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Resumo. O Transtorno Depressivo Maior (TDM) tem prevaléncia acima de
10%, sendo uma das principais causas de suicidio nos tltimos tempos. Além
disso, é uma condicao médica comum que pode apresentar-se de forma
cronica e recorrente, desencadeando incapacitagdes biopsicossocias. Frente
a isso, passa-se a pensar em intervencdes efetivas e duradouras para esse
transtorno. A Terapia Cognitivo-Comportamental se propde a tal com téc-
nicas estruturadas, tendo sua efetividade demonstrada em alguns estudos.
O presente artigo objetiva discutir um caso clinico de uma paciente de 31
anos com TDM, atendida em uma clinica-escola, a partir do referencial Cog-
nitivo-Comportamental. Em 20 sessdes, foi possivel verificar resultados po-
sitivos, havendo flexibiliza¢ao de crencas centrais e aumento do repertdrio
de estratégias de resolucdo de problemas. Com a diminui¢ao da sintoma-
tologia, a paciente teve mudangas significativas em seus relacionamentos.

Palavras-chave: Transtorno Depressivo Maior, Terapia Cognitivo-Compor-
tamental, caso clinico.

Abstract. Major Depressive Disorder (MDD) prevalence is above 10% and
it is one of the main causes for suicide in recent times. Moreover, it is a
common medical condition that can present itself in a chronic and recur-
rent form, triggering biopsychosocial disabilities. In this light, effective and
lasting interventions for this disorder are needed. Cognitive-Behavioral
Therapy intends to propose interventions with structured techniques, and
its effectiveness is demonstrated in some studies. This article aims to discuss
a case study of a 31-year old patient with MDD. She was treated in a school
clinic with a Cognitive Behavioral referential. After 20 sessions, positive re-
sults were obtained with easing of core beliefs and increasing repertoire of
strategies to solve problems. With the decrease of symptoms the patient had
significant changes in her relationships.

Key words: Major Depressive Disorder, Cognitive Behavioral Therapy,
case study.
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Fundamentacao teorica

O Transtorno Depressivo Maior (TDM) é
descrito pelo Manual Diagnostico e Estatis-
tico dos Transtornos Mentais (DSM-IV-TR)
como a ocorréncia de um ou mais Episodios
Depressivos Maiores (EDM), sem historico de
Episodios Maniacos, Hipomaniacos ou Mis-
tos (American Psychiatric Association [APA],
2000). Os EDMs sao marcados pela presenca
de sintomas emocionais, cognitivos, fisicos e
comportamentais (Khandelwal, 2001).

O primeiro EDM pode ocorrer em qualquer
idade e, pelo menos, 60% dos individuos apre-
sentam um segundo EDM. J4 a possibilidade
de um terceiro episodio é de 70% e a de epi-
sodios subsequentes € de 90% (APA, 2000). Os
sintomas variam quanto a intensidade e a du-
ragao e podem desencadear diversas deficién-
cias (Ustun et al., 2004). Quando comparado a
outros problemas de satde, a deterioragao da
qualidade de vida das pessoas mostra-se mais
significativa (Arnow e Constantino, 2003).

O TDM apresenta alta prevaléncia ao longo
da vida, variando de 2% a 15%, sendo classifi-
cado como o quarto principal transtorno, dentre
os psicologicos e fisicos (Ustun et al., 2004). Sem
tratamento, tende a assumir curso cronico, recor-
rente e esta associado com o aumento de incapa-
citagdes (Solomon et al., 2000). Ha projegoes de
que, depois de doengas cardiacas, o TDM sera a
segunda maior causa de doencas incapacitantes
até o ano de 2020 (Levav e Wolfgang, 2002).

Esse transtorno tem grande impacto tanto
na vida do paciente quanto de seus familiares,
com interferéncia nos relacionamentos inter-
pessoais, atividades de lazer e funcionamen-
to psicossocial (Khandelwal, 2001). Muitas
vezes, pode levar a pensamentos, tentativas e
até mesmo a consumacao do suicidio (Wulsin
et al.;1999). Sendo assim, faz-se importante a
investigagao de técnicas que auxiliem na redu-
¢ao dos sintomas.

Existem boas evidéncias da efetividade de
tratamentos farmacoldégicos e de protocolos
de Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC)
para o TDM (Dunn et al., 2012; Cuijpers et al.,
2010; Cipriani et al., 2009). O tratamento com
antidepressivos tende a ser a terapéutica de
escolha (Cipriani et al., 2009), porém, meta-
analises demonstram que os beneficios dos
novos antidepressivos sao observados apenas
em pacientes com depressao grave (Kirsch et
al., 2008; Turner et al. 2008).

Além disso, constatou-se que a TCC ¢ efe-
tiva no tratamento de depressao, tendo efeitos
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comparaveis aos de antidepressivos (Cuijpers
et al.,2008). Em uma série de estudos que ava-
liam o tratamento do TDM, a Terapia Cognitiva
(TC) demonstrou ser mais efetiva que outros
tratamentos (Hollon et al., 2006, Jakobsen et al.,
2011). Também apresenta custos menores em
relacdo a abordagens farmacologicas (Hollon
et al., 2006) e efeito preventivo contra a depres-
sao recorrente, ultrapassando os efeitos obtidos
com antidepressivos (Vittengl et al., 2007).

Pacientes em EDM apresentam humor
deprimido com foco cognitivo direcionado a
aspectos negativos, sendo assim, sua visao a
cerca de si, dos outros e de seu futuro é nega-
tiva (Beck e Dozois, 2011). O objetivo princi-
pal na terapia é produzir mudangas nos pen-
samentos e nas crengas do paciente para que,
com isso, seja possivel modificar déficits com-
portamentais, tornando essa mudanga dura-
doura (Cuijpers et al., 2008). A TC apresenta
consistente suporte empirico para tratamento
de transtornos mentais (Lemmens et al., 2011;
Butler, 2006).

O presente artigo intenciona, através de um
estudo de caso, demonstrar os efeitos da Te-
rapia Cognitivo-Comportamental no enfren-
tamento do Episddio Depressivo Maior. Para
isso, foi realizada avaliacdo de sintomatologia
e mensuracao recorrente de humor. Também,
tem-se como foco apontar processos que auxi-
liam no processo terapéutico.

Introducao ao caso

Ana é uma mulher, solteira, que mora com
0s pais e trabalha em uma escola diretamen-
te com adolescentes. A paciente foi atendida
em uma clinica escolar que tem por objetivo
atender a populagao de baixa renda através
de estagidrios, alunos de psicologia. O servigo
tem por objetivo ampliar o papel do psicélo-
go através de atividades junto a comunidade
e desenvolver formas éticas na formacao do
aluno (Macedo et al., 2009). O atendimento
da paciente descrita foi realizado por uma es-
tagidria de psicologia através do referencial
Cognitivo-Comportamental. Esse atendimen-
to foi supervisionado, semanalmente, por uma
psicologa, especialista em Terapia Cognitivo-
Comportamental.

Problemas/queixas apresentadas
Ana buscou atendimento por se sentir in-

segura em seus relacionamentos interpessoais,
fato que passou a intervir em varios ambitos de
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sua vida. Como Ana mora com os pais, estes a
questionavam sobre ndo estar em um relaciona-
mento sério, pois seus outros irmaos ja estavam
casados. A paciente dizia estar sendo pressio-
nada e ndo se sentir bem, porém, por nao con-
fiar nas pessoas, obrigava-se a ficar sozinha.

Ao ser questionada a respeito de suas ativi-
dades cotidianas, Ana relatava que tinha per-
dido o interesse por muitas atividades e pre-
feria ficar deitada chorando. Ela relatou que
continuava trabalhando apenas para ter como
pagar as contas, mas que sua vontade era de
nao sair de casa. Ana chegou a terapia em Epi-
sodio Depressivo Maior.

Seis meses antes de iniciar terapia, a pa-
ciente estava obesa, tendo de buscar atendi-
mento endocrinoldgico. Ela modificou sua
dieta alimentar e passou a praticar exercicios,
conseguindo reduzir sua massa corporal. Po-
rém, no momento do atendimento, nao estava
motivada a praticar exercicios e, muitas vezes,
descontrolava-se, comendo muitos chocolates.

Historia

Ana nasceu sem complicagdes em seu par-
to. Ela foi uma crianca timida, sempre ficava
quieta sem falar com os colegas, tendo vergo-
nha de conversar. No colégio, tinha poucos
amigos e se sentia muito sozinha, além disso,
sofria bullying (chamavam-na de gorda, ba-
leia), fato que a deixava triste.

O pai ndo a deixava sair, com isso, ela fi-
cava sozinha, pois tinha vergonha de nao po-
der fazer atividades fora do colégio com seus
amigos. A partir dos 14 anos, ela passou a ter
mais contato interpessoal e afirmou que “[sua
adolescéncia] foi bem melhor que a infancia”
(sic.). Ela tinha mais amigos e, quando estava
com eles, era espontanea e brincava com to-
dos. Foi nessa época que conheceu seu primei-
ro namorado, que foi infiel. Apos esse fato, ela
nao estabeleceu outros relacionamentos sérios.

O pai € autoritario e aposentado, ele impoe
regras em casa, tentando controlar o que cada
um faz. Em alguns momentos, ele fala em for-
ma de brincadeiras, sobre ela nao ter casado.
Ana sente que nao tem espago em casa. Tem
dificuldades em estudar, porque o pai liga a
televisdao com som alto em diferentes momen-
tos do dia. Frente a isso, ela evitava falar com
ele, para que nao se sentisse “deprimida” (sic.),
pois o pai a “rebaixa e diz que nado acredita que
eu ainda nao sai de casa” (sic.).

Recentemente, ela estava “ficando” com
um de seus amigos pelo qual se apaixonou,
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porém, ele nao queria namorar, fato que a de-
cepcionou e seu humor ficou deprimido. Em
dezembro de 2010, Ana iniciou tratamento
com um médico endocrinologista para ema-
grecer, tendo uma dieta balanceada e realizan-
do atividades fisicas frequentemente.

Avaliacao

O primeiro processo de avaliagao pelo qual
a paciente passou foi a Triagem, porta de en-
trada do paciente na clinica-escola. Esse pro-
cesso tem por objetivo buscar informagoes
acerca do paciente, com o intuito de compre-
ender o motivo de sua busca por atendimen-
to psicologico e assim lhe encaminhar para o
atendimento mais adequado, de acordo com
sua demanda (Perfeito e Melo, 2004).

Durante o processo psicoterapico, Ana foi
avaliada através de multiplos critérios, sendo
eles: (a) entrevista clinica; (b) mensuracao atra-
vés do Inventario Beck de Depressao (BDI-1I);
(c) verificagdo de humor a partir de escala ana-
légica, sendo atribuido, pela paciente, um va-
lor de 0 a 10 para seu humor depressivo; e, (d)
verificagao da presencga de sintomatologia des-
crita no Manual Diagndstico e Estatistico dos
Transtornos Mentais, DSM-IV-TR, para EDM.

A entrevista clinica ocorreu nos primeiros
encontros. Ao longo do processo, a autoavalia-
¢ao de seu humor e a presenga de sintomato-
logia se mantiveram. O BDI-II foi utilizado em
quatro atendimentos, sendo eles: a triagem, a
segunda, a quinta e a décima sessao. Esse ins-
trumento, apesar de poder gerar aprendiza-
gem em decorréncia da sua reaplicacao, teve
por objetivo verificar a intensidade dos sinto-
mas de uma paciente psicoeducada quanto ao
objetivo do instrumento. Apesar disso, no de-
correr das sessoes, o resultado do instrumento
foi verificado através de relatos da paciente
sobre sua semana e seu estado de humor atual.

Descricao do tratamento
e progresso do caso

No processo de triagem, Ana contou so-
bre sua insatisfacdo com seus relacionamen-
tos interpessoais e o quanto se sentia inferior
as demais pessoas, frente a isso, ela foi enca-
minhada para atendimento psicoterapico no
referencial Cognitivo-Comportamental, com
o intuito de ser auxiliada na identificacao de
suas distor¢oes cognitivas e consequentes alte-
racoes de humor.
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Tabela 1. Avaliagdes da paciente.
Table 1. Patient’s assessments.

~ Auto-avaliacao .
Sessao BDI-II va tac Relatos da paciente
de Humor
Triagem | 33 Grave - -

“Eu sempre penso o pior, porque eu

1 - - - sempre me frustro mesmo [...] eu me sinto
inferior”

2 36 Grave - “Fiquei me sentindo mal e muito insegura”

3 - - - Ficou angustiada

4 - - 10 “Eu me senti totalmente deprimida”

5 31 | Moderado - “Eu me senti mais tranquila”

8 ) ) 7 “Estou menos deprimida que nos outros
dias”

9 - - 5 Realizou atividades de lazer

10 33 Crave ) Nao” me senti muito bem, nada vai dar
certo

12 ) ) “Fiquei alguns dias meio deprimida, mas
eu to me sentindo melhor, bem melhor”

14 - - 5 -
“Eu me senti mal, e ndo fiquei como antes

18 - - 6 eu ficava, foi mais leve do que era antes,
mas me senti mal”

20 - - 0 “Essa foi uma semana tranquila”

Nota: (-) ndo héa essa medida.

No presente estudo de caso, foram reali-
zadas 20 sessoes, de 50 minutos de duracao
cada. Na sessdo inicial, através de entrevistas,
buscou-se por informagdes sobre os dados
pessoais e histdria pessoal e clinica da pacien-
te. Para que a avaliacdo fosse consistente, esta
ocorreu em trés sessOes as quais permitiram
a identificacao do diagnostico de Transtorno
Depressivo Maior, conforme o DSM-IV-TR
(APA, 2000).

Na segunda sessao, a terapeuta valeu-se de
dados relatados por Ana para realizar a psico-
educagao, utilizando exemplos para demons-
trar a manifestacao do transtorno, bem como
formas de aplicacdo da técnica. Por exemplo,
com o relato: “Eu sei bastante as coisas e sou
inteligente, mas se as pessoas souberem, eu
vou estar sendo metida” (sic.), a terapeuta
questionou se todas as pessoas que sabem algo
sao metidas por demonstrar seu conhecimen-
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to. Ao final da sessao, como tarefa de casa e
extensao da psicoeducacao, foi solicitado que
ela preenchesse o0 Modelo ABC. Esse modelo
tem por objetivo reforcar para a paciente a
importancia dos pensamentos e o quanto as
crencas e os esquemas podem influenciar nas
emogoes (Leahy, 2006). Cada letra do modelo
representa algo. A letra A representa o even-
to causador, ou seja, algo que desencadeia a
reacao; a letra B representa o processamento
do evento através de crengas, pensamentos e
imagens; a letra C sdo os comportamentos e as
emocdes decorrentes da forma que a situagao
(A) foi interpretada (McMullin, 2005).

A partir do preenchimento do modelo
ABC, na sessao trés, foi retomado o quanto
emogOes e pensamentos estdo relacionados.
Apos esse encontro, a terapeuta e sua super-
visora pensaram sobre a possibilidade de
Ana passar a ser medicada para seu humor
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Tabela 2. Descrigao do trabalho de cada sessao.

Table 2. Description of what was done in each session.

Técnicas utilizadas Sessdo Observagdes

Avaliacio 1,2,3 Ana apresentava: humor deprimido,
diminuicao do interesse e prazer,

Alivio de sintomas perda de peso, diminuicao de apetite

emergentes L2 hipersonia, agitagao, e indecisao

. Melh laci to int B

Identificacio de metas ’ elhorar relacionamento interpessoa

melhorar auto-estima e auto-confianga
. ~ A paciente comecgou a perceber
Psicoeducacao 2,4 P § P

pensamentos deterministas

Aumento de atividades
prazerosas

A partir da sessao 4

Ana realizou as atividades e a frequéncia
aumentou com o decorrer do tratamento

Identificacao de Crenca

Central (CC) 4,10

Crenca de desvalor e de incapacidade

Checagem de evidéncias
e Flexibilizag¢ao de Crencas

A partir da sessdo 5

Ana passou a identificar distor¢des;
aumentou sua concentracao

Registro de pensamentos
disfuncionais

A partir da sessao 7

Atengao aos momentos em que a CC é
ativada, questionando seu pensamento

Reestruturagao Cognitiva

A partir da sessao 7

Ana teve melhora significativa, nao
tendo alteracdes de humor frente a
pensamentos disfuncionais.

deprimido, tendo em vista o niimero de dis-
torcoes e a desmotivacao para suas atividades.
Porém, optou-se por esperar mais uma sessao
e avaliar o quanto a paciente estava respon-
dendo ao tratamento e motivando-se para
realizar as tarefas e focar em sua metacognigao.

Na quarta sessao, frente as pequenas evolu-
¢Oes que a paciente foi demonstrando e tendo
em vista sua motivacao para realizar as ativi-
dades propostas e melhorar, nao foi indicado
que a paciente realizasse avaliagdao psiquiatri-
ca, sendo que a terapeuta continuou monito-
rando a sintomatologia e a evolugdo de Ana,
nao descartando a possivel indicagao de uma
avaliagao psiquiatrica. Ela cumpriu a tarefa de
casa que incluiu o aumento de atividades que
a dessem prazer, e, na sessao cinco, a paciente
demonstrava estar pensando sobre suas dis-
tor¢des, empenhando-se em questionar seus
pensamentos e a perceber quando seus sinto-
mas estavam ficando mais intensos.

Na sexta sessao, apesar de estar aumen-
tando suas atividades, Ana sentiu-se insegura
quanto ao seu relacionamento com um rapaz,
visto que pensou “ele nao gosta de mim” (sic.).
Com questionamentos a respeito de seu pen-
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samento, ela concluiu que estava ativando sua
crenga e relatou que estava conseguindo refle-
tir sobre o que acontece, porém, ainda queria
aprender a resolver algumas distor¢oes. A pa-
ciente costumava generalizar e personalizar
os acontecimentos, culpando-se pelas atitudes
dos demais e acreditando que algo que ocor-
reu uma vez ocorreria novamente, por exem-
plo, as pessoas trairem sua confianca.

Na sessao sete, frente a pensamentos deter-
ministas como, por exemplo, “eu sempre me
decepciono com as pessoas” (sic.), a terapeuta,
insistentemente questionava a paciente, utili-
zando, por vezes, intencao paradoxal. A pratica
de atividades prazerosas com outras pessoas
continuou sendo indicada, visto que dessa for-
ma trabalhou-se seus contatos interpessoais.

Na sessdao nove, Ana apresentou melhora
subjetiva, declarando que decidiu cuidar de
si, realizando tarefas que ha algum tempo
nao fazia, por exemplo, ir ao shopping e ao
cinema. Pode-se perceber que a forma como a
paciente resolvia seus problemas, a cada ses-
sdao, mostrava-se mais efetiva e, aos poucos,
Ana comegou a focar em sua metacognicao,
questionando-se.
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As distor¢des cognitivas passaram a ser
trabalhadas com maior intensidade na sessao
10. A paciente demonstrou progressos e suas
atividades, que anteriormente nao realizava,
passaram a ser praticadas com maior frequén
cia e prazer. Nas sessoes seguintes, durante
0s encontros, a terapeuta buscava estimular
seus comportamentos funcionais e acrescentar
novas atividades prazerosas, incluindo outras
pessoas, como amigos e familiares.

Na sessao 15, Ana contou para a terapeu-
ta que teve uma recaida, ficando muito triste,
porém, conseguiu questionar-se e encontrou
estratégias para que nao aumentasse o senti-
mento de tristeza. Ela convidou uma amiga
para sair e concluiu que estava distorcendo a
situagdo. Ao final da sessao 16, a paciente rela-
tou o quanto estava feliz por conseguir pensar
em aspectos de seu processamento cognitivo
que, até entdo, nao havia se questionado, e o
quanto isso estava a auxiliando a lidar com
seus sentimentos, visto que, a cada sessao, en-
contrava novas solugdes para seus problemas,
sendo estas mais efetivas que inicialmente.
Pode-se notar que a terapeuta foi ficando mais
passiva no decorrer dos atendimentos, sendo
um suporte a Ana, que trazia suas solugdes e
sua forma de pensar as situagOes e estas esta-
vam sendo efetivas.

Os comportamentos de Ana comegaram a
ser mais discriminados a partir da sessao de-
zoito, sendo que ela iniciava um registro de
seus comportamentos com o intuito de ava-
liar o quanto sdo funcionais ou disfuncionais.
Na sessdo seguinte, a paciente, além de ter
registrado seus comportamentos, os avaliava,
conseguindo determinar se era necessaria a
modificagao ou a adaptacao desses comporta-
mentos.

Na sessao vinte, a paciente estava sendo
sua propria terapeuta, e, ao final dessa ses-
sdo, como feedback, Ana relatou que a cada
dia conseguia perceber seus pensamentos e
comportamentos com maior facilidade, ques-
tionando-os e, quando necessario, encontran-
do estratégias para nao sentir-se triste ou com
grandes alteragdes em seu humor. Também,
nessa sessao, através de entrevista clinica, a
terapeuta constatou que Ana estava sem os
sintomas de EDM, tendo remissao completa.

Implicacoes do caso
No caso apresentado, utilizou-se a TCC

em seu modelo classico, ou seja, verificando
pensamentos disfuncionais e questionando-
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os com o intuito de, aos poucos, flexibilizar as
duas crencas mais presentes na paciente, des-
valor e incapacidade. Com o tempo, aliando-se
a estratégias cognitivas, intervém-se de forma
comportamental, visto que, além de conseguir
identificar seus pensamentos disfuncionais,
¢ importante que a paciente tenha motivagao
para as demais atividades, nao perdendo o
foco da terapia.

O atendimento descrito perpassou por al-
gumas dificuldades, sendo que, em alguns mo-
mentos da terapia, Ana apresentou recaidas,
sendo necessarios questionamentos e inter-
vengoes mais persistentes. Para isso, a terapeu-
ta utilizou intengao paradoxal como forma de
fazer com que a paciente percebesse suas dis-
torcoes. Essas recaidas ocorreram, principal-
mente, nas sessoes 4, 8 e 10. Na sessao quatro,
a paciente relatou estar muito desmotivada,
nao tendo vontade de sair de casa, nem mes-
mo para trabalhar, além disso, nao conseguia
manter a concentracao em suas atividades. Na
oitava sessao, sua recaida foi decorrente da ati-
vagao da crenca de desvalor. Na sessao 10, a
crenca de incapacidade foi mais frequente. Po-
rém, vale destacar o quanto a motivagao para
a mudanca dessa paciente contribuiu para o
sucesso do plano terapéutico e para a remis-
sao dos sintomas do EDM. Desde o primeiro
contato com a terapeuta, Ana demonstrou o
quanto queria mudar, visto que seu estado es-
tava lhe trazendo prejuizos sociais, familiares
e profissionais.

Outra dificuldade presente no processo te-
rapéutico sao as diversas situagdes pelas quais
a paciente passava. Essas situagdes, principal-
mente, quando envolviam seu pai e o julga-
mento deste, ativavam pensamentos disfun-
cionais, os quais Ana assumia como verdades
absolutas. Esses episodios a deixavam com o
humor deprimido, visto que, além de a situa-
¢ao em si ter ativado suas crengas, ao nao per-
ceber essa ativagao, ela julgava-se como inca-
paz de realizar o proposto em terapia.

A paciente apresentava dificuldades nos
seus relacionamentos interpessoais, nao con-
seguindo manter conversagdes, evitando estar
em contato com seus amigos e colegas, pois
via-se como inferior a eles e acreditava que ndo
gostavam dela. Com o decorrer do processo te-
rapéutico, Ana passou a ter mais contato com
seus amigos e a perceber o quanto eles gostam
dela e que suas ag0es € que estavam os afastan-
do. Esse fato demonstra o quanto o terapeuta
tem de insistir com o paciente para que este
nado acabe entrando em um funcionamento
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caracteristico de seu estado de humor. Além
disso, ndo ha como controlar situacdes exter-
nas ao consultério, é necessario estar atento
para possiveis desfechos nao desejaveis ao
tratamento, por exemplo, alguém estar es-
tressado e, ao falar com a paciente, ser rude.
Ocorreram eventos em que Ana sentiu-se des-
valorizada, assumindo para si a culpa por seus
colegas nao darem a atengao que ela gostaria.
E, mesmo com checagem de evidéncias, por
vezes, ela nao percebia sua distorgao.

O caso descrito permite afirmar o quanto
a TCC pode ser uma terapéutica eficaz para o
TDM, sendo que a partir de seus pressupos-
tos e técnicas, foi possivel notar mudangas no
comportamento de uma paciente em cinco
meses de tratamento sem a indicagao de far-
macos. Apesar de Ana apresentar muitas dis-
tor¢des cognitivas, apds a psicoeducagao, ela
mesma passou a se monitorar, elevando os re-
sultados da terapia.

Todo processo de atendimento contou com
a participagao ativa da paciente, que aderiu
ao tratamento, realizando tarefas e colocando
em pratica técnicas propostas. A aplicacao das
técnicas cognitivo-comportamentais propor-
cionou uma mudanca no padrao de funciona-
mento dessa paciente, visto que houve toda
uma reestruturagao cognitiva, com flexibiliza-
¢ao de crengas centrais e aumento do reperto-
rio de estratégias de resolucao de problemas.

A efetividade da TCC para transtornos
mentais € indiscutivel e esse Caso Clinico é
consistente com os resultados ja descritos a
respeito dessa terapia. Porém, ha um dife-
rencial, esse atendimento foi realizado por
uma terapeuta sem experiéncia prévia e ob-
teve éxito, demonstrando que a combinagao
de um paciente motivado com técnicas cog-
nitivas e supervisao semanal pode resultar
em melhorias rapidas e continuas dos sinto-
mas. Além disso, as técnicas aqui utilizadas
foram escolhidas de acordo com a evolu-
¢ao de Ana, nao sendo seguidos protocolos
de atendimento.

Frente a cada relato da paciente e a como
ela evoluia a cada semana, as técnicas foram
sendo adaptadas conforme suas mudangas
comportamentais e sua motivagao. Essas mu-
dangas, presenciadas no presente Caso Clini-
co, sao gratificantes para a terapeuta visto que
a paciente respondeu ao tratamento, obtendo
melhoras significativas e nitidas, sem a utiliza-
¢ao de medicamentos, ou seja, 0 processo psi-
coterapico por si demonstrou ser efetivo, como
descrito na literatura.
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