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Terapia cognitivo-comportamental da depressao
Cognitive-behavioral therapy for depression
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Resumo

Objetivo: Descrever o uso de técnicas cognitivas e revisar os estudos de eficacia da terapia cognitivo-comportamental no tratamento
da depressdo. Método: Revisdo néo-sistematica proveniente dos estudos originais, complementada por informagées provenientes
de metanalises e livros-texto especializados. Resultados: Foram descritos os fundamentos da terapia cognitivo-comportamental no
tratamento da depresséo e revisadas as evidéncias de eficacia em curto e longo prazo. Discutimos igualmente o uso de tratamento
farmacologico concomitante a terapia cognitivo-comportamental. Conclusées: A terapia cognitivo-comportamental é uma das abor-
dagens que apresentam mais evidéncias empiricas de eficacia no tratamento da depresséao, quer oferecida de forma isolada ou em
combinacdo com farmacoterapia.

Descritores: Depresséo; Transtorno depressivo maior; Terapia cognitiva; Epidemiologia; Farmacoterapia

Abstract

Objective: To describe the use of cognitive techniques and to review studies on the efficacy of CBT in the treatment of depression.
Method: A non-systematic review of the literature of original studies complemented with data from meta-analyses and specialized
textbooks. Results: The fundamentals of cognitive-behavioral therapy in the treatment of depression are described and the evidence of
short- and long-term efficacy is reviewed. The use of pharmacological therapy in conjunction with CBT is also discussed. Conclusions:
CBT in the treatment of depression is one of the therapeutic modalities with the highest empirical evidence of efficacy, whether applied
alone or in combination with pharmacotherapy.
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Introducao

A depressao tem alto impacto na vida do paciente e de seus
familiares, com significativo comprometimento nos aspectos sociais,
ocupacionais e em outras areas de funcionamento.!

Segundo o texto revisado do Manual Diagndstico e Estatistico
dos Transtornos Mentais, 42 edicao (DSM-IV-TR), da Associagao
Psiquiatrica Americana,? a depressdo pode manifestar-se como
episddio depressivo maior (EDM). Neste caso, os critérios do DSM-
IV-TR especificam que pelo menos cinco dos nove sintomas que
se seguem devem estar presentes: humor deprimido, reducao do
interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades, perda
ou ganho de peso, insbnia ou hipersonia, agitagdo ou retardo
psicomotor, fadiga ou perda de energia, sentimentos de desvalia
ou culpa inapropriados, reducao da concentragao e idéias de morte
ou de suicidio. Para o diagndstico, é necessario que os sintomas
durem pelo menos duas semanas e um deles seja, obrigatoriamente,
humor deprimido ou perda de interesse ou prazer.

A depressao pode também apresentar-se como distimia ou como
depressdo maior crénica. O transtorno distimico é de natureza
cronica e caracteriza-se por humor deprimido ou perda de interesse
em quase todas as atividades usuais, embora a intensidade dos
sintomas nao seja suficiente para preencher os critérios de EDM.
Uma distingdo chave entre distimia e depressédo maior crénica
esta no modo de inicio. Se a depressao cronica se iniciou com um
episédio depressivo maior completo, o diagndstico é depressédo
maior cronica. Se, entretanto, o inicio foi leve e mais insidioso e
tomou pelo menos dois anos para alcangar as proporgoes do EDM,
o diagndstico é distimia.?

A depressdo maior apresenta-se com caracteristicas diagndsticas
similares, segundo a Classificacéo Internacional de Doencas, da
Organizacdo Mundial de Saude, ou CID-10.* De acordo com a
CID-10, o numero e a gravidade dos sintomas permitem classificar
0 episddio depressivo em trés graus: leve, moderado ou grave.
Os critérios minimos para o diagnostico de episédio depressivo
envolvem dois dos trés sintomas principais (humor deprimido,
perda de interesse ou prazer e energia reduzida), podendo ser
acompanhado de outros sintomas citados a seguir: concentragéo e
atengéo assim como auto-estima e autoconfianga reduzidas, aliadas
a interferéncia funcional ou social. O humor depressivo varia pouco
de dia para dia ou segundo as circunstancias e pode vir associado
aos sintomas ditos “somaticos”, a exemplo de perda de interesse
ou prazer, despertar matinal precoce (varias horas antes da hora
habitual de despertar), agravamento matinal da depressao, lentidao
psicomotora importante, agitacao, perda de apetite, perda de peso
e perda da libido.

Os episédios depressivos podem dar-se no contexto do
transtorno bipolar do humor. Este se caracteriza por um ou mais
episodios maniacos ou hipomaniacos, geralmente alternados
com um ou mais episddios depressivos. Embora se utilizem
0s mesmos critérios diagnosticos para as depressdes bipolar e
unipolar, elas sao tratadas de forma diferente do ponto de vista
farmacolégico.®

Neste artigo, pretendemos apresentar o uso da terapia cognitivo-
comportamental (TCC) em pacientes com EDM, descrevendo e
analisando as caracteristicas do transtorno, as técnicas empregadas
e a efic4cia deste modelo de tratamento. Para isto, foi realizada
uma busca dos principais estudos clinicos por meio de reviséo
nao-sistematica via Medline, SciELO e Psychlinfo, e complementada
com livros-texto de referéncia sobre o tema. A apresentagao do
modelo cognitivo e do tratamento é seguida por uma discusséo
sobre sua eficécia.

Aspectos epidemioldgicos

O EDM encontra-se entre os transtornos psiquiatricos mais
prevalentes. Em estudo realizado nos Estados Unidos, utilizando-
se os critérios do DSM-1V,® estimaram-se as taxas de 16,2% para
toda a vida e de 6,6% ao longo de 12 meses.’

Para muitos pacientes, o transtorno é cronico e recorrente.
Estudos de acompanhamento demonstram que até 30% deles
ainda se encontram deprimidos apds um ano, 18% ap6s dois
anos e 12% apds cinco anos. Muitos pacientes tratados mantém
sintomas residuais e subsindrémicos que conduzem a desfechos
desfavoraveis, como risco mais elevado de recaidas e suicidio,
empobrecimento das fungdes psicossociais e mortalidade elevada
decorrente de outras doengas clinicas. Dentre os pacientes que se
recuperam de um episodio depressivo, mais de 50% recaem.® A
volta dos sintomas depressivos durante o tratamento de manutencao
com antidepressivos ocorre em taxas que variam de 9 a 57%.°

A maior preocupacao no acompanhamento desses pacientes é o
suicidio, associado significativamente a depressao maior. Com base
nos resultados de uma metanélise, o risco foi estimado entre 2,2%
nos pacientes ambulatoriais menos graves e 8,6% naqueles com
depresséo mais grave e histérico de hospitalizagbes.® Por causa
de sua elevada prevaléncia e resultante incapacitagao (a depresséo
maior classifica-se como a segunda maior causa de incapacitagao
ajustada para os anos de vida nos paises desenvolvidos),! a
preocupacédo em prevenir o EDM recorrente é relevante e tem sido
alvo de investigagao tanto com tratamento medicamentoso quanto
com abordagens psicoterapicas.!15

0O modelo cognitivo da depressao

Na década de 60 do século passado, Albert Ellis e Aaron Beck
chegaram a importante conclusao de que a depresséo resulta de
habitos de pensamentos extremamente arraigados e descreveram
os conceitos fundamentais da TCC. Beck!®!” observou que humor
e comportamentos negativos eram usualmente resultados de
pensamentos e crengas distorcidas e nao de forgas inconscientes
como sugerido pela teoria freudiana. Em outras palavras, a
depressao podia ser compreendida como sendo decorrente das
préprias cognicdes e esquemas cognitivos disfuncionais. Os
pacientes com depressao acreditam e agem como se as coisas
estivessem piores do que realmente sao. Esta nova abordagem
enfatizando o pensamento foi denominada por Beck de “terapia
cognitiva” (TC).'® Atualmente, conta com mais de 300 ensaios
clinicos controlados que atestam sua eficécia, sendo a abordagem
psicoterapica com maior amparo empirico.!®1°

Assim, a TC, ou TCC tal como desenvolvida por Beck, é a
mais bem pesquisada forma de tratamento envolvendo qualquer
transtorno psicoldgico.'® Muitos estudos e metanélises indicam que
ela é efetiva no tratamento da depressao, seja leve, moderada ou
grave. Além disso, a efetividade da TCC na depressao é tdo ou mais
robusta do que a farmacoterapia ou outros tipos de intervengoes
psicolégicas (por exemplo, terapia interpessoal ou tratamento de
apoio).?® A TCC tem tido o beneficio adicional notado em muitos
estudos: provoca resposta mais duradoura em comparacao
com o tratamento farmacolégico e pode proporcionar um efeito
substancialmente protetor quanto as recorréncias.!5?!

Triade cognitiva

O modelo cognitivo de Beck para a depressao pressupoe dois
elementos bésicos: a triade cognitiva e as distorgdes cognitivas.!®
A triade cognitiva consiste na visdo negativa de si mesmo, na qual
a pessoa tende a ver-se como inadequada ou inapta (por exemplo:
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“Sou uma pessoa chata”, “Sou desinteressante”, “Sou muito triste
para gostarem de mim"); na visao negativa do mundo, incluindo
relacoes, trabalho e atividades (por exemplo: “As pessoas nao
apreciam meu trabalho”), e na visado negativa do futuro, o que
parece estar cognitivamente vinculado ao grau de desesperanca.
Os pensamentos mais tipicos e expressdes verbais sobre a visao
negativa do futuro incluem: “As coisas nunca vao melhorar”,
“Nunca vou servir para nada” ou “Nunca serei feliz”. Quando tais
pensamentos se associam a ideagao suicida, a desesperanca torna-
0s mais intensos, e a morte pode ser compreendida pelos pacientes
depressivos como alivio para a dor ou sofrimento psicolégicos ou
como salda diante da percepcédo de uma situacdo como impossivel
de ser suportada.??

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

Distor¢des cognitivas

As distorgdes cognitivas, compreendidas como erros sistematicos
na percepgao e no processamento de informagoes, ocupam lugar
central na depressao. As pessoas com depressao tendem a estruturar
suas experiéncias de forma absolutista e inflexivel, o que resulta
em erros de interpretagao quanto ao desempenho pessoal e ao
julgamento das situagdes externas.?+25

As distorcoes cognitivas mais comuns nos pacientes deprimidos
foram observadas por Beck et al.?® como um sistema tipolégico
e, dentre elas, encontram-se a inferéncia arbitraria (conclusdo
antecipada e com poucas evidéncias), abstragao seletiva (tendéncia
da pessoa a escolher evidéncias de seu mau desempenho),
supergeneralizagdo (tendéncia a considerar que um evento ou
desempenho negativo ocorrerd outras vezes) e personalizagéo
(atribuicdo pessoal geralmente de caréter negativo). Uma série
maior de distorgdes é descrita por Beck e outros.?*25 As distorgdes
decorrem de regras e pressupostos, que sdo padroes estaveis
adquiridos ao longo da vida do individuo com depressédo. Essas
regras e crencas sao sensiveis a ativacao de fontes primarias como
o estresse e freqlientemente levam a estratégias interpessoais
ineficazes.2¢

Aplicacao da terapia cognitiva

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

1) foco nos pensamentos automéaticos e esquemas
depressogénicos;

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

3) mudanca de comportamentos a fim de obter melhor
enfrentamento da situacdo problema.

Uma das vantagens da TC é o carater de participagao ativa
do paciente no tratamento, de modo que ele (ou ela) é auxiliado
a: a) identificar suas percepcoes distorcidas; b) reconhecer os
pensamentos negativos e buscar pensamentos alternativos que
reflitam a realidade mais de perto; ¢) encontrar as evidéncias que
sustentam os pensamentos negativos e os alternativos; e d) gerar
pensamentos mais acurados e dignos de crédito associados a
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determinadas situagdes em um processo chamado reestruturagao
cognitiva.?*

Hé criticas equivocadas quanto a TC de que os terapeutas desta
abordagem teriam tendéncia a estabelecer o “poder do pensamento
positivo”. Na verdade, a TC ¢é baseada no poder do pensamento
realista, isto €, na extensdo em que se pode conhecer a realidade.?’
No tratamento da depressao, este aspecto tem grande relevancia
clinica, pois ajuda o paciente a considerar as crengas verdadeiras
ou néo relacionadas aos fatos, auxiliando o julgamento realistico
dos fatores que mantém a depressao.

Ativacao comportamental

Como o alivio dos sintomas é o objetivo inicial do tratamento,
0 comportamento é importante nesta abordagem. Uma das bases
tedricas dos procedimentos do tratamento para a depresséo na
TC vem da teoria de Lewinsohn,?829 que diz que a aprendizagem
social e o reforgo positivo sao fatores que contribuem para o inicio
e a manutencao dos estados depressivos. Sua teoria afirma que
0s pacientes sentem depressdao porque estao experimentando
reducao no reforco geral do mundo externo — decorrente da
reducdo do reforco positivo e/ou excesso de experiéncias
aversivas. A depressdo é conceituada nesse modelo como
um circulo vicioso de retraimento gradual do paciente ante as
atividades positivas e a perda exponencial do reforcamento.
Assim, o terapeuta precisa trabalhar de modo incisivo para
aumentar o envolvimento do paciente deprimido em atividades
de reforco e interagdes sociais.

As estratégias comportamentais empregadas na TC sao derivadas
do modelo de psicopatologia de Lewinsohn?®2° e sdo empregadas
de forma flexivel. Essas estratégias sdo planejadas especificamente
para o paciente em questdo e usadas de modo a envolvé-lo,
proporcionar alivio dos sintomas e obter dados relevantes para o
processo terapéutico.

A primeira estratégia, o agendamento e o monitoramento de
atividades, pode ser uma ferramenta poderosa usada nos pacientes
com depressdo. Este é instruido a registrar suas atividades a cada
hora, durante alguns dias. O registro é feito na medida do possivel
nas situagoes, a fim de evitar as distor¢cdes decorrentes do humor
depressivo e de dificuldades de memodria. O agendamento de
atividades pode ser usado de forma flexivel pelo clinico e pelo
paciente para monitorar as atividades (corrigir distorcdes sobre
0 modo como o paciente pensa que esta passando seu tempo
e para avaliar as atividades associadas ao dominio e ao prazer),
para agendar atividades prazerosas e atividades produtivas
(particularmente para os pacientes deprimidos que se permitem
essas atividades) e para identificar as atividades ligadas a afetos
muito positivos ou muito negativos. A técnica fornece ao paciente
e ao terapeuta dados sobre como o paciente esta funcionando. O
agendamento de atividades pode ser usado para planejar tarefas
comportamentais e registrar os resultados. Isto desfaz a necessidade
do paciente tomar decisdes quanto ao que fazer — as atividades que
deve experimentar j& estao decididas. Além disso, o procedimento da
ao paciente controle sobre seu tempo, reconhece seus esforcos no
sentido de realizar atividades e registra as realizagdes verdadeiras.
Esta técnica pode representar um apoio poderoso a ser usado
com o0s pacientes em tratamento farmacoldgico, pois estes podem
registrar os efeitos colaterais, as atividades e as mudangas nos
sintomas. Esta intervencao relativamente simples pode mostrar a
relacao entre os sintomas depressivos e a falta de comportamentos
propositados e positivos, abrindo, assim, caminho para a resolugéao
de problemas.
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Na TCC, os déficits em habilidades sdo conceituados como
fatores que podem contribuir para a depressao. Por exemplo, se 0
individuo nao consegue lidar com relacionamentos interpessoais,
ele perde importante oportunidade de gerar retorno sob a forma de
reforco positivo. Uma contribuicao significativa de Beck e outros
pesquisadores para o modelo é a idéia de que, além da reducéo
do reforco positivo, o paciente deprimido amplia seus sintomas
pelas avaliacOes cognitivas e conclusoes falhas que tira da falta de
reforco positivo. Por exemplo, os pacientes deprimidos realizam cada
vez menos atividades e concluem que nao ha solugao para eles.
Quando o terapeuta ajuda o paciente a mudar o comportamento,
isto traz evidéncias diretas de que as avaliacdes cognitivas estao
incorretas. O paciente entdo tem um poderoso exemplo de como
as imprecisdes em seu pensamento levaram a emocoes e respostas
comportamentais disfuncionais, e o tratamento avanga por meios
cognitivos e comportamentais rumo a correcdo do problema.=°

Reestruturacao cognitiva

As sessoOes iniciais sao também dirigidas a definicao dos
problemas dos pacientes, elaborando-se a conceituagdo cognitiva
ou formulacdo do caso. Nessas sessOes, o terapeuta ajudara o
paciente a identificar: 1) as crengas disfuncionais especificas
associadas a depressao; 2) as distorgdes cognitivas mais comuns
e a caracterizagdo dos pensamentos autométicos; 3) as reagbes
fisiolégicas, emocionais e comportamentais conseqlientes aos
pensamentos; 4) que comportamentos foram desenvolvidos para
enfrentar as crengas disfuncionais; e 5) como as experiéncias
anteriores tém contribuido na manutengédo das crencas do
paciente. A seguir, uma vez que o paciente tenha conhecimento
sobre os fatores mantenedores do comportamento depressivo,
serao aplicadas nas sessoes intermedidrias técnicas que auxiliem
0 paciente no manejo dos sintomas.?*

1. Evocacao de pensamentos e pressupostos

A depressao gera imobilidade e pessimismo. Assim, 0s pacientes
apresentam dificuldade para comegar qualquer tarefa e para
identificar as vantagens de realizar alguma atividade. Técnicas
que ajudem a identificar os pensamentos e como estes afetam as
emocoes e comportamentos parecem ter papel fundamental para
ajudar os individuos com depresséo.

Deve-se recordar que a meta da TC no EDM ¢ facilitar a remisséo
da depressao e ensinar o paciente a ser seu préprio terapeuta. As
técnicas cognitivas devem auxiliar as metas da terapia e nao devem
ser utilizadas como processo que gere dependéncia. O paciente
deve ser estimulado a enfrentar os problemas relacionados ao
EDM e o terapeuta nao deve ajuda-lo em cada problema, pois isso
pode priva-lo de fortalecer suas proprias habilidades.?®* Uma série
extensa de técnicas cognitivas e a discussdo de suas aplicagbes
pode ser encontrada no excelente manual de técnicas de Leahy.?’
Apresentaremos algumas que tém se mostrado mais eficazes no
tratamento do EDM.

2. Explicacao de como os pensamentos geram sentimentos

Uma pergunta direta realizada pelo terapeuta, como “o que vocé
pensou exatamente naquele momento?” ou “o que acaba de passar
por sua mente agora?”, quando o paciente exibe mudanga do
humor, pode ser completada com uma tabela na qual se descreva
em duas colunas paralelas: 1) Eu penso que...; 2) Portanto, sinto-
me... Pode haver no inicio deste tipo de recurso dificuldades para
identificar corretamente pensamentos e sentimentos, podendo ser
necessaria ajuda do terapeuta para este fim.?’

3. Registro de pensamentos disfuncionais

Este tipo de recurso aumenta a objetividade e facilita que o
individuo se lembre de eventos, pensamentos e sentimentos
ocorridos entre as sessoes. Geralmente, o individuo necessita
de treinamento para o uso do diario, sendo capaz de identificar
0s pensamentos automaticos apontando primeiro os estados
emocionais. O recurso envolve um registro aonde sao
anotados, sequiencialmente, o evento e o pensamento que se
sucedeu ao evento — que ocorre quando de uma emogao ou
comportamento problemaético. Existe uma coluna adicional para
o registro de uma nota referente a quanto o paciente acredita
que aquele pensamento seja verdadeiro. Esta coluna ajudara
progressivamente o individuo na identificagdo dos pensamentos
automaéticos disfuncionais que se constituam em foco de atengéo
mais produtivo. A seguir, registra-se a emocao e avalia-se o grau
de emocgao (numa escala de O a 10 ou O a 100). Para ajudar o
paciente, comparagdes com o maximo de emocao (por exemplo,
tristeza) podem ser Uteis para uma avaliagdo mais realista.?®
Os registros de pensamentos também incluem uma coluna de
evidéncias, bem como uma coluna para gerar o pensamento
alternativo sobre a situacao. Finalmente, pede-se ao paciente
que quantifique o quanto acredita no novo pensamento, assim
como a intensidade da emocéo.*!

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

Um de ndés desenvolveu recentemente o RPBP, com sete
colunas, para lidar com crencas nucleares por meio da
combinacdo da reversao de sentengas e a analogia com um
processo juridico.3? Este método poderé ser Util na reestruturagao
das crengas negativas de pacientes portadores de depresséo.
Apesar de ainda néo ter sido realizado ensaio clinico testando
0 método em comparacao com outros métodos convencionais,
relatos de casos dao conta de seu potencial neste sentido. A
inspiracao para seu desenvolvimento veio da novela surreal de
Franz Kafka, “O Processo”.3® A base racional para a proposta
do RPBP é que ele seria (til em tornar os pacientes conscientes
de suas crengas nucleares sobre si mesmos (auto-acusacoes) e
engaja-los em um processo construtivo a fim de desenvolverem
crengas nucleares mais positivas e funcionais. O RPBP incorpora
de modo sistematizado outras técnicas ja tradicionais em TC,
como a seta descendente,* exame das evidéncias,?’ técnica
do advogado de defesa ou ponto-contra-ponto,3® reversao de
sentencas,®® seta ascendente,®*® desenvolvimento de esquemas
mais positivos?” e o diario de afirmacdes positivas.?*

5. Seta descendente

Pensamentos automaticos negativos ou disfuncionais
podem revelar-se verdadeiros em algumas situacoes. Sentir-
se rejeitado ou inapto para determinada atividade pode estar
efetivamente acontecendo com o paciente. O que é importante
nesses casos € investigar quais sdo as crengas subjacentes
que potencializam o pensamento, questionadas através de
um método de questionamento socratico denominado seta
descendente.3* Este método é também utilizado para ajudar o
paciente a desenvolver um raciocinio autbnomo para questionar
as evidéncias e criar pensamentos e avaliagoes alternativas.
Esta confrontacao das evidéncias dos pensamentos pode ajudar
0 paciente a despotencializa-las, reduzindo os sentimentos de
medo, tristeza ou desmotivacao. A seta descendente é uma
técnica bastante Util e ajuda a atingir crencas que mantém o
quadro depressivo.
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Duracao do tratamento e remissao dos sintomas

Ainda que haja pacientes que necessitem de um nimero maior de
sessoes para o tratamento com TC, normalmente a terapia prioriza o
atendimento em curto-prazo, com um numero de sessdes variando
de 6 a 20.%7 As sessdes estruturadas auxiliam os pacientes também
a desenvolverem um senso de controle pessoal; ao aprenderem
técnicas para serem “terapeutas” de si mesmos, contribuem também
para a reducdo do tempo de terapia. Pacientes com transtornos de
personalidade podem levar mais tempo em terapia, até mais de
12 meses.? Estes pacientes, muitas vezes, tendem a abandonar
mais facilmente o tratamento e o terapeuta deve estar atento aos
comportamentos de adesao do paciente. Adicionalmente, deve-se
estar atento as possibilidades de abandono ou interrupcéao precoce
do tratamento apds a remissao dos primeiros sintomas que tendem
a manter o individuo com menos atividade e menos confiante.
A medida que os sintomas melhoram, pode haver tendéncia ao
abandono precoce do tratamento.

Prevencao de recaidas

As sessdes finais de terapia sao destinadas a avaliagcao dos
ganhos na terapia e a prevencdo de recaida. A melhora do
paciente pode ser fornecida como recurso para o enfrentamento
de novas situagdes que incluam perdas e adaptagdes a novas
situagdes-problema. Desde o inicio, destacar que a terapia tem
tempo limitado, desmistificar o processo terapéutico relacionando-o
com a identificacao dos pensamentos, seus questionamento e
reestruturagdo, aumentar a confianga do paciente a partir de seus
ganhos e solicitar progressivamente o papel ativo do paciente séo
recursos que facilitam também o processo para finalizagéo da terapia
e gerar confianga no paciente para dar prosseguimento a vida. Nesse
sentido, vale a pena destacar que é necessario ensinar o paciente
a lidar com a possibilidade de retorno dos sintomas depressivos.
Ruminacdes sobre recorréncia de sintomas depressivos e suas
implicacoes aumenta o risco de recaida. O aprendizado do paciente
como “terapeuta de si mesmo” deve facilitar o enfrentamento da
recorréncia dos sintomas e as sessoes finais da terapia devem
abordar este fator.3®

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

Fava et al.’® sugeriram que a terapia cognitiva dos sintomas
residuais de episodios depressivos tratados com medicagoes
produz substancial diminuicdo das recaidas. Em estudo preliminar
envolvendo 40 pacientes, aqueles com depressao maior recorrente
que haviam sido tratados com sucesso com antidepressivos foram
randomicamente alocados em dois grupos, um tratado com TC dos
sintomas residuais e outro com tratamento clinico convencional. Em
ambos os grupos, apés 20 semanas de tratamento, a administracéo
de antidepressivos foi reduzida e interrompida. Dois anos de
seguimento foram empreendidos, sem que medicamentos fossem
utilizados, exceto em caso de recaida. O grupo com TC apresentou
significativa reducao dos sintomas residuais, comparado ao grupo
que recebeu tratamento clinico convencional. A TC também
proporcionou baixas taxas de recaidas (25%), em comparagao com
0 manejo clinico (80%).

Dados referentes aos mesmos pacientes do estudo acima foram
publicados apds quatro e seis anos de seguimento.?14 O tratamento
com TC resultou em significativa reducdo das taxas de recaidas em
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quatro anos (35% vs 70%).12 Apds seis anos de seguimento,**
dez dos pacientes do grupo em TC (50%) e 15 dos pacientes
em tratamento convencional (75%) recairam. Entretanto, essa
diferenca nao foi estatisticamente significante. Quando multiplas
recaidas foram consideradas, os pacientes submetidos a TC tiveram
significativamente menos episédios e responderam ao mesmo
antidepressivo utilizado no episddio basal do estudo. Os autores
concluiram que a TC tem evidente efeito protetor até quatro anos
de seguimento, enfraquecendo posteriormente. Entretanto, a TC dos
sintomas residuais proporciona reducdo do nimero de episédios
de depressao maior em longo prazo.'? Segundo Fava et al.,'? tais
resultados desafiam a suposicdo de que o tratamento farmacolégico
prolongado seja a Unica forma de prevenir recaidas nos pacientes
com depressao recorrente.

Contudo, como os pacientes com EDM preveniriam
cognitivamente as recaidas? Uma proposta mais recente
denominada de “consciéncia metacognitiva” (CM) poderia ser uma
forma de explicacdo para este fenémeno.3*4° Em vez de considerar a
modificacao de crencas disfuncionais como o recurso de prevengao
de recaidas, a CM propde que os pensamentos e sentimentos
negativos do EDM sao vivenciados como eventos mentais e néao
como expressao da realidade. A medida que o paciente evolui em
seu quadro depressivo, ele passa a nao aceitar automaticamente
0s pensamentos negativos. Esta hipotese, ainda em investigagao,
parece ser bastante Util como base racional para explicar o sucesso
alcancado pela TC na prevencéo de recaidas.

Um estudo*! acompanhou por dois anos pacientes com EDM. Os
pacientes com EDM moderado a grave estavam em média em seu
terceiro episédio e foram divididos em trés grupos: antidepressivo
(AD); TC com manutencao mensal e AD na fase aguda; e TC com
manutencao mensal (AD: 31%; TC mensal: 36%; AD + TC mensal:
24%). Ao fim de 24 meses nao houve diferenca significativa na
taxa de recaidas. Este estudo mostrou uma eficacia da terapia na
manutencao da remissao e prevencgao pelo menos similar a dos AD.
Assim, a farmacoterapia de manutencao parece ser necessaria para
alguns pacientes, ficando a TC como alternativa vidvel para outros.

TC e farmacoterapia

0 estudo pioneiro da TC na depressao ocorreu em 1977.42 Os
autores a compararam com a imipramina e conclufram que a TC
apresentava resultados significantemente melhores. O estudo,
entretanto, ndo incluiu placebo como controle. Outra critica
importante é que a equipe nao estava cega quanto a condicao de
tratamento. Uma vez que o primeiro autor estava muito envolvido
com o desenvolvimento da TC da depressao, havia necessidade de
mais estudos para confirmar essa eficacia. Em meados da década
de 1980, ja havia nimero suficiente de estudos, o que permitiu
que Dobson realizasse uma metanalise na qual 28 estudos foram
incluidos, tendo demonstrado superioridade significante da TCC em
comparagéo com medicamentos e outros tratamentos psicolégicos.?°
Nos anos subsequientes, numerosos estudos indicaram que a
TCC apresentava eficacia significativa na depressdo maior e que
ela garantia maior duragdo quando comparada ao tratamento
farmacolégico. A Unica excegao foi o projeto de pesquisa colaborativo
sobre a depressao (Collaborative Depression Research Project,
TCDRP) do National Institute of Mental Health (NIMH), grande
ensaio multicéntrico da TCC comparada a terapia interpessoal (TIP),
ao tratamento farmacolégico e ao placebo. A TC foi téo eficaz quanto
a TIP e a imipramina nas depressoes leve e moderada, porém, nas
depressdes mais graves, a TIP e a imipramina apresentaram melhor
desfecho.*® Anélise posterior dos dados desse estudo realizada por
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DeRubeis et al.** indicou que houve diferengas significantes na
eficacia em diferentes centros. Na Filadélfia, aonde a fidelidade dos
terapeutas ao modelo foi mais consistente, a TC foi tao eficaz quanto
a TIP ou quanto a medicacdo. DeRubeis e Feeley pesquisaram a
fidelidade do terapeuta ao modelo mais tarde e concluiram que a
fidelidade na fase precoce do tratamento predizia a resposta ao
tratamento na depressao.*®

Em seguida ao estudo do TDRCP*® nlimero significativo de estudos
expandiu a base empirica do uso da TC na depressdo aguda e
cronica, tanto isolada quanto em combinagao com medicamentos. 647
Muitos estudos que avaliaram a eficacia da TC foram realizados
com o propdsito de estabelecer a igualdade ou superioridade da
TC em relagao a intervencao farmacologica. Greenberg e Fisher
compararam o tratamento com antidepressivos e psicoterapia no
transtorno depressivo em uma excelente revisao nao-sistemaética
da literatura.*® Em outra extensa revisao, Greenberg e Fisher ja
haviam concluido que varios ensaios clinicos bem conduzidos
gue compararam psicoterapias ativas e diretivas (a exemplo das
terapias cognitiva e interpessoal) com os antidepressivos sugeriam
que os pacientes ambulatoriais que eram submetidos a psicoterapia
evoluiam tdo bem ou as vezes melhor do que aqueles que receberam
medicacoes.*® Também conclufram que, embora as medicagoes
melhorassem sintomas relacionados com o sono, a psicoterapia era
mais efetiva em ajudar os pacientes com depresséo e apatia. Além
disso, diferentemente da psicoterapia, as medicacdes mostraram-
se incapazes de ajudar os pacientes ambulatoriais a ajustarem-se
socialmente, em suas relacdes interpessoais e no desempenho
profissional.®®

Revisdes sistematicas e metanalises encontraram resultados
semelhantes.?0:2151-53 Esses estudos ofereceram evidéncias da
eficacia do tratamento farmacoldgico do EDM com os antidepressivos
triciclicos;?!®! vantagens do tratamento tanto da farmacoterapia
quanto da psicoterapia isoladas;> e a vantagem da psicoterapia
com relagéo as taxas de abandono e recorréncias.®* Um grande
ensaio clinico® envolvendo 681 pacientes com depressdo maior
nao-psicética comparou a nefazodona, um modelo recentemente
desenvolvido de TC, o sistema de psicoterapia de analise cognitivo-
comportamental, e a combinagdo de ambos. O total de 16-20
sessoes foram conduzidas em 12 semanas. Considerando-se
apenas 0s pacientes que concluiram o estudo, a remissao ou uma
resposta satisfatdria foram alcangadas em 85% dos casos no grupo
que recebeu o tratamento combinado e em 55% dos casos no grupo
tratado com nefazodona isolada.

A maioria dos estudos envolvendo tratamentos combinados
conduzidos até o presente foram heterogéneos quanto as
medicagoes avaliadas e nao empregaram farmacoterapia adequada
como é implementada na pratica clinica; assim, torna-se dificil tirar
conclusdes adequadas em relagéo aos beneficios adicionais dos
tratamentos combinados versus o uso de ambas as modalidades
isoladas. Nao obstante, véarias revisdoes e uma interessante
metanélise indicam que, nos casos de depressao grave, pode
haver um beneficio adicional significativo com o uso combinado
de medicacbes e os tratamentos cognitivo-comportamentais.?!:5
Varios estudos foram realizados com o propésito de contrapor-se
as objecbes levantadas a respeito dos dados obtidos nos estudos
iniciais da TCC da depressado. O mais impressionante é que, em
2005, DeRubeis e Hollon%” publicaram um estudo definitivo
comparando a TCC com medicamentos, incluindo um grupo
controle de placebo e um protocolo de potencializagao para os
pacientes ndo responsivos a medicagao inicial. Este estudo também
incluiu pacientes com depressao moderada a severa e que tinham

transtornos comdrbidos de ansiedade e de personalidade. A TCC e
a farmacoterapia tiveram desempenho semelhante no tratamento
agudo da depresséao.

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

A recorréncia da depressdo maior é comum. Varios estudos
tentaram prevenir esta recorréncia através de novas estratégias na
TCC. Jarret et al. mostraram que sessoes de reforco trazem efeito
substancial sobre a recorréncia da depressao nos pacientes cronicos
que respondem a TCC.*¢ Varios estudos avaliaram o tratamento
seqliencial com medicamentos e TCC através de um breve protocolo
de TCC empregado tanto individualmente quanto em grupos,
seguindo-se a resposta ao tratamento farmacologico, incluindo-se os
estudos de Fava et al. descritos previamente.'>'4 Bockting et al.%8
e Paykel et al.%° obtiveram resultados igualmente impressionantes
por meio de estratégias individuais e grupais com um protocolo de
tratamento de muito curto prazo. A TC baseada na atencao plena
(mindfulness) também tem sido utilizada de forma bem sucedida
no tratamento da depressao, a fim de prevenir recorréncias apds a
remisséo ter sido alcancada.®®

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