacado
7. Abstracgéo 223 182 26.87 1343 1194 1791 1493 14.93
Seletiva
8. Leitura Mental 254 186 2388 1194 1194 16.42 16.42 19.40
9. 216 193 3433 1045 7.46 16.42 1493 16.42
Supergeneralizacio
10. Personalizacio 152 175 4478 1343 7.46 1791 746 8.96
11. Afirmacdes tipo 301 158 896 1045 1493 23.88 19.40 22.39
“deveria”
12. Conclusodes 212 184 2836 16.42 1343 1493 1045 16.42

Precipitadas

13. Culpar 237 182 2239 1791 746 23.88 8.96 19.40
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14. A se...? 250 201 3134 597 746 2239 597 26.87
15. Comparag0es 254 182 2388 448 1642 1940 16.42 19.40
Injustas

Fonte: Dados coletados no estudo maior.

Considerando o raciocinio de interpretacdo similar aos resultados anteriores, séo
apresentadas na Tabela 6 as correlagdes entre as distor¢bes cognitivas. O sinal (*) indica que a
correlacdo pode ser considerada significativa (com p < 0.05), mesmo que o seu valor ndo seja
tdo alto. Como se pode notar, a maior parte das distorcOes esté relacionada entre si. Os valores
marcados em amarelo indicam as correla¢fes que ndo obtiveram significancia estatistica. A
“supergeralizacdo” ndo teve uma relacdo clara com as distor¢cdes “culpar” e “comparagdes

injustas”.



Tabela 6 - Correlagéo entre os itens do CD-Quest de acordo com a correlagéo de Pearson.

Distorgdes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
1. Pensamento Dicotdmico 0.542*** 0.583*** 0.375** 0.463*** 0.474*** 0.539*** 0.307* 0.358** 0.310* 0.460*** 0.264* 0.382** (.526*** 0.360**
2. Previsao do Futuro 0.542%** 0.572*** 0.404*** 0.499*** 0.499*** 0.469*** 0.346** 0.340** 0.469*** 0.540*** 0.439*** 0.586*** 0.515*** 0.479***
3. Desqualificagéo 0.583*** 0.572*** 0.373** 0.529*** 0.670*** 0.570*** 0.331** 0.507*** 0.505*** 0.472*** 0.362** 0.470*** 0.517*** 0.510***
4. Raciocinio Emocional 0.375** 0.404*** 0.373** 0.348** 0.257*  0.564*** 0.479*** 0.379** 0.376** 0.336** 0.456*** 0.427*** 0.413*** 0.273*
5. Rotulacéo 0.463*** 0.499*** (0.529*** (0.348** 0.738*** 0.427*** 0.314** 0.481*** 0.413*** 0.566*** 0.498*** 0.469*** 0.358** (.489***
6. Ampliagdo / Minimizagdo |0.474*** 0.499*** 0.670*** 0.257*  0.738*** 0.447*** 0.281*  0.582*** 0.475*** 0.475*** 0.488*** 0.433*** 0.365** 0.510***
7. Abstracdo Seletiva 0.539*** 0.469*** 0.570*** 0.564*** 0.427*** 0.447*** 0.581*** 0.263*  0.539*** 0.504*** 0.416*** 0.592*** 0.493*** 0.486***
8. Leitura Mental 0.307* 0.346** 0.331** 0.479*** 0.314** 0.281* 0.581*** 0.293*  0.450*** 0.337** 0.492*** (0.348** (.523*** 0.243*
9. Supergeneralizacao 0.358** 0.340** 0.507*** 0.379** 0.481*** 0.582*** 0.263*  0.293* 0.392** 0.316** 0.378** 0.236  0.327** 0.149
10. Personalizacéo 0.310*  0.469*** 0.505*** 0.376** 0.413*** 0.475*** 0.539*** 0.450*** 0.392** 0.473*** 0.572*** 0.450*** 0.342** (.328**
11. Afirmacdes tipo “deveria”| 0.460*** 0.540*** 0.472*** 0.336** 0.566*** 0.475*** 0.504*** 0.337** (.316** 0.473*** 0.286*  0.581*** 0.384** 0.471***
12. Conclusdes Precipitadas |0.264*  0.439*** 0.362** 0.456*** 0.498*** 0.488*** 0.416*** 0.492*** (0.378** (.572*** 0.286* 0.438*** (0.399*** (.319**
13. Culpar 0.382** 0.586*** 0.470*** 0.427*** 0.469*** (0.433*** 0.592*** 0.348** 0.236  0.450*** 0.581*** 0.438*** 0.370** 0.431***
14. Ase...? 0.526*** 0.515*** 0.517*** 0.413*** 0.358** (.365** 0.493*** (.523*** 0.327** (.342** (.384** (.399*** 0.370** 0.369**
15. Comparagdes Injustas 0.360** 0.479*** 0.510*** 0.273*  0.489*** 0.510*** 0.486*** 0.243* 0.149 0.328** 0.471*** 0.319** 0.431*** 0.369**

Fonte: Dados coletados no estudo maior

67
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A fim de mensurar o grau de depresséo e ansiedade dentre os participantes da
amostra foram utilizados alguns questionarios especificos e também foi efetuada a anélise da
correlacéo entre os escores do CD-Quest, da HDRS do BDI e do BAI através do coeficiente

de correlacdo de Pearson, conforme resultados mostrados na Tabela 7.

Tabela 7- Relacéo entre os escores do CD-Quest, HDRS, BAI e BDI em funcdo da pontuacdo média e
desvio padréo.

Instrumentos N M DP 1 2 3
1. HDRS 70 21.07 5.36
2. BDI 70 31.31 7.43 A42**
[.20, .60]
3. BAI 69 24.46 13.67 S1** A46**

[.31,.66] [.25,.63]

4. CD.quest 69  37.36 17.42 34x 50%* A6+
[11, 53] [.30,.66] [.25,.63]

Nota. M = Média e DP = Desvio Padréo.

Fonte: Dados coletados no estudo maior.

Legenda: Nota. M = Média e DP = Desvio Padréo.

HDRS: Escala de Hamilton para Depressdo; BDI: Inventario Depressdo de Beck; BAL:
Inventario de Ansiedade de Beck.

Os resultados indicam que os escores do CD-Quest estdo fortemente relacionados
aos escores dos Inventarios de Depressdo e Ansiedade de Beck (BDI e BAI), respectivamente
os valores da correlagdo sédo 0,50 e 0,40, corroborando assim os achados do processo de
validacio do CD-Quest no estudo de Seixas’®, o qual demonstra que o CD-Quest é capaz de
discriminar grupos em relacdo a presencga de sintomas depressivos e ansiosos; dados esses
também corroborados pela correlacdo entre o CD-Quest e a Escala de Hamilton para
Depressdo (HDRS), com o valor de 0,34. Os valores entre colchetes representam o intervalo
de confianca dos valores. Todas as correlagbes foram consideradas estatisticamente
significantes, com p < 0.05.

As distorgdes também foram analisadas a partir da gravidade da depressao e, assim,
de acordo com a Tabela 8, observou-se que 17 pessoas que tinham o diagndstico de grave no
CD-Quest, conforme Tabela 4 citada acima, também apresentaram esse resultado no BDI.
Portanto, as relagdes entre o CD-Quest e o BDI, indicadas através da correlagdo puderam ser
corroboradas aqui.
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Tabela 8 - Contingéncia da severidade da depressao e das distor¢des cognitivas.

CD- BDI
Total
Quest Grave Leve Moderada
Ausente 4 0 5 9
Grave 17 0 3 20
Leve 9 1 12 22
Moderada 16 0 2 18
Total 46 1 22 69

Fonte: Dados coletados no estudo maior.

A relacdo entre o CD-Quest e 0 Questionario de Pensamentos Automaéticos (ATQ) foi feita

através da correlacao de Pearson e os resultados encontrados estdo expostos na Tabela 9.

Tabela 9 - Relacdo entre os escores do CD-Quest e do ATQ Positivo e Negativo em funcdo da
pontuacdo média e desvio padrao.

Instrumentos N M DP ATQ.Pos ATQ.Neg CD-Quest
1. ATQ- 62  37.66 15.72 i

Positivo

2.ATQ - 62 61.20 27.54 0.09 -

Negativo

3. CD-Quest 69 37.36 17.42 -0.16 0.09 -

Nota. M = Média e DP = Desvio Padrao, *significativo com p <0.05.
Fonte: Dados coletados no estudo maior.

Os resultados indicaram que ndo foi possivel identificar uma relacdo entre os
escores do CD-Quest e os do ATQ nesta amostra, pois a correlagdo encontrada foi fraca e ndo
foi estatisticamente significante. Quanto ao ATQ positivo, observou-se que este obteve uma

relacdo inversa com os escores do CD-Quest.
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5 DISCUSSAO

Nesta secdo, sera abordada a discussdo dos dados referentes ao estudo
desenvolvido, tendo como objetivo avaliar as distor¢des cognitivas, através do CD-Quest, em
pacientes adultos com Transtorno Depressivo Maior, na cidade de Salvador-Bahia, Brasil.

A partir da analise dos dados sociodemograficos pesquisados e articulados com as
distorcdes cognitivas entre os pacientes deprimidos, foi constatado que a relacdo entre idade,
sexo, etnia e estado civil ndo ficou evidenciada nesse estudo, ja que ndo se pbde observar uma
correlagdo forte o bastante para ser considerada significativa. Isto pode enfatizar a
necessidade de uma investigacdo através de estudos direcionados a testar as diferencas entre
0S grupos que compdem estas categorias e a correlagdo com as distor¢cdes cognitivas no
transtorno depressivo.

Especificamente, no que tange A variavel sexo, é importante ressaltar os dados de
prevaléncia encontrados na literatura que apontam as mulheres tendo depressdo duas vezes
mais que os homens.28 Esse dado pdde ser corroborado nesse trabalho ao observar o tamanho
da amostra de 85,71% do sexo feminino, e, ainda que ndo tenha sido observado nesse sexo
uma maior predominancia de distor¢cdes cognitivas, isso pode ter sido devido a grande
diferenca quantitativa de homens e mulheres como participantes da pesquisa. Esse dado pode
apontar para a necessidade de um estudo que seja mais equitativo em termos de nimero de
participantes do sexo feminino e masculino.

Por outro lado, as variaveis escolaridade, religido e renda demonstraram estar
associadas as distor¢Bes cognitivas. Foi encontrada relacdo inversa de algumas distor¢Ges com
as variaveis escolaridade e religido e relacdo direta com a variavel renda. Assim, pbde
observar que, quanto menor escolaridade, maior a tendéncia a ter distor¢fes cognitivas,
especialmente: desqualificacdo, abstracdo seletiva, leitura mental e culpa. Esse resultado é
compativel com a literatura que indica a pouca escolaridade como fator de risco para
depressio.3! Nessa perspectiva, a baixa escolaridade também pode impactar na autoestima do
individuo, influenciando numa visdo de si ja negativa devido a depressdo e vindo a
desqualificar-se ainda mais como desprezivel e incapaz, como assevera Beck acerca do
paciente com depressdo que percebe-se como deficiente para alcancar seus objetivos.® A
relacdo da baixa escolaridade com a leitura mental no paciente deprimido também pode ser
compreendida com o modelo da triade cognitiva de Beck, tornando o individuo mais
suscetivel a uma visdo dos outros menos realista e com maior tendéncia a fazer interpretaces

negativas das experiéncias de vida.'®
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A religido também apresentou uma relacdo inversa com as distorgdes
“desqualificacdo”, “raciocinio emocional” e “personalizacdo”. A relagdo religido e depressao
aponta evidéncias cientificas crescentes de uma associacdo positiva entre envolvimento
religioso e multiplos indicadores de saude, especialmente ao prover sistemas de significado e
sentimentos de forca para lidar com o estresse e a adversidade. Uma pesquisa com 850
enfermeiras de Hong Kong demonstrou que quando os entrevistados tiveram um luto, o fato
de terem uma religido reduzia significativamente as pontuac6es de depressdo em comparacao
com pessoas ndo religiosas enlutadas. Assim, a religido parece ser um moderador nos termos
da fé, do luto e da depress&o®, justificando os dados encontrados de que tendo uma religido, o
individuo fica menos vulneravel as distor¢des cognitivas como sintoma depressivo.

Este resultado é importante, ja que a correlacdo pode ser um indicativo de que as
variaveis estudadas (escolaridade, religido e renda) sejam preditoras,®® entretanto, para
examinar o papel de varidvel preditora é necesséario realizar a anélise de regressdo, o que foge
ao escopo desse trabalho.

As distorcdes cognitivas foram avaliadas e classificadas quanto ao seu grau de
severidade conforme a sua faixa percentilica. Assim, na tabela 4 encontra-se que 33
participantes apresentaram distor¢Ges cognitivas consideradas no nivel de severidade entre
moderada e grave, representando 47,83% da amostra. Acrescentando a esse numero, a
gravidade considerada leve, o resultado passa a representar 79,72%. Esse dado corrobora 0s
achados da literatura que colocam que as distorcdes estdo presentes em 67% dos pacientes
depressivos'®, portanto, merecendo ser estudada e analisada como importante aspecto na
tratamento da depressdo, como também ¢ confirmado pelo estudo de Lefebvre®® que aponta a
presenca das distor¢fes cognitivas estudadas em todos os pacientes do grupo de deprimidos.

O exame das distor¢Ges cognitivas, conforme preconizado por Beck®®, deve ser
conduzido de forma especifica, assim no que se refere a distribuicdo da frequéncia entre as
distorgdes cognitivas no TDM nessa amostra, pode-se ilustrar na tabela 5 os dados contendo
0s escores médios e desvios-padrdo e as percentagens dos escores entre 0 e 5. Em termos
globais, os escores médios variaram de 1,52 a 3,32; o mais baixo foi o item 10 (distorcdo:
personalizagcdo) e o mais elevado, o item 02 (distorcdo: previsdo do futuro). Para fins de
comparagao e referéncia, o estudo de validagdo do instrumento realizado com 260 estudantes
universitarios em Salvador, obteve escores médios que variaram de 1,21 a 2,31, sendo 0 mais
baixo, o item 10 (distorc&o: personalizagdo) e o mais elevado, o item 11 (distorgdo: deveria).”
Portanto, pode-se observar na populacdo clinica estudada, o aumento nos escores,

confirmando a literatura de que 0s processos cognitivos distorcidos sao os principais sintomas
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no transtorno depressivo e tém um papel mediador basico na manutencdo dos sintomas
emocionais, comportamentais e motivacionais no transtorno.®* Alguns estudos também
concluiram que 50% dos pacientes depressivos tém altos niveis de distor¢io cognitiva.>

A variacdo da média de distribuicdo das distor¢cdes cognitivas nessa amostra
apontou com destaque para maiores médias a ‘previsdao do futuro’ (3,32), “afirmacdes tipo
deveria” (3,01), “rotulagdo” (2,77) e “pensamento dicotomico” (2,67) e para menores médias a
“desqualificacdo do positivo” (1,91) e “personalizagao” (1,52), conforme quadro 9, disposto
em ordem decrescente.

Quadro 9 — Frequéncia das distor¢des cognitivas em ordem decrescente.

Itens Media
1- Previs&o de futuro 3,32
2- Afirmacao do tipo “deveria” 3,01
3- Rotulacao 2,77
4- Pensamento dicotdmico 2,67
5- Leitura mental / comparacdes injustas 2,54
6- Comparac0es injustas / leitura mental 2,54
7- Raciocinio emocional 2,52
8- Ese.. 2,50
9- Ampliacdo / Minimizacéo 2,43
10- Culpar 2,37
11- Abstracdo seletiva 2,23
12- Supergeneralizacdo 2,16
13- Conclusdes precipitadas 2,12
14- Desqualificacdo do positivo 1,91
15-Personalizacédo 1.52

Fonte: Dados coletados no estudo maior.

As distor¢Oes que tiveram uma maior média, serdo discutidas abaixo, entretanto,
cabe uma ressalva para aquelas com menores medias como a “personalizacdo” (1,52) e
“desqualificacdo do positivo” (1,91), pois foram resultados ndo esperados, que, de alguma
maneira, contraria os achados da literatura na populacdo clinica de depressdo. A
“personalizagdo” significa que “assumo que comportamentos dos outros e eventos externos

dizem respeito (ou s&o direcionados) a mim, sem considerar outras explica¢des plausiveis” e
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pode ser analisada a partir da ideia da automonitorizagdo. Rehm (1982) citado por Maia®®
postula que os deprimidos tém dificuldade na capacidade de regulagdo do comportamento, ou
seja, na observacgdo do préprio comportamento e pensamento, chamada de automonitorizagdo
e o fazem de uma forma muito caracteristica a atender seletivamente a acontecimentos
negativos e aos resultados imediatos do seu comportamento, e conclui que uma das distorgdes
cognitivas mais exibidas por esta populacdo se relacionaria com a automonitorizagéo,
contrariando os dados aqui encontrados.

Outro resultado também ndo esperado nessa amostra, como uma das menores
médias, foi a “desqualificacdo do positivo” posto que, no transtorno depressivo tem-se uma
tendéncia a desvalorizar o positivo, ja que predomina a visdo negativa. O estudo de Rizle®’
com os estudantes deprimidos mostram que estes tendem desqualificar o0 seu sucesso diante
de tarefas bem sucedidas, geralmente atribuindo-o a facilidade na realizacdo da mesma.

O modelo cognitivo propde algumas hipdteses sobre o papel da cognicdo na depressdo, e
estas serdo utilizadas para discutir os achados encontrados nesse trabalho. A primeira hip6tese
levantada refere-se a “hipotese da negatividade”, asseverando que nesse transtorno encontra-
se um aumento significativo de pensamento negativo autorreferente em relacdo a triade
cognitiva.2121551 A distorgdo cognitiva mais frequente nessa amostra (3,32) foi a “previsdo do
futuro (também denominada catastrofiza¢do)”, cuja descri¢do é: “Antecipo o futuro em
termos negativos e acredito que o que acontecera sera tdo horrivel que eu ndo vou suportar”, €
esta confirma a hipotese ao demonstrar a visdo de futuro tragica do individuo com depresséo.
A teoria racional emotiva desenvolvida por Albert Ellis, também suporta a prevaléncia dessa
distorcdo, ao afirmar sobre as ideias absolutistas presentes nessa populacdo e a ideia de
previsdo de um futuro e ruim e que coisas aversivas tenderdo a acontecer, mediante a
sensacdo de incompeténcia e incapacidade para resolvé-las Albert Ellis (1987) citado por
Maia.>°

A visdo negativa de si também é referendada como a terceira distorgdo mais
prevalente (2,77), denominada “rotula¢do” que refere um “rotulo fixo, global e geralmente
negativo em mim ou nos outros.” A rotulagdo esta muito associada a crenga nuclear negativa
e disfuncional que o individuo tem de si mesmo e potencializada na depressdo.2%64¢ O estudo
da autodescricéo, citado por Maia®®, no qual refere que os individuos deprimidos em interacéo
social, comparados com individuos sem transtorno, descrevem a si proprios com adjetivos
com conotagcdo mais negativa, tendendo a superestimar 0s comportamentos negativos e
subestimar os positivos, confirmam a predominancia da rotulagdo encontrada nessa

populac&o.®
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A especifidade do contetido cognitivo relacionado a temas de perda®, também
pode ser analisado a partir das distor¢cbes cognitivas mais frequentes encontradas nesse
trabalho, pois tanto a previsdo de futuro catastrofica quanto a afirmagdo do tipo “deveria”,
implicam numa possivel perda, inclusive do que poderia ter sido e, eventualmente, ndo foi.

Uma segunda hipdtese do modelo cognitivo refere-se a hipotese da primazia, onde
0 processamento cognitivo distorcido poderia influenciar a mudanca na resposta emocional e
comportamental do individuo, ratificando a importancia de se tratar os sintomas cognitivos
negativos na depressdo.® Isso pode ser observado nesse trabalho a partir da analise da
correlagdo das distor¢bes cognitivas demonstrada na tabela 04, na qual quase todas as
distor¢des tém correlagcOes entre si, 0 que enfatiza de fato a real necessidade, como postula a
literatura, de se tratar os aspectos cognitivos negativos e geralmente distorcidos que se
apresentam na depress&o.

A terceira hipotese trata da especificidade do conteudo cognitivo, apontando para
as cognicdes especificas de perda pessoal e fracasso associadas a depressdo, inclusive mais
fortemente do que as cognicdes de ameaca e perigo na ansiedade, conforme estudo
comparativo com grupos diagnoésticos diferentes com depressdo maior e transtorno de panico
baseado em medidas de cognicdes negativas.>®! Estudo realizado por Clark, Steer, Beck e
Snow(1996) citado por Clark e Steer®, com pacientes psiquiatricos e controles normais,
investigou a relacdo entre, de um lado, as cognicGes de perda e ameaca e, de outro, 0s
sintomas de ansiedade e depressdo e constatou uma forte relacdo entre as medidas de
cognicdo e sintomas e a especificidade do contetdo cognitivo, variando de acordo com o
nivel de gravidade do sintoma.

No que tange a andlise da relacdo das distor¢cBes cognitivas entre si, estas
demonstraram um padrdo de relagdo, sendo a maioria das correlagdes significativas, com
excegédo dos valores marcados em amarelo (“supergeralizagdo” com “culpar” e “comparagdes
injustas”), conforme tabela 6. Estes resultados podem ser explicados pela propria estrutura
unifatorial do construto das distor¢bes cognitivas, como referenciado por Seixas, que
descreveu no trabalho de valida¢do do questionario que as correlagdes item-total foram todas
superiores a 0,3.”

Ainda corroborando a ideia da especificidade, nesse estudo pdde-se também
observar uma forte correlacdo entre as distor¢des cognitivas no CD-Quest e 0s sintomas de
depressdo e ansiedade medidos pelo HDRS, BDI e BAI. As correlagdes do CD-Quest com 0
HDRS, BDI e BAI, conforme tabela 7, foram estatisticamente significantes com o r=0,34;

0,50; 0,46, respectivamente. Este achado é corroborado por Clark?®, ao pontuar que o
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aumento da frequéncia e intensidade das distor¢des cognitivas implica no aumento da
intensidade dos sintomas de ansiedade e depresséo.

Esses dados também puderam ser confirmados a partir da analise do resultado do
CD-Quest e o grau de severidade encontrado no BDI na Tabela 8, ficando demonstrado que
resultados mais elevados no CD-Quest apresentaram nivel de maior gravidade no BDI. A
teoria de Beck de que os pacientes deprimidos e ansiosos possuem maior possibilidade de
apresentarem pensamentos automaticos distorcidos, por possuirem crencas disfuncionais
sobre si mesmos, o mundo e o futuro, também traz elementos para compreender a tendéncia
do CD-Quest em se correlacionar com o BDI e 0 BAI®®

O CD-Quest foi relacionado com o ATQ, conforme Tabela 9, e, contrariamente ao
observado em outros estudos que analisam essa correlagdo,?*® nessa amostra nio foi
encontrado uma relacdo estatisticamente significativa entre o0 CD-Quest e 0 ATQ negativo.
Ao mesmo tempo, também vale destacar, que 0 ATQ parece ndo ser a principal correlacdo
dentre as medidas geralmente utilizadas. Isto pode ser observado no estudo realizado por
Batmaz 2° na Turquia que faz uma correlagio do CD-Quest com outras 9 medidas, e embora
demonstrem uma relacgdo significativa, o ATQ fica como a quinta medida de correlacdo, apos
as medidas especificas de correlacdo de depressdo e ansiedade e outras que também
avaliavam especificamente as distorgdes cognitivas.

Quanto ao ATQ positivo, foi encontrada uma relacéo inversa entre os escores do
CD-Quest e este, 0 que é esperado, pois a maior presenca de pensamentos distorcidos €
contréria a possibilidade de ter pensamentos mais funcionais ou positivos. Isto acentua a
importancia da psicoeducacdo acerca das consequéncias advindas dos pensamentos
automaticos e distorcidos e reforca a necessidade do desenvolvimento da competéncia da
metacognicdo para ampliar a percepcao dos pensamentos e entendé-los como eventos mentais
e ndo como expresséo da realidade, sendo passivel de serem modificados.””"

LimitagGes do estudo:
» A amostra utilizada foi pequena, ndo podendo dai caracterizar o presente trabalho,
como um estudo de validagdo do questionario para populagdo clinica;
* Os dados sociodemograficos ndo foram analisados estatisticamente como variaveis
preditivas, por néo ter sido objeto desse estudo;
» As distorgBes cognitivas ndo foram analisadas estatisticamente como tendo um papel
mediador basico na manutengdo dos sintomas emocionais, comportamentais e

motivacionais no transtorno.
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6 CONCLUSAO

A depressdo € uma doenga com alta prevaléncia. A cognicdo, 0 comportamento e a
bioquimica sdo componentes fundamentais a serem incluidos para compreender o transtorno
depressivo.

Um dos principais avangos para o seu tratamento se deu com a terapia cognitiva
que intervém nos aspectos cognitivo, afetivo e comportamental e tem investido em pesquisas
gue comprovam a sua eficacia e no desenvolvimento de instrumentos, técnicas e protocolos
que permitem acessar 0s niveis cognitivos envolvidos na doenca.

A cognicdo de viés negativo é central na depressdo e se expressa como distorgdes
cognitivas. Estas tém uma alta frequéncia nos quadros depressivos, e é importante o0 uso de
uma ferramenta especifica para avalid-las a fim de contribuir com o tratamento,
especialmente, no processo de psicoeducacdo sobre a sintomatologia o que ird também, dentre
outros aspectos, colaborar com a reestruturacdo dos erros cognitivos presentes na depressao.

Compreender que as distor¢es cognitivas fazem parte dos sintomas do transtorno
depressivo permite ao individuo lidar melhor com o seu sintoma, pois assim, ele consegue
entender que se trata de um sintoma como uma manifestacdo da doenga e ndo se trata de algo
exclusivamente pessoal. Por isso, também € importante 0 mapeamento das principais
distorcdes cognitivas em cada transtorno especifico.

Alguns questionarios sdo disponibilizados para fins de avaliacdo das distorcdes,
dentre eles 0 CD-QUEST que foi 0 objeto desse trabalho. E um instrumento composto por 15
questdes que permeiam as principais distor¢des cognitivas, com 0S seus respectivos conceitos
e exemplos que facilitam a compreensao.

Nesse trabalho, visando responder aos objetivos destacados, algumas correlacfes
foram realizadas a partir do CD-QUEST. A analise da distorcdo especifica com os dados
sociodemograficos demonstrou algumas relagdes inversas como: a distorcdo cognitiva
“desqualificacao” e escolaridade e religido; a distor¢do “raciocinio emocional” e a religido; e
as distor¢des “culpar, leitura mental e abstracdo seletiva” e escolaridade; e a “personalizagdo”
e a religido.

Como verificado, esse instrumento ofereceu bons resultados quando utilizado na
amostra clinica aqui descrita, na medida em que obteve uma boa correlagdo com o0s escores
dos Inventérios de Depressdo e Ansiedade de Beck (BDI e BAI) e a Escala de Hamilton para

Depressdo (HDRS), mostrando-se capaz de discriminar grupos quanto a presenca de sintomas
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depressivos e ansiosos. Observou-se também que o ATQ positivo tem uma relacdo inversa
com os escores do CD-Quest.

Foi encontrado que 79,72% dos participantes apresentaram distor¢cdes cognitivas,
corroborando a grande frequéncia do viés cognitivo distorcido como central na depressdo. E
como se pOde notar, a maior parte das distor¢des estdo relacionadas entre si.

Faz-se necessarias novas pesquisas incluindo uma amostra maior a fim de
confirmar os achados no trabalho atual, bem como outras pesquisas com o uso do CD-Quest
em populac@es clinicas distintas.

Por fim, considerando a expressividade do transtorno depressivo como doenga na
contemporaneidade e seus efeitos e causas sociais individuais e coletivas e, tendo em vista a
predominancia das distor¢fes cognitivas na depressdo, esse tema merece atencao irrestrita por

parte dos profissionais atuantes na area de salde mental.
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APENDICE A

QUESTIONARIO DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Data Nascimento:
Sexo:

Grau de Escolaridade:
Ocupacao:

Com quem reside:
Estado Civil:

Religido:

Histdéria Médica / Doencas:

Idade:

Naturalidade:

Etnia:
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ANEXO A
PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UFBA - INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE DA W
UNIVERSIDADE FEDERAL DA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesguisa: AVALIACAO DAS DISTORCOES COGNITIVAS EM PACIENTES DEPRIMIDOS COM
0 Us0 DO CO-QUEST.

Pesquisador: Ana Cristina Batista Botelho

Area Temdtica:

Versio: 2

CAAE- 81551716.5.0000.5662

Instituigia Proponente: POS Instituta de Ciéncias da Satkde
Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER

Mumera do Parecer: 1.020 554

Apresentagio do Projeto:

Esta & uma pesquisa descritiva da tipo transversal acerca das distorgdes cognitivas em 86 pacientes
deprimidos com idade entre 18 a 80 anos que apresentam sintomas de transiomo depressivo. Sera feita
anilise dos dados do banco da pesquisa “Eficicia da Terapia Cognitiva Processual e da Ativagio
Comportamental no tratamento da depressdo: Ensaio clinico randomizade”; porianto, a presents pesquisa
ndo fara coleta de dados. A pesquisa principal foi um ensaio clinico randomizado, submetido & aprovado
pelo CEP/ICS/UFBA, com parecer de aprovagdo n® 1.104.300, data de aprovagdo 12/06/2015, CAAE
44714116.3.0000.5031. Mo momento da aprovagio da pesquisa principal foi elaborado e enviads ao CEP
uma emenda ao protocolo do estudo, informands que a partir dos dados ja coletados durante a execugio
deste projeto, seria elaborado o atual trabalho de Dissertacio de Mestrada, cujo objeto de estudo seria o de
investigar as principais distorgies cognitivas em pacientes deprimidos. Foi enviado tambam uma declaragio
dio investigador da pesguisa principal autorizando a realizagdo da presente pesquisa. A autora descrave o
transtomo depressivo (TDM) como doenga grave e incapacitante, descrita desde a Antiguidade e que
acomete o individuo geralments entre a terceira e a quaria década de vida, cursando com prejuizos sociais
e financeiros, além de promover aumento da morbimortalidade e danos fisicos. Trata-se de um dos

transtormos mentais mais prevalentes e no Brasil a estimativa de

Enderego:  Migusl Camon
Bamo: Vae do Canela CEP: 4D 110-002
UF: BA Municiplo.  SALVADOR

Telafona: (7132833351 E-mall: CEpICSEOUBO0K Com
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prevaléncia € superior a 10% da populacio ac longo da vida, sendo as mulheres acometidas duas vezes
mais a0 ser comparadas aos homens. Apresenta sintomas como fristeza, desdnimo, anglstia, falta de
vontade, choro com facilidade e anedonia, além de alteragdo no apetite, peso, sono, diminuigdo da libido,
agitagio ou retardo psicomotor, além de sintomas cognitivos. Alguns estudos tem mostrado que os sujeitos
deprimidos apresentam pensamentos muito negativos, chamade entio de "pensamentos disfuncionais”,
"ermos de julgamento”, "distorgies cognitivas”, "pensamentos delinsides”, "distorgdes do julgaments”, dentre
outras. Esta forma de pensar foi denominada "distorgies cognitivas”, referindo as alteragdes ndo delirantss
da interpretagdo e atibuigdo de significados as vivéncias e aos fendmenos da existéncia. Trata-se de uma
alteragio no processamento de informacdes, que € o ato de atribuir significade a algo, evidendado por uma
distorgdo cognitiva na percepedo gue o individuo faz de si mesmo, suas experiéncias e seu futuro. Para
Albert Ellis e Aaron Beck a depressao resulta de habitos de pensamentos fortemente solidificados, ja que os
pacientes depressivos acreditam & agem como se as coisas estivessem piores do gue realmentes s3o. Ha
relatos de que as distorgdes cognifivas estio presentes em 67% dos pacientes deprimidos circulando entre
ideias de culpa, pensamentos de autodepreciagdo, desesperanga (pessimisma), ideias de fracasso,
pensamenios de autocompaixdeo, ideias suicidas, hipocondria, pensamentos e desejo de morte, entre
cutros. Desta forma, a Terapia Cognifiva possibilita ao sujeite possa identificar os pensamentos que s
manifestam com alta intensidade disfuncional & que impactam diretamente na ativagio dos sistemas
psicolagicos. Como uma dervagio da Terapia Cognitiva de Beck. foi desenvolvida nas dltimas décadas.
uma mova abordagem de psicoterapia denominada Terapia Cognitiva Processual (TCF) com resultados
eficazes no tratamento dos transtomos de ansiedade e depressio. A sua conceitualizagio cognitiva objetiva
a reestruturagdo cognitiva das crencas nudeares negativas & para isso langa mio de algumas feramentas
especificas dentre as quais o CD-Quest, Questionario de Distorpdes Cognitivas, objeto deste estudo, coma
um instrumento que permite diagnosticar as distorgies cognitivas presentes no transtomo depressivo.

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIWG GERAL:

- Awaliar as distorgies cognitivas, em suas dimensies frequéncia e intensidade, no Transtorne Depressivo
Maicr, através do CO-Cuest.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Enderga:  Mgue Caimon

Baimo: Vae do Canela CEP: 40110-902
UF: BA Municiple:  SALVADOR
Telafons: (7132333351 E-mall: Ceplesgoutiook.com
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- Avaliar a= diferengas das distorgdes cognitivas, em suas dimensdes frequéncia e intensidade. e sua

relagiio com o género masculino e feminino, entre pacientes com Transtorno Depressivo Maior.

- Avaliar a= diferengas das distorgdes cognitivas, em suas dimensdes frequéncia e intensidade. e sua
relagio com a idade, entre pacientes com Transtorno Depressivo Maior.

- Awaliar as diferengas das distorgdes cognitivas. em suas dimensdes frequéncia e ntensidade, € o nivel de
escolaridade entre pacientes com Transtomo Depressivo Maior,

- Awaliar as diferengas das distorges cognitivas, em suas dimensdes frequéncia e intensidade. e sua

relagio com a classe social, entre pacientes com Transtorno Depressivo Maior.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

s riscos serdo minimes. Uma possibilidade de risco podera envolver a perda do confrole adequade do
sigilo da informacio. entretanto, o pesquizador adot ard as medidas necessarias para gue isso ndo ocoma.
s dados da pesqguisa serao inseridos em uma planilha que proporciona garantia de seguranga atraves de
senhas de acesso, & através de codigos sem que se tenha a informacdo do nome do participants da
pesquisa a fim de preservar & garantir o sigilo.

Beneficios:

O uso de uma ferramenta diagndstica para auxiliar na avaliagio das distorgdes cognitivas colabora,
sobremaneira, com o processo de automonitoramento e peicoeducacio do participante da pesquisa. etapas
essas fundamentais no fratamento dos transtomnos dentro da abordagem

da terapia cognitiva para a produgio da dissondncia cognitiva que ird levar o participants da pesquisa ao
confronto das suas falhas de cognicdo e, consequentemente, gerar a possibilidade da medificagdo do
comportaments & o desenvolvimento da consciéncia metacognitiva.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Trata-se de RESPOSETA ao parecer CEF IC5 n® 1.882.408.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Todes oz termos de apresentacdo obrigatdria estio adequados e foram apresentados devidamente, a
saber:

Enderego:  Mgusi Caiman

Bamo: Vae do Canela CEP: 40.110-302
UF: BA Municiplo: SALVADOR
Tedatons: (7132333351 E-mall: CEpICHEOUBOCK.COM
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Carta de anuéncia;

Termo de eompromisso para uso dos dados do prontuarico;

Termo de responsabilidade & compromisso;

BOY;

CD QUEST:;

Folha de Rosto;

Equipe Detalhada;

Dispensa do TCLE;

Declaragio do Orientador;

Declaragio de confidencialidade do sujeito.

Recomendagies:

M&o ha recomendagies.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:

O pesquisador principal atendeu a todas as pendéncias listadas em parecer anterior do CEF ICS, e desta
forma, somos favordveis & aprovac3o do protocolo de pesquisa por ndc observarmos Obices &ticos.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comit de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias da Saide (CEF ICS), de acordo
COMm as al.ribuigc':es definidas na Re-solug.'ao CMNSE n®. 458 de 2012 e na Norma Operacional n®. 001 de 2013
do CME, manifesta-se pela apmuag.ﬁo do projeto de pesquisa proposto. Eventuais modi‘ﬁ{:ag:c';e»s ou
emendas a0 protocolo devemn ser apresentadas ao CEP IC5 de forma dara e sucinta, identificando a parte
do protoeclo a ser medificada e suas justificativas. Relatorios pamciais e final devem ser apresentados ao
CEF, inicialments am Z30R/2017, & a0 término do estudo. O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar
-s52 & participar ou de refirar seu consentimento em gualguer fase da pesquisa, sem pena]iz.an;.ﬁo alguma e
sem prejuizo &0 seu cuidado (Res. CHNS 486/12 em substituigdo 4 Res. CNS 196/86 - Item V. 1.f) & deve
receber uma copia do Termo de Consentimento Livre & Esclarecido, na integra, per sle assinado (liem
.2 .d). O pesquisador deve desenvolver a pesguisa conforme delineada mo protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds analise das razfes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res.
CHS Item 111.3.2), aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ac sujeito
participants ou guando constatar a supernordade de regime oferecido a um

Enderego-  Migusl Caimon

Balmo: Ve do Cansla CEP: anii0-902
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Qgefere

dos grupos da pesguisa (item V.2) gue requeiram au;ﬁo imediata. O CEF deve ser informado de fodos os
efeitos adversas ou fatos relevantes gue alterem o curso nomnal do estudo (Res. CHS tem V.4). E papel do
pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ccomido (mesmo gue

tenha sido em outro centro) e enviar notificagio ao CEF e & Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria
ANVISA junfo com seu posicionamento.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Argquive Postagem Austor Situagio
Informagoes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS DO P | 2601207 Aceito
do Projeto ROJETC 785333 pdf 11:25:33
‘Cutros respostaparecemendencia pdf 28012017 |Ana Cristina Batista Apsito
11:24:58 | Botelho

Projeta Detalhada /| ProjetopesguisamestradoCDquestdepre | 26/01/2017  |Ana Cristina Batista Aceito

Brochura ssaocomalteracandestacada doox 11:23:32  (Botelho

Investigador

Outros termodecompromissoparautiizacacdeda| 10/10/2016 [Ana Crstina Batista Aceito

dosdoprontuario. pdf 15:24-18 Botelho
Cutros temoderesponsabilidadescompromisso | 1001020ME | Ana Cristina Batista Arsito
doinvestigadoreresponsavel pdf 15:23:32  [Botelho

Cutros caradeanuencia.pdf 10MD201G | Ana Cristina Batista Aceito
15:17:58 | Botelho

Outros inventanodedepressacheck doox 0682016 |Ana Cristina Batista Aceito
07:51:24 | Botelho

Cutros questionarodedistorcosscognitivas.docx | 0602018 |Ana Cristina Batista Acsito
O07-50:58 | Botelho

Folha de Rosto folhaderosto. pdf 0&/08/2018 |Ana Cristina Batista | Aceito
07:44:31 | Botelho

Outros equipedetalhada pdf 31/OB2ME |Ana Cristina Apsito
10:59:03

TCLE/ Termos de | dispensadetcle pdf 31/DB20ME |Ana Cristina Acsito

Assentimento | 10:58:29

Justificativa de

Auséncia

Declaragao de dedaracaconentador pdf 310B201EG |Ana Cnstina Aceito

Pesquisadoras 10:57:53

Declaragao de dedaracandeconfidencialidade. pdf 31/DB20ME |Ana Cristina Aceito

Pesguisadoras 10:57:34

Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

MNao

Enderesgo:  Mgusl Camon

Balrmo: Ve do Canela CEP: ap110-902
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ANEXO B
QUESTIONARIO DE DISTORCOES COGNITIVAS — CD-QUEST

Irismar Reis de Oliveira

Todos nés temos milhares de pensamentos durante o dia. Esses pensamentos sdo palavras, frases e
imagens que passam por nossas cabegas a medida que fazemos as coisas. Muitos desses pensamentos
sdo corretos, porém, muitos estdo distorcidos. Por isto eles sdo chamados de erros cognitivos ou
distorcGes cognitivas.

Por exemplo, Paulo é um jornalista competente cujo trabalho de umas 10 péginas foi revisado por
Jodo, o editor de um importante jornal local. Jodo fez corre¢des em um pardgrafo e deu algumas
sugestdes de menor importancia. Embora Jodo tenha aprovado o texto de Paulo, este ficou ansioso e
pensou: “Este trabalho esta muito ruim. Se estivesse bom, Jodo ndo teria corrigido nada.”

Para Paulo, ou o trabalho estd bom, ou esta ruim. Este tipo de erro de pensamento costuma ser
chamado de pensamento dicotdmico. Como 0 pensamento retornou & mente de Paulo varias vezes de
sexta a domingo (3 dias), e Paulo acreditou nele pelo menos 75%, ele fez um circulo em torno do
nimero 4 na quarta coluna da grade abaixo.

1. Pensamento dicotémico (também denominado pensamento do tipo tudo-ou-nada, preto e branco
ou polarizado): Vejo a situagdo, a pessoa ou 0 acontecimento apenas em termos de “uma coisa ou outra”,
colocando-as em apenas duas categorias extremas em vez de em um continuo.

EXEMPLOS: “Eu cometi um erro, logo meu rendimento foi um fracasso”. “Comi mais do que pretendia,

portanto estraguei completamente minha dieta”

N&o (Nao Ocasional (1-2 Boa parte do Quase todo o
Intensidade: Acreditei... ocorreu) dias durante esta tempo (3-5 dias tempo (6-7 dias
semana) durante esta durante esta
semana) semana)

Nem um pouco (0%) 0

Um pouco (Até 30%) 1 2 3

Médio (31% a 70%) 2 3 4

Muito (Mais de 70%) 3 4 5

2. Previsdo do futuro (também denominada catastrofizacdo): Antecipo o futuro em termos negativos e
acredito que o que acontecera sera tao horrivel que eu ndo vou suportar.
EXEMPLOS: “Vou fracassar e isso sera insuportavel.” “Vou ficar tdo perturbado que nao conseguirei me

concentrar no exame.”
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Na  Ocasional (1-2 Boa parte do tempo Quase todo o
Intensidade: Acreditei... = o (N&o ocorreu)  dias durante esta  (3-5 dias durante esta tempo (6-7 dias
semana) semana) durante esta semana)

Nem um pouco (0%)
Um pouco (Até 30%)

0
Médio (31% a 70%) _ 2 3 4

Muito (Mais de 70%)

3. Desqualificacdo dos aspectos positivos: Desqualifico e desconto as experiéncias e acontecimentos
positivos insistindo que estes ndo contam.”
EXEMPLOS: “Fui aprovado no exame, mas foi pura sorte.” “Entrar para a faculdade ndo foi grande

coisa, qualquer um consegue.”

Nao (Néo Ocasional (1-2 Boa parte do tempo Quase todo o tempo
Intensidade: Acreditei... ocorreu) dias durante esta (3-5 dias durante esta  (6-7 dias durante
semana) semana) esta semana)

Nem um pouco (0%)
Um pouco (Até 30%)
Meédio (31% a 70%)

Muito (Mais de 70%)

0

4. Raciocinio emocional: Acredito que minhas emocGes refletem a realidade e deixo que elas guiem
minhas atitudes e julgamentos.
EXEMPLOS: “Sinto que ela me ama, entdo deve ser verdade.” “Tenho pavor de avides, logo voar deve

ser perigoso.” “Meus sentimentos me dizem que ndo devo acreditar nele.”

Nao (Néo Ocasional (1-2 dias Boa parte do tempo Quase todo o tempo
Intensidade: Acreditei... ocorreu) durante esta semana) (3-5 dias durante esta  (6-7 dias durante
semana) esta semana)

Nem um pouco (0%)
Um pouco (Até 30%)
Médio (31% a 70%)

Muito (Mais de 70%)

0
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5. Rotulagédo: Coloco um rétulo fixo, global e geralmente negativo em mim ou nos outros.

EXEMPLOS: “Sou um fracassado.” “Ele ¢ uma pessoa estragada.” “Ela ¢ uma completa imbecil.”

Nao (Nao Ocasional (1-2 Boa parte do tempo Quase todo o tempo
Intensidade: Acreditei... ocorreu) dias durante esta (3-5 dias durante (6-7 dias durante
semana) esta semana) esta semana)
Nem um pouco (0%) 0
Um pouco (Até 30%) 1 2 3
Medio (31% a 70%) 2 3 4
Muito (Mais de 70%) 3 4 5

6. Ampliagdo/minimizacdo: Avalio a mim mesmo, 0s outros e as situagdes ampliando os aspectos
negativos e/ou minimizando os aspectos positivos.
EXEMPLOS: “Consegui um 8. Isto demonstra o quanto meu desempenho foi ruim.” “Consegui um 10.

Isto significa que o teste foi muito facil.”

Nao (Néao Ocasional (1-2 Boa parte do Quase todo o tempo
Intensidade: Acreditei... ocorreu) dias durante esta tempo (3-5 dias (6-7 dias durante
semana) durante esta semana) esta semana)
Nem um pouco (0%) 0
Um pouco (Até 30%) 1 2 3
Médio (31% a 70%) 2 3 4
Muito (Mais de 70%) 3 4 5

7. Abstracdo seletiva (também denominada filtro mental e visdo em tunel): Presto atencdo em um ou
poucos detalhes e ndo consigo ver o quadro inteiro.

EXEMPLOS: “Miguel apontou um erro em meu trabalho. Entdo, posso ser despedido” (ndo considerando
0 retorno positivo de Miguel. “Nédo consigo esquecer que aquela informac¢do que dei durante minha

apresentacao estava errada” (deixando de considerar o sucesso da apresentacdo e o aplauso das pessoas).

Nao (Néo Ocasional (1-2  Boa parte do tempo Quase todo o
Intensidade: Acreditei... ocorreu) dias durante esta ~ (3-5 dias durante esta tempo (6-7 dias
semana) semana) durante esta semana)
Nem um pouco (0%) 0
Um pouco (Até 30%) 1 2 3

Médio (31% a 70%) 2 3 4
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Muito (Mais de 70%) 3 4 5

8. Leitura mental: Acredito que conheco 0s pensamentos e intencdes de outros (ou que eles conhecem
meus pensamentos e intencdes) sem ter evidéncias suficientes.
EXEMPLOS: “Ele esta pensando que eu falhei”. “Ela pensou que eu ndo conhecia o projeto.” “Ele sabe

que eu ndo gosto de ser tocada deste jeito.”

Nao (Nao Ocasional (1-2  Boa parte do tempo Quase todo o tempo
Intensidade: Acreditei... ocorreu) dias durante esta  (3-5 dias durante esta (6-7 dias durante esta
semana) semana) semana)
Nem um pouco (0%) 0
Um pouco (Até 30%) 1 2 3
Médio (31% a 70%) 2 3 4
Muito (Mais de 70%) 3 4 5

9. Supergeneralizagdo: Eu tomo casos negativos isolados e os generalizo, tornando-os um padréo
interminavel com o uso repetido de palavras como “sempre”, “nunca”, “todo”, “inteiro”, etc.
EXEMPLOS: “Estava chovendo esta manha, o que significa que chovera todo o fim de semana.” “Que

azar! Perdi o avido, logo isto vai estragar minhas férias inteiras”. “Minha dor de cabeca nunca vai parar”.

Nao (Nao Ocasional (1-2 dias Boa parte do tempo Quase todo o
Intensidade: Acreditei... ocorreu) durante esta semana) (3-5 dias durante esta tempo (6-7 dias
semana) durante esta semana)
Nem um pouco (0%) 0
Um pouco (Até 30%) 1 2 3
Médio (31% a 70%) 2 3 4
Muito (Mais de 70%) 3 4 5

10. Personalizagdo: Assumo que comportamentos dos outros e eventos externos dizem respeito (ou sdo
direcionados) a mim, sem considerar outras explicagdes plausiveis.
EXEMPLOS: “Senti-me desrespeitado porque a moca do caixa ndo me agradeceu” (sem considerar que
ela ndo agradeceu a ninguém). “Meu marido me deixou porque eu fui uma ma esposa” (deixando de
considerar que ela foi sua quarta esposa).

N&o (Nao Ocasional (1-2 Boa parte do Quase todo o tempo

Intensidade: Acreditei... ocorreu) dias durante esta tempo (3-5 dias (6-7 dias durante esta
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semana) durante esta semana) semana)

Nem um pouco (0%)
Um pouco (Até 30%)

0
Médio (31% a 70%) _ 2 3 4

Muito (Mais de 70%)

11. Afirmagoes do tipo “deveria” (também “devia”, “devo”, “tenho de”): Digo a mim mesmo que 0s
acontecimentos, os comportamentos de outras pessoas € minhas proprias atitudes “deveriam” ser da
forma que espero que sejam e ndo o que de fato séo.

EXEMPLOS: “Eu devia ter sido uma mae melhor”. “Ele deveria ter se casado com Ana em vez de

Maria”. “Eu ndo devia ter cometido tantos erros.”

Nao (Né&o Ocasional (1-2 dias  Boa parte do tempo Quase todo o
Intensidade: Acreditei... ocorreu) durante esta (3-5 dias durante esta tempo (6-7 dias
semana) semana) durante esta semana)

Nem um pouco (0%)
Um pouco (Até 30%)

0
Médio (31% a 70%) _ 2 3 4

Muito (Mais de 70%)

12. Conclusdes precipitadas (também conhecidas como inferéncias arbitrarias): Tiro conclusdes
(negativas ou positivas) a partir de nenhuma ou de poucas evidéncias que possam confirma-las.
EXEMPLOS: “Logo que o vi, soube que ele faria um trabalho deploravel.” “Ele olhou para mim de um

modo que logo conclui que ele foi o responsavel pelo acidente.”

Nao (Néao Ocasional (1-2 Boa parte do tempo Quase todo o tempo
Intensidade: Acreditei... ocorreu) dias durante esta ~ (3-5 dias durante esta (6-7 dias durante esta
semana) semana) semana)

Nem um pouco (0%)
Um pouco (Até 30%)
Médio (31% a 70%)

Muito (Mais de 70%)

0

13. Culpar (outros ou a si mesmo): Dirijo minha atencdo aos outros como fontes de meus sentimentos e

experiéncias, deixando de considerar minha prépria responsabilidade; ou, inversamente, responsabilizo-
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me pelos comportamentos e atitudes de outros.
EXEMPLOS: ‘Meus pais sdo os tnicos culpados por minha infelicidade.” “E culpa minha que meu filho

tenha se casado com uma pessoa tao egoista e descuidada.”

Nao (Néo Ocasional (1-2 dias Boa parte do tempo Quase todo o tempo
Intensidade: Acreditei... ocorreu) durante esta semana) (3-5 dias durante esta  (6-7 dias durante
semana) esta semana)
Um pouco (Até 30%) 2 3
Médio (31% a 70%) 3 4
Muito (Mais de 70%) 4 5

14. E se...?: Fico me fazendo perguntas do tipo “e se acontecer alguma coisa?”

EXEMPLOS: “E se meu caro bater?” “E se eu tiver um enfarte?” “E se meu marido me deixar?”

Nao (Néo Ocasional (1-2 dias Boa parte do tempo Quase todo o tempo
Intensidade: Acreditei... ocorreu) durante esta semana) (3-5 dias durante esta (6-7 dias durante esta
semana) semana)
Um pouco (Até 30%) 2 3
Médio (31% a 70%) 3 4
Muito (Mais de 70%) 4 5

15. Comparagc0es injustas: Comparo-me comoutras pessoas que parecem se sair melhor do que eu e me
coloco em posicao de desvantagem.
EXEMPLOS: “Meu pai prefere meu irmao mais velho a mim porque ele ¢ mais inteligente do que eu.”

“Nao consigo suportar o fato de ela ter mais sucesso do que eu.”

No (ndo Ocasional (1-2 dias Boa parte do tempo Quase todo o tempo
Intensidade: Acreditei... ocorreu). durante esta (3-5 dias durante esta  (6-7 dias durante esta
semana). semana semana.

Nem um pouco (0%)
Um pouco (Até a 30%)

0
Médio (31% a 70%) _ 2 3 4

Muito (Mais de 70%)




ANEXO C

ESCALA DE AVALIACAO DE DEPRESSAO DE HAMILTON (HDRS)
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HUMOR DEPRIMIDO

0. Ausente

1. Sentimentos relatados apenas ao ser perguntado

2. Sentimentos relatados espontaneamente, com palavras

3. Comunica os sentimentos com expressao facial, postura, voz
e tendéncia ao choro

4. Sentimentos deduzidos da comunicacao verbal e ndo verbal

do paciente

ESCORES

SENTIMENTOS DE CULPA

0. Ausentes

1. Auto-recriminacdo; sente que decepcionou 0s outros

2. ldeias de culpa ou ruminacéo sobre erros passados ou mas
acoes

3. A doenca atual é um castigo. Delirio de culpa

4. Ouve vozes de acusacdo ou dendncia e/ou tem alucinagdes

visuais ameacadoras

SUICIDIO

0. Ausente

1. Sente que a vida ndo vale a pena

2. Desejaria estar morto; pensa na possibilidade de sua morte
3. Ideias ou gestos suicidas

4. Tentativa de suicidio (qualquer tentativa séria)

INSONIA INICIAL
0. Sem dificuldade
1. Tem alguma dificuldade ocasional, isto é, mais de meia hora

2. Queixa de dificuldade para conciliar todas as noites

INSONIA INTERMEDIARIA
0. Sem dificuldade
1. Queixa-se de inquietude e perturbagédo durante a noite

2. Acorda a noite; qualquer saida da cama (exceto para urinar)
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6 INSONIA TARDIA
0. Sem dificuldade
1. Acorda de madrugada, mas volta a dormir
2. Incapaz de voltar a conciliar o sono ao deixar a cama

7 TRABALHOS E ATIVIDADES
0. Sem dificuldade
1. Pensamento/sentimento de incapacidade, fadiga, fraqueza
relacionada as atividades; trabalho ou passatempos
2. Perda de interesse por atividades (passatempos, trabalho) —
quer diretamente relatada pelo paciente, ou indiretamente, por
desatencdo, indecisdo e vacilacao (sente que precisa se esforcar
para o trabalho ou atividades).
3. Diminuigéo do tempo gasto em atividades ou queda da
produtividade. No hospital, marcar 3 se 0 paciente passa menos
de 3h em atividades externas (passatempos ou trabalho
hospitalar)
4. Parou de trabalhar devido a doenca atual. No hospital,
marcar 4 se 0 paciente ndo se ocupar de outras atividades além
de pequenas tarefas do leito, ou for incapaz de realiza-las sem
auxilio

8 RETARDO
0. Pensamento e fala normais
1. Leve retardo durante a entrevista
2. Retardo Obvio a entrevista
3. Estupor complete

9 AGITACAO
0. Nenhuma
1. Brinca com as maos ou com os cabelos, etc
2. Troce as méos, réi as unhas, puxa os cabelos, morde os
labios

10 | ANSIEDADE PSIQUICA

0. Sem ansiedade

1. Tensdo e irritabilidade subjetivas
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2. Preocupacéo com trivialidades
3. Atitude apreensiva aparente no rosto ou fala

4. Medos expressos sem serem inquiridos

11 | ANSIEDADE SOMATICA (sintomas fisiologicos de
ansiedade: boca seca, flatuléncia, indigestdo, diarréia, cdlicas,
eructacoes; palpitacdes, cefaléia, hiperventilacdo, suspiros,
sudorese, freqliéncia urinéria)

0. Ausente

1. Leve

2. Moderada

3. Grave

4. Incapacitante

12 SINTOMAS SOMATICOS GASTROINTESTINAIS
0. Nenhum
1. Perda do apetite, mas alimenta-se voluntariamente; sensacdes
de peso no abdomen
2. Dificuldade de comer se néo insistirem. Solicita ou exige
laxativos ou medicacGes para 0s intestinos ou para sintomas
digestivos

13 | SINTOMAS SOMATICOS EM GERAL
0. Nenhum
1. Peso nos membros, costas ou cabeca. Dores nas costas,
cefaléia, mialgia. Perda de energia e cansaco
2. Qualquer sintoma bem caracterizado e nitido, marcar 2

14 SINTOMAS GENITAIS (perda da libido, sintomas menstruais)
0. Ausentes
1. Leves distarbios menstruais
2. Intensos

15 HIPOCONDRIA
0. Ausente

1. Auto-observacdo aumentada (com relagdo ao corpo)
2. Preocupacéo com a saude

3. Queixas freqguientes, pedidos de ajuda, etc
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4. ldeias delirantes hipocondriacas

16

PERDA DE PESO (Marcar A ou B; A — pela histéria; B — pela
avaliacdo semanal do psiquiatra responsavel)

A.

0. Sem perda de peso

1. Provéavel perda de peso da doenca atual

2. Perda de peso definida

B.

0. Menos de 0,5kg de perda por semana

1. Mais de 0,5kg de perda por semana

2. Mais de 1kg de perda por semana

17

CONSCIENCIA DA DOENCA

0. Reconhece que estéa deprimido e doente

1. Reconhece a doenca mas atribui-lhe a causa a ma
alimentacdo, ao clima, ao excesso de trabalho, a virus,
necessidade de repouso

2. Nega estar doente

18

VARIACAO DIURNA (se ha variacdo dos sintomas pela
manhd ou a noite; caso ndo haja varia¢do, marcar 0)

0. Ausentes

1. Leve

2. Grave

19

DESPERSONALIZACAO E DESREALIZACAO (Ideias
niilistas, sensacdes de irrealidade)

0. Ausentes

1. Leves

2. Moderadas

3. Graves

4. Incapacitantes

20

SINTOMAS PARANOIDES
0. Nenhum
1. Desconfianga

2. Ideias de referéncia




102

3. Delirio de referéncia e perseguicdo

21 SINTOMAS OBSESSIVOS E COMPULSIVOS
0. Nenhum

1. Leves

2. Graves

ESCORE TOTAL = PONTOS
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ANEXO D
INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK (BDI)
Nome
Data

Neste questionario, encontram-se grupos de afirmacgdes. Por favor, leia cada grupo com
cuidado. Entdo, escolha a Unica afirmacdo, em cada grupo, que descreve 0 modo como vocé
esteve se sentindo na semana passada, INCLUSIVE HOJE. Circule o numero ao lado da
afirmacéo que vocé escolheu. Certifique-se de ler todas as afirmacdes em cada grupo, antes de
fazer sua escolha.

1 0 Né&o me sinto triste.
1 Sinto-me triste.
2 Sinto-me triste 0 tempo todo e ndo consigo sair disso.

3 Estou téo triste e infeliz que ndo consigo suportar.

2 0 Nao estou particularmente desencorajado em relagédo ao futuro.
1 Sinto-me desencorajado em relacdo ao futuro.
2 Sinto que ndo tenho nada por que esperar.

3 Sinto que o futuro ndo tem esperancas e que as coisas ndo podem melhorar.

3 0 N&o me sinto um fracasso
1 Sinto que falhei mais do que a média das pessoas.
2 Quando olho para tras em minha vida, tudo que consigo ver é um monte de fracassos.

3 Sinto que sou um fracasso completo como pessoa.

4 0 Obtenho tanta satisfacdo com as coisas quanto costumava ter.
1 N&o gosto das coisas como costumava gostar.
2 Nao obtenho satisfacdo real em mais nada.

3 Estou insatisfeito ou entediado com tudo.

5 0 N&o me sinto particularmente culpado.
1 Sinto-me culpado durante boa parte do tempo.
2 Sinto-me bastante culpado durante a maior parte do tempo.
3 Sinto-me culpado o tempo todo.

6 0 N&o sinto que estou sendo punido.
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1 Sinto que posso ser punido.
2 Espero ser punido.
3 Sinto que estou sendo punido.

7 0 N&o me sinto decepcionado comigo.
1 Estou decepcionado comigo.
2 Estou aborrecido comigo.

3 Eu me odeio.

8 0 Nao sinto que eu seja pior do que qualquer outra pessoa.
1 Eu me critico pelas minhas fraguezas ou erros.
2 Eu me incrimino o tempo todo pelas minhas falhas.

3 Eu me incrimino por tudo de ruim que acontece.

9 0 N&o tenho nenhum pensamento de me matar.
1 Tenho pensamentos de me matar, mas ndo os colocaria em prética.
2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10 0 Nao choro mais do que o habitual.
1 Choro mais agora do que costumava chorar.
2 Choro o tempo inteiro agora.

3 Eu costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo chorar mesmo que gueira.

11 0 Nao estou mais irritado agora do que sempre estou.
1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava ficar.
2 Sinto-me irritado o tempo inteiro agora.

3 Néo fico nem um pouco irritado por coisas que costumavam me irritar.

12 0 N&o perdi o interesse pelas outras pessoas.
1 Estou menos interessado nas outras pessoas do que costumava estar.
2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.

3 Perdi todo 0 meu interesse pelas outras pessoas.

13 0 Tomo decisbes mais ou menos tdo bem quanto eu sempre consegui.

1 Adio tomar decisdes mais do que costumava adiar.
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2 Tenho maior dificuldade para tomar decisGes do que antes.

3 Néo consigo mais tomar deciséo alguma.

14 0 Nao sinto que minha aparéncia esteja pior do que era.
1 Estou preocupado que esteja parecendo velho ou néo atraente.
2 Sinto que hd mudangas permanentes na minha aparéncia que me fazem parecer ndo atraente.

3 Acredito que parego feio.

15 0 Consigo trabalhar aproximadamente tdo bem quanto antes.
1 E necessario um esforgo extra para comegar qualquer coisa.
2 Tenho que me forgar muito para comecar qualquer coisa.

3 Néo consigo mais fazer trabalho algum.

16 0 Consigo dormir tdo bem guanto o habitual.
1 Néao durmo tdo bem quanto costumava dormir.
2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que o habitual e acho dificil voltar a dormir.

3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar a dormir..

17 0 Nao fico mais cansado do que o habitual
1 Fico cansado mais facilmente do que costumava ficar.
2 Fico cansado ao fazer quase qualquer coisa.

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

18 0 Meu apetite ndo esta pior do que o habitual.
1 Meu apetite ndo esta tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite estd muito pior agora.

3 N&o tenho mais nenhum apetite.

19 0 Perdi pouco ou nenhum peso ultimamente.
1 Perdi mais de 2,5 kg. Estou propositalmente tentando perder
2 Perdi mais de 5 kg. peso, comendo menos. Sim___ Ndo__
3 Perdi mais de 7,5 kg.

20 0 N&o estou mais preocupado com a minha satde do que o habitual.
1 Estou preocupado com problemas fisicos como mal-estar e dores; ou desconforto estomacal; ou

constipacao.
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2 Estou muito preocupado com meus problemas fisicos e é dificil pensar em outras coisas.
3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em mais nada.

21 0 N&o percebi nenhuma mudanca recente no meu interesse por sexo.
1 Estou menos interessado em sexo do que costumava estar.
2 Estou muito menos interessado em sexo agora.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.
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ANEXO E

INVENTARIO DE ANSIEDADE DE BECK (BAI)

Nome: Data:

Abaixo estd uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item
da lista. Identifique o quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a Gltima
semana, incluindo hoje, colocando um “x” no espago correspondente, na mesma linha de cada

sintoma.

Absoluta- Levemente | Moderadamente | Gravemente
mente nio N&o me Foi muito desagra- | Dificilmente pude
incomodou davel mas pude suportar
muito suportar

1. Dorméncia ou
formigamento.

2. Sensacdo de calor.

3. Tremores nas
pernas.

4. Incapaz de relaxar.

5. Medo que aconteca
0 pior.

6. Atordoado ou tonto.

7. Palpitacio  ou
aceleracdo do coracdo.

8. Sem equilibrio.

9. Aterrorizado.

10. Nervoso.

11. Sensacdo de
sufocacéo.

12. Tremores nas
maos.

13. Trémulo.

14. Medo de perder o
controle.

15. Dificuldade de
respirar.

16. Medo de morrer.
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17. Assustado.

18. Indigestdo ou
desconforto do
abddmem.

19. Sensacdo de
desmaio.

20. Rosto afogueado.

21. Suor (ndo devido
ao calor)
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ANEXO F

QUESTIONARIO DE PENSAMENTOS AUTOMATICOS (ATQ)

Nome do paciente:
Data:

INSTRUCOES:

Abaixo encontram-se listados varios pensamentos que passam pelas cabecas das pessoas. Por
favor, leia cada um e indique com que frequéncia, se for 0 caso, o pensamento lhe ocorreu ao
longo da(s) ultima(s) ___ semana(s). Por favor, leia cada item cuidadosamente e marque com
que fregliéncia o pensamento ocorreu, da seguinte forma:

Circule 0 se 0 pensamento nunca ocorre.

Circule 1 se 0 pensamento ocorre algumas vezes.

Circule 2 se 0 pensamento ocorre com frequéncia moderada

Circule 3 se 0 pensamento ocorre freqientemente.

Circule 4 se o pensamento ocorre todo o tempo.

Como marcar suas respostas:

Assegure-se de fazer um circulo completo ao redor do nimero de sua escolha, assim:

01234

Se desejar mudar a resposta, marque um X sobre o numero e faca um circulo sobre sua nova
escolha, assim:

01234

. Sou respeitado por meus colegas

. Sinto como se estivesse indo contra 0 mundo

. Tenho bom humor

. N&o sirvo para nada

. Meu futuro parece brilhante

. Por que nunca consigo ser bem sucedido?

. Serei bem sucedido.

ONOOUIHAWIN|F-

. Ninguém me entende

9. Sou uma pessoa divertida para 0s outros

10. Decepcionei as pessoas

11. Estou de 6timo humor

12. N&o acho que consiga continuar

13. Ha muitas pessoas que se importam comigo

14. Gostaria de ser uma pessoa melhor

15. Sou orgulhoso de minhas conquistas

16. Sou tdo fraco

17. Consigo terminar 0 que COmego

18. Minha vida ndo é como eu gostaria

ellellelleolileolleollelileolleolleolleolileolleolliellelio]leolio] o)
RRrRrRPrRPrRPRRPRIRPRRPR R RRRPRRPR R RPR IR P -
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19. Tenho muitas qualidades boas
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20.

Estou tdo decepcionado comigo mesmo

21.

Sinto-me bem com a vida

22.

Nada mais parece bom

23.

Dou-me bem com as outras pessoas

24,

N&o suporto mais

25.

Sou uma pessoa de sorte

26.

N&o consigo sair do lugar

21.

Tenho amigos que me apoiam

28.

O que ha de errado comigo?

29.

A vida é divertida

30.

Gostaria de estar em outro lugar

31.

Gosto de desafios

32.

N&o consigo juntar as coisas

33.

Minha vida social é 6tima

34.

Odeio a mim mesmo

35.

N&o h& nada com que me preocupar

36.

Nao tenho valor

37.

Sou tao relaxado

38.

Que bom se eu simplesmente desaparecesse

39.

Minha vida segue tranquila

40.

O que ha de errado comigo?

41.

Estou satisfeito com minha aparéncia

42.

Sou um perdedor

43.

Cuido bem de mim mesmo

44.

Minha vida é uma bagunca

45.

Mereco o melhor da vida

46.

Sou um fracasso

47.

Os maus dias sdo raros

48.

Nunca vou conseguir nada

49.

Tenho muitas qualidades boas

50.

Sinto-me tdo desamparado

51.

N&o ha problema sem solucéo

52.

Alguma coisa tem que mudar

53.

Nao vou desistir

54.

Hé& algo de errado comigo

55.

Coloco minhas opinides com seguranga

56.

Meu futuro é sombrio

57.

Minha vida continua melhorando

58.

Simplesmente nédo vale a pena

59.

Até 0 momento, realizei muito

60.

N&o consigo terminar nada

OO0 0OI0O|0O|0|0O0OO|0|0|0|0O|O|I0O|0|0|0|O|0O|0|0|0|0OO|0O|0|0|0|O|O|o|0|0|0O|Oo|o|o|O0|Oo
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ESCORE TOTAL:
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