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RESUMO

Nas Ultimas décadas, apesar dos avancos alcangados em saude, ainda persistem desafios
conceituais, metodoldgicos e técnicos acerca da promocao da saude e do incremento da qualidade
de vida da populacdo em geral. Neste sentido, é importante investigar as contribuicdes de diferentes
abordagens psicoldgicas para subsidiar agdes no nivel primario de assisténcia. Sendo assim,
realizou-se uma pesquisa com o objetivo de aplicar e avaliar uma técnica denominada “Tomada de
Decisao e Qualidade de Vida”, elaborada com base nas orientagdes gerais da Terapia Cognitiva.
Essa técnica especifica propBe a reestruturagdo cognitiva em nivel de crenca condicional e a
identificacdo das emocdes, comportamentos e consequéncias. A intervengéo focalizou, de um lado,
a reducdo de comportamentos ndo saudaveis, e de outro lado, a constru¢do e a manutengdo de
comportamentos saudaveis. Participaram desta proposta — intitulada ‘Projeto Pense Saudavel’ — 18
servidoras de uma instituicdo de ensino superior, divididas em dois grupos de oito e 10 integrantes.
A pesquisa foi previamente autorizada por comité de ética reconhecido e todos os participantes
expressaram sua concordancia por meio da assinatura de um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Nas etapas de admissdo e de encerramento da atividade, foram respondidos
questionarios individualizados e complementados pela aplicacdo dos seguintes instrumentos:
Versdo Abreviada de Avaliacdo da Qualidade de Vida da Organizagdo Mundial da Salde
(WHOQOL - bref), Inventario Beck de Ansiedade (BAI) e Inventéario Beck de Depressdo (BDI). A
intervencdo propriamente dita abrangeu 12 sessfes grupais organizadas semanalmente. Os dados
guantitativos foram analisados com auxilio do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
16.0). Utilizou-se o Wilcoxon Signed Ranks Test para a comparacdo das etapas de admisséo e de
encerramento. Em relacdo a qualidade de vida, os dados referentes aos seis dominios do WHOQOL
- bref somente ndo apresentaram resultados estatisticamente significativos no dominio ‘relacdes
sociais’. Na andlise do Questionario - Etapa de Encerramento, 89% dos participantes afirmaram
que houve melhora. Quanto aos escores de ansiedade, ndo se verificaram mudancas significativas
ao final da avaliacdo (p=0,259). Em contrapartida, os escores de depressdo indicaram diferenca
estatisticamente significativa (p=0,019), ao se comparar ambas as etapas. A analise de conteido das
respostas obtidas com o exercicio sistematizado identificou oito categorias gerais de
comportamentos saudaveis: relacionar-se bem com outras pessoas, estudar, controlar as emogdes,
ter disciplina, parar de ruminar acontecimento do passado, ser organizada, melhorar o autocuidado
e concluir tarefas. Em relacdo as emogdes e aos sentimentos, a rejei¢do, a ansiedade, 0 medo, a
tristeza, a raiva e a incerteza foram as unidades tematicas mais freqlientes. Em suma, os resultados
mostram que a técnica proposta pode contribuir para a promog¢do da salde e qualidade de vida.
Porém, sugere-se a realizacdo de investigacOes sobre a reestruturagdo cognitiva em nivel de crenca
condicional com amostras maiores e diversificadas. Recomenda-se a condugdo de pesquisas acerca
das vantagens decorrentes da complementagdo com sessdes mensais destinadas ao monitoramento
dos resultados alcangados.

Palavras-chave: terapia cognitiva; promocdo da salde; qualidade de vida; psicoeducacao;
intervencdo grupal.
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ABSTRACT

In recent decades, despite the advances in health, it still remains conceptual, methodological and
technical challenges on the health promotion and improvement of population’s quality of life in
general. In this concept, it is important to investigate the contributions of different psychological
approaches to support programs in primary care. Therefore, it was carried out a research in order to
implement and assess a technique called “Decision Making and Quality of Life”, developed based
on the general guidelines of Cognitive Therapy. This particular technique offers the cognitive
restructuring at the level of conditional belief and the identification of emotions, behaviors and
consequences. The intervention focused, on the one hand, on the reduction of unhealthy behaviors,
and on the other hand, on the construction and maintenance of healthy behaviors. Eighteen
employees from a higher education institution, divided into two groups of eight and ten members,
participated in this proposal - titled “Think Healthy Project”. The research was previously approved
by an accredited ethics committee and all participants expressed their agreement by signing a Free
Consent Term. In the stages of admission and conclusion of activity, individualized and
complemented questionnaires were completed by the following instruments: Abbreviated Version
of the World Health Organization Quality of Life (WHOQOL — bref), Beck Anxiety Inventory
(BAI) and Beck Depression Inventory (BDI). The intervention itself included 12 group sessions
held weekly. Quantitative data were analyzed using the Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS 16.0). It was used the Wilcoxon Signed Ranks Test to compare the stages of admission and
conclusion. As for the quality of life, the data for the six domains regarding to the WHOQOL -
bref, did not showed statistically significant results only in the ‘social relationships’ domain. In the
guestionnaire analysis of conclusion stage, 89% of participants reported an improvement. As for
the anxiety scores, there were no significant changes by the end of evaluation (p = 0.259). In
contrast, the depression scores showed significant differences (p = 0.019), when comparing both
stages. From the content analysis of answers obtained with systematic exercise, it was drawn out
eight broad categories of health behaviors: relate well with others, study, control emotions, be
disciplined, stop ruminating past event, be organized, improve self-care and complete tasks. In
relation to emotions and feelings, rejection, anxiety, fear, sadness, anger and uncertainty were the
most frequent thematic units. In short, this research suggests that the proposed technique can
contribute to health promotion and quality of life. However, it is suggested to conduct
investigations on the cognitive restructuring at the level of conditional belief with larger and
diverse samples. It is recommended to conduct research on the benefits resulting from
supplementation of monthly sessions aimed at monitoring outcomes.

Keywords: cognitive therapy; health promotion; quality of life; psychoeducation; group
intervention.
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INTRODUCAO

A literatura aponta que a combinacgdo de tratamentos € um importante auxilio para a préatica
clinica. Minha atuacdo como psiquiatra, voltada para pacientes adultos, ressalta, de forma
recorrente, a percepcao de que o tratamento medicamentoso pode ser mais eficaz com o auxilio de
intervencdes psicoterapicas. Contudo, sabe-se que a formacdo na area de salde ainda é mais tedrica
do que pratica, o que traz uma dificuldade no cotidiano profissional, visto que, muitas vezes, as
intervencdes sdo aleatorias, sem uma real possibilidade de avaliacdo de sua eficécia.

A presente dissertacdo é a avaliagdo da aplicacdo de uma técnica elaborada e sistematizada
em anos de préatica clinica e treinamento especifico na area de salde mental. Essa técnica foi
desenvolvida diante da necessidade de um recurso terapéutico que fosse eficaz em complementar o
tratamento medicamentoso oferecido aos pacientes em acompanhamento psiquiatrico. A
observacdo de que o controle de sintomas com o uso de psicofarmacos era insuficiente para
minimizar as reagdes do paciente em situacdes de vulnerabilidade e a manutengéo de respostas nao
adaptativas, apesar do sofrimento experienciado, trouxeram a percepcdo de que algum recurso
adicional deveria ser oferecido. Além disso, a alta expectativa pessoal e familiar em torno do uso
da medicacdo parecia tirar do paciente sua responsabilidade e possibilidade de ser o agente de seu
tratamento. Procurou-se assim uma forma de facilitar a tomada de deciséo por padrdes saudaveis,
apesar das adversidades enfrentadas pelos pacientes e seus familiares, no que fosse possivel, a
partir da anélise de recursos ja existentes e identificacdo de outros a serem desenvolvidos.

Em 2002, a Associacdo Psiquidtrica de Brasilia ofereceu um curso introdutério de Terapia
Cognitiva (TC), ministrado por dois psiquiatras e terapeutas cognitivos. Seguindo a orientacdo dos
professores e por ter a oportunidade de ter aula com o préprio Aaron Beck, o curso de
especializagdo em TC no Instituto Beck, Filadélfia, constituiu a etapa seguinte de minha formacao.
A conclus@o do curso e aprovacdo no processo de avaliagdo para tornar-se membro da Academia
de Terapia Cognitiva (ACT) favoreceram o contato com Vvarios terapeutas, muitos deles envolvidos
em pesquisas.

A aplicagdo dos principios e técnicas aprendidos tornou-se um desafio no contexto de
salde publica. Como servidora da Universidade de Brasilia (UnB) no Servico de Assisténcia
Médica (SAM) do Decanato de Assuntos Comunitarios (DAC) da UnB fui confrontada com a
tarefa de integrar uma equipe para prestar assisténcia a um nimero grande de servidores, ativos e
aposentados, seus dependentes e alunos sem condicBGes econémicas de custear o acompanhamento
psiquidtrico e psicoterdpico. A relacdo nimero de profissionais versus nimero de pacientes

demandou acBGes da equipe no sentido de acolher essa clientela e viabilizar o melhor
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acompanhamento. Ao longo dos anos, algumas experiéncias permitiram a compreensao de questoes
relevantes relacionadas & promogao da satde. Embora o foco inicial tenha sido no tratamento das
patologias, a reflexdo da prética instituida levou a consideracéo de que melhor seria trabalhar ndo
com a doenca, mas com a salde. Atendimentos individuais e em grupo reforcaram esse fato.

Em 2006, os usuarios que participaram do atendimento em grupo ainda tinham o
diagnostico de transtorno obsessivo-compulsivo como critério de inclusdo. Em 2007, foi iniciado
um grupo aberto aos beneficiarios do servi¢o que buscavam espontaneamente o0 SAM, com outra
patologia ou mesmo sem ter recebido um diagndstico psiquiatrico prévio. Paralelo e concomitante a
essas ac0es, o trabalho de intervencdo se tornava mais consistente em termos de um delineamento
préprio. A observacdo da melhora e a prevencdo de recaida em participantes com diferentes
diagnosticos chamaram a atencdo para a necessidade de realizacdo de estudos mais sistematicos,
visando melhor entendimento dos processos envolvidos a partir do uso dessa metodologia
especifica. A aprovagdo no processo de selecdo do Mestrado no Programa Processos de
Desenvolvimento Humano e Salde / PGPDS - 2009/2010 constitui-se a etapa atual de minha
formacéo.

A proposta desenvolvida nesta dissertagdo almeja contribuir para a formacéo de outros
profissionais de saude, visto que o compromisso com a assisténcia integral, decorrente do modelo
biopsicossocial, traz a necessidade de que, cada vez mais, as intervencdes sejam fundamentadas e
mostrem sua efetividade. Sabe-se que questbes como género, idade, diagnostico, tempo de
tratamento e acesso a servico de saude sdo variaveis que interferem diretamente no processo salde-
doenca. Muitas vezes, o profissional se vé sobrecarregado com essas variaveis e a necessidade de
oferecer um cuidado, que represente uma atencédo individualizada e exequivel, parece inalcangavel.
A terapia cognitiva é uma importante ferramenta de trabalho, porque alia a possibilidade de
consideracdo das variaveis individuais com uma proposta viavel no tempo. Apresenta uma
respeitavel contribuigdo relacionada a abordagem em grupo, o que é relevante, considerando a
grande procura pelos servigos de salde. Embora algumas criticas sejam feitas a essa abordagem, a
TC ndo é um conjunto de aplicacdo de técnicas e a competéncia do terapeuta € necessaria para
garantir a eficacia dos procedimentos.

Paciente e terapeuta estudam as dificuldades que em situagOes variadas acarretam efeitos
danosos em diversas areas de desempenho de fungdes. Tais dificuldades sdo pensadas em termos
dos trés niveis de cognicdo: pensamento automatico, crenga condicional e crenca nuclear. A partir
dessa analise, objetivos especificos sdo definidos com o paciente.

Como exposto, a formacgdo no Instituto Beck e minha experiéncia profissional, tanto em
contexto de clinica privada quanto em instituicdo publica, em atendimento individual e em grupo,
deram origem a necessidade de avaliagdo da sistematizagdo da técnica de TC “Tomada de Decisao

e Qualidade de Vida” e a condugdo do presente estudo. A técnica explora ndo somente a
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conceituagdo cognitiva da distorcdo como também das cognicGes saudaveis, abordando sobretudo a
crenca condicional.

A TC apresenta caracteristicas que facilitam a autonomia do paciente em relacéo a tomada
de decisdo. A informacdo é a base do didlogo e da troca com o paciente e € fundamental para que
ele se torne o seu proprio terapeuta. Por ser empiricamente colaborativa, € uma técnica que
privilegia uma decisdo compartilhada pela saide. O incentivo para a pratica das habilidades
cognitivas fortalece as bases para uma melhora na qualidade de vida (QV). A tomada de decisdo
pelos comportamentos saudaveis é fortalecida por uma atitude que ndo se baseia somente na
emocdo, mas também na razdo. Considerando que a atengdo a QV da comunidade é uma préatica
cada vez mais requisitada no SAM-DAC-UnB, a TC constitui contribuicdo para a promoc¢édo da
salde e também para atender a essa demanda crescente - sensibilizada por ac@es institucionais -
sem comprometer a eficacia e os resultados.

Em funcdo das perspectivas teoricas e assistenciais destacadas, propds-se a realizagdo de
uma pesquisa voltada para as seguintes questdes:

a) Quais emocgOes e pensamentos estdo envolvidos na manutencdo de comportamentos nédo
saudaveis? E em relacdo a construcao de comportamentos saudaveis?

b) Como se caracteriza a tomada de decisdo por comportamentos saudaveis?

C) A técnica “Tomada de Decisdo e Qualidade de Vida” contribui para a promogdo da satde?

d) Existem ganhos de QV entre os participantes apds a intervencdo com essa técnica? Em que
dominios?

e) Existe diferenca significativa nos escores totais nas medidas de ansiedade e depresséo
avaliados com a utilizag&o da Escala Beck de Ansiedade - BAI e da Escala Beck de Depressao
- BDI, antes e ap0s a intervenc¢ao?

f) Como os participantes adotam a técnica? Quais sdo as dificuldades que encontram para
pratica-la em seu dia a dia? O que pode facilitar?

g) Quais sdo as vantagens e limitacOes da técnica?

h) A técnica pode ser empregada no espaco institucional?

A pesquisa foi realizada na Biblioteca Central da UnB. A decisdo de efetuar a coleta de
dados na instituicdo esta diretamente relacionada ao fato de esta fazer parte da clientela assistida no
SAM. Sabe-se que os programas de bem-estar no trabalho favorecem a reducdo da rotatividade de
funcionarios, as faltas e os acidentes de trabalho, com consequente economia para a instituicéo.
Para Straub (2005), o local de trabalho é ideal para a promocdo da saude, pois os trabalhadores
acreditam ser conveniente e 0s empregadores permitem a participacdo durante o expediente, pela
oportunidade de estar em contato continuo e por melhorar o apoio social.

Assim, do ponto de vista pessoal, essa dissertacdo possibilita a avaliagdo de uma pratica
organizada ao longo de anos de atuacdo, mais especificamente a partir da minha formagdo como

terapeuta cognitiva.
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Do ponto de vista cientifico, a pesquisa favoreceu a avaliagdo da sistematizacdo da técnica
que foca a identificagdo de pensamentos, emog¢des e comportamentos ndo saudaveis e a
reestruturagdo cognitiva com a consolidacdo de comportamentos saudaveis. Ela possibilita a
discussdo sobre varidveis relevantes para o processo terapéutico, tais como os critérios para
composicdo de grupos, tamanho do grupo, nimero de sessOes, intervalo entre elas, termos do
contrato, uso de medidas para avaliacdo da eficacia, entre outras.

Do ponto de vista social, acredita-se que a técnica pode ser mais bem explorada em
projetos que visem a promoc¢édo da saude e a prevencdo de doencas, uma vez que os desafios da
promocdo da salde residem no fato de que a responsabilidade individual tem uma consequéncia
direta na coletividade. Sendo assim, propostas que desenvolvam autonomia do usudrio
influenciardo diretamente o sistema de salde, representando contribui¢fes tanto para a prevengédo
de doengas quanto para a promogdo da satde. Cabe o comentéario de que tais acGes representam
uma mudanga no paradigma focado na cura de doencas, caracteristico do modelo biomédico. Em
sintese, a técnica aqui estudada procura trabalhar com cada participante a seguinte questdo:
“Apesar de minha condicao, o que posso fazer para ser e me sentir saudavel?”.

A presente dissertacdo foi organizada em seis capitulos. O primeiro apresenta,
sucintamente, as bases conceituais sobre promocdo da satde, QV, tomada de deciséo e a relacéo
com o0s comportamentos saudaveis. O segundo capitulo aborda a evolucdo histérica e o
desenvolvimento atual da terapia cognitiva. O terceiro capitulo descreve a sistematizagcdo da
técnica “Tomada de Decisdo e Qualidade de Vida”, uma técnica especifica em terapia cognitiva. O
quarto capitulo expde o delineamento da pesquisa de campo, do qual fazem parte os objetivos geral
e especificos, a metodologia e os procedimentos éticos adotados, com especial aten¢do para o fato
de a pesquisa ter sido executada na instituicdo em que as participantes sao servidoras. Os resultados
e a discussao da pesquisa sdo apresentados no quinto capitulo, com destaque para a relagdo com
QV e promogdo da satde, bem como os fatores que dificultam e facilitam a préatica das técnicas da
TC. Por ualtimo, séo apresentadas as consideracfes finais referentes as contribuicGes, desafios e
limitagBes da pesquisa. Os exercicios que fazem parte dos anexos facilitam a compreensdo da
técnica de reestruturacdo cognitiva em nivel de crenca condicional com consequente consolidagdo

de comportamentos saudaveis.
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CAPITULO 1

PROMOGCAO DA SAUDE, QUALIDADE DE VIDA E TOMADA DE DECISAO:
PERSPECTIVAS CONCEITUAIS PARA CONSTRUCAO DE COMPORTAMENTOS
SAUDAVEIS

No intuito de fundamentar a técnica de reestruturacdo cognitiva estudada nesta dissertagéo,
contextualizando-a no campo da Psicologia da Salde, serdo abordados, sucintamente, alguns
conceitos frequentemente vinculados & construgcdo de comportamentos saudaveis. Primeiramente,
propde-se uma breve delimitagdo da nocdo de promocdo da salde. Em seguida, focaliza-se
qualidade de vida. Por fim, sdo apresentados aspectos gerais sobre tomada de decisdo e
especificidades sobre o processo de tomada de deciséo de acordo coma TC.

1.1. Promocao da saude

O sistema oficial de saude do Canada propds o termo promocdo da salide em 1974,
pontuando que saude e doenca ndo dependem somente de condi¢fes médicas, mas também do
ambiente e das condicBes de vida (Marks & cols., 2000). Segundo Buss (2000), foi a partir da
década de 1980 que o conceito e sua pratica consequente se modernizaram a partir de quatro
importantes Conferéncias Internacionais sobre Promocdo da Saude coordenadas pela Organizacdo
Mundial da Saude (OMS): Ottawa (1986), Adelaide (1988), Sundsvall (1991) e Jacarta (1997).

No ano de 1986, a OMS definiu a promocdo da saide como o “processo de capacitar as
pessoas para controlar e melhorar a sua saude... o individuo e seu grupo devem ser capazes de
identificar e alcancar aspiragdes, satisfazer necessidades, e mudar ou lidar com o seu ambiente...”
(Marks & cols., 2000, p. 5). Para Buss (2000),

a definicdo proposta na Carta de Ottawa assume que a salde é o maior recurso para o
desenvolvimento social, econdmico e pessoal, assim como uma importante dimensdo da qualidade
de vida. Essa consideracdo pressupde a participacdo ativa do individuo, condigdo nem sempre
percebida por ele.

Segundo Jenkins (2007, p.138), “em relagdo a saude, a sua rapida deterioragdo e o
envelhecimento ativo bem-sucedido podem ser resumidos em uma Unica prescri¢cdo: use-a ou

perca-a”, sendo que para esse autor o propdsito da promocdo da salde é aumentar a salde e a
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qualidade de vida. Dessa forma, intervencGes que enfoquem a distin¢do entre comportamentos
ndo saudaveis e saudaveis representam possibilidades de atingir essas metas em longo prazo.

Com a popularizagdo do conceito, outros objetivos passam a ser destacados nas a¢oes
possiveis de promocao da salde. Para Fortes e Zoboli (2004), promogdo da saude visa a oferecer
oportunidades para que as pessoas conquistem a autonomia necessaria para a tomada de decisao
sobre aspectos que afetam suas vidas e a capacitar as pessoas a conquistarem o controle sobre sua
saude e condi¢Oes de vida. O individuo auténomo escolhe, de forma esclarecida e livre, a melhor
alternativa entre as que sdo oferecidas, decidindo o que é bom para ele e tendo liberdade de
manifestar a sua vontade.

A nocdo de promoc¢do da salde relaciona-se a de comportamento saudavel e de tomada
de decisdo. Jenkins (2007) destacou que, para a construgdo de um comportamento saudavel,
devem ser maximizadas suas vantagens e minimizadas suas desvantagens, a0 mesmo tempo em
que o comportamento ndo saudavel deve ter o seu custo reforcado e seus beneficios
desvalorizados, o resultado gera uma mudanca mais rapida e duradoura. Uma intervengdo ou
programa de salde que visa modificar um comportamento que gere uma doenca, deve
inicialmente identificar os fatores vinculados a esse comportamento, para posteriormente
construir e consolidar os comportamentos mais saudaveis. Os exemplos citados pelo autor
referem-se a comer frutas em vez de comidas gordurosas, escovar os dentes, seguir o calendario
de vacinagdo, reduzir o consumo de &lcool e cigarro, entre outros.

Também em relacdo a definicdo de comportamento saudavel, Lyons e Chamberlain (2006)
descrevem um estudo realizado por Haveman-Nies, Groot e van Staveren, em 2002, que examinou
o efeito do engajamento em trés comportamentos saudaveis (ndo fumar, praticar exercicio fisico e
seguir uma dieta balanceada) em mais de 1.200 pacientes idosos com idade entre 70 e 75 anos. Os
resultados apontaram que cada um dos comportamentos esta relacionado a sobrevida em 10 anos,
estando mais fortemente relacionados com essa sobrevida no caso da préatica dos trés.

Conner e Norman (2007) ressaltam que, desde a década de 1980, diferentes autores
enfatizam a importancia da identificacdo dos fatores que mantém os comportamentos saudaveis,
tendo direcionado pesquisas da Psicologia e outros campos ligados a sadde. Um comportamento
saudavel é definido como a execugdo de qualquer atividade com a finalidade de prevenir ou
detectar uma doenca, assim como para melhorar a satde e o bem-estar.

Kerbauy (2002) recomenda que estudos de observacéo e descricdo de comportamentos séo
cruciais na area da Psicologia da Salde, para garantir resultados na promocao da saude, e reforca a
relacdo entre emocdes e acBes. Chama a atencdo para um cuidado especial em relacdo a boa
redacéo e linguagem simples do material empregado com os pacientes acompanhados. A autora
destaca que a terapia comportamental e a TC vém desenvolvendo técnicas que demonstram que

estilos de vida saudavel podem ser construidos.
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Como um teste da realidade, Straub (2005) prop8e que as pessoas respondam a seguinte
Questdo: “Em comparagdo com outras pessoas de sua idade e sexo, seu estilo de vida tem
probabilidade de aumentar ou encurtar a sua vida?” (p. 198). Para o autor, a expectativa de vida
aproximada em relacdo ao normal é o resultado das respostas aos fatores de risco, que abrangem a
salde, o estilo de vida e as relagbes familiares. A saulde inclui varidveis como pressdo sanguinea,
presenca ou ndo de diabetes, niveis de colesterol total e de colesterol HDL, entre outras; o estilo de
vida: fumar cigarros, exposicao ao cigarro alheio, média de exercicios, gordura saturada na dieta e
ingestdo de frutas e verduras; e a familia: estado marital, eventos perturbadores no ultimo ano,
grupos sociais e amigos vistos mais de uma vez por més e idade de morte dos pais. Tamanha
complexidade pode contribuir para que o individuo ndo perceba sua responsabilidade no processo
de promogé&o da salde.

Para que um programa de promogdo da saude seja bem estruturado, é importante que
informacGes sejam compartilhadas. Segundo Jenkins (2007, p. 261-262), o diagnostico do
comportamento nao saudavel ¢ constituido das seguintes etapas: “descrever em detalhe e em
passos operacionais 0s problemas de comportamento, obter uma histéria do problema, determinar
a dindmica do comportamento e chegar a um diagnostico comportamental”. Somente depois
dessas etapas iniciais, o plano de tratamento é elaborado.

De acordo com Straub (2005), a teoria do comportamento planejado é baseada em trés
fatores: a atitude que o individuo tem para com o comportamento, a subjetividade em relagdo a
ele e 0 quanto de controle percebe sobre esse comportamento. Oferecer recursos e oportunidades
para que o individuo mude um comportamento favorece que ele acredite nessa possibilidade de
mudanca e torne suas crengas mais sedimentadas em relagdo a poder, realmente, modifica-lo. Tal
nocdo aparece na TC quando da consideracdo de que qualquer mudanca de comportamento
pressupde o conhecimento das crencas que o mantém, bem como uma andlise de custos e
beneficios.

Lefevre e Lefevre (2004) ressaltam que a promogdo da salde deve ser feita nos planos
individual, micro e macrossocial, tendo a informagcdo um papel relevante por seu caréater
cognitivo, com potencial neutralizador da dimensdo afetiva, inconsciente e irracional. Nesse
sentido, programas de educacdo para a saude fazem parte do planejamento de politicas pablicas.
Kok (conforme citado por Straub, 2005) argumenta que educacdo para a saude se refere ao
planejamento das intervencfes que envolvem a comunicagdo com a finalidade de promover o
aprendizado de comportamentos saudaveis e a qualidade da comunicacdo é um fator relevante no
relacionamento entre médico e paciente. Informagdes insuficientes, ou mesmo a compreensao
equivocada sobre os problemas por parte do profissional, sdo referidos com frequéncia por
pacientes. Ressalta-se a importancia do treinamento de profissionais para que a meta dos programas

seja atingida.
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No contexto de salde, a eficacia dos programas tem sido uma preocupagéo recente e alguns
cuidados estdo sendo adotados pelos profissionais. Becker, Edmundo, Nunes, Bonatto e Souza
(2004) prop6em a discussdo sobre o conceito de empowerment e a avaliacdo participativa de um
programa de desenvolvimento local para a promocdo da saide. A obtencdo de informagdes
qualificadas, construida de forma participativa, tem como objetivo fornecer subsidios para a
formulacéo de a¢des locais, de politicas publicas e para servir de linha de base para monitoramento.
O conhecimento dessas informacdes por parte da comunidade facilita o planejamento das agdes de
intervencéo.

A pesquisa “Promogdo da Satde na Atengdo Basica no Brasil” apresenta um estudo
descritivo sobre 12 experiéncias de promoc¢do da salde realizadas por equipes do Programa de
Saude da Familia (PSF) em quatro regifes do Brasil. O intuito é difundir esse referencial tedrico
para a comunidade do PSF no pais para ativar praticas efetivas de promogdo da saude. A
autonomia, com melhora da capacidade e possibilidade de escolha, é a categoria norteadora da
promogdo da saude. Os autores consideram que a intervencdo que propiciar a ampliagdo da
capacidade do individuo de agir sobre os determinantes de sua salde favorece a autonomia
(Teixeira & cols., 2008).

Nessa mesma direcdo, Santos, Da Ros, Crepaldi e Ramos (2006) discutem a prética da
promogdo da salde por meio da apresentacdo da metodologia dos Grupos de Promogdo da Saude,
gue sdo concebidos como instrumentos para promover autonomia e desenvolvimento continuado de
melhores niveis de saude e condigdes de vida.

Né&o ha davidas de que as politicas publicas devem estar permeadas por a¢des de promogao
da saude, o que pressupde a interacdo entre o individuo e seu meio, com o objetivo de
corresponsabilidade pelo bem-estar global. Transformar um comportamento em um habito esta
relacionado aos beneficios, as necessidades pessoais e a satisfagdo com a atividade executada.
Nesse sentido, algumas iniciativas ja foram implementadas no pais para facilitar esse processo. A
Secretaria Municipal de S&o Paulo, por exemplo, investe na capacitacdo dos profissionais e oferece
programas de promog&o de atividade fisica, como o Agita S&o Paulo e o Programa de Educagdo e
Salde através do Exercicio Fisico e do Esporte (Moretti, Almeida, Westaphal & Bbgus, 2009).

Sabe-se que a adesdo a qualquer proposta terapéutica € um grande desafio em salde e
implica um processo de decisdo compartilhada. O envolvimento do paciente é legitimado quando o
profissional demonstra interesse no que ele diz e solicita a sua opinido. E observada entio uma
maior participacdo quando é estabelecida uma parceria (Street Jr., 2003). A qualidade do
relacionamento paciente-profissional facilita a adesdo do paciente em relacdo as instrucdes ao
tratamento. As informagfes trocadas sdo essenciais para formular o diagndstico e definir as
possibilidades terapéuticas. Os modelos de relacionamento favorecem a participagdo muatua, na
diade adulto-adulto (Straub, 2005), o que pode repercutir de forma direta na qualidade de vida de

cada pessoa envolvida.
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Para Glanz, Rimer e Viswanath (2008), a comunica¢do no contexto da salde pode
interferir na satde de modo direto ou indireto e € maximizada no potencial gerador de salde da
relacdo profissional de salde-paciente.

Finkler, Oliveira e Gomes (2004) descrevem e analisam as préticas preventivas adotadas
por 15 casais heterossexuais estaveis antes e depois da testagem para HIV. Uma entrevista semi-
estruturada avaliou a possibilidade real da infeccdo. A andlise qualitativa foi realizada com
transcricGes literais de episddios cotidianos envolvendo valores e negociagdo preventiva. A idade
dos participantes variou entre 17 a 66 anos. Os resultados indicam que, mesmo entre casais
sorodiscordantes, os riscos de infec¢do sao negados ou desvalorizados, a partir da identificacdo das
crencas condicionais. Esse dado corrobora a implicacdo de préaticas individuais para a saude
publica, uma vez que as dificuldades de conscientizacdo dos riscos mantém o comportamento ndo
saudavel.

As expectativas de resultados influenciam os servicos de prevencdo, que se expandiram
nas ultimas duas décadas com a inclusdo de medidas de auto-eficdcia como um determinante do
comportamento. O comportamento humano, individual versus coletivo, tem interacdo e
influéncia reciproca, resultando nas mudancas individuais e sociais (McAlister, Perry & Parcel,
2008).

De acordo com Ayotte, Margrett e Hicks-Patrick (2010), o comportamento
autorregulador esté& diretamente relacionado com a atividade fisica e deve ser o foco em varios
estudos futuros com a intencdo de melhorar o envolvimento com a atividade fisica. O
aperfeicoamento do suporte social esta diretamente relacionado com a melhora da auto-eficacia
dos comportamentos autorreguladores.

Conforme salientado por Staliano, Araujo e Coélho (2009), na esfera publica, os
profissionais podem atuar nos niveis primario, secundario e tercidrio de atendimento. Tais acdes
representam possibilidades multiplas de desenvolvimento de atividades de promogdo em salde de
modo a favorecer melhores condicBes de vida aos usuéarios do sistema de salde. Este € um desafio
quando se pensa na relacdo autonomia individual e repercussdo social. As politicas publicas de
promogdo da satde tém como compromisso a énfase no individuo e ndo na doenca e trazem como
resultado a possibilidade de atendimento das reais necessidades para uma vida saudével, muitas
vezes denominada como melhor qualidade de vida.

De acordo com Souza e Carvalho (2003), “as estratégias de promogao da saude voltam-se
para estilos de vida e condic¢Ges sociais, econdmicas e ambientais que determinam a salde e, de
forma mais ampla, a qualidade de vida” (p. 517). Dessa forma, as a¢des em prol da saude
demandam responsabilidade individual e investimentos governamentais.

Para Glanz e cols. (2008), a promogdo da satde € uma combinacdo de educacdo em salde e
suporte organizacional, econdmico e ambiental para os comportamentos dos individuos, grupos ou

comunidades para a satde. A promocao da salde € a ciéncia e a arte de ajudar as pessoas a mudar
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seu estilo de vida para um estado 6timo de salde. As mudangas no estilo de vida podem ser
facilitadas por uma combinacdo de esforcos para aumentar a conscientizacdo e criar ambientes que

suportam as préaticas de boa saude, condi¢do para ganhos na qualidade de vida.

1.2. Qualidade de vida

Nas Ultimas décadas, o conceito de qualidade de vida (QV) tem sido utilizado como
referéncia para a tomada de decisdo em saude. Tal enfoque leva em conta a evolugdo histérica do
construto e sua aplicacdo a area da saude, particularmente em relacdo as acfes de assisténcia nos
guadros em que a cura ndo é possivel.

Apesar da ampla discussdo sobre o tema e aumento dos estudos cientificos, diferentes
autores (Berlim & Fleck, 2003; Costa Neto & Araujo, 2001, 2003; Matos, 2006) destacam a
auséncia de um consenso e grande diversidade acerca da nocdo de qualidade de vida. Costa Neto
(2002) assinala a dificuldade de estabelecimento do limite entre QV e saude em fungdo da
dependéncia de mudancas contextuais e histdricas. Na pratica, embora 0 uso do termo seja
corriqueiro, é bastante complexo, uma vez que ele é tanto um construto moderno quanto uma
preocupacdo que acompanha a humanidade desde a antiguidade (Fielder, 2008).

Segundo a OMS, qualidade de vida é definida como “a percepgdo do individuo sobre sua
posicao na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive e em relagdo a
seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagdes” (WHOQOL Group, conforme citado por
Fleck & cols., 2008, p. 25). Tal definicdo tem como aspecto marcante a subjetividade do conceito
expressa pela relativizacdo decorrente da percepcdo de cada um em relacdo a parametros externos,
modificaveis no tempo.

Costa Neto e Araujo (2001) salientam que historicamente a nocdo de QV aparece
fortemente associada a inten¢do de obter medidas e desenvolver instrumentos de avaliagdo, com
duas tendéncias nos processos de mensuragdo: uma centripeta em que os dados originam-se da
percepcdo do profissional de salde e outra centrifuga em que as avaliagdes séo feitas pelo proprio
paciente.

Matos (2006) ressalta a contribuicdo de diferentes disciplinas para o estudo da QV, desde
sua concepgao em um sentido mais amplo até a especificidade do ponto de vista do individuo, bem
como a relacdo do conceito e avaliagcdo do construto em fungéo de diferentes momentos sociais e
politicos, pesquisas, intervengdes e reflexdes dos profissionais da area de salde. A autora conclui
que, embora ndo exista uma defini¢do Unica que englobe todas as areas em que o termo é aplicado,
as caracteristicas comuns aos conceitos citados na literatura sobre QV s&o a subjetividade, a
multidimensionalidade e o dinamismo, aspectos que foram progressivamente associados ao

conceito.
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Embora a preocupacdo com QV ndo seja recente, foi na década de 1960 que o estudo sobre
0 tema se intensificou e o construto passou a ser entendido como qualidade de vida subjetiva ou
qualidade de vida percebida pelas pessoas, resultando na necessidade de que as intervencdes
considerem o ponto de vista do paciente (Campolina & Ciconelli, 2006; Costa Neto & Araujo,
2003).

Na década de 1970, a mensuragdo da QV foi alvo de muitos estudos resultando em
instrumentos para sua avaliacdo e ampliacdo de seu uso em diversas areas (Berlim & Fleck, 2003).
Segundo Matos (2006), os instrumentos dessa década avaliam a QV a partir das dimensbes de
funcionamento do sujeito e de sua relacdo com fatores estressores (fisicos, sociais, ambientais,
culturais, ocupacionais e psicoldgicos). Costa Neto e Araujo (2008) atribuem ao desenvolvimento
da Psicologia da Saude e a assimilacéo das diretrizes da OMS sobre QV a expressiva aplicacéo de
instrumentos de avaliagcdo em pacientes com diagnosticos médicos diferentes.

Para Seidl e Zannon (2004), ja nos anos 1980, a nogdo de que QV envolve diferentes
dimensbes aparece acompanhada de estudos empiricos para melhor compreenséo do construto. As
autoras destacam que, a partir da década de 1990, estabelece-se um consenso em relacdo a
subjetividade e multidimensionalidade como integrantes do conceito de QV. Essa evolucao reflete
a incorporacdo, pela area de salde, de aspectos considerados relevantes a pratica clinica.
“Qualidade de vida é um constructo multidimensional que, na area da saide, exige uma abordagem
interdisciplinar” (Costa Neto & Araujo, 2001, p. 133).

Como exposto, o conceito de QV € abrangente e esta ligado ao que o proprio individuo
sente e percebe, tendo um valor intuitivo e intrinseco e esta relacionado ao anseio de viver bem e
de sentir-se bem (Fleck & cols., 2008). Costa Neto (2002) inclui ainda o bem-ser e 0 bem-ter como
referéncias para QV.

Calman (conforme citado por Fleck & cols., 2008) contribuiu para tornar o conceito de
qualidade de vida mais claro. O autor sugere que a avaliagdo da QV possui algumas
especificidades, tais como:

e ser descrita somente pelo préprio individuo;

e levar em conta varios aspectos da vida;

e estar relacionada a metas e objetivos, que devem ser realistas;

e amelhora estar relacionada a capacidade de atingir 0s objetivos;

e e (que a acdo é necessaria para que o objetivo seja alcangado dentro das
expectativas.

E importante destacar que a avaliagdo de QV possibilita a analise dos custos e dos
beneficios dos programas de satde, quando se consideram as politicas publicas para a populacéo
(Matos & Araujo, 2009). Entretanto, de acordo com Costa Neto e Araujo (2008), a rotina de
avaliagdo da QV nos servicos de saude enfrenta trés barreiras: (1) de atitude (acreditar que a

avaliagdo ndo tem valor, que é um conceito particular e que ndo se tem tempo para isso); (2) de
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conceito e metodoldgicas (indefinigdes quanto a algumas questdes-chave); e (3) praticas (falta de
recursos, tanto financeiros quanto humanos).

Para Seidl e Zannon (2004), é um desafio estabelecer uma rotina de avaliacdo de QV e
mostrar a sua utilidade no acompanhamento dos pacientes. As autoras associam tal fato a falta de
atualizagdo em relacdo a evolugdo do conceito, uma vez que nas tendéncias iniciais de seu uso, a
QV era avaliada por um observador, geralmente um profissional de salude. Minayo, Hartz e Buss
(2000) consideram que a sistematizacdo de avaliacdo de QV pode ser facilitada com debates entre
os profissionais sobre as relacdes entre salde e QV.

Niederauer, Braga, Souza, Meyer e Cordioli (2007) ressaltam que os indices de QV sdo
utilizados tanto para estimar o impacto de diferentes doencas no funcionamento e bem-estar dos
pacientes quanto para comparar os resultados de diferentes tratamentos. Em outras palavras, traz a
possibilidade de que as intervengdes sejam discutidas em termos dos reais beneficios para os
usuarios do sistema de salde.

Embora haja um consenso em relagdo a importancia da avaliacdo da QV em saude, ainda é
discutivel a melhor abordagem para essa tarefa. Questiona-se o uso de escalas, entrevistas ou
questionarios, um escore global ou especifico por diagnosticos, percepcao do profissional versus a
percepcado do paciente (Campolina & Ciconelli, 2006; Costa Neto e Araujo, 2008; Matos, 2006).

Instrumentos especificos para a avaliagdo da QV tém sido desenvolvidos em duas
perspectivas: relacionados a saide e com foco na doenga. Buss e Silva (2009) compararam dois
questionarios de avaliacdo de QV, um especifico para pacientes com quadros respiratérios e outro
de medida geral e encontraram que todos os dominios do instrumento geral apresentaram
correlacdo estatisticamente significativa com o escore total do instrumento especifico. Em estudo
realizado com 41 pacientes com diagndéstico de cancer de cabeca e pescogo utilizando escalas
especificas para avaliagdo da QV, Costa Neto e Araujo (2001) concluem que embora 0s
instrumentos tenham sido adequados para a verificacdo das condigdes de vida dos participantes,
aspectos subjetivos poderiam ser mais bem acessados via entrevista.

Castanha, Coutinho, Saldanha e Ribeiro (2007) avaliaram a percep¢do da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida e da QV por soropositivos para o virus da AIDS através de teste de
associagdo livre de palavras e encontraram a representacdo de QV com caracteristicas de diferentes
dominios presentes no conceito de QV preconizado pela OMS, tais como os dominios psicologico,
relagdes sociais e ambiente. Os resultados corroboram a necessidade de se adotar outras estratégias
para avaliacdo da QV.

Monteiro, Benatti e Rodrigues (2009) avaliaram a qualidade de vida relacionada a satde de
uma amostra de acidentados através do SF-36 e mostraram valores médios elevados na maioria dos
dominios analisados. Matos (2006) avaliou a QV de pacientes submetidos a artroplastia total de

quadril, antes e depois de procedimento cirdrgico, através do SF-36 e entrevista. A combinagdo dos
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instrumentos resultou em uma visdo mais fundamentada das mudancgas que ocorrem na qualidade
de vida do paciente e das repercussdes da doenca e da cirurgia sobre a sua vida.

Em relagdo a populagdo sem uma queixa especifica relacionada a um diagndstico, o uso de
um instrumento genérico aparece como recurso mais indicado para avaliacdo da qualidade de vida.
No presente estudo, optou-se pela aplicagdo do WHOQOL - bref, instrumento desenvolvido pela
OMS e validado para aplicagdo no Brasil por Fleck e cols. (2008). Esse instrumento é de répida
aplicacdo e consta de quatro dominios: fisico, psicologico, relagdes sociais e meio ambiente, com
uma questdo geral de QV e outra sobre saude.

Cada dominio enuncia facetas especificas, tais quais: (1) dominio fisico: dor e desconforto,
dependéncia de medicamentos ou de tratamentos, energia e fadiga, mobilidade, atividades da vida
cotidiana e capacidade de trabalho; (2) dominio psicolégico: sentimentos positivos, espiritualidade,
pensar e aprender, auto-estima, imagem corporal e sentimentos negativos; (3) dominio relagdes
sociais: relacbes pessoais, atividade sexual e apoio social; (4) dominio meio ambiente: seguranca
fisica, ambiente fisico, recursos financeiros, informagdo, recreagdo e lazer, ambiente no lar,
cuidados de salde e transporte.

Souza e Araujo (2010) relatam a utilizacdo do WHOQOL - bref para avaliacdo de QV em
um grupo psicoeducacional com pacientes oncoldgicas em inicio de quimioterapia. Mudancas
foram descritas em relacdo a dominios especificos do instrumento para as diferentes participantes.
A experiéncia de intervencdo realizada em grupo foi associada com alteracdo dos escores nas
diferentes escalas, denotando a importancia dessa abordagem.

Néo é excessivo reforcar que os profissionais da salde sdo potencias agentes de mudanca
que viabilizam a sadde. Entéo, na Psicologia da Salde é importante a compreenséao da relagao entre
os fatores psicoldgicos e a salde, a doenca, a longevidade ou a qualidade de vida. Cabete,
Cavaleiro e Pinteus (2003) apresentam um trabalho com o uso da técnica de visualiza¢do para o
bem-estar e melhora da qualidade de vida. De um lado, em individuos saudaveis, a visualiza¢do
favoreceu a memoria, a resolucao de problemas e o controle do desejo de fumar. Por outro lado, em
individuos doentes, a visualizagdo apresentou resultados no transtorno de estresse pos-traumatico -
TEPT, em cirurgias, na pediatria e na oncologia. Tal abordagem possibilitou uma atengdo mais
particular para cada integrante e o desenvolvimento de intervencgdes eficazes.

A relacdo QV e estilos de enfrentamento tem sido mais enfatizada nos Gltimos anos.
Ravagnani, Domingos e Miyazaki (2007) fornecem dados que sugerem relevancia clinica do
enfrentamento, tendo em vista que o0s pacientes avaliaram melhora em diversas variaveis
associadas a qualidade de vida ap6s serem submetidos a transplante renal. A promocdo da
qualidade de vida da amostra foi facilitada pelo acompanhamento psicolégico, no periodo pré e
poés-operatdrio, com a expressdao dos sentimentos, minimizacdo das fantasias e o incentivo na

utilizacdo de estratégias de enfrentamento mais eficazes.
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Morales e Esparcia (2008) conduziram uma pesquisa para avaliar a relagdo entre QV e
estilo de enfrentamento em uma amostra de 440 participantes, sendo que 220 deles apresentavam
patologia cronica e os demais 220 sem cronicidade. Foi utilizado o WHOQOL - bref e os
resultados evidenciaram que a presenca de um enfrentamento ativo esta relacionada com melhora
da qualidade de vida.

Pesquisas apontam que diferentes estratégias de enfrentamento tém impacto sobre a QV,
podendo repercutir positivamente sobre a salde (Lipp & Tanganelli, 2002; Murta & Tréccoli,
2004). Embora ndo exista a definicdo da melhor estratégia para lidar com situacGes de salde e
doenca, sabe-se que algumas estratégias sdo mais favoraveis a um resultado adaptativo positivo.
Nesse sentido, a avaliacdo da estratégia em uso e consequente reavaliacdo sdo importantes para um
enfrentamento que promova qualidade de vida. Avaliacdo e reavaliacdo sdo processos cognitivos
que resultam na manutengdo ou alteracdo de padrdes de comportamento, caracterizando uma
participagcdo mais ativa do paciente em relagdo a seus cuidados de salde, tendo em vista que isso

implica a tomada de uma deciséo.

1.3. Tomada de decisdo: alguns aspectos relevantes

Segundo Palmini (2004), diante do dilema de tomar uma deciséo, o individuo mantém um
foco na recompensa do presente e outro em consequéncias futuras. Em geral, esses valores sdo
excludentes e comportam-se como uma “gangorra do prazer versus o dever” (p. 78), relacionados a
emocao ou a razdo, respectivamente. Nesse processo, quanto mais o individuo se conhece e define
a sua qualidade de vida, melhores séo as suas escolhas e comportamentos (Petrone, 1994).

Queiroz (2003) identificou que pesquisas sobre tomada de decisdo enfatizam a necessidade
de avaliacdo de como as pessoas combinam desejos (utilidades, valores pessoais e objetivos) com
crengas (expectativas e conhecimento) para escolher um curso de acdo. Essa perspectiva é
amplamente explorada nos estudos da TC sendo que nessa abordagem o0s desejos podem ser
influenciados por cognicdes distorcidas, portanto, nem sempre realistas, numa condicéo atual face
ao fato de muitas delas terem se estabelecido na infancia.

Denominam-se funcGes executivas (FE) os mecanismos cerebrais utilizados no processo de
tomada de decisdo. Esses mecanismos pertencem as habilidades cognitivas superiores, que incluem
componentes como volicdo, objetivo, planejamento, execucdo e auto-monitoramento, fazendo das
fungdes executivas as responsaveis por determinar metas e obter os resultados (Lesak, 2005).

As FE sdo descritas como sendo o conjunto de funcgBes que o cérebro langca méo na anélise
de um estimulo; posicionamento sobre ele e a elaboracdo da resposta. Para a tomada de deciséo
(TD), o cérebro “olha” para o passado e para o futuro, a partir do presente. Palmini (2004) formula

a tomada de decisdo como uma equacdo em que um dos lados é a razdo e o outro as emocdes,
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cabendo ao individuo ponderar suas agdes e respectivas consequéncias para equilibrar a equacao,
cujo resultado é a TD.

A localizagdo cortical das FE é o lobo frontal, especificamente a regido dorso lateral, area
também ligada & memoria operacional que é responséavel pelas informagdes de acesso rapido que
disponibiliza os dados que auxiliam nas operagdes mais complexas (Riesgo & Rohde, 2004).

Palmini (2004) acredita que tratar alteraces nos sistemas envolvidos no lobo frontal é
parte do trabalho diario de psiquiatras, psiclogos e neurologistas, na busca de um funcionamento
saudavel das FE para que a tomada de decisdo seja feita de forma adequada, equilibrando-se a
razdo e a emocgdo. O conhecimento do processo de TD implica o reconhecimento do que fazer,
como fazer e quais as consequéncias (Bear, Connors & Paradiso, 2008). Toda essa légica deixa de
ser simples com o desequilibrio gerado pelas emocgGes associadas.

A revisdo de literatura apresentada por Bechara (2004) teve como objetivo responder as
perguntas: “Por que os pacientes com lesdo orbitofrontal sdo “miopes” para o futuro? Por que ¢ que
eles ndo conseguem “prever o futuro”?”. Sabe-se que 0 processo de TD depende de substratos
neurais que regulam a homeostase e as emog¢des. Como conclusdo, o autor sugere que 0 paciente
que tem leséo de cdrtex pré-frontal, tanto na tarefa da experiéncia quanto na vida real, apresenta
uma inabilidade para decidir através das vantagens de uma escolha em situa¢des que envolvam
optar entre a recompensa e punicao imediatas ou futuras. No campo da saude, tal dificuldade pode
ser identificada na manutencdo dos comportamentos ndo saudaveis.

Ainda segundo Bechara (2004, p. 32), a influéncia da emogdo na TD é pouco estudada,
porém “a TD ¢ direcionada por sinais emocionais ou estados somaticos que sdo gerados pela
antecipagdo do evento futuro”. Tendo em vista que a TD requer a avaliacdo das vantagens e
desvantagens de varias opcBes, ndo hd uma resposta facil e o resultado é sempre incerto e
imprevisivel. Outras varidveis podem interferir no processo. A impulsividade, por exemplo, pode
estar relacionada com um fracasso em postergar a gratificacdo e influenciar a avaliacdo desse
resultado. Em alguns casos, o individuo decide pela op¢do mais desvantajosa por falhar em levar
em consideracdo os beneficios em longo prazo. Beer, Knight e D Esposito (2006) ressaltam que
ndo ha como desconsiderar o aspecto emocional na tomada de decisdo. Para Oliva e cols. (2006),
tomar decisfes, comportar-se de uma determinada maneira, fazer escolhas ou seguir padrdes
morais dependem tanto de mecanismos racionais quanto emocionais.

Coricelli, Dolan e Sirigu (2007) ressaltam a importancia da emogdo e do estado social nas
tomadas de decisdo, com um foco especial na emocédo de arrependimento na conducdo da escolha
do comportamento. A teoria do arrependimento busca estudar a relagéo entre cognicdo e emocéao na
TD. Ela evidencia que o arrependimento é uma emocdo associada com uma decisdo que deu
errado. A teoria também situa no cortex frontal tanto a experiéncia do arrependimento quanto sua
antecipacdo. O arrependimento nasce quando o resultado de uma TD é comparado com um melhor

resultado e com as alternativas que foram rejeitadas. O resultado automaticamente evoca a
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comparagdo com as outras alternativas. A manifestagdo do arrependimento ocorre quando o
individuo sabe qual é a melhor escolha e escolhe mal ou ndo consegue manter a escolha saudavel.
Do ponto de vista clinico, significa uma condi¢cdo que traz repercussdes para 0 senso de
competéncia e autoestima do individuo, podendo comprometer seu funcionamento de uma forma
mais global.

Tavares, Martins, Zilberman e el-Guebaly (2002) testaram a combinacdo de quatro
hipdteses como fatores potenciais de demora na TD pela busca de tratamento. A “Escala das razdes
para postergar o tratamento” foi respondida por 84 jogadores patologicos. Os fatores mais
importantes foram a falta de recursos praticos, tais como falta de tempo, de dinheiro e de
transporte; e ndo estar pronto para a mudanca, devido ao receio em falhar no tratamento e a crenca
de que mais esforcos seriam exigidos. A escala estd relacionada com a demora em tomar uma
decisdo pelo tratamento, condicdo recorrente quando da necessidade de mudanca de um
comportamento.

Apesar de se tentar encontrar um “padrdo” neurocomportamental para o processo de
tomada de decisdo, ndo hd como se ignorar a influéncia de outros fatores como a idade, o género, a
cultura, os quais podem influenciar na resposta final. De acordo com Hardy-Vallée (2007) a
representacdo, antecipacdo, avaliagdo e selecdo das oportunidades sdo fundamentais para o
processo de tomada de deciséo, o que representa uma avalia¢do de custos e beneficios.

Glanz e cols. (2008) apresentam questfes fundamentais, pois maximizam o potencial
gerador de saude da relacdo profissional de saude-paciente. Os fatores citados foram: a
relevancia de investimentos por parte do profissional na relagdo estabelecida, visando a
manutencdo da mesma; a preméncia de serem estabelecidos intercambios e manejo das
informac6es; a necessidade de que o profissional seja capaz de validar respostas emocionais;
possa também manejar a incerteza; auxiliar no processo de tomada de decisfes e seja capaz de
subsidiar os pacientes a se tornar progressivamente capazes de conduzir fatores relevantes do
proprio tratamento.

Para a TC, segundo Beck, Rush, Shaw e Emery (1997), o questionamento constitui-se em
uma ferramenta terapéutica fundamental para o processo de tomada de decisdo. O primeiro passo é
questionar quais sdo as possiveis alternativas para resolver um problema, o que é seguido pela
selecdo da melhor alternativa entre as opcbes. Outras questdes envolvem examinar as
consequéncias de um comportamento mal adaptativo e as vantagens que podem ser alcancadas com
um comportamento mais adaptativo.

Em uma aplicacédo direta desses principios, Beck (2009) estabelece, no primeiro dia de um
programa de reestruturagdo cognitiva para perder peso e manter, que o paciente liste as vantagens
que o comportamento saudavel pode acarretar. Ao longo do programa, o paciente é solicitado a

complementar essa lista de forma sempre a priorizar a op¢do pela manutencao do peso alcangado.
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Em suma, o trabalho desenvolvido pela TC com uso do modelo de TD favorece a
participacdo ativa do paciente em relagdo a seus cuidados de salde. Tal perspectiva amplia a
necessidade de que o paciente entenda a natureza dessa decisdo e reconhega a sua autonomia em

relacdo a manter-se saudavel ou doente. Essa é uma questdo crucial para a area de saude.
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CAPITULO 2

TERAPIA COGNITIVA:
EVOLUCAO HISTORICA E DESENVOLVIMENTO ATUAL

Inicialmente, este capitulo tracard a evolugdo histérica da Terapia Cognitiva (TC) visando
melhor caracteriza-la do ponto de vista de suas bases tedricas e metodoldgicas. Mais adiante,
expde-se um panorama acerca do desenvolvimento de pesquisas que destacam tendéncias e
desafios atuais, tais como a utilizagéo da TC e da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) como

modelo para a promogao da salde.

2.1. Terapia Cognitiva: Evolucéo Historica, Bases Tedricas e Metodoldgicas

A TC foi desenvolvida por Aaron Beck, da Universidade da Pensilvania, Estados Unidos,
na década de 1960, a partir da atuacdo com pacientes com diagnostico de depressao (Beck, 1997).
O principio da TC € que o humor e os comportamentos negativos sdo o resultado dos pensamentos
distorcidos e rigidos, que fazem com que 0s pacientes depressivos acreditem e se comportem como
se a situacdo fosse pior do que realmente é, e ndo de forcas inconscientes, como sugerido pela
teoria freudiana (Beck, 1963). Ao longo dos anos, a aplicacao desse principio mostrou-se pertinente
ndo apenas para quadros psicopatoldégicos como para todas as condicdes que impliquem
vulnerabilidade e resultou em um trabalho sistematizado de intervencdo. Atualmente, mais de 300
ensaios clinicos controlados atestam a eficacia da TC (Beck, 2005).

Dattilio, Edwards e Fishman (2010) prop6em que a pesquisa € a pratica clinica devem estar
cada vez mais proximas com o auxilio da avaliacdo das intervencGes planejadas nas pesquisas
conduzidas. Para tal, os projetos devem conduzir estudos randomizados, com a andlise qualitativa
dos dados coletados e estudos de casos sistematizados.

Sudack, Beck e Wright (2003) ressaltam que nos Estados Unidos, os programas de
residéncia médica exigem o estudo da TC com o intuito de melhorar o conhecimento sobre as
especificidades, habilidades e atitudes necessarias, sobre os métodos de ensino, 0s instrumentos e
as pesquisas que sdo conduzidas nos programas de treinamento. Os autores fornecem uma reviséo
de literatura e discussdo das caracteristicas comuns para o sucesso dos programas de treinamento e
concluem que faltam especialistas nos departamentos de psiquiatria e também institutos para

treinamento.
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No Brasil, o inicio do desenvolvimento da TC data do final da década de 1980. A prética
tem base na combinacao da reestruturacdo cognitiva e técnicas cognitivo-comportamentais (Rangé,
Falcone & Sardinha, 2007), razdo pela qual muitas vezes TC e TCC (terapia cognitivo
comportamental) aparecem como sinénimos.

Neste ponto cabe um comentério sobre TC, TCC e terapia comportamental. Embora tais
abordagens compartilnem alguns pressupostos, a TC - foco desta dissertacdo - tem na
reestruturacdo cognitiva o alvo da sua intervencéo. De acordo com Wright, Basco e Thase (2008), a
reestruturacdo cognitiva é definida como uma estratégia para auxiliar o paciente a identificar as
cognicdes desadaptativas, utilizar as habilidades aprendidas nas sessbes para modifica-las e entdo
planejar os exercicios que sdo praticados entre as sessfes, em situacBes reais. A pratica da técnica
por escrito pode favorecer uma forma mais racional de pensar.

Carvalho, Nardi e Rangé (2008) esclarecem que a TCC baseia-se na reestruturacéo
cognitiva, que tem o intuito de interromper a sequéncia de pensamentos distorcidos, associada a
exercicios de exposi¢do e a um maior niumero de experimentos comportamentais. Por sua vez, a
terapia comportamental utiliza a exposicéo e 0s experimentos comportamentais com o proposito de
provocar habituagao.

A TC se fundamenta na racionalidade tedrica de que a emog¢do e o comportamento séo
determinados pela maneira como o individuo interpreta as situacbes e ndao pela situagdo em si
(Beck & cols., 1997), sendo observada tanto no funcionamento saudavel quanto no ndo saudavel
(Knapp, 2004; Padesky, 1994). De acordo com esse referencial, a cognicdo é central nos
transtornos psicolégicos (Beck & Alford, 2000) e é primordial ndo somente para a reinterpretacdo
da autobiografia, como também para a avaliacdo do futuro (Oliveira, Pires & Vieira, 2009).

Inspirada por filésofos como Kant, Heidegger e Husserl, a TC pode ser considerada
humanista e exploratéria, uma vez que trabalha com construtos como a mente e lida com
sentimentos e pensamentos. Uma caracteristica definidora da TC é o conceito de que 0s sintomas e
0s comportamentos disfuncionais sdo cognitivamente mediados e, logo, a melhora pode ser
produzida pela reestruturagdo do pensamento e de crengas disfuncionais (Beck, 1997; Beck &
Knapp, 2008).

A TC é considerada uma terapia breve, com um nimero de sessGes previstas entre 12 e 24,
a partir da definigdo de um objetivo a ser alcangado naquele momento e através de tarefas de casa.
Em alguns casos, este nimero sofre alteracGes, de acordo com os sintomas e a evolucdo do
paciente. A intervencgdo é orientada ao presente, porém os dados relevantes da historia pessoal sdo
identificados e contribuem para a conceituacdo cognitiva (Beck & cols., 1997; Cordioli, 2007).
Apos o término das sessdes iniciais, sessdes de encorajamento podem ser agendadas. Elas também
sd0 chamadas de sessdes de manutengdo ou de reforgo. Segundo Beck (1997), “saber que esta
agendado para sessOes de encorajamento ap6s o término as vezes alivia a ansiedade do paciente em

manter 0 progresso por conta propria” (p. 285).
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A sessdo de TC segue um roteiro. A estrutura da primeira sessao difere das demais, pois é
necessario que o paciente se familiarize com as caracteristicas da TC. As sessdes subsequentes tém
a seguinte estrutura: breve atualizacdo e verificacdo do humor, articulagdo com a sessdo anterior,
revisdo da tarefa de casa, discussdo dos tdpicos do roteiro, estabelecimento de nova tarefa de casa,
resumos periodicos, resumo final e feedback (Beck, 1997).

Beck e cols. (1997) sugerem que para a verificacdo do humor, o terapeuta obtenha o
autorrelato e o compare com 0s escores objetivos obtidos nos testes BDI e BAI. De acordo com a
TC, o humor é monitorado mediante aplicacdo do BDI e do BAI e o resultado evidencia a evolucao
do paciente e o0 auxilia a pensar em termos relativos em vez de absolutos.

Embora seja criticada por ser uma técnica breve, Beck e Alford (2000) ressaltam que a
medida que o alcance da TC aumenta, o foco cognitivo do tratamento também se expande, 0 que
permite maior generalizacdo ou reproducdo da técnica aprendida na forma de enfrentamento. Esses
autores reforcam ainda o aspecto de que o terapeuta ndo deve assumir uma postura dicotémica, e
sim adaptar cada caracteristica do paciente a varios pontos ao longo de um continuum.

As evidéncias sugerem que a TC conduz a melhores resultados quando o atendimento é
estruturado e o terapeuta ensina habilidades cognitivas para o paciente (Padesky, 1993). E uma
terapia que tem como caracteristica a colaboracdo entre terapeuta e paciente em relagdo a
identificacdo dos problemas e aos objetivos tracados (Padesky, 1993; Padesky & Greenberger,
1995; Sudack & cols., 2003; White & Freeman, 2003), e que se distingue como um trabalho
desenvolvido por dois investigadores — terapeuta e paciente — em busca de dados precisos (Sudack,
2008). Pesquisadores relatam uma associa¢do positiva entre empatia terapéutica e resultado clinico
(Bechelli & Santos, 2005; Burns & Auerbach, 2004). As indica¢fes de TC sdo determinadas pelas
caracteristicas do paciente e do terapeuta (Beck & Knapp, 2008).

Segundo Oliveira e cols. (2009), a alianga terapéutica, baseada na confianga, “depende de
um processo artesanal muito relacionado a atitude do terapeuta” (p. 640) e engloba a competéncia
na comunicacgdo, o interesse pelo paciente e a valorizacdo da participacdo ativa do paciente na
terapia. Bechelli e Santos (2005) descrevem como caracteristicas do terapeuta habilidoso: a
espontaneidade, a criatividade, a tolerancia, a flexibilidade e a competéncia.

Strunk, DeRubeis, Chiu e Alvarez (2007) conduziram uma pesquisa com 35 adultos, com
diagndstico de depressdo moderada a severa, e identificaram os fatores que determinam a préatica
das habilidades cognitivas descritas. Possiveis determinantes sdo caracteristicas do terapeuta e
caracteristicas do paciente, podendo estar relacionados com menor risco de recaida.

A intervencdo psicoterapica, baseada na TC, pressupde que o paciente participe ativamente
tanto do processo da terapia quanto da prevencdo de recaida (Padesky & Greenberger, 1995). Nas
sessOes iniciais, 0s pacientes ndo compreendem o potencial da terapia na promocdo de mudancas,

mas ao longo das sessdes isso € evidenciado (Bechelli & Santos, 2005).



35

Outra caracteristica da TC € a determinacéo de um objetivo pessoal. Em geral, 0s pacientes
procuram auxilio na terapia para que se sintam menos deprimidos e menos ansiosos, e para tal, é
necessaria a determinacdo de metas mais especificas, com as etapas necessarias, para que seus
propositos amplos sejam alcangados. O processo € construido em conjunto com o terapeuta e
quanto melhor a sua identificacdo tanto melhores serdo os resultados da terapia (Padesky &
Greenberger, 1995).

A tarefa de casa é elaborada na sessdo e facilita o processo da préatica das habilidades
aprendidas (White & Freeman, 2003), que sdo treinadas em situag¢Ges reais. Torna-se importante
avaliar se a tarefa sugerida foi muito facil, muito dificil ou irrelevante para o paciente (Wright &
cols., 2008), tendo em vista que sua ndo execucdo € um comportamento que interfere na terapia
(Wilhelm & Steketee, 2006). Apresentar 0 modelo cognitivo e estabelecer tarefas iniciais pode ser
suficiente para produzir uma melhora significativa em alguns casos (Fennell & Teasdale, conforme
citados por Longmore & Worrell, 2007).

A psicoeducacdo, essencial na TC, reflete o interesse da compreensdo dos efeitos das
intervengdes psicologicas na satde e na doenga. A TC oferece educacdo sobre as dificuldades para
gue o paciente compreenda o0 seu padrdo de emocdo, pensamento e comportamento, tanto 0 nao
saudavel quanto o saudavel. Exercicios sdo utilizados e preenchidos, sdo acessados durante as
sessdes de terapia e em momentos futuros da vida do individuo, quando dificuldades séo
novamente enfrentadas e devem ser solucionadas visando a prevencao de recaida (Kunzler, 2008a).
Isso reforca o fato de que um dos propdsitos principais da TC é fazer com que o paciente se torne o
seu proprio terapeuta (Beck & Knapp, 2008; Beck, 1997; Kunzler, 2008b; Rangé & cols., 2007;
Wright & cols., 2008).

A conceituagdo cognitiva é um instrumento pelo qual os niveis de pensamento disfuncional
sdo identificados e a compreensdao dos efeitos da distor¢cdo é estudada para que a melhor
intervencgdo cognitiva seja utilizada, sendo a pedra fundamental da TC (Beck, 2007). A formulacéo
cognitiva do caso é um mapa no direcionamento do tratamento, e permite identificar a relacéo entre
os trés niveis de pensamento: pensamento automético (PA), crenca condicional (CC) e crenca
nuclear (CN) (Beck, 1997).

De acordo com Greenberger e Padesky (1999), os pensamentos automaticos caracterizam-
se por simplesmente aparecer “espontaneamente” ao longo do dia. “Nos ndo plangjamos nem temos
a intengéo de pensar de um certo modo. Na realidade, geralmente, nem mesmo estamos conscientes
de nossos pensamentos automaticos” (p. 51). Um dos objetivos da TC ¢ auxiliar o paciente para
que ele se dé conta dos pensamentos automaticos e de sua interferéncia nas emocgdes e nos
comportamentos.

Quando o paciente faz previsdes sobre as consequéncias de seu comportamento ou se
comporta de acordo com regras, a crenga condicional é o nivel de cogni¢do ativado. Em geral,

algumas delas séo Uteis, tal como: “Se eu continuar tentando, entdo eu serei capaz de progredir”.
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Porém, outras crengas condicionais geram dificuldades, tal como: “Se algo ndo ¢ perfeito, entdo
ndo tem nenhum valor”. Quando, no seu dia a dia, ele mantém um comportamento que esta
causando comprometimento, ele esta sendo direcionado pela crenga condicional (Kuyken, Padesky
& Dudley, 2009). Quanto mais o paciente identificar as crengas condicionais que mantém
determinados comportamentos, melhores condicdes ele ter4d para tentar comportamentos
alternativos por meio dos experimentos comportamentais (Bennett-Levy & cols., 2004; Kuyken &
cols., 2009).

Um pressuposto subjacente de perfeccionismo ou de necessidade de aprovagdo pode estar
relacionado com a vulnerabilidade a recaida em casos de depresséo, por exemplo (Leahy, 2006).
Em geral, o conceito de saude e o de promog¢do da salde tendem ao absolutismo e a delimitacéo
por normas rigidas. Tal rigidez torna-se uma barreira ao alcance das metas de salde, as quais
precisam prever flexibilidade. Ao focar nesta questdo da rigidez de pensamento individual
(eventualmente grupal, e quica, pensamento coletivo), a TC pode conter aportes significativos a
serem explorados epistemoldgica e metodologicamente.

No transtorno de humor bipolar, as crencas podem contribuir para a exacerbagdo de um
episodio hipomaniaco ou maniaco, pois alguns pacientes bipolares subestimam os medicamentos,
questionando: “Por que € que eu devo tomar o medicamento quando estou bem?”” (Bennett-Levy &
cols., 2004, p. 229). Para Beck (2009), ndo manter ou manter uma dieta € um comportamento que
reflete suposi¢des, tais quais: “Se eu tive um dia estressante, entdo eu mere¢o comer uma pizza de
brigadeiro com borda recheada com chocolate” ou, respectivamente, “Se fome nao é o problema,
comer nio ¢ a solugdo”.

Para Kuyken e cols. (2009), tanto para a identificacdo de crengas condicionais
disfuncionais quanto para a reestruturacdo das mesmas, o terapeuta deve solicitar que o paciente
complete algumas frases, tais quais:

» “Se (algum conceito relevante), entdo ...” [Se o respeito ¢ um fator importante nas relagdes
de trabalho], entdo... [0 meu chefe ndo pode falar mal do meu relatério para outro colega.
Ele deve falar diretamente comigo];

» “Se (algum conceito relevante) ndo é verdade, entdo ...” [Se eu ndo sou uma pessoa
importante e especial], entdo... [ninguém vai achar que eu sou interessante. Eu viverei
sozinha para sempre];

» “Se eu (um comportamento relevante, uma emog¢do, um pensamento ou uma Sensagio
fisica), entdo ...” [Se eu sinto muita raiva quando o meu marido ndo quer ouvir tudo o que
eu tenho para dizer], entéo... [eu ndo tenho como controlar a minha raiva e acabo falando
sem parar, sem querer. Ele deve entender isto!];

» “Se eu ndo (um comportamento relevante, uma emogdo, um pensamento ou uma sensagao
fisica), entdo ...” [Se eu ndo beber bastante antes de chegar na festa a noite], entdo... [eu

ndo vou saber o que fazer para me entrosar com as pessoas];
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» “Se alguém (um comportamento relevante, uma emog¢ao, um pensamento ou uma sensagao
fisica), entdo ...” [Se o meu filho for reprovado na escola], entdo... [isto significa que eu
sou um fracasso como mée];

» “Se alguém ndao (um comportamento relevante, uma emocdo, um pensamento ou uma
sensacao fisica), entdo ...” [Se o meu marido ndo falou nada quando a mae dele me tratou
daquele jeito], entdo... [ela nunca me respeitard].

O nivel mais profundo de cognicdo sdo as crencas nucleares. Elas sdo afirmacdes absolutas
sobre a propria pessoa, 0s outros e o mundo. Elas sdo originadas desde a infancia, a partir da
maneira como a crianga organiza suas experiéncias familiares. Isso direciona comportamentos
futuros, mesmo que as regras ou crencas aprendidas ndo sejam necessariamente verdadeiras. Uma
vez que elas foram Gteis no sentido de organizagdo da crianga no mundo, pode nunca ocorrer a uma
pessoa avaliar se essa é a alternativa mais (til de entendimento das experiéncias na vida adulta
(Greenberger & Padesky, 1999).

Em diversas patologias psiquiatricas, a identificacdo das crencas condicionais que mantém
0s sintomas e sua consequente reestruturacdo auxilia na avaliacdo dessas crengas de uma forma
menos abstrata e intelectual e mais concreta e significativa. A maioria dos pacientes se comporta de
acordo com suas suposicdes positivas. Porém, em momentos de aflicdo, sua suposicdo negativa
vem a tona. As estratégias comportamentais desenvolvidas para enfrentar a aflitiva crenca nuclear
devem ser identificadas, levando-se em consideragdo que “as estratégias compensatorias sdo
comportamentos normais nos quais todos, as vezes, engajam-se” (Beck, 1997, p. 151).

Assim como é possivel aprender a identificar e avaliar os pensamentos automaticos, €é
possivel também aprender a identificar e avaliar as crencas condicionais e as crengas nucleares e
facilitar a mudanca de comportamentos consistentes com novas crengas. A conceituacdo cognitiva
incorpora ndo somente os problemas do paciente, mas também seus pontos fortes e a resiliéncia
(Kuyken & cols., 2009).

Para Beck (1997), ... ao contrario dos pensamentos automaticos, a crenga nuclear que os
pacientes “sabem” ser verdade sobre si mesmos ndo € totalmente percebida até que o terapeuta
descasque as camadas...” (p. 176). A analogia dos niveis de cognicdo com camadas é uma técnica
de visualizagdo que pode favorecer o acompanhamento terapéutico.

Greenberger e Padesky (1999) fazem uma analogia dos niveis de cognicdo e suas
distor¢Ges com as flores e ervas daninhas em um jardim. As flores representam 0s pensamentos
automaticos saudaveis e as ervas daninhas os pensamentos automaticos distorcidos e eles se
enraizam no jardim por meio de crengas condicionais e de crencas nucleares.

Segundo Padesky e Mooney (comunicagéo pessoal, 20 de fevereiro de 2006), dependendo
do nivel de pensamento que é abordado, a TC utiliza intervencGes mais especificas. A Figura 1
destaca essas intervencgdes, consideradas pelas autoras como mais eficazes para o trabalho em cada

nivel.



38

Nivel de cognicdo Intervencao

Registro de pensamento

Pensamento automatico:

Crenca condicional:

Experimento comportamental

Em varias situacdes, dever, obrigacao, regra,

suposicao “Se-,entdo.”

Crenca nuclear:

O que pensamos de forma Continuum de crenca

. . Registr ren
mais absoluta e rigida, “DNA™: egistro de crenca

Figura 1. Niveis de cognic&o e intervencao proposta.
Fonte: Padesky & Mooney, 2006.

A reestruturacdo cognitiva utiliza técnicas sistematizadas para ensinar 0s pacientes a
identificar, questionar e reestruturar os pensamentos distorcidos. Os pacientes que praticam as
técnicas por 30 minutos experienciam maior reducdo de sintomas e mudangas em suas crencas do
que os pacientes que simplesmente discutem seus pensamentos. A reestruturacdo cognitiva tem
sido, entéo, considerada um fator importante em tratamentos efetivos (Beck, 2007; Beck & Knapp,
2008; Luty & cols., 2007).

E se 0 paciente ndo determina os seus objetivos, ndo executa as tarefas propostas, chega
atrasado e/ou ndo comparece as sessOes de terapia? Esses comportamentos devem ser
compreendidos com o auxilio da identificacdo das suposi¢des envolvidas. Beck (2007) apresenta
entdo as suposi¢des que mais frequentemente mantém esses comportamentos: “Se eu me sentir mal,
entdo eu vou ficar arrasada (mas, se eu evitar me sentir mal, entéo eu ficarei bem”, p. 259); “Se eu
tiver um problema, entdo eu ndo conseguirei resolvé-lo (mas, se eu ignora-lo ou evité-lo, entéo eu
ficarei bem”, p. 268) e/ou “Se eu me sentir melhor, entdo a minha vida ficara pior (mas, se eu ficar
como estou, eu, pelo menos, sei como é”, p. 269).

Na TC, o instrumento desenvolvido por Aaron Beck para modificar as distor¢oes

cognitivas por meio da reestruturagdo cognitiva é o Registro de Pensamentos Disfuncionais (RPD).
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Desde 1979, o RPD é utilizado como um dos exercicios sistematizados para ajudar os pacientes a
responder aos seus pensamentos disfuncionais de forma mais efetiva, tendo como consequéncia a
modificagéo de estados de humor negativos (Cordioli, 2008a; De- Oliveira, 2008).

Modificar as crengas condicionais (pressupostos, regras e deveres) é mais dificil do que
modificar os pensamentos automaticos (Beck, 2007). A intencdo de utilizar o experimento
comportamental na TC é a mudanca na cogni¢do e ndo somente no comportamento, o que facilita
uma mudanc¢a mais profunda na emocao (Bennett-Levy & cols., 2004).

Em quadros de transtorno obsessivo compulsivo (TOC), a utilizacdo de técnicas cognitivas
€ mais recente, sendo, em geral, praticadas apds as técnicas comportamentais. Entre as técnicas
cognitivas, destaca-se “a identificacdo de pensamentos automaticos e crencas disfuncionais, o
guestionamento socratico, a seta descendente, 0 exame de vantagens e desvantagens, a torta de
responsabilidade, o uso de lembretes, entre outras” (Cordioli, 2008b, p. S69).

Longmore e Worrell (2007) ressaltam que para o tratamento da depressao, as intervencgdes
cognitivas conduzem a mudangas comportamentais e fisiologicas. Os autores sugerem a condugédo
de pesquisas que comprovem o0s elementos comportamentais e cognitivos da TC, em outras
condi¢cbes, com o intuito de responder ao questionamento sobre a eficacia dos experimentos
comportamentais. Eles sdo eficazes por testar as crengas ou como uma consequéncia a técnica de
exposicdo e prevencao de resposta?

Blackburn e Davidson (conforme citados por Knapp, 2004) propuseram que o0s pacientes
substituam as suposicdes e regras disfuncionais por cognicdes saudaveis. Essa técnica foi chamada
por Burns, em 1980, de “reescrever as regras” (Knapp, 2004). As suposicdes saudaveis sao escritas
em cartGes maiores ou menores, que podem ser carregados na carteira ou em blocos e cadernos
maiores e sdo conhecidos como cartfes de enfrentamento. Eles sdo utilizados pelos pacientes em
situacBes de desequilibrio da emocéo, o que facilita a interpretacdo ponderada dos fatos e 0 ndo
retorno dos sintomas. O paciente é orientado a |1é-los regularmente, por exemplo, trés vezes ao dia
(Beck, 1997; Knapp, Luz Jr. & Baldisserotto, 2001; Wright & cols., 2008).

Diarios de autodeclaragdo positiva sdo praticados em conjunto com as técnicas de
reestruturacdo cognitiva. Ao final de cada dia e de acordo com o padrdo saudavel que o paciente
determinou construir, ele registra dois ou trés comportamentos saudaveis (Beck, 1997). Como
exemplo, em casos de dificuldades em perder peso e manter, Beck (2009) propde a reestruturacéo
cognitiva em seis semanas, sendo que a proposta de trabalho para o quarto dia é elogiar-se. Para
que a reeducacgdo alimentar e a préatica do exercicio fisico sejam sedimentados, o paciente deve
criar uma conta de crédito, na qual pequenos avancos sdo valorizados e guardados para futuros
momentos de dificuldade e enfrentamento.

E amplamente reconhecido que o referencial tedrico da TC permite o uso variado de

técnicas, de modo individual ou em grupo, para casais e familias, adultos, adolescentes e criancas,
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podendo ser adaptadas para diferentes situac@es clinicas (Beck & Knapp, 2008). A literatura é
extensa, com trabalhos demonstrando a aplicacdo e a avaliagdo desse referencial de intervencéo.

Ndo h& uma uniformidade em relacdo ao tamanho dos grupos, porém os relatos de
pesquisas nacionais variam de seis a 12 pessoas (Bechelli & Santos, 2004; Cade, 2001; Falcone,
1999; Gomes & Scrochio, 2001; Ito, Roso, Tiwari, Kendall & Asbhar, 2008; Meyer & cols., 2010;
Sardinha, Oliva, D’Augustin, Ribeiro & Falcone, 2005; Serfaty, Haworth & Buszewicz, 2009).
Reunir um grupo de pacientes com regularidade pode parecer uma tarefa facil, mas em geral nédo é
(Bieling & cols., 2008), sendo a habilidade do terapeuta em conduzir o grupo muito importante
(Bechelli & Santos, 2006; Free, 2007). Desde a década de 1980, a eficicia do trabalho em grupo
tem sido documentada (Cordioli & cols., 2003; Espie, 1986; Fals-Stewart & Lucent, 1994; Himle
& cols., 2001; Kobak, Rock & Greist, 1995).

De acordo com diversos autores (Becheli & Santos, 2002; Bieling & cols., 2008; Cordioli,
2008a; Free, 2007; Ito & cols., 2008; Kunzler, 2008a; Steketee & Pigott, 2006), a utilizacdo de TC
em grupo pode ser benéfica, tanto pelo custo reduzido quanto pela resposta terapéutica. Primeiro, o
custo reduzido da TC em grupo, em relagdo a terapia individual, deve-se ao fato de que o mesmo
terapeuta dispbe um numero muito menor de horas para tratar 0 mesmo numero de pacientes.
Segundo, o tratamento em grupo aumenta a oferta de terapia em regiGes onde o nimero de
terapeutas € limitado. Terceiro, alguns fatores somente relacionados a terapia em grupo podem
melhorar a resposta terapéutica, tais como universalidade, altruismo, aprendizado interpessoal e
mediante observacao, flexibilidade de papéis e coesao do grupo.

No contexto da saude publica, Souza e Carvalho (2003) relatam os beneficios da
abordagem em grupo no Programa de Salde da Familia. Os autores constatam que os beneficios
centram-se principalmente em promover, no espaco grupal, a ampliagcdo de perspectivas individuais
que favorecem a salde e uma rede de apoio social mituo com a identificacdo de alternativas
pessoais mais saudaveis.

Powell, Abreu, Oliveira e Sudack (2008) fornecem uma revisao ndo sistematica sobre 0 uso
das técnicas cognitivo-comportamentais para o tratamento de pacientes com depressdo. Ressaltam
gue a TCC é uma das abordagens mais eficazes para o tratamento dessa patologia, tanto isolada
quanto em combinagdo com medicamentos antidepressivos. Em relacdo a reestruturacdo cognitiva,
as técnicas auxiliam o paciente a avaliar se as crencas sdo verdadeiras ou ndo, o que facilita um
julgamento baseado em fatos reais, com melhora dos sintomas depressivos.

A reestruturagdo dos pensamentos catastroficos identificados como mediadores dos
sintomas no transtorno de panico reduz a ansiedade, 0 medo, a ansiedade antecipatéria e melhora as
condi¢bes de enfrentamento das situacdes antes evitadas. Isso leva a reducdo do prejuizo nas
atividades diarias do paciente, também pelo fato de depender menos de pessoas proximas, com
melhora da QV (Manfro, Heldt, Cordioli & Otto, 2008).



41

O relato feito por Ito e cols. (2008) de um caso de fobia social em uma crianca de 10 anos
ilustra a aplicacdo das técnicas da TCC. A identificacdo das crengas condicionais direciona a
intervengdo que pode “encobrir a crenga nuclear auto depreciativa, do tipo: Se eu mostrar minha
inseguranca, ruborizando, serei humilhado e Se eu ndo for impecével no meu comportamento, serei
desprezado” (p. S98). De maneira compensatéria, a avaliacdo constante do comportamento para
ndo fazer nada que possa ser criticado mantém os sintomas.

Rangé e Marlatt (2008) abordam modelos para tratamento de transtornos de abuso de
alcool e outras drogas sobre os estagios de mudanca, a entrevista motivacional e o modelo
cognitivo de Beck. Os autores descrevem um modelo de tratamento em grupo para alcoolistas na
cidade do Rio de Janeiro. Para desenvolver programas efetivos de tratamento, € necessario que
habilidades sejam treinadas e ndo somente explicar ao paciente as razfes para ele parar de beber.
Entre outros critérios para o desenvolvimento de um programa eficaz, trés deles sdo relevantes: ser
eficaz na manutengdo da mudanga, combinar as técnicas da TC com mudangas no estilo de vida e
ensinar o paciente a lidar com seu fracasso.

Do ponto de vista histdrico, a TC tem sido adotada para tratamento de casos clinicos, mas a
aplicacdo de seus principios é relevante, na populacdo em geral, para a construgdo de
comportamentos saudaveis. Este, talvez, seja um dos maiores desafios da area da salde, uma vez
que s6 muito recentemente a assisténcia primaria tenha se constituido como uma das metas centrais

das politicas publicas.

2.2. Panorama Atual da Terapia Cognitiva: Tendéncias e Desafios em Pesquisa

Como ja ressaltado, de forma mais ampla, as pesquisas tém sido voltadas para avaliar a
eficacia da TC em diferentes patologias psiquitricas, tais como depressao, fobia social, transtorno
obsessivo-compulsivo, panico, esquizofrenia, entre outras. Embora o individuo tenha uma condicéao
identificada de doenca, o enfoque atual de acompanhamento é apoiado em uma diversidade
metodoldgica para desenvolver comportamentos saudaveis, inclusive para aprender a lidar com
possiveis efeitos colaterais dos psicotropicos prescritos. Tais intervengdes apoiam-se na
identificacdo de pensamentos automaticos, crencas condicionais e crengas nucleares, sendo que,
para a TC, as crencas condicionais sdo aquelas diretamente relacionadas com o comportamento e
consequentemente com sua mudanca. Apesar dessa premissa, pouca atengdo €é dada a
reestruturacdo de crencas condicionais.

Em uma recente revisdo de literatura, realizada para esta dissertacdo, a pesquisa que mais
diretamente foi identificada como uma sustentacdo para um projeto centrado em crencas
condicionais foi desenvolvida por Cooper, Todd, Turner e Wells (2007). O grupo investigou a
eficacia de um tratamento novo para bulimia nervosa (BN). A pesquisa, com um desenho A-B com

follow up, com 14 sessdes, foi conduzida com quatro mulheres com diagnostico de bulimia
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nervosa, segundo o DSM-1V. Elas foram encaminhadas por um servico terciario para tratamento de
transtornos alimentares. Questionarios foram respondidos no acolhimento, no inicio do tratamento
e trés e seis meses de follow up, além dos seguintes instrumentos: Eating Attitude Test (EAT) e
Eating Disorder Belief Questionaire (EDBQ). O EDBQ mede as crencgas sobre a propria pessoa e
as crencas condicionais em relagéo ao transtorno alimentar. Um manual de tratamento detalhado foi
desenvolvido especialmente para esse estudo, no qual a reestruturacdo verbal foi seguida pelo
planejamento e conducdo do experimento comportamental. Todas as participantes evoluiram bem e
ndo mais mantiveram os sintomas de bulimia nervosa, segundo o DSM-IV. Crencas positivas,
pensamentos de perda de controle, crengas negativas e pensamentos de permissdo foram medidos
por meio de itens individuais de uma versao inicial do questionario de pensamentos.

Ainda segundo Cooper e cols. (2007), um numero significativo de propostas de tratamento
para BN utiliza os principios da TC e incluem técnicas comportamentais, como exposi¢do e
prevencdo de resposta, monitoramento do consumo de alimentos, planejamento das refeicdes e
solucdo de problemas, e cognitivas, como a reestruturagdo cognitiva. Nesses casos, o foco inicial é
na mudanga do comportamento, a reestruturacdo cognitiva ocorre somente depois que as tarefas
iniciais, comportamentais, sdo bem estabelecidas. Apesar de se mostrarem eficazes, um numero
significativo de pacientes com BN que recebem TC ndo apresenta boa resposta. A partir dessas
reflexdes, eles propdem um modelo novo com uma maior priorizacdo da cognicdo e dos processos
cognitivos. Enfase na motivacdo pela mudanca, na reestruturagdo cognitiva e no experimento
comportamental (EC). O foco primario é na mudanca cognitiva e ndo na mudanca comportamental.

Dattilio (2006) aborda a reestruturacdo cognitiva em nivel de crenca condicional e relata
um caso de aplicacdo da TC para o atendimento dos membros de uma familia. As cognicdes foram
identificadas e reestruturadas, sendo pontuado que as familias em geral relutam a fazer mudangas
devido a esquemas rigidos. Nesse caso, a mde tinha uma postura intolerante diante de qualquer
sinal de fraqueza nela ou nos membros de sua familia - “Se os membros de minha familia séo
fracos, eles sucumbirdo as esmagadoras forcas da vida” (p. 22). A reestruturagdo cognitiva da mae:
“Talvez nao seja tdo terrivel mostrar emogdes negativas as vezes; e de seu filho: “Posso ser eu
mesmo sem ter que estar sempre me preocupando com repercussdes negativas” (p. 32),
provavelmente terd um efeito positivo no bem-estar da familia. O caso foi apresentado em oito
passos que ressaltam a necessidade de mudanga e 0s novos experimentos comportamentais.

Os estudos de Cooper e cols. (2007) e de Dattilio (2006), destacados acima, representam
aplicacbes claras do conceito de crenca condicional e implicacbes para a construcdo de
comportamentos saudaveis. A énfase nas crengas condicionais como foco de intervencéo traduz a
transicdo entre os modelos de pensamento automatico e crenca nuclear. Beck (1963), por exemplo,
conduziu uma pesquisa qualitativa, com um grupo de 50 pacientes, em psicoterapia ou psicanalise,
com frequéncia entre uma a seis sessGes por semana, com um tempo de terapia entre seis meses a

seis anos, envolvendo 16 homens e 34 mulheres, com idade entre 18 e 48 anos. O estudo mostrou
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que, mesmo na depressdo leve, distorcbes em temas do pensamento légico e real ocorrem e
evidenciam que a distor¢do cognitiva € comum a todos os tipos de psicopatologia, com estreita
relagédo com a emocao.

No ano de 1964, utilizando a mesma metodologia de pesquisa, Beck fornece uma anéalise
tedrica da distorcdo cognitiva observada no paciente deprimido, em nivel de crenca nuclear, de seu
contetido idiossincratico e da distorcdo cognitiva dominantes na depressdo. A relacdo entre a
organizacgdo do pensamento e a emoc¢ado na depressao € reforcada. O autor também chama a atencéo
para a importancia da sistematizacdo do trabalho em nivel de crenca condicional. Assim, desde a
década de 1960, estudos com a TC evidenciam a relacdo entre o desequilibrio da emocéo, a
distorcédo cognitiva associada e as dificuldades enfrentadas.

Nos Gltimos 10 anos, muitos estudos utilizando a TCC foram publicados, com interesse nos
resultados da intervencdo. Cordioli e cols. (2002) desenvolveram um protocolo baseado em
técnicas da TCC, aplicado em grupo, para o TOC. A pesquisa para verificar a sua eficacia envolveu
32 pacientes com diagnostico de TOC, em 12 sessbes de duas horas, em cinco grupos. Houve
acompanhamento de trés meses apds o término da aplica¢do do protocolo. O tratamento foi eficaz
para 78,1 % dos pacientes, tendo a TCC breve reduzido de forma significativa os sintomas de TOC
e as respostas de ansiedade e depressdo, medidas por instrumentos especificos.

Beck (2005) e Butler e cols. (conforme citados por Beck & Knapp, 2008) revisaram as
metanalises de resultados de tratamentos da TCC para uma ampla gama de transtornos
psiquiatricos e condi¢des médicas, levantando o seguinte questionamento: “Qual é a eficicia da
TCC, para quais transtornos, comparada com o que, € por quanto tempo?” De 1967 a 2003, foram
realizadas 16 metanalises com metodologia rigorosa e que incluiram mais de 9.000 sujeitos em 330
estudos. Ensaios controlados randomizados também fornecem forte amparo empirico para a
eficacia de intervengdes cognitivas, muitas vezes como adjunto a farmacoterapia, no tratamento de
uma ampla variedade de condi¢des medicas.

Além da efetividade da TCC para mudanga de comportamento, muito se tem discutido
sobre o tempo do efeito da intervencdo. Para avaliar o resultado do protocolo para tratar o TOC, em
grupo, em 12 sessbes e follow up de um ano, Braga, Cordioli, Niederauer e Manfro (2005)
conduziram uma pesquisa que envolveu 42 pacientes que, apds o término das 12 sessdes iniciais,
foram reavaliados em trés, seis e 12 meses. Os autores concluiram que a redugdo da gravidade dos
sintomas foi mantida por um ano.

Outros autores também realizaram pesquisas sobre a TCC em diversas condi¢des de
doenca. Cortez, Padovani e Williams (2005) avaliaram a eficacia de um grupo de TCC para
agressores conjugais, com vistas a eliminar ou reduzir a violéncia. Participaram da pesquisa sete
homens denunciados e um por busca espontanea. As técnicas utilizadas nas oito sessdes semanais
foram assumir responsabilidade, controlar a raiva, role-playing e time-out. Os instrumentos

utilizados foram entrevistas e questionarios, escala de taticas de conflitos e por relatos pessoais
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(follow-up, trés, seis e 12 meses). Os resultados evidenciaram a reducdo geral dos escores e das
agressOes, porém foram registrados dois casos de reincidéncia. Os autores ressaltam a importancia
dos programas com grupos terapéuticos e fazem uma avaliagdo positiva dos participantes, de suas
parcerias e da melhora do ajustamento do casal.

Gielissen, Verhagen, Witjes e Bleijenberg (2006) conduziram um estudo controlado com
pacientes sobreviventes de cancer, com fadiga, que mostrou a eficacia da TCC. O total de 112
pacientes foi randomicamente distribuido em um grupo para tratamento com as técnicas da TCC e
0 outro grupo constituiu uma lista de espera. Um questiondrio sobre a intensidade da dor e o grau
de comprometimento foi respondido pelos participantes na admissao e em seis meses. A avalia¢éo
do follow-up néo foi possivel, pois o0s pacientes na lista de espera logo entraram em tratamento com
TCC. Concluiu-se que a fadiga pode ser prevenida com a aplicacdo de técnicas da TCC durante o
tratamento de céancer.

Meyer e cols. (2010) enfatizam que a aplicacdo de intervengdes no formato em grupo tem
sido extensamente aplicada em uma ampla diversidade de quadros psiquiatricos. Os Gltimos anos
tém sido acompanhados por um aumento bastante significativo dessa forma de empregar a TCC,
inclusive no Brasil. Os autores propfem uma pesquisa envolvendo 40 pacientes com TOC,
divididos em dois grupos: o grupo controle recebeu TCC e o grupo intervencdo recebeu TCC
associada a entrevista motivacional e 0 mapeamento cognitivo, com melhora estatisticamente
significativa no grupo intervencgao.

A indicacdo de atendimento individual ou em grupo é outra questdo importante a ser
mencionada a luz da TC. O primeiro estudo controlado com o objetivo de comparar um protocolo
idéntico de TC, com técnicas cognitivas e comportamentais, de forma individual e em grupo, foi
conduzido por Anderson e Rees (2007). Foram selecionados para a amostra 51 individuos,
distribuidos randomicamente para participar do grupo de intervencdo, atendimento individual, num
total de 10 sessdes ou lista de espera. Foi observada amenizacdo dos sintomas no atendimento
individual e grupo superior a lista de espera, com melhora significativa, tanto quantitativa quanto
gualitativamente. As autoras pontuaram a dificuldade em acessar esse tipo de tratamento devido ao
reduzido numero de terapeutas treinados nas técnicas cognitivas e comportamentais.

A aplicacdo da TCC nos quadros psicopatologicos tem-se ampliado. Devido ao interesse no
bem-estar geral e QV de pessoas com TOC, Niederauer e cols. (2007) revisaram 87 artigos, dos
quais 23 em QV e TOC. Os resultados evidenciaram que as &reas mais afetadas sdo os
relacionamentos sociais e familiares, sequidos pelo desempenho ocupacional.

Holmes, Arntz e Smucker (2007) descrevem o processo de reestruturacdo cognitiva
seguido por reestruturacdo da imagem para atualizar o sentido das imagens estressoras e memdarias
na fobia social. Para tal, participaram do estudo 14 pacientes (cinco mulheres), sendo conduzido
por terapeutas cognitivos experientes. S8o relatados dois casos, com descri¢cdo da diminui¢do da

intensidade da crenca que também ameniza a emogdo, neste caso a ansiedade.
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Barbosa, Luiz, Domingos e Fernandes (2008) avaliaram, sob a perspectiva dos pacientes, 0
atendimento recebido em grupo de sala de espera em um ambulatério de transtornos de ansiedade.
Um total de 61 pacientes fez parte do estudo, com idade entre 15 e 66 anos, de ambos 0s sexos. O
questionario era constituido por 16 questdes (15 de multipla escolha e uma questdo aberta). Como
resultado, a maioria dos pacientes julgou a sala de espera importante para aprender mais sobre a
doenca, conversar e tirar davidas.

Estudos de neuroimagem demonstraram os efeitos da TCC em alteracbes cerebrais
funcionais e fisioldgicas associados com TCC para depressdo. Os resultados indicam que as
técnicas comportamentais e cognitivas afetam a funcdo cerebral (Beck & Knapp, 2008). Tal
evidéncia representa um grande avango e provavelmente novos estudos seguirdo por essa linha de
pesquisa.

Vale ressaltar que, para Beck (2005), as pesquisas sdo um incentivo a formacdo de
profissionais e um estimulo para a disseminagédo da terapia na pratica clinica, sendo uma maneira
de diminuir o custo da saude.

O objetivo desse capitulo foi apresentar uma sintese da evolugdo historica e
desenvolvimento da TC e da TCC. Néo se pretendeu abarcar o conjunto de pesquisas realizadas em
mais de cinco décadas, divulgadas em diferentes periédicos, relacionadas direta ou indiretamente a
reestruturagdo cognitiva. O propdsito foi destacar os trabalhos que evidenciam a importancia da
TCC com diferentes populagdes e os principais focos de investigagdo. Independentemente do
delineamento metodoldgico, tamanho amostral, modalidade de intervengdo clinica, os estudos

trazem contribuicGes para o entendimento dos principios de aplicacdo da TCC.
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CAPITULO 3

SISTEMATIZACAO DE UMA TECNICA ESPECIFICA EM
TERAPIA COGNITIVA

O presente capitulo expde a técnica “Tomada de Decisdo e Qualidade de Vida”, construida
como uma nova proposta de representacdo da conceituagdo cognitiva, reestruturacdo cognitiva em
nivel de crenga condicional - lacuna na TC, e foco na tomada de deciséo. Esta técnica esté voltada
para a promogdo da satde e autonomia do individuo a partir da contraposi¢do do comportamento
ndo saudavel versus saudavel, varidvel para cada pessoa. A mudanca de énfase do ndo saudavel
para o saudavel é um diferencial da técnica. Os pressupostos tedricos que justificam seu uso como

recurso de interveng&o terapéutica, individual ou em grupo, séo discutidos.

3.1. Principios basicos e desenvolvimento da técnica

Como ja destacado no Capitulo 2, a conceituacao cognitiva € um auxilio fundamental para
o planejamento de intervencdo na TC e é proposta na forma de diagrama por Beck (1997) e
também por Greenberger e Padesky (1999). A conexdo entre os trés niveis de cognigdo:
pensamento automatico (PA), crenca condicional (CC) e crenga nuclear (CN) e a relacdo entre
essas associacdes com a emocgdo e 0 comportamento sdo as tarefas que devem ser realizadas pelo
paciente. A partir da identificacdo de comportamentos alvos, ha o fortalecimento de respostas
adaptativas e possibilidade de mudanca para comportamentos saudaveis.

Tradicionalmente, a TC focaliza a distor¢do cognitiva como ponto de partida para a
mudanca, sendo que, muitas vezes, o paciente adota essa referéncia sem manter a sua atencdo na
reestruturagcdo cognitiva. A conceituacdo cognitiva do comportamento ndo saudavel e do
comportamento sauddvel desempenha um importante papel no avango em termos da
responsabilizacdo do paciente por suas escolhas. Para a promoc¢do da salde, a conceituacdo
cognitiva possibilita ao terapeuta utilizar as intervengdes mais eficazes para que o paciente tome
sua decisdo pela salde (Fortes & Zoboli, 2004). Essa no¢do é importante porque o individuo
autdbnomo escolhe, de forma esclarecida e livre, a melhor alternativa entre as que sdo oferecidas,
decidindo o que é bom para ele e tendo liberdade de manifestar sua vontade.

Apesar de ser reconhecida a importancia de se trabalhar a crenca condicional para a
mudanca de comportamento, poucos estudos descrevem como isso pode ser feito. Marks, Lovell,

Noshirvani, Livanou e Thrasher (1998), por exemplo, conduziram um estudo controlado com 77
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pacientes com transtorno de estresse pds-traumatico (TEPT). Entre as técnicas da TC, o exercicio
sistematizado, utilizado para a reestruturacdo cognitiva, foi o registro de pensamentos
disfuncionais, mas com a abordagem de pensamentos automaticos. Os autores citam a abordagem
em crencgas, porém a sistematizacdo ndo foi descrita. O objetivo do estudo foi comparar e tentar
responder a questdes referentes a aplicagdo da técnica de Exposicéo e Prevencdo de Recaida (EPR)
e reestruturacdo cognitiva, como técnicas isoladas ou associadas para o tratamento dos sintomas de
TEPT. A melhora dos sintomas foi acompanhada por seis meses, tendo sido superior a técnica de
relaxamento.

Lefévre e Lefevre (2004) destacam que a intervencdo dos profissionais de salde deve
deixar de ser meramente prescritiva para ser uma abordagem que privilegie a decisdo
compartilhada em relagdo as tomadas de decisdo pela sadde. Isso favorece, cada vez mais, a
autonomia do paciente, que se fortalece como ator principal e ativo em todo o processo. Sabe-se
que a decisdo pela salde ndo é um processo individual, mas coletivo, com o fortalecimento do
individuo em seu contexto social. Contudo, na pratica clinica, muitos sdo os desafios para uma
atuacdo que privilegie a autonomia do paciente e o reconhecimento de suas potencialidades.
Assim, o cotidiano profissional em clinica particular ou no SAM trouxe a tona a necessidade de
explorar técnicas que pudessem atingir tal proposito.

Como salientado na Introducdo, a época da formacdo no Instituto Beck foi um periodo
importante para discutir como a promocao da salde poderia ser auxiliada por técnicas da TC.
Relatos de pesquisas e experiéncias de atendimento clinico evidenciavam que a reestruturacdo
cognitiva, a partir do uso da imaginacdo, mostrava-se eficaz. No estudo de Greenberger e Padesky
(1999), o uso de imagens associando os niveis de cognicdo e suas distor¢cbes com as flores e ervas
daninhas em um jardim contribuiam para melhores resultados terapéuticos.

A visualizacdo é a representacdo de um objeto, acontecimento ou sensacdo por intermédio
da imagem. E uma habilidade para gerar uma imagem mental e, na perspectiva cognitiva,
transformar mentalmente a figura. Além da transformacéo da figura, a emocdo associada a ela
também € recriada, com maior controle sobre a mesma (Cabete & cols., 2003). Young (2003)
utiliza a identificacdo de imagens entre as técnicas para desencadear esquemas, que sdo conjuntos
de crencas nucleares. O processo deixa de ser principalmente cognitivo para ser afetivo e auxilia no
tratamento de transtornos de personalidade.

A transposi¢do dessas nocles para a pratica profissional tinha como foco a necessidade de
trabalhar com os pacientes uma atitude mais ativa perante seu tratamento. O modelo cognitivo
pressupde que emocao, reacao fisica, comportamento e cognigdo estdo diretamente relacionados e a
construcdo de cognicBes saudaveis tem efeito positivo sobre os demais. Sendo assim, Kunzler
(2008a) propde uma representacdo ilustrativa dos trés niveis de cognigdo utilizando uma figura que
contém dois abacates cortados, em cores distintas. Em cada um deles, a abordagem é direcionada

do nivel mais superficial ao mais profundo, do mais facil ao mais dificil acesso, com consequente
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ativacdo de menor ou maior carga emotiva. A autora também propde um exercicio que busca
configurar o continuum das cognicdes identificadas e reestruturadas, a tomada de deciséo e a forma
escrita de possibilidade de utilizag&o.

As imagens correspondentes a doenca e a salde facilitam a reestruturacdo cognitiva e a
tomada de decisdo por padres de comportamentos saudaveis. A diferenca entre as cogni¢des ndo
saudaveis e as cogni¢des saudaveis, representada pela metade de um abacate acinzentado e pela
metade de um abacate naturalmente colorido, chama a atencdo para uma reflexdo por meio das
perguntas: “Qual figura representa melhor como eu estou neste momento?”’; “Quais sdo as
emogdes, pensamentos € consequéncias sauddveis nesta situagdo?”’; “Como € que uma pessoa
saudavel pensa e consequentemente se comporta ¢ como se sente?”’; “Qual ¢ a forma flexivel de
lidar com esta situagdo?”’; “O que ¢ que eu posso fazer de diferente?”’; “Como € que eu gostaria de
estar?” (Kunzler, 2008b).

E importante especificar que essa representacio foi pensada, construida, testada e
aprimorada ao longo dos anos. As etapas que constituiram a elaboracdo e o aprimoramento da
ilustracdo (Figura 2) sdo detalhadas a seguir, em ordem cronoldgica de execugdo, em quatro
porgdes identificadas na figura por tracos pontilhados, identificados pelas letras “A, B, C ¢ D”. A
figura de um abacate cortado possibilitou que os trés niveis de cognicdo fossem naturalmente
representados. A importancia de facilitar a compreensdo dos trés niveis de cognicdo da TC por
parte dos pacientes levou a tal representacdo ilustrativa, buscando a formulagdo da conceituacdo

cognitiva.



Tomada de Decisao e Qualidade de Vida
Quais sao 0s pensamentos, comportamentos e emog¢des mais saudaveis?

culdade

PA = Pensamento Automatico (casca)
CC = Crenga Condicional/Intermediaria ©Terapia Cognitiva
CN = Crenga Nuclear Lia Silvia Kunzler

Reestruturacao Cognitiva em Nivel de Cren¢a Condicional

[ Eu ndo queria ter feito novamente, mas... eu voltel atrs e fiz!
Amudanga de um comportamento ndo desejado

ETAFM-Qnmoihopmda?

Comportamentos indesejados e st ndo-saudaveis
Abscate czs - polpa ;
1-Qual & o comportamento indesejado e que tem cometido a minka vida?

Figura 2. Niveis de cognicéo: representagdo grafica e etapas de reestruturacao.
Fonte: Braga, Hua e Kunzler (2010).
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Inicialmente, a figura era constituida somente pela porcéo superior direita — pontilhado A.
Um abacate colorido favorecia as reflexdes sobre a doenca e ndo sobre a satde. A primeira vez que
o abacate colorido foi utilizado para esclarecer a distin¢éo entre os trés niveis de cognicéo foi no Ill
Simpdsio Internacional sobre Depressdo e Transtorno de Humor Bipolar (Kunzler & Pereira,
2006). A visualizagdo da figura exemplificou a conceituacdo cognitiva de um caso de depressao.

Os trés niveis de cogni¢do foram apresentados na | Jornada Baiana de Terapias Cognitivas,
com foco principal na crenca condicional, pois a figura do abacate representou tanto o
comportamento ndo saudavel quanto o saudavel em relacdo ao uso abusivo de drogas (Kunzler,
2006). A reestruturacdo das crencas ativadas sobre o uso de drogas - antecipatérias, de alivio e
permissivas - favoreceu que a sistematizacdo da técnica para reestruturacdo cognitiva em nivel de
crenga condicional tivesse inicio (porgdo inferior - pontilhado B).

Depois da etapa inicial de definicdo da melhor maneira de propor a visualizagdo dos trés
niveis de cognigdo, surgiu a necessidade de demonstrar a diferenca entre as cognigdes nédo
saudaveis e as cognicOes saudaveis, 0 que é evidenciado pelo abacate acinzentado e pelo abacate
naturalmente colorido (porcdo superior esquerda - pontilhado C e porgdo superior direita -
pontilhado A). A necessidade de discutir com profissionais da &rea de saude qual é o
comportamento avaliado como adequado por pessoas com transtorno de pénico desencadeou a
ideia de demonstrar por figuras as duas condi¢6es, com as ilustracdes em cores diferentes. Uma vez
gue o paciente que experiencia sintomas agudos de ansiedade avalia como urgente a procura de um
servico médico, é imprescindivel que a equipe compreenda que, na sua avaliacdo, este é o
comportamento indicado. Contudo, essa clientela é avaliada como ndo demandando cuidados
especificos, o que gera conflitos nas relagdes interpessoais e nao assisténcia ao paciente.

Identificar um comportamento ndo saudavel, tentar mudar, e ndo conseguir € uma queixa
bastante frequente das pessoas em geral, e é algo que causa sofrimento aquelas que buscam ajuda
na area de satde mental. Os comportamentos ndo saudaveis dizem respeito a procrastinar tarefas,
exigir a perfeicdo, ndo investir na salde, preocupar-se excessivamente, pensar somente em
dificuldades, embarcar em emogdes em desequilibrio, comprar compulsivamente, reagir com
excessos, entre outros.

O desafio de explicar aos profissionais que o comportamento do paciente obedece a uma
distor¢do cognitiva e que a tarefa maior é o autocontrole fez com que a técnica evoluisse para
incorporacdo da nocdo de transicdo. Se o paciente for informado sobre o que caracteriza o seu
quadro e que procurar atendimento ndo necessariamente controlara seu sintoma, e nem Ihe ensinara
a lidar com a situacdo ansiogénica, entdo ele tera possibilidade de pensar em outras alternativas
para lidar com o problema. Transitar do abacate acinzentado para o natural e vice-versa é o reflexo
da sade mental. Sentir emocao é algo extremamente saudavel, porém responder a ela sem reflexdo

nem sempre é a melhor alternativa. O I6gico pode parecer saudavel, mas nem sempre é.
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Sendo assim, a intervencdo eficaz para o trabalho em nivel de crenga condicional é o
experimento comportamental (EC). Propde-se, como etapas prévias, a reestruturacao cognitiva das
suposigdes “Se —, entdo”, e a preparacao cognitiva para o EC. “Se o meu coracdo disparou ¢ um
infarto ¢é inevitavel, entdo eu preciso procurar um servigo de emergéncia agora” pode ser entendida
como uma suposicao saudavel. Porém, e se isto passar pela cabeca de um paciente com sintomas
agudos de ansiedade? Seus exames clinicos ndo apresentam alteraces, j& foi atendido em diversos
servicos de emergéncia e ja ouviu o médico assistente afirmar nas situagdes anteriores “A
prescri¢do ¢ de um calmante, porque o senhor ndo tem nada, ¢ sé emocional”.

No VI Congresso da Sociedade Brasileira de Terapias Cognitivas, uma figura contendo o
abacate cinza e outra o abacate colorido foram exibidas separadamente. Com o intuito de
exemplificar a sistematizacdo da reestruturagcdo cognitiva em nivel de crenca condicional, foi
relatado o caso de um casal que enfrentava problemas de relacionamento, tendo sido concluido
com preparagao para 0s experimentos comportamentais para a mudanga. A identificacdo correta do
nivel de cognicdo facilitou que a intervengdo terapéutica mais efetiva fosse utilizada para a
reestruturacéo cognitiva (Kunzler, 2007a).

O tema “Comportamento ¢ emogdo saudaveis e funcionais através da construgdo de trés
niveis de cognigdes saudaveis e funcionais” foi abordado no 3° Congresso Brasileiro de Cérebro,
Comportamento e Emoc6es. Foi ressaltada a importancia da compreensédo, por parte dos pacientes
acompanhados, dos trés niveis de cognicdo, utilizando, além da imagem do abacate colorido, a
imagem do abacate cinza, lado a lado, na mesma ilustracdo. A partir dessa etapa, foi construida a
primeira versdo do continuum do abacate (Kunzler, 2007b).

Essa maneira de estruturar os trés niveis de cogni¢do, em cinza ou colorido, foi sugerida no
Simpdsio Internacional Multidisciplinar sobre a Satde da Mulher, como uma contribui¢do da TC
para a construcdo de um modelo feminino saudavel, tendo relacdo direta também com a emogéo
acionada e as consequéncias referentes as duas formas de pensar. O estudo de um caso no qual a
mde foi confrontada com a informagdo da coordenadora da escola de seu filho de que ele
enfrentava significativas dificuldades escolares com risco de reprovagédo trouxe reflexdes sobre as
diferentes cognic@es acionadas (Kunzler, 2007c).

No XXV Congresso Brasileiro de Psiquiatria, a figura “o continuum do abacate” ilustrou
um relato de caso envolvendo transtorno obsessivo compulsivo: “Calar as ruminagdes para calar as
compulsdes” (Kunzler, 2007d). A paciente procurou a TC quando seu marido prop0s separacao
conjugal devido a queixas muito frequentes a respeito das dificuldades no relacionamento. As
desvantagens em continuar falando compulsivamente, que poderiam resultar no término do
casamento, foram listadas e motivaram a mudanca para 0 comportamento saudavel de falar de
maneira assertiva. Os possiveis beneficios decorrentes de tal mudanga foram também abordados
(porc¢des superior direita e esquerda, acrescidas da porcdo intermediaria da Figura 2 - pontilhado
D).
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A técnica da TC e a figura “o continuum do abacate” foram publicadas pela primeira vez
em periodico cientifico em 2008 (Kunzler, 2008a), apresentando a contribuicdo da TC para o
tratamento de pacientes com transtorno obsessivo compulsivo.

No XXVI Congresso Brasileiro de Psiquiatria, a técnica foi apresentada como uma
possibilidade de intervencdo terapéutica na prevencéo, detecgdo precoce e tratamento do ganho de
peso e sindrome metabolica em pacientes psiquiatricos. Ndo foram abordados somente as
cognicdes, as emocBes e 0s comportamentos dos pacientes acompanhados, mas também dos
profissionais de salde, para chamar a atencdo sobre o efeito das cognicBes destes em relagdo ao
tratamento daqueles (Kunzler, 2008c).

A Figura 2, composta pelas por¢oes, para impressao em uma mesma folha, foi apresentada
na XL Reunido Anual da Sociedade Brasileira de Psicologia (Kunzler, Araujo & Lima, 2010a,
2010b) e publicada em periddico cientifico (Braga, Hua & Kunzler, 2010). Buscou-se integrar a
parte ilustrativa com a forma escrita da sistematizagédo da técnica.

A andlise dos resultados obtidos com os pacientes pelo uso da analogia com a figura dos
abacates acinzentado e naturalmente colorido, bem como a reflexdo da estruturacdo das sessoes,
definiram a adequacdo de sua utilizacdo para que o paciente possa avaliar as cognices e 0s
comportamentos que ele tem observado e refletir se sdo cogni¢cdes e comportamentos saudaveis ou
se s80 meramente mantidos por emog6es em desequilibrio, representando os sintomas. Com isso a
tomada de decisdo pela saide pode ser facilitada e mantida (Kunzler, 2008a). O continuum do
abacate €, entdo, a sistematizacdo de uma técnica da TC que passou a ser denominada “Tomada de
Deciso e Qualidade de Vida”. A visualizagdo facilita a reflexdo a respeito da doenga e da satde e
contribui para um maior dominio sobre a tomada de decisdo para a melhora da QV.

Para que a decisdo seja autdbnoma, o individuo deve estar livre de coer¢des internas e
externas que podem afetar sua decisdo. De forma racional, decide e compreende as
consequéncias de suas escolhas. Caso ndo possa escolher o que lhe acontece, busca-se entéo,
dentro do que é possivel, o que fazer diante da situagdo instalada, mantendo-se a autonomia
necessaria para a tomada de decisdo (Fortes & Zoboli, 2004). O material que compd@e a técnica
“Tomada de Decisdo e Qualidade de Vida” foi elaborado com o intuito de tornar a decisdo
autdbnoma em relacdo a construcdo de comportamentos saudéaveis para a melhora da QV e esta

organizado sob a forma de um livro texto (Kunzler, 2008b).

3.2. Caracterizacdo da técnica: elementos constitutivos e etapas de aplicacdo

A técnica “Tomada de Decisdo e Qualidade de Vida” consiste na realizacdo de 12 sessoes,
uma por semana, com uma hora e meia de duragéo cada. Entre os anos de 2005 e 2008, o material
foi planejado para aplicacdo em grupos de oito a 12 participantes, porém ele pode ser utilizado

individualmente, também com bons resultados. Os exercicios escritos sao preenchidos na sessdo de
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terapia e na execucdo da tarefa de casa e podem ser enviados por e-mail. Comentarios sdo
registrados pela terapeuta para que o material seja devolvido para cada participante.

Antes do inicio do acompanhamento, um contrato de sigilo é assinado, em conjunto com o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os documentos sdao complementares, ja que
0 TCLE dispde das informacdes referentes a conducdo da pesquisa propriamente dita e o contrato
de sigilo expde as regras para participacdo de um grupo de terapia, independente da finalidade de
coleta dos dados de uma pesquisa.

Quando a técnica é desenvolvida em grupo, tal contrato é realizado individualmente, com
todos os participantes. O contrato € impresso com o texto: “Por meio deste instrumento, eu,

, abaixo assinado, declaro estar ciente do compromisso de sigilo relativo a qualquer
assunto tratado durante as sess@es de terapia. Concordo que qualquer davida e/ou comentério deve
se restringir ao espaco terapéutico.” E fornecida também a informagdo de que esse contrato sera
arquivado pela profissional responsavel pelo acompanhamento.

Apos assinarem um contrato de sigilo, para a participagdo, os interessados devem
identificar um comportamento ndo saudavel que serd alvo da intervencdo. Em cada sessdo, assuntos
sdo abordados a partir das dificuldades identificadas e dos objetivos de cada participante. Na
presente pesquisa, a proposta para a utilizacdo da técnica é para um trabalho em grupo, porém,
como ja referido, 0 mesmo material também pode ser utilizado individualmente. Como em toda
tomada de decisdo, existem vantagens e desvantagens em cada op¢do: grupo maior, menor ou
individual. Nos casos de atendimento individual, uma grande diferenca reside no tempo de duracéo
de cada sessdo, que passa a ser de uma hora.

No que tange as tarefas de casa, elas sdo determinadas em cada sessdo e 0 monitoramento
da execugdo ocorre durante o acompanhamento. Elas desempenham uma funcdo importante na
construcdo de pensamentos sauddveis e no treino de novas habilidades cognitivas e
comportamentais. A execucao da tarefa de casa é iniciada na sessdo para que possiveis fatores que
possam comprometer sua execugdo sejam antecipados e solucionados. Associa-se a assiduidade as
sessOes de terapia e a execugdo das tarefas de casa propostas com um melhor desempenho no
tratamento e com maior facilidade de atingir objetivos. Na sistematizacdo da técnica, a tarefa de
casa é previamente determinada de acordo com o conteldo especifico de cada sessdo. Tarefas
extras podem ser propostas pelo terapeuta ou pelos participantes, se relevantes. No final de cada
sessdo do livro texto utilizado, a tarefa de casa previamente determinada esta descrita, e duas linhas
para “tarefas extras” estdo disponibilizadas.

Na primeira sessdo, algumas recomendagdes sdo fornecidas, como preparacgdo para todas as
sessBes do grupo, e consistem em enfatizar a necessidade de:

e ler as orientac0es iniciais apresentadas sobre as caracteristicas da TC e da intervencdo em

grupo;
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e ler 0 conteldo da primeira sessdo antes dela, 0 que também deve ocorrer para todas as
sessOes subsequentes;

e preencher os exercicios e anotar as duvidas e as melhores solucdes;

e ficar atento as dificuldades identificadas;

e lembrar as desvantagens em manter o comportamento ndo saudavel e os pensamentos
associados;

e lembrar as vantagens em construir o comportamento saudavel e os pensamentos mais

saudaveis vinculados; e

e monitorar objetivos especificos.

Como ja apontado no Capitulo 2, uma das principais caracteristicas da TC é a estrutura das
sessOes. Elas s@o organizadas da mesma maneira em todos os encontros. Na TC, o assunto a ser
trabalhado é escolhido no inicio de cada sessdo e ha uma conducdo na abordagem do assunto,
sempre lembrando os objetivos estabelecidos no inicio e durante a terapia. A cada encontro do
grupo, a sessao segue a seguinte estrutura: breve atualizacdo, relacdo com a sesséo anterior, reviséo
da tarefa de casa, discussdo dos topicos do roteiro, estabelecimento de nova tarefa de casa, uma
sintese final e feedback sobre a sess&o.

E importante ressaltar que mudar um comportamento que ndo esta saudavel é visto pela
maior parte das pessoas como uma obrigacdo, o que torna dificil a compreensdo do processo,
principalmente por parte de familiares e pessoas proximas, que observam ou sofrem as
consequéncias do comportamento do paciente. A mesma incompreensdo € demonstrada pela
dificuldade em aceitar que o que parece 6bvio e simples, ndo o é, sobretudo para a pessoa que nao
consegue manter um comportamento saudavel. E nesse momento que a visualizacdo da figura do
abacate (Figura 2) aparece como um importante recurso terapéutico.

A casca do abacate corresponde aos pensamentos automaticos e, de forma aparentemente
superficial, envolve os niveis de cognicdo mais profundos - as crencas condicionais e as crengas
nucleares (Kunzler, 2008a). As cren¢as nucleares sdo as ideias mais rigidas apresentadas pelo
paciente a respeito dele mesmo e dos outros, interpretadas como verdades t&o absolutas que ndo sao
questionadas (De-Oliveira, 2007; Greenberger & Padesky, 1999; Knapp, 2004). Elas séo ativadas
de forma negativa e intensa, durante periodos de depressao e ansiedade (De-Oliveira, 2008), e séo
representadas pelo caroco do abacate. As crengas condicionais (suposicdo se —, entdo; regras e
deveres) sdo representadas pela massa da fruta. Intervengfes eficazes para essas crengas sdo oS
experimentos comportamentais - experimentar comportamentos saudaveis e funcionais (Kunzler,
2008b). O tratamento de problemas cronicos com o auxilio da TC envolve a construgdo e
fortalecimento de crengas adaptativas e funcionais (Padesky, 1994).

Cabe ressaltar a importancia da ordem na qual a técnica foi sistematizada. As duas etapas

iniciais destacadas na parte inferior esquerda da Figura 2 identificam os fatores referentes & doenca
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ou a alguma dificuldade, com a distor¢&o cognitiva e suas consequiéncias, que representam o inicio
do raciocinio. Aceitar o que o lado esquerdo da figura representa e compreender que ele pode ser
repensado € o primeiro passo para a mudanca. A terceira e quarta etapas ilustram a satde e o bem-
estar, com a reestruturagdo cognitiva e consequente melhora na emogéo e no comportamento e
compdem a parte inferior direita da figura, concluindo a reflexdo. Para a TC, a finalizagdo do
raciocinio deve ser sempre com a reelaboracdo para que a mesma situacdo seja interpretada de
forma ponderada e sensata. Em geral, os pacientes tendem a retomar contetidos configurados pela
parte cinza do raciocinio, sendo necessario chamar a sua atencdo para que, caso iSSO ocorra, 0
raciocinio devera ser concluido com a parte colorida da Figura 2.

A seguir serd apresentada a aplicacdo da técnica como modelo de estruturacdo das sessoes.
Tal roteiro foi adotado na pesquisa, mas, como ja salientado, a técnica pode ser e é ajustada em
funcdo de necessidades clinicas especificas. Nesse sentido, demanda treinamento técnico dos
profissionais ndo sendo indicada a mera replicagdo das sessdes. Cada sessdo é apresentada com seu
objetivo principal e uma sintese das atividades realizadas.

Sessdo 1 - Relacdo dos trés niveis de cognicdo, ndo saudaveis e saudaveis, com a
emocdo e as consequéncias (Anexo 1): Apresentacdo do conceito basico da TC sobre os trés
niveis de pensamento, e a relacdo com a emogdo e os resultados esperados tanto das cognigdes ndo
saudaveis quanto das saudaveis. A técnica “Tomada de Decisao e Qualidade de Vida” ¢ repassada
na forma de figura (Figura 2) e na forma escrita (Anexo 1).

Sessdo 2 — Tomada de decisdo pela construcao do comportamento saudavel (Anexo 2):
Em um primeiro momento, as dificuldades sdo identificadas e o0s objetivos pessoais sdo
estabelecidos. No segundo momento da sessdo, 0 instrumento para a tomada de decisdo pelo
comportamento saudavel € preenchido. Nele, sdo listadas as desvantagens em manter o
comportamento considerado pelo participante como ndo saudavel e as vantagens em construir o
comportamento saudavel, também definido por ele. O valor atribuido para cada uma das listas é
definido e é chamada a atencdo para o fato de que valores mais altos, em ambos os lados, séo
relacionados a uma maior motivagdo pela mudangca. Também séo abordados o gatilho que é a
emocdo, a qual, em desequilibrio, leva ao retorno do padrdo indesejado; os pensamentos de
permisséo e de reflexdo; e o plano de acdo que facilita a mudanca.

Sessdo 3 — Etapa 1: Identificacdo dos fatores que mantém o comportamento atual
(Anexo 3 — porcdo superior): O ponto de partida para a mudanca passa pela identificacdo do
comportamento ndo saudavel, as suposices que o0 mantém, a emocdo relacionada e as
desvantagens que o comportamento tem ocasionado para a vida da participante e das pessoas
préximas. Nessa sessdo, a Etapa 1 (Anexo 3) é realizada por escrito e as Etapas 2 e 3 (Anexos 3 —
porc¢do inferior e 4 — porcéo superior) sdo discutidas para facilitar a perspectiva de construcdo e

manutencdo do padrdo saudavel determinado por cada participante.
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Sessdo 4 — Etapa 2: ldentificacdo dos fatores que originaram o comportamento no
passado (Anexo 3 — porcdo inferior): O comportamento que se originou no passado, as
suposicBes que o mantiveram, a emocdo associada e as desvantagens acarretadas para a vida de
cada participante sdo identificados com o auxilio da imaginagdo. Uma situacdo do passado é
detalhada na sessdo, por escrito, e a imaginagdo de como pode ser daquele momento em diante é
apontado. As Etapas 1 e 2 representam de forma escrita o abacate cinza.

Sessdo 5 — Etapa 3: ldentificacdo dos fatores que facilitardo a construcdo do
comportamento saudavel (Anexo 4 — porcdo superior): O comportamento saudavel que foi o
objetivo determinado, as suposi¢bes que podem auxiliar a manutencdo do referido comportamento,
a emoc¢do que pode colocar em risco a tomada de decisdo e as vantagens que o comportamento
saudavel pode trazer para a vida da participante sdo as principais reflexdes da Sessdo 5.

Sessdo 6 — Etapa 4: Escolha de quatro experimentos comportamentais (Anexo 4 —
porcdo inferior): representada por uma figura de uma corrida com obstaculos, a Etapa 4 é
construida em conjunto com a Etapa 3, do comportamento saudavel. As Etapas 3 e 4 representam o
abacate colorido. A partir delas, quatro experimentos comportamentais sdo escolhidos, da maior
facilidade até a maior dificuldade de execucéo, para testar e consolidar as hip6teses saudaveis.

Sessdo 7 — Preparacdo cognitiva para o experimento comportamental (Anexo 5): Um
experimento comportamental previamente escolhido na Sessdo 6 € preparado, cognitivamente,
durante a Sessdo 7, para que seja avaliado na Sessdo 8. Para a preparago, perguntas tais como: “o
que pode acontecer de pior, de melhor, de mais provavel, o que pode dificultar e o que pode
facilitar a execug@o do experimento, assim como a emocdo associada a esta expectativa” sdo
centrais na sess&o.

Sessdo 8 — Registro diario dos comportamentos saudaveis (Anexo 6): A sessdo é
iniciada com os resultados e as reflexes sobre o experimento comportamental, que foi preparado
cognitivamente na Sessdo 7. O registro diario de comportamentos saudaveis é estimulado para
consolidar o comportamento saudavel (o abacate colorido). Um pequeno cofre de barro é entregue
para cada participante para o depésito dos créditos com moedas, pelo proprio participante e
também com a colaboracdo de familiares e de pessoas proximas.

Sessdo 9 — Resumo das etapas: o0 exercicio completo (Anexos 3 e 4): as Etapas 1, 2, 3 e
4, a preparacdo cognitiva para o experimento comportamental e o registro de comportamentos
saudaveis fazem parte do resumo, sendo revistos em conjunto nessa sessao.

Sesséo 10 — Monitoramento semanal das atividades planejadas (Anexo 7): A partir dos
objetivos determinados, atividades semanais sdo lancadas em uma tabela por cada um dos
participantes e monitoradas durante oito semanas. A legenda “A — atingido, AP — atingido
parcialmente ou NA — ndo atingido” ¢ utilizada para 0 langamento na tabela com a finalidade de

facilitar as reflexdes sobre os investimentos para a melhora.
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Sessdo 11 — Construcdo do pensamento de reflexdo e dos cartdes de enfrentamento
(Anexo 8): As Sessdes 13 e 14 do livro de referéncia (Kunzler, 2008b) sdo abordadas em conjunto.
Todo o raciocinio distorcido é concluido com um raciocinio saudavel para a amenizagdo da emogéo
em desequilibrio. Nos cartdes de enfrentamento, as principais reflexées sdo transcritas desde a
Sessdo 1 para serem utilizadas em situacdo de desequilibrio da emogao com prejuizo na execugdo
do objetivo proposto.

Sessdo 12 — Avaliacdo dos resultados do grupo e feedback: um resumo sobre os
conteudos desenvolvidos nas sessbes, o feedback por parte dos participantes e a proposta para a
manutencdo do grupo em encontros mensais sdo o foco dessa sessao.

Durante as 12 sessGes de aplicacdo da técnica, devem ser utilizados e preenchidos os
seguintes instrumentos: Tabelas de monitoramento de execucdo das tarefas de casa propostas, da
assiduidade, dos objetivos propostos e das atividades semanais.

Em sintese, 0 uso de uma representacdo ilustrativa, como recurso para favorecer respostas
saudaveis, mobilizou a estruturagdo da técnica “Tomada de Decisdo ¢ Qualidade de Vida” como
uma contribuigdo da TC para intervencdo junto a pessoas que precisam mudar algo em suas vidas.
A andlise das desvantagens do comportamento nao saudavel e das vantagens do comportamento
saudavel favorece a tomada de decisdo pela mudanca e melhora da QV e séo fatores significativos
para a motivacéo e adesdo ao tratamento.

Oferecer algo a mais do que os diagramas de conceituagdo cognitiva tradicionalmente
utilizados na TC (Beck, 1997; Greenberger & Padesky, 1999) motivou a criacdo dos quatro pontos
que caracterizam a técnica “Tomada de Decisdo e Qualidade de Vida”: a conceituacdo ndao somente
da doenca, mas também da salde; a reestruturacdo cognitiva em nivel de crenca condicional; a
tomada de decisdo e a conclusdo do raciocinio com o foco na salde. Esses componentes sdo
agrupados em uma mesma ilustracdo a partir da presente dissertacdo e a técnica foi estudada em

relacdo a promogéo da saude e QV.
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CAPITULO 4

DELINEAMENTO DA PESQUISA DE CAMPO

Neste capitulo, os objetivos da pesquisa, geral e especificos, sdo formulados a partir da

necessidade de responder as questdes norteadoras apresentadas na introducdo deste trabalho.

Também sdo descritos os procedimentos éticos e metodoldgicos adotados na conducdo da pesquisa

de campo. Para tanto, sdo detalhados o contexto da investigag&o, os critérios de sele¢do da amostra,

a coleta e a analise de dados.

4.1. Objetivos

Esta investigagdo teve por objetivo geral: avaliar a eficacia da técnica de TC “Tomada de

Decisdo e¢ Qualidade de Vida”, aplicada em grupo, para a redugdo de comportamentos ndo

saudaveis e a construgdo e manutencdo de comportamentos saudaveis. Os objetivos especificos sdo

listados a seguir.

>
>

aplicar a técnica da TC “Tomada de Decis@o e Qualidade de Vida”;

identificar fatores (sobretudo pensamentos, emogdes e desvantagens) que mantém o0s
comportamentos ndo saudaveis;

identificar fatores (sobretudo pensamentos, emogdes e vantagens) que facilitam a
construcdo e manutencgdo de comportamentos saudaveis;

analisar os fatores envolvidos na tomada de decisao;

analisar as contribuicGes da técnica “Tomada de Decisdo ¢ Qualidade de Vida” para a
promog&o da saude;

comparar o conceito de QV antes e ap6s o uso da técnica “Tomada de Decisao e Qualidade
de Vida”;

avaliar os impactos da técnica em relacdo a QV, ansiedade e depressdo medidas por
instrumentos especificos;

identificar fatores que dificultam ou facilitam a adeséo a técnica;

conhecer a percepcao dos participantes sobre as vantagens e limitagdes da intervengéo.
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4.2. Método
4.2.1. Local

A investigacdo foi realizada em duas salas e no Auditorio do prédio da Biblioteca Central
da UnB. A primeira sala era a menor delas, medindo aproximadamente 20m? sem janelas. A
segunda sala mede aproximadamente 50m? com uma das paredes totalmente envidracada e com
diversas janelas, com vista para um jardim, sendo a mais ventilada. O auditério mede
aproximadamente 60 m? sem janelas, era a Gnica das opgdes com cadeiras fixas, 0 que
impossibilitava a disposicdo em circulo, porém nao houve prejuizo na participacdo. Embora cada
um dos locais tenha caracteristicas diferentes, ndo foram evidenciadas condi¢des que interferiram
na condugdo do grupo ou na participagdo de seus membros. Os trés espacos comportavam, de
forma confortavel, o numero de participantes, tinham boa iluminag&o e condi¢des de privacidade,
além de possibilitarem 0 manuseio do material e preenchimento dos exercicios. O agendamento das
sessdes do grupo dependeu da disponibilidade de espago fisico no proprio local de trabalho das
servidoras. O deslocamento da pesquisadora para o local do grupo também teve como intuito

facilitar a participacao.
4.2.2. Participantes

Foram estipulados como critérios de inclusdo: servidores da UnB, sem distin¢éo de género
e idade, variando entre 18 e 60 anos. Como critérios de exclusdo, foram estabelecidos: auséncia de
compromisso com o preenchimento de tarefas escritas que exigiriam de cinco a 30 minutos diarios
e ser acompanhado em terapia.

Um convite foi enviado por e-mail aos servidores da BCE, a partir da identificacdo da
pesquisadora de necessidade de estabelecer um local como inicial para avaliagdo da melhor forma
para recrutamento dos participantes. E preciso esclarecer que trés funcionarias, lotadas em outros
centros, souberam da proposta por intermédio de colegas da BCE e telefonaram pedindo inclusdo
no grupo. O retorno obtido com a mensagem eletrénica permitiu a composi¢cdo da amostra sem a
necessidade de ampliar a divulgagé&o.

Sendo assim, a amostra desta pesquisa foi composta por um total de 18 servidoras,
distribuidas em dois grupos. No grupo da manhd (G1), tomaram parte oito servidoras entre 30 e 55
anos de idade, todas lotadas na BCE. Por sua vez, o grupo da tarde (G2) reuniu 10 servidoras de 26
a 51 anos de idade, lotadas na BCE, no SAM, no Instituto de Ciéncias Exatas e no Instituto de
Ciéncias Humanas.

Todas as participantes sdo do género feminino, com média de idade de 39,11 anos, a maior
parte delas servidora do quadro da UnB (83,33%), sendo 16,67% de prestadoras de servico. Parte

do grupo era casada (61,11 %), parte era solteira (27,78%) e parte era divorciada (11,11%), com
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escolaridade entre ensino médio completo (11,11%), superior (61,11%) e pds-graduacéo (27,78%).

A média de assiduidade nas sessdes foi de 81,5 %.
4.2.3. Instrumentos

Duas categorias de medidas de avaliacdo foram utilizadas na presente pesquisa: uma
relativa as atividades que compdem a técnica e a outra para estimar a eficacia de sua aplicagdo.

Os instrumentos relacionados as atividades que compdem a técnica serdo apresentados na
secdo sobre os procedimentos de coleta de dados. Vale lembrar que promocdo da salde baseia-se
na reducdo de comportamentos ndo saudaveis e na construgdo e manutencdo de comportamentos
saudaveis.

Para estimar a eficacia da técnica especifica da TC - “Tomada de Decisdo e Qualidade de
Vida” -, adotaram-se as seguintes medidas de avaliacdo: WHOQOL - bref, BAI, BDI, Questionario
- Etapa de Admissédo, Questionario sobre Fatores Associados a Préatica da Técnica e Questionario -

Etapa de Encerramento, descritos a seguir.

4.2.3.1. Instrumento Abreviado de Avaliagdo da Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial
da Saude (WHOQOL - bref)

A versdo abreviada do WHOQOL - 100, o WHOQOL - bref (ver Anexo 9), reflete a
necessidade de instrumentos de rapida aplicacdo. Em sua validacdo pelo WHOQOL - Group, 0
instrumento mostrou caracteristicas satisfatorias de consisténcia interna, validade de critério,
validade concorrente e fidedignidade teste-reteste. Das 26 questdes, uma é sobre QV em geral, uma
sobre salde e as 24 restantes representam as facetas que compdem os quatro dominios de QV:

fisico, psicoldgico, relagdes sociais e meio ambiente (Fleck & cols., 2000; Fleck & cols., 2008).
4.2.3.2. Inventario Beck de Ansiedade (BAI)

Originalmente, o BAI foi criado por Beck, Epstein, Brown e Steer, nos Estados Unidos, em
1988, e foi validado para o Brasil por Cunha, em 2001. Ele é um dos instrumentos de avaliacdo que
compdem o Manual da versdo em Portugués das Escalas Beck (Anexo 10). Segundo Cunha
(2001), as alternativas de resposta para os 21 itens apresentam-se de carater qualitativo, em uma
série de 0 a 3 pontos e o escore total pode variar de 0 a 63. A autora apresenta ainda os pontos de
corte para a versao do BAI em portugués para pacientes psiquiatricos e salienta que, em caso de
pesquisa, os limites superiores dos niveis devem ser aumentados para que o numero de falsos

positivos seja reduzido. Os niveis e 0s escores correspondentes sao listados na Tabela 1.
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Tabela 1. Niveis e escores do BAI para pacientes psiquiatricos

Nivel Escores
Minimo 0-10
Leve 11-19
Moderado 20 - 30
Grave 31-63

4.2.3.3. Inventario Beck de Depresséo (BDI)

O BDI foi criado por Beck, Ward, Mendelson, Mock e Erbaugh, em 1961, e revisado por
Beck, Rush, Shaw e Emery no periodo entre 1979 e 1982. As informacOes a respeito dos seus
escores, assim como a interpretacdo dos mesmos sdo descritas no Manual da versdo em Portugués
das Escalas Beck (Anexo 11) e também foi validado por Cunha em 2001. As alternativas de
resposta assinaladas nos 21 itens, classificados em uma escala de 0 a 3, com a variagdo do escore
total entre O e 63. A escala apresenta itens cognitivo-afetivos e outros relativos a queixas somaticas
e de desempenho. Em caso de perda voluntaria de peso, a resposta ao item 19 deve ser
desconsiderada e ndo deve ser somada ao escore total. Cunha (2001) apresenta os pontos de corte
para a versdo do BDI em portugués para pacientes psiquiatricos. Os niveis e 0s escores

correspondentes sdo listados na Tabela 2.

Tabela 2. Niveis e escores do BDI para pacientes psiquiatricos

Nivel Escores
Minimo 0-11
Leve 12-19
Moderado 20-35
Grave 36 - 63

Oliver e Simmons (conforme citados por Cunha, 2001) sugerem que o BDI pode ser
utilizado para triagem em populag6es normais, na qual um escore de 18 a 19 indicaria uma possivel

depressao.
4.2.3.4. Questionario - Etapa de Admisséo

Este questionario (Anexo 12) teve como finalidade conhecer melhor o que as participantes

pensavam sobre assuntos relacionados a sua QV e proporcionar ao terapeuta uma nog¢do geral sobre
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a visao das participantes a respeito de comportamentos ndao saudaveis e saudaveis e fatores a eles
associados. Para tanto, elas lancaram suas respostas por escrito nas 10 questdes abertas, que
abordaram o conceito de QV (QV), fatores que favorecem e que interferem na QV,
comportamentos ndo saudaveis e saudaveis, emogdes associadas a comportamentos nao saudaveis,
tentativas de mudanga, habitos de manutencdo de comportamentos saudaveis e fatores associados a
solugdo de dificuldades. As participantes foram asseguradas de que ndo havia resposta certa ou

errada, sendo destacada a importancia de saber o que elas pensam.
4.2.3.5. Questionario sobre Fatores Associados a Pratica da Técnica

Com o intuito de conhecer a opinido das participantes sobre o trabalho desenvolvido
durante a pesquisa, foi solicitado que elas respondessem a um questionario (Anexo 13), com o foco
principal na identificacdo dos fatores que facilitaram ou dificultaram a pratica das habilidades
aprendidas entre as sessdes de terapia, vantagens em participar da pesquisa e sugestbes para

aprimoramento. O questionario foi respondido pelas participantes na Sesséo 6.
4.2.3.6. Questionario - Etapa de Encerramento

Um questionario (Anexo 14) foi elaborado com o intuito de coletar dados referentes ao
conceito de QV, possiveis contribuicbes da pesquisa para a melhora na QV e fatores a ela

relacionados, assim como 0s comportamentos saudaveis que as participantes conseguiram manter.

4.3. Procedimentos éticos

Em atendimento as recomendacgdes da Resolucdo 196/96 (Conselho Nacional de Saude), o
projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Ciéncias da Saude da UnB (Anexo 15). Cabe destacar que, nessa etapa, a
pesquisadora responsavel discutiu a proposta com a vice-diretora da BCE, a qual apoiou a
iniciativa e expressou sua concordancia para que a pesquisa fosse conduzida com as servidoras
lotadas naquela unidade. Na semana seguinte, iniciaram-se 0s contatos com 0S possiveis
interessados em participar do estudo. Um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi
lido e assinado por todos (Anexo 16), bem como o Contrato de Sigilo (Anexo 17). Uma vez que a
pesquisa foi realizada no proprio local de trabalho das participantes, optou-se pela néo
caracterizacdo detalhada da amostra em termos de dados sociodemogréficos para garantir sua

confidencialidade.
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4.4. Procedimentos para coleta de dados

No primeiro contato presencial com a pesquisadora - denominado Etapa de Admissao nesta
pesquisa -, foram fornecidos mais esclarecimentos sobre a intervengdo. Apos assinarem o TCLE e
o Contrato de Sigilo, as participantes responderam ao Questionario - Etapa de Admissdo e
preencheram 0 WHOQOL - bref, BAI e BDI, respectivamente. Todas as participantes receberam
por e-mail os exercicios que compdem a técnica “Tomada de Decisdo e Qualidade de Vida”.

Em seguida, foram realizadas 12 sessfes, uma por semana, com cada grupo, de acordo com
a intervengdo “Tomada de Decisdo e Qualidade de Vida”, cuja fundamentag@o tedrico-conceitual e
procedimentos especificos foram introduzidos no Capitulo 3. Em cada sessdo, as participantes
tinham acesso a um instrumento impresso a ser preenchido durante a sessdo, com a possibilidade de
finalizacdo apds seu término e entrega na sessdo subsequente. Algumas participantes preferiram
preencher os exercicios e encaminhar eletronicamente. A Tabela 3 propde uma sintese das sessées.
Na Sessdo 6, 0 Questionario sobre Fatores Associados a Préatica da Técnica foi respondido pelas

participantes.

Tabela 3. Sequéncia das sessdes de intervengéo grupal

NUmero da sessao Titulo da sessdo

1 Relacdo dos trés niveis de cogni¢do, ndo saudaveis e saudaveis com a

emocao e 0s comportamentos associados

2 Tomada de decisdo pela construcdo do comportamento saudavel

3 Etapa 1: Identificacdo dos fatores que mantém o comportamento atual

4 Etapa 2: Identificacdo dos fatores que originaram o comportamento no
passado

5 Etapa 3: Identificacdo dos fatores que facilitardo a construcéo do

comportamento saudavel

6 Etapa 4: Escolha de quatro experimentos comportamentais

7 Preparacdo cognitiva para o experimento comportamental

8 Registro diario dos comportamentos saudaveis

9 Resumo das etapas: o0 exercicio completo

10 Monitoramento semanal das atividades planejadas

11 Construcdo do pensamento de reflexdo e dos cartdes de enfrentamento

12 Avaliacéo dos resultados do grupo e feedback
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Cabe explicitar que a 122 Sessdo também constituiu a Etapa de Encerramento da pesquisa,
quando foi solicitado as participantes que respondessem ao Questionério - Etapa de Encerramento
(ver item 4.2.3.6) e reaplicacdo do WHOQOL - bref, BAl e BDI.

4.5. Procedimentos para analise dos dados

Os dados quantitativos foram tabulados com o auxilio do Microsoft Excel 2007 e
analisados pelo Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 16.0). Os dados qualitativos,
originarios do Questionario - Etapa de Admissdo, do Questionario sobre Fatores Associados a
Pratica da Técnica e do Questiondrio - Etapa de Encerramento foram categorizados, em
conformidade com os procedimentos recomendados para analise de contelido tematico (Bardin,
2009).

Em suma, o presente capitulo teve como proposito detalhar a elaboracdo do delineamento
da pesquisa de campo. Planejar uma intervencgdo e propor a avaliacdo da eficacia de uma técnica de
TC, em grupo, para a promogdo da saude e QV, fizeram parte da necessidade de aproximar
pesquisa e pratica. Com isso, um numero maior de servidores pode ser beneficiado, com o

atendimento no préprio local de trabalho.
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CAPITULO 5

RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo reporta e discute os principais resultados obtidos ao longo da pesquisa de
campo, organizando-os a partir dos eixos conceituais introduzidos no Capitulo 1. Sendo assim,
inicialmente, serdo abordados parametros vinculados a promoc¢do da saude e a tomada de deciséo,
destacando-se aqueles associados a comportamento ndo saudavel e saudavel. Em seguida, serdo
comunicados os dados relativos, respectivamente, as analises quantitativa e qualitativa de QV. No
intuito de estimar as repercussdes da aplicacdo da técnica especifica de TC, focalizada nesta
Dissertacdo, serdo relatadas as avaliacdes de ansiedade e depressdo, antes e apds a intervengdo
grupal. Por fim, discutir-se-a a percepgdo das participantes sobre a experiéncia vivenciada.

Cabe esclarecer que para evitar qualquer possibilidade de identificacdo das participantes,
visto que a investigacdo ocorreu na propria instituicdo em que sdo servidoras, a cada participante

atribuiu-se um cédigo (ex. P2), gerado por distribui¢do randémica.

5.1. Promocdao da saude e tomada de decisédo

A sistematizacdo da técnica para reestruturacdo cognitiva em nivel de crenca condicional
visando a tomada de decisdo pelos comportamentos saudaveis baseou-se no conceito de promogao
da salde, processo no qual a pessoa passa a controlar e melhorar sua satde (Marks & cols., 2000).
Neste trabalho, buscou-se seguir a recomendacdo de Kerbauy (2002) quanto a importancia de
considerar as emog0es na observacao e descricdo dos comportamentos, sob a luz da Psicologia da
Saude, com vistas a promocdo da salde. A seguir serdo destacados os fatores associados aos
comportamentos ndo saudavel e saudavel, especificando as emogdes vinculadas a manutengdo do
comportamento ndo saudavel.

Os dados analisados sdo aqueles diretamente relacionados & promogdo da saude e que

fizeram parte das Sessdes 3 e 5.
5.1.1. Comportamento n&o saudavel

A partir da coleta da Sessdo 3, foram identificados e categorizados 0s comportamentos néo
saudaveis listados pelas participantes (Figura 3). Seguem os fatores que 0os mantém - emocdes,

crencas condicionais e desvantagens decorrentes desses comportamentos.
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B Cificuldade em se relacionar com
outras pessoas

B Nao estudar

B Nao controlar a emogao

B Descuido pessoal

B Ruminar acontecimento do passado

B Desorganizacao

Procrastinacao

Figura 3. Comportamentos ndo saudaveis identificados.

A maior dificuldade relatada pelas participantes (33%) foi no relacionamento interpessoal,
seguida por ndo estudar, ndo controlar a emocéo e descuido pessoal. Um dado relevante é que a
inabilidade para controlar a emocao e o descuido pessoal podem refletir diretamente nas relagdes
pessoais. A desorganizagdo e a procrastinagdo podem repercutir na dificuldade para estudar. Entéo,
embora as participantes tenham especificado diferentes comportamentos ndo saudaveis, pode-se

separar as respostas em afetivo-relacionais e operacionais.
5.1.1.1. Emog0es e sentimentos e o comportamento ndo saudavel

Em resposta a questdo 3 da Etapa 1: “Qual é a emocdo ligada ao comportamento?”’, as
participantes responderam ndo somente com emocdes, mas também com sentimentos. Isso deveu-
se ao fato de n&o ter sido oferecida uma lista de emocGes possiveis.

A Figura 4 ilustra os principais emogdes e sentimentos relacionados com a manutencéo dos
comportamentos ndo saudaveis. Quatorze emogdes e sentimentos foram identificados, sendo a
rejeicdo e a ansiedade as respostas mais frequentes, totalizando, juntas, 52%. Essa analise traz a
hipétese de que tais respostas possam estar diretamente associadas as dificuldades de
relacionamento interpessoal identificadas como comportamento nao saudavel.

A diversidade de emocdes e sentimentos listados pode estar ligada a ndo especificacdo de
um limite do nimero para cada participante. A principal emocdo ou sentimento é discutido na
continuidade da aplicacdo da intervencdo, ja que a intencdo é o conhecimento de qual é a emocédo

que mais frequentemente provoca desequilibrio e mantém os comportamentos nédo saudaveis.
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i Rejeicao

i Ansiedade

i Desanimo

m Raiva

w Medo

i Vergonha

i Tristeza

m Impaciéncia
Angustia

w Culpa
Inseguranga

Baixa auto estima

Intolerancia

Insatisfagao

Figura 4. Emogdes e sentimentos mantenedores do comportamento n&o saudavel.

A influéncia das emogdes no processo de tomada de decisdo precisa ser mais bem
estudada, conforme destacado por Bechara (2004). Uma critica frequente a TC é de que ela ndo
leva em conta o papel das emogdes, privilegiando somente os pensamentos. Considerar as emogdes
é ponto de partida para a identificagdo de crencas condicionais, foco de intervencdo para
reestruturacdo cognitiva. Em relacdo a promogdo da salde, esse fato traz implicacGes diretas

quando se observa uma diversidade de emocGes associadas ao comportamento nao saudavel.
5.1.1.2. Crengas condicionais e 0 comportamento néo saudavel

Quando questionadas sobre quais as crencas condicionais que mantém o comportamento
ndo saudavel, as participantes preencheram as suposicoes entre as op¢des que podem ser oferecidas
pelo terapeuta para a identificacdo desse nivel de cognicdo, conforme indicado por Kuyken e cols.
(2007).

Das 18 participantes, 12 completaram a suposicdo com um comportamento relevante, tal
como P7, que procrastina suas tarefas com a suposicdo “Se eu ndo fizer da melhor forma, entdo é
melhor ndo fazer”. Seis delas completaram a sistematizacdo do exercicio com uma reflexdo

referente a uma emocao, tal como P4, também em uma situagdo de procrastinagdo, com a suposi¢do
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“Se eu estou cansada, com preguica, ndo tenho ideia de como comegar, entdo eu descanso e fago
outras atividades mais interessantes”.

Embora os relatos apresentados evidenciem suposi¢oes distorcidas, destaca-se que nédo é a
mesma suposi¢do que mantém o comportamento ndo saudavel, sendo primordial a identificacéo
subjetiva de cada individuo. Esse resultado corrobora aqueles encontrados por Dattilio (2006),
Cooper e cols. (2007) e Beck (2009), quando aplicam a TC em terapia familiar, no tratamento com
pacientes com sintomas de bulimia nervosa e em casos de obesidade, respectivamente. Por isso, a
énfase da TC na necessidade de que cada pessoa identifique sua crenca condicional distorcida para

gue ela seja reestruturada.
5.1.1.3. Desvantagens decorrentes do comportamento ndo saudavel

Em relacdo as desvantagens que o comportamento ndo saudavel tem acarretado para a vida
de cada uma das participantes, ao final da Sessdo 3, uma lista delas finaliza a Etapa 1 (Anexo 3 -
porcao superior). Essa etapa sintetiza os fatores que mantém o comportamento ndo saudavel.

Das 18 participantes, 12 delas identificaram desvantagens relacionadas a emocdes
negativas e seis delas referentes a algum comportamento. Como exemplo temos P7, que procrastina
suas tarefas e listou as seguintes desvantagens relacionadas ao comportamento: “Ndo concluo as
tarefas, as tarefas continuam pendentes, fico com varias tarefas acumuladas e ndo alcanco
objetivos”. Para P4, também em uma situacdo de procrastinacdo, as desvantagens estdo
relacionadas com emocdes, tais como: “Me sentir incapaz, ndo ter confianga OU N0 passar
confianga e ter medo de ndo conseguir fazer”.

O fato de 75% das participantes relacionarem seus comportamentos ndo saudaveis com as
emocOes reforca a importancia dada pela TC ao papel da emocdo, conforme salientado no item
5.1.1.1.

A estratégia de solicitacdo de identificacdo das desvantagens apoia-se na recomendacao de
Jenkins (2007) de que para ocorrer uma mudanga mais rapida e duradora para a tomada de decisdo
em relagdo a promocéo da saude, o comportamento ndo saudavel deve ter seu custo maximizado.

Tradicionalmente, para a mudanca de comportamento analisam-se as vantagens e
desvantagens de cada uma das opcOes, tanto do comportamento ndo saudavel quanto do
comportamento saudavel, conforme ressaltado por Bechara (2004). Em muitos casos, o foco desse
processo sdo as vantagens futuras, possivelmente advindas do comportamento saudével. Ao
identificar as desvantagens do comportamento ndo saudavel, o foco inicial passa a ser a condi¢ao
atual da pessoa em acompanhamento, o que representa uma situagdo concreta, fonte de insatisfacéo

e conflitos, portanto mais proxima da realidade da pessoa do que 0s possiveis ganhos imaginados.



69

5.1.2. Comportamento saudavel

Na Sessdo 5, os comportamentos saudaveis listados pelas participantes foram identificados
e categorizados (Figura 5). As respostas mais frequentes foram relacionar-se bem com outras
pessoas, estudar e controlar a emogéo. Quando esses dados séo confrontados com os apresentados
na Figura 3, evidencia-se uma relacdo direta entre comportamentos que seriam contrapontos aos

listados como ndo saudaveis.

B Relacionar-se hem com outras pessoas

B Estudar

B Controlar aemocao

H Ter disciplina

B Parar de ruminar acontecimento do passado
M Ser organizada

Melhorar o auto-cuidado

Concluir as tarefas

Figura 5. Comportamentos saudaveis identificados.

Para a OMS, promocéo da satde pressupde que o individuo identifique os seus objetivos, o
gue na presente pesquisa foi facilitado quando cada participante escolheu qual o comportamento
que gostaria de alcangar. Decidir o que € bom e ter a oportunidade de manifestar sua vontade séo
pontuados por Fortes e Zoboli (2004) como fatores envolvidos na promocéo da saude.

O estudo realizado por Haveman-Nies, Groot e van Staveren, em 2002, e descrito por
Lyons e Chamberlain (2006) ressalta que cada um dos trés comportamentos identificados como
saudaveis - ndo fumar, praticar exercicio fisico e seguir uma dieta balanceada relacionou-se com
uma sobrevida de 10 anos. A identificacdo dos fatores que mantém os comportamentos saudaveis
apoia-se na énfase dada por Conner e Norman (2007) a essa identificacdo que se tornou o objeto de
pesquisas da area da Psicologia.

Para Glanz e cols. (2008), cada vez mais as relagdes sociais influenciam a saude e, por tal
razdo, é crescente o interesse tanto dos pesquisadores quanto dos clinicos pela compreensdo dos
fatores envolvidos em sua facilitacdo. A rede social e o suporte social influenciam a salde e o

bem estar de diversas formas. As evidéncias sugerem que quanto mais solidas forem as relacdes
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sociais, maior € o indice de satde e maior é a expectativa de vida do individuo. Apesar de varios
avangos na area, persistem questdes a respeito de quem sdo aqueles que devem oferecer as
estratégias - desde a familia até profissionais especializados, quais sdo os objetivos a serem
alcangcados - comportamentos desejados e para quem e quando elas devem ser oferecidas -
pessoas que enfrentam estressores.

5.1.2.1. Emoc0es e sentimentos prejudiciais ao comportamento saudavel

Assim como além de emocdes, alguns sentimentos foram listados como resposta a questdo
3 da Etapa 1, 0 mesmo ocorreu com a Etapa 3.

A Figura 6 mostra as emog¢Oes e sentimentos que, quando em desequilibrio, podem fazer
com que a pessoa Vvolte atras e faca o que ndo gostaria. O medo é a maior causa (23%), seguido por
raiva, tristeza e incerteza. Em relacéo a Figura 4, desdnimo, ansiedade, angustia, vergonha, culpa,
inseguranca e insatisfacdo sdo mantidas. Acrescentam-se a essa lista, a incerteza, a desconfianga, a
melancolia, a saudade, a timidez e a contrariedade.

O medo, na Figura 4, totaliza 8% das emogdes que mantém o comportamento ndo saudavel
e passa, na Figura 6, para o percentual de 23% das emogdes que, em desequilibrio, podem

comprometer a construcdo do comportamento saudavel.

H Medo

B Tristeza

M Raiva

B Incerteza

B Desanimo

W Ansiedade

B Angustia
3%

3%

3%
3%

3%

mVergonha
Desconfianga

B Melancolia

B Culpa
Inseguranca
Saudade
Timidez

0] Contrariedade
3% 3% 3% Insatisfacao

0

Figura 6. Emocdes e sentimentos que interferem no comportamento saudavel.

Para Fleck e cols. (2008), viver e sentir-se bem estdo relacionados ao conceito de QV,
porém as emogdes negativas dificultam a manutencdo dos comportamentos saudaveis, que sdo

associados a promocao da saude. Por esse motivo, a sistematizacdo da técnica, aqui detalhada, ndo
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incluiu a reflexdo sobre as emogGes positivas que sdo naturalmente vivenciadas quando o individuo
executa comportamentos saudaveis e que influenciam a QV.

A técnica privilegia a identificacdo da emocdo ndo saudavel, que em desequilibrio, tem o
potencial de prejudicar a tomada de decisdo pela manutencdo do comportamento saudavel.
Conforme evidenciado no item 5.1.2.2, a emogdo positiva integra a reestruturagdo cognitiva em

nivel de crencga condicional.

5.1.2.2. Crengas condicionais e 0 comportamento saudével

Tanto para a identificacdo de crencgas condicionais distorcidas pela emog¢édo quanto para sua
reestruturacéo, foi solicitado que as participantes completassem algumas frases conforme proposto
por Kuyken e cols. (2007).

Das 18 participantes, 10 completaram a suposi¢cdo com um comportamento relevante, tal
como P7, que determinou como comportamento saudavel “comegar as tarefas e objetivos sem
hesitar” e reestruturou a crenga condicional com a suposicdo “Se eu iniciar esta tarefa, entdo
ficarei mais proxima da conclusdo”. Oito delas completaram a sistematizacdo do exercicio com
uma reflexdo referente a uma emocdo, tal como P4, a qual determinou “estudar” como seu
comportamento saudavel, com a suposi¢ao “Se eu estudar e concluir a minha disserta¢do, entio eu
fico feliz e me sinto realizada .

Dattilio (2006) apresenta 0 comportamento que uma mae experimentou de se permitir
chorar em frente a sua familia. A cren¢a condicional reestruturada e testada foi “Se eu mostrar
minhas emogdes negativas, as vezes, isto ndo € tao terrivel”. O resultado referido pela mae foi “se
sentir até bem em parte” (p. 32).

Palmini (2004) ressalta que equilibrar a equacdo, em que um dos lados é a emogdo e o
outro é a razdo resulta em tomadas de decisdo mais ponderadas e racionais. A reestruturacdo
cognitiva em nivel de crenca condicional pode facilitar esse processo e proporcionar ao paciente
uma alternativa para conquistar autonomia para suas tomadas de decisdo e para controlar sua saide

e QV, conforme afirmam Fortes e Zoboli (2004).
5.1.2.3. Vantagens decorrentes do comportamento saudavel

As vantagens que o comportamento saudavel poderé acarretar para a vida de cada uma das
participantes foram listadas na finalizagdo da Etapa 3 (Anexo 4 - porcdo superior). Essa etapa
sintetiza as reflexGes a respeito dos fatores que contribuem e mantém o comportamento saudavel,
determinado por cada uma das participantes. E uma etapa de abstracio e imaginacdo que

complementa a avaliagdo sobre as desvantagens do comportamento ndo saudavel.
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Das 18 participantes, 12 identificaram vantagens relacionadas a emocdes positivas e seis
referentes a algum comportamento.

P4, que tem como objetivo “estudar”, listou as seguintes vantagens relacionadas com
emocgles, “Realizacdo pessoal e ser o orgulho da familia”. Para P7, que tem como objetivo
comecar as tarefas e objetivos sem hesitar, as seguintes vantagens relacionadas ao comportamento
foram listadas: “Avancarei rumo aos objetivos tracgados, terei tarefas concluidas e meus objetivos
ndo ficardo estagnados”.

As desvantagens relacionadas ao comportamento saudavel ndo fazem parte da
sistematizacdo da técnica, pois elas ja sdo as principais responsaveis pela manutencdo dos
comportamentos ndo saudaveis. Ao reforcar a lista de desvantagens do comportamento saudavel e
de vantagens do comportamento ndo saudavel, o terapeuta estaria aumentando o arsenal de

argumentos contra a mudanca.
5.1.2.4. Comportamento mantido ao final da intervencao

Na sessdo 12, que foi a Ultima do procedimento experimental, as participantes responderam
0 Questiondrio - Etapa de Encerramento. Uma das perguntas foi relacionada a quais
comportamentos elas consideravam saudaveis e que mantinham com o auxilio do Projeto Pense
Saudavel.

A Figura 7, referente a analise dos dados, mostra os comportamentos mantidos ao final da
pesquisa. Controlar a emocdo foi o mais frequente (23%), seguido por praticar atividade fisica
(15%), melhorar relacionamento pessoal (12%) e ponderar (12%).

Duas participantes apresentaram um comportamento ndo saudavel como resposta a questao
e sdo evidenciadas nas verbalizagGes a seguir:

P6: “Ndo tenho praticado as técnicas”.
P12: “Esta dificil praticar”.

Decidiu-se por apresentar a resposta “ndo praticar as técnicas da terapia” quando se buscou
identificar quais as participantes que afirmaram que ndo houve melhora na QV com o Projeto
Pense Saudavel - andlise que serd desenvolvida no item 5.2.2. As seguintes verbaliza¢des foram
evidenciadas:

P6: “Ndo muita. Nao tenho colocado em prética o que foi aprendido ”.
P12: “Nao”.
Cabe a observagdo de que as participantes que ndo praticaram as técnicas da terapia sdo as

mesmas que ndo relataram melhora em sua QV com o Projeto Pense Saudavel.
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M Controlar a emogéo
M Prancar atividade fisica
M Melhorar relacionamento pesscal
M ponderar
M Ser organizada

I Alimentagao mals saudavel

| N3o praticar as técnicas da terapia
M Parar de ruminar

I Dar mais valor a mim

M pensar antes de falar

| Executar tarefas

Figura 7. Comportamento mantido pés-intervencao.

5.2. Qualidade de Vida

Os escores resultantes das aplicagcbes da Versdo Abreviada da Avaliacdo da QV da
Organizacdo Mundial de Satude (WHOQOL - Bref) foram trabalhados estatisticamente com o
auxilio do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 16.0) e do Microsoft Excel 2007 e os
resultados estdo expostos na Tabela 4. A anélise qualitativa das respostas a uma das questfes do
Questionario - Etapa de Encerramento é mostrada na Figura 9. Vale lembrar que Matos e Araujo
(2009) ressaltam que os custos e beneficios dos programas de salde podem ser analisados com o

auxilio da avaliacéo da QV.
5.2.1. Anélise quantitativa

Para comparar 0s escores obtidos nas aplicacbes do WHOQOL - bref antes e ap6s a
intervencdo, adotou-se p < 0,05, utilizando o teste ndo paramétrico Wilcoxon Signed Ranks Test,
devido ao tamanho da amostra. Apresentaram diferencas estatisticamente significativas o0s
dominios fisico, psicolégico, meio ambiente, geral e de satde. Quanto ao dominio relagdes sociais,
0 acréscimo quantificado ndo apresentou diferenga estatisticamente significativa (Tabela 4).

A Tabela 4 apresenta, ainda, o calculo do tamanho do efeito da intervencao (r) para o teste
de Wilcoxon Signed Ranks Test (Rosenthal, 1991). O tamanho de efeito da intervencdo explica o
quanto a variavel independente esta relacionada com a variavel dependente. A interpretacdo do
resultado segue a seguinte classificacdo: 0 a 0,3 - efeito pequeno, 0,3 a 0,5 moderado ou > 0,5 -

forte.



74

Tabela 4. Resultados dos dominios do WHOQOL-bref - antes e ap6s a intervencao

Dominio Mediana p R
Pre POs

Fisico 14,29 14,86 0,05 0,33
Psicol6gico 12,67 14,33 0,04 0,33
RelacBes Sociais 13,33 14,67 0,47 0,12
Meio Ambiente 13,50 15,00 0,01 0,47
Geral 12,50 18,75 0,01 0,44
Satide 1250 18,75 0,01 0,41
Geral + Saude 12,00 16,00 0,002 0,51

Cabe ressaltar que, no processo de adequacdo do WHOQOL - bref, na comparacdo dos
resultados com a versdo longa (WHOQOL 100), as caracteristicas psicométricas sdo semelhantes.
Porém, o WHOQOL - bref apresenta um nimero menor de dominios e o dominio relagdes sociais
(dominio 3) ndo apresenta, na versdo breve, a validade discriminante. Além disso, esse dominio
ndo contribuiu significativamente para observar a variacdo da faceta geral de QV. Esse dominio
também n&o mostrou diferenca estatisticamente significante entre pacientes e pessoas da populagédo
em geral. Ele é representado pelo menor nimero de questdes, o que faz com que ele seja 0 dominio
menos estavel em termos psicométricos (Fleck & cols., 2008).

Em relacdo ao tamanho de efeito (r), com excecdo do dominio relagdes sociais, todos 0s
demais dominios representam um tamanho de efeito moderado. Se QV geral e QV saude forem
analisados em conjunto (overall), o tamanho do efeito passa a ser forte.

A Figura 8 apresenta uma comparagdo das etapas de admissdo e de encerramento dos

grupos em relacdo aos dominios da WHOQOL - bref.
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Figura 8. Valores do Wilcoxon Signed Ranks Test para os dominios de qualidade de vida.

A Tabela 4 e a Figura 8 evidenciam o desempenho do grupo, a partir das médias dos
escores. Para uma analise mais especifica do processo individual, os dados de P18 serdo
apresentados no Anexo 18, que mostra as diferentes respostas a cada um dos dominios.

5.2.2. Anélise qualitativa

As respostas ao questionario utilizado na etapa de encerramento, Sessdao 12, foram
analisadas quanto ao seu contedo. Em relacdo a QV, a pergunta 2 foi o principal foco para este
topico. As respostas a pergunta “Com o Projeto Pense Saudavel, houve melhora em sua qualidade

de vida?” sdo apresentadas na Figura 9.

1%

B Sim

Nao

Figura 9. Melhora da qualidade de vida percebida apds intervencéo.

Das 18 participantes, 16 avaliaram que a melhora da QV ocorreu e esteve relacionada a
diferentes fatores: 12 participantes identificaram a reestruturacdo cognitiva como responsavel pela
melhora da QV, trés atribuiram a mudanga de comportamento como foco para melhora da QV e
uma atribuiu & descatastrofizagdo. A pratica dos exercicios foi citada por duas pessoas. Das duas

participantes que ndo perceberam mudanca em sua QV, P16 respondeu “Ndo muita. Nao tenho
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colocado em pratica o que foi aprendido.” e P12 nfo justificou. Vale ressaltar que, embora nao
tenha observado muita mudanga em sua QV, P16 relaciona a falta de pratica dos exercicios como a
possivel causa da ndo variagao da QV.

A reestruturacdo cognitiva é um importante fator em tratamentos efetivos. Com ela, os
pacientes aprendem a identificar e modificar seus pensamentos ndo saudaveis (Beck, 2007; Beck &
Knapp, 2008; Luty & cols., 2007). Devido ao efeito mediador dos pensamentos nas emogdes e nos
comportamentos, um padrdo saudavel pode ser estabelecido (Beck & cols., 1997) a partir da
reestruturacdo cognitiva.

As verbalizagBes evidenciam a apropriacdo da técnica pelas participantes.

P4: “Sim. Consigo tomar mais decisées sem medo. Penso nas minhas ansiedades, nos meus medos.
Procuro ndo embarcar nos meus medos identificando as emogdes e 0s pensamentos que me fazem
ter ansiedade.”’;

P14: “Sim, porque estou aprendendo a conhecer minhas emogoes para melhorar minha qualidade
de vida.”’;

P16: “Sim. Pensar antes de tomar qualquer decisdo, no que isto vai me ajudar, quais os
beneficios.”;

P17: “Muito. Eu estou conseguindo me livrar de pensamentos negativos, vencer alguns obstaculos
e me sentir mais feliz. Eu sei que ainda faltam muitos obstaculos, mas hoje eu me sinto mais livre,
mais livre de culpas.”

A incorporacdo das habilidades aprendidas ao cotidiano das participantes pode ser
evidenciada pelos relatos a seguir:

P7 “Sim. Hoje percebo quando minhas emog¢oes estdo desequilibradas e busco praticar alguns
exercicios ensinados. Quando comeco a pensar em desculpas para procrastinar algo, lembro das
sessOes, do que foi conversado e do que planejei e na maioria das vezes consigo ir em frente.”;
P13: “Sim. Quando consigo reconhecer a emog¢do em desequilibrio, €u procuro praticar as
técnicas”.

Os dados acima permitem afirmar que a participagdo no projeto auxiliou no cumprimento
das metas estabelecidas na primeira sessdo, por propiciar o desenvolvimento de recursos para lidar
com as dificuldades cotidianas, sugerindo uma repercussao positiva direta na QV.

Estes resultados sdo compativeis com o de Morales e Esparcia (2008), que relacionam a
melhor QV a presenca de um enfrentamento ativo. Além disso, nos relatos das participantes
também sdo descritos aprimoramentos das estratégias de manejo de situagdes conflituosas.

O monitoramento realizado ao longo das 12 sess@es propicia um acompanhamento antes,
durante e depois da tomada de decisdo para a manutencdo de um comportamento eleito, semelhante
a intervencdo de pré e pds-operatorio, onde Ravagnani e cols. (2007) acreditam que por contribuir

para adocdo de enfrentamentos mais eficazes, promovem a melhora da QV.
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5.2.3. Conceito de qualidade de vida pré e pos - intervencéo

Tanto na etapa de admissdo quanto na etapa de encerramento, as participantes responderam
um questionario, no qual uma das questdes indagava acerca dos significados atribuidos a QV por
cada uma delas. As respostas referentes as duas etapas constam no Anexo 19.

Na etapa de admisséo, o conceito de QV foi relacionado ao equilibrio dos seguintes niveis
da vida: ter uma boa alimentacédo, sentir-se bem com seu corpo, conseguir pagar as contas, sentir
satisfacdo em viver, ter uma vida saudavel e ter direito e poder desfrutar dos servicos de saude,
entre outros.

O conceito de QV das participantes, apos o uso da técnica “Tomada de Decisdo e
Qualidade de Vida”, passou a descrever comportamentos saudaveis ndo incluidos na etapa de
admissdo, tais como manter praticas saudaveis de vida, ter pensamentos positivos, lidar com
guestdes emocionais, tomar decisGes sem protelar, planejar, executar e concluir objetivos, praticar
exercicio fisico, estar bem consigo, ndo trabalhar horas a mais, sentir satisfacdo pessoal e
profissional, resolver conflitos, lidar melhor com as situagdes, estabelecer boa convivéncia, buscar

em si mesma a solucéo dos problemas, entre outros.

5.3. Ansiedade

De acordo com os dados do BALI, as medianas dos escores no encerramento foram menores
do que na admissdo, no entanto ndo existe diferenca estatisticamente significativa entre os escores
total do BAI na admissdo em relagdo ao encerramento (p= 0,26). Em relacdo ao tamanho de efeito
da intervencéo (r), o valor foi de 0,19, o que representa um efeito pequeno.

Alguns dados sdo relevantes quando se pensa no critério da ansiedade como medida
relacionada a QV. O instrumento utilizado mensura os sintomas fisicos da ansiedade, ndo

abordando os pensamentos associados.
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Admiss3o Encerramento

Figura 10. Resultados do Inventario Beck de Ansiedade nas etapas pré-intervencdo e pos-

intervencéo.

Em relacdo ao BAI, de um lado, nove participantes apresentaram escores menores no
encerramento em comparagdo aos da admissdo. Por outro lado, os resultados do encerramento
foram maiores do que na admissdo em seis participantes, e trés ndo apresentaram diferenca entre as
duas etapas.

Como resposta emocional, a ansiedade é frequentemente encontrada em situagfes nas quais
a pessoa se percebe como vulneravel, nas situacdes avaliadas como potencialmente arriscadas ou
perigosas e por considerar ndo ter recursos para enfrenta-las. Considerando que durante o periodo
em que ocorreu a coleta de dados, houve um momento critico da situacdo de trabalho das
participantes, que se mantiveram assiduas nas sessdes, mas que envolveu uma paralisacdo das
atividades laborais por duas semanas - Sessdes 10 e 11, com ameaga de corte salarial, essa situacéo

pode ter repercutido nos resultados.

5.4. Depressao

Foram encontradas diferencas entre os escores do BDI na admissdo com relacdo ao
encerramento, uma vez que as medianas dos escores no encerramento foram estatisticamente
menores do que as medianas na admissdo (p= 0,02). Quando avaliado o tamanho de efeito da
intervencdo (r), o resultado de 0,39 representa um efeito moderado.

Tal resultado é particularmente relevante, porque o BDI mede os sintomas depressivos por
meio de 21 itens, sendo 0 maior escore relacionado com a maior distor¢do. Como a intervengédo
esta focada nos pensamentos, entdo a reducdo estatisticamente significativa nessa escala sugere que

a reestruturacdo cognitiva foi efetivada.
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A utilizagdo das escalas Beck se deu pelo fato desses instrumentos apresentarem correlacéo
significativa com todos os dominios do WHOQOL, descrito no item 5.2, sendo 0s maiores
coeficientes de correlagdo com o dominio psicoldgico.

12

10

*p<0,02

Admissdo Encerramento

Figura 11. Resultados do Inventario Beck de Depressdo nas etapas pré-intervencdo e pos-

intervencéo.

Doze participantes tiveram o escore total no encerramento menor do que na admisséo e o
escore de seis delas foi maior no encerramento do que na admissdo. Em nenhum caso, o escore de
admisséo e de encerramento se manteve inalterado.

Tradicionalmente, os escores de depressdo tém sido utilizados como referéncia para
avaliagdo das técnicas cognitivo-comportamentais (Beck, 1963; Beck, 1964; Beck & cols., 1997;
Strunk & cols., 2007). Nesse contexto, a melhora encontrada nos escores de depressdo é uma
medida importante, uma vez que essa condigéo interfere diretamente na capacidade da pessoa em
tomar decisoes.

E importante lembrar que o grupo estudado ndo tinha diagnéstico estabelecido de
depressdo ou qualquer condicdo psicopatoldgica e, ainda assim, apresentou mudanca significativa.
Tal fato pode estar relacionado ao impacto que a situagéo focalizada tem em seu estado emocional

ou mesmo a um quadro subliminar ndo identificado.

5.5. Fatores prejudiciais e facilitadores para a pratica das técnicas

Em funcéo do alto grau de ndo adesdo a programas de salde, houve uma preocupacdo em
identificar os fatores que interferem na participacdo e na pratica das técnicas. A identificacdo
desses fatores foi planejada para o meio da intervencdo com a finalidade de prevenir o abandono.
Consistente com a proposta da TC, os fatores que dificultam s@o, em regra, primeiramente

identificados para que entdo possam ser explorados juntos aqueles que facilitam.
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Um questionario foi respondido pelas participantes na Sessdo 6 e 0s dados coletados em
duas das respostas foram analisados. Elas relataram o que dificultava e o que facilitava a préatica
das técnicas entre as sessbes de terapia. As respostas foram categorizadas a partir de analises
tematicas.

5.5.1. Fatores prejudiciais para a pratica das técnicas

A estruturacdo de um programa de promocdo da salde tem no diagnostico do
comportamento ndo saudavel o ponto de partida para a mudancga, conforme enfatizado por Jenkins
(2007). Somente depois dessa primeira etapa é que o tratamento € planejado.

Os fatores que dificultam a prética das técnicas e habilidades cognitivas e comportamentais
aprendidas, entre as sessdes de terapia, foram agrupados em relacéo ao paciente, a técnica, a fatores

externos e @ mudanca (Figura 12).

B Relaclonado ao Paciente
Relacionado a Téenica
¥ Fatores Externos

® Relacionado & Mudanga

Figura 12. Fatores que dificultam a pratica das técnicas.

5.5.1.1. Fatores relacionados as participantes

A Figura 13 apresenta as respostas fornecidas pelas participantes para justificar a ndo
adesao as propostas construidas nas sessess. O automatismo definido como a realizacdo habitual
de um determinado comportamento é identificado como o fator mais frequente (40%), seguido pela

indisciplina (17%) e pela preguica (11%).



81

B Automatismo
Bindiscplina

®preguica

®Ruminacdo

B Falta de empenho

B pificuldade de controle
B Nio ter demanda

Orem

B Cansaco

Figura 13. Fatores relacionados as participantes.

As caracteristicas do paciente sdo determinantes na abordagem da TC (Beck & Knapp,
2008; Padesky, 1995), o controle do comportamento esta relacionado a opc¢des que sdo conflitantes
(Bear & cols., 2008) e o processo de mudanga de comportamento é algo complexo de ser efetivado
(Straub, 2005). Em face dessa consideracdo, deve-se dar atencdo as crengas que mantém a néo

adesdo a uma proposta que efetivamente contribuira para promogéo da saude.
5.5.1.2. Fatores relacionados a terapia cognitiva

O namero de sessdes (35%), lidar com a emogdo (35%) e ndo executar a tarefa de casa

(12%) sdo os fatores mais frequentemente identificados em relacéo a terapia cognitiva (Figura 14).

B NGmero de sessbes

@ Lidar com a emogdo

B Nio executar a tarefa de casa
B A reestruturacdo cognitiva

8 Aprender a técnica

B Ajustar a pratica auma
dificuldade na emogdo

Figura 14. Fatores da técnica.

As participantes reconhecem que a estruturacdo das atividades facilita a mudanca de

comportamento e, por essa razao, avaliam que um nimero maior de sessdes contribuiria para essa
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efetivagdo. O nimero ideal de sessBes € uma questéo controversa na literatura, mas desde a década
de 1990, os estudos na TC preveem entre 12 e 24 encontros (Beck & cols., 1997; Cordioli, 2007).

Lidar com a emogdo foi categorizada em relagdo a técnica, porque é foco da intervencgao
proposta. Tradicionalmente a TC tem como propdsito a reestruturacdo da distorgdo cognitiva,
porém identificar a emocdo em desequilibrio é condicdo para a eficicia das intervencBes. Ao
perceber uma mudanga na emogdo, o individuo é orientado a rever o pensamento e sua vinculagdo
com o estado de humor e a partir disso construir o pensamento alternativo ou compensatorio
(Cordioli, 2008a; De-Oliveira, 2008).

A pratica das técnicas apresentadas nas sessdes é fator determinante para o sucesso da TC
(Beck, 2007; White & Freeman, 2003). Wilhelm e Steketee (2006) definem como critério para
inicio da terapia a disponibilidade do paciente para execugdo das tarefas previstas. Na presente

pesquisa, tal necessidade foi estabelecida no TCLE previamente assinado.
5.5.1.3. Fatores externos

A responsabilidade pelo préprio tratamento é destacada na literatura como fator promotor
de salde (Fortes & Zoboli, 2004; Lefévre & Lefévre, 2004; Straub, 2005). Muitas vezes, a
atribuicdo de causalidade externa protege o paciente de entrar em contato com sua real participacao
nesse processo. Sobrecarga (57%), falta de tempo (36%) e o ambiente de trabalho (7%) foram os
fatores externos identificados como dificultadores da adesdo (Figura 15).

MW Sobrecarga
@ Falta de tempo
B ambiente de trabalho

Figura 15. Fatores externos.

A variavel género pode explicar a sobrecarga denunciada pelas participantes. Os multiplos
papéis assumidos pelas mulheres nas ultimas décadas tém resultado em queixas frequentes
relacionadas a diversidade de demandas que acabam por comprometer oS comportamentos
saudaveis. A falta de tempo merece ser pensada sob dois aspectos. Embora aparecam como itens
separados, a falta de tempo talvez possa ser consequéncia da sobrecarga discutida. Por outro lado,
vale lembrar que o tempo envolvido na execugédo das tarefas foi formalmente negociado com cada

participante.
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5.5.1.4. Fatores relacionados a mudanca

A Figura 16 mostra que somente dois fatores foram descritos como potencialmente
dificultadores da prética das técnicas entre as sessfes: mudar o comportamento ndo saudavel (50%)
e mudar uma situagdo confortavel (50%).

®raudar o comportamento ndo-
saudavel

B nudar uma situagio confortavel

Figura 16. Fatores relacionados a mudanga.

Muito se tem discutido sobre o impacto da mudanca do comportamento ndo saudavel
(Jenkins, 2007; Straub, 2005; Street Jr, 2003). Sobre mudar uma situacéo confortavel, Beck (2007)
apresenta entdo as suposi¢fes que mais frequentemente mantém esses comportamentos: “Se eu me
sentir mal, entdo eu vou ficar arrasada (mas, se eu evitar me sentir mal, entdo eu ficarei bem, p.
259); Se eu tiver um problema, entdo eu ndo conseguirei resolvé-lo (mas, se eu ignora-lo ou evita-
lo, entdo eu ficarei bem, p. 268) e/ou Se eu me sentir melhor, entdo a minha vida ficaré pior (mas,

se eu ficar como estou, eu, pelo menos, sei como &, p. 269).”
5.5.2. Fatores facilitadores para a pratica das técnicas

Os fatores que facilitam a pratica das habilidades cognitivas e comportamentais aprendidas,
entre as sessdes de terapia, foram agrupados em relacdo a técnica (terapia cognitiva), ao resultado

alcancado, ao paciente, a terapia em grupo e a terapeuta (Figura 17).
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® Relacionado & Técnica
¥ Resultado Alcancado
¥ Relaclonado ao Paciente
" Relaclonado a Terapla em Grupo

Relacionado a Terapeuta

Figura 17. Fatores que facilitam a prética das técnicas.

Em comparagdo com os fatores que dificultam a prética das técnicas, destacam-se o
resultado alcancado, os relacionados a terapia em grupo e os vinculados & terapeuta. Cada qual sera
abordado, porém, ressaltam-se as reflexdes de que a mudanca tem uma relacéo direta com o efeito
que a pessoa percebe sobre sua acdo, a possivel influéncia de outros que estdo em busca de
objetivos semelhantes e a habilidade do terapeuta em termos dos recursos que oferece para

viabilizar a efetivacdo da conduta proposta.
5.5.2.1. Fatores relacionados a terapia cognitiva

A Figura 18 mostra os fatores relacionados a técnica e que foram identificados como
facilitadores para a pratica das habilidades cognitivas e comportamentais entre as sessdes de
terapia. Exercicios sistematizados (27%), aplicabilidade das técnicas (27%) e treinamento (21%)
totalizam 75% da frequéncia. Revisar a tarefa de casa (11%) também é identificado como um fator

importante.

W Exerciclos sistematizados

¥ Aplicabilidade

* Treinamento

“ Revisdo da tarefa de casa
Reestruturagdo cognitiva

Identificagdo da emogdo

Figura 18. Fatores relacionados a técnica.

Os exercicios sistematizados seguem o principio de caracterizacdo da conceituacdo
cognitiva conforme proposta por Beck (1997) e Greenberger e Padesky (1999). Estes evoluiram a
partir dos resultados dos diferentes trabalhos realizados por Kunzler e Pereira (2006) e Kunzler
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(2006, 2006b, 2007d, 2008a, 2008b). A transicdo da situacdo supervisionada em grupo para o
cotidiano é facilitada pelo planejamento e treinamento previstos na TC (Beck & Alford, 2000;
White & Freeman, 2003).

A citacdo de revisar a tarefa de casa como importante para a pratica ja aponta para a
incorporacdo do paciente de sua responsabilidade no processo, alvo final da intervencéo (Beck &
Knapp, 2008; Beck, 1997; Kunzler, 2008a; Rangé & cols., 2007; Wright & cols., 2008).

5.5.2.2. Resultados alcancados

Entre os fatores relacionados aos resultados alcancados na terapia mostrados na Figura 19,
a melhora do enfrentamento é o fator mais frequente (58%), seguido por atingir objetivos (19%) e

pela mudanca de habitos (10%).

3% 3%

7% ® Melhora do enfrentamento

¥ Atinglr objetivos

® Mudanga de habitos
Melhora dos sintomas
Melhora da auto-estima

Melhora da qualidade de vida

Figura 19. Efeitos associados a intervencéo.

A énfase atribuida @ melhora do enfrentamento pode ser explicada pelos recursos
desenvolvidos com a pratica da técnica “Tomada de Decisdo e Qualidade de Vida”. Por intermédio
do treinamento, as participantes tiveram a possibilidade de ndo sé identificar o comportamento
saudavel, mas reconhecer o desequilibrio provocado e lidar concretamente com alternativas pela
reescrita das regras expressas em cartdes de enfrentamento (Beck, 1997; Knapp & cols., 2001;
Wright & cols., 2008).

5.5.2.3. Fatores relacionados as participantes

Como fatores que facilitam a pratica das técnicas entre as sessdes de terapia em relagdo as
préprias participantes, a validacdo externa e o autoconhecimento totalizam 50% da frequéncia

(Figura 20). A persisténcia foi um fator que atingiu 11 % de frequéncia.
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W \alidagdo externa

¥ Auto-conhecimento

B persisténcla

W Demanda pessoal

D Necessidade de mudanga
Dvontade

D Disciplina

Figura 20. Fatores relacionados as participantes.

Na area de salde, o apoio social € uma variavel bastante estudada em relacdo a adesdo ao
tratamento (Straub, 2005). Esse dado corrobora a influéncia do grupo sobre o comportamento
individual (Cordioli & cols., 2003; Himle & cols., 2001), bem como a relevancia do feedback dado
pelo terapeuta sobre a evolugdo das conquistas (Becheli & Santos, 2006; Free, 2007). Tais fatores
sdo tdo importantes que foram também descritos separadamente.

5.5.2.4. Fatores relacionados a terapia em grupo

De acordo com a Figura 21, o fator apontado como o mais importante para a pratica das
habilidades cognitivas e comportamentais em relacdo a terapia de grupo é compartilhar resultados
(73%), seguido pela empatia (27%).

¥ Compartilhar resultados

B Empata

Figura 21. Fatores da terapia em grupo.

O fato de apresentar ao grupo os resultados alcancados de acordo com os objetivos
estabelecidos favorece que a crenca na possibilidade de mudanca seja vivenciada de maneira
concreta. Isso faz com que uma possibilidade de controle sobre 0 comportamento seja estabelecida
mediante ampliacdo de perspectivas individuais e uma rede de apoio social mdtuo que promovem a
salde (Souza & Carvalho, 2003).
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Contudo, é importante ressaltar que a presente pesquisa ndo teve como propésito focalizar
e aprofundar aspectos relativos as vivéncias em grupo, apesar da pesquisadora responsavel

reconhecer sua relevancia.
5.5.2.5. Fatores relacionados a terapeuta

Quatro fatores relacionados a terapeuta foram identificados como facilitadores da préatica
das técnicas, conforme evidencia a Figura 22: material impresso (50%), exemplos utilizados (17%),

forma de apresentacdo da técnica (17%) e disponibilidade (16%).

B Material impresso

B Exemplos utilizados

B Forma de apresentagdo da

técnica

O Disponibilidade

Figura 22. Fatores referentes a terapeuta.

Embora nédo tenha sido intengdo avaliar o papel desempenhado pela terapeuta, autora desta
pesquisa, este conteudo foi trazido pelas participantes. A literatura sobre TC e sobre intervengdes
em grupo € rica em consideracbes sobre a importancia da formagdo do profissional, as
caracteristicas do terapeuta, a relagdo com a prevencdo de recaidas e a necessidade de que ele
entenda que o objetivo final da intervencdo deve ser a autonomia do paciente (Oliveira & cols.,
2009; Street Jr, 2003; Strunk & cols., 2007; Sudack & cols., 2003).

O material impresso referido € o livro texto elaborado por Kunzler (2008b), formulado a
partir dos principios da TC, mas especialmente diagramado para favorecer a aproximagéo gradativa
do comportamento saudavel, mediante uso de recursos didaticos planejados para o paciente. E um
recurso pensado ndo para o terapeuta, mas para a pessoa que toma a decisdo pela mudancga do
comportamento. Nesse sentido, demanda do profissional, um conhecimento técnico-cientifico para
0 seu uso devido.

O uso de exemplos focado em situacdes cotidianas, préximas do repertério das
participantes, é tarefa deliberada do terapeuta, para que elas possam se identificar com a
possibilidade tanto de contato com aquela situagdo quanto com alternativas para a resolugédo de

problemas.
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A disponibilidade diz respeito ao canal de comunicacdo estabelecido nas sessbes e a
possibilidade de contato via e-mail, inclusive para esclarecimento de duvidas na realizacdo das
tarefas.

5.6. Avaliacéo da intervencao pelas participantes

As limitagcBes, as vantagens e sugestbes a respeito da intervencdo em relacdo a
reestruturagdo cognitiva em nivel de crenga condicional, que resulta na construcdo e manutencéao de
comportamentos saudaveis foram listadas em questionédrio respondido nas Sessbes 6 e de
Encerramento. As limitacGes incluem questdes relacionadas aos horarios das reunides, ao tempo da
intervencdo e algumas dificuldades para a préatica das técnicas e para a exposi¢do de questdes
pessoais.

De um lado, em relag&o as limitacGes, algumas verbalizag¢Oes séo apresentadas a seguir:

P6: “Os horarios dos encontros (horario de trabalho), a leitura extensa do livro, a falta de tempo
e de coragem para fazer as tarefas”;

P7: “As vezes, é dificil aplicar as técnicas e descobrir a emo¢ao envolvida”;

P8: “Poderia ser mais tempo”’;

P10: “Por ser no hordrio do trabalho, as vezes, fica dificil sair para as sessdes, mas isto também
faz parte do meu aprendizado de ter um tempo comigo”;

Pi4: “O tempo! Deveria ser mais”’;

P17: “Por serem aplicadas em ambiente de trabalho e com colegas, limita o aproveitamento da
terapia, porque isto produz uma atitude de defesa, pois ninguém quer se expor em um ambiente
competitivo”.

Por outro lado, em relacdo as vantagens em participar do Projeto Pense Saudavel, algumas
verbalizacBes assinalam a incorporagdo dos principios basicos das técnicas, como citadas a seguir:
Pl: “Trabalhar um problema, transformando o que vinha afetando a minha vida de forma
negativa, de modo que posso afirmar que atravessei uma "lonnnnnnga noite tempestuosa”. Hoje
estou mais tranquila e harmonizada, consequentemente melhorei em varios niveis e estou vivendo
um "dia ensolarado";

Pl1: “A vantagem principal é aprender a conhecer as emog¢oes e administrar um comportamento
mais saudavel na vida pessoal e social”;

P14: “Sdo muitas que levarei para a vida toda! Desde controlar sentimentos a mudancas de
comportamentos traumaticos na minha vida. Também esta me ajudando a entender as mesmas
situacbes, sentimentos e atitudes dos outros”;

P15: “Dar mais seguranga para a pessoa que ndo sabe como controlar seus problemas,; ajudar a

administrar as emog¢des; a autoconfianca melhora muito”;
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P17: “O fato de as sessées serem realizadas no ambiente de trabalho e ndo ter a necessidade de
compensar as horas. Na verdade, foi um beneficio que nés recebemos. Estd sendo uma
oportunidade valiosa de melhora interior”;

P18: “Pensar saudavel a cada dia, por etapas e assim ser feliz!”

Algumas falas sugerem a percepcdo do limite de tempo e de possibilidade de estender o

numero de sessfes para a manutencao dos resultados alcangados:

P2: “Ter mais sessoes para que tenhamos mais temas”’;

P5: “Ndo sei! Talvez colocar alguns lembretes na bolsa”;

P8: “Mais sessoes”’;

P12: “Que o grupo possa ter uma continuidade”’;

P15: “Acho que o tempo é pouco. Talvez com mais sessfes as pessoas possam ficar mais
confiantes. O medo é que ao terminar esses exercicios da terapia, no dia-a-dia, os problemas
voltem a ser tudo como era. Quando se é acompanhado, a autoconfianga é maior”;

P17: “Nao sei se seria possivel incluir sessoes individuais”;

P18: “Nao ser no horario de trabalho (apesar de que é o uinico momento que tenho)”.

A analise dos dados em questdo pode auxiliar no delineamento de pesquisas futuras e
também em relacdo & melhora da intervencdo propriamente dita.

As verbalizac6es de duas participantes confirmam a avalia¢do positiva sobre a técnica. Elas
foram enviadas via e-mail. A primeira delas ap6s a sessdo que aborda o registro de
comportamentos saudaveis e a segunda ao final da pesquisa.

Como as técnicas de reestruturagdo cognitiva devem ser praticadas com o registro diario

dos comportamentos que cada participante executa, é solicitado que sejam lancados dois ou trés
comportamentos saudaveis (Beck, 1997). Na Sessdo 8 do presente estudo, uma tabela foi
preenchida com os comportamentos saudaveis determinados pelas participantes. Todas as
participantes receberam um pequeno cofre de barro para reforcar a importancia da valorizacdo dos
comportamentos saudaveis. Uma das participantes enviou um e-mail ap6s a sessdo para relatar que
seus familiares haviam se envolvido na tarefa de lancamento de moedas pelos comportamentos
alcangados, o que foi compartilhnado com os demais participantes durante a sessao seguinte.
P18: “So para registrar a chegada do cofrinho la em casa, falei para o meu marido do proposito
do porquinho... meu marido sacou trés moedas de um real e depositou imediatamente, em seguida
as minhas filhas fizeram o mesmo, s6 depois, emocionada, é que falei que a familia pode
participar... ndo d& para explicar o estado de graca em que me encontro, e a nogdo da
importancia de um simples gesto...”.

Ao final da pesquisa, P16 enviou um e-mail e se referiu também a opinido e participacao de
um familiar préximo.

P16: “Estou muito feliz com os resultados alcan¢ados na terapia, até meu esposo se rendeu, ndo

sei se vocé lembra que eu comentei que ele achava uma bobagem, que nés estavamos servindo de
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cobaia, mas ele viu que ndo é assim, ele esta lendo os cartbes de enfrentamento e praticando, quem
diria...”.

O apoio social pode beneficiar a salde e os relacionamentos sociais desempenham um
papel de protecdo contra os efeitos do estresse. As pessoas que recebem apoio social significativo
apresentam menor probabilidade de ruminarem quando necessitam enfrentar situagdes estressantes.
Quando ruminam, as pessoas interpretam os eventos de modo mais negativo do que realmente séo,
0 que leva a reavivar lembrancgas do passado, dificulta na resolucdo de problemas e compromete o
interesse por atividades prazerosas (Straub, 2005).

De acordo com Glanz e cols. (2008), difundir as inovacdes € o desafio diario para que as
novas maneiras, 0s produtos, os programas e as praticas sociais se espalhem entre as diferentes
sociedades. A historia das inovagdes demonstra que em geral um longo periodo de tempo
transcorre entre a comprovacdo dos conceitos e dos programas e a pratica. A difusdo de
programas efetivos é um desafio para a satde publica e para a promogéo da satde. Os fatores que
podem estar relacionados com a difusdo mais rdpida ou mais lenta das intervencdes séo
classificados em trés categorias, em relacdo a caracteristicas (1) da inovagao, (2) dos usuarios e
(3) do contexto ambiental. Dentre as caracteristicas da inovagdo séo relevantes (1) as vantagens
que a nova técnica testada em pesquisas propicia para a comunidade, quando comparada com
intervencdes ja colocadas em pratica e (2) quando os beneficios sdo observados e percebidos de
forma clara por outras pessoas, e ndo somente medidos por escalas validadas.

Pode-se concluir que nesta pesquisa, 0 Projeto Pense Saudavel mostrou-se um instrumento
efetivo para promocdo da saude, maximizando os beneficios da Terapia Cognitiva para a aplicacéo
de uma técnica que privilegia a reestruturagdo cognitiva em nivel de crenga condicional, para obter

um efeito positivo nas emocdes e comportamentos associados.
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CAPITULO 6

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo investigou a eficacia da técnica “Tomada de Decisdo e Qualidade de Vida”
para a promocdo da salde e QV, estruturada em 12 sessGes de TC em grupo, realizadas
semanalmente. A analise dos dados apontou ganho na qualidade de vida mediante tomada de
decisdo pela reducdo de comportamentos ndo saudaveis e pela construcdo e manutencdo dos
comportamentos saudaveis, facilitada pela reestruturagéo cognitiva em nivel de crenga condicional.
Em geral, os individuos acreditam que cognicdes, emocgdes, comportamentos e reacdes fisicas
saudaveis sdo somente compativeis com situacdes favoraveis. Neste estudo as participantes
aprenderam, com o auxilio da figura, que, em situacGes desfavoraveis, as cogni¢es saudaveis
podem prevalecer (Kunzler, 2008a).

Conforme revisdo de literatura realizada, trata-se de um trabalho pioneiro. Como
enfatizado ao longo dos capitulos, em geral, a TC aborda a conceituacdo cognitiva da doenca e a
reestruturacdo cognitiva de pensamentos automaticos e de crencas nucleares. Especificamente em
relacdo a reestruturacdo cognitiva em nivel de crenca condicional, poucos estudos foram
conduzidos, talvez por se tratar do nivel de cognicdo associado a um comportamento. A
reestruturacdo cognitiva em nivel de crenga condicional € um auxilio para que a entrevista
motivacional e 0s experimentos comportamentais se estabelecam.

Diante dos resultados encontrados pode-se afirmar que a técnica “Tomada de Decisdo e
Qualidade de Vida” contribui para a promocao da saude. Além de identificar o comportamento nao
saudavel e as desvantagens acarretadas por ele, as suposicdes e as emogdes também fazem parte da
sistematizacdo da técnica, ampliando a compreensdo por parte da pessoa sobre os fatores que s&o
potencialmente capazes de manté-lo. O mesmo estudo é executado na identificagdo dos fatores que
podem manter o comportamento saudavel, porém com a énfase ndo sé nas suposigdes
reestruturadas para manté-lo como também nas vantagens dele decorrentes. Essas etapas favorecem
a tomada de decisdo pela satde, melhorando a autonomia e a determinacgdo dos objetivos de cada
individuo no controle de sua vida e QV.

As principais emogdes e sentimentos que estdo envolvidos na constru¢do e manutencdo de
comportamentos ndo saudaveis sdo a rejeicdo e a ansiedade. Em nivel de crenca condicional, as
suposicBes a elas associadas foram completadas pelas participantes com um comportamento

relevante ou uma emocdao ndo saudavel.
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Em relacdo aos comportamentos saudaveis, 0 medo passa a ser a emogdo mais citada pelas
participantes, quando questionadas sobre qual a emoc¢ao, que em desequilibrio, pode fazer com que
0 padrdo ndo saudavel retorne. Isso evidencia a importancia de conhecer a emogdo negativa
associada a execucdo do comportamento ndo saudavel e a dificuldade em manter o comportamento
saudavel.

Dentre os demais fatores associados aos comportamentos saudaveis, 0s pensamentos
envolvidos, em forma de suposi¢do, foram preenchidos por 10 das 18 participantes identificando
um comportamento relevante. Porém, as oito restantes completaram a frase de estrutura “Se—,
entdo0.”, com uma emogdo positiva. Em pesquisa futura, poderia ser construida uma escala com as
suposicBes mais frequentemente mantenedoras dos comportamentos saudaveis, assim como das
emocdes e sentimentos vinculados. A identificacdo da emocédo positiva esperada com a execucéo
do comportamento saudavel ndo faz parte desse estudo e da sistematizagdo da técnica por ndo ser
ela a responsavel pelo retorno do comportamento ndo saudavel, porém isso ndo significa que ela
ndo seja importante.

A tomada de decisdo por comportamentos saudaveis envolve o conhecimento das
desvantagens que o comportamento ndo saudavel tem acarretado para a vida de cada participante,
hoje, com impacto no momento. Logo apds, a reflexdo é complementada pelas vantagens que o
comportamento saudavel pode acarretar, sendo algo mais abstrato, imaginario e futuro. A técnica
busca equilibrar a equacdo entre a emocdo e a razdo, cujo resultado é a tomada de decisdo pelos
comportamentos saudaveis.

A preparagédo para o experimento comportamental, apresentado na Sessdo 7 do protocolo
de reestruturacdo cognitiva em crenca condicional, pode ser uma ferramenta utilizada para
construir o comportamento saudavel e facilitar seu monitoramento. Ndo somente as possiveis
dificuldades sdo identificadas e solucionadas na sessdo, como também os fatores que podem
contribuir para a execugdo do experimento s&o identificados e planejados.

Foram evidenciados aumento dos escores de qualidade de vida entre as participantes apés a
intervengdo com essa técnica, em todos os dominios do WHOQOL - bref. A melhora somente ndo
foi estatisticamente significativa no dominio relagdes sociais, dominio esse que, na validacdo do
WHOQOL - bref , ndo contribuiu significativamente para a variacdo da faceta geral de qualidade
de vida (Fleck & cols., 2008).

A melhora da qualidade de vida pode ser explicada pela contribui¢do da Técnica para a
promogdo da salde, por ser este o processo no qual o individuo é capacitado para controlar e
melhorar a sua saude (Glanz & cols., 2008; Lyons & Chamberlain, 2006; Marks & cols., 2000;
Straub, 2005). A maior autonomia de cada participante trouxe reflexfes pessoais com impacto no
grupo. Com isso, cada uma delas determinou objetivos, monitorou sua execucao, percebeu-se de

outra maneira, de acordo com seu anseio de viver bem e de se sentir bem (Fleck & cols., 2008).
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Os escores totais nas medidas de ansiedade avaliados com o BAI apoés a intervengdo foram
menores do que na admissao, o que significa melhora, porém essa melhora ndo foi estatisticamente
significativa. Isso pode ser explicado pelo fato de o instrumento ser composto por 21 itens que
citam sintomas fisicos de ansiedade e sua intensidade, sem a apresentacdo dos mesmos, formulada
como frases que podem ser interpretadas de maneira mais ou menos distorcida. Outra possivel
razdo foi que um periodo de greve do funcionalismo ocorreu em duas das Ultimas sessdes da
intervencéo.

Em uma pesquisa futura, pode ser utilizado o Inventario de Ansiedade Trago-Estado
(IDATE) como instrumento especifico para medir a ansiedade e pode ser planejada a utilizagéo de
uma intervencdo especifica para a reestruturacdo cognitiva diante de situacBes ansiogénicas
(Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1979).

A avaliacdo por meio do BDI, dos escores totais de depresséo, antes e ap0s a intervencéo,
evidenciou que houve diferenca estatisticamente significativa. Esse dado € relevante, tendo em
vista que a técnica se propde a reestruturar as cognicdes distorcidas com efeito positivo na emogéo
€ no comportamento, pois quanto menor o escore, menor a distor¢do cognitiva.

Na TC, os instrumentos BAI e BDI s&o utilizados para a verificagdo do humor e avaliacao
da evolucdo do processo psicoterapico. Os resultados sugerem que as participantes passaram a
pensar de forma menos absoluta e mais relativa.

As dificuldades para a préatica das habilidades cognitivas e comportamentais entre as
sessdes foram categorizadas em fatores relacionados a participante, a técnica, a fatores externos e a
mudanca. Em relacdo a mudanga, a dificuldade identificada foi mudar o comportamento nédo
saudavel propriamente dito ou mudar uma situagdo confortavel. Esse dado reforca a necessidade de
énfase nas desvantagens do comportamento ndo saudavel e na crenga condicional que o mantém.

As categorias dos fatores que facilitaram a pratica das habilidades cognitivas e
comportamentais entre as sessdes relacionam-se a técnica, aos efeitos associados a intervencao, a
participante, a terapia em grupo e a terapeuta. Compartilhar os resultados e estabelecer empatia
foram os fatores referidos em relagdo a terapia em grupo.

Como a adesdo ao tratamento é foco constante de preocupagdo na éarea de saude, esses
fatores analisados a partir do questionario aplicado na Sess&o 6 podem servir de base para a criagéo
de uma escala em uma pesquisa futura, com o intuito de favorecer tal resposta e também para
melhorar a eficacia das intervengdes planejadas. A presente pesquisa trouxe o inconveniente
decorrente da exposicdo de questdes pessoais no ambiente de trabalho. Apesar disso, a realizacdo
da atividade no local de trabalho possui mais vantagens do que desvantagens, contribuindo para
gue a busca de ajuda nédo seja retardada.

Oferecer o acompanhamento em uma das unidades da UnB, com o deslocamento da
pesquisadora até o local contribuiu para amenizar possiveis fatores que comprometessem a

participacdo. Maior assiduidade garante um melhor acompanhamento, visto que a mudanca de
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comportamento € enfatizada em termos de autonomia necesséria para a tomada de decisdo pela
construgdo e manutengdo de comportamentos saudaveis.

Cabe ressaltar que os dois grupos de pesquisa facilitaram que a mesma terapeuta dispusesse
de um numero menor de horas para acompanhar um nimero maior de pessoas, com o objetivo de
construir e manter comportamentos saudaveis. O mesmo protocolo pode ser utilizado no
treinamento de outros terapeutas para que um ndmero maior de servidores seja beneficiado em
diversas unidades da instituicdo. Isso pode ser facilitado pela avaliacdo dos resultados pelo grupo,
guando cada participante expde seu feedback sobre a intervencao e os fatores a ela relacionados.

Como servidora da UnB, pretendo disponibilizar a intervengdo em diferentes unidades da
instituicdo. Uma proposta é a composicdo da amostra com pacientes que apresentem patologias
diagnosticadas, tanto na clinica médica, quanto nas clinicas cirdrgica e psiquiatrica. A Técnica
podera ser oferecida também para familiares e pessoas préximas, junto ao paciente, ou em grupos
independentes. Ressalta-se, porém, que a reestruturagdo cognitiva tera o proposito de facilitar
reflexdes sobre quais serdo os comportamentos saudaveis apesar do diagnéstico recebido.

Tendéncias recentes em pesquisa evidenciam que o paciente deve ser informado para poder
tomar as suas decisdes junto com o profissional de saide (Becheli & Santos, 2002; Becker & cols.,
2004; Street Jr, 2003). Tal perspectiva consolidaria a transicdo do modelo biomédico para o
biopsicossocial caracterizando, de fato, a reavaliagdo do papel do paciente e do profissional de
salde (Queiroz & Araujo, 2009). Pesquisas futuras devem explorar a relacdo entre a comunicacéo,
0 estado de salde e a QV. Em relacdo ao estilo de repasse de informagbes, o protocolo de
reestruturagdo cognitiva é predominantemente centrado no paciente, em coparticipacdo com o
terapeuta. Tem como finalidade favorecer o conhecimento de terapeutas sobre a técnica e otimizar
o0 tempo entre resultados das pesquisas e aproveitamento destes na pratica.

O conceito de QV das participantes apds o uso da técnica “Tomada de Decisdo e Qualidade
de Vida” passou a abranger comportamentos saudaveis ndo incluidos na etapa de admiss&o, tais
como tomar decisdes sem protelar, planejar, executar e concluir objetivos, resolver conflitos, lidar
melhor com as situagdes, manter boa convivéncia, buscar em si mesma a solucdo dos problemas,
entre outros.

Apos o encerramento das sessfes semanais de terapia, é indicado que os participantes do
grupo mantenham encontros a cada quatro ou seis semanas com o objetivo de manter os resultados
alcangados e, assim, avaliar o desempenho das habilidades treinadas, tirar duvidas, rever
dificuldades e objetivos especificos. Com as sessfes de manutencdo, também denominadas de
sessdes de encorajamento, cada vez mais, 0s trés niveis de pensamento saudaveis sdo fortalecidos e
o “abacate” tende a se tornar mais saudavel em sua totalidade: “do carogo até a casca”.

As participantes do grupo de pesquisa solicitaram a continuidade das sessoes, sendo entéo

tomada a decisdo pela continuacdo das sessGes em frequéncia mensal, com os dois grupos, com
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vistas @ manutencgdo dos resultados. Das tarefas utilizadas na pesquisa, reflexdes foram transcritas
para os cartGes de enfrentamento e sdo ferramentas Uteis para a prevencéao de recaida.

Tao importante quanto a melhora do padrdo de comportamento é a prevencgdo de recaida,
pois é natural que a pessoa enfrente dificuldades em manter o comportamento saudavel. Esse
padrdo requer dedicacdo, atencdo e monitoramento constantes. E um processo trabalhoso, porém,
com o passar dos meses, 0 padrdo saudavel tende a preponderar. O objetivo é manter as mudancas
e ndo voltar atras.

Em servicos que oferecem encontros para o grupo de forma continuada, as sessGes para
manutencdo das mudancgas se tornam enriquecedoras, pois é facilitada a interacdo entre os
participantes de varios grupos com suas caracteristicas proprias. Enfim, a intencdo de manter
encontros mensais € manter os ganhos que foram construidos, identificar um possivel risco de
recaida e colocar em prética as a¢Bes preventivas.

Os dados obtidos durante as sessGes de manutencdo com os dois grupos conduzidos na
BCE ndo foram analisados e apresentados no presente estudo por se tratar de um projeto de
mestrado com uma limitacéo de tempo de execucdo e conclusdo. As sessdes de manutencdo foram
realizadas no mesmo local, tendo a Ultima delas ocorrido em fevereiro de 2011. Programa-se a
continuidade das sessdes no SAM, a partir de abril de 2011, ap6s o retorno da pesquisadora para o
servico, tendo em vista que, desde 2009, constituiu-se como Unidade de Qualidade de Vida da
UnB.

A avaliagdo da técnica “Tomada de Decisdo e Qualidade de Vida” representou a
possibilidade de reflexdes mais aprofundadas sobre os diferentes componentes que envolvem a
promogdo da salde e a difusdo das pesquisas envolvendo a TC.

Além disso, trouxe a relevancia da técnica como recurso para ser utilizado em grupo e em
ambiente de trabalho, com resultados individuais e repercussfes sociais. Tal efeito tem relacdo
direta com QV, meta procurada por todos, desde os primdrdios da humanidade.

A ideia é tomar uma decisdo pela salde, de forma ponderada, e ndo voltar atras devido a
uma emogdo em desequilibrio. A Técnica funciona como um treinamento, um curso. Isso equivale
dizer que é um processo de aprendizagem e, portanto, carece de tempo para sua efetivagdo e
demanda do terapeuta a organizacgao das etapas que compdem esse processo.

Durante o acompanhamento, o estabelecimento de parceria é estimulado. Manter o
comportamento saudavel depende da dedicacao tanto do paciente quanto do terapeuta. O trabalho
ndo termina na data da uUltima sessdo de intervencéo inicial e ele deve ser incorporado na rotina
diaria. Quanto mais as novas habilidades forem exercitadas, melhor serd o efeito em curto e em
longo prazo.

Desde 2002, a terapia cognitiva tem, cada vez mais, feito parte da minha pratica tanto na
iniciativa privada quanto na publica, inicialmente para atendimento individual. Nos primeiros anos,

ndo havia uma sistematizacdo do uso das técnicas da TC, porém, na medida em que bons resultados
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foram observados, a préatica ficou mais estruturada com o auxilio cada vez mais imprescindivel das
bases tedricas e da anlise dos dados de pesquisas.

A partir de 2006, grupos foram organizados para intervencéo breve. Desde entdo, algumas
tentativas foram feitas em relacdo ao ndimero e frequéncia das sessGes, de participantes, entre
outras. No momento atual, a proposta é de aplicacdo de uma intervencdo em grupo, com a
utilizagdo do livro texto, com o total de 16 sessdes. Dessas, as 12 sessOes iniciais tém frequéncia
semanal e as quatro Ultimas sessGes ocorrem a cada 15 dias, totalizando cinco meses de
atendimento. Busca-se consolidar, de maneira mais duradora, as mudancas alcancadas.

A partir do término das 16 sessdes iniciais, sessdes de manutengdo sdo oferecidas, com
frequéncia quinzenal ou mensal. Esse é um espaco de troca e aprendizado para a manutencdo dos
comportamentos saudaveis. Na iniciativa privada, os participantes do grupo de prevengdo de
recaida ou grupo de manutencdo como era intitulado tomaram a decisdo de se autodenominar de
“TCnianos”.

A proposta inicial de auxiliar os pacientes acompanhados a tomar uma decisdo e ndo voltar
atrés passa a ter seu proposito ainda maior de construir o comportamento de “pensar saudavel”. O
pensamento em si ndo € um comportamento observavel, porém as suas consequéncias o sao.

Uma questdo importante para estudos futuros diz respeito ao tamanho do grupo. Com o
intuito de determinar qual o nimero ideal de participantes para uma pesquisa futura, o calculo para
0 seu delineamento é apresentado a seguir.

Trata-se de um estudo experimental em que os participantes serdo randomizados em um
grupo controle (lista de espera) e em um grupo intervencdo e avaliados antes e apos a aplicacao das
sessdes de terapia cognitiva. Esse experimento é conhecido na literatura estatistica como estudo de
analise de medidas repetidas com dois grupos e duas repeti¢des. Partindo-se do principio de que a
metodologia estatistica a ser utilizada na analise desses dados ser4 uma andlise de covariancia e
considerando-se um nivel de significancia de 5 %, um poder de teste de 90 %, uma correlagdo das
observacdes entre os dois instantes de 0,37 e um tamanho de efeito de 0,46, entre a hipotese nula de
igualdade de médias entre os grupos e a hipotese alternativa de diferenca de médias entre os grupos
(ambos estimados desse estudo piloto), utilizou-se a seguinte expressao para o calculo do tamanho
da amostra (Datallo, 2008):

2

2,90
d Diff

d

V2= py,)

onde: dy;; =
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Das formulas acima resulta:

0,462774

Ay =
o [2(1-0,36912)

=0,41198

Portanto,
2
= 2,900 _50
0,41198

Assim sendo, a amostra ideal do ponto de vista estatistico deveria incluir 25 participantes
em cada grupo - intervencédo e controle. Tal recomendacdo, quando confrontada com as questdes
operacionais do trabalho em grupo, resulta em algumas necessidades especificas de planejamento.
O tamanho do grupo é uma delas, porque requer do terapeuta habilidades diferenciadas de manejo.
Além disso, o espaco fisico para comportar 0 maior numero de participantes &€ um limitador. Em
relacdo a técnica “Tomada de Decisdo ¢ Qualidade de Vida”, as tarefas programadas demandam
um acompanhamento e feedback impossiveis de serem fornecidos a 25 pessoas simultaneamente,
sem o risco de comprometer o desenvolvimento dos objetivos propostos para cada sesséo.

Uma alternativa pode ser a replicacdo do que foi feito na presente pesquisa com a divisdo
do numero total de cada grande grupo em dois ou trés subgrupos para aplicacdo da Técnica e
depois realizar a avaliagdo conjunta dos dados. Uma amostra maior permitiria a comparacao entre
um grupo de intervencdo e um grupo controle. A partir do interesse em participar de nova pesquisa,
as pessoas seriam organizadas em dois grupos, sendo que, enquanto um receberia a intervengéo, o
outro aguardaria para nova oferta apds o término da primeira. Os dois seriam avaliados, com 0s
mesmos instrumentos, no mesmo periodo.

Para concluir, cabe destacar que a realizagdo do Mestrado favoreceu diversas reflexdes
sobre as etapas profissionais percorridas e 0s obstaculos transpostos. Identifico agora que talvez
esse processo tenha seu inicio na Residéncia Multiprofissional em Salde Mental oferecida pela
Secretaria de Saude do Distrito Federal, entre 1998 e 2000, na qual fui a Gnica médica a participar
da formacdo proposta, em um grupo composto por psicologos, assistentes sociais e terapeutas
ocupacionais. Apesar de ser criticada por alguns naquela época que acreditavam que eu deveria
conviver somente com residentes da psiquiatria, a minha tomada de decisdo foi em direcdo oposta,
motivada pela crenga condicional: “Se eu posso fazer parte de um grupo multiprofissional, entdo
com certeza sera mais enriquecedor”.

Tal experiéncia foi relevante ndo somente pelo convivio com outras areas, mas o grande
diferencial foi ter a oportunidade de planejar e executar intervencGes em grupo, desde entdo. Na

Residéncia, foram planejados e desenvolvidos dois grupos: um para 0s pacientes acompanhados,
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que abordava o uso de medicamentos e outro oferecido para os seus familiares, relacionado ao
impacto emocional da experiéncia para os mesmos por serem familiares de pacientes
diagnosticados com distarbios psiquiétricos. Em ambos, apesar de se tratar de pacientes com
quadros cronicos na area da saude mental, a abordagem visava maneiras alternativas de lidar com
as dificuldades individuais, familiares, laborais e relativas a inser¢do na comunidade, perspectiva
tdo defendida e difundida na Psicologia da Saude.

Provavelmente também se consolidou daquela formacdo a minha valorizagdo ao trabalho
desenvolvido em equipe, preferencialmente ndo somente constituida por médicos, mas integrando
também além de outros profissionais de salde, o paciente e seus familiares. Na UnB, desde minha
chegada no SAM, fui acolhida pelos profissionais e, apesar da desaprovacdo de poucos, a intengéo
de atender pacientes em grupo, com qualidade, para diminuir a lista de espera por atendimento se
constituiu em um movimento natural.

A finalizagdo da presente pesquisa possibilitou a fundamentacdo teérica de uma
experiéncia de atendimento clinico e incorporacdo de um referencial que certamente em muito
ampliou o entendimento da contribuicdo que a técnica “Tomada de Decisdo e Qualidade de Vida”

pode ter para a promogao da saude.
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Anexo 1
TOMADA DE DECISAO E QUALIDADE DE VIDA

# Situacao dificil e/ou que eu percebo uma mudanga em minha emocao:

. Entdo eu me pergunto:

e Em qual abacate eu realmente estou? Quais sd0 0s pensamentos mais saudaveis? E,
consequentemente, qual é o comportamento mais saudavel?

Abacate cinza Abacate colorido
Pensamento n&o saudavel Pensamento saudavel
# Qual é a emocdo que me desequilibra? # Qual é a emocgdo que me equilibra?
# Quais sdo 0s pensamentos que passam # Quais sdo 0s pensamentos que passam
pela minha cabeca? pela minha cabeca?
e Crenga condicional - polpa do e Crenca condicional - polpa do
abacate (Se ..., entdo...): abacate (Se ..., entdo...):
e Crenga nuclear - caroco do abacate e Crenca nuclear - caroco do abacate
(Eu sou...): (Eu sou...):
# Qual é 0 meu comportamento? # Qual é 0 meu comportamento?

Para que o equilibrio seja mantido ou retomado, qualquer raciocinio (qualquer pensamento)
que passa em minha cabeca deve ser concluido de forma saudavel. O raciocinio deve estar de
acordo com a minha tomada de decisdo e ndo com 0 que eu gostaria que os outros fizessem ou
pensassem.

Presto atencdo a ordem, pois eu tenho duas opc@es. Entdo faco a minha escolha:
» lado colorido, “mas” lado cinza com pior resultado na emogao; OU

» lado cinza, “mas” lado colorido com melhor resultado na emocao.

, mas OU

entao
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Anexo 2

TOMADA DE DECISAO

Para a construcdo de um comportamento saudavel

Comportamento nao saudavel: Comportamento saudavel:

Desvantagens (abacate cinza) Vantagens (abacate colorido)

Qual é a importancia que os argumentos tém | Qual é a importancia que 0s argumentos tém
para mim (de 0 a 100)? Valor: para mim (de 0 a 100)? Valor:

# Qual é a melhor tomada de decisdo?

# Gatilho (Qual é a emocd@o em desequilibrio que ativa o processo e faz com que eu corra o
risco de manter o comportamento que eu ndo quero mais repetir?):

# Pensamento de permissdo (Permite que eu faga o0 que eu ndo deveria; ou permite que eu ndo
faca o que eu deveria; ou permite que eu volte atras.):

# Pensamento de reflexdo/ ponderacdo/ avaliacdo (Auxilia na manutencdo da tomada de
deciséo):

# O que é que eu posso fazer? Qual é o plano de a¢ao?
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Anexo 3

B A mudanca de um comportamento ndo saudavel )
EU NAO QUERIA TER FEITO NOVAMENTE, MAS ... EU VOLTEI ATRAS E FIZ!

ETAPA 1 - Como € hoje em dia?
Comportamentos e suposi¢des nao saudaveis
Abacate cinza - polpa da fruta

1 - Qual é o comportamento ndo saudavel e que tem comprometido a minha vida?

2 - Quais sdo as suposi¢des que mantém este comportamento?

- Se eu ,
entao .
- Se eu (n&o) :
entdo

3 - Qual é a emocédo ligada ao comportamento?

4 - Quiais sdo as desvantagens para a minha vida?

]

ETAPA 2 - Como era no passado?
Comportamentos e suposic¢Oes antigos
Abacate cinza - polpa da fruta

1 - Qual é o comportamento ndo saudavel e que se originou no passado?

2 - Quais foram as suposi¢des que mantiveram este comportamento?

-Seeu ,
entdo

- Se eu (ndo) :
entao

3 - Qual era a emocéo relacionada ao comportamento?

4 - Quais foram as desvantagens para a minha vida?
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Anexo 4
A construcdo de um comportamento saudavel
COMO EU NAO QUERO TOMAR UMA DECISAO E VOLTAR ATRAS, ENTAO ...

!

ETAPA 3 - Como pode ser de agora em diante?
Comportamento e suposi¢Ges mais saudaveis
Abacate colorido - polpa da fruta

1 - Qual é o comportamento saudavel e que eu gostaria de experimentar?

2 - Quais sdo as suposi¢des que podem manter o comportamento saudavel?

-Seeu
entdo
-Seeu
entao

3 - Qual é a emocdo que, em desequilibrio, pode fazer com que eu volte atras e faca o que eu
ndo gostaria?

4 - Quais serdo as vantagens para a minha vida?

!

ETAPA 4 - Experimento comportamental - a corrida de obstaculos
O que eu posso experimentar e como fazer?
Monitorar a dificuldade e a emogao associada

T

do
mai
s facil ao mais dificil (+, ++, +++, ++++)
+
++
+++
-+
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Anexo 5

PREPARACAO COGNITIVA PARA O EXPERIMENTO COMPORTAMENTAL

Para consolidar o comportamento e as suposi¢fes mais saudaveis
O que fazer e como experimentar? Monitorar a emocao!

Cada obstaculo da corrida de obstaculos é um experimento comportamental a ser testado.
As etapas, as dificuldades, e a emocéo associada devem ser monitoradas.

1 - Experimento comportamental a ser testado (um obstaculo de cada vez):

Na sessao
Preparacéo para o experimento comportamental

2 - Qual sera o pior resultado (o extremo do negativo)?

3 - Qual seré o melhor resultado (o extremo do positivo)?

4 - O que é mais provavel que aconteca (0 meio termo)?

5 - Quais sdo os fatores que podem prejudicar a execucéo?

6 - Como eu posso construir um bom experimento? O que eu posso fazer para obter o0 melhor
resultado possivel?

7 - Qual a emocéo que identifico agora?

Tarefa de casa
Avaliacao e reflexd@o sobre o experimento

8 - O que realmente aconteceu?

9 - Quais foram as conseqliéncias?

10 - O que eu aprendi com este experimento comportamental?

11 - O que posso fazer de maneira diferente da préxima vez?

12 - Qual a emocgdao que identifico agora?
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Anexo 6

REGISTRO DIARIO DE COMPORTAMENTOS SAUDAVEIS
LANGAMENTO DE CREDITOS PESSOAIS

Vocé tem como héabito hd algum tempo criticar a si mesmo ou ser criticado, tendo sido
langados mais débitos do que créditos em sua “conta pessoal”. Como se vocé investisse em sua
poupanca pessoal, de agora em diante, vocé efetuara créditos diarios.

Ao final de cada dia da semana e de acordo com o comportamento mais saudavel que vocé
determinou construir, utilize a tabela abaixo para langar dois (2) comportamentos saudaveis e
avaliar o seu desempenho com uma nota que varia de 0 a 100.

COMPORTAMENTO SAUDAVEL A SER MONITORADO:

Exemplo Segunda, [ - Terga, /-

Obijetivo: consolidar habitos
mais saudaveis.

Domingo, dia:

4 de maio - nota: 90

# caminhei 30 min.
# comi somente um bombom a
mais.

Quarta, /| - Quinta, / - Sexta, [ -

Sébado, /- Domingo, /- Créditos extras:




MONITORAMENTO SEMANAL DE ATIVIDADES

Anexo 7
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Semana
AtiV\idEW‘?\

2

3

4

5

6

MONITORAMENTO SEMANAL DE ATIVIDADES

Legenda: A - atingido / AP - atingido parcialmente / NA - ndo atingido

Semana
m\

2

3

4

5

6

Legenda: A - atingido / AP - atingido parcialmente / NA - ndo atingido
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Anexo 8

PENSAMENTO DE REFLEXAO E CARTOES DE ENFRENTAMENTO

Pratique diariamente a construcdo do pensamento de reflexdo, em situagdes de emogédo em
equilibrio, para entdo desenvolver a habilidade de aprender a dominar a emog¢do em desequilibrio

com o auxilio dos cartdes de enfrentamento.

Manter a decisdo pelo objetivo

1. Seeu ,
entdo eu alcancarei 0 meu objetivo.

2. Se eu (n&o) )
entdo eu ndo alcangarei 0 meu objetivo.

3. Se 0 meu objetivo é ,
entdo eu

4. O que fazer e como experimentar?

Quando eu percebo uma mudanga na emogao,
eu pergunto:

# O que é que esta passando pela minha cabeca

(pensamentos e/ou imagens)?
, @ questiono:

1. Como eu provo que o pensamento é 100%

verdadeiro?

2. Como eu provo que ele ndo é 100%

verdadeiro?

3. Qual é a maneira mais saudavel de ver esta

situagdo?

4. O que eu diria para um amigo que estivesse

passando pela mesma situagdo?

OPCAO

1. Quais sdo as vantagens na escolha desta
opcao?

2. Quais as desvantagens na escolha desta
opcao?

3. Qual é a melhor tomada de decisdo?

4. O que fazer?

SITUACAO GERADORA DE ANSIEDADE
E MEDO

1. O que é que pode acontecer de pior?

2. O que é que pode acontecer de melhor?

3. O que é mais provavel que aconteca?

4. O que é que eu diria para um amigo?

5. Qual é a maneira alternativa e ponderada de
avaliar a situacéo?

6. O que fazer?

SER ASSERTIVO

1. Descreva a situacdo: somente os fatos, da
maneira mais objetiva:

2. Expresse 0s seus sentimentos: sem culpar,
usando frases com “eu” e ndo com “vocé”:

3. Sugira quais as mudancas que vocé gostaria
de ver no relacionamento, e em relacdo ao seu
comportamento e ao do outro:

4. Quais sdo as coisas boas que podem vir desta
mudanca?

TOMADA DE DECISAO

# Em qual abacate eu realmente estou neste
momento?

# Qual é o abacate que prevalece neste
momento?

# O que eu fago é realmente o correto e
saudavel?

# Qual é outra maneira de analisar esta
situacao?
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Anexo 9

WHOQOL - ABREVIADO

Versdo em Portugués

PROGRAMA DE SAUDE MENTAL
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
GENEBRA

Coordenacio do GRUPO WHOQOL no Brasil

Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck

Professor Adjunto

Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Porto Alegre — RS - Brasil
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Instrucdes

Este questionario € sobre como voce se sente a respeito de sua qualidade de vida, saiide e
outras ireas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes . Se vocé nio tem
certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as altemativas a
que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracbes, prazeres e preocupagbes. Nos
estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as  duas
ultimas semanas . Por exemplo, pensando nas ultmas duas semanas, uma questio

podernia ser

nada | mmute | médio | nomto | completaments
pouce

]
Lid
el
LA

Vocé recebe dos outros o apoio de que 1
necessita?

Vocé deve circular o nimero que melhor comesponde ao quanto vece recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas ultimas duas semanas. Portanto, wocé deve circular o
numero 4 se vocé receben "muito” apoio como abaixo.

nada | mmuto medio | mumto | completamente
pouco

]
Lid
el
LA

Vocé recebe dos outros o apoio de que 1
necessita?

Vocé deve circular o mimero 1 se vocé ndo receben "nada" de apoio.




Por favor, leia cada questio, veja o que voce acha e circule no niimero e lhe parece a melhor resposta.
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nmito om nem num boa mmuto
T nem boa boa
1 Comeo vocé avaliana sua qualidade da 1 2 3 4 5
vida?
it insatisfaito nem satisferto satisfeito it
insatisfeito nem nsatisfeito catisfait
o
2 Qo satisfeitela) vock esta 1 2 3 4 5
com a sua sainde?
As questdes seguintes sio schre o guanto vocs tem sentido algumas coisas nas ultimas duas semanas.
nada myito mais ou bastant extremarmente
pouco menos 2
3 Em que medida vocg acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impeda voce de fazer o que vocé
preciza’
4 0 quanto vocé preciza de algum 1 2 3 4 5
tratamento meédico para levar sua vida
diaria?
5 O quanto vocsé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 Em que medida voce acha que a sua vida 1 2 3 4 5
tem sentida?
7 O quanto vocé consegue se concantrar? 1 2 3 4 3
b (Qmadio segurc{a) vocé sa sente em sua vida 1 2 3 4 5
diaria?
9 (Qmio sandavel é o seu ambients fisico 1 2 3 4 5
(elima, barulhe, poluigio, atrativos)?
Az questdes seguintes pergunfam scbre  quio completamente vocé tem senfido ou € capaz de fazer
certas coisas nestas ultimas duas semanas.
nada | romito médio muite | completamente
pouco
10 | Viocé tem energia suficlente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11 | Vocé e capaz de acertar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
12 | Vocé tem dinhewo suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?
13 | Qmio disponivels para vocs estdo as 1 . 3 4 5
mfrrmagdes que precisa no ssu diz-a-dia’? B
14 | Em que madida vecé tem oportumdades de 1 2 3 4 5
atrvidade de lazer?




As guestdes seguntes perguntam sobre

aspectos de sua vida nas tltimas duas semanas.

quio bem ou satisfeito

voroé se sentin a resperto de varies
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gt num nam nonm bom nmite
num nem bom bom
15 | Quio bem vocé € capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
i insatis ity e sefisfaii sartisfaene maio
artisfidn e irsatsfm selsdim
16 | Quio satisfeitola) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
somo”
17 | Qmio satisfertola) vocs esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Quio satisferto(a) vock esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalhe?
19 | Qudo safisfeito(a) vocs esta consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
20 | Qmuio satisfeitola) vocs esta com suas 1 2 3 4 5
relagfes pessoals (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Quio satisferto{a) vocd esta com sua vida 1 2 3 4 5
senpual?
22 | Quio satisferto{a) vocs asta com o apeic 1 2 3 4 5
que voce recebe de seus amigos?
23 | Quio satisferto{a) vocé esta com as 1 2 3 4 5
condigdes do local onde mora?
24 | Quio satisfertola) vocs esta com o sen 1 2 3 4 5
acesso a0s serviges de satude”
25 | Qudo satisfertola) vocs esta com o seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?
As questdes seguintes referem-se 3 com que fregiiéncia  vocé senfiu ou experimentou certas coisas nas
nltimas duas semanas.
S feniaEmene
26 | Com que freqiiéneia vocs tem 1 2 3 4 5
sentimentos negativos tals como man
humor, desespero, ansiedade,
depressio?

Alpném [he ajudon a presncher este qUBSTIONAIIOT ... esees

Quanto tempo voce levou para preencher aste quastionario?. .. ..o

Voce tem algum comentario sobre o gquestionario?

OBRICADOPELA SUA COLABORACAO
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Anexo 10
[N —Ii Datas
Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:
Ocupagéo: Escolaridade:

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 @ltima semana, incluindo hoje, colocando um “x” no
espaco correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

Moderada-
Absoluta-  Levemente _ mente Gravemente
mente nao Daomomco Foi muito desagra-  Dificilmente pude
modou muito dével mas pude suportar
suportar

1. Dorméncia ou formigamento.

2. Sensacédo de calor.

3. Tremores nas pernas.

4. Incapaz de relaxar.

5. Medo que acontega o pior.

6. Atordoado ou tonto.

7. Palpitagéo ou aceleragio do coragdo.
8. Sem equilibrio.

9. Aterrorizado.

10. Nervoso.

11. Sensacéo de sufocagéo.

12. Tremores nas maos.

13. Trémulo.

14. Medo de perder o controle.

15. Dificuldade de respirar.

16. Medo de morrer.

17. Assustado.

18. Indigestdo ou desconforto no abddomen.
19. Sensacédo de desmaio.

20. Rosto afogueado.

21. Suor (néo devido ao calor).
e e e e e U R S e e A e e s C ]
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Anexo 11

EE E Data:
Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:
Ocupacio: Escolaridade:

Este questiondrio consiste em 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faca um circulo em torno
do ntimero (0, 1, 2 ou 3) proximo & afirmacgo, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na
iltima semana, incluindo heje. Se varias afirmacBes num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga um circulo em

cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacdes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha,

S

19 = <

N3o me sinto triste.

Eu me sinto triste.

Estou sempre triste e ndo consigo sair disto.

Estou to triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

Nio estou especialmente desanimado quanto ao
futuro.

Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

Acho que nada tenho a esperar.

Acho o futuro sem esperanga e tenho a impressiio
de que as coisas n@o podem melhorar.

Nio me sinto um fracasso.

Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.
Quando olho para trds, na minha vida, tudo o que
posso ver é um monte de fracassos.

Acho que, como pessoa, sou um corapleto fracasso.

Tenho tanto prazer em tudo como antes.
Nio sinto mais prazer nas coisas como antes.
Néo encontro um prazer real em mais nada.
Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

Nzo me sinto especialmente culpado.

Eu me sinto culpado grande parte do tempo.
Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
Eu me sinto sempre culpado.

Nio acho que esteja sendo punido.
Acho gue posso ser punido.

Creio que vou ser punido.

Acho que estou sendo punido.

Nio me sinto decepcionado comigo mesmo.
Estou decepcionado comigo mesmo.

Estou enojado de mim.

Eu me odeio.

8o

[ST - &)

[ R .

i1 o

o

(=]

12

[§]

13 o

(&)

Nao me sinto de qualquer modo pior que 0s outros.
Sou critico em relagio a mim por minhas fraquezas
ou erros.

Eu me culpo sempre por minhas falhas.

Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

Nao tenho quaisquer idéias de me matar.

Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
Gostaria de me matar.

Eu me mataria se tivesse oportunidade.

Néo choro mais que o habitual.

Choro mais agora do que costumava.

Agora, choro o tempo todo.

Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo
consigo, mesmo que o queira.

Nio sou mais irritado agora do que ja fui.

Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que
costumava.

Agora, eu me sinto irritado o tempo todo.

Nao me irrito mais com coisas que costumavam me
irritar.

Nio perdi o interesse pelas outras pessoas.

Estou menos interessado pelas outras pessoas do que
costumava estar.

Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras
pessoas.

Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.

Tomo decisdes tdo bem quanto antes.

Adio as tomadas de decisGes mais do que
costumava.

Tenho mais dificuldades de tomar decisGes do que
antes.

Absolutamente ndo consigo mais tomar decisdes.

; Subtotal da Pigina |

CONTINUACAQO NO VERSO
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BDI ¢ um logotipo da Psychological Corporation.
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14

15

16

17

18

[S)

()

[*)

Nio acho que de qualquer modo pareco pior do que
antes.

Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem
atrativo.

Acho que hd mudancas permanentes na minha
aparéncia, que me fazem parecer sem atrativo.
Acredito que parego feio.

Posso trabalhar tdo bem quanto antes.

E preciso algum esforco extra para fazer alguma
coisa.

Tenho que me esforcar muito para fazer alguma
coisa.

Nao consigo mais fazer qualquer trabalho.

Consigo dormir tdo bem como o habitual.

Nao durmo tio bem como costumava.

Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habitualmente
e acho dificil voltar a dormir.

Acordo varias horas mais cedo do que costumava €
nZo consigo voltar a dormir.

Néo fico mais cansado do que o habitual.

Fico cansado mais facilmente do que costumava.
Fico cansado em fazer qualquer coisa.

Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

O meu apetite ndo esta pior do que o habitual.
Meu apetite ndo € tdo bom como costumava ser.
Meu apetite € muito pior agora.

Absolutamente ndo tenho mais apetite.

19

20

21

0

W -

Nio tenho perdido muito peso se € que perdi
algum recentemente.

Perdi mais do que 2 quilos e meio.

Perdi mais do que 5 quilos.

Perdi mais do que 7 quilos.

Estou tentando perder peso de propésito,
comendo menos: Sim Nio

Nio estou mais preocupado com a minha satide
do que o habitual.

Estou preocupado com problemas fisicos, tais
como dores, indisposi¢do do estdbmago ou
constipagao.

Estou muito preocupado com problemas fisicos €
¢ dificil pensar em outra coisa.

Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos
que ndo consigo pensar em qualquer outra coisa.

Nio notei qualquer mudanga recente no meu
interesse por sexo.

Estou menos interessado por sexo do que
costumava.

Estou muito menos interessado por sexo agora.
Perdi completamente o interesse por sexo.

Subtotal da Pagina 2

Subtotal da Pagina 1

Escore Total.
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Anexo 12

QUESTIONARIO - ETAPA DE ADMISSAO

Data:

Introducdo: O objetivo deste questionario é conhecer melhor o que vocé pensa sobre assuntos

relacionados a sua qualidade de vida. N&o ha resposta certa ou errada, porém saber o que vocé

pensa é muito importante.

1
2
3.
4

7.
8.
9.

O que é qualidade de vida para vocé?

O que vocé considera importante para ter uma boa qualidade de vida?

O que interfere na sua qualidade de vida?

Quais sdo os comportamentos que vocé considera saudaveis e que vocé tem enfrentado
dificuldades para manter em sua rotina?

Vocé identifica, em sua rotina, comportamentos que vocé faz e que vocé considera que ndo
sdo saudaveis?

Vocé identifica alguma emogéo que pode estar prejudicando os seus planos mais saudaveis
(tristeza, raiva, preocupacdo, culpa, entre outros)?

O que vocé faz para mudar um comportamento que vocé julga ndo saudavel?

O que vocé faz para manter 0s comportamentos saudaveis?

O que faz suas dificuldades piorarem?

10. O que ajuda a solucionar suas dificuldades?
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Anexo 13

QUESTIONARIO SOBRE FATORES ASSOCIADOS A
PRATICA DA TECNICA

Nome: Data:

O objetivo deste questionario é conhecer sua opinido sobre o trabalho que esta sendo desenvolvido
no Projeto Pense Saudavel. N&o héa resposta certa ou errada, porém saber 0 que vocé pensa é muito

importante.

No seu dia a dia, 0 que tem facilitado a préatica das técnicas apresentadas nas sessdes?
No seu dia a dia, 0 que tem dificultado a préatica das técnicas apresentadas nas sesses?
Para vocé, quais sdo as vantagens em participar do Projeto Pense Saudavel?

E quais as limitagOes?

o > e

O que sugere para aprimorar?
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Anexo 14

QUESTIONARIO - ETAPA DE ENCERRAMENTO

Nome: Data:

Introducéo: O objetivo deste questionario é saber a avaliacdo que vocé faz sobre a tomada de
decisdo e manutencdo de comportamentos mais saudaveis. Nao ha resposta certa ou errada, porém

saber 0 que vocé pensa € muito importante.

1. O que é qualidade de vida para vocé?

2. Com o Projeto Pense Saudavel, houve melhora em sua qualidade de vida?

3. Quais sdo os comportamentos que vocé considera saudaveis e que vocé tém mantido com o
Projeto Pense Saudavel?

4. Quais sdo 0s comportamentos que vocé considera saudaveis e que vocé ndo tem
conseguido manter mesmo com a participagdo no Projeto Pense Saudavel?

5. Vocé identifica alguma emogdo que pode colocar em risco 0s seus planos mais saudaveis
(tristeza, raiva, preocupacdo, culpa, entre outros)?

6. Como vocé se sente quando consegue mudar um comportamento e mantiver?

7. O que ajuda a solucionar seus problemas e superar as dificuldades?
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Anexo 15

=
Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Satde
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 73/09
Titulo do Projeto: Projeto Pense Saudavel — Avaliagdo da eficacia da técnica
Pesquisadora Responsavel: Lia Silvia Kunzler

Data de Entrada: 04/08/2009

Com base na Resolugic 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, apos analise dos aspectos
éticos ¢ do contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 73/09 com o
titulo: “Projeto Pense Saudével — Avaliagdo da eficacia da técnica”, analisado na 7°
Reunifo Ordinaria, realizada no dia 18 de agosto de 2009.

A pesquisadora responsével fica, desde ja, notificada da obrigatoriedade da
apresentagdo de um relatorio semestral e relatorio final sucinto e objetivo sobre o
desenvoivimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item
VIL.13 da Resolugdo 196/96).

Brasilia, 24 de agosto de 2009.

i L

Prof. Volnei Garrafa
Coordenador do CEP-FS/UnB

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Sadde
Universidade de Brasilia - Campus Universitario Darcy Ribeiro - CEP: 70.910-900
Telefone: (61)-33073799  Email: cepfs@unb.br
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Anexo 16

- mentoL -
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do Projeto Pense Saudavel: Avaliacdo da
Eficacia da Técnica “Tomada de Decisdo e Qualidade de Vida” na Promocdo da salde.

O objetivo deste estudo é avaliar a eficicia de uma técnica para a construgdo e manutencao
de comportamentos mais saudaveis. O trabalho serd executado com dois grupos de 12
participantes.

Se vocé decidir participar do estudo, sera solicitado a comparecer em reunifes de grupo 12
vezes, uma vez a cada semana. Vocé devera se comprometer ainda a fazer os exercicios escritos
diarios que Ihe serdo fornecidos em cada reunido semanal. O preenchimento de tais tarefas Ihe
tomard entre cinco e 20 minutos todos os dias, durante o tratamento. Duas faltas consecutivas ou
trés faltas alternadas as sessdes do grupo implicardo em sua saida do estudo.

A sua participacdo é voluntaria e, caso se recuse a participar ou se retire do estudo, ndo
sera penalizado de forma alguma.

Sua participacdo, certamente, nos ajudara a verificar como ajudar as pessoas a manter
habitos de vida mais saudaveis. Pretendemos, com isso, contribuir para a promogéo da qualidade
de vida da populacéo.

O resultado deste estudo sera apresentado como uma dissertacdo de mestrado e podera ser
divulgado em revistas e encontros cientificos e de formacao de profissionais. N&o havera nenhuma
forma de identificacdo dos participantes, preservando, assim, seu anonimato.

Esta pesquisa estd registrada junto ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Salude da Universidade de Brasilia (tel.: 3307-3799) sob o0 nimero 73/09 e em caso de
duvida vocé pode procurar a pesquisadora (Lia Silvia Kunzler: 3307-3069) ou procurar o Comité a
qualquer momento.

Sua assinatura a seguir indica que vocé leu este consentimento, esclareceu todas as suas
duvidas e livremente concordou em participar desta atividade nos termos indicados acima.

Ressaltamos que este documento foi elaborado em duas vias, uma serd arquivada pela
pesquisadora responsavel e a outra ficara com vocé.

Data Assinatura (Pesquisadora)

CONSENTIMENTO DO PARTICIPANTE
Brasilia, de de 2009.

Nome / identidade:
Assinatura do participante:

Pesquisadora responsavel: Lia Silvia Kunzler, telefone (61) 3307-3069

e-mail: liask@terra.com.br



mailto:liask@terra.com.br
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Anexo 17

N |

Contrato de Sigilo

Projeto Pense Saudavel: Avaliacdo da Eficicia da Técnica ‘“Tomada de Decisio e
Qualidade de Vida” na Promocao da saude.

Por meio deste instrumento, eu,

, abaixo assinado, declaro estar ciente do compromisso de
sigilo relativo a qualquer assunto tratado durante as sessdes de terapia cognitiva do referido projeto
de pesquisa.

Concordo que qualquer davida e/ou comentario deve se restringir ao espaco terapéutico.

Ressaltamos que este documento seré arquivado pela pesquisadora responsavel.

Brasilia, de de 2009.
Nome / identidade:
Assinatura do participante:
Data Assinatura (Pesquisadora)

Pesquisadora responsavel: Lia Silvia Kunzler, telefone (61) 3307-3069 e-mail liask@terra.com.br



Anexo 18

DADOS REFERENTES A QUALIDADE DE VIDA DE P18

WHOQOL -bref — Dominio Fisico

132

Item Questao E - =,

3 Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) 2 +
impede vocé de fazer o que vocé precisa?

4 O guanto vocé precisa de algum tratamento médico 2 +
para levar sua vida diaria?

10 Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 4 +

15 Quéo bem vocé é capaz de se locomover? 5 +

16 Qudo satisfeito vocé esta com o seu sono? 4 ++

17 Quao satisfeito vocé esta com sua capacidade de 4 +
desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?

18 Qudo satisfeito vocé esta com sua capacidade para o 4 +
trabalho?

WHOQOL -bref — Dominio Psicol6gico

Item Questao E -, =,

5 O guanto vocé aproveita a vida? 4 ++

6 Em que medida vocé acha que a sua vida tem 5 ++
sentido?

7 O guanto vocé consegue se concentrar? 4 ++

11 \océ é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 4 (*1) ++

19 Qudo satisfeito vocé esta consigo mesmo? 5 +++

26 Com que freqliéncia vocé tem sentimentos negativos 2 (*2) =

tais como mau humor, desespero, ansiedade,
depressao?

(*1) P8 fez esta observacdo no proprio questionario: “Sabendo que vou melhorar”

(*2) Na opinido da pesquisadora, 0 nimero 2 ¢ a resposta mais saudavel, pois a op¢ao 1 é “nunca”.

WHOQOL -bref — Dominio Relagdes Sociais

Item

Questao
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20 Quao satisfeito vocé esta com suas relagdes pessoais +++
(amigos, parentes, conhecidos, colegas)?

21 Qudo satisfeito vocé esta com sua vida sexual? ++

22 Qudo satisfeito vocé esta com o apoio que vocé +
recebe de seus amigos?

WHOQOL -bref — Dominio Meio Ambiente

Item Questéo -, =,

8 Quado seguro voceé se sente em sua vida diaria? ++

9 Qudo saudavel é o seu ambiente fisico (clima, +
barulho, poluicéo, atrativos)?

12 Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas -
necessidades?

13 Quao disponiveis para vocé estdo as informacdes que +
precisa no seu dia-a-dia?

14 Em que medida vocé tem oportunidades de atividade =
de lazer?

23 Quao satisfeito vocé esta com as condi¢des do local =
onde mora?

24 Qudo satisfeito vocé esta com o seu acesso aos =
servicos de satde?

25 Qudo satisfeito vocé esta com o seu meio de =

transporte?

WHOQOL -bref — Dominio Geral

Item 1 = Admissdo 3; Encerramento 5

WHOQOL -bref — Dominio Saude

Item 2 = Admissdo 3; Encerramento 4



Anexo 19
CONCEITO DE QUALIDADE DE VIDA - ETAPA DE ADMISSAO E DE ENCERRAMENTO

Paciente Etapa de admisséo Etapa de encerramento
Qualidade de vida é o equilibrio de Significa ter uma vida equilibrada em todos
1 todos os niveis de nossa vida: do corpo | os niveis: fisico, mental, espiritual e
fisico, mental, espiritual e emocional. emocional.
E vocé ter uma boa alimentaco, fazer | Ter praticas saudaveis de vida como fazer
2 exercicios fisicos e estar bem exercicios fisicos, ter uma alimentacdo
emocionalmente. saudavel, pensamentos positivos.
Trabalhar o emocional. Fazer o que gosta, 0
3 que ndo gosta também, se for para o bem do
conjunto.
Sentir-se bem com o corpo, poder
viajar, ter saude fisica e mental, ter Conseguir tomar decisdes sem protelar. Ter
4 bom convivio familiar, conseguir certeza ou pelo menos confianga no que
comer adequadamente, manter relacdo | estou fazendo. Ter uma vida saudavel,
sexual com certa frequéncia e praticando exercicio fisico.
conseguir pagar as contas.
Qualidade de vida é estar bem consigo,
Penso que qualidade de vida esta sentir-se em paz e sem ansiedade. Conseguir
5 relacionada a satisfacdo que se tem em | cuidar-se, ter saude, relacionar-se bem com
viver. as pessoas e ser feliz. E estar satisfeito com a
propria vida.
E poder fazer o que me proponho,
como uma atividade fisica, uma
6 viagem, um cinema, um trabalho sem Viver com calma e serenidade, com satde e
chateacdo, uma comida saudavel. E sentindo-se feliz.
poder planejar uma viagem com meus
filhos e executa-la.
Viver em equilibrio com minhas emocdes,
7 Viver de forma equilibrada material, sabendo controla-las em momentos criticos;
fisica e espiritualmente. planejar, executar e concluir objetivos
tracados; cuidar da saude e do intelecto.
8

E ndo precisar ficar correndo contra o

Conseguir ter tempo para cada aspecto da
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tempo sempre.

vida.

Morar numa cidade tranquila, respirar

um ar “quase” puro, ter uma

E podermos morar bem, gozando de boa

salde, trabalhar em um lugar tranquilo, ter

9
alimentagdo saudavel e “poder” vida social e poder fazer, dentro dos limites,
praticar algum exercicio. tudo aquilo que vocé gosta e deseja.
E eu estar bem no trabalho (sem trabalhar
, horas a mais), estar em um ambiente
E saber dosar trabalho, lazer, tempo ) ) )
] o saudavel, conseguindo resolver os conflitos
0 para os amigos, familia, dinheiro ]
1 o ] ou pelo menos lidar melhor com as
suficiente para as necessidades e L )
) situacOes. Ter em casa um ambiente
alguns supérfluos. ) ) o
organizado, ter tempo para amigos, familia e
viajar.
Qualidade de vida é ter moradia, Qualidade de vida é ter condicdes para viver
11 condi¢des de manter a familia, acesso a | no sentido financeiro, psicolégico e
boas informagdes e salde. espiritual.
Qualidade de vida para mim ¢ ter, além
12 de moradia, saude, trabalho,
alimentacéo adequada, educacdo,
familia, amigos e lazer.
i ) ) . Estar feliz, animada, disposta, e ter boa
E ter uma vida saudavel fisica e ) ) )
13 salide. Me sentir realizada pessoalmente e
mentalmente. .
profissionalmente.
, ] E ter uma moradia tranquila do jeito que a
E poder levar uma vida de forma 3 )
14 ) ) ) ) gente gosta (decoracdo) e também ter o
saudavel e tranquila e viver também L )
) ) necessario (dinheiro) para desfrutar a vida
sem aperto financeiro. )
com salde.
E estar de bem com a vida. Manter boa
E tudo que traz satisfagio pessoal, boa | convivéncia com as pessoas que estdo a
15 moradia, seguranca, tranquilidade, minha volta. Uma alimentagdo saudavel,
amizade e salde. moradia digna para dar tranquilidade e
salde.
16 E viver bem, sem se preocupar com os | Estar bem comigo mesma, comer bem e ter
problemas financeiros e familiares. um bom salério.
17

E um ambiente familiar saudavel, um

E além de boa alimentag#o, exercicios
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ambiente de trabalho saudavel, ter
lazer, boa alimentag&o e cuidar da

salide mental, principalmente.

fisicos e uma mente positiva. E fazer o dia a

dia com menos angustias.

18

E ter direito e poder desfrutar de
servicos (salde, escolas...), como
também trabalhar em um local que,
apesar da existéncia de conflitos
saudaveis, ndo esteja ocorrendo
assédio moral e perseguicdes e que
reflitam em sua vida profissional e

social.

E estar bem e em paz com as minhas
escolhas. E estar em harmonia comigo e
saber que apesar dos problemas eu posso

buscar em mim a solugéo para 0s mesmos.




