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RESUMO

Este estudo tem como objetivo investigar a aplicabilidade da Terapia Cognitivo-
Comportamental (TCC) em um grupo de Transtornos de Humor de mulheres diagnosticadas
com Transtorno Bipolar (tipos | e 1) e Transtorno Depressivo Maior no contexto de um
CAPS |. Esta possibilidade pode trazer uma solucdo para o atendimento nos mais diversos
niveis de cuidado em salde coletiva. O trabalho busca avaliar a viabilidade da aplicacdo da
TCC em um grupo heterogéneo, a sugestdo de um protocolo de atendimento para esse
contexto e a eficacia da abordagem terapéutica. A pesquisa foi conduzida por meio de
intervencdes grupais que envolveram psicoeducacéo e treino de habilidades sociais. A eficcia
foi medida utilizando os testes EBADEP-A (Escala Batista de Depressdo), IHS 2 (Inventario
de Habilidades Sociais 2) antes de apds a intervengdo, além de contar com o auxilio da
entrevista semiestruturada. Os resultados indicaram melhora em alguns dos sintomas
avaliados por meio do teste, além do aumento do autoconhecimento das participantes. A troca
de experiéncias no ambiente grupal mostrou um fator relevante, pois possibilitou a construgédo
de estratégias cognitivas funcionais e favoreceu a reflexdo sobre a propria condi¢do. Conclui-
se que a aplicacdo da TCC em um grupo de Transtornos de Humor no CAPS | pode ser uma
abordagem eficaz, contribuindo para a mobilizagdo das participantes em relagcéo ao tratamento
e ao enfrentamento dos sintomas.

Palavras-chave: Terapia Cognitivo-Comportamental; Transtorno Bipolar; Transtorno
Depressivo Maior; Habilidades Sociais.



ABSTRACT

This study aims to investigate the applicability of Cognitive-Behavioral Therapy (CBT) in a
mood disorders group of women diagnosed with Bipolar Disorder (types | and Il) and Major
Depressive Disorder in the context of a CAPS |. The work seeks to evaluate the feasibility of
applying CBT in groups, the suggestion of a care protocol for this context and the
effectiveness of the therapeutic approach. The research was conducted through group
interventions that involved psychoeducation and social skills training, in addition to
evaluating the reduction of symptoms. Effectiveness was measured using the EBADEP-A
(Batista Depression Scale), IHS 2 (Social Skills Inventory 2) interviews conducted before and
after the intervention, and semi-structured . The results indicated in some of the symptoms
assessed through the test, as well as an increase in self-knowledge among participants. The
exchange of experiences in the group environment proved to be a relevant factor, as it enabled
the construction of functional cognitive strategies and favored reflection on the condition
itself. It is concluded that the application of CBT in mood disorders groups in CAPS | may be
an effective approach, contributing to the mobilization of participants regarding treatment and
coping with symptoms.

Keywords: Cognitive-Behavioral Therapy; Bipolar Disorder; Major Depressive Disorder;
Social Skills.
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Ao longo da histéria da Psiquiatria, diversas classificacfes relacionadas as
desordens do humor e do afeto foram reordenadas de acordo com as novas compressdes das
origens, sinais e sintomas que 0s transtornos mentais possuem, a partir de novas
caracterizacdes diante de uma logica sistematica, assim, ocorreu uma verdadeira revolucao
que permitiu aos profissionais e as pessoas com distrbios terem novos esclarecimentos
sobre as questes clinicas, cognitivas e comportamentais das patologias e, dentre as
diversas categorizacdes possiveis, os chamados Transtornos de Humor/Afetivos se
destacam para os caminhos que serdo trilnados ao longo deste trabalho.

Foi apenas a partir da publicacdo da terceira edicdo do Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM I11) (Associacdo Americana de Psiquiatria, 1980)
que a divisdo nosoldgica dos transtornos mentais foi apresentada, 0 que promoveu a cisao
entre a Doenga Maniaco-Depressiva em Transtorno Bipolar e Transtorno Depressivo
Maior, sendo a classificacdo utilizada até a ultima edi¢do publicada, 0 DSM-5-TR (2023).
No Manual mais recente, o Transtorno Bipolar e os Transtornos Relacionados foram
reunidos em um mesmo capitulo, no qual inclui: a) Transtorno Bipolar tipo I; b)
Transtorno Bipolar tipo I1; ¢) Transtorno Ciclotimico; d) Transtorno Bipolar e Transtorno
Relacionado induzido por substancia/medicamento; €) Transtorno Bipolar e Transtorno
Relacionado devido a outra condicdo médica; f) Transtorno Bipolar e Transtorno
Relacionado; g) Transtorno Bipolar e outro Transtorno Relacionado nao especificado.

No que diz respeito aos Transtornos Depressivos, localizam-se no capitulo
seguinte, que inclui: a) Transtorno Disruptivo de Desregulacdo do Humor; b) Transtorno
Depressivo Maior (TDM); ¢) Transtorno Depressivo Persistente; d) Transtorno Depressivo
devido a outra condicdo medica; e) Transtorno Depressivo Especificado; f) Transtorno
Depressivo ndo especificado. Sendo assim, o Transtorno Bipolar tipo | (TB 1) pode ser
caracterizado pela presenca de um episddio maniaco, que pode ser antecedido ou seguido
de episddios hipomaniacos ou depressivos maiores e mudancas de humor recorrentes (ha
presenca de periodos distintos de humor anormal e persistentemente elevado, expansivel ou
irritavel, aumento da atividade e/ou da energia com duracdo de pelo menos uma semana).
Ja o Transtorno Bipolar tipo Il (TB II) inclui a presenca de pelo menos um episddio
hipomaniaco e um episodio depressivo (Associacdo Americana de Psiquiatria, 2023).

No que tange ao Transtorno Bipolar, a compreensdo dos dados epidemiol6gicos
sdo de extrema importancia. Em levantamento realizado em 2019, a Organiza¢do Mundial
de Saude (OMS) apontou que cerca de 1% a 5% da populacdo mundial possuem tal

transtorno, totalizando cerca de 140 milhGes de pessoas. No Brasil, segundo dados da
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Associacdo Brasileira de Transtorno Bipolar (ABTB), estima-se que cerca de 8% da
populacdo convive com o Transtorno em seus subtipos | e Il (Associagdo Americana de
Psiquiatria, 2023).

Aproximadamente 300 milhdes de pessoas em todo o mundo séo diagnosticadas
com Transtorno Depressivo Maior, cuja prevaléncia € duas vezes maior para individuos do
sexo feminino. O Transtorno pode ser definido pela presenca de ao menos um episddio
depressivo maior, com auséncia de histérico de mania ou hipomania, perca de interesse, ou
prazer em quase todas atividades, pela maior parte do dia ou todos os dias, a faixa etaria de
maior incidéncia esta entre os 18 e 29 anos, sendo até trés vezes maior que individuos
acima de 60 anos (Sanar, 2023).

Ao analisar as consequéncias que a falta de acompanhamento profissional
adequado pode resultar para a qualidade de vida ndo apenas das pessoas com transtornos,
como também para terceiros, Barlow (2023) chama a atencéo para o fato de que as crises
podem gerar niveis importantes de disfuncionalidade e comprometimento na vida destes
individuos. Segundo o autor, quem convive com o0 Transtorno Bipolar tipo | pode
apresentar episodios de mania, o que resulta no impeto de envolver-se em varias atividades
novas a0 mesmo tempo, em um nivel muito acima de interesse do que 0 comum para 0 seu
funcionamento, além de poderem apresentar uma autoestima aumentada, muito
caracterizada pela falta de critica e impulsividade diante de determinadas situaces.

Podem ocorrer delirios relacionados a grandiosidade, o que pode gerar
consequéncias financeiras, como gastos excessivos, além da euforia, falta de sono e
oscilagdes de humor, que vdo de um estado de raiva para deprimido em questdo de pouco
tempo. Em alguns casos, gera a necessidade de uma intervengdo mais incisiva, por meio da
internacdo, por conta dos riscos que tais sintomas podem representar para a integridade da
pessoa em desregulacdo (Barlow, 2023).

Nos episodios hipomaniacos (TB Il), embora os individuos ndo apresentem
delirios, podem registrar prejuizos na funcionalidade, como a distraibilidade recorrente, a
euforia, mesmo que em menor intensidade, 0 aumento de energia na maior parte do dia,
compuls@es relacionadas aos gastos e sexo, além do aumento do interesse por atividades
dirigidas a objetivos maiores, como a tendéncia de alguns em dar inicio a varios projetos ao
mesmo tempo, sem condicBes para conclui-los. Outro aspecto comum, tanto nos episodios
maniacos, quanto nos hipomaniacos diz respeito a dificuldade de percepcéo sobre as crises,
sendo o principal motivo para que o individuo tenha muita resisténcia quanto ao tratamento

(Associacdo Americana de Psiquiatria, 2023).
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No que diz respeito ao Transtorno Depressivo Maior, o individuo pode demonstrar
sintomas como a perda de interesse por atividades antes consideradas prazerosas, além da
negligéncia com os habitos de autocuidado, dos mais basicos aos mais complexos, também
ocorre a diminuicdo de energia, aumento do cansaco e da fadiga e alteracdes no apetite e no
sono diante de um processo de desregulacdo do humor (Associagdo Americana de
Psiquiatria, 2023).

Ao analisar os impactos na vida de quem convive com o Transtorno Bipolar tipo |
ou Il ou com o Transtorno Depressivo Maior, mas que ndo possui acesso ao tratamento
adequado, que é, em sua base, guiado pelo acompanhamento psicoldgico e farmacoldgico,
é possivel perceber que as consequéncias variam bastante, podendo levar o individuo a
vivenciar prejuizos sociais, familiares, financeiros, incapacidade profissional e, em formas
mais graves, até acOes prejudiciais que podem representar alto risco de morte. Pensando
nisso, & possivel citar as pesquisas de Knapp (2004), que apontam como o0s cuidados
direcionados para transtornos e desempenhados por profissionais das mais diferentes areas
da satde foram até pouco tempo atras embasados na relacdo de autoridade e poder com o
portador dos distdrbios, com uma légica de intervencdo ligada com as teorias
fisiopatologicas dominantes.

De acordo com Dalgalarrondo (2019), ha um consenso quanto a existéncia de um
comprometimento no controle cognitivo-emocional em pessoas com Transtorno Bipolar, o
que implica em déficits em estruturas como o cortex do cingulo anterior dorsal, cortices
pré-frontais, dorsolaterais e dorsomediais, assim como um nivel de desregulacdo nas areas
limbicas e paralimbicas. A mesma situacdo pode ser vista em pessoas com Transtorno
Depressivo Maior, porém, neste € comum que ocorra a reducdo do volume do hipocampo,
alteracdo em circuito pré frontal-limbicos, modulados por serotonina, e circuitos striatum —
frontais, modulados por dopamina, aumento de atividade em sistemas neurais de base para
processamento de emocdes, e reducdo em sistemas neurais de apoio a regulacdo de
emocOes. Diante deste cenario, € comum que o tratamento va além da psicoterapia
necessite da farmacoterapia, tal como a administracdo de estabilizadores de humor e
antipsicaticos, no caso do TB, e com antidepressivos para 0 TDM, pois permite um
descoladamento do individuo das crises depressivas e possibilidade e maior condicdo para
retomar as suas atividades. Em contrapartida, os efeitos colaterais de determinadas
medicacgdes podem contribuir para a ndo-adesao ao tratamento medicamentoso para ambos
0s transtornos, o que pode gerar prejuizos no processo de acompanhamento em geral.

Nas ultimas décadas, com os movimentos de superacdo da l6gica biomédica do
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cuidado em saude mental, profissionais da Psicologia ndo mediram esforcos para encontrar
caminhos menos patologizantes, com o objetivo de priorizar o bem-estar das pessoas com
transtornos mentais em todos os sentidos e, neste contexto a eficacia da Terapia Cognitiva
Comportamental (TCC) é apresentada.

Estudos sugerem que a TCC apresenta um histdrico satisfatorio quanto ao
aumento da adesdo as medicagdes, gerenciamento de sintomas e melhoria do
funcionamento psicossocial para o Transtorno Bipolar (Basco; Rush, 2009, p. 31), assim
como para o Transtorno Depressivo Maior, no qual um protocolo sugerido por Aaron Beck,
em sua obra Terapia Cognitiva da Depressao (1997), foi formulado a fim de abranger a
avaliacdo do funcionamento cognitivo a partir da identificacdo de crengas disfuncionais
para e posteriormente sua ressignificacdo, 0 que permite ao paciente uma maior regulagédo
emocional, compromisso com o tratamento e a melhoria em suas operagdes cognitivas.

A proposta inicial da Terapia Cognitivo-Comportamental foi criada para um
contexto de aplicacdo maneira individual, porém, em 1997, Beck, Hollon e Shawn
relataram sobre as possibilidades de execucdo das técnicas de TCC em um grupo de
pacientes depressivos, com o intuito de proporcionar para um maior nimero de pessoas 0
acesso ao tratamento. Da mesma forma que as primeiras intervencdes individuais, 0s
primeiros registros da TCC em Grupos (TCCG) seguiram sendo aplicados no Transtorno
Depressivo e, posteriormente, foram expandidos para outros transtornos mentais e, por
conta dos resultados positivos em relacdo a reducdo da sintomatologia dos pacientes
deprimidos, tal modalidade de atendimento foi se mostrando com maior eficacia, se
comparada ao que era proposto por outras abordagens.

Como o foco do presente trabalho é o servico publico dos Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS), é necessario direcionar alguns dados sobre a sua historia e
funcionamento. Os CAPS foram criados no Brasil em 1986 e se consolidaram em todo o
pais, a partir das tensdes geradas pela Reforma Psiquiatrica, como um instrumento na luta
contra 0 modelo assistencial e manicomial vigente. Trata-se de um servico aberto a
comunidade, direcionado ao atendimento de individuos com transtornos mentais severos e
persistentes, incluindo pessoas com necessidades decorrentes do uso de alcool, crack e
outras substancias.

Os Centros sdo divididos a partir das suas especificidades, sendo o CAPS 1 voltado
ao atendimento de pessoas de todas as faixas etarias, que apresentam intenso sofrimento
psiquico decorrente de transtornos mentais graves e persistentes, incluindo o uso de

substancias psicoativas, indicado para municipios ou regides de salde com populacéo
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acima de 20 mil habitantes e abaixo de 70 mil habitantes. De acordo com a Portaria N°
336, de 19 de fevereiro de 2002 (BRASIL, 2002), que dispde sobre o Art. 4°:

4.1 — “A assisténcia prestada ao paciente no CAPS I inclui as seguintes
atividades: atendimento individual (tratamento medicamentoso, psicoterapico, de
orientacdo, entre outros); atendimento em grupo (psicoterapia, grupo operativo,
atividade de suporte social, entre outros.); atendimento em oficina terapéutica
realizada por profissional de nivel médio ou superior; visitas e atendimentos
domiciliares, atendimento a familia, e atividades comunitarias com enfoque

na integracdo do paciente na comunidade e inser¢do familiar e social.”

O atendimento em grupo faz parte das acGes coletivas possiveis para 0os CAPS,
sendo um recurso capaz de promover a sociabilidade, intermediar relagbes, manejar
dificuldades relacionais, alem de possibilitar uma experiéncia de construcdo compartilhada,
vivéncias de pertencimento, troca de afetos, fortalecimento da autoestima, da autonomia e
do exercicio de cidadania, além de favorecer o atendimento a um maior nimero de
pacientes, o que permite a resolucdo de problemas da comunidade, tais como a grande fila
de espera para atendimentos individuais.

De acordo com Guanaes e Japur (2001), a préatica da psicoterapia em grupo € uma
realidade brasileira e, conforme as mudancas no cenario de saude mental, é fortalecida de
maneira crescente como uma estratégia terapéutica principal em ambulatérios, centros de
salide e contextos institucionais. Entretanto, ndo se observa uma expansao de pesquisas na
area que possam embasar tal pratica em grupos de pessoas com transtornos de humor,
utilizando como base tedrica a Terapia Cognitivo-Comportamental em Grupos, ou seja,
pessoas com diferentes transtornos convivendo no mesmo grupo. Apesar disso, Sousa,
Pinto e Jorge (2010) reforcam que o potencial terapéutico dos grupos deve ser considerado
e valorizado como uma intervencdo que possibilite trocas, potencialize as interacdes,
funcionando como um espaco de subjetividade que proporcione a reproducao dos papéis
gue os seus membros assumem nas suas relacées cotidianas.

Na busca de referencial tedrico e sistematizado nas bases de dados Scielo e Lilacs,
que abordassem o atendimento em grupo de pacientes com Transtornos de Humor em
CAPS 1, tendo como embasamento tedrico a Terapia Cognitivo-Comportamental, nao
foram encontrados artigos especificos sobre tal atuacdo, embora haja bibliografia e artigos
acerca de trabalho em grupo com pacientes depressivos e bipolares de forma homogénea.
Tendo em vista que os transtornos selecionados para direcionar esta pesquisa possuem

algumas caracteristicas de humor em comum, conforme citado anteriormente, a proposta de

23



uma intervengdo em grupo com mulheres com transtornos de humor surgiu da experiéncia
da pesquisadora em sua atua¢do como psicéloga atendendo de forma individual e em grupo
no CAPS | e em consultério particular, ao observar a necessidade de ampliacdo das
possibilidades de atendimento em modalidades mais diversas e abrangentes.

Apesar de tais acOes ndo serem novidade em outras abordagens psicoterapicas,
Zago e Padilha (2016) sugerem a compreensdo de grupanalise em um CAPS baseada nos
conceitos desenvolvidos pelo psicanalista René Kaes, que objetiva a constru¢do de um
envoltorio grupal de pessoas com transtornos mentais severos e diversos, de maneira que
permita a observacdo de que 0 grupo se estruture enquanto unidade, mesmo com
diagndsticos diferentes, servindo como organizador psiquico em determinados momentos.

De acordo com a experiéncia clinica da pesquisadora, verificou-se que grupos de
transtornos de humor, direcionados pela abordagem tedrica e pratica da TCC, podem
contribuir para a criacdo de suporte aos individuos, favorecimento da psicoeducacéo,
manejo da desregulacdo emocional, aumento da adesdo medicamentosa, treino de
habilidades sociais, além da aprendizagem significativa e da troca de informacdes entre as
participantes do grupo. Desta forma, a pesquisa teve como objetivo verificar
a possibilidade de aplicar a TCC em um grupo heterogéneo de mulheres com Transtorno
Bipolar (1 e 1) e Transtorno Depressivo Maior em um CAPS 1.

Nos capitulos seguintes serdo explanados o referencial téorico que abrangem o
tema da pesquisa, bem como as hipdteses, objetivos, procedimentos metodologicos

utilizados, analise dos resultados e discussao.
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1. REFERENCIAL TEORICO
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1.1 Terapia Cognitivo Comportamental

Inspirada nos estudos de Burrhus Frederic Skinner em 1940, sobre a funcéo das
contingéncias ambientais pelo viés da Analise do Comportamento, comecou a ser
desenvolvida a chamada Terapia Comportamental, também conhecida como Terapia
Analitico Comportamental (Baum, 2006). A Psicologia Cognitiva dedicou-se ao estudo da
percepcdo das pessoas sobre a aprendizagem, lembrancas e informacbes (Sternberg,
1996/2010).

A Terapia Cognitivo Comportamental desenvolveu-se em um movimento de trés
ondas ao longo dos anos, sendo uma forma de delimitacdo das principais fases da sua
organizacgdo tedrica e pratica. Na primeira onda, o vies da abordagem foi embasado por uma
nogdo comportamentalista, envolvendo um modelo classico pavloviano em que as técnicas
de intervencdo eram dominadas pela exposicdo (Eysenck, 1994). Com o decorrer do tempo, e
em meio a criticas vindas de outras linhas da Psicologia, tal como a Psicologia da Gestalt ao
Behaviorismo, no qual defendia a necessidade de direcionar a compreensao do ser humano
por “inteiro” e ndo fragmentado, bem como pelas criticas vindas de outras areas de
conhecimento, como a Linguistica e a Antropologia, na defesa da existéncia de uma estrutura
mental que determinaria a aquisicdo da linguagem, abriram-se as portas para a chegada da
segunda onda, responsavel por um distanciamento do Comportamentalismo, mesmo que
mantendo de certa forma suas raizes, surge a denomina¢do da linha como Terapia
Cognitivo-Comportamental, conforme é conhecida até os dias de hoje (Bezerra, 2007;
Neufeld et al., 2011).

No fim da década de 1950, o psiquiatra americano Aaron Beck decidiu investigar 0s
sonhos de pacientes deprimidos, com o intuito de comprovar se 0 conceito psicanalitico de
que a depressdo era resultado de uma hostilidade voltada contra si mesmo possuia algum
fundamento na realidade. Entretanto, ao analisar os sonhos destes pacientes, Beck percebeu
que os temas sobre hostilidades tinham uma presenca menor nos contetdos vivenciados
oniricamente, se comparados as questdes relacionadas ao fracasso, privacdo e perda, sendo
topicos presentes enquanto esses individuos estavam acordados. Em seu diva, Beck percebeu
que os pacientes depressivos seguiam uma linha de pensamentos automaticos “negativos”,
ligados diretamente as suas emocdes e, a partir de tal percep¢do, iniciou um processo para
ajudar os pacientes a identificar, avaliar, e responder aos pensamentos irrealistas e
desadaptativos (Beck, 2013).

Algum tempo depois, na década de 1960, Beck, junto ao residente chefe da
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Universidade Estadual da Pensilvania, A. John Rush, passaram a discutir sobre a
possibilidade de uma nova forma de psicoterapia, com uma estruturacdo bem-definida, de
curta duracdo, voltada para o presente e direcionada para a solugdo de problemas por meio da
modificagdo de pensamentos e comportamentos disfuncionais (Beck, 2013). Em 1977,
promoveram juntos o primeiro ensaio clinico controlado e randomizado com pacientes
deprimidos, sendo um marco da abordagem por demonstrar a eficcia da Terapia Cognitiva
para pessoas com esse tipo de demanda, sendo uma nova alternativa que fosse além do
tratamento medicamentoso (Beck, 2013).

Na década de 1990, se iniciou a terceira e atual onda da TCC, conhecida por dar
énfase a&s mudancas experienciais e contextuais, representando uma diversidade de modelos
de intervencoes, regressando a tendéncia pds moderna e pos estruturalista de viséo de sujeito,
no qual deixa de ser visto como ser universal, e volta a ser visto como resultado de uma
producéo social (Hayes, 2004).

Desta forma, a TCC se construiu como uma linha tedrica e pratica da Psicologia que
entende os comportamentos e as emocdes como fatores diretamente influenciados pela forma
com que as situacOes sdo compreendidas pelos individuos, ou seja, de como um evento do
cotidiano pode ativar pensamentos, 0s quais podem gerar diversas emocoes e,
consequentemente, comportamentos, de acordo com inumeras constatagdes na forma como
aquela pessoa enxerga 0 mundo e a si mesmo. Inclusive, Beck, em 2013, trouxe pontuacdes
importantes sobre o entendimento da TCC, ao afirmar que “quando o individuo € capaz de
preencher o espaco faltante entre um evento ativador e as consequéncias emocionais e
comportamentais, entdo suas reacoes se tornam compreensiveis” (Herrera, 2013, p. 88).

Pelo seu potencial adaptativo para atender as diversas demandas presentes nos
diferentes transtornos mentais, a TCC se coloca como uma abordagem de extrema eficécia,
pois abarca ndo apenas 0s aspectos gerais das psicopatologias, como também considera as
influéncias culturais, da faixa etaria, escolarizacdo e renda para entender as possibilidades de
intervencdo para cada individuo. Além disso, propde que o pensamento disfuncional é
comum a todos transtornos psicoldogicos, portanto, a modificacdo das crencas disfuncionais
permite que o individuo perceba-se de forma mais realista e adaptativa, proporcionando uma
mudanca em seu quadro clinico. A abordagem possui 14 principios basicos que regem as
suas préaticas, sendo elas: conceitualizacdo cognitiva; alianca terapéutica sdlida;
monitoramento e progresso do cliente; adaptabilidade do tratamento a cada individuo; énfase
do positivo; colaboragéo e participacao ativa do terapeuta e cliente; objetivos e aspiragdes do

cliente; foco no presente; psicoeducacdo; tempo de tratamento; estruturacdo das sessoes;
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descoberta guiada; tarefas de casa; ampla variedade de técnicas que visam mudar o
pensamento, humor e comportamento (Beck, 2013).

Assim, a TCC permite que o terapeuta crie, seguindo 0s seus principios
fundamentais, estratégias de tratamento considerando as variaveis e individualidades de cada
cliente, de acordo com suas necessidades, para que obtenha resultados satisfatorios ao
aprender como identificar e avaliar os seus pensamentos disfuncionais e, com o tempo, seja
capaz de modifica-los e substitui-los por crengas mais realistas e funcionais. Esta ldgica é a
principal responsavel pela melhora dos sintomas e, consequentemente, da qualidade de vida
das pessoas atendidas (Oliveira; Silva; Szupszynsky, 2011).

Por todas essas caracteristicas, a TCC ganhou ampla validacdo no meio cientifico
como a mais bem-sucedida no tratamento de diversos tipos de transtornos mentais, 0 que é
mostrado pelo levantamento da producéo cientifica realizado por Knapp e Beck (2008), em
que os autores apontam como a abordagem é amplamente reconhecida pelos seus resultados
em diversas pesquisas oriundas de metanalises e com rigorosos critérios de execucdo. Sendo
assim, a TCC se coloca como uma das mais completas linhas tedrico-préticas da Psicologia,
seja pelo fator de compreensdo do processo de adoecimento, seja pela infinidade de
possibilidades interventivas, de acordo com as especificidades de cada individuo, o que
demonstra a sua importancia para o cenario cientifico e para o cuidado em saude mental nos
mais diversos contextos, inclusive na pratica grupal, conforme sera discutido na préxima

secao.

1.2 Terapia Cognitivo Comportamental em Grupos

Ao longo da sua evolucdo, a humanidade passou a se agrupar para fins de
sobrevivéncia, trocas de experiéncias, afetos e pelo reconhecimento de si e do mundo ao
redor, portanto, ndo seria estranho pensar em praticas de cuidado em saude mental a partir
das modalidades grupais. Apesar da TCC ser usualmente descrita e praticada de forma
individual, foi a partir da década de 1970 que novos estudos surgiram com o intuito de
avaliar a eficacia da abordagem neste formato, até que Beck e colaboradores (1997)
publicaram um relato acerca da experiéncia de aplicacdo destas praticas em grupo no
tratamento para a depressdo, realizadas em 1979, sob a justificativa de que o formato

possibilitaria 0 acesso simultaneo de um maior nimero de individuos ao servigo executado
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por apenas um terapeuta.

Ao longo desse periodo, com a criacdo de diversas propostas de atendimento em
grupo para abarcar um grande escopo de transtornos mentais e com a comprovacao da
eficiéncia de tais técnicas, embasadas pela TCC, os servicos de salde passaram a considerar
esta pratica cada vez mais viavel, uma vez que permitia a diminuicdo dos custos do
tratamento, por ser considerada uma terapia breve, além de permitir o fluxo maior de clientes
ao mesmo tempo (Sousa; Hildebrandt; Neufeld, 2017).

No Brasil, em 1994, Bernad Rangé iniciou seu trabalho como professor do Instituto
de Psicologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IP-UFRJ) na disciplina de Estagio
Clinico em TCC, tratando Transtornos de Ansiedade (Transtorno Obsessivo Compulsivo —
TOC; Transtorno de Estresse Pos-Traumatico — TEPT) e do Humor (Transtorno Depressivo
Maior; Transtorno Distimico — TD; Transtorno Bipolar) e obteve resultados positivos, que
chamaram a atencdo de alunos e profissionais da Universidade, o que resultou em um
convite para que o estudioso integrasse uma equipe de tratamento de servidores da UFRJ
com problemas de alcoolismo. Na mesma equipe, ainda tinham outros profissionais, como
psiquiatra, psicéloga, assistente social, além de trabalhadores de outras areas da saude. Os
encontros foram guiados por alguns protocolos indicados, que sofreram adaptacdes para se
alinhar ao referencial Cognitivo-Comportamental, acrescentando no¢bes como a
reestruturacdo cognitiva, o treinamento de habilidades sociais e a exposicdo imaginaria
(Neufeld et al. 2017).

Multiplos formatos de grupos, com diferentes objetivos e para populacdes distintas
vém se desenvolvendo desde entdo, tendo em vista os diversos tipos de demandas que tém
surgido devido as mudancgas sociais e culturais. Entretanto, € valido ressaltar que ainda
existem algumas omissdes na literatura acerca da atuacdo da TCC em grupos, pois a baixa
quantidade de protocolos especificos e bem estruturados ainda é alarmante e, diante dos que
estdo disponiveis, ainda ha pouco interesse por parte dos profissionais. Pensando nisso,
Bieling et al. (2008) afirmam que, na maioria das vezes, os protocolos tradicionais de
atendimento em grupo sdo meras reproducdes dos que regem um atendimento individual, o
que se coloca como um problema por desconsiderar os aspectos de interacdo entre oS
componentes do grupo e todos os fendmenos tipicos deste formato.

Os grupos em TCC sdo estruturados de acordo com objetivos determinados pelo
terapeuta responsavel e destacam-se aqueles que tém como foco a prevencdo e/ou promocéao
de salde, de intervencdo terapéutica, como grupos de apoio, de psicoeducacdo, de

treinamento e/ou orientacdo e terapéuticos) e a elaboracdo de programas. De acordo com
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Corey (2000), para elaborar um programa em grupo com base na TCC, € necessario incluir
seis aspectos essenciais, como:

1) Pré-grupo: o tipo de grupo a ser realizado, 0 nimero de sessdes, 0s objetivos e as
estratégias de selecdo dos participantes;

2) Estagio inicial: o primeiro contato com os participantes, a psicoeducacéo,
sondagem sobre expectativas e metas, além de foco na coesdo grupal (Bieling et. al, 2008);

3) Transicdo: os participantes passam a perceber alguns beneficios ao se atentar para
0s proprios sintomas, tanto 0s que ainda persistem, bem como 0s que possam vir a piorar,
além de ser possivel que surjam conflitos entre os membros e os profissionais, portanto,
preocupacdes e resisténcias devem ser acolhidas e discutidas com clareza (Bieling et al.
2008);

4) Trabalho: a intervengdo propriamente dita, com as dificuldades sendo
compartilhadas e com o encorajamento para o feedback positivo, além do aumento do papel
ativo dos membros para a avaliacdo dos fatores terapéuticos que podem estar contribuindo
ou ndo para o desfecho do grupo, para, enfim, refletir sobre as habilidades que ainda devem
ser aprimoradas. Neste momento, as interagdes devem estar mais aquecidas (Bieling et al.,
2008);

5) Final, com a consolidacdo dos aprendizados, prevencdo de recaidas e questdes
pOs-grupo: no ultimo estagio, é realizada a avaliacdo dos participantes, a definicdo dos
proximos passos e encaminhamentos necessarios para os membros, além da avaliacdo do
terapeuta acerca do percurso do grupo, no que diz respeito as suas limitac6es e aos beneficios
da sua execucdo (Neufeld, 2011).

No Brasil, diversas pesquisas estdo sendo desenvolvidas com base na TCC para
grupos homogéneos, ou seja, que tém como foco um tipo de demanda ou transtorno
especifico, formados por pacientes que compartilham o mesmo diagndstico ou transtorno
principal. Essa modalidade permite a aplicacdo de protocolos especificos para o transtorno
em questdo, o que tem facilitado a padronizacdo das intervengbes, o monitoramento de
resultados e o aprofundamento nas técnicas cognitivo-comportamentais mais eficazes para
aquele transtorno (Wright et al., 2017).

Por exemplo, no caso da fobia social, grupos homogéneos permitem gue 0s pacientes
enfrentem, dentro do préprio grupo, situacdes de exposicao social e feedback interpessoal.
Estudos como o de Heimberg et al. (1990) demonstraram que a TCC em grupo é tdo eficaz
guanto a individual para esse transtorno, promovendo melhora nos sintomas, na

funcionalidade e na autoestima. Outros exemplos incluem a aplicagdo da TCC em grupo para
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depressédo (Grant; Mills; Mulhern, 2004), transtorno obsessivo-compulsivo (Franklin et al.,
2000), transtornos alimentares (Wilson; Grilo; Vitousek, 2007) e transtornos de ansiedade
generalizada (Hunt; Andrews, 1992), todos com protocolos especificos e evidéncias de
eficacia comparavel ao tratamento individual.

No caso de grupos para Transtornos de Humor, considerados como grupos
heterogéneos no ambito da TCC, compostos por participantes com diferentes diagndsticos,
surge diante de uma adaptacdo da pratica da TCC em grupos com necessidades dos servicos,
especialmente em paises como o Brasil, onde dispositivos como os Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS) utilizam grupos como uma estratégia central de cuidado (Brasil, 2004).

Apesar da heterogeneidade diagndstica, os grupos compartilnam objetivos terapéuticos
comuns, como o fortalecimento da autoestima, 0 manejo do estresse, o desenvolvimento de
habilidades de resolucdo de problemas e a reestruturacdo de pensamentos automaticos
disfuncionais. Além disso, segundo Yalom (2006), os fatores terapéuticos universais — como a
coesdo grupal, o apoio interpessoal, o altruismo e a aprendizagem vicaria — contribuem
significativamente para o sucesso da intervencdo, mesmo em grupos diversos.

Estudos nacionais, como os de Lobo et al. (2012), tém demonstrado que grupos
heterogéneos de TCC podem produzir resultados terapéuticos expressivos, com redugdes
significativas nos sintomas de ansiedade e depressdo e melhora da funcionalidade social,
especialmente entre idosos e adultos em tratamento em servigos comunitarios.

Esta possibilidade traz uma solugédo para o atendimento nos mais diversos niveis de
cuidado em saude coletiva afinal, as intervencdes grupais cabem tanto na Atencdo Primaéria,
guanto na secundaria e terciaria, apesar de a maior parte das pesquisas sobre a modalidade
ainda ndo contemplarem o uso da TCC em grupos nas instituicGes publicas. Desta maneira,
se faz necessario pormenorizar sobre o potencial interventivo e pratico da abordagem para
transtornos heterogéneos e com alta incidéncia na populacdo brasileira, afinal, com a
multiplicidade de técnicas e compreensbes das dinamicas das psicopatologias, a TCC se
mostra como uma importante aliada para o tratamento do Transtorno Depressivo Maior e do

Transtorno Bipolar, que sdo os focos da presente pesquisa.

1.3 Centro de Atencéo Psicossocial - CAPS

A historia da Reforma Psiquiatrica e a criacdo dos Centros de Atencdo Psicossocial,

foi marcada por um intenso processo de critica, resisténcia e reconstrucdo dos paradigmas
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que por seculos fundamentaram a atencao a saude mental. Em sua origem, a assisténcia aos
chamados “alienados” estava vinculada a logica da exclusdo, caracterizada pela
institucionalizacdo em manicémios, espacos que, conforme Foucault (1978), serviam mais

ao controle social do que a promocao do cuidado.

No Brasil, a organizacdo da assisténcia psiquiatrica comecou a tomar forma no seculo
XIX, com a fundacdo do Hospital Pedro I, no Rio de Janeiro, em 1852, o primeiro hospital
psiquiatrico do pais. Durante boa parte do século XX, esse modelo hospitalocéntrico e asilar
prevaleceu, sustentado por praticas autoritarias, medicalizantes e desumanizadoras, centradas
na segregacdo do individuo com transtorno mental (Amarantes, 1996; Foucault, 2001;
Nicacio, 1994).

Foi apenas a partir da década de 1970 que surgiram movimentos de contestacéo a esse
modelo, em sintonia com o cenario politico de redemocratizacdo e com as criticas as
violacOes de direitos humanos nos hospitais psiquiatricos. A Reforma Psiquiatrica italiana,
liderada por Franco Basaglia, influenciou diretamente esse processo no Brasil, ao defender o
fechamento progressivo dos manicOmios e a criacdo de servicos comunitarios de base

territorial (Amarantes, 2007).

A reforma Psiquiatrica brasileira representou um movimento politico e social que
visou transformar o modelo assistencial em satde mental, rompendo com a l6gica manicomial
e propondo novas formas de cuidado em liberdade. Segundo Amarante (2007, p. 35), a
reforma teve como premissa "a desconstrucdo do paradigma hospitalocéntrico e a criacdo de
uma rede substitutiva baseada na territorialidade, na interdisciplinaridade e no protagonismo
do sujeito em sofrimento psiquico”. Esse novo modelo prioriza o cuidado comunitario e a
reinsercdo social, em detrimento da internacdo prolongada e da exclusdo social que
caracterizavam os antigos hospitais psiquiatricos.

A partir dos anos 1980, a luta antimanicomial se fortaleceu com a participacdo de
profissionais da saude, usuarios e familiares, culminando na criacdo do Movimento dos
Trabalhadores em Saude Mental (MTSM). Um marco importante foi a realizacdo da |
Conferéncia Nacional de Salde Mental, em 1987, que consolidou diretrizes para a
construcdo de um novo modelo de atencdo, voltado a promocdo da cidadania, da autonomia
e do cuidado em liberdade.

O ponto culminante da Reforma Psiquiatrica no Brasil foi a promulgacéo da Lei n°

10.216/2001, conhecida como Lei Paulo Delgado. Essa legislacdo estabeleceu os direitos
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das pessoas com transtornos mentais e determinou o redirecionamento do modelo
assistencial, priorizando o tratamento ambulatorial, o acolhimento em servigos substitutivos
e a reintegracdo social dos usuéarios (Brasil, 2001).

A referida lei determina que "o tratamento visard, como finalidade permanente, a
reintegracéo social do paciente em seu meio" (Brasil, 2001, art. 2°, § Unico), reafirmando a
importancia de préticas terapéuticas que preservem a dignidade e a autonomia dos
individuos.

Nesse contexto, surgem os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) como dispositivos
centrais da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS). Os CAPS constituem a consolidagdo do
paradigma psicossocial, baseado em estratégias intersetoriais, na escuta qualificada e na
singularidade dos sujeitos em sofrimento psiquico.

Conforme o Ministério da Saude (2004), "os CAPS substituem o modelo
hospitalocéntrico e buscam a ampliacdo do vinculo entre 0s usuarios e as equipes,
promovendo o cuidado continuo e a participacao familiar”, sendo definidos como servicos de
salde abertos, territorializados e de base comunitaria, cujo objetivo é oferecer atendimento
interdisciplinar a pessoas com transtornos mentais severos e persistentes.

Os Centros de Atencdo Psicossocial - CAPS, contam com servicos realizados por
uma equipe multiprofissional, a qual, atraves da corresponsabilizacdo, atende a populacéo
com transtornos mentais, psicOticos e neurdticos graves que necessitem, por um
determinado periodo, de atencdo profissional especializada. A equipe é formada por

profissionais de nivel Médio e Superior, que correspondem, respectivamente, aos:

[...] técnicos e/ou auxiliares de enfermagem, técnicos administrativos, educadores
e artesdos [...] equipes de limpeza e de cozinha. [...] enfermeiros, médicos,
psicologos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, pedagogos, professores
de educacdo fisica ou outros necessarios para as atividades oferecidas nos CAPS
(Brasil, 2004a).

O cuidado no ambito dos CAPS ocorre por intermédio do Projeto Terapéutico
Singular (PTS), nos quais a construcdo acontece em conjunto com a equipe técnica, o
usuario do servico, considerando os aspectos da sua rotina, historia de vida e acesso aos
projetos, que podem ultrapassar limites do espaco do proprio servico, incluindo outras redes
de suporte social e 0s saberes e recursos do territorio. De acordo com a Portaria MS/SAS n°
854, de 22 de agosto de 2012 (Brasil, 2002), os PTS podem ser compostos de diferentes
formas, pois tém a funcdo de atender as necessidades do usuario e de seus familiares.
Dentre as possibilidades, é possivel citar o atendimento em grupo como um dos principais

focos dos servigos, por visar a promogao de ac¢Oes coletivas como recurso para promover a
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sociabilidade, intermediar e manejar dificuldades nas relacbes, o que permite aos usuarios
uma experiéncia de construcdo compartilhada, a vivéncia de pertencimento, troca de afetos,
autoestima, autonomia e exercicio de cidadania.

Atualmente, os CAPS sédo classificados em modalidades distintas (CAPS 1, I, III,
CAPSi e CAPSad), de acordo com o porte populacional e o perfil da demanda. Sua atuacao
estd pautada na promocdo da cidadania, na construcao de projetos terapéuticos singulares e na
articulacdo com outras politicas publicas, como assisténcia social, educacao e trabalho.

1.4 Transtorno Depressivo Maior

A incidéncia da Depressdo tem aumentado a cada ano em todo o mundo, sendo
apresentada como uma das psicopatologias mais incapacitantes e alarmantes da atualidade, e,
0 Brasil fica em primeiro lugar no ranking de diagnosticos em toda a América Latina, de
acordo com os dados epidemioldgicos da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 2017.

Ao observar mais a fundo as categorizagdes vigentes para a Depressdo, a atual
versdo do DSM-5-TR (2023) a compreende a partir das seguintes tipificacdes: Transtorno
Disruptivo da Desregulacdo de Humor; Transtorno Depressivo Maior; Transtorno
Depressivo Persistente; Transtorno Disforico Pré-Menstrual; Transtorno Depressivo
Induzido por substancia/medicamento; e Transtorno Depressivo Nao-Especificado. Dados
epidemiologicos do Transtorno Depressivo Maior, a condicdo classica e mais comum da
doenca, nos Estados Unidos apresentam que 7% das populacdo convive com a patologia em
maior ou menor grau, sendo que a maior prevaléncia é em pessoas do sexo feminino e em
individuos na faixa etaria entre os 18 e 0s 29 anos.

Em geral, pessoas com algum dos Transtornos Depressivos podem conviver com
pelo menos um episddio depressivo maior, com a auséncia de episdédios maniacos ou
hipomaniacos, sendo a sua caracteristica principal a presenca de altera¢c6es no humor (triste),
sensacdo de vazio ou irritabilidade, alterac6es fisicas e cognitivas em um periodo de pelo
menos duas semanas, 0 que, consequentemente, afeta a capacidade de funcionamento do
individuo, resultando na perda de interesse ou prazer em quase todas as atividades pela maior
parte do dia, ou todos os dias. Também é comum apresentar pelo menos quatro sintomas
adicionais durante o mesmo periodo, entre uma lista que inclui mudancas no apetite, no peso,

no sono e a atividade psicomotora, diminui¢do de energia, sentimentos de desvalia ou culpa,
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dificuldades para pensar, se concentrar ou tomar decisdes, pensamentos recorrentes de
morte, com a ampla possibilidade de que haja a presenca de ideagéo suicida plena, podendo
chegar até a tentativa propriamente dita (Associacdo Americana de Psiquiatria, 2023).

Um episodio depressivo ainda deve ser acompanhado de sofrimento ou prejuizo
significativo no funcionamento social, profissional e/ou outras areas importantes da vida, tais
como: prejuizo na funcionalidade diaria, dificuldade na realizacdo das tarefas cotidianas
basicas, autocuidado prejudicado, dificuldade em exercer funcdes académicas e no ambiente
de trabalho, falta de energia persistente, dificuldade de concentracdo, o que afeta
negativamente a sua capacidade de funcionar normalmente, além do prejuizo nas relagdes
pessoais, levando a pessoa ao isolamento social e a dificuldade de interagir com terceiros, a
sensacdo de estarem desconectados e serem incapazes de expressar emogdes positivas e a
evitacdo do contato social, 0 que pode levar a um distanciamento das amizades, da familia e
de outros relacionamentos importantes (Associagdo Americana de Psiquiatria, 2023).

Os impactos da Depresséo ainda se mostram com a incidéncia de outros sintomas
fisicos como a fadiga, disturbios do sono e dor crbnica, além do aumento do risco de
desenvolver determinadas condi¢cbes médicas, como doencas cardiovasculares, diabetes e
doencas autoimunes, ha maior risco de suicidio, devido aumento da incidéncia dos
sentimentos de desesperanca, desamparo e 0 peso emocional da depressdo, o que afeta
diretamente a capacidade de desfrutar a vida e encontrar prazer nas atividades, levando a um
impacto negativo na satisfacdo geral e no bem-estar do individuo (Associagdo Americana de
Psiquiatria, 2023).

Diversas pesquisas se propuseram, ao longo dos anos, apontam possiveis causas do
surgimento dos Transtornos Depressivos, porém, existe a concordancia geral de que se trata
de uma patologia multifatorial, ou seja, esta relacionada a diversos aspectos, como 0s
genéticos, bioldgicos, psicologicos e ambientais. No que tange ao histérico familiar, os
aspectos genéticos possuem um papel significativo no surgimento do Transtorno Depressivo,
pois a presenca do disturbio na familia do individuo pode aumentar o risco de
desenvolvimento da condicdo ao longo da vida. Para familiares de primeiro grau, como pais
e filhos, a probabilidade de incidéncia pode ser de duas a quatro vezes para a evolucdo do
Transtorno, sendo um risco ainda maior para os casos de Depressdo Precoce e Recorrente
(Associacdo Americana de Psiquiatria, 2023). No entanto, apesar dessa predisposicao
genética, os parentes de individuos com depressdo ndo devem encarar esta informagdo como
uma "sentenca” de que também terdo a doenga, afinal, pelo contréario, € importante observar

0 dado como uma forma de ampliar a consciéncia para saber reconhecer 0s possiveis
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sintomas e agir preventivamente (Vivan; Braga; Passos, 2024)

Acerca dos fatores neurobiol6gicos, é importante observar o papel dos
neurotransmissores no desenvolvimento dos sintomas, afinal, sdo substancias quimicas no
cérebro que desempenham um papel crucial na regulacdo do humor e funcionam como
mensageiros, responsaveis pela transmissdo, estimulacdo e equilibrio dos sinais entre os
neurbnios e outras células do corpo e, em caso de desequilibrio, os neurotransmissores
podem estar envolvidos no surgimento e na persisténcia dos sintomas da Depressédo. Entre 0s
neurotransmissores mais habilitados, destacam-se a serotonina, a noradrenalina e a
dopamina, que sdo o foco de muitos tratamentos medicamentosos. Mudangas nos niveis
hormonais também podem influenciar na evolugdo dos sintomas, desequilibrios como o
aumento dos hormonios do estresse, o cortisol, ou alteracbes nos horménios da tireoide
(Vivan; Braga; Passos, 2024).

Outro fator importante diz respeito ao abuso de substancias, como o alcool e outras
drogas, pois tem o potencial de aumentar o risco de desenvolvimento dos Transtornos
Depressivos, embora o consumo destas substancias proporcione uma sensacao de prazer
imediata, ela € momentanea e os efeitos negativos surgem logo depois, podendo ser um
motivo para a ativagdo do processo depressivo ou intensificar um quadro depressivo
preexistente, sendo conhecido como o “efeito rebote”, €, se engana quem pensa que apenas
substancias ilicitas sdo capazes de proporcionar tal efeito, pois 0 uso de medicamentos sem
orientacdo médica pode afetar diretamente o equilibrio psiquico (Vivan; Braga; Passos,
2024).

Ao longo da vida, € comum experimentar diversos tipos de situacGes adversas,
porém, para além das emocBes comuns ao processo de enfrentamento, é importante abordar
0 potencial dessas vivéncias para 0 surgimento de um quadro depressivo a longo prazo. Isso
pode ocorrer por conta do nivel de estresse e desgaste emocional que, se experienciados de
forma cronica e traumatica, podem ser um impulsor para o inicio dos sintomas, embora ndo
seja uma relacdo direta e causal para que o individuo evolua para um panorama mais grave
do transtorno (Vivan; Braga; Passos, 2024).

O isolamento social pode contribuir para a falta de conexdes sociais significativas e
o sentimento de soliddo pode atuar como “gatilho” para o desenvolvimento da Depressdo.
Lidar com as pressbes e desafios diarios sem uma rede de apoio para compartilhar
dificuldades e receber suporte emocional pode se tornar desgastante ao longo do tempo, além
disso, as restricdes de atividades sociais reduzem a participagdo em momentos de lazer, que

sdo essenciais para 0 bem-estar de qualquer individuo, ligado a isso, mas ndo apenas por esse
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motivo, é possivel citar a influéncia do uso excessivo de internet e redes sociais como um
outro fator preocupante de desgaste da salde mental na contemporaneidade. O excesso de
exposicgao as informacdes, estimulos e concepgdes sociais do ambiente virtual pode aumentar
0 risco de depressé@o, podendo criar um padrdo de consumo e dependéncia das tecnologias
(Cunningham et al., 2021).

Um dos principais avangos para o cuidado da Depressdo se deu com o surgimento
da Terapia Cognitiva, que viria a se tornar a atual TCC, sendo apontada por Beck
colaboradores (1997) como responsavel por uma grande mudanca de paradigma dentro das
abordagens psicoterapicas, por permitir a elaboracdo de hipéteses testaveis e contar com
protocolos clinicos robustos e estruturados, além de ter sido foco de uma ampla quantidade
de estudos empiricos sobre a sua eficacia, 0 que tornou as suas praticas mais eficazes para o
tratamento de muitos transtornos psiquicos.

O modelo cognitivo da depressdo se vale de trés conceitos para explicar a natureza
da depressdo: triade cognitiva, esquemas e erros cognitivos. A triade cognitiva refere-se aos
padrdes cognitivos que conduzem o pensamento do paciente sobre si, sobre o seu futuro e as
suas experiéncias de forma particular. Os esquemas dizem respeito a forma como o paciente
vai encarar determinada situacdo. No caso do paciente depressivo, 0S pensamentos negativos
poderdo basear todas as suas experiéncias de vida no momento da crise, tanto no que esta
sendo vivenciado, quanto nos significados do que ja se passou. Por fim, 0s erros cognitivos
validam as crencas do individuo acerca dos conceitos negativistas sobre si, sobre 0s outros e
0 mundo. Este modelo permite que a TCC seja capaz de observar quando os padrbes
negativos da pessoa sdo ativados a partir dos sinais e sintomas depressivos, 0s quais podem
surgir afetando diretamente a sua funcionalidade (Beck, 2013).

ApO6s uma revisdo abrangente e a atualizacdo das diretrizes da British Association
for Psychopharmacology (BAP), foi estabelecido que a intervencdo medicamentosa €
também, uma das opc¢des mais indicadas para o tratamento do Transtorno Depressivo Maior
de intensidade moderada a grave em adultos. Esta recomendacdo aplica-se
independentemente dos fatores ambientais ou do perfil dos sintomas da depressdo. Além
disso, 0 uso de farmacos € eficaz para qualquer nivel de gravidade do quadro depressivo,
caso 0s sintomas persistam por dois anos ou mais, com a administracdo de antidepressivos
classicos, como os inibidores da monoamina oxidase (IMAOSs), triciclicos (ATC), inibidores
ndo seletivos da recaptacédo de monoaminas (ADTS) e os inibidores seletivos de recaptagdo
de serotonina (ISRSNs). No entanto, estas substancias ndo sdo consideradas como a primeira

escolha para casos em que 0s critérios para um diagndstico preciso de depressdo ndo sdo
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completamente atendidos, em especial se 0s sintomas surgiram entre os Ultimos dois meses.
Para esses individuos, a primeira linha de tratamento deve ser a psicoterapia, sendo a Terapia
Cognitivo-Comportamental, a Ativacdo Comportamental e a Psicoterapia Interpessoal as
abordagens com melhores evidéncias para o tratamento inicial e para a oferta de um suporte
adequado ao longo do tempo (Clare et al., 2015).

A Terapia Cognitivo-Comportamental se apresenta como uma abordagem
colaborativa, na qual paciente e terapeuta trabalham juntos, de forma que o terapeuta guie
seu paciente a compreensdo de suas distor¢des cognitivas, a fim de que consigam elaborar
estratégias de enfrentamento possiveis e aplicaveis a rotina e ao modo de funcionar do
individuo. Contudo, a TCC ndo € eficaz apenas para o tratamento dos Transtornos
Depressivos, bem como para outro distdrbio muito comum: o Transtorno Bipolar, que sera

melhor discutido na sec¢do seguinte.

1.5 Transtorno Bipolar

O Transtorno Bipolar ¢ uma psicopatologia severa, cronica, recorrente, de curso
variavel, que envolve aspectos neuroquimicos, cognitivos, psicologicos, funcionais e sécio-
afetivos manifestada em episodios oscilantes entre depressdo maior e mania. O Transtorno
pode ser subdividido conforme os seus critérios diagnosticos em Tipo | e Tipo Il, nos quais
podem ocorrer mudancas extremas tanto no estado de animo, quanto nas cogni¢cdes e nos
comportamentos. Além dos componentes genéticos, os fatores ambientais também
contribuem para o desenvolvimento da patologia, como as altera¢6es no ciclo sono-vigilia,
que podem favorecer a ocorréncia de episddios de mania, e situacdes ambientais estressantes
ou traumaticas, que estdo relacionadas as recaidas (Basco; Thase, 2003).

Com o intuito de compreender a dinamica de desenvolvimento do Transtorno
Bipolar, os pesquisadores da area tém se apoiado em algumas evidéncias que propdem um
modelo ciclico para a patologia. Essa proposta compreende que as alteracBes funcionais
somadas conferem uma determinada capacidade para lidar com eventos estressantes e de
adaptacdo as adversidades de cada individuo, porém, quando as situacdes estressantes vao
além daquilo com que a pessoa consegue lidar, aumenta a disposi¢do para a ocorréncia dos
Transtornos do Humor. Em consequéncia dos episddios de alteracdo do humor, seja

depressivo, maniaco ou misto, ocorrem alteragdes no funcionamento dos neurdnios e danos

38



celulares importantes, em especial pela diminuicdo das ligagbes e sinapses entre 0s
neurénios. Os danos celulares acontecem em partes importantes do cérebro, como o cortex
pré-frontal, hipocampo e a amigdala e leva a um remodelamento do encéfalo, resultando em
uma diminuicdo da capacidade adaptativa para lidar com as adversidades do ciclo
(Kapczinski et al., 2009).

Vulnerabilidade
biol6gica
(genética)

Alteracoes _ Prejuizo na adaptacdo a
celulares e cerebrais eventos estressantes

Episadio do TB

Figura 1 - Representacdo da Hipdtese de Neuroprogressdo do Transtorno Bipolar. Fonte:
Kapczinski et al., 20009.

A partir de levantamentos realizados pela OMS, dados mostram que o Transtorno
Bipolar é a segunda maior causa de incapacidade no mundo e atinge cerca de 40 milhdes de
pessoas, ficando atras apenas da Depressdo. Sua prevaléncia durante a vida é estimada em
2,4%, sendo 0,6% para o Tipo | e 0,4% para o Tipo Il. No entanto, a propria OMS reconhece
que tais nUmeros possam estar subestimados, tendo em vista que as pessoas com a patologia
costumam buscar atendimento médico com mais frequéncia na fase depressiva, pela
facilidade de definir os sintomas apresentados .

Os sintomas do Transtorno Bipolar comumente tém inicio por volta dos 20 anos de
idade. No entanto, um estudo de coorte observou a ocorréncia de dois picos de inicio dos
Transtornos Bipolares, sendo um entre 15 e 24 anos e outro entre 45 e 54 anos, 0 que sugere
uma distribuicdo bimodal na prevaléncia dos sintomas (Merikangas et al., 2011. Além disso,
h& uma dificuldade inerente em definir com precisdo a idade em que se iniciam o0s sinais da
patologia, por causa do longo periodo que os individuos passam sem o tratamento adequado
e 0s sintomas ainda néo sdo tdo pronunciados ou incapacitantes, resultando em um quadro de

subnotificacdo nos sistemas de salde, o que prejudica o fornecimento de informagdes sobre
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0 curso do disturbio como medida de inicio para possiveis estudos cientificos (Post et al.,
2008).

Considerando o aspecto multifatorial dos Transtornos Bipolares, € importante
considerar os diversos componentes da sua epidemiologia, afinal, os multiplos fatores de
risco podem acontecer desde o periodo pré-natal, passando pelas fases iniciais do
desenvolvimento até os eventos estressores que podem ser vivenciados em outras fases da
vida. Além disso, fatores como a condi¢cdo socioecondmica, as caracteristicas demograficas e
a presenca de comorbidades também precisam ser levados em consideracdo nesta equacdo,
afinal, a causa do Transtorno Bipolar é atribuida a uma combinacéo de fatores, incluindo o
historico familiar, estresse social e fisico, sem contar os aspectos da personalidade do
individuo ( Meleiro, et al, 2018).

O consumo de substancias como maconha, opioides, cocaina, alcool e até mesmo
sedativos sem prescricdo medica pode ter relacdo direta com o desenvolvimento do
Transtorno Bipolar. O uso de maconha pode aumentar o risco de desencadeamento de um
primeiro episodio de crise, bem como pode quadruplicar as chances de que episodios
maniacos acontecam. Quanto ao alcool, ainda se apresenta o maior indice de problemas
relacionados ao abuso de substdncias, uma vez que pode se correlacionar com a
desestabilizacdo caracteristica do transtorno (Ribeiro et al., 2004)

As comorbidades com outras condi¢cBes médicas e psiquicas se apresentam como
outro grande desafio para o enfrentamento desta psicopatologia. Seja pelas predisposicdes
genéticas ou pelo contexto de exposicdo as vulnerabilidades ambientais, bem como por
consequéncias do tratamento. Tais comorbidades podem apresentar um viés clinico proprio
ou uma relacdo causal direta com o transtorno. Dentre as mais comuns ligadas a
Bipolaridade, os Transtornos de Ansiedade podem ser apontados como 0s mais prevalentes,
com cerca de 80% dos individuos apresentando historico correspondente aos critérios para o
seu diagndstico, conforme o DSM-5-TR (Associacdo Americana de Psiquiatria, 2023).
Dentre os transtornos de ansiedade, os ataques de péanico e a fobia social sdo os mais
habituais, o que induz a uma reflexdo acerca das condicdes sociais as quais estas pessoas
estdo submetidas .

Ao voltar o foco para o curso de desenvolvimento do Transtorno Bipolar, € possivel
observar que desde o primeiro episddio pode ser notado um declinio cognitivo (Robinson et
al., 2006), que pode ser agravado, de acordo com a recorréncia das desestabilizagdes do ciclo
(Martinez-Aran et al., 2004). Os mecanismos associados aos episodios agudos estdo

implicados com a deterioracdo cognitiva e com a saude destes individuos de maneira geral.
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Logo, o Transtorno Bipolar apresenta, possivelmente, um processo degenerativo no tecido
nervoso e periférico, que é episddio-dependente (Kapczinski; Andreazza; Salvador, 2008).

A durabilidade de seus episodios varia de forma que o paciente pode vir a passar
anos em busca de um diagnostico ou até com um tratamento errado, como 0s inimeros casos
em que os periodos depressivos possuem uma tendéncia maior do que 0s maniacos, 0 que
pode ser confundido apenas como Depressdo. Nestas situacdes, € comum que a hipdtese da
Bipolaridade surja apenas com o surgimento de algum outro sintoma caracteristico e
marcante, que acenda o sinal de alerta para investigar a sua validade (Suppes; Dennehy,
2009).

Quando um episddio depressivo se inicia, 0 humor passa do estado eutimico —
equilibrado e tranquilo — e adota sinais como a tristeza, melancolia, falta de &nimo,
sentimento de vazio e negatividade, apresentando alguns padrdes cognitivos semelhantes aos
da triade cognitiva da depressdo, esquemas e erros cognitivos (Beck; Rush; Shaw; Emery,
1982). No caso de adolescentes deprimidos, eles relatam com frequéncia os sentimentos
depressivos ou mostram aumento de irritabilidade e hostilidade, insdnia ou hipersonia,
anedonia e desesperanca, que podem leva-los a tentativa de suicidio. O uso abusivo de alcool
e/ou outras substancias psicoativas pode ser frequente, aumentando o risco de tentativa de
suicidio, sendo caraceristicas também observadas na faixa etaria infantil e adulta (Birmaher
et al., 2007). Entretanto, o reconhecimento da depressdo é mais dificil na fase infantil e na
adolescéncia, pois os mesmos apresentam uma dificuldade no reconhecimento de suas
emoc0es (Kapczinski; Margis; Silva, 2003)..

Nos episddios de mania, as mudancas cognitivas também podem variar, porém,
direcionadas para o contetdo dos pensamentos e na qualidade das cognicbes, com a presenca
de aspectos como a euforia, ilusdes de grandeza e parandias. Ao observar a sua presenca em
outras faixas etarias, € possivel atentar-se que sintomas podem ser confundidos com algum
Transtorno de Ansiedade e de Déficit de Atencdo e Hiperatividade durante a infancia, uma
vez que apresenta comportamentos relacionados a inquietude, distratibilidade, fala acelerada,
humor instavel, crises de choro isoladas, além de autoagressao e agressividade, pensamentos
fantasiosos e de grandeza (Weller; Weller, 2000; Moreno et al., 2005). J& na adolescéncia,
todos estes sinais podem se apresentar, porém, é comum que ocorram alucinacgdes e delirios,
podendo perdurar até a fase adulta (Carlson, 2000).

Dentre as possibilidades de controlar o curso da doenga, a farmacoterapia se mostra
como imprescindivel ao longo da vida para a maioria dos casos, e sua manutencdo pode ndo

ser capaz de eliminar completamente a recorréncia das fases, porém, traz um grande
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potencial para a diminui¢do da frequéncia com que elas ocorrem, além de afetar a duracéo e
a gravidade dos episodios. Como consequéncia, os individuos podem experienciar a
diminuicdo do sofrimento, menor risco de hospitalizagbes e dos impactos na sua
funcionalidade biopsicossocial (Baastrup; Schou, 1967).

De acordo com dados apresentados por Patelis-Siotis (2001), a resposta terapéutica
revelam que em somente 50% dos pacientes diagnosticados com Transtorno Bipolar
sustentam uma intervencao psicossocial associada ao tratamento de forma recorrente, o que
torna os cuidados ainda mais desafiadores, uma vez que se faz necessario associar a
farmacoterapia com a psicoterapia. Também é comum que ocorram oscilacGes de afeto,
comportamento e temperamento, em especial nas esferas do pensamento, da percepgéo, da
linguagem e da cognigdo. As intensas mudancas de humor, inclusive, podem gerar uma
fragilidade afetiva capaz de causar uma grande desordem, confusé@o e conflito interno, que
séo refletidas nas relagdes interpessoais familiares, profissionais e sociais.

Neste interim, a Terapia Cognitivo-Comportamental se mostra com um grande
potencial para contribuir para a busca pelo maior bem-estar dos pacientes com Bipolaridade,
possibilitando que reconhegcam os padrdes afetivos, cognitivos e comportamentais que
podem agravar oS seus sintomas. A partir da tomada de consciéncia sobre a dindmica
sintomatica do transtorno, as diversas técnicas da TCC podem ser utilizadas com o objetivo
de “quebrar o ciclo”, por meio de modificacio de respostas cognitivas e/ou
comportamentais, sempre com atencao para a necessidade de outros tipos de auxilio, como o
farmacoldgico, em especial em um contexto de possiveis crises (Cunha, 2004).

Conforme apontado por Knapp e Isolan (2005), uma das grandes contribuicGes da
TCC para o tratamento do Transtorno Bipolar se da, justamente, pelo fortalecimento das
capacidades de automonitoramento e autorregulacdo do individuo, o que é possivel, dentre
outras técnicas, por meio da psicoeducacdo, que favorece a adesdo medicamentosa e a
prevencdo de recaidas. Para discorrer mais sobre este topico, a proxima secdo € dedicada ao

assunto.

1.6 Psicoeducacéo

A prética da Psicoeducacdo teve inicio em 1970 e surgiu como um modelo que

considera o paradigma da complexidade da espécie humana, envolvendo distintas disciplinas
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e teorias que se relacionam para compreender e aplicar as suas técnicas frente ao processo de
adoecimento do individuo (Wood et al., 1999). Desta forma, a Psicoeducacdo também pode
ser definida como o “ensino de principios e conhecimentos psicologicos relevantes para o
cliente” (Dobson; Dobson, 2010, p 71). Assim, a Psicoeducacdo se alinha diretamente as
propostas de acdo presentes na logica da TCC, conhecida pelo seu carater colaborativo e pelo
seu objetivo em ajudar o individuo a desenvolver estratégias de aprendizagem e habilidades,
para que consiga reconhecer as cognicdes, emocles e comportamentos envolvidos, além de
permitir a modificacdo dos pensamentos distorcidos, a identificacdo e alteracdo de crencas
e/ou esquemas que podem dificultar seu engajamento no processo de reestruturagdo
cognitiva.

Para aprofundar a compreensdo do Modelo Psicoeducacional, é preciso citar que ele
envolve diferentes teorias psicoldgicas e educativas, além de utilizar dados tedricos de outras
disciplinas, como a Filosofia e a Medicina, para atingir o seu objetivo primordial de fornecer
informacGes importantes para que individuo seja capaz de compreender as suas condic¢des de
salude de uma forma integral e ndo fragmentada (Cole; Lacefield, 1982). Sendo assim, o
Modelo pode ser dividido em alguns tipos distintos, como: a Psicoeducagdo Psicodinamica,
mais voltada para os aspectos afetivos e conflitivos do sujeito; a Psicoeducacédo
Comportamental, na qual o foco é a mudanga comportamental, a partir da sua observacao e
do desenvolvimento de um programa de refor¢os positivos ou negativos; a Psicoeducagéo
Socioldgica, que busca envolver um grupo propiciando aos individuos a conscientizacéo
acerca de seus comportamentos, ideologias e valores sociais; a Psicoeducacdo Cognitivo-
Afetiva, que engloba a relacdo reciproca entre o aspecto afetivo e cognitivo; a Psicoeducacédo
Ecoldgica; e, por fim, a Psicoeducagdo do Desenvolvimento (Wood et al., 1999).

Com a sugestdo de separar o termo para uma melhor compreensdo da sua totalidade,
Wood e colaboradores (1999) chamam a atencdo para o sentido do termo, ao afirmarem que
“psico” refere-se a0 ambito das teorias e técnicas psicoldgicas existentes, enquanto a
“educacdo”, estd relacionada a area pedagogica, as quais envolvem o processo de ensino-
aprendizagem. Sendo assim, a Psicoeducacdo engloba o desenvolvimento social, emocional
e comportamental do sujeito, sendo que o profissional atua como um agente de mudancas,
fornecendo assisténcias as habilidades adquiridas e propiciando praticas que tenham
embasamento cientifico ao paciente.

No entanto, os autores possuem uma ressalva acerca do modelo, pois, ao tentar
englobar as diferentes dimensdes do ser humano, é imprescindivel que haja cautela, pois ndo

é possivel aplica-la de qualquer maneira, 0 que aponta para a necessidade de que exista um
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método sistematico, com a aplicacdo de testes e técnicas especificas para averiguar qual é o
procedimento psicoeducativo que possa possibilitar os resultados com maiores chances de
sucesso. Pontuacbes como essas podem ser entendidas como a justificativa para o
desenvolvimento de diversos projetos e pesquisas acerca da psicoeducacdo desde o seu
surgimento, em que inimeros profissionais buscaram explorar as evidéncias da sua eficacia
como uma técnica psicoterapéutica (Wood et al., 1999).

Wright e colaboradores (2010) descrevem os principios gerais a serem considerados
para a aplicagdo da Psicoeducacdo na TCC, que incluem: a adaptacdo da informacdo para
que o cliente tenha condi¢bes de compreender as informacdes; explicacdes claras e breves,
evitando cair na armadilha do didatismo; incentivo a participacdo do cliente, ao solicitar
feedbacks sempre que seja preciso; recomendacédo de leituras especificas e/ou a execucdo de
pesquisas sobre os temas, para aprofundar os conhecimentos; propor tarefas de casa, para
auxiliar e incentivar o monitoramento de sintomas.

No momento de escolher os materiais que serdo utilizados para auxiliar no processo
psicoeducativo, 0 terapeuta deve estar atento para avaliar o nivel da linguagem, de
alfabetizacdo, compreenséo e habilidades do sujeito para, assim, verificar o possivel nivel de
interesse e o desejo por maiores informacdes que pode ser suscitado ao cliente, de acordo
com as particularidades de cada um. Tambem é imprescindivel analisar se tais instrumentos
conseguem exprimir com qualidade os dados necessarios sobre os sintomas, a explicacdo do
modelo cognitivo comportamental do desenvolvimento, a manutencdo de sintomas, as
intervencdes cognitivo-comportamentais, 0s principios da mudanca de comportamento e de
eficcia, guiados pelas praticas baseadas em evidéncias (Dobson; Dobson, 2010).

O’Donohue e Cummings (2008) mencionam os tdpicos que devem integrar o
processo psicoeducacional e que podem favorecer o auxilio a mudanca, sendo eles:
fornecimento de validacdo, normalizacdo, apoio, educacdo sobre novas habilidades de
enfrentamento, compreensdo e conhecimento dos materiais ofertados, mudancas em
pensamentos e comportamentos, fortalecimento da autoeficacia.

Uma das caracteristicas mais marcantes da Psicoeducacdo é o seu fator variavel
guanto aos contextos de aplicacdo, afinal, pode ser utilizada em instituicdes hospitalares,
ambulatoriais, militares, industriais e educacionais, resguardadas as devidas particularidades
de cada ambiente (Cole; Lacefield, 1982). Inclusive, o uso da Psicoeducagdo como recurso
terapéutico ainda pode ser realizado via internet, além da sua aplicabilidade em acfes
direcionadas para diferentes demandas, como a terapia de luto, comportamentos passivo-

agressivos, ansiedade infantil e reducédo de estresse (Wood et al., 1999).
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O potencial informativo da Psicoeducacdo é essencial para o sucesso da sua
aplicacdo, pois é 0 momento em que o psicologo vai esclarecer ao cliente sobre o Modelo
Cognitivo e a dindmica do processo terapéutico em sua totalidade, o que garante a
transparéncia e permite a maior familiaridade do cliente diante do enfrentamento de um
possivel diagnostico desde o inicio. Ainda é importante que haja a orientacdo para que,
mesmo apos o término do acompanhamento, o cliente continue executando os aprendizados
adquiridos durante o periodo na psicoterapia, afinal, a Psicoeducacdo é muito mais do que
uma técnica, mas se coloca como uma das bases que guiam a compreensdo do trabalho
clinico e da relacdo terapéutica, permeando toda a duracdo do processo (Beck, 1997; Wright
et al., 2008).

Ao compreender que as cognicdes gerenciam as emocgdes e 0S comportamentos, 0
individuo dispde de informacdes relevantes e torna-se capaz de construir novas concepgoes
acerca dos agravos que a sua condicdo apresenta para a saude, além de permitir uma maior
corresponsabilizacdo quanto a prevencgéo, ao tratamento proposto e a redugédo de seus niveis
de ansiedade em relacdo ao acompanhamento (Gomes, 2010; Carvalho et al., 2019). Por
conseguinte, enquanto estabelece um fluxo de informagdes entre profissional e cliente, a
Psicoeducacdo ainda apresenta o intuito de tornar este ultimo um colaborador ativo e aliado,
0 que, consequentemente, pode tornar o processo ainda mais particularizado e efetivo
(Luckens; McFarlane, 2004).

Apesar do foco ter sido direcionado especialmente para o cuidado individual, nada
mais justo do que abordar as possibilidades da Psicoeducacdo para a modalidade grupal.
Desta forma, é capaz de favorecer o compartilhamento de saberes e experiéncias entre 0s
membros do grupo e, como consequéncia, oportuniza o aprendizado e o crescimento em
conjunto. O enfoque dos grupos psicoeducativos recai no processo de conscientizacdo sobre
0s aspectos psicossociais que interferem na condicdo de satde/doenca, com a finalidade de
promover novos conhecimentos e reflexdes no que diz respeito aos temas em pauta e para
estimular a revisdo de mitos e preconceitos (Borges et al., 2018).

Nessa perspectiva, independente da modalidade, a Psicoeducacdo prova o seu
potencial na tarefa de tornar o sujeito cénscio acerca de sua condicdo de saude e lhe da as
condicBes necessarias para tornar-se um agente do autocuidado, bem como para ter
ferramentas para respaldar as tomadas de decisdo dos profissionais que o acompanham, com
base em dados confiaveis (Castro; Barroso, 2012; Nussey et al., 2013).

Por ser apontada como uma das praticas baseadas em evidéncias mais eficazes tanto

em ensaios clinicos, como em contextos comunitérios, a Psicoeducacdo se destaca pela
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flexibilidade de introduzir informacdes especificas sobre as psicopatologias e condi¢des de
salde que podem ser enfrentadas pelo individuo, ao mesmo tempo em que fortalece as suas
concepcdes quanto as estratégias de enfrentamento e manejo das dificuldades, o que agrega
um maior valor para o seu potencial na prevencdo de recaidas (Lukens; McFarlene, 2004).
Sendo assim, é importante seguir falando sobre outro aspecto imprescindivel para o

desenvolvimento do cliente com algum transtorno afetivo do humor na secéo seguinte.

1.7 Habilidades Sociais

Enguanto conceito, € valido iniciar a se¢do apontando uma contradi¢ao historica no
entendimento acerca da relagédo entre as Habilidades Sociais e as Competéncias Sociais, uma
vez que, em determinados momentos, 0s dois conceitos podem ser ora entendidos como
equivalentes, complementares ou indivisiveis, a depender do ponto de vista abordado. Em
busca de diferenciar os conceitos, é possivel citar os estudos de McFall (1976/1982), nos
quais alegaram que a escolha por diferencia-las era favoravel, inclusive em suas
consequéncias. Embora ndo haja um consenso, a op¢do por potencializar as diferencas entre
as duas esferas tém sido adotadas por parte consideravel dos pesquisadores do tema, como
O'Donohue e Krasner (1995), Trower (1995) e Greshan (2009).

Com as contradicbes expostas, € o momento de estabelecer 0s conceitos,
comecando pelas Habilidades Sociais, que podem ser definidas como um constructo
descritivo dos comportamentos sociais valorizados em determinada cultura, com alta
probabilidade de resultados favoraveis para o individuo, seu grupo e comunidade, além de
poder contribuir para um desempenho socialmente competente em tarefas interpessoais (Del
Prette; Del Prette, 2001). Sobre a Competéncia Social, é valido defini-la como um constructo
avaliativo do desempenho de um individuo, em uma tarefa interpessoal, que atende aos
objetivos do individuo e as demandas da situacdo e a cultura, produzindo resultados
positivos conforme critérios instrumentais e éticos (Del Prette; Del Prette, 2005).

Na Psicologia, a ideia das Habilidades Sociais consolidou-se em meados do século
XX, ao reunir conhecimentos resultantes da contribuicdo de diferentes aportes tedricos e
praticos das abordagens Cognitiva, Comportamental e Sociocognitiva (Del Prette; Del Prette,
1999). Desta forma, Wolpe (1977), afirma que a capacidade de emitir expressdes emocionais

alinhadas aos intuitos do contexto e do que é esperado pelas outras pessoas seria uma das
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concepgdes possiveis para o termo, enquanto Phillips (1978) vai mais a fundo e traz em sua
definicdo a ideia de que se trata do nivel em que um individuo consegue estabelecer a
comunicagdo com terceiros, com o objetivo de satisfagcdo pessoal ou apenas pela manutengéao
da norma, a partir do que é entendido como razodvel social e culturalmente para ndo
interferir de maneira negativa o espaco do outro.

Assim, € essencial considerar o conteudo e as consequéncias ao defini-las, Caballo
(1996) pontua que o conjunto de comportamentos emitidos por um individuo em um
contexto interpessoal, ao expressar 0s proprios sentimentos, atitudes, desejos, opinides ou
direitos, deve se adequar a situacdo, mantendo os principios do respeito as atitudes dos
demais, sendo uma caracteristica essencial para o desenvolvimento das Habilidades Sociais.
Tais capacidades sdo amplamente requisitadas para a manutencdo de interacdes sociais
satisfatorias e sdo consideradas como um fator protetivo no desenvolvimento de relacGes
interpessoais e das concepgoes de si mesmo com algum nivel de bem-estar. No lado oposto,
pessoas com problemas para se adequar as situacdes sociais podem enfrentar diversos fatores
de risco para a sua qualidade de vida.

As discussdes sobre as Habilidades Sociais tém crescido consideravelmente nas
Gltimas duas décadas no campo de pesquisa, pratico e teorico. Sobre isso, Caballo (1996)
apresenta uma articulacdo conceitual entre tais capacidades e a expressdo de atitudes,
sentimentos, opinides e desejos, enfatizando o respeito a si proprio e aos outros, existindo,
em geral, a resolucdo dos problemas imediatos da situacdo e diminuicdo da probabilidade de
problemas futuros. No Brasil, em seus estudos preliminares, Del Prette e Del Prette
(1996/1999) optaram por reconhecer e evidenciar as diferencas conceituais entre o0s termos.
Diversos programas de treinamento em Habilidades Sociais vém sendo estruturados, para a
sua utilizacdo em diversos ambientes que ultrapassam os limites terapéuticos, ao pensar no
potencial para o trabalho de prevencdo de problemas e para a melhoria das condigcdes de
convivéncia em ambientes corporativos.

Os comportamentos caracterizados como parte das Habilidades Sociais aparecem na
literatura agrupados em classes e subclasses, organizadas com base em caracteristicas que
compartilham e diferenciam de outras compreensdes. Assim, as classificacdes seguem a
seguinte légica: pela topografia (aspectos formais do comportamento, como gestos , tom de
voz, expressdo facial e corporal etc); e pela funcionalidade em determinadas situacdes,
considerando a triplice relagdo de contingéncias (antecedente — comportamento —
consequéncia). Alem da elaboracdo de um conceito préprio e robusto, esta organizagdo visa

facilitar a identificacdo de déficits e recursos presentes na realidade do cliente, além de
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orientar a avaliacdo e promoc¢do das Habilidades de uma forma esquemaética, para 0s mais

diversos contextos e objetivos.

A ampla diversidade de comportamentos sociais esperados para os diferentes

ambientes demonstra que eles podem apresentar funcGes semelhantes, porém, com

topografias diferentes. Para a melhor compreensdo, Del Prette e Del Prette (2008)

consideram que é possivel organiza-las sob diferentes eixos de anélise, levando em conta que

se trata de um objeto da pesquisa prética, entdo, propdem a subdivisdo em 10 classes, sendo

elas:

Quadro 1 — Classes em Habilidades Sociais.

1. Comunicacao

Iniciar e manter a conversacgdo, fazer e responder perguntas,
pedir e dar feedback, elogiar e agradecer elogio e dar
opinido. A comunicagdo ocorre tanto na forma direta (face a
face), quanto na indireta (uso de meios eletrdnicos). Na
comunicacdo direta, 0s aspectos verbais estdo sempre
associados aos ndo-verbais, de forma a complementar,

ilustrar, substituir ou até contrariar os contetdos verbais.

2. Civilidade

Cumprimentar e/ou responder a cumprimentos (ao entrar e
sair de um ambiente), pedir “por favor”, agradecer (dizer
obrigado/a), desculpar-se, alem das outras formas de polidez
normativa existentes na cultura, em sua diversidade e suas

nuances.

3. Inicio e manutencao de

amizades

Iniciar a conversacdo, apresentar informacGes livres,
ouvir/fazer confidéncias, demonstrar gentileza, manter
contato, sem ser invasivo, expressar sentimentos, elogiar, dar
feedbacks, responder aos contatos, enviar mensagens (e-
mail, bilhetes), convidar/aceitar convite para passeios, fazer
contato em datas festivas (aniversario, Natal etc.) e

manifestar solidariedade diante de problemas.

4. Empatia

Manter contato visual, aproximar-se do outro e escutar,
evitando interromper. Tomar perspectiva (colocar-se no
lugar do outro), expressar compreensdo, incentivar a

confidéncia (quando for o caso), demonstrar disposi¢do para

48




ajudar (se for o caso), compartilhar alegria com a realizagdo
do outro (nascimento de um filho, aprovacdo no vestibular,

obtencéo de emprego etc.).

5. Assertivas

E uma classe ampla, com muitas subclasses, portanto, serfo
destacadas as mais importantes:

> Defender direitos préprios e direitos de outrem;

> Questionar, opinar, discordar, solicitar explicagdes
sobre o porqué de certos comportamentos, manifestar
opinido, concordar, discordar;

> Fazer e recusar pedidos;

> Expressar raiva, desagrado e pedir mudancas de
comportamento;

> Desculpar-se e admitir falha;

> Manejar criticas: a) aceitar criticas (ouvir com
atencdo até o interlocutor encerrar a fala, fazer perguntas,
pedir esclarecimento, olhar para o interlocutor, concordar
com a critica ou parte dela e pedir desculpas, se for o caso);
b) fazer criticas (falar em tom de voz pausada e audivel,
manter contato visual sem ser intimidatorio, dizer o motivo
da conversa, expor a falha do interlocutor e pedir mudanca
de comportamento); c) rejeitar criticas (ouvir até o
interlocutor encerrar a fala, manter contato visual, solicitar
tempo para falar, apresentar a sua versdo dos fatos, expor
opinido e relacionar a ndo aceitacdo da critica em relacdo a
veracidade do acontecimento);

> Falar com uma pessoa que exerce papel de
autoridade: cumprimentar, apresentar-se, expor motivo da
abordagem, fazer e responder perguntas, fazer pedido (se for
0 caso), tomar nota, agendar novo contato (se for o caso),

agradecer e despedir-se.

6.Expressar solidariedade

Identificar as necessidades do outro, oferecer ajuda,
expressar apoio, engajar-se em atividades sociais

construtivas, compartilhar alimentos ou objetos com pessoas
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necessitadas, cooperar, expressar compaixao, participar de
reunibes e campanhas de solidariedade, fazer visitas a
pessoas com necessidades, consolar e motivar outros a

fazerem doac0es.

7. Manejar conflitos e

Acalmar-se, exercitando o autocontrole diante de indicadores

resolver problemas | emocionais de um problema, para saber reconhecer, nomear

interpessoais e defini-lo, além de identificar os comportamentos de si e
dos outros associados a manutencdo ou a solucdo do
problema (como avaliam, o que fazem, qual a motivacédo
para mudanca), elaborar alternativas de solucdo, escolher,
implementar e avaliar cada alternativa ou combinar
alternativas, quando for o caso.

8. Expressar afeto e | Aproximar-se e demonstrar afetividade ao outro por meio de

intimidade (namoro/ | contato visual, sorriso, toque, fazer e responder perguntas

SEX0) pessoais, dar informacdes livres, compartilhar

acontecimentos de interesse do outro, cultivar bom humor,
partilhar brincadeiras, manifestar gentileza, fazer convites,
demonstrar interesse pelo bem-estar do outro, lidar com
relacbes intimas e sexuais, além de estabelecer limites,

quando for necessario.

9. Coordenar grupo

Organizar a atividade, distribuir tarefas, incentivar a
participacdo de todos, controlar o tempo e o foco na tarefa,
dar feedback a todos, fazer perguntas, mediar interacdes,
expor metas, elogiar, parafrasear, resumir, distribuir tarefas,
cobrar desempenho e tarefas, além de explicar e pedir

explicacdes e verificar compreensdo sobre problemas.

10. Falar em publico

Cumprimentar, distribuir o olhar pela plateia, usar tom de
voz audivel, modulando conforme o assunto, fazer/responder
perguntas, apontar o conteldo de materiais audiovisuais (ler
apenas 0 minimo necessario), usar humor (se for o caso),
relatar experiéncias pessoais (se for o caso) e acontecimentos
(incluir subclasses do item anterior) e, ao final, agradecer a

atencdo de todos.
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Fonte: Del Prette; Del Prette (2008).

As classes gerais das Habilidades Sociais e suas respectivas subclasses séo
reconhecidas como indispensaveis ao longo do ciclo vital, podendo variar de acordo com a
etapa de desenvolvimento em que a pessoa se encontra, sendo algumas mais criticas ou
relevantes para determinadas etapas. Dentre as classes apresentadas no quadro 1, algumas
podem ser consideradas como Habilidades Sociais basicas, tendo em vista que estdo
presentes em varias classes e, desta forma, podem ser aprendidas e/ou aperfeicoadas. Tais
Habilidades sdo compostas por elementos verbais (0 que é dito), porém a sua efetividade
também depende do desempenho (como € dito). Assim, para analisar os possiveis déficits, 0s
recursos de enfrentamento devem abranger os Componentes N&o-Verbais Paralinguisticos
(CNVP), que caracterizam a forma ou topografia do desempenho e se referem a aspectos
como postura, expressdo facial, contato visual, fluéncia no falar (Del Prette; Del Prette,
2008).

Uma parte significativa das necessidades humanas sd@o mediadas pela interagdo com
outros individuos, sendo uma caracteristica comum em um ambiente habitual, em que o
comportamento de uma pessoa pode ser antecedente ou consequente ao comportamento do
outro e, como tal, as Habilidades Sociais foram e continuam sendo resultantes de trés
processos de variacdo e selecdo: filogenético, ontogenético e cultural (Skinner, 1953/1967).
A selecdo filogenética € responsavel por refinar as caracteristicas anatdémicas,
comportamentais e fisiologicas favoraveis a aquisicdio e ao aperfeicoamento de
comportamentos sociais, entre 0s quais as Habilidades Sociais se mostram importantes na
sobrevivéncia da espécie (Tower, 1995). Acerca da selecdo ontogenética, € possivel afirmar
que o foco seriam as Habilidades Sociais aprendidas ao longo da vida, por meio das
condi¢cdes “naturais”, dispostas no meio que se vive. Em termos de selecdo cultural, ¢
extensamente reconhecida a influéncia da cultura sobre as Habilidades Sociais, afinal, cada
agrupamento cultural possui padrbes estabelecidos que serdo valorizados, tolerados ou
reprovados, de acordo com 0s comportamentos sociais.

As bases conceituais do Inventario de Habilidades Sociais-2 (IHS-2) remetem ao
campo tedrico-pratico de pesquisa e treinamento de habilidades sociais, 0s autores do mesmo
vém ao longo de 25 anos produzindo conhecimento em diversos campos cientificos, de
forma que é possivel dizer que os principais construtos desse campo, estdo relacionados a
desempenho social, tarefa interpessoal, habilidades sociais e competéncia social. Um

desempenho socialmente competente deve atender varios requisitos, além de um repertorio
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de habilidades sociais, o individuo, segundo Del Prette e Del Prette (2017) deve dispor de
conhecimento das regras e normas do ambiente, da situacdo de cultura , com discriminagéao
nas tarefas interpessoais em que se envolve, bem como de autoconhecimento sobre o0s
préprios recursos e déficit para lidar com tarefas interpessoais; orientar-se por valores de
convivéncia associados a dimensdo instrumental e ética da competéncia social; e exercitar o
automonitoramento e anélise das contingéncias durante a interagdo social.

De modo geral, assim como qualquer outro comportamento, as Habilidades Sociais,
sdo aprendidas ao longo da vida, por meio da interacdo com outras pessoas, no que diz
respeito aos processos formais ou informais, e passam pela influéncia da cultura e das
contingéncias do ambiente. Assim, quando o ambiente natural ndo é favoravel, é esperado
que ocorram dificuldades e falhas na aquisicdo e aperfeicoamento das Habilidades Sociais.

Ainda neste ponto, é possivel afirmar que diversas informacdes apontam que ser
portador de algum transtorno mental pode dificultar o processo de desenvolvimento destas
capacidades, o que pode afetar diretamente as esferas pessoais, sociais e profissionais do
individuo. Portanto, ao verificar a importancia central que as Habilidades Sociais possuem
para os individuos da espécie humana, por conta da sua ineréncia social e pelas expectativas
para a execucdo de interacOes adequadas, de acordo com as expectativas de cada contexto,
uma intervencao baseada em aquisicdo de Habilidades Sociais deficitarias pode proporcionar
0 aprendizado e 0 manejo destas questdes e contribuir para o bom funcionamento social do

individuo, sendo capaz de permitir um aumento significativo na qualidade de vida do sujeito.
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2. HIPOTESES
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® Utilizar a TCC em grupo para o atendimento de demandas relacionadas aos

transtornos de humor favorece a psicoeducacao.

® A intervencdo em um grupo heterogéneo, pode favorecer a interacdo social das
pacientes fortalecendo o desenvolvimento de Habilidades Sociais e contribuindo no
manejo individual da prevencdo de recaidas do Transtorno Depressivo Maior e
Transtorno Bipolar | e 1I.
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3. OBJETIVOS

55



3.1 Objetivo Geral

Verificar a aplicabilidade da TCC em um grupo de mulheres com Transtornos de
Humor: Transtorno Bipolar (tipos I e 1) e Transtorno Depressivo Maior em uma unidade do
CAPS I.

3.2 Objetivos especificos

e Criar um protocolo para atendimento em grupo heterogéneo no CAPS I, sob a
base tedrica e pratica da Terapia Cognitivo-Comportamental.

e Avaliar a eficacia da Terapia Cognitivo-Comportamental em grupo, em
atendimento em grupo heterogéneo de mulheres com Transtorno Bipolar tipo | e
Il e Transtorno Depressivo Maior, antes e depois da intervencéo.

e Auvaliar por meio do teste EBADEP-A (Escala Batista de Depressao) pré e pos
intervencdo a diminuicdo de sintomas depressivos e desenvolvimento de
estratégias em grupo para lidar com seus transtornos.

e Auvaliar por meio de IHS-2 (Inventario de Habilidades Sociais 2) pré e pos-
intervencdo, fatores relacionados a conversacdo assertiva, abordagem afetivo-
sexual, expressdo de sentimento positivo, autocontrole/enfrentamento e
desenvoltura social .

e Compreender de que maneira a Psicoeducacdo e o Treino de Habilidades
Sociais das usuarias podem contribuir para a mobilizacdo e criacdo de

estratégias cognitivas funcionais na interacdo entre ambas.
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4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
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A presente pesquisa define-se como um estudo de caso exploratério, com base na
abordagem qualitativa. Em um trabalho cientifico, é necessario apresentar e englobar o
conjunto de procedimentos adotados para a realizagcdo do projeto, com objetivo de atingir a
maior compreensdo sobre os fendmenos observados. Para tal, a escolha do método deve
seguir concepgdes como as de Strauss e Corbin (2008), ao pontuarem 0 rigor necessario
para pesquisas que produzam ‘“resultados ndo alcangados através de procedimentos
estatisticos ou de outros meios de quantifica¢do”. A opc¢do pelo método qualitativo ocorreu
pela necessidade de obter conhecimentos acerca do fendmeno estudado, a partir das
experiéncias vivenciadas em grupo e da compreensdo dos processos integrativos.

A pesquisa qualitativa abrange um grande nimero de formas de investigacdo dos
objetos, conforme pontuou Creswell (2014) onde descreveu cinco possibilidades de
pesquisas qualitativas a serem pensadas: 1) Pesquisa fenomenoldgica; 2) Pesquisa
narrativa; 3) Teoria fundamentada (Grounded Theory); 4) Estudo de caso; e 5) Pesquisa
etnogréfica.

Desta forma, cabe destacar a modalidade adotada para guiar o presente trabalho vai
ao encontro com os objetivos de um Estudo de caso, definido, conforme Gil (2002), por ser
utilizado tanto em estudos-piloto, para esclarecimentos acerca do campo de pesquisa em
seus multiplos aspectos, quanto para a descricdo de aspectos mais especificos sobre o
objeto estudado, como a descoberta de sindromes raras. Os seus resultados usualmente sao
apresentados em aberto, na condicdo de hipdteses e ndo de conclusdes. O método foi o
mais adequado para a pesquisa, pois atendeu aos objetivos e permitiu a caracterizacdo de
uma analise aprofundada dos fen6menos observados, 0 que deu vazéo para que se obtenha
uma visdao ampla e detalhada dos conhecimentos desenvolvidos, dentro de um contexto
real. Minayo (2014) afirma que uma pesquisa por meio do Estudo de caso, é essencial
apresentar estratégias de investigacdo qualitativa para mapear, expor e avaliar as relacoes e
percepcOes a respeito dos tdpicos analisados.

Utilizando como objeto de estudo a eficacia da aplicabilidade da Terapia Cognitivo-
Comportamental em um grupo heterogéneo de mulheres com Transtorno Bipolar tipos | e
Il e de Transtorno Depressivo Maior, com o intuito de elaborar um protocolo de
atendimento para intervencdo em grupo em um CAPS 1, a partir da interpretacdo das
demandas em um contexto propicio, descobrindo conceitos e relacBes entre os dados, foram
aplicados testes prévios ao inicio da intervencdo em grupo, como uma avaliacdo inicial,
com a Escala Baptista de Depressdo - A (EBADEP-A) e o Inventario de Habilidades

Sociais - 2 (IHS-2), que também foram reaplicados ao término da intervencao, na avaliagcdo
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final. A dindmica de funcionamento e da interacdo de um grupo de transtornos de humor
sob a luz da TCC, bem como a maior adesdo ao tratamento medicamentoso, melhora dos
sintomas, interacdo social e estimulo nas habilidades sociais foram os topicos almejados
para o andamento do trabalho.

A abordagem qualitativa foi necessaria, uma vez que a imersdo no ambiente em que
a pesquisa foi desenvolvida possibilitou identificar dados que guiaram os instrumentos
mais eficazes de abordagem e de intervencdes. De acordo com Minayo (2004), este tipo de
pesquisa € favoravel quando ocorrem intervengdes e processos de mudanca por meio da
producdo de conhecimento. A pesquisa exploratéria permitiu um planejamento flexivel, de
forma que possibilitou a delimitacdo da pesquisa, orientacdo e formulacdo de hipéteses
prévias, ainda trouxe a abertura para uma observacdo do tema sob diversos angulos, por
meio do levantamento bibliografico, da entrevista com as pessoas envolvidas na pesquisa e
a andlise de exemplos que estimulem a compreensdo. Dadas as devidas pontuacdes, é

necessario apresentar mais detalhes acerca do contexto de execucdo da pesquisa.

4.1 Local da Pesquisa

A pesquisa foi realizada no Centro de Atencdo Psicossocial | - CAPS I, em uma
cidade do interior do estado do Mato Grosso do Sul, seu horario de funcionamento é das 07
as 17 horas e ndo fecha para o almogo. O Centro conta com uma equipe de nove
profissionais, divididos em dois auxiliares administrativos, um auxiliar de servigcos
diversos, uma enfermeira, trés psicologas (incluindo a autora do presente trabalho), uma
pedagoga, um gerente de salde mental e dois médicos especialistas em saude mental, que
atendem uma vez por semana. Os servi¢os ofertados na Unidade incluem o atendimento
psicoldgico individual e em grupo, atendimento a familia, atendimento terapéutico em
grupo, oficinas terapéuticas, atividades comunitarias de inser¢cdo na comunidade. Quando as

acOes deste trabalho foram executadas, a instituicdo estava sem um médico psiquiatra.

4.2 Participantes

Participaram da pesquisa seis mulheres, com diagnéstico de Transtorno de Humor (
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TB e TDM) com faixa etéaria entre 34 e 53 anos, usuérias do CAPS I, organizadas em um
grupo de atendimento fechado, sendo quatro delas possuindo o diagndstico de Transtorno
Bipolar 1 (CID 10: F31 — Wells, 2011) e duas com Transtorno Depressivo Maior (CID10:
F33.0 e F33.1 — Wells, 2011), apresentando queixas relacionadas as dificuldades na
interacdo social e para a adesdo medicamentosa. Tais informagdes foram obtidas a partir do
registro documental presente nos prontuérios individuais e relatadas na entrevista/anamnese.
A selecdo das participantes ocorreu por conta do perfil sociodemogréafico, seguindo alguns

critérios de incluséo e excluséo, que serdo discorridos a seguir.

4.2.1 Critérios de Inclusdo

Os critérios de inclusdo foram os seguintes: a) mulheres com idade entre 18 e 60
anos; b) que possuissem o nivel minimo de escolarizagdo do Ensino Fundamental
incompleto; c) com o diagndstico de Transtorno Bipolar (tipo I ou IlI) ou Transtorno
Depressivo Maior, segundo critérios diagnésticos do DSM-5-TR (Associacdo Americana
de Psiquiatria, 2023); d) que foram atendidas ao menos duas vezes pela médica psiquiatra
atuante! na unidade ; €) que apresentaram queixas de dificuldades para manter o tratamento
medicamentoso de forma continua; f) que tiveram alguma recaida durante o periodo; Q)
com dificuldades no &mbito das Habilidades Sociais.

Além desses aspectos, € necessario frisar que as participantes foram incluidas
apenas apds serem contatadas pela pesquisadora e concordarem em participar, 0 que
abrange as mulheres que estavam participando de oficinas terapéuticas conduzidas por

outro profissional. O estado civil ndo foi um impeditivo para participacdo da pesquisa.

4.2.2 Critérios de Exclusao

Os critérios estabelecidos foram os seguintes: a) as mulheres que, mesmo apos
terem sido selecionadas e convidadas para integrar o projeto, ndo concordaram em
participar; b) usuarias ndo referenciados no CAPS I; ¢) ) usuarias que ndo frequentaram a
unidade durante o periodo selecionado; d) usuarias que comparecerem apenas em um
atendimento em grupo, ndo dando sequéncia aos atendimentos; ) usuarias que apresentem

parentesco em 1° e 2° graus com a pesquisadora; f) usuarios que possuem relacionamento

1 A médica psiquiatra da unidade esteve atuante entre o periodo de janeiro de 2018 e junho de 2023.
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afetivo anterior ao inicio do grupo; g) mulheres que estivessem gestantes no periodo

anterior ao inicio da pesquisa.

4.3 Recursos Humanos

Todo o processo de selecdo e entrevista com as participantes foi realizado pela autora
da pesquisa por meio do programa E-Salde, dispositivo de gestdo em saude disponivel
exclusivamente para profissionais de Nivel Superior da Unidade, o que permitiu filtrar e
acessar prontuérios das usudrias referenciadas. O contato e o convite também foram feitos
pela pesquisadora, bem como a apresentacao da carta contendo informacg6es sobre o trabalho e
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, para recolher as devidas assinaturas, e, por
fim, a aplicacéo dos testes de uso restrito a psicologos.

A recepcdo das participantes e o encaminhamento dos prontudrios nos dias de
atendimento em grupo foi realizada pelas auxiliares administrativas da Unidade. As atividades
realizadas com o grupo, foram elaboradas, organizadas, aplicadas pela propria pesquisadora,
da mesma forma que o tratamento das informacdes e a analise dos dados observados ao longo

do percurso metodologico.

4.4 Instrumentos de Pesquisa

Com o objetivo de avaliar o quadro geral das usuarias que aceitaram participar do
trabalho, foram utilizados alguns instrumentos como a Entrevista Semiestruturada individual
logo no inicio, seguida da aplicacdo da Escala Baptista de Depresséo - A e do Inventario de
Habilidades Sociais - 2, além do uso do Relatério de sessdo para cada encontro. Por fazer uso
de ferramentas da Avaliacdo Psicologica, se faz importante dispor acerca da exclusividade
que é direcionada para tais testes por parte de profissionais devidamente formados e
regularizados como psic6logos.

Conforme disposto no Art. 1° do Cédigo de Etica Profissional do Psicélogo:

c) Prestar servicos psicoldgicos de qualidade, em condicfes de trabalho dignas e
apropriadas a natureza desses servigos, utilizando principios, conhecimentos e
técnicas reconhecidamente fundamentados na ciéncia psicolédgica, na ética e na
legislagdo profissional” (Conselho Federal de Psicologia, 2005, s/p).

Assim, o psicologo deve utilizar somente materiais originais e em condi¢des de uso,
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sendo o uso de fotocopias de testes psicoldgicos vedado sob qualquer hipdtese, nem mesmo
para fins académicos ou de pesquisa, uma vez que ferem os artigos 28 e 29 da Lei de
Direitos Autorais n° 9610/1998 (BRASIL, 1998). Desta forma, os detalhes sobre cada
instrumento utilizado serdo discorridos ao longo dos topicos seguintes.

4.4.1 Entrevista Semiestruturada

Para possibilitar a compreensdo das caracteristicas de cada participante e seguir
rumo ao objetivo de construir um protocolo de atendimento para as demandas da
Bipolaridade e da Depressdo, foi realizada uma Entrevista Semiestruturada com cada
participante antes do inicio das atividades grupais, a fim de obter dados sociodemograficos,
ocupacionais e de saude, além de questdes relacionadas aos sintomas e habilidades sociais,

conforme detalhado na Figura 1.

Quadro 2 — Roteiro da Entrevista Semiestruturada.

Entrevista Semiestruturada

1- Dados sobre a satde:
1.1- Estérealizando algum tratamento médico? () Sim () N&o. Qual?
1.2- Hipotese diagndstica/ CID 10:
1.3- Faz uso de medicacdo de uso continuo? () Sim () Nao. Quais?

1.4-  Teve alguma reacdo adversa ao medicamento? () Sim () Nao. Quais?

2- Dados sobre a historia do paciente:
(Histéria pessoal, curso da doenca, uso de substdncia psicoativa, eventos

marcantes, interacdo social)

Fonte: autoria propria.

4.4.2 Escala Baptista de Depressdo - A — EBADEP-A (versdo adulto)

A Escala Baptista de Depressdo Versdao Adulto (EBADEP-A) avalia a presenca de
sintomatologia depressiva nos individuos, independentemente de diagnostico prévio, sendo
uma ferramenta Gtil no rastreamento e no auxilio para detectar transtornos de humor e/ou
sintomas clinicamente significativos de depressdo. Essa preocupacéo se deu por causa de
alguns fatores, um deles estd relacionado a possibilidade de a depressdo pode ser

diagnosticada com descritores completamente diferentes, ou seja, um individuo pode ser
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diagnosticado, por uma entrevista estruturada tendo a maior parte de seus sintomas
somaticos e outro com sintomas cognitivos e sociais.

Para realizar a avaliacdo da presenga e da intensidade dos sintomas depressivos
entre as participantes, foi aplicada a EBADEP-A (Baptista, 2012). Esse instrumento que
pode ser utilizado em adolescentes e adultos entre 17 e 81 anos e abarca 28 indicadores,
tendo como base 0 DSM 1V (Associacdo Americana de Psiquiatria, 2002), a 10? edi¢do da
Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID 10)
(Wells, 2011), além dos livros “Terapia Cognitiva da Depressdo” (Beck et al., 1982) e
“Principios do Comportamento” (Ferster; Culbertson; Boren, 1977).

A Escala fornecia, inicialmente, um tipo de rastreamento mais simplificado dos
sintomas depressivos, porém, a sua versao final foi mais robusta, sendo composta por 90
frases dispostas em pares, totalizando 45 itens em formato de escala tipo Likert de quatro
pontos, variando de zero a trés e contabilizando a pontua¢do minima em zero e a maxima
em 135 pontos, sendo a menor pontuacdo indicativa de menor sintomatologia depressiva e
a maior com a mesma logica. Trata-se de um teste autoaplicavel, contendo, inicialmente, 75
itens correspondentes aos 26 descritores da sintomatologia depressiva, cujos sintomas
podem ser agrupados em sete categorias: humor, vegetativos, motores, sociais, cognitivos,
ansiedade e irritabilidade (Baptista, 2012). Diante da importancia da avaliacdo da
frequéncia, da intensidade e da duracdo dos sintomas depressivos, a Escala Baptista de
Depressdo Versdo Adulto (EBADEP-A) oferece contribuicdo fundamental para a avaliacdo
dos sintomas de depressdo, partindo da construcdo de itens baseados nos principais
manuais psiquiatricos e nas teorias psicologicas mais relevantes e cientificamente
comprovadas (cognitiva e comportamental). O objetivo da EBADEP-A é situar o individuo
em categorias especificas de sintomas de depressdo, a saber: sem sintomas ou sintomas
minimos, sintomas depressivos leves, sintomas depressivos moderados e sintomas
depressivos severos, em graus crescentes de sintomas, comparados a amostra normativa

expressiva.

Quadro 3 — Classificacao sintomatolégica do EBADEP-A.

Sintomatologia | Sintomatologia | Sintomatologia | Sintomatologia
Escala Depressiva Depressiva Depressiva Depressiva
Minima Leve moderada Severa
(sem
sintomatologia)
Pontuacéao
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obtida na 0A59 60 A 76 77 A 110 111 A 135
Avaliagdo
EBADEP-A

Fonte: Baptista, 2012.

De acordo com Thompson (1989 apud Calil; Pires, 1998), as principais categoriais

de sintomas depressivos séo:

Quadro 4 — Categorias de sintomas detalhados do EBADEP-A.

Categorias Sintomas

Inclui tristeza, perda de interesse e/ou prazer, crises de choro,
Humor variagdo diurna do humor (esta ultima, as vezes, classificada na
categoria de sintomas vegetativos). Essa categoria € essencial
para o diagnostico de depresséo.

Vegetativos ou Inclui alteracdes de sono (insdnia ou hipersonia) no apetite e no
somaticos peso; ha perda de libido, obstipacéo e fadiga.
Motores Inclui inibicdo ou retardo, agitacdo (mais em idosos),
inquietacéo.
Sociais Inclui apatia, isolamento, incapacitacdo para o desempenho das
tarefas cotidianas.
Cognitivos Inclui desesperancga, desamparo, ideias de culpa (que podem

chegar a delirios de culpa em depressdes psicéticas) e de
suicidio, indecisdo, perda de insight, isto é, do reconhecimento
de que esta doente.

Ansiedade Inclui ansiedade psiquica, somatica e fébica (esta ultima em
poucas escalas)
Irritabilidade Inclui hostilidade, auto e heterodirigida. A autoagressdo associa-

se ao risco de suicidio. A irritabilidade também pode ser
considerada como parte da categoria de alteracdo de humor.

Fonte: Thompson (1989 apud Calil; Pires, 1998).

Utilizando a definicdo de Thompson (1989 apud Calil; Pires, 1998), os itens foram
alocados nas categorias propostas, dando uma nogéo de proporcao das categorias na escala
como um todo. Dessa forma, é possivel saber o que o EBADEP-A prioriza em termos de

categorias.

Quadro 5 — Distribuicéo de itens do EBADEP-A por categoria.

Categorias N° de Itens Porcentagem equivalente por

categoria (%)

Sociais 8 18
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Humor 9 20
Cognitivos 15 33
Vegetativos ou Somaticos 8 18

Motores 2 4,5

Irritabilidade 2 45
Ansiedade 1 2

Total: 45 100

Fonte: Thompson (1989 apud Calil; Pires, 1998).

4.4.3 Inventéario de Habilidades Sociais - 2 — IHS-2

A escolha pelo uso do Inventario de Habilidades Sociais - 2 se deu pela possibilidade
de avaliar as caracteristicas principais englobadas na compreensdo dos comportamentos
relacionados a estas capacidades. O seu objetivo € demonstrar o desempenho social em
diferentes situacdes (escola, cotidiano, trabalho, familia) e trata-se de um teste composto por
38 itens descritores de relacdes interpessoais e possiveis reacfes aquelas situacdes. A
resposta a cada item pode ser classificada de O (nunca ou raramente) até 4 (sempre ou quase
sempre), em uma escala Likert de 5 pontos, com escore total variando de 0 a 152.

O instrumento foi desenvolvido por Del Prette e Del Prette (2018) e apresenta a
seguinte estrutura fatorial: a) Fator 1: Enfrentamento e auto-afirmacdo; b) Fator 2:
Autoafirmacdo na expressao de sentimento positivo; ¢) Fator 3: Conversagdo e desenvoltura
social; d) Fator 4: Autoexposicdo a desconhecidos e situacBes novas; e) Fator 5:
Autocontrole da agressividade. Na aplicacdo, € solicitado ao individuo que avalie a
frequéncia com a qual reage de acordo com a forma sugerida em cada item, levando em
conta o total de vezes em que se encontrou em uma situacdo igual ou semelhante com a

descrita.

Fator Definicéo

Habilidades de autoafirmacdo em situacdes
de enfrentamento com risco potencial de
F1 - Conversacdo assertiva reacdo indesejavel por parte do interlocutor
(possibilidade de rejeicdo, de réplica ou de

oposi¢do), como as de iniciar, manter e
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encerrar conversacdo, lidar com criticas e
elogios, abordar autoridades, fazer perguntas
e pedir favores a desconhecidos, negociar uso
de preservativo que podem requerer, iniciar e
manter conversacdo, falar em publico,
expressar desagrado e pedir mudanca de

comportamento.

F2 - Abordagem afetivo- sexual

Habilidades de expressdo afetivo-sexual,
incluindo iniciar e manter conversacdo com
pessoas recém-conhecidas, apresentar - se,
declarar sentimento amoroso e abordar para

relacdo sexual.

F3 - Expressao de sentimento

positivo

Habilidades para expressar e lidar com
demandas de expressao de afeto positivo
diante de familiares e outros, incluindo fazer
e agradecer elogios, expressar afeto e amor,
conversar com desconhecidos e mesmo lidar

com criticas justas e defender outros em

grupo

F4 -

Autocontrole/enfrentamento

Habilidades para lidar com situacbes que
demandam autocontrole e enfrentamento com
risco potencial de reacdo indesejavel por
parte do interlocutor (possibilidade de
rejeicdo, de réplica ou de oposicao), tias
como reagir a criticas injustas, expressar
desagrado, discordar em grupo de conhecidos
ou pessoas de autoridade, defender alguém

que esta sendo criticado.

F5- Desenvoltura social

Trata-se de um conjunto de habilidades que
se expressam desibini¢do e “traquejo social”
diante de demandas interativas no geral, por
ISSO sobreposto aos demais fatores, resposta a

demandas de interagdo com conhecidos,
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desconhecidos, pessoas, investidas de

autoridade e autoafirmagéo em grupo.

Figura 2 - Descricdo dos fatores do IHS-2 - Fonte: Del Prette; Del Prette (2018).

Sua interpretacdo pode ser efetuada de acordo com a posicdo do percentil dos

escores (total e subescalas), conforme a tabela abaixo:

Percentil

Interpretacéo para frequéncia

76 - 100

Repertdrio altamente elaborado de habilidades sociais
com resultados acima da média para praticamente
todos os itens e subescalas em que aparecem.
Indicativo de recursos interpessoais altamente

satisfatoria nesses itens.

66 - 75

Repertdrio elaborado de habilidades sociais, com
resultados acima da média para a maior parte dos itens
e subescalas em que aparecem. Indicativo de recursos

interpessoais bastante satisfatorias.

36 - 65

Bom repertério de habilidades sociais, com resultados
acima da média para a maior parte dos itens ou
equilibrio entre recursos e déficit nesses itens e

subescalas em que aparecem.

26 - 35

Repertdrio medio inferior de habilidades sociais, com
resultados abaixo da média em grandes partes dos
itens. Indicativo de necessidade de treinamento de
habilidades sociais, especialmente naquelas subescalas
e itens mais criticos para o ajustamento pessoal e

profissional.

01-25

Repertdrio inferior de habilidades sociais. Indicativo de
déficit e necessidade de treinamento de habilidades
sociais, especialmente naquelas subescalas e itens mais

criticos para o ajustamento pessoal e profissional.

Figura 3 - Classificacdo dos percentis do IHS-2. Fonte: Del Prette; Del Prette (2018).
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4.2.4 Relatorio de sessdo

Como forma de registrar as informacdes e impressdes obtidas durante os encontros
do grupo, foi desenvolvida uma estrutura simples para construir o Relatério de Sesséo, que
foi preenchido ao fim de cada encontro, conforme consta no quadro a seguir.

Quadro 6 — Modelo do relatério de sessao.

Relatério de Sessao

Data:

Horério:

Local:

Quantidade de participantes:
Tema do encontro:

Relato da sessao:

Fonte: autoria propria.

4.5 Procedimentos

Os procedimentos do trabalho foram iniciados apds as devidas autorizagfes para que
a pesquisa e as intervencdes fossem realizadas, com a entrega formal da Carta de Anuéncia
ao gerente de satde do municipio do Local da Pesquisa e para a gerente de satide mental, que
atua como coordenadora e responsavel pela unidade do CAPS I. Em seguida, o projeto foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catdlica Dom Bosco (UCDB),
e, apls a aprovacdo, a selecdo das participantes teve inicio, com o auxilio do programa E-
Saude. Na primeira filtragem, foram selecionadas 40 mulheres, utilizando como critérios de
escolha inicial a faixa etéria e o transtorno apresentado.

Logo apos esta fase, foi realizado um levantamento documental pelos prontuarios de
cada uma, com o intuito de verificar quais delas atendiam aos demais critérios estabelecidos
anteriormente, o que resultou na escolha de 20 usuarias que se encaixarem em todas as
disposicoes, sendo o proximo passo a execu¢do do convite via telefone para comparecerem a
Unidade em um horario previamente agendado para o proximo passo do trabalho.

Nesta data, as participantes compareceram individualmente e, apds serem orientadas
acerca da pesquisa, seis concordaram em fazer parte do estudo e receberam a Carta para

Esclarecimento e Obtencdo do Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A). Neste
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documento, as participantes podiam consultar todos os dados referentes ao trabalho que seria
realizado, com detalhes como a quantidade de encontros previstos para o grupo, o local da
pesquisa, as datas e horarios planejados para as sessfes (sujeito a alteracGes, conforme a
disponibilidade das participantes, feriados e funcionamento da Unidade) e informando que
todas receberiam a devolutiva ao final do processo, de forma individual.

Apo6s assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B), as
usuarias aceitaram oficialmente participar da pesquisa e, entdo, foi realizada a Entrevista
Semiestruturada Inicial de forma individual, sendo contabilizada como a primeira agéo
oficial do trabalho.

As sessdes em grupo, sob luz da Terapia Cognitivo-Comportamental, ocorreram uma
vez na semana, na sala para atividades do CAPS I, com duracgéo prevista de 60 a 90 minutos,
as sextas-feiras, no horéario das 09:00 as 10:00 no horéario de Mato Grosso do Sul (sofrendo
alteracOes conforme necessario).

Os encontros ndo foram fotografados, filmados ou gravados, de forma que possa
garantir maior confidencialidade e evitar a exposicdo de questdes intimas das participantes.
O registro foi realizado ao final de cada encontro de forma escrita por meio de Relatorio de
sessdo, que foi preenchido apds cada uma das sessdes em grupo. Cada sessdo contava com
um periodo inicial de interacdo entre as participantes e de monitoramento do humor de cada
uma, a partir de perguntas simples para introduzi-las ao movimento do grupo naquele dia e
para compreender quais seriam as demandas que poderiam aparecer em cada dia, de acordo
com o estado delas.

A partir dos dados obtidos na avaliacdo pré-intervencdo e a mensuracao dos sintomas
por meio dos testes, foram tracados os objetivos dos encontros, seguindo os principios da
Terapia Cognitivo-Comportamental em grupos, com as devidas adaptacGes para atender as
demandas da pesquisa. Dentre as particularidades para a execu¢do do trabalho, € possivel
citar a escolha por ndo estabelecer um cronograma rigido para os encontros, optando pela
flexibilidade para se adaptar as adversidades que pudessem acontecer ao longo do tempo e
das necessidades percebidas no ambito especifico do grupo, com 0S Seus processos e
fenémenos dnicos.

No quadro a seguir, é possivel observar o cronograma detalhado de cada periodo de
execucdo do trabalho em grupo, apesar de ndo existir uma divisdo por data, mas, por
momentos especificos do processo. Em seguida, cada sessdo sera discorrida em maiores
detalhes, para ampliar a compreenséo de como o trabalho foi executado. E valido ressaltar

que no Apéndice G, ha uma sugestdo de protocolo de intervencdo em formato de cartilha.
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Quadro 7 — Planejamento dos encontros do grupo.

Fase Atividade realizada
° Selecdo das usuérias, de acordo com os critérios de
Pré-grupo inclusdo e excluséo (primeiro contato via telefone)

° Elaboracéo do primeiro encontro.

Estagios iniciais

° Agendamento de entrevista inicial

Avaliagdo individual: Apresentacdo da pesquisa, convite
para participacdo e apresentacdo da Carta (Apéndice A) e
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice B). Entrevista Semiestruturada (Apéndice C)

1° encontro em grupo: Acolhimento, dindmica de
integracdo, leitura e assinatura do Contrato Terapéutico
(Apéndice E) e aplicacdo dos testes iniciais (EBADEP-A e
IHS-2).

2° encontro em grupo: Acolhimento, monitoramento de
humor e Psicoeducacéo.

3° encontro em grupo: Acolhimento, monitoramento de

humor e continuidade da Psicoeducacéo.

Fase de Transicao

4° encontro em grupo: Compartilhando experiéncias — o
curso de suas patologias.

5% encontro em grupo: Compartilhando as crises e
dificuldades.

Estagio de Trabalho

6° encontro em grupo: Relato das estratégias (funcionais
ou nao) utilizadas para lidar com as questdes relacionadas
aos transtornos.

7° encontro em grupo: Demonstracdo das estratégias
funcionais possiveis para as questdes apresentadas no 5° e
6° encontros.

8° encontro em grupo: Execucdo de exercicios para lidar
com pensamentos e comportamentos impulsivos e
compulsivos.

9° encontro em grupo: Discussdo sobre a importancia das
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Habilidades Sociais.

10° encontro em grupo: Habilidades sociais: o que
preciso para interagir melhor?

11° encontro em grupo: Colocando em pratica as

habilidades sociais: como utilizar a meu favor?

12° encontro em grupo: Andlise do grupo e suas
consequéncias para as participantes.

Fase final 13° encontro em grupo: Aplicacdo do teste e do
Questionario de Avaliacdo (Apéndice F).

Devolutiva individual: Apds a entrega e apresentacdo da
Pos-grupo Dissertacéo, sera realizada a devolutiva individual para as

participantes.

Fonte: autoria propria.

No Estagio Inicial do trabalho, foi realizada a avalia¢do individual, conforme descrita
anteriormente, seguido dos trés primeiros encontros em grupo, sendo que o primeiro contou
com a leitura e assinatura individual do Contrato Terapéutico (Apéndice E), seguido da
aplicacdo dos testes EBADEP-A, para avaliar a sintomatologia depressiva, e o IHS-2, para
verificar questdes relacionadas as Habilidades Sociais. A partir do 2° encontro, foi iniciada
uma nova estrutura, em que havia um momento de interacdo inicial entre as participantes, em
que conversavam sobre o que havia ocorrido na semana e estavam livres para trazer
contetdos que ndo estivessem diretamente ligados ao tema do encontro, 0 que permitiria a
compreensdo de diversos aspectos que poderiam ser trabalhados em grupo a partir dali. Além
disso, cada encontro a partir deste contou com o monitoramento de humor das participantes,
feito pela mediadora a partir de perguntas simples, a fim de compreender as possibilidades
de atuacdo, de acordo com o estado delas. Quanto a psicoeducacdo, foram dispostas trés
folhas de papel kraft na parede, contendo os nomes dos transtornos que embasam este
trabalho, e elas foram questionadas, de inicio, se sabiam quais sintomas pertenciam a cada
um, como o impulso para dar inicio a roda de conversa, onde foram discutidos os aspectos
sintomatoldgicos e a percepc¢do individual dos sintomas em cada uma.

Na fase de transicdo, o 4° encontro teve como objetivo abrir espaco para que as
participantes compartilnassem as suas experiéncias com o decurso dos seus transtornos e
como percebem os impactos das proprias vidas. Para dar continuidade na compreensao das

vivéncias patoldgicas delas, o 5° encontro teve como proposta compartilhar como se davam
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as crises e quais eram as possiveis estratégias de enfrentamento para os sintomas elencados
no 3° encontro e, ao final, foi passada uma atividade para casa, em que foram convidadas a
elencar os seus sinais e sintomas mais comuns antes e durante as crises.

No estagio de trabalho, o 6° encontro foi concebido para que as participantes
pudessem relatar quais estratégias poderiam ser utilizadas para enfrentar os impactos dos
transtornos em suas vidas, a partir das discussdes proporcionadas pela tarefa da sessédo
anterior e pelo recurso visual dos cartazes confeccionados no 3° encontro. Ao final, foi
sugerido um modelo de calendario de rotina, com o objetivo de auxilid-las a manter uma
rotina mais organizada, a partir da visualizacdo dos afazeres de forma objetiva, incluindo o
monitoramento do humor, habitos de relaxamento e de higiene do sono.

O 7° encontro permitiu que as participantes pensassem de uma maneira mais pratica
sobre a aplicacdo das estratégias concebidas nas sessdes anteriores e com base nas vivéncias
individuais de cada uma em relagdo ao transtorno. Dessa forma, o objetivo era propor
reflexes que permitissem a construgdo de novos significados diante da patologia,
ultrapassando a visdo focalizada nos impactos negativos em suas vidas. Em seguida, o 8°
encontro trouxe como proposta a elaboracdo de exercicios para lidar com pensamentos e
comportamentos impulsivos e compulsivos de forma mais saudavel.

No 9° encontro, foi 0 momento de discutir acerca da importancia das Habilidades
Sociais para a manutencdo das suas relacfes interpessoais e 0s seus impactos em outras
esferas da vida. Para isso, as participantes foram convidadas a escreverem em uma folha em
branco sobre as angustias, situacfes e emog¢des que causavam sentimentos desconfortaveis e,
logo apds, foram orientadas a balanca-las, como se estivesse abanando. Apoés isso, foram
orientadas a amassar as folhas e, depois de seguirem a ordem, a mediadora propds que elas
pensassem naqueles objetos a partir dos contetdos ali contidos. Quando terminaram esta
parte, as participantes foram provocadas a desamassar 0s papeéis e observar a integridade do
que estava escrito, sendo uma acdo realizada com o intuito de demonstrar a aplicacdo das
estratégias de enfrentamento como uma forma de melhoria dos problemas e ndo a solucéo
definitiva. Antes de encerrar e com o objetivo de introduzir a proposta da sessao seguinte, as
participantes foram convidadas a fazer as agdes contidas em papéis dispostos em uma “caixa
misteriosa”, que trazia sugestdes como “conte uma piada” ou “imite um gato”. A ideia
principal era favorecer as trocas entre o grupo em uma dindmica leve e divertida, enquanto o
trabalho principal pudesse ser continuado.

O 10° encontro trouxe como proposta a descri¢do das dez Habilidades Sociais basicas

e importantes para executar interacGes e, para aléem do proposito educativo, as participantes
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puderam refletir sobre a aplicagdo de cada uma em suas vidas e compartilhar as suas
experiéncias e possiveis dificuldades. Nesta sessdo foram abordadas apenas quatro
Habilidades Sociais e o restante ficou para a préxima semana, porém, antes de sairem, a
mediadora sugeriu que elas tentassem aplicar alguma das habilidades no cotidiano e
compartilhassem a experiéncia depois. No 11° encontro, além de relatarem sobre as
impressdes dispostas pela atividade da sessdo anterior, foi finalizada a descricéo e orientagéo
sobre as Habilidades Sociais e, por fim, foram convidadas a refletir sobre quais delas séo
mais desafiadoras para cada uma, sendo reafirmada a importancia de exercitarem novamente
alguma das habilidades, como na sesséo anterior.

Ao chegar na fase final do grupo, o 12° encontro serviu como um momento de
analisarem a trajetoria percorrida ao longo das atividades e as mudangas percebidas por cada
uma em relacdo aos transtornos, suas compreensoes, capacidades desenvolvidas e o decurso
das patologias durante esse periodo. No Ultimo encontro, ocorreu apenas a aplicagdo final
dos testes EBADEP-A e IHS-2, além do Questionario de Avaliagdo (Apéndice F), para obter
dados mais aprofundados sobre as percepcdes das participantes diante do trabalho realizado
ao longo de tantas semanas.

Por fim, estd previsto que a devolutiva ocorra apenas depois da publicacdo do
presente trabalho, de forma individual e, caso seja necessario, a responsavel pela pesquisa
realizard os devidos encaminhamentos para outras atividades ofertadas na Unidade e

comandadas por outros profissionais e/ou iniciara um atendimento psicologico individual.

4.6 Analise de Dados

Apos a etapa de execucdo do grupo psicoterapéutico, da aplicacdo dos testes e das
entrevistas, todas as informacdes e impressdes obtidas ao longo do processo puderam ser
analisadas a partir da Teoria Cognitivo-Comportamental, a fim de compreender os fenémenos
pré e pos-intervencdes. Os resultados obtidos nos testes puderam ser comparados pela
aplicacdo no inicio e ao final do trabalho, para aprofundar as observacbes acerca dos
comportamentos de cada participante e verificar se houve ou ndo alteracdo nos aspectos
propostos. Também foi realizado um comparativo, por meio dos relatérios de sessdo e
fragmentos das falas das mulheres, sempre respeitando o sigilo e confidencialidade de cada
uma, com o intuito de exprimir informagdes fiéis ao que ocorreu durante o periodo de atuacéo
junto ao grupo.

Por se tratar de uma pesquisa regida pelo método de Estudo de caso, que visa estudar
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e investigar com profundidade um fenbmeno que ocorre apenas no momento em que a
pesquisa é realizada e permite a preservacdo do seu carater unitario, sem separa-lo de seu
contexto (Gil, 2002). Outras etapas importantes para reconhecer 0s aspectos necessarios para
0 desenvolvimento do presente trabalho dizem respeito ao reconhecimento da adequacdo do
estudo, a selecdo e analise dos casos, a coleta e analise dos dados, 0 que tornou possivel
explorar uma série de questdes latentes de maneira individual ou grupal.

Os dados obtidos durante todo o percurso metodolégico foram analisados de acordo
com um processo rigoroso, que envolveu a organizacdo e preparacdo das informacdes,
seguido pela transcricdo dos resultados em formato textual. Em seguida, foi realizada uma
analise, interpretacdo e comparacdo dos resultados, com base no referencial teérico adotado.
Por fim, foram elaboradas as conclusdes e verificadas as hipoteses para o futuro das

participantes e para o uso do protocolo que se buscou desenvolver ao longo da pesquisa.

4.7 Aspectos Eticos

A pesquisa seguiu 0s aspectos éticos a norma da Lei 14.874/2024, da Resolucdo n°
466, de 12 de dezembro de 2012 (Brasil, 2012), e da Resolugdo n° 510, de 7 de abril de 2016
(Brasil, 2016), que resguardam acerca da realizacdo de estudos com seres humanos. De
acordo com as disposicdes, a producdo cientifica deve implicar em beneficios atuais ou
potenciais para o ser humano, para a comunidade na qual esta inserido e para a sociedade,
possibilitando a promocéo de qualidade de vida a partir do respeito aos direitos civis, sociais,
culturais e a um meio ambiente ecologicamente equilibrado.

Os procedimentos de intervencdo foram iniciados apenas apds aprovacao pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catélica Dom Bosco (UCDB), ocorrida no dia
10 de junho de 2024, conforme demonstra o Certificado de Apresentacdo de Apreciacdo
Etica (Anexo 1), sob 0 n° 78864524.1.0000.5162, quando, entdo, foi realizada a selecdo das
participantes.

Depois de terem sido selecionadas, foi realizado o convite para a participacdo na
pesquisa para aquelas que concordaram com as condicGes de sua execucdo. Tais dados
foram repassados com a apresentacdo da Carta para Esclarecimento e Obtencdo do
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A), além de ser solicitada a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B). O Termo conta com a

justificativa, objetivos, procedimentos, esclarecimentos e explicitagdes acerca de possiveis
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riscos gerados pelo trabalho, além das cautelas que devem ser empregadas para evitar
situacOes danosas ocorram, considerando as caracteristicas de cada membro, bem como os
beneficios esperados para a sua participacao.

Conforme consta na referida Carta e no Termo, as participantes foram informadas
que a sua presenca nas atividades deveria ocorrer de forma voluntéaria e sem custo, o0 que
ndo lhes implicaria em qualquer consequéncia financeira antes, durante ou depois da
execucdo das intervencdes, sendo que as despesas referentes ao trabalho estavam previstas
no cronograma de desembolso financeiro da Unidade e, sob hipotese nenhuma recairia,
para as mesmas.

Também foi destacada a liberdade que cada uma tinha em retirar-se do estudo a
qualgquer momento, sem qualquer prejuizo, punicdo ou atitude preconceituosa, afinal, o
sigilo e assegurado em qualquer etapa do processo. Entretanto, por conta dos objetivos do
trabalho, foi necessario estabelecer uma orientacdo para que ndo saissem dos outros tipos
de acompanhamento de salde nos quais estavam participando para além do grupo, mesmo
que estivessem sujeitas a receber suporte emocional individual quando fosse solicitado.

Como meio para a preservacdo da identidade, as participantes ndo foram
identificadas pelos nomes e, desta forma, optou-se por designa-las a partir das letras do
alfabeto (A, B, C, D, E e F). Os dados obtidos e analisados ao longo do percurso
metodologico serdo publicizados para a apresentacdo publica no meio cientifico,
informacao que constava no Termo de Consentimento assinado por todas, alem de existir a
possibilidade de veiculagdo posterior dos resultados em livros, ensaios e/ou artigos
cientificos publicados em revistas especializadas e/ou eventos cientificos.

Por fim, as devolutivas, que sdo parte essencial para concluir um trabalho cientifico
com seres humanos, ocorrerdo de forma individual, apenas apds entrega e apresentacdo do
presente trabalho e, caso seja necessario, a pesquisadora realizara os encaminhamentos

disponiveis e adequados dentro da Unidade ou para outros setores da rede.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO
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Ao longo desta secdo serdo descritos e discutidos os dados relacionados as
intervengdes realizadas com as participantes da pesquisa. De inicio, serdo abordadas as
informacOes obtidas a partir das entrevistas semiestruturadas, como o0s dados
sociodemograficos, ocupacionais e de salde, além de questfes relacionadas aos sintomas
psicopatolégicos e habilidades sociais. Em seguida, serd realizada uma comparacéo
individual das participantes com as informagOes coletadas na aplicacdo dos testes iniciais,
incluindo os fragmentos dos seus relatos pré e pds-intervencao, de acordo com os protocolos
indicados, com o0 objetivo de amparar as observacdes dessas mulheres sobre o proceso,
posteriormente uma analise da coesdo grupal.

Dessa forma, sera possivel construir um panorama detalhado do trabalho que foi
realizado, além de permitir a observacdo da realidade das participantes, de acordo com as
vivéncias com algum dos transtornos mentais abordados. Por isso, ao final sera realizada
uma comparagéo final com todos os resultados antes e depois das intervengdes, com o intuito

de demonstrar de uma forma mais organizada os resultados alcancados pela pesquisa.

5.1 Entrevista semi-estruturada e comparativo dos resultados obtidos pré e pés

intervencdo individualmente.

Abaixo, esta apresentada a tabela com a frequéncia de participacdo das participantes
ao longo dos encontros e, em seguida, serdo apresentadas as entrevistas e os dados obtidos
na aplicacédo inicial e final do Inventario de Habilidades Sociais 2 e da Escala Baptista De
Depressdo — Versdo Adulto a partir de um comparativo entre os resultados, além da analise

individual de cada participante.

Quadro 08 -- Lista de presenca das participantes nos encontros.

Datas Participante Participante Participante Participante Participante Participante
A B C D E F
26/07/2024 X - X X X X
02/08/2024 - - X - X -
09/08/2024 X - X - - -
16/08/2024 X - X - - -
23/08/2024 - - X X X -
30/08/2024 X - X - X X
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06/09/2024 X - X X X -
13/09/2024 X - - - X X
20/09/2024 - - X X - X
27/09/2024 - - X - X X
04/10/2024 - - X - - X
09/10/2024 X - X - - X
14/10/2024 X - X - X X
Total de 8 0 12 4 8 8
presencas

Fonte: autoria propria.

5.1.1.1 Participante A

Participante do sexo feminino, tem 34 anos, esta solteira e possui Ensino Medio
completo. Ela havia recebido uma prescricdo medicamentosa para litio (300 mg), depakene
(500 mg), escitalopram (10 mg) e alprazolam (1 mg) no ultimo atendimento medico feito
antes do inicio da sua participacdo na pesquisa, em agosto de 2024 e estava no processo de
adaptacdo medicamentosa. A sua hipotese diagndstica é de CID 10: F31 (Transtorno Afetivo
Bipolar), ainda com presenca de muitos sintomas.

A participante € tabagista e citou uso eventual (duas a trés vezes no més) de alcool.
Ela iniciou acompanhamento psicolégico individual de maneira particular, porém, por conta
de questbes financeiras, foi necessario interromper o processo. Anteriormente, fazia
acompanhamento médico em uma Unidade Basica de Saude, em decorréncia de sintomas
relacionados a tristeza, choro frequente, falta de motivacéo para realizar as atividades do dia
a dia. Apoés alguns eventos estressantes no seio familiar, percebeu um aumento na
intensidade e frequéncia dos sintomas, como a agressividade, impulsividade, esquecimento,
irritabilidade e nervosismo intensos e foi encaminhada para CAPS 1.

Iniciou o acompanhamento psiquiatrico no CAPS em 2022, ap6s enfrentar os
eventos citados anteriormente, relacionados ao falecimento de sua avo, que coincidiu com a
separacdo de seu antigo companheiro no mesmo dia em que houve essa perda. Para
compreender a realidade do relacionamento, a participante relatou que, em uma discussao,
chegou a jogar alcool no companheiro, ameagando atear fogo no mesmo, porém, alegou nédo
ter “nocao da gravidade” no momento. Também era comum que ela quebrasse objetos de sua
residéncia, além de apresentar uma compulsdo frequente por compras, gerando dividas

maiores do que conseguia pagar. Entretanto, apenas depois de apresentar sintomas
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depressivos mais intensos, foi encaminhada para o acompanhamento no CAPS, devido a
presenca de pensamentos suicidas, apesar de ndo possuir ideacdes no periodo em que
participou da pesquisa.

A precisou se afastar do trabalho por tempo indeterminado, tendo em vista que
atuava como vigia noturna em uma empresa de gréos e ficava sozinha no local de trabalho
durante todo o expediente, 0 que é considerado perigoso para a sua integridade e a de
terceiros. Na entrevista, as suas queixas estavam muito ligadas a dificuldade de lidar com a
separacgdo e de relacionar-se com outras pessoas, além das consequéncias da prevaléncia do
humor depressivo e a falta de perspectivas quanto ao préprio futuro profissional. Sua rede de
apoio é ativa composta pela familia, formada pela mée, padrasto e tios.

Tabela 1: Comparativo das aplicacfes IHS-2 da participante A.

12 aplicacéo (26/07/2024) 2% aplicacéo (09/10/2024)
Escore Pontos Percentil Escore Pontos Percentil

Geral 38 1 Geral 46 2
F1 23 10 F1 17 5
F2 0 3 F2 0 3
F3 12 1 F3 20 15
F4 3 1 F4 9 25
F5 4 3 F5 47 3

Fonte: autoria propria.

De acordo com a tabela 1, é possivel observar que os percentis relacionados as duas
aplicacBes do teste concentram-se em um resultado de repertorio inferior no que diz respeito
as questdes de Habilidades Sociais, com um indicativo de déficit e necessidade de
treinamento de Habilidades Sociais, especialmente nas subescalas e itens mais criticos para o
ajustamento pessoal e profissional.

Na primeira aplicacdo, o escore geral da participante (38) foi inferior ao escore
geral da segunda aplicacdo (46). A pontuacdo e o percentil demonstrados, embora ainda
sejam considerados inferiores, segundo os critérios de avaliagdo, mostram que houve uma
consideravel alteracdo, tendo em vista as intervengdes realizadas. Assim, é seguro afirmar
que a participante conseguiu avancar consideravelmente no que diz respeito ao

desenvolvimento das suas Habilidades Sociais.
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Quando se examina os escores fatoriais , é possivel verificar que a participante A,
apresentou 0 maior comprometimento no desempenho relacionado as habilidades do F2
(Abordagem afetivo Sexual) sendo 0, habilidades das quais , segundo a descricdo da mesma,
condiz com suas maiores dificuldades tendo em vista que foi relatada a percepcdo de seu
transtorno apds desentendimento com o esposo, 0 impulso em causar dano a0 mesmo € a
dificuldade em gerenciar as emocdes. E valido observar na segunda aplicacio, do teste que
F1 (Conversacédo assertiva) de 23 para 17, obteve um resultado inferior a primeira aplicacao,
tendo em vista a situacdo vivenciada pela participante com sua tia e relatada no encontro 13,

foi possivel observar quais motivos interferiram diretamente na diminuicéo de seu percentil.

Quadro 9 — Classificagdes finais da 12 avaliacdo da EBADEP-A para a Participante A.

PONTOS PERCENTIL CLASSIFICACAO

94 96 SINTOMATOLOGIA
DEPRESSIVA MODERADA

Fonte: autoria propria.

Na primeira avaliacdo, a participante A foi submetida 8 EBADEP-A e obteve uma
pontuacdo bruta de 94 pontos, o que corresponde ao percentil de 96 e pode ser classificado
como uma sugestdo de que ela se encontra na categoria de sintomatologia depressiva

moderada.

Tabela 2: Pontuacdo item por item da 12 aplicacdo da EBADEP-A para a Participante A.

Categorias Pontuacéo
Sociais 11
Humor 22
Cognitivos 29
Vegetativos ou Somaticos 18
Motores 4
Irritabilidade 6
Ansiedade 3

Fonte: autoria propria.

Quanto a pontuagdo item por item da primeira aplicacdo da Escala, a participante
obteve pontuagbes consideraveis nas categorias de Humor (22), Cognitivos (29) e

Vegetativos ou Somaticos (18).

80



2° avaliagdo

Quadro 10 — Classificagdes finais da 22 avaliacdo da EBADEP-A para a Participante A.

PONTOS PERCENTIL CLASSIFICACAO

105 98 SINTOMATOLOGIA
DEPRESSIVA MODERADA

Fonte: autoria propria.

Na segunda avaliacédo, ela obteve uma pontuacdo bruta total de 105 pontos, o que
corresponde ao percentil de 98. Este resultado sugere que a participante continua incluida na
classificagdo de sintomatologia depressiva moderada. Nessa categoria, as pessoas podem
apresentar um nivel de sofrimento psicologico significativo e/ou limitagdes importantes para

0 desempenho de atividades laborais e/ou escolares.

Tabela 3: Pontuag&o item por item da 22 aplicacdo da EBADEP-A para a Participante A.

Categorias Pontuacéo
Sociais 12
Humor 25
Cognitivos 36
Vegetativos ou Somaticos 20
Motores 4
Irritabilidade 6
Ansiedade 2

Fonte: autoria propria.

E importante notar que houve um aumento na pontuacdo, se for levada como
referéncia a primeira aplicacdo do teste, pois as categorias de maior pontuacao
permaneceram altas, porém, no quesito da ansiedade, houve diminuicdo da pontuacéo, afinal,
ela estava em processo de adequacdo medicamentosa. E vélido ressaltar que a participante
viajou para cidade de sua tia durante o periodo dos encontros, e ao retornar relatou que ndo

estava bem.

Analise da trajetdria individual da participante

81



Esta participante apresentou uma trajetoria grupal de conexdo com a proposta e com
as colegas, além de ter aproveitado o espago seguro para refletir sobre os desafios de
conviver com o Transtorno Bipolar e 0s seus impactos gerais (participou de 8 encontros -
quadro 08). Quanto a relagdo com a filha, a participante destacou por diversas vezes como
foi desafiador lidar com as suas mudancas de humor ao longo da vida, porém, com o tempo
ela aprendeu a reconhecer os sinais mais sutis de que o seu estado estava se modificando. A
também destacou que a filha ¢ “muito compreensiva” (sic) € sempre a incentiva a buscar
ajuda profissional quando nao estd bem, por saber que € o caminho mais seguro para
enfrentar os sintomas.

Por se tratar de um diagnostico ainda pouco entendido por grande parte da
populacdo, em especial pela banalizacdo de que a bipolaridade significa apenas uma série de
mudancas de comportamento intensas em um curto periodo, existem muitas barreiras para
gque o manejo dos sintomas sejam adequadamente executados. O cenario fica ainda mais
complexo quando entra o papel da rede de apoio para o enfrentamento da patologia, afinal,
muitos podem desacreditar da condicdo pela apresentacdo dos ciclos de humor, mesmo
quando percebem que as fases depressivas e de mania sdo muito intensas, portanto, quando o
individuo consegue apoio e compreensao de pessoas proximas para incentiva-la a continuar
buscando ajuda, a trajetéria pode ser menos dificil (Sales Netto et al., 2024).

Em contrapartida, ao relembrar os conflitos ocorridos com o ex-marido, a
participante apresenta maior consciéncia acerca da gravidade das situacGes que levaram ao
fim do relacionamento, que sempre foi cheio de questdes problematicas que pioraram
conforme os seus sintomas se agravaram. Ao relembrar o evento mais marcante, em que
jogou alcool no ex-companheiro durante uma briga e, como forma de desacreditar da sua
capacidade de fazer aquilo, A foi desafiada pelo mesmo, a riscar o fosforo e atear fogo nele,
ela afirmou que percebe a gravidade do caso, afinal, mesmo que tenha “achado graga” de
tudo no momento, “hoje, ao contar em voz alta, sei que ndo tem gragca e que poderia ter
matado ele e estar presa” (sic).

A impulsividade e a dificuldade em compreender os riscos dos proprios atos sao
colocadas por Sales Netto e colaboradores (2024) como algumas das caracteristicas comuns
para 0 Transtorno Bipolar, em especial nos ciclos de mania, quando o julgamento fica
afetado. Em casos mais intensos, 0s riscos podem ser maiores, envolvendo questdes como a
integridade do individuo ou de terceiros, como é o caso da participante. Por conta disso, fica
claro o motivo para ela ndo ter entendido a gravidade do que estava prestes a fazer até estar

em um estado eutimico e perceber o perigo no qual expds a si e a outra pessoa.
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Ainda no ambito familiar, a participante trouxe um relato marcante em um dos
altimos encontros, quando precisou viajar para outra cidade para cuidar de uma tia, que
estava passando por problemas de salude, porém, se arrependeu da sua decisdo em ficar
alguns dias para oferecer suporte para ela, pois foi um motivo de desestabilizacdo dos seus
sintomas, por conta do cansaco e da mudanga intensa de rotina. Neste momento, ela foi
acolhida por outras participantes, e diante de tal situacdo, foi possivel suscitar uma reflexdo
sobre a necessidade de compreender e respeitar 0s proprios limites para dar continuidade no
enfrentamento dos sintomas, afinal, € uma jornada complexa e, por vezes, exaustiva que
precisa ser levada um dia de cada vez.

Nesse sentido, a participante relatou diversas situagdes em que a clareza sobre a sua
condicao e necessidades de cuidado trouxeram uma grande mudanca na sua realidade com o
transtorno, comecando pela sua saida do emprego como vigia noturna, que foi um baque
financeiro, pela perda da fonte de renda principal, porém, por entender o que se passafoi
possivel lidar com os seus sintomas e ciclos, tem conseguido lidar com tudo isso e tenta
reconstruir a sua vida, contornando os desafios que se apresentam da forma que consegue.

Com inspiracdo nas reflexbes de Sales Netto e colaboradores (2024), é possivel
afirmar que grande parte do tratamento do Transtorno Bipolar perpassa pela construcdo da
autonomia do individuo diante da propria condicdo, observando as dificuldades ndo como
empecilhos para tentar viver uma vida mais equilibrada e funcional, mas, sim, como
caracteristica que precisa ser levada em consideracdo no processo de assumir as
responsabilidades. Além disso, a busca constante por aspectos que tragam novos significados
para a vida, a0 mesmo tempo em que se vive um dia de cada vez, enfrentando 0s novos
desafios que surgirem com as ferramentas disponiveis, sdo questfes essenciais para o

cuidado desse transtorno e de muitos outros transtornos.
5.1.1.2 Participante B

Participante participou da entrevista , porém ndo compareceu aos encontros ( foi

retirada da pesquisa).
5.1.1.3 Participante C

Participante do sexo feminino, tem 42 anos, é vilva e possui Ensino Fundamental
incompleto, com os estudos interrompidos no 8° ano. Ela referiu utilizar medicamentos

prescritos em seu atendimento médico mais recente, em agosto de 2024, fazendo uso de
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abretia (30 mg), propranolol (40 mg), pregabalina (150 mg) e alprazolam (1 mg). A sua
hipotese diagndstica é de CID 10: F31 (Transtorno Afetivo Bipolar) e estava passando por
uma fase eutimica no momento da entrevista, ou seja, em um periodo mais estavel e sem
tantas oscilagbes de humor. Ela era tabagista e ndo fazia uso de alcool e outras substancias.

Iniciou o tratamento psiquiatrico em 2011, devido a dificuldades no relacionamento
com o0 esposo, que era abusivo, controlador e dependente quimico, além de ter o diagndstico
de Transtorno Bipolar, segundo ela. Na época, ela sentia uma tristeza intensa e ideacdes
suicidas e foi logo ap6s a abertura do CAPS na cidade, que iniciou 0 acompanhamento
psiquiatrico, pouco tempo depois, 0 seu esposo sofreu uma overdose e veio a Obito. A
situacdo foi ainda mais intensa para a participante por ter descoberto que ele estava
acompanhado por outra mulher quando faleceu, o que gerou muita revolta e raiva nela.
Porém, no momento da entrevista, afirmou que era capaz de lidar com a morte do esposo
com uma maior tranquilidade e que ndo estava mais revoltada como antes.

Quanto ao seu diagnostico, ela afirmou que viveu diversos periodos de oscilacdo de
humor em sua vida, em que passava por fases em que se sentia muito triste, sem forcas para
levantar da cama para ir ao trabalho, seguido de outros momentos em que assumia muitas
ocupacdes e trabalhava muito mais do que habitual, além de apresentar uma compulsao por
compras, na época da entrevista disse que estava mais controlada, até porque seu nome
estava “sujo”. No ambito financeiro, passou por muitas dificuldades apds o falecimento do
esposo, por ter sido um evento que a desestabilizou, se viu sem perspectivas para se sustentar
e, por isso, precisou buscar alguns “bicos” para complementar a renda principal, vinda da
pensdao de morte do esposo, que estava em grande parte comprometida por causa dos
empréstimos adquiridos em momentos de desespero. Ela também precisou ser internada
quatro vezes por conta de crises depressivas e maniacas.

Nesse momento, ela também enfrentava o desafio de tentar manter um bom
relacionamento com as duas filhas, sendo uma de 20 anos e a outra de 17 anos. Elas também
estavam em acompanhamento psiquiatrico, sendo que a mais velha também possui 0
diagnostico de Transtorno Bipolar (CID10: F31), enquanto a mais nova convive com o
Transtorno Depressivo (CID 10: F32). No periodo de execucdo da entrevista, a participante
afirmou que estava enfrentando dificuldades para lidar com a prépria instabilidade e das
filhas, o que prejudicou consideravelmente a relacdo entre elas. Por estar em uma fase
eutimica, tentava aproveitar a diminui¢do dos sintomas para buscar outras formas de trabalho

para complementar a renda, porém, sempre tentando respeitar os seus limites.
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Tabela 2: Comparativo das aplicagfes IHS-2 da participante C.

12 aplicacéo (26/07/2024) 2% aplicacéo (09/10/2024)
Escore Pontos Percentil Escore Pontos Percentil

Geral 64 25 Geral 71 40
F1 30 45 F1 31 45
F2 3 30 F2 5 60
F3 23 15 F3 22 10
F4 6 10 F4 12 45
F5 13 25 F5 14 35

Fonte: autoria propria.

De acordo com a tabela 2, é possivel observar que o percentil obtido na 12 aplicacéo
(25) do Inventario com a participante C demonstram um resultado de repertdrio inferior no
que diz respeito as questbes de Habilidades Sociais, com um indicativo de déficit e
necessidade de treinamento de habilidades sociais. Porém, na 22 aplicacdo (40), o percentil
aumenta consideravelmente, de maneira que a participante passa a demonstrar bom
repertorio de habilidades sociais, com resultados dentro da média para maior parte dos itens
ou equilibrio, entre recursos e deficit nesses itens e subescalas em que aparecem.

Ao observar os escores fatoriais, € possivel notar que houve um aumento nas
habilidades relacionadas ao F2 (Abordagem afetivo-sexual) de 3 para 5 e F4
(Autocontrole/enfrentamento) de 6 para 12, conforme relata no encontro 12, no autocontrole
em relacdo a lidar com suas filhas, expressar desagrados de maneira mais assertiva e
empatica. Embora de modo geral a mesma tenha apresentado aumento no percentil geral, no
F3 (Expressdo de sentimento positivo), houve diminuicdo em sua pontuacao, porém nao foi
observado em suas falas nos encontros.

Dessa forma, os resultados obtidos nas duas aplicacdes apresentam grande diferenca,
0 que demonstra uma consideravel alteracdo devido as intervencGes realizadas. Assim, trata-
se de mais um caso em que as intervencdes praticadas ao longo dos encontros em grupo pode

explicar a mudanca positiva nos seus resultados.

Quadro 11 — Classificagdes finais da 1% avaliacdo da EBADEP-A para a Participante C.

PONTOS PERCENTIL CLASSIFICACAO

120 99 SINTOMATOLOGIA
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DEPRESSIVA SEVERA

Fonte: autoria propria.

A participante foi submetida & EBADEP-A e obteve uma pontuacéo bruta total de
120 pontos, o que corresponde ao percentil 99. Os resultados sugerem que a participante
encontra-se na classificacdo de sintomatologia depressiva severa, na qual os individuos
podem apresentar sofrimento psicoldgico significativo e/ou limitagdes importantes para o

desempenho de atividades basicas do dia a dia.

Tabela 5: Pontuag&o item por item da 12 aplicagdo da EBADEP-A para a Participante C.

Categorias Pontuacéao
Sociais 18
Humor 24
Cognitivos 45
Vegetativos ou Somaticos 18
Motores 6
Irritabilidade 6
Ansiedade 3

Fonte: autoria propria.

No que diz respeito a avaliacdo item por item, a participante obteve resultados

significativos nas categorias de Humor (24), Cognitivos (45) e Vegetativos ou Somaticos

(18).

Quadro 12 — Classificagdes finais da 22 avaliacdo da EBADEP-A para a Participante C.

PONTOS PERCENTIL CLASSIFICACAO

45 52 SINTOMATOLOGIA
DEPRESSIVA MINIMA
(SEM SINTOMATOLOGIA)

Fonte: autoria propria.

A participante foi submetida a EBADEP-A e obteve uma pontuacédo bruta total de 45

pontos, que corresponde ao percentil 52. Esse resultado sugere que a participante conseguiu
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diminuir os sinais que indicavam uma sintomatologia depressiva e apresenta uma remisséo
dos sintomas, sendo um sinal muito positivo do processo de intervengdes ocorridas no

periodo entre as avaliagdes.

Tabela 6: Pontuag&o item por item da 22 aplicagdo da EBADEP-A para a Participante C.

Categorias Pontuacéo
Sociais 6
Humor 5
Cognitivos 14
Vegetativos ou Somaticos 12
Motores 2
Irritabilidade 2
Ansiedade 3

Fonte: autoria propria.

Quanto a pontuacdo item por item na segunda aplicacdo, é inegavel a mudanca
significativa obtida nos resultados de Humor, Cognitivos e Vegetativos ou Somaticos, o que
é explicado pela remissdo de alguns sintomas, conforme indicado pela classificacdo

sintomatoldgica

Analise da trajetdria individual da participante

A participante C, foi a Unica que vivenciou 0s aspectos do grupo mais proxima da
totalidade ( participou de 12 encontros - quadro 08). Dentre os fatos importantes da sua
trajetéria que podem ser compartilhados, o primeiro diz respeito a reacdo adversa da
participante C no encontro inicial em grupo, quando ocorria a aplicacdo do teste EBADEP-
A. Ela comecou a chorar quando leu as perguntas do questionario e apesar de nao ter
detalhado os motivos para tal comportamento, foi acolhida imediatamente pela mediadora,
que sugeriu que ela voltasse para uma aplicacdo individual, porém, enquanto as outras
participantes respondiam, a participante conseguiu se acalmar e finalizou o teste.

E impossivel afirmar com certeza os motivos para a reacdo da participante C, tendo
em vista que ndo houve uma comunicacdo clara por parte dela, porém, algumas
possibilidades podem ser abordadas. Entretanto, o ponto que serd abordado diz respeito ao

contetdo das questdes da EBADEP-A, que conta com frases dicotdmicas dispostas em pares,
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para que os individuos classifiguem com qual se identifica mais naquele momento e, a partir
das bases de compreensdo da sintomatologia depressiva sob a qual o teste foi concebido,
reacOes como essa sdo esperadas, a depender da vulnerabilidade emocional, do estado atual
do transtorno e das questfes pessoais associadas naquele momento, o que pode gerar uma
reagdo emotiva como essa.

Inclusive, é importante destacar alguns relatos salientados por conta da aplicagdo
dos testes a partir do 2° encontro, pois as participantes puderam compartilharam questdes
que trouxeram lembrancas de situacdes e sentimentos que viveram em outros momentos e
serviu como uma acdo essencial para a construcdo do vinculo entre o grupo, afinal, foi
possivel conhecé-las mais a fundo, além de demonstrar que, a partir das suas histérias de
vida, estavam presentes algumas ferramentas para explicar e conceber as estratégias de
enfrentamento para o futuro.

Conforme pontuado ao relatar as suas dificuldades em estabelecer limites e as
consequéncias disso em sua vida, ela refletiu que “(...) mesmo ndo estando bem, se alguém
pede algo para mim eu me sacrifico e tento fazer tudo pela pessoa; depois eu fico passando
mal (...)” (sic). A falta de compreensdo sobre os proprios limites pode gerar situacdes
desagradaveis para as pessoas, portanto, receber o acolhimento das outras participantes, que
pontuaram sobre a importancia de aprender a se respeitar, de forma que ao adotar tal postura
promove seu autocuidado, em especial diante de tantos desafios enfrentados por elas.

Outro topico marcante da trajetoria da participante diz respeito a forma como o
diagnostico das suas filhas afeta a dinamica familiar, pois sente que elas ndo levam em
consideracdo as suas preocupacdes e orientacfes para se cuidarem, gerando conflitos de
comunicacdo entre elas. A participante ainda pontua como essa situacdo a deixa
“desestabilizada” e, pelo seu senso de cuidado, afirma ter “vontade de obrigar elas
comparecerem nas consultas, para entender como funciona” (sic), mas compreende que nao
seria uma atitude prudente, por tirar a autonomia delas em buscar ajuda.

Para discutir sobre a questdo, é necessario retomar os postulados de Sales Netto e
colaboradores (2024), em que apontam como o papel de apoio da familia em casos de
transtornos de humor é complexo, pois existe um senso de cuidado em que, muitas vezes, 0S
parentes mais proximos tentam assumir mais responsabilidades do que Ihe cabem quanto as
atitudes da pessoa diante da prépria condicdo, porém, existem muitos riscos ao fazer isso,
afinal, caso a participante obrigasse as filhas a buscar o tratamento de acordo com as suas
concepcOes do que funcionou para si em outras ocasies, poderia gerar um agravamento dos

sintomas e um rompimento na relagdo entre todos.
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Além disso, e possivel pontuar que o fato de verificarem a forma como a mée se
comporta e os problemas enfrentados direta ou indiretamente por conta do transtorno podem
gerar uma imagem fragilizada da figura materna e, talvez, explicar parte da resisténcia em
acatar as suas opiniGes sobre o tratamento. Apesar de ser possivel observar a questdo por
essa Otica, é inegavel que um contexto familiar complexo como o da participante C nédo
acataria respostas simples e absolutas, portanto, seria imprudente ignorar os impactos mutuos
que os diagndsticos trazem para a vida de cada componente do ndcleo, mesmo que esse ndo
seja o foco deste debate.

Como uma forma de observar um outro lado das historias contadas pela
participante, é possivel destacar o seu relato sobre uma internacdo pela qual passou devido a
uma crise de mania e, por estar entediada no hospital, fugiu e foi at¢ uma loja de
departamentos para comprar uma televisdo de 75 polegadas, com pedido para entrega no
hospital, na esperanca de que a familia ndo ficasse sabendo para ndo ter chance de impedir.
Entretanto, quando o aparelho chegou, os familiares levaram para casa e anunciaram para
venda, por ndo ter condigdes de pagar as prestagdes. Segundo ela, “hoje tenho mais
consciéncia e também mesmo querendo comprar, ndo tenho condi¢des, pois meu nome esta
sujo” (sic).

Toda a situacdo demonstra como a familia foi impactada pelos seus sintomas e
atitudes impulsivas, o que pode gerar diversos atritos e desentendimentos, tornando a jornada
de cuidado sofrida e desafiadora para a rede de apoio, afinal, pode ser muito desgastante
observar 0s processos de recaida e como muitas tentativas de ajuda tém o efeito oposto do
esperado. Assim, mesmo que a pessoa diagnosticada nem sempre consiga perceber as
consequéncias com clareza enquanto esta em crise, a sensacdo de culpa por ndo ser capaz de
tomar o controle da propria vida por completo e por fazer pessoas proximas sofrer pode
agravar a visao que se tem sobre a patologia (Sales Netto et al., 2024).

Apesar de todos os desafios enfrentados pela participante, ao longo da sua
participacdo no grupo, ela conseguiu refletir sobre o seu processo de compreensdo de como
ndo precisaria atingir um estado absoluto de bem-estar para possuir qualidade de vida diante
do transtorno, afinal, os momentos dificeis podem acontecer novamente, mas ndo significa
que o diagndstico é uma sentenca da incapacidade para viver um dia de cada vez. Mesmo
assim, ela ndo escondeu o seu receio constante em ter recaidas e como é dificil conviver com
sentimentos conflitantes que a direcionam para se comportar de maneiras que desaprova.

Ainda é importante destacar os seus relatos ligados a sua produtividade e como se

considerava “ativa” quando trabalhava como decoradora de festas e era requisitada por
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diversas organizadoras para desempenhar 0s seus servigos pela sua postura proativa e pelos
resultados entregues, sem sentir-se cansada, mesmo ap06s horas de trabalho. Entretanto,
depois de algum tempo passou a perceber que os periodos de exaustdo que chegavam logo
apos os picos de energia, a dificultando até em levantar da cama e se enxergar como antes
por alguns dias.

No inicio do grupo, ela afirmou por diversas vezes como sentia falta da sua
proatividade, visto que o fato de ainda realizar pequenos servigos em multiplas areas para
complementar a renda, o seu humor ndo permite que haja comprometimento como antes,
afinal, todas as questdes até entdo apresentadas esbarram nos desafios relacionados as suas
habilidades sociais, que foram abordadas ao longo dos encontros como algo dificil para se
construir, em especial nas tentativas de desenvolver uma comunicagdo mais assertiva com a
familia e com outros nucleos sociais.

Durante as atividades propostas no grupo, para auxiliar as participantes a
desenvolver as suas habilidades sociais, ela conseguiu avancar em alguns aspectos cruciais,
como quando afirmou ter conseguido um trabalho para entregar panfletos de um candidato a
eleicdo e, por conseguir interagir com muitas pessoas diferentes, mesmo que de maneira
superficial com a maioria delas, acredita que foi uma experiéncia crucial para se sentir mais
proxima de uma normalidade que tanto almeja.

Na familia, afirmou algumas vezes como levava a sério o seu objetivo de melhorar a
relacdo com as filhas praticando a empatia e a assertividade, 0o que trouxe consequéncias
positivas, como a diminuicdo dos conflitos e mais tranquilidade, por saber que ndo estava
Sujeita a tantas situacOes estressoras como antes. Em um relato marcante, a participante
afirmou que a sua maior dificuldade em praticar a comunicacdo assertiva diz respeito ao
medo de que as outras pessoas ndao tenham uma postura semelhante em retorno, afinal, as
expectativas sobre o outro agir da mesma maneira que agimos podem gerar frustracGes
consideraveis e, assim, preparar um terreno fértil para que conflitos se instalem, assim como
é pontuado por Lotufo Neto (2004).

Diante de toda a sua jornada e do cenario construido ao longo dos encontros, é
possivel afirmar que a participante conseguiu avancar em questdes relacionadas a percep¢ao
do seu transtorno a partir da superacdo de uma Oética incapacitante, ao compreender que
nutrir expectativas irreais sobre um cenario desejado em que o seu humor vai voltar ao
“normal” apenas gera sofrimento para si e para as pessoas de quem ¢ proxima. Portanto,
enxergar que o caminho para levar uma vida com mais qualidade, independente da

apresentacdo e dos impactos dos sintomas em seu cotidiano, é uma tarefa diaria, que requer
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paciéncia e gentileza com a prépria jornada, para que ndo seja impossivel desenvolver as
habilidades necessarias para melhorar as relacdes conflituosas que possui e, assim, atingir o
objetivo de ter relagdes mais pacificas com estas pessoas.

5.1.1.4 Participante D

Participante do sexo feminino, tem 46 anos, € casada e possui 0 Ensino
Fundamental incompleto, tendo interrompido os estudos no 8° ano. Ela estava em uso de
prescricdo medicamentosa indicada no atendimento médico mais recente, em maio de 2024,
sendo elas: mirtazapina (30 mg), trazodona (50 mg), sertralina (50 mg) e fluoxetina (20 mg)
e a sua hipdtese diagndstica é de CID 10: F33.0 (Transtorno Depressivo Recorrente). Ela
negou o uso de alcool e outras drogas.

Em acompanhamento psiquiatrico desde 2008, esteve em fase eutimica por trés
anos, porém, em 2016 retornou o acompanhamento pelo CAPS, apos o falecimento do seu
sogro apos periodo de 30 dias de internagdo por uma pneumonia. Ela relata que a sua vida
foi cheia de sofrimento, pois o seu pai era abusivo com a mae e a agredia o “tempo todo”,
além de ter sido expulsa de casa pela mae diversas vezes, foi “dada” para morar com uma tia
ainda na infancia. Conviveu desde muito cedo com o sentimento de rejeicao, pois percebia
que era “deixada de lado” em diversas situagdes familiares. Com isso, também houve
diversas tentativas de suicidio na adolescéncia.

Em 2008, ela ja estava casada, tinha construido a sua familia e trabalhava como
cozinheira, até que foi vitima de assédio moral no trabalho, 0 que mexeu muito com o seu
“psicologico”. Nesse mesmo periodo, a filha estava saindo de casa, pois iria se casar, 0 que
ela considerou como “a gota d’agua” para que os sintomas vivenciados ao longo da vida se
intensificassem. A partir dai, passou a sentir apatia, chorar com constancia, intensa angustia,
tristeza e irritabilidade, além de apresentar uma compulsdo alimentar, retraimento social,
dificuldades para dormir e falta de motivacao para realizar atividades bésicas, tendo o desejo
de ficar deitada o tempo todo. Ela também relatou que durante esse periodo chegou a “ficar
sem tomar banho por trés dias” e, diante de tal situagdo, percebeu que era necessario ir em
busca de um auxilio profissional.

O tratamento foi bem-sucedido, resultando no periodo eutimico mais longo, porém,
foi em 2016 que o cenario mudou, com a morte do sogro, o que fez com que ela entrasse em
uma fase que persistia até 0 momento da entrevista, em que ndo era capaz de observar algum
nivel de melhora significativa em seu quadro atual. Além disso, também contraiu COVID-19

e, como consequéncia, adquiriu limitagdes pulmonares. Nesse periodo, ela afirmou néo ter
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motivacdo para sair de casa e interagir com as pessoas, além de se sentir frequentemente
como um “peso” na vida do esposo e dos filhos. Por estar em sobrepeso, possui limitagdes
para se locomover e obteve a indicacdo médica para que realizasse uma gastroplastia, porém
com as limita¢fes pulmonares, ndo estava apta para o procedimento.

Tabela 7. Comparativo das aplicagdes IHS-2 da participante D.

12 aplicacéo (26/07/2024)
Escore Pontos Percentil
Geral 79 55
F1 45 90
F2 1 10
F3 28 45
F4 3 10
F5 12 15

Fonte: autoria propria.

A participante D desistiu das intervencdes ao longo do grupo e foi encaminhada
para a psicoterapia individual com a mediadora, para dar continuidade ao tratamento por
outro caminho. Por essa razdo, ha apenas os dados da primeira aplicacdo para serem
discorridos, sendo que o escore geral (79) e o percentil (55) estavam consideravelmente
altos, demonstrando bom repertdrio de habilidades sociais, com resultados dentro da média
para a maior parte dos itens ou equilibrio entre recursos e deficit nesses itens e subescala em
que aparecem, apesar de algumas questdes especificas sobre Habilidades Sociais estarem
baixas, tais como as englobadas no F2 (Abordagem afetivo-sexual, indicando um déficit que

precisava ser observado com cautela e atencdo.

Quadro 13 — Classificacdes finais da 1% avaliacdo da EBADEP-A para a Participante D.

PONTOS PERCENTIL CLASSIFICACAO

126 99 SINTOMATOLOGIA
DEPRESSIVA SEVERA

Fonte: autoria propria.

A participante foi submetida a EBADEP-A e obteve uma pontuacdo bruta total de
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126 pontos, que corresponde ao percentil 99. Esse resultado sugere que a participante se
encontra na categoria de sintomatologia depressiva severa. Nessa categoria, as pessoas
podem apresentar sofrimento psicolégico significativo, limitacbes importantes para o
desempenho de atividades laborais e/ou escolares, além de outras do seu cotidiano.

Tabela 8: Pontuag&o item por item da 12 aplicagdo da EBADEP-A para a Participante D.

Categorias Pontuacéo
Sociais 22
Humor 27
Cognitivos 42
Vegetativos ou Somaticos 23
Motores 6
Irritabilidade S
Ansiedade 1

Fonte: autoria propria.

Por ter desistido da participagdo no grupo, existem apenas os dados da primeira
aplicacdo, sendo que a tabela item por item indica pontuacdes baixas nas categorias de
Humor (27), Cognitivos (42) e Vegetativos ou Somaticos (23), o que se liga a classificacao

sintomatolégica observada.

Analise da trajetdria individual da participante

A trajetdria da participante D guarda aspectos interessantes ao observar a relacéo
familiar e como o trabalho que possuia antes do agravamento dos seus sintomas servia como
uma forma de se conectar com o préprio bem-estar e tem sido um dos seus objetivos para
continuar tentando melhorar a cada dia (participou de 4 encontros - quadro 08). Vale
ressaltar que nos intervalos dos encontros foi necessario busca ativa pela participante como
forma de incentivar a participacdo nos encontros, e apoiar possiveis fragilidades.

Por anos, a participante trabalhava como cozinheira em um buffet, entdo, conseguiu
participar de varios eventos ocorridos na cidade ao longo dos anos e compreendia a sua
competéncia, por possuir ampla experiéncia no preparo dos pratos e pelos diversos elogios
que recebia de seus clientes e dos organizadores. A validagéo da sua percep¢do como uma

boa profissional era essencial para a valorizagdo de si, portanto, quando o seu diagndstico
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veio, foi dificil lidar de outra forma que ndo fosse enxerga-lo como uma sentenca de
incapacidade dali para a frente, afinal, os sentidos e significados de quem ela é estavam
diretamente ligados a atividade que ndo conseguia mais desempenhar com tanta exceléncia
Como antes, por mais que quisesse.

De acordo com Campos e colaboradores (2018), uma das maiores perdas
vivenciadas por pessoas que sdo diagnosticadas com algum tipo de transtorno responsavel
por mudancas drasticas no seu funcionamento diz respeito a diminui¢éo da capacidade em se
comprometer como antes com atividades que geram bem-estar. Seria como um processo de
luto da pessoa que existia antes, em comparagdo com quem ela se tornou depois de tudo o
que passou, como no caso de outras participantes, como citado anteriormente, o saudosismo
ligado a uma versao de si que, aparentemente, ndao existe mais é capaz de gerar um quadro de
sofrimento intenso para qualquer um.

Apesar disso, ao longo da sua participagdo no grupo, foi possivel incentivar o inicio
de um retorno a atividade mais importante da sua vida como uma forma de abordar as suas
Habilidades Sociais, a0 mesmo tempo em que era cultivada a relacdo com membros
importantes da sua familia. Como exemplo, € possivel citar em seu relato que depois de ter
convidado a neta para auxiliar no preparo de um jantar para toda familia vivenciou prazer e
alegria pela primeira vez em muito tempo, por sentir-se “produtiva” (sic) novamente.

Depois de tantas perdas sofridas pela participante, observar um retorno cauteloso e
com resultados tdo positivos a uma atividade que auxilia no reconhecimento de si e na
construcdo de sentidos cruciais para quem ela é foi um processo gratificante. Afinal, o
transtorno se apresentou como mais uma forma de retirar aspectos da vida que eram
importantes para ela e, neste momento, observar um caminho com mais esperanca de que as

coisas podem melhorar aos poucos € essencial para a manuten¢do do tratamento.

5.1.1.5 Participante E

Participante do sexo feminino, tem 47 anos, esta casada e possui Ensino
Fundamental incompleto, tendo estudado até o 6° ano. Em seu ultimo atendimento médico,
em dezembro de 2023, recebeu a prescricdio de seis medicamentos, sendo eles
carbamazepina (200 mg), litio (300 mg), quetiapina (100 mg), clonazepam (2,5 mg/ml),
desvenlafaxina (100 mg) e rivotril (sem dosagem referida) e afirmou ter se adaptado
satisfatoriamente a todos. A sua hipdtese diagndstica € de CID 10: F31 (Transtorno Afetivo

Bipolar) e é tabagista, mas ndo faz uso de alcool e outras drogas.
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Em acompanhamento psiquiatrico desde 2006 e no CAPS desde 2013, ao longo do
tempo passou por Varias recaidas, pela dificuldade em manter o uso correto das medicacoes,
seja pela presenca de efeitos adversos incomodos, seja pela sensagdo de estar “bem”, e com
a diminuicdo da intensidade dos sintomas, levava a interrupcdo do tratamento por conta
propria.

Iniciou 0 acompanhamento psiquiatrico apds passar pela sua segunda gestacdo, ao
perceber que estava vivendo um momento de grande tristeza, acompanhado de ideacGes
suicidas e comportamentos autolesivos, agressividade e impulsividade, ao ponto de agredir
pessoas, além de passar a apresentar humor instavel, em que ndo conseguia mais encontrar
um “equilibrio” para interagir em situagdes sociais, pois percebia uma flutuacdo entre ser
“boazinha demais” em um momento, seguida de momentos em que se via como um “vulcao
a ponto de explodir”. Na época da intervencdo, respondia a um processo judicial por
agressdo, alem de ja ter passado uma noite presa por agressdo e desacato aos policiais.

Estava afastada do trabalho, pois trabalhava em uma padaria de supermercado, por
conta das dificuldades em lidar com as recaidas e de se relacionar com outras pessoas. As
suas queixas sdo relacionadas ao ambiente familiar, pois acredita ser “explorada” pelos
membros de seu convivio, por ndo colaborarem com os afazeres domésticos e nao

compreenderem a gravidade e as consequéncias da sua psicopatologia.

Tabela 9. Comparativo das aplicacdes IHS-2 da participante E.

12 aplicacéo (26/07/2024) 2% aplicacéo (09/10/2024)
Escore Pontos Percentil Escore Pontos Percentil

Geral 37 1 Geral 39 2

F1 12 15 F1 17 20
F2 0 5 F2 0 5
F3 9 1 F3 18 3
F4 12 45 F4 4 5
F5 6 2 F5 5 1

Fonte: autoria propria.

O comparativo dos resultados obtidos com as aplicacbes do Inventario para a
participante E demonstram que havia um repertorio inferior no que diz respeito as questdes

de Habilidades Sociais, com um indicativo de déficit e necessidade de treinamento de
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Habilidades Sociais. Assim, ao observar a primeira aplicacdo, o escore geral da participante
(37) pouco foi inferior ao escore geral da segunda aplicagdo (39), observa-se que houve
alteracOes consideraveis em F1 (Conversacdo assertiva) de 12 para 17 e F3 (Expressdo de
sentimento positivo) de 9 para 18, aumentando o escore, tendo em vista seu histérico de vida
j& relatado, pode resultar em importante habilidade a ser desenvolvida em seu convivio com

as demais pessoas.

Quadro 14 — Classificagdes finais da 12 avaliagdo da EBADEP-A para a Participante E.

PONTOS PERCENTIL CLASSIFICACAO

109 99 SINTOMATOLOGIA
DEPRESSIVA SEVERA

Fonte: autoria propria.

A participante foi submetida a EBADEP-A e obteve uma pontuacdo bruta total de
109 pontos, o que corresponde ao percentil 99. Esse resultado sugere que 0s seus sintomas se
enquadram na classificacdo depressiva severa, com intenso sofrimento psicologico e

limitacGes importantes para o desempenho de atividades béasicas do cotidiano.

Tabela 10: Pontuacéo item por item da 12 aplicacdo da EBADEP-A para a Participante E.

Categorias Pontuacéo
Sociais 16
Humor 24
Cognitivos 37
Vegetativos ou Somaticos 19
Motores 5
Irritabilidade 6
Ansiedade 2

Fonte: autoria propria.
No que diz respeito a avaliacdo item por item, a participante apresentou escores

baixos nas categorias de Humor (24), Cognitivos (37) e Vegetativos ou Somaticos (19), o

que é explicado ao observar a sua classificagcdo sintomatoldgica severa.
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Quadro 15 — Classificagdes finais da 22 avaliagdo da EBADEP-A para a Participante E.

PONTOS

PERCENTIL

CLASSIFICACAO

113

99

SINTOMATOLOGIA

DEPRESSIVA SEVERA

Fonte: autoria propria.

Na segunda aplicacéo, ela obteve uma pontuacdo bruta total de 113 pontos, o que
corresponde ao percentil 99. Esse resultado mostra que a participante continuou enquadrada
na categoria de sintomatologia depressiva severa, com um leve aumento nos pontos, em

comparagdo com a primeira aplicacao.

Tabela 11: Pontuacéo item por item da 22 aplicacdo da EBADEP-A para a Participante E.

Categorias Pontuacéo
Sociais 18
Humor 22
Cognitivos 40
Vegetativos ou Somaticos 21
Motores 6
Irritabilidade 6
Ansiedade 0

Fonte: autoria propria.

Na pontuacdo item por item da segunda aplicacdo, nas categorias Cognitivos (40) e
Vegetativos (21) apresentaram leves modificacGes, sendo que houve uma queda pequena na
parte de Humor (22). Dessa forma, é possivel observar que a participante ndo conseguiu
experimentar mudancas significativas quanto a sua sintomatologia, o que indica que o

tratamento precisa ser continuado.

Analise da trajetdria individual da participante

Sua trajetoria foi marcada pelas reflexdes acerca da sua impulsividade e dos
comportamentos agressivos que a levaram a enfrentar uma medida judicial por conduta
violenta (participou de 8 encontros - quadro 08). O seu temperamento mais “explosivo” (sic),

em contraponto com 0s momentos em que adotava uma postura mais calma e tranquila, foi
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uma das raz0es para perceber que havia algo diferente acontecendo e a motivou a buscar
ajuda médica para compreender, que levou ao diagndstico do Transtorno Bipolar.

De acordo com Hubner e colaboradores (2018), a agressividade é considerada uma
caracteristica comum para muitas pessoas com esse transtorno de humor, que pode ser
explicado por fatores do perfil do individuo, das vivéncias com outras pessoas, dos eventos
estressores aos quais a pessoa esta exposta e, em alguns casos, associado ao consumo de
substancias psicoativas, como alcool e outras drogas. No caso da participante, ndo houve
referéncia ao uso de substancias, porém, é provavel que suas estratégias de enfrentamento em
situacOes relacionadas a uma postura mais impulsiva, se conecta com as suas queixas
constantes sobre a sensacdo de ser desvalorizada e desrespeitada pela sua familia, como se
fosse “explorada” por todos o tempo todo.

Né&o foi possivel trabalhar ativamente essas questdes ao longo do grupo, pelas
caracteristicas genuinas da participante e pelas limitacbes daquele espago, porém, foi possivel
perceber um aumento da consciéncia acerca das consequéncias dos seus atos e da construcao
de uma oOtica menos pessimista sobre a sua condicdo psicoldgica, assim como ocorreu com
outras participantes, portanto, ndo ha muitas informacgdes extras para serem pontuadas nesta

secéo.

5.1.1.6 Participante F

Participante do sexo feminino, tem 53 anos, esta solteira e possui Ensino Superior
completo (pedagoga). Desde seu ultimo atendimento médico, realizado em agosto de 2024,
em uso da seguinte prescri¢cGes: amato (100 mg), venlafaxina (150 mg), pregabalina (150
mg) e amitriptilina (25 mg), tendo uma adaptacéo satisfatéria em cada uma. A sua hipotese
diagnodstica é de CID 10: F33.1 (Transtorno Depressivo Recorrente com Episddio Atual
Moderado) e referiu ndo fazer uso de alcool e outras drogas.

Ela iniciou o acompanhamento psiquiatrico no CAPS em 2020, ap0s ser
encaminhada pela Unidade Basica de Saude, por apresentar sintomas relacionados a crises de
panico, tristeza constante, choro facil, ansiedade, desanimo, apatia, algesia, compulsdo
alimentar, irritabilidade e fadiga. Ela afirmou que possuia uma vida funcional, pois era
casada, participava de eventos religiosos, fazia ginastica e ainda vendia salgados, porém,
retornou para Navirai apos a separacdo do seu antigo companheiro e, por ndo ter condigdes
financeiras de morar sozinha, passou a residir com a familia novamente, o que desencadeou

a sensagdo de “reviver” tudo o que sofreu no seio familiar, visto que foi assediada pelo pai e,
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ao relatar a mée, foi desacreditada, além de ter uma relacdo conflituosa com os irméos.

No momento da intervencédo, a sua principal queixa era sobre as dificuldades em
lidar com as suas emoc0Oes durante as crises, além de considerar ser “dificil” conviver e lidar
com a familia. Ela também afirmou ter responsabilidades constantes com os irmédos e com 0s
sobrinhos, uma vez que ndo consegue dizer ndo e impor limites nas relacdes. No que diz
respeito ao sono, o ciclo é fragmentado e sintomas da compulsdo alimentar ainda s&o

frequentes. Ela também ndo estava trabalhando e recebia um beneficio do INSS.

Tabela 12. Comparativo das aplicaces IHS-2 da participante F.

12 aplicacéo (26/07/2024) 2% aplicacéo (09/10/2024)
Escore Pontos Percentil Escore Pontos Percentil

Geral 52 5 Geral 65 30
F1 28 40 F1 31 45
F2 2 20 F2 1 10
F3 18 3 F3 22 10
F4 3 2 F4 11 40
F5 6 2 F5 11 10

Fonte: autoria propria.

Os comparativos das aplicagdes do Inventario para a participante F demonstram
cerca de 13 pontos de diferenca entre a 1% e 22 aplicacdo, no que tange ao escore geral,
porém, ainda € possivel considerar que existiam déficits relativos as Habilidades Sociais.
Assim, o escore geral da primeira aplicacdo (52) e percentil 5, demonstra repertério inferior
de habilidades sociais, com indicativo de déficit e necessidade de treinamento de habilidades
sociais , especialmente em subescalas e itens mais criticos para o ajustamento pessoal e
profissional, ao observar o escore geral da segunda aplicacdo (65), o que, aliado ao aumento
do percentil demonstrados nas questbes especificas, permite considerar que houve um
aumento leve na maior parte dos topicos observados, com destaque para a evolugdo em F4 (3
para 11) e F5 (6 para 11).

Com isso, é possivel considerar que a participante conseguiu avangar nos quesitos
relacionados as competéncias observadas e maiores informacdes serdo discorridas na secao

seguinte.
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Quadro 16 — ClassificagOes finais da 12 avaliagdo da EBADEP-A para a Participante F.

PONTOS

PERCENTIL

CLASSIFICACAO

84

92

DEPRESSIVA MODERADA

SINTOMATOLOGIA

Fonte: autoria propria.

A participante foi submetida a EBADEP-A e obteve uma pontuacéo bruta total de 84

pontos, 0 que corresponde ao percentil 92. Esse resultado sugere que a participante se

encontra na categoria de sintomatologia depressiva moderada, no qual ha algum nivel de

sofrimento psiquico e dificuldades moderadas para desempenhar atividades cotidianas.

Tabela 12: Pontuacéo item por item da 12 aplicacdo da EBADEP-A para a Participante F.

Categorias Pontuacéao
Sociais 11
Humor 19
Cognitivos 27
Vegetativos ou Somaticos 17
Motores 5
Irritabilidade 4
Ansiedade 1

Fonte: autoria propria.

Quanto as pontuacdes item por item, ela obteve

no categoria Humor 19, na

categoria Cognitivos 27 e 17 em Vegetativos ou Somaticos, o que explica a classificacdo

obtida.

Quadro 17 — Classificagdes finais da 2?2 avaliacdo da EBADEP-A para a Participante F.

PONTOS

PERCENTIL

CLASSIFICACAO

58

70

DEPRESSIVA MINIMA

SINTOMATOLOGIA

Fonte: autoria propria.

Na segunda aplicagéo, ela obteve uma pontuacdo bruta total de 58 pontos, o que

corresponde ao percentil 70. Esse resultado sugere que a participante se encontra na

categoria sintomatologia depressiva minima ou sem sintomas depressivos, 0 que demonstra
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uma melhora na sua classificagéo.

Tabela 13: Pontuacéo item por item da 22 aplicacdo da EBADEP-A para a Participante E.

Categorias Pontuacéo
Sociais 5
Humor 16
Cognitivos 16
Vegetativos ou Somaticos 14
Motores 2
Irritabilidade 3
Ansiedade 2

Fonte: autoria propria.

Por fim, a pontuacdo item por item de Humor (16), Cognitivos (16) e Vegetativos
ou Somaticos (14) sofreram uma queda, pela melhora da classificacdo sintomatoldgica

observada.

Analise da trajetdria individual da participante

A Ultima participante a ser analisada, trouxe pontos em comum com todas as outras
colegas, como a dificuldade em manter-se inserida no mercado de trabalho e, nesse caso, era
pensionista pelo INSS ( participou de 8 encontros - quadro 15). Quanto as suas queixas, 0S
topicos ligados a familia se relacionaram mais com questdes das suas Habilidades Sociais,
em especial aquelas que dizem respeito a comunicacdo assertiva, afinal, sente-se na
obrigacdo de assumir responsabilidades que ndo lhe cabem sobre diversos membros da
familia e ndo consegue impor os seus limites.

As suas questdes se assemelham com aquelas relatadas por outras participantes ao
longo dos encontros, 0 que demonstra como O grupo Se conectou com as mesmas
dificuldades, que além do ambito familiar, diz respeito aos outros contextos sociais. No caso
dela, as interacBes com o instrutor da autoescola nas aulas ao longo do periodo em que o
grupo aconteceu serviu como um teste para colocar em pratica as possibilidades para
melhorar a sua assertividade. Em diversos momentos, ela relatou como ndo conseguia
comunicé-lo sobre as suas duvidas e dificuldades, o que tornava o processo de aprendizado

ainda mais desafiador.
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No que diz respeito a assertividade, é possivel resgatar os postulados de Del Prette e
Del Prette (2008), que afirmam como é desafiador comunicar o que se deseja pela
dificuldade em manejar as proprias emogdes, a0 mesmo tempo em que é necessario levar em
consideracdo como a mensagem serd recebida pelo outro e pelo seu estado emocional, logo,
para muitas pessoas o simples ato de compartilhar algo que pode desagradar é sinébnimo de
angustia, por conta das crencas contidas hd muito tempo em sua vida.

Outro aspecto importante de ser pontuado diz respeito a aplicagdo da técnica das 48
horas, ensinada no oitavo encontro para que elas conseguissem controlar a impulsividade ao
tomar uma decisdo e, ao invés de agir de maneira impulsiva, aguardar esse tempo para
pensar e decidir se vale a pena fazer aquilo ou nfo. E uma técnica muito eficaz para a
impulsividade em compras, como é o caso dela e de outras participantes, tanto que no
encontro seguinte, ela compartilnou como foi interessante a experiéncia de se controlar por
esse periodo para ndo fazer nenhuma compra desnecessaria, dando lugar para uma nova
possibilidade de manejo dos seus impulsos e adotando uma postura mais cautelosa em
determinados momentos.

A relevancia de uma técnica como essa para pessoas com dificuldades para lidar
com os impulsos que levam a se comportar de maneiras disfuncionais é essencial para uma
compreensdo a luz da TCC sobre o Transtorno Bipolar, afinal, permitir que o individuo
compreenda a importancia de pensar antes de agir, fugindo da 6tica “tudo ou nada”, como se
ceder a tais desejos fosse a Unica maneira de encontrar tranquilidade, é essencial para a
recuperacdo de pessoas diagnosticadas que passam por esse problema (Carvalho et al.,
2024).

Diante do que foi exposto, é relevante destacar o relato da participante em um dos
Gltimos encontros, ao contar que conseguiu expressar com maior facilidade dificuldades para
0 instrutor, ao perceber que nao receberia consequéncias negativas por apenas tirar as suas
duvidas em um ambiente no qual o objetivo é exatamente esse.

Dessa forma, a jornada de E foi muito complexa e interessante de acompanhar,
assim como de todas as outras participantes, pois o impacto principal do grupo para todas
elas diz respeito a0 aumento da consciéncia sobre as proprias atitudes e responsabilidades
sobre si e sobre os outros, percebendo como é essencial conhecer as proprias caracteristicas e
limites, fugindo do sonho ut6pico no qual todos os sintomas desaparecem e as coisas voltam
ao “normal”. Afinal, esse estado de normalidade ndo existiu para muitas delas, logo, ¢
improdutivo lutar contra algo que pode ser manejado de outras formas, considerando 0s

desafios como parte do processo e vivendo um dia de cada vez.
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5.2 Analise da Interacdo do Grupo

O objetivo desta pesquisa foi verificar a aplicabilidade da TCCG em um grupo de
mulheres com Transtornos de Humor (TB | e Il e TDM), a maneira como as queixas,
dificuldades, crencas, pensamentos automaticos e habilidades sociais de cada participante,
interagem em um ambiente grupal, fortalecendo ou ndo o desenvolvimento de suas
potencialidades, e promovendo a criagdo estratégias de enfrentamento no seu dia a dia.

Este topico serve como um espaco de analise da trajetéria do grupo de maneira
geral, sem focar em fatos marcantes do caminho individual das participantes, é o local no
qual o funcionamento do grupo serd melhor explorado, de forma a abarcar particularidades
observadas nas interacdes entre as participantes do grupo. Para isso, serdo discutidos 0s
aspectos de execucdo das atividades ao longo do trabalho, perpassando pelos motivos e
cuidados tomados para escolher as a¢Oes de cada encontro, além de permitir trazer algumas
impressdes da mediadora sobre 0 processo e 0s seus desafios.

Assim, nesta secao serdo abordados alguns fatos ocorridos ao longo dos encontros e
que podem enriquecer a percepcao geral do trabalho realizado, além de possibilitar uma
visdo aprofundada das caracteristicas da interacdo do grupo, 0s seus anseios, dores e sonhos

que as tornam pessoas para além dos transtornos e dos traumas.

> 12 sessdo - Avaliacdo individual.
> 2% sessao grupo - Introducéo ao Grupo. 26 /07/2024
A segunda sessdo foi marcada pelo primeiro contato das participantes entre si,
compareceram 5 participantes (A, C, D, E, F), a participante B ndo compareceu. Foi
iniciada a aplicacdo dos instrumentos de mensuracdo selecionados para avaliar a presenca
ou ndo da sintomatologia depressiva e as habilidades sociais de cada participante. A
participante C ao longo da aplicacdo do teste disse que ndo estava se sentindo bem ao ler as
perguntas, comecou a chorar. A mesma foi acolhida pela pesquisadora e pela participante
A, e permaneceu no local enquanto as outras participantes continuavam a responder. C foi
orientada que poderia responder as perguntas ao longo da semana em um atendimento
agendado individualmente, caso tivesse interesse, e concordou. Apos término da aplicacdo
do EBADEP-A (as participantes levaram cerca de 15 minutos para respondé-lo), seguiu-se

com a aplicacdo do IHS-2. As orientacOes para a aplicacdo do teste foram lidas e todas
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iniciaram as respostas, C sentiu-se melhor e quis responder ao IHS-2, logo ap6s quis
terminar de responder o EBADEP-A. Ndo houve intercorréncia ao longo da aplicacdo (as
participantes levaram cerca de 20 minutos para respondé-lo). Ao término da aplicacdo dos
testes, um momento de interacdo mediado pela psicdloga entre as mesmas aconteceu, logo
apos foi encerrado o encontro. A participante F disse que faltaria algumas sessdes pois
estava tendo aulas para tirar a habilitacdo, compartilhou com as demais que era “um
sonho”, foi nesse momento que C se disponibilizou a “repassar informacdes” dos dias que

F ndo comparecesse, F agradeceu e disse que , retornaria aos encontros o quanto antes.

De acordo com as interagOes observadas no primeiro contato com o grupo, foi
possivel examinar que a participante A conseguiu expressar cuidado, empatia em relacdo a
participante C durante 0 momento que a mesma comecgou a chorar no inicio da aplicacdo do
teste, tal interagdo desencadeou um movimento da participante C em disponibilizar-se a

compartilhar o contetdo aprendido nas sessdes com a participante F.

A participante B, ndo compareceu ( foi realizada uma busca ativa, porém nao foi

encontrada pelo telefone e em sua residéncia)

> 3% sessdo grupo - Pensamentos Automaticos, psicoeducacdo sobre transtornos de

humor, monitoramento de humor. 02/08/2024.

Na 32 sessdo compareceram 2 participantes: C e E, a participante D entrou em
contato para justificar a falta, e a participante F conforme sesséo anterior, avisou que estaria

em aula da autoescola.

Durante o monitoramento de humor, foi possivel observar que as participantes
presentes interagiram entre si ao compartilhar os acontecimentos da semana, C diz que tem
dificuldades em estabelecer limites em relagcdo ao pedido de outras pessoas, ja E refere que
¢ impulsiva, e que ja se envolveu em situagdes “complicadas”, pois “ndo leva desaforo para
casa”. Tal atividade permitiu o inicio de um movimento relacionado a exposi¢do de
sentimentos, observando que a busca por incluir novas formas de interacdo, foi essencial
para construir novos sentidos e para que cada uma pudesse refletir sobre as préprias

vivéncias.

A participante A ndo justificou a auséncia, e a Participante B compareceu na
Unidade para relatar que iniciou em um novo emprego e ndo conseguiria comparecer aos

atendimentos em grupo, foi oferecido psicoterapia individual, porém nédo aceitou.
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> 42 sessdo grupo - Psicoeducacéo e Monitoramento de Humor. 09/08/2024

Na 42 sessdo compareceram 2 participantes do grupo: A e C, foi possivel observar
que no caminho para a sala de reunido, as participantes iniciaram a interacdo no corredor do
espaco, conversando sobre a semana, A compartilhou sobre sua falta na semana anterior com
C.

Ao adentrar na sala, participantes A e C, expuseram sobre acontecimentos da semana
no monitoramento de humor. No decorrer da sesséo, as participantes puderam refletir sobre
seus sintomas, compartilnando sobre acontecimentos do passado, e situacGes que foram
consideradas, “estranhas” ou “dificeis de lidar” pelas pessoas de seu entorno. Tal atividade
gerou maior interacao pois permitiu identificacdo na exposicdo de sintomas ja “sentidos” ao
longo da vida. Ao término do encontro foi lhes entregue um panfleto explicativos sobre

sinais e sintomas do TB I e IlI.

Participante D e E ndo justificaram a auséncia. Participante F entrou em contato e

disse que ainda estava fazendo as aulas da autoescola
> Sessdo 5 -Monitoramento de Humor e Compartilhando Experiéncias - 16/08/2024

Na 5% sessdo de acompanhamento em grupo compareceram 2 participantes do
grupo: A e C. As participantes presentes foram encaminhadas para a sala de reunido, tais
participantes foram as mesmas presentes na sessdo anterior. Ao entrarem na sala
questionaram sobre a auséncia das outras participantes, C disse que estar participando dos
encontros tem sido “bom” pois consegue reconhecer seus sintomas, nesse momento A e C
iniciaram a interacdo social ao relatar que saber sobre sintomas acerca de seus transtornos,
faz com que ndo se sinta “estranha” ou “dificil”, pois entende que em muitas situacoes,
suas atitudes estavam relacionadas a instabilidade e impulsividade caracteristica de seus
transtornos, nesse momento compartilham sobre as lembrancas que surgiram em suas
“mentes”. C, disse sobre quando esteve internada, em crise de mania (agora ja consegue
identificar a sua crise) e “achou muito chato” estar no hospital sem fazer nada, fugiu e foi
em loja de departamento comprou uma televisao de 75 polegadas e pediu que entregasse no
hospital, retornou ao hospital ao entregarem a TV, a familia levou para casa, precisou
vendé-la depois pois ndo tinha como pagar as prestagdes, diz que “hoje tenho mais
consciéncia e também mesmo querendo comprar ndo tenho condi¢cdes pois meu nome esta
sujo”. A participante A relatou sobre ter jogado alcool no ex. marido e desafiado a riscar o

fosforo e achar “graga” da situacdo, “ hoje ao contar em voz alta sei que ndo tem graga e
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que poderia ter matado ele, e estar presa”, Ao relatar sobre tais acontecimentos as mesmas
identificaram a fases de crise de mania ou hipomania. C relata que ao compartilhar sua
historia com a participante A, faz com que sinta melhor, pois entende que nao € algo que
pudesse controlar com “facilidade, tendo em vista que alguns de seus comportamentos

estdo relacionados a seu transtorno.

Participante D e F, ndo justificaram auséncia, foi realizada busca ativa, via telefone e

as mesmas relataram que comparecerao no préximo encontro.

> 6% sessdo - Estratégias funcionais para lidar com crises diante da alteracdo de
humor - 23/08/2024

Compareceram no 6° encontro, 3 participantes do grupo: C, D e E. As mesmas
compartilharam sobre acontecimentos da semana, por cerca de 10 minutos e iniciamos a
atividade proposta para o dia. Apos o inicio das atividades ,a participante C disse as outras
participantes que ficou feliz em vé-las. No momento em que 0 monitoramento de humor foi
realizado, a participante D disse que tem encontrado algumas dificuldades em frequentar o
grupo, devido sua condicao fisica e sentimento de ser um peso para familia. C e E disseram a
D, que € importante se cuidar e ir no grupo para pode conversar ou somente ouvir o que teréo
para compartilhar, D foi abracada pelas duas participantes, de maneira voluntaria. No
seguimento da atividade as participantes interagiram entre si, riram e se propuseram a
praticar 0 que lhes foi proposto, técnica de relaxamento (respiracdo diafragmatica e

relaxamento muscular progressivo), e a tarefa de casa foi entregue.
Participante A, ndo justificou a auséncia.

> 7% sessdo - lIdentificar Barreiras e Reformular Pensamentos, Habilidades de

Enfrentamento, Técnicas de Resolucédo de Problemas - 30/08/2024.

Comparecerem na 72 sessdo, as participantes A, C, E e F. No momento de
monitoramento de humor, as participantes entregaram a tarefa, C disse que esqueceu em

casa.

Durante a sessdo e desenvolvimento das atividades propostas para o dia, C sentou-se
ao lado de F e comecou a contar 0 que havia acontecido nos encontros que a mesma nao
compareceu (tarefas e conteldo da psicoeducacdo), conforme havia mencionado no 1°

encontro em grupo, A disse que durante a semana teve dificuldades em lidar com a familia,
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as outras participantes compartilharam sobre o que fazem quando ndo estdo bem, e

sugeriram estratégias para a participante.
A participante D n&o justificou a auséncia.
> 82 sessdo - Reforco de Comportamento Pro-Ativo - 06/09/2024.

Compareceram na 82 sessdo, 4 participantes do grupo: A, C, D e E. é valido ressaltar
que as participantes nesse momento, entram na sala conversando, combinando de trazer um

lanche e perguntam se podem fazé-lo para o proximo encontro.

De acordo com a atividade proposta, a participante D, contou que trabalhava em
buffet de cozinha, cozinhava varios pratos para festas e eventos na cidade, j4 a participante
C trabalhava como decoradora de festas, ainda faz bicos em algumas, porém diz que nédo
sente disposicdo como anteriormente. A participante E trabalhava em padaria de rede de
mercado, e gostava de fazer bolos e doces, a participante A trabalhava como vigia noturno
em empresa de sementes. C diz que era ativa, e que ajudava organizagédo de varias festas e
mesmo assim nao se sentia cansada, era convidada por varias decoradoras para trabalhar,
pois era ativa e disposta, em alguns periodos relata que a exaustdo chegava e que nédo
conseguia levantar da cama, hoje entende que eram oscilagdes de humor. A participante D
diz que quando cozinhava sentia que sabia fazer algo bom, era valorizada e elogiada e
sentia-se bem. Apos tais relatos, foi necessario a mudanca da programacéo prevista para o
encontro e, no qual foi abordado questdes relacionadas a perspectivas sobre futuro, retorno
das atividades de maneira diferente, de forma que pudessem voltar a fazer algo que gostem
como cozinhar para familia, promover autocuidado, e gerar renda, tendo a percepc¢do do
momento atual. Promover um ressignificado em relacdo a doenca é importante para as
participantes, uma vez que colabora na adesdo ao tratamento, reforco que a iniciativa em
promover um lanche com as participantes do grupo é um comeco para fortalecimento das

relaces que julgam importantes, fora do ambiente terapéutico.

Participante F justificou a auséncia.

> 9% sessdo - Estratégia para lidar com Pensamentos e Comportamento Impulsivo -
13/09/2024.

Compareceram na 9?2 sessdo, 3 participantes do grupo: A, E, e F, relatam que a

semana foi tranquila e que o altimo encontro foi bom, dizem que praticaram autocuidado.
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Conforme haviam combinado em encontro anterior, a participante A trouxe bolo de fub4, a
participante E trouxe salada de frutas e F trouxe paté e torradas, cha e suco foram ofertados
pela pesquisadora. Pergunto se podemos deixar o lanche para o fim da sessdo, e todas

concordam.

A participante A refere que apresentou comportamentos relacionados a compulséo
alimentar, e F compartilhou que esse comportamento também faz parte de seu dia a dia, ao
perceber que tal comportamento ndo estava isolado apenas a si, resolveram compartilhar
em quais situacbes as compulsdes aconteciam. A participante E diz que seu o
comportamento compulsivo estava relacionado a gastos, e chora ao dizer que ja precisou
deixar de comprar alimentos, pois tinha que pagar contas adquiridas em momentos de
compulsdo. As demais participantes acolheram a colega e compartilharam situacées em que
as compulsdes causaram algum tipo de dano (financeiro, emocional, familiar). A interacdo
permitiu que as participantes fortalecessem o vinculo e ap0s apresentacdo das estratégias
funcionais para manejo das possiveis compulsdes, iniciamos o momento do lanche,
momento que foi possivel maior descontracdo. Percebe-se que as participantes ja interagem
entre si, sem a necessidade da mediacdo da pesquisadora, conversam sobre assuntos

relacionados as suas vidas.
As participantes C e D ndo justificaram a auséncia.
> 102 sessao - Sessao de Interacéo - 20/09/2024

Na 102 sess@o de grupo, compareceram, 3 participantes do grupo: C, D e F. Apos
momento de monitoramento de humor, o feedback de F sobre o controle do comportamento
relacionado a compulsdo fez com que as outras participantes a aplaudissem, reforcando o
comportamento de buscar estratégias, e incentivando as outras participantes ao relatar que é
possivel, incluir estratégias funcionais no dia a dia. A participante C compartilhou que
iniciou o trabalho em panfletagem para politica e relatou que interagir no grupo, incentivou a
perder o receio de abordar desconhecidos, retribuir um sorriso. Logo ap0s iniciamos as

atividades em grupo.

E valido pontuar, que diante da observacdo das sessbes anteriores, um encontro para
interagir, realizar dinamicas de maior exposicdo foi proposto. As participantes presentes
concordaram em participar e iniciamos as dindmicas. Um adendo cabe ao momento, ao
pontuar que a pesquisadora participava ativamente das dinamicas, pois dessa maneira a

alianca terapéutica era fortalecida.
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Na dindmica introdutéria para o proximo tema: habilidades sociais, em uma “Caixa
misteriosa” participantes foram convidadas a retirar um papel presente na caixa, e neste
existiam alguns pedidos que executassem, tais como: conte-nos uma piada, compartilhe um
momento engracado, imite um gato, imite um cachorro, cante uma musica que gosta e
convide alguém para cantar junto, compartilhe uma conquista, compartilne um momento
marcante na sua vida, C. contou uma piada que envolvia um “pintinho” todas deram risada,
F cantou uma musica evangélica e outras participantes acompanharam, D. compartilhou
sobre o nascimento da neta como sendo um momento marcante na vida e emocionou-se, pois

disse que ndo lembra de quando havia ficado tao feliz.
As participantes A e E néo justificaram a auséncia.
> 112 sessdo - Psicoeducacao em Habilidades Sociais - 27/09/2024.

Na 112 sessdo compareceram, 3 participantes do grupo: C, E e F, apos
monitoramento de humor, iniciamos a atividade proposta para o0 encontro. Nesse momento,
C diz as outras participantes que acha que os encontros estdo chegando ao fim, oriento sobre
estarmos na 112 sesséo, e que a proposta do grupo sdo de 14 encontros, a participante E diz
que gostaria que o grupo fosse “eterno”, pois consegue expor no grupo suas dificuldades sem
sentir-se “julgada” ou “errada o tempo todo”, a participante F convida E para participar do
grupo de oficinas de artesanato e continuar interagindo ¢ conhecendo pessoas que “se sentem

igual”.

Ao iniciar a atividade proposta sobre Habilidades Sociais, refor¢o que o que fazem no
grupo: conversar, sentir empatia, cuidado em relacdo a outra, faz parte do desenvolvimento
das habilidades sociais e que ja estdo colocando em pratica no dia a dia. A participante E
relata que o fato de possuir um transtorno mental dificultou estabelecer amizades, pois
muitos ndo entendem seus momentos de crise, e agradece as demais participantes a presenca
“ao seu lado” no grupo. A participante F, levanta-se e abraga E, que aceita a demonstragdo

de afeto e chora. Ao término das atividades uma tarefa de casa foi proposta.
As participantes A e D ndo justificaram a auséncia.
> 122 sessdo - Psicoeducacédo em Habilidade Sociais - 04/10/2025

Na 122 sessdo compareceram 2 participantes: C e F, Iniciamos com relato sobre a
semana, e tais participantes relataram sobre a tarefa proposta, C diz que tentou ser mais

empatica e assertiva com as filhas, foi produtivo, pois conseguiu passar a semana sem
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desentendimentos e mais tranquila (comunicacdo e empatia). F relatou sobre as aulas na auto
escola e tentativa de expressar ao instrutor sobre suas dificuldades nas aulas de direcdo, C
diz que é bom saber sobre como pode melhorar o convivio com as pessoas e F refor¢a que ao
conseguir expressar sentimentos e dificuldades ajuda no dia a dia. Ao término das
orientagdes e explanacdes sobre habilidades sociais, as participantes foram convidadas a
reflexdo sobre quais habilidades sdo mais desafiadoras para exercitar ou desenvolver e
convidadas a novamente ao longo da semana exercitar alguma das habilidades expostas no

encontro de hoje, com familiares, amigos, colegas.

A participante F ndo justificou a auséncia, apds busca ativa via telefone da
participante. A mesma informou que estava fora da cidade, a participante D entrou em
contato durante a semana relatou que ndo daria continuidade a participacdo no grupo, devido
a limitagbes de salde, e foi convidada a iniciar o acompanhamento individual

quinzenalmente , a participante aceitou o convite.
> 132 sessdo - Aplicacdo do instrumento de Avaliacdo Selecionado - 09/10/2024

Compareceram na 13?2 sessdo, 3 participantes: A, C e F, durante o monitoramento de
humor. A participante A relata que havia se ausentado para cuidar de sua tia que ndo estava
bem emocionalmente, diz que percebeu que tal atitude nao “fez bem” pois ficou mal em ver
as condicOes que a tia estava. Nesse momento C pontuou que é importante respeitar-se e
“cuidar de si primeiro para cuidar dos outros”, F complementa que, ao perceber a
necessidade do autocuidado suas atitudes em relacdo aos outros comecou a mudar. C
pergunta a participante A se pode abraca-la e expressa o afeto e acolhimento a mesma. A
aplicacdo dos testes de avaliacdo de sintomas, é iniciada, e ao término oriento sobre o

proximo encontro.

A participante D ndo justificou a falta, porém ao longo da semana em contato via
telefone, convido a mesma para comparecer no CAPS | de maneira individual, para
aplicacdo do instrumento de mensuracdo. Ao comparecer na data agendada, a mesma relata
que ficou chateada em saber que o grupo ira ser finalizado, oriento que foi importante expor
seu descontentamento e que havera o feedback das atividades realizadas nos encontros para
cada uma de maneira individual, ap6s esclarecimentos, foi dado inicio a aplicacdo dos
testes. Ao término informo que no encontro do grupo teremos a avaliagdo das acOes

realizadas de maneira andnima e préximos passos em relacdo ao grupo.
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> 142 sessdo - Prevencao de Recaidas , Avaliagdo do Grupo, Encerramento do Grupo -
14/10/2024.

No ultimo encontro do grupo, compareceram 4 participantes: A, C, E e F. No Gltimo
atendimento, as participantes foram convidadas a refletir sobre o papel que a participacéo do
grupo teve em sua realidade, e caso quisesse expor suas impressdes. Nesse momento, A
relatou que o grupo teve um papel importante no que diz respeito a validacdo de seus
sentimentos e entendimento sobre seu transtorno, C referiu que saber que outras pessoas
passam por situaces parecidas com as que vivencia, fez com que parasse de sentir-se
estranha e diferente. E diz que conseguiu perceber que mesmo que ndo consiga controlar sua
raiva e agressividade, pode buscar formas de retirar-se de situaces que possam causar dano
a si ou outros, F compartilha que passou na prova de autoescola e que deve sua aprovacao ao

fato de sentir-se segura ao relatar sobre suas dificuldades ao instrutor.

O incentivo para que elas compartilhassem as proprias experiéncias foi essencial para
0 desenvolvimento da conexdo entre o grupo e para gerar um senso de identificacao

importante para cultivar a consciéncia de que ndo estdo sozinhas.

Ao longo dos encontros, foi possivel abordar diversas tematicas relacionadas as
experiéncias de cada participante convivendo com os transtornos e os impactos percebidos
em suas vidas, perpassando por estratégias de enfrentamento compartilhadas e pensadas em
conjunto, visando a melhoria da qualidade de vida, na medida em que fosse possivel. Dessa
forma, os conteudos abordados em cada sessdo foram muito além dos resultados dos testes
aplicados, pois mostram fatores profundos de como essas mulheres conseguem enfrentar os

desafios que as suas condicdes psicologicas e de vida apresentam.

Nota-se que o grupo se consolidou gradualmente, passando de um espaco de
apresentacdo e reconhecimento inicial para um ambiente de confianca, partilha emocional e
co-regulacdo afetiva. O apoio mdtuo, evidenciado desde a segunda sessdo, como no
acolhimento da participante C por A, e 0 compromisso entre participantes, como o acordo
de compartilhar contetdos com ausentes, ja apontava para a formacdo de vinculos afetivos
e solidariedade terapéutica.

A literatura especializada reconhece os beneficios da TCC em grupo para diferentes
populagdes clinicas. Bieling et al. (2014) destacam que 0s grupos permitem maior alcance
populacional, facilitam a aprendizagem vicaria e oferecem suporte social como fator

terapéutico, sendo particularmente Gteis em transtornos do humor. Experiéncias clinicas
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mostram eficacia da TCC em grupo em contextos como o tratamento da depressdo maior
(McDermut, Miller e Brown, 2001), transtorno bipolar (Basco e Rush, 2007) e transtorno
de ansiedade generalizada (Newman et al., 2011), o que sustenta sua aplicabilidade em
diferentes configuracdes de cuidado.

A flutuacdo da presenca das participantes foi uma constante, e, como apontam Del
Prette e Del Prette (2017), a manutencdo de vinculo em grupos que tratam de transtornos
mentais pode ser desafiadora devido & instabilidade emocional, desmotivacdo e fatores
externos. Ainda assim, a continuidade de algumas integrantes, como C, A e F, foi decisiva
para o fortalecimento do processo terapéutico. A estrutura das sessdes contribuiram para a
interiorizacdo gradual dos contetdos e a ampliagdo do autoconhecimento, como no relato
de C ao compreender os proprios episodios de mania.

Os relatos espontaneos de episodios de hipomania, compulsdes alimentares e
financeiras, e eventos marcantes revelam um dos pilares da TCCG: a reestruturacdo
cognitiva a partir da conscientizacdo de pensamentos automaticos e distor¢bes cognitivas
(Beck, 2013). As narrativas evidenciam a externalizacdo de experiéncias que antes
poderiam estar envoltas em culpa ou vergonha, e que passaram a Ser vistas como
manifestacdes do transtorno, possibilitando distanciamento critico e reflexéo.

O trabalho com habilidades destacou-se como ponto crucial na fase final do grupo.
Tais habilidades séo entendidas como comportamentos aprendidos socialmente que
promovem interagdes mais assertivas e satisfatorias (Del Prette & Del Prette, 2017). A
resisténcia inicial, prevista na literatura, foi amenizada pelo preparo emocional anterior e
pelas vivéncias praticas no grupo. A proposta de que as participantes levassem 0s
aprendizados para o cotidiano representou um passo importante, mas também exigiu
acompanhamento e reforco continuo, pois a recaida pode ocorrer frente a contextos
adversos.

O uso do Inventario de Habilidades Sociais-2 (IHS-2) permitiu avaliar habilidades
sociais relacionadas aos fatores 1, 2, 3, 4 e 5. Os resultados das participantes, no pré e pos-
intervencdo, demonstraram um aumento significativo nas habilidades incluidas nos
seguintes fatores: F1 — Conversacdo assertiva, F3 — Expressdo do sentimento positivo e F5
— Desenvoltura social.

Todavia, o cuidado tomado para que ndo houvesse tanta resisténcia ao tentar adotar

novas formas de se comportar, a compreensdo sobre a tematica e 0s seus impactos em suas
vidas foi deixar as discussdes sobre o assunto para a metade final dos encontros, pois mesmo

que alguns tdépicos que se ligam ao assunto fossem abordados em diversos momentos
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anteriores, nesse periodo o grupo ja estava mais consolidado e consciente sobre as
possibilidades e os préprios papéis na construgdo das mudancas desejadas.

A psicoeducacdo, essencial no modelo TCC, foi estrategicamente aplicada em
momentos onde o grupo ja havia adquirido coesdo, reduzindo a resisténcia natural a
exposicdo e a mudanga de comportamento (Del Prette & Del Prette, 2017). Essa escolha
metodoldgica associa-se com o principio de que o conhecimento sobre o transtorno
fortalece o senso de controle e a adesdo ao tratamento (Bieling et al., 2008), permitiu o
aumento do autoconhecimento das participantes. Além disso, a troca de experiéncias no
contexto grupal revelou-se um fator essencial para o desenvolvimento das habilidades
sociais. Conforme apontado nas analises das avaliacbes dos testes empregados, essa
abordagem promoveu a construcdo de estratégias cognitivas funcionais e incentivou a
reflexdo sobre a prépria condicdo, demonstrando o quanto o atendimento em grupo foi
benéfico para as participantes.

Ao utilizar a Escala Baptista de Depressao-A (EBADEP-A) como instrumento para
medir a presenca ou auséncia de sintomatologia depressiva, verificou-se uma diminuigdo
de alguns sintomas depressivos em todas as participantes, e consequentemente em algumas
categorias avaliadas no teste.

O incentivo para que elas compartilhassem as proprias experiéncias foi essencial
para 0 desenvolvimento da conexdo entre o grupo e para gerar um senso de identificagcdo
importante para cultivar a consciéncia de que nédo estdo sozinhas, tendo em vista que outras
colegas podem passar pelas mesmas situacOes, situacdo exposta ao longo das sessoes,
conforme Bieling et al. (2008, p. 35), ao perceber que ndo estdo isolados dentro de um
contexto grupal, o terapeuta pode promover o sentimento de inclusdao de membros do grupo
ao criar conexdes entre seus sintomas . As nocdes concebidas sobre si, ao relatar suas
dificuldades em entender determinados comportamentos, o reconhecimento nos relatos das
participantes evidenciaram o poder terapéutico da identificacéo.

No contexto brasileiro, os atendimentos grupais estdo alinhados com as diretrizes do
Sistema Unico de Sadde (SUS) e da Politica Nacional de Satde Mental, sendo amplamente
utilizados em servicos como os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), Equipes
Multiprofissionais ( Nasf) e ambulatorios especializados (BRASIL, 2011; BRASIL, 2013).
Esses dispositivos incentivam praticas grupais por sua efetividade clinica, racionalidade
econdmica e por promoverem cuidado integral, em consonancia com 0s principios da

humanizagdo, territorializagdo e promog¢édo da autonomia dos Usuérios.
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A utilizagdo da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) como base teérica para a
criacdo de um grupo de transtornos de humor no CAPS | atingiu seus objetivos primordiais,
ao trazer novas possibilidades de enfrentamento dos desafios ocasionados pelo transtorno
na vida das participantes. Os resultados obtidos a partir da aplicagdo dos testes demonstram
a eficacia da técnica, incluindo as participantes no processo de autoconhecimento e

automonitoramento.

Assim, é inegavel pontuar que as atividades foram capazes de impulsiona-las rumo
a novos caminhos. Afinal, conforme abordado ao longo de todo o periodo de trabalho, a
responsabilidade de aplicar e manter os habitos funcionais, a partir daquele momento,
passava a ser delas. Portanto, é essencial manter a firmeza e a constancia, mesmo diante
dos obstaculos destacados ao longo dos encontros ( flutuacdo de presenca, no convite
incial para participacdo do grupo, entre outros), pois o0 atendimento em grupo
fundamentado na Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) e direcionado a mulheres com
transtornos do humor, demonstrou resultados positivos na promoc¢édo da satide mental e na
mitigacdo de sintomas psicopatologicos. A TCC em grupo revelou-se uma intervengédo
eficaz ao favorecer a reestruturacdo cognitiva, o desenvolvimento de habilidades de
enfrentamento e o fortalecimento do vinculo interpessoal, elementos centrais para a
melhora clinica das participantes.

Dessa forma, o grupo terapéutico aqui relatado configura uma prética clinicamente
efetiva, eticamente comprometida e coerente com o0s dispositivos da Rede de Atencéo
Psicossocial. A continuidade em formato de grupo de manutencdo é recomendada, com o
objetivo de consolidar os avangos terapéuticos obtidos e prevenir recaidas, reafirmando o
papel estratégico da TCC em grupo na atencdo psicossocial brasileira, a intervencao grupal
com base na TCCG demonstrou ser ndo apenas uma ferramenta clinica eficaz, mas também
um espaco simbolico de reconstrucdo subjetiva, onde o sofrimento psiquico pode ser
reconhecido, verbalizado e transformado em possibilidade de crescimento e

empoderamento.
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Analisar a trajetoria de um grupo cuja participagdo dos membros contou com uma
rotatividade consideravel foi uma missdo desafiadora. Afinal, mesmo que o agrupamento
ndo estivesse aberto a inclusdo de novas mulheres, a auséncia significativa de algumas
participantes trouxe a necessidade de considerar esse fator no planejamento dos encontros.

A adesdo das participantes ao atendimento em grupo, ainda é um desafio e, diante
dessas fragilidades, deve-se evitar que a coeréncia e a continuidade do trabalho sejam
comprometidas. Portanto, a escolha por incluir tarefas para casa e incentivar a troca de
experiéncias, como forma de favorecer a psicoeducacédo das participantes acerca dos sinais
e sintomas dos transtornos abordados (sobretudo no transtorno bipolar, pois reconhecer o
préprio humor auxilia muito nas estratégias de enfrentamento de estressores), é essencial
para que o grupo alcance seus objetivos com sucesso.

Embora o Sistema Unico de Saude (SUS) preconize os atendimentos grupais na
Atencéo Basica e Especializada, criar um grupo de atendimento psicolégico em uma cidade
do interior é uma tarefa que exige persisténcia, busca ativa e resiliéncia diante de
frustracGes, por parte dos terapeutas responsaveis.

No ambiente académico, é fundamental promover reflexdes e fomentar a criagéo de
formas de atuacdo mais inclusivas no atendimento e cuidado com a saude mental dos
usuarios do servigo publico. Essas iniciativas devem seguir 0s principios éticos da
Psicologia, aproximando os profissionais da realidade do sistema, que cada vez mais
demanda estratégias de cuidado integrado e inovador. Além disso, € essencial incentivar
pesquisas que possam ser replicadas nesses contextos.

Por fim, é imprescindivel pontuar a necessidade de estabelecer formas mais
inclusivas de atendimento e cuidado com a satde mental dos usuarios do SUS, garantindo-

Ihes um suporte adequado e acessivel.
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Apéndice A. Carta para esclarecimento e obtencdo do Consentimento Livre e

Esclarecido

Carta para esclarecimento e obteng&o do consentimento livre e esclarecido
TITULO DO PROJETO:

Aplicabilidade da Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) em um Grupo de
Transtornos de Humor: Transtorno Bipolar 1 e Il e Transtorno Depressivo Maior no CAPS |

PESQUISADORA:
Nome Completo: Luciana Cunha Velasques
Cpf: 002.212.571-01 Rg: 1790894 SEJUSP/MS

Telefone de Contato: (67) 98148-0270 - e-mail: ra86681@ucdb.br

Endereco Institucional: Universidade Catolica Dom Bosco — UCDB

Av. Tamandaré, n° 6000. Campo Grande — MS

ORIENTADORA:
Nome Completo: Heloisa Bruna Grubits

Telefone de Contato: 3321-3300 e-mail; rf5465@ucdb.br

Endereco Institucional: Universidade Catolica Dom Bosco — UCDB

Av. Tamandaré, n° 6000. Campo Grande — MS

INFORMACOES SOBRE O COMITE DE ETICA E PESQUISA - CEP:

O CEP ¢ a instancia na qual o participante da pesquisa pode receber informacdes e
protocolar queixas em relacdo aos procedimentos aos quais foi submetido durante a pesquisa,

quando por estes se sentir lesado.
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Objetivo:

Demonstrar a aplicabilidade da TCC em um grupo de mulheres com Transtono de

Humor: Transtorno Bipolar (I e I1) e Transtorno Depressivo Maior ( TDM) em um CAPS |I.
Justificativa:

Como forma de atender as especificidades do CAPS I, uma vez que € voltado ao
atendimento de pessoas de todas faixas etarias, com intenso sofrimento psiquico decorrentes
de transtornos mentais graves e persistentes, incluindo o uso de substancias psicoativas,
indicado para municipios ou regides de salude com populagdo acima de 15 mil habitantes e
abaixo de 70 mil habitantes. Tal atendimento em grupo visa promover a¢des desenvolvidas de
forma coletiva, como recurso para promover sociabilidade, intermediar relagdes, maneja
dificuldades relacionais, possibilitando experiéncia de construcao compartilhada, vivéncia de
pertencimento, troca de afetos, autoestima, autonomia e exercicio de cidadania, além de
favorecer o atendimento a um maior nimero de paciente contribuindo para resolucGes de
problemas da comunidade tais como: fila de espera para atendimento no CAPS. Tendo em
vista que os Transtornos aqui selecionados para pesquisa possuem algumas caracteristicas de
humores comuns (humor deprimido, alteracdes no apetite, insdnia e/ou hipersonia, agitacdo e/ou
retardo psicomotor), a proposta de um trabalho de intervengdo com mulheres em grupo de
transtornos de humor faz se necessaria, pois visa atender as especificidades do CAPS I,
demonstrando a aplicabilidade da TCC em ambiente institucional, criar protocolo para
atendimento em grupo heterogéneo no CAPS I, sob base tedrica da TCC, avaliar a eficicia da
TCC para atendimento em grupo heterogéneo de mulheres com TB | e Il e TDM, antes e
depois da intervencéo, avaliar por meio do testes EBADEP- A (Escala Batista de Depresséo),
IHS 2 (Inventario de Habilidades Sociais 2), e entrevista semi estruturada pré e pos
intervencdo, a diminuicdo de sintomas e adesdo ao tratamento farmacologico, e compreender
de que maneira a psicoeducacao e treino de habilidades sociais das pacientes com TDM e TB
| e Il podem contribuir na mobilizacdo da criacdo de estratégias cognitivas funcionais na
interacdo entre ambas

Sera realizado um encontro individual inicial com cada participante na sala da
pesquisadora, com horéario agendado conforme a disponibilidade da participante, apds aceite
da participacdo, sera realizado o esclarecimento sobre a participacdo na pesquisa mediante
apresentacdo da Carta para Esclarecimento e Obtencdo do Consentimento Livre e Esclarecido,
e solicitagdo da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, logo

apos, a aplicacdo dos testes EBADEP- A e IHS-2 (pré intervencdo) e entrevista inicial serdo
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realizados. E 14 sessdes de atendimento em grupo uma vez na semana na sala para atividades
do CAPS I, com duracdo prevista de 60 minutos, as tercas-feiras no horario das 13h30 as
14h30 (podendo sofrer alteracfes conforme disponibilidade das participantes,feriados e
funcionamento da Unidade), no primeiro encontro em grupo, apos leitura e assinatura de
contrato terapéutico, sera aplicado os testes para mensuracdo de sintomas EBADEP-A (teste
para avaliacdo de sintomas depressivos) e IHS-2 (teste de para a avaliacdo das habilidades
sociais) iniciais. Os encontros ndo serdo fotografados, filmados ou gravados de forma que
possa garantir maior confidencialidade na exposicdo de questfes intimas das participantes. O
registro sera realizado ao final de cada encontro de forma escrita por meio de Relatério de
sessdo. Apds mensuracdo dos dados fornecidos pelos testes, adequagdes ao modelo proposto
de encontros poderdo ser feitas, de acordo com o resultado obtido pelos testes.

As 11 sessOes de intervencOes terapéuticas posteriores serdo estruturadas seguindo 0s
principios da TCC em grupos, com adaptacdo a demanda da pesquisa, podendo ser
flexibilizada no decorrer dos encontros de acordo com as necessidades percebidas.

No 13° encontro os testes EBADEP-A E IHS-2 serdo reaplicados a fim de medir
aumento ou diminuicdo de sintomas apresentados pelas participantes.

No 14° encontro, o ultimo, sera realizado a avaliacdo do grupo pelas participantes,
por meio de questionario anénimo, com sugestdes, criticas e consideracfes das participantes,
a pesquisadora fard o encerramento do grupo e oferecera um lanche.

A devolutiva acontecera de forma individual, ap6s encerramento do grupo, e, se
necessario a pesquisadora fard encaminhamentos para outras atividades oferecidas pela
Unidade por outros profissionais e/ou iniciara atendimento psicologico individual.

Informo que a Senhora tem a garantia de acesso, em qualquer etapa do estudo, sobre
qualquer esclarecimento e eventuais davidas. Se tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a
ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UCDB, telefone:
3312-3478; e-mail: cep@ucdb.br

Também é garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo. A Sra tem direito a se manter atualizada
sobre os resultados parciais da pesquisa e caso seja solicitado, darei todas as informacGes

necessarias.

N&o existirdo despesas ou compensacdes pessoais para a participante em qualquer

fase do estudo, sendo sua participagdo totalmente voluntaria.
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Informo que os seus dados de identificagdo serdo mantidos em sigilo, com acesso

somente pelas pesquisadoras deste projeto.

Comprometo-me a utilizar os dados coletados somente para pesquisa e 0s resultados
poderdo ser veiculados em livros, ensaios e ou artigos cientificos em revistas especializadas e
ou em eventos cientificos, sem qualquer identificacdo do participante. Os resultados deste
estudo serdo apresentados a cada uma das participantes individualmente e presencialmente

nas dependéncias do CAPS |, em data e horario previamente agendados com as mesmas.

Em anexo estd 0 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO para
ser assinado, caso ndo tenha restado qualquer duvida.

Luciana Cunha Velasques
Psicologa/Pesquisadora (Fone: (067) 98148-0270)

e-mail; ra866818@ucdb.br

Profa. Dra. Heloisa Bruna Grubits
Professora/Orientadora

PPGPSI-UCDB (3312-3605)
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Apéndice B. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezada Participante, este € um convite para participacdo de uma pesquisa, as
informacdes da mesma constam nos itens abaixo. Faca a leitura de todos itens com
atencdo e, caso concorde em participar da mesma, assine-a no campo destinado ao

participante que encontra-se localizado na péagina 4.

1. TITULO DO PROJETO DE PESQUISA
“Aplicabilidade da Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) em Grupo de Transtorno de

Humor: Transtorno Bipolar | e 1l e Transtorno Depressivo Maior no Caps 1”

2. DADOS DE IDENTIFICACAO E CONTATO DOS (AS) PESQUISADORES (AS)
Luciana Cunha Velasques - Psicologa/Pesquisadora — CRP 14/03880-3

Telefone para contato: (67) 98148-0270

E-mail: ra866818@ucdb.br

3. OBJETIVOS DA PESQUISA

e Verificar a aplicabilidade da TCC em um grupo de mulheres com Transtono de
HUmor: Transtorno Bipolar (I e 1I) e Transtorno Depressivo Maior ( TDM) em um
CAPS I.

e Criar protocolo para atendimento em grupo heterogéneo no CAPS I, sob base teorica
da TCC.

e Auvaliar a eficicia da TCC para atendimento em grupo heterogéneo de mulheres com
TB I ell e TDM, antes e depois da intervencéo.

e Avaliar por meio do testes EBADEP- A ( Escala Batista de Depressdo), IHS 2 (
Inventario de Habilidades Sociais 2), e entrevista semi estruturada pré e poés
intervencdo, a diminuicdo de sintomas e adesdo ao tratamento farmacoldgico.

e Compreender de que maneira a psicoeducacdo e treino de habilidades sociais das
pacientes com TDM e TB | e Il podem contribuir na mobilizacdo da criacdo de

estratégias cognitivas funcionais na interacéo entre ambas.

4. JUSTIFICATIVA DA PESQUISA (SINTESE)
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Os Centros de Atencgéo Psicossocial (CAPS) foram criados no Brasil em 1986, e se
consolidaram em todo o pais como um instrumento na luta contra 0 modelo assistencial e
manicomial vigente, a chamada Reforma Psiquiétrica. E um servico aberto & comunidade,
direcionado ao atendimento de pessoas com transtornos mentais severos e persistentes,
incluindo pessoas com necessidades decorrentes do uso de élcool, crack e outras substancias.

Dentro de suas especificidades o CAPS | é voltado ao atendimento de pessoas de
todas faixas etarias, com intenso sofrimento psiquico decorrentes de transtornos mentais
graves e persistentes, incluindo o uso de substancias psicoativas, indicado para municipios ou
regides de salide com populacao acima de 20 mil habitantes e abaixo de 70 mil habitantes.

O atendimento em grupo visa promover acfes desenvolvidas de forma coletiva,
como recurso para promover sociabilidade, intermediar relagbes, maneja dificuldades
relacionais, possibilitando experiéncia de construcdo compartilhada, vivéncia de
pertencimento, troca de afetos, autoestima, autonomia e exercicio de cidadania, além de
favorecer o atendimento a um maior nimero de paciente contribuindo para resolucdes de
problemas da comunidade tais como: fila de espera para atendimento no CAPS.

Tendo em vista que os Transtornos selecionados para pesquisa possuem algumas
caracteristicas de humores comuns, e funcionamentos cognitivos passiveis de comparacao, a
proposta de um trabalho de intervencdo com mulheres em grupo de transtornos de humor faz
se necessaria, pois visa atender as especificidades do CAPS, demonstrar a aplicabilidade da
TCC em ambiente institucional, promover a adesdo medicamentosa, prevencdo de recaidas,

proporcionar um espaco de aprendizado e de interacdo adequado a tais demandas.

5. DETALHAMENTO DO METODO

Em uma pesquisa a utilizacdo de um método cientifico é necessario, pois engloba o
conjunto de procedimentos adotados com objetivo de atingir um conhecimento, para tal, o
método de procedimento a ser adotado serd 0 método qualitativo.

A pesquisa qualitativa abrange grande nimero de formas de investigacdo de um
fenémeno.

A modalidade de pesquisa qualitativa a ser adotada na presente pesquisa, vai ao
encontro com os objetivos de um estudo de caso , que € mais adequado para este estudo, pois
atende os objetivos da pesquisa, pois é caracterizado como um estudo aprofundado de um ou
de poucos objetos, de maneira que permita um amplo e detalhado conhecimento, dentro de um

contexto real.
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O objeto de estudo serd a eficacia da aplicabilidade de TCC em um grupo de
mulheres com transtornos de humor TB | e Il e TDM, de forma que possibilite a elaboracéo
de um protocolo de atendimento para intervengdo em grupo em um CAPS | e permita a
interpretacdo do fendmeno dentro seu contexto natural, descobrindo conceitos e relagdes entre
os dados, serdo analisados os testes aplicados previamente ao inicio da intervencdo em grupo
(avaliacéo inicial): EBADEP- A (Escala Batista de Depressdo-A), e IHS-2 (Inventéario de
Habilidades Sociais-2) e reaplicados ao término da intervencdo (avaliacdo final), a dindmica
de funcionamento e da interagdo de um grupo de transtornos de humor sob a abordagem TCC,
bem como maior adesdo ao tratamento medicamentoso, melhora dos sintomas, interacdo
social e estimulo nas habilidades sociais.

A abordagem qualitativa se faz necessaria uma vez que é possivel a imersdo dentro
do ambiente onde a pesquisa sera desenvolvida, identificar dados que possam guiar
instrumentos mais eficazes de abordagem e de intervencdes, explorar, criar, descrever sao
possibilidades de uma pesquisa de abordagem qualitativa. A pesquisa exploratoria, permitira
um planejamento flexivel, de forma que visa facilitar a delimitacdo da pesquisa, orientacéo,
formulacdo de hipdteses previamente ao estudo, ela aborda o estudo do tema sob diversos
angulos que envolvem: levantamento bibliografico, entrevista com as pessoas envolvidas na

pesquisa, analise de exemplos que estimulem a compreensdo do fendmeno estudado.

6. POSSIVEIS DESCONFORTOS E RISCOS, E COMO ESTES SERAO
MINIMIZADOS

Sobre os riscos é valido considerar os sentimentos que podem ser despertados
durante a intervencdo, tais como: interferéncia na vida e na rotina das participantes, embaraco
de interagir com estranhos, medo de repercussdes eventuais, constrangimento em expor
sentimentos ou atitudes disfuncionais.

Contrato terapéutico sera um recurso utilizado para que o sigilo possa ser mantido,
combinados em relacdo a respeito, empatia e paciéncia serdo frisados em todo inicio de
encontro.

Em virtude de sua experiéncia de 10 anos atuando como psicoterapeuta na
abordagem TCC com grupos no CAPS 1, a pesquisadora desenvolveu estratégias de trabalho
fundamentadas nas teorias que embasam a técnica da TCC em grupo, que lhe permitem
oferecer todo o suporte necessario as participantes que por ventura experimentarem e

manifestarem desconfortos relacionados a questes pessoais expostas nos atendimentos.
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7. POSSIVEIS BENEFICIOS ESPERADOS:

Os possiveis beneficios da pesquisa serd demonstrar que utilizar a TCC em grupo
para atendimento transtornos de humor favorece a psicoeducagédo, bem como tal intervengéo
em um grupo heterogéneo pode apoiar as participantes na adesdo medicamentosa, promover a
interacdo social em um grupo heterogéneo também podera favorecer a prevencdo de recaidas,
fortalecimento de habilidades sociais dos participantes.

A partir dos dados produzidos neste estudo, podera ser possivel a observacdo dos
resultados obtidos, bem como a reprodugdo do mesmo, no trabalho dos psicoterapeutas da
TCC que atendem grupos de pacientes como o diagnéstico dos transtornos de transtornos de
humor, estudados nesta pesquisa. Os possiveis achados cientificos, poderdo ser divulgados em
formato de palestras, oficinas, cursos, artigos, e em diversos formatos de comunicacdo da
atualidade, de forma que contribua na formacdo de novos psicoterapeutas cognitivos
comportamentais, médicos e psiquiatras, alem de colaborar na pratica e formagdo com
profissionais psicdlogos que atuam nos CAPS de todo Brasil.

Considerando as informacBes constantes dos itens acima e as normas expressas na
Resolucdo Numero 466/12 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude (disponivel
para leitura na unidade de atendimento), que diz respeito sobre os direitos e deveres dos
participantes da pesquisa, concordo, de modo livre e esclarecido, participar da presente
pesquisa, na condicdo de participante, em sessdes de psicoterapia em grupo, permitindo que
0s conteudos das sessOes sejam posteriormente transcritos, e mensurados, com a finalidade de
estudo cientifico, sabendo que:

1. A participacdo em todos os momentos e fases da pesquisa € voluntaria e ndo implica
quaisquer tipos de despesa e/ou ressarcimento financeiro. Em havendo despesas operacionais,
estas deverdo estar previstas no Cronograma de Desembolso Financeiro e em nenhuma
hipdtese poderao recair sobre o participante da pesquisa e/ou seu responsavel,

2. E garantida a indenizac&o diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa,

3. E garantida a liberdade de retirada do consentimento e da participacdo no respectivo
estudo a qualgquer momento, sem qualquer prejuizo, punicdo ou atitude preconceituosa,
podendo participar de outras pesquisas futuras;

4. E garantido o anonimato;

5. Os dados coletados s6 serdo utilizados para a pesquisa e 0s resultados poderdo ser
veiculados em livros, ensaios e/ou artigos cientificos em revistas especializadas e/ou em

eventos cientificos, sem qualquer identificacdo do participante;
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6. Serei informada sobre os resultados do estudo apos defesa da dissertagdo da pesquisa
pelo pesquisador, por meio de relatorio redigido e entregue em reunido agendada com os
participantes da pesquisa.

7. A pesquisa aqui proposta foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), da
Universidade Catdlica Dom Bosco (UCDB), situado na Av. Tamandaré, 6000, Bairro
Jardim Seminéario, Campo Grande — MS (e-mail cep@ucdb.br; telefone para contato (67)
3312-3478); que a referenda e

8. O presente termo estd assinado em duas vias e rubricado em todas as paginas

numeradas.

Campo Grande-MS / /

Assinatura Participante da Pesquisa

Luciana Cunha Velasques
Psicologa/Pesquisadora (Fone: (067) 98148-0270)
e-mail: ra866818@ucdb.br

Profa. Dra. Heloisa Bruna Grubits
Professora/Orientadora
PPGPSI-UCDB (3312-3605)
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Apéndice C. Entrevista Semi- Estruturada
| - DADOS SOBRE SAUDE:

Esté realizando algum tratamento médico? ( ) Sim () N&o. Qual?

Hipotese Diagnostica / CID10:

Faz uso de medicacgéo de uso continuo? () Sim ( )N&o. Quais?

Teve alguma reacdo adversa ao medicamento? () Sim () N&o. Quais?

Il - DADOS SOBRE HISTORIA DO PACIENTE:

( Histéria pessoal, curso da doenca, uso de substancia psicoativa,

interacdo social).

eventos marcantes,
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Luciana Cunha Velasques
Psicologa/ Pesquisadora
CRP14/03880-3

Navirai/MS, de de 2024.
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Apéndice D. Relatério de Sessdo

Data:

Horério:

Local:

Quantidade de participantes:

Tema do encontro:

Relato das sessdes:
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Luciana Cunha Velasques
Psicbloga/ Pesquisadora

CRP 14/03880-3
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Apéndice E. Contrato terapéutico ( Atendimento em Grupo)

LEIA COM ATENCAO AS ORIENTACOES:
Bem vindo a PSICOTERAPIA EM GRUPO, seremos parceiros (as) neste

processo dindmico e enriquecedor que é a Psicoterapia. O contrato € uma das primeiras
etapas do processo terapéutico. E realizado tanto verbalmente quanto por escrito, sempre de
forma objetiva e clara.

Neste contrato ha no minimo a delimitacéo:

Dos papéis: ao terapeuta cabe a escuta técnica e reflexiva e as intervengdes devidas e
aos participantes expressar suas necessidades de forma voluntéria.

Do lugar:

Local fisico onde a terapia vai ocorrer: CAPS

Dos horarios:

O grupo acontecerd semanalmente (preferencialmente as sextas-feiras) as 09 horas na

sala de artesanato do CAPS, com duracao aproximada de 60 minutos.

Quantidade de encontros propostos: 14 encontros.

Informacdes importantes:

Celulares sdo permitidos desde que em modo silencioso.

Tarefas de casa poderdo ser solicitadas, procure executd-las pois
contribuirdo para o bom andamento da psicoterapia (Caso tenha duvidas, compartilhe
com o psicoterapeuta)

Imprevistos acontecem, favor avisar quando néo puder comparecer nas sessées
Trata-se de um grupo fechado, havendo a necessidade de alteragdes no
formato do grupo, esse contrato pode ser modificado , desde que haja
concordancia dos membros do grupo.
Todas terdo momentos para compartilhar, caso seja necessario, €
importante estar atenta a fala da outra e aguardar sua vez.

SIGILO: PARA SENTIR-SE A VONTADE E NECESSARIO CONFIANCA EM
TODOS OS MEMBROS, PORTANTO O QUE E DITO NO GRUPO, FICA NO
GRUPO.

Para o bom andamento do processo psicoterapéutico € importante que vocé venha

pronto para ouvir, compartilhar,sinta-se a vontade, este € o seu momento!!
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Assinatura:

Data:

Psicéloga/Pesquisadora Responsavel:
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Apéndice F. Questionario de Avaliacéo Final

Data:

Este € um questionario de avaliacdo dos encontros em grupo, ndo é necessario identificar-se,
utilize esse espaco para dizer o que achou dos encontros, se percebeu mudangas na sua

interacdo com pessoas, no ambiente familiar e no trabalho.
1. O que achou dos encontros?

( ) PESSIMO () REGULAR ( )BOM () OTIMO

2. Observou mudancas positivas no seu comportamento, apos participagdo no grupo?

( )SIM () NAO, SE SIM QUAIS?

3. Observou mudancas negativas no seu comportamento , ap6s participancdo no grupo?

()SIM () NAO, SE NAO QUAIS?
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Apéndice G. Sugestdo do Protocolo para Grupo em Transtornos de Humor apds

intervencao

Protocolo Sugerido para Grupo Terapéutico em TCC para Transtornos de Humor

Base tedrica: Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC)

Formato: 6 a 10 participantes

Duragéo das sessdes: 60 a 90 minutos

Frequéncia: Semanal

Publico-alvo: Adultos com diagndstico de transtornos de humor (Transtorno Depressivo
Maior e Transtorno Bipolar I ou 1)

Estrutura das Sessoes:

Sesséo 1 -
Atendimento individual: Convite formal de maneira individual a cada participante,
apresentacdo da TCLE, e Carta de Consentimento Livre e Esclarecido, orientagcdes acerca

do funcionamento do grupo ( quantidade de sessdes, objetivo do grupo)

Sessao 2 —

Introducéo ao Grupo.

Objetivo: Estabelecer vinculo, criar alianca terapéutica, Definicdo de regras do
contrato terapéutico. Aplicacdo do instrumento que avaliara a eficacia do grupo conforme
0s objetivos definidos previamente.

apresentacdo, e orientacdes acerca do preenchimento instrumento de avaliacdo

selecionado.

Recursos utilizados: Dindmica de apresentacdo: Folha de papel A4 e lapis de cor. A
dindmica de apresentacdo utilizada no presente estudo, foi a dindmica do autoretrato, que
consiste na entrega de uma folha para cada participante, e feita a solicitacdo que fagcam um
desenho que a retrate (10 min.) ap6s o tempo destinando ao desenho, cada participante
apresenta seu autoretrato, destacando informacdes relacionadas a idade, estado civil,

escolaridade, hobbies e percepgdes sobre si.
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Instrumento de avaliagéo selecionado: EBADEP-A e IHS 2.

Sessao 3 -
Pensamentos Automaticos, Psicoeducacdo sobre transtornos de humor,
Monitoramento de Humor.

Objetivo: Inicio da psicoeducacdo sobre os transtornos, identificagdo dos

pensamentos automaticos associados ao humor, através do monitoramento de humor.

Na terceira sessdo em grupo, o modelo cognitivo e relacdo entre pensamento,
emocao e comportamento sdo abordados, a maneira que influenciam no humor diante das
decisdes, e no cotidiano de cada participante. As participantes sdo convidadas a monitorar o
humor. Tal atividade € importante para o terapeuta responsavel observar qual o
conhecimento sobre os transtornos que as participantes detém, e a partir de tal informacéo

elaborar a psicoeducacdo de acordo com a demanda do grupo.

Recursos Utilizados: Sugere-se que as participantes facam o registro de humor, no
celular ( em bloco de notas ou gravador de voz) nas situagcBes que sentir uma emocao
intensa confortavel ou desconfortavel (no monitoramento foi proposto seguir o seguinte
roteiro: informar dia , horéario, situacdo e emocéo).

Foi elaborado um folheto explicativo sobre os transtornos de Humor, para levar para
casa, como forma de fornecer orientaces aos familiares e para uso pessoal. No folheto
constavam informacdes sobre o TB | e Il e TDM, usando informacdes descritas em
DSM5-TR, tais como: principais sintomas, importancia de rede de apoio e uso de

prescricdo medicamentosa.

Sessdo 4 —

Psicoeducacdo sobre Transtornos de Humor. Monitoramento de humor.

Obijetivo: Fortalecimento do processo psicoeducativo, incentivar 0 monitoramento

de humor como forma de gerenciar emocoes.

Na quarta sessdo sugere-se que as participantes compartilhem sobre monitoramento
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de humor e as dificuldades em relacdo a nomear suas emocoes.

Recursos utilizados: Roda de conversa.

Sessdo 5 —

Monitoramento de Humor, Compartilhando experiéncias.

Objetivo: Avaliar impacto dos sintomas relacionados aos transtornos no dia a dia.

Na quinta sessdo de atendimento em grupo, as participantes expuseram situagdes de
suas vidas e que percebem que estavam em crise no momento de tomada de algumas

decisOes e na expressdo de determinadas emogoes.

Recursos utilizados: Roda de conversa.

Sessao 6 —

Estratégias funcionais para lidar com crises diante da alteracdo de humor.

Objetivo: Estimular possibilidades saudaveis para lidar com situacfes em que a

alteracdo de humor é percebida.

Na sexta sessao de atendimento em grupo, estratégias funcionais sdo propostas, tais
como: acionar rede de apoio em momentos de dificuldades emocionais, comparecer no
CAPS | ( local da presente pesquisa) para busca de atendimento, estratégias de auto
regulacéo (relaxamento), exercicios de autocontrole, planejamento de atividades prazerosas

e funcionais, ativacdo comportamental.

Recursos utilizados: Roda de conversa, caixa de musica para treino de relaxamento,

folhas de papela A4.
Sesséo 7 —

Identificar barreiras e reformular pensamentos que dificultam a ag&o, Habilidades

de Enfrentamento, estratégias adaptativas vs. desadaptativas, Técnicas de resolucdo de
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problemas.

Objetivo:
Estimular a elaboragdo de estratégias reais e possiveis. Identificar sintomas

relacionados aos transtornos, plano de enfrentamento de situacGes dificeis.

Recursos utilizados: Roda de conversa.

Sessdo 8 —

Reforgo de Comportamento Pré-ativo.

Objetivo: Fortalecer estratégias saudaveis, e retorno de atividades que
proporcionam bem estar as participantes, introducdo ao agendamento de atividades

prazerosas e funcionais

Na oitava sessdo as participantes sdo convidadas a refletir sobre as atividades que
faziam antes do diagnostico e séo estimuladas a elaborar estratégias reais de retorno ao que

Ihes causavam sentimentos de bem estar, considerando suas emocoes e habilidades.

Recursos utilizados: Roda de conversa.

Sessao 09 -

Estratégias para lidar com Pensamentos e Comportamentos Impulsivos.

Obijetivo: Elaborar em conjunto com as participantes estratégias de acordo com as
demandas relacionadas a impulsividade: incluir a rede de apoio nas decis@es, técnica das 48
horas ( consiste em apos “decidir algo que possa ter consequéncias”, aguardar 48h para a
decisdo definitiva, pois prevé que se for “uma boa decisdo, saudavel”, 48 horas depois
continuara sendo) , técnica da reflexdo ( envolve perguntas a si: a decisdo que estou
tomando pode causar prejuizos aos outros?, esta decisdo tem potencial destrutivo?), técnica
dos quadros (descrever a idéia central e razdes para realizar ou ndo a idéia, ao fim avaliar

o0s beneficios que terd ou ndo em realizar a idéia).
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Recursos utilizados: Roda de conversa, folha de papel A4 e lapis.

Sessao 10 -

Sessdo de interagéo - Livre, Dindmicas de grupo.

Objetivo: Proporcionar um ambiente acolhedor, de interacdo social entre as
participantes, afim de fortalecimento da coesé&o grupal.

Recurso utilizado:

Roda de conversa, caixa de papeldo, caixa de reproducdo de musicas.

Sessaoll —

Psicoeducacdo em Habilidades Sociais ( Parte 1) 5 Habilidades.

Objetivo: Promover o conhecimento acerca das habilidades sociais e comunicacao

assertiva, passividade vs. agressividade nos transtornos de humor.

Na nona sessdo, baseada nas Habilidades Sociais estudadas por Del Prette, Del
Prette, que refere a existéncia de 10 habilidades, 5 habilidades ( Comunicacdo, Civilidade,
Inicio e Manutencdo de Amizades, Empatia, Assertivas) sao explanadas com exemplos do
dia a dia, e a possibilidade de inseri-las no cotidiano de cada participante. A tarefa de casa

sera praticar alguma dessas habilidades de maneira consciente.

Recursos utilizados: Quadro branco e Caneta para quadro.

Sessdo 12 -

Psicoeducacdo em Habilidades Sociais ( Parte 2) 5 Habilidades

Objetivo: Desenvolver habilidades sociais e comunicacdo assertiva, favorecer a

expressao de sentimentos de maneira assertiva.

Na décima sessdo, foi dada continuidade nas orientacGes sobre as Habilidades

Sociais estudadas por Del Prette, Del Prette, 5 habilidades ( Expressdo de solidariedade,
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manejo de conflitos , expressar afeto e intimidade, Coordenar grupo, Falar em publico). O
uso de exemplos do dia a dia, pode facilitar a compreensdo pelas participantes. As
participantes expuseram como conseguiram colocar em prética a tarefa solicitada, com as

facilidades e dificuldades encontradas.

Recursos utilizados: Quadro branco e Caneta para quadro.

Sessdo 13 —

Aplicagédo do Instrumento de avaliagdo selecionado: EBADEP-A e IHS 2

Objetivo: Avaliar se houve mudancas positivas apos as intervengdes.

Sesséo 14 -
Prevencdo de  Recaidas, Aplicacdo de questiondrio de avaliacdo final e

Encerramento do grupo.

Objetivo: Identificar sinais precoces e gatilhos de recaida, preparacdo para
prevencdo de recaidas, o que fazer quando a recaida comecar, 0 que pensar, criacdo de
plano de seguranca.Encerrar o grupo, reforcar conquistas e vinculos. Feedback entre as

participantes.
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Anexo 1. Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE CATOLICA £ Plataforma
DOM BOSCO - UCDB %oﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Aplicabilidade da Terapia Cognitivo Comportamental em Grupo Heterogéneo:
Transtorno Bipolar ( | e Il) e Transtorno Depressivo Maior no CAPS |

Pesquisador: LUCIANA CUNHA VELASQUES

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 78864524.1.0000.5162

Instituicao Proponente: Universidade Catdlica Dom Bosco
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 6.879.086

Apresentagao do Projeto:

As informacgdes referentes aos topicos 'Informagdes do Projeto' foram extraidos do documento
"PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_2303788", postado pela autora. Na busca de referencial
tedrico e sistematizado para atendimento em grupo de pacientes com transtornos mentais heterogéneos
pela abordagem da Terapia Cognitivo Comportamental, ndo foram encontrados nas bases de dados Scielo
e Lilacs artigos especificos sobre tal atuacao no Caps, portanto, este projeto de pesquisa objetiva verificar a
aplicabilidade da TCC em grupo com transtornos mentais heterogéneos (Transtorno Bipolar | e Il, e
Transtorno Depressivo Maior) em um Caps | no municipio de Navirai/MS. Tendo em vista que os
Transtornos aqui selecionados para pesquisa possuem algumas caracteristicas de humores comuns
conforme critérios do DSM 5TR , tais como: humor deprimido, alteragdes no apetite, insénia e/ou hipersonia,
agitacao e/ou retardo psicomotor; a proposta de um trabalho de intervengéo em grupo de transtornos
heterogéneos pode ser um recurso viavel, pois visa atender as especificidades de um CAPS, e demonstrar a
aplicabilidade da TCC em ambiente institucional, além de promover a adesdo medicamentosa, colaborar na
prevencgado de recaidas e proporcionar um espaco de aprendizado e de interacdo adequado a tais
demandas.

Objetivo da Pesquisa:
As informacoes referentes aos topicos 'Objetivo da Pesquisa’, foram extraidos do documento

Enderego: Av. Tamandaré, 6000 Bloco Administrativo 2° Piso, Sala C007

Bairro: Jardim Seminéario CEP: 79.117-900
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: (67)3312-3478 E-mail: cep@ucdb.br
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UNIVERSIDADE CATOLICA Plataforma
DOM BOSCO - UCDB %orl

Continuagéo do Parecer: 6.879.086

"PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_2303788", postado pela autora. Objetivo Primario:

Verificar a possibilidade de aplicar a TCC em um grupo heterogéneo de mulheres portadoras de Transtorno
Bipolar ( | e Il) e Transtorno Depressivo Maior (TDM) em um CAPS |. Objetivo Secundario: Criar protocolo
para atendimento em grupo heterogéneo no CAPS |, sob base tedrica da TCC.; Avaliar a eficacia da TCC
para atendimento em grupo heterogéneo de mulheres portadoras de TB | e Il e TDM, antes e depois da
intervencao.¢, Avaliar por meio do testes EBADEP- A (Escala Batista de Depressao), IHS 2 ( Inventario de
Habilidades Sociais 2), e entrevista semi estruturada pré e pds intervencgao, a diminuigéo de sintomas e
adesao ao tratamento farmacolégico.;, Compreender de que maneira a psicoeducacgao e treino de
habilidades sociais das pacientes portadoras de TDM e TB | e || podem contribuir na mobilizagéo da criagao
de estratégias cognitivas funcionais na interacéo entre ambas.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

As informacdes referentes aos topicos Avaliagdo dos Riscos e Beneficios ' foram extraidos do documento
"PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_2303788", postado pela autora. Riscos: Sobre os riscos é
valido considerar os sentimentos que podem ser despertados durante a intervengao, tais como: interferéncia
na vida e na rotina das participantes, embarago de interagir com estranhos, medo de repercussdes
eventuais, constrangimento em expor sentimentos ou atitudes disfuncionais. Contrato terapéutico sera um
recurso utilizado para que o sigilo possa ser mantido, combinados em relagdo a respeito, empatia e
paciéncia serao frisados em todo inicio de encontro. Em virtude de sua experiéncia de 10 anos atuando
como psicoterapeuta na abordagem TCC com grupos no CAPS |, a pesquisadora desenvolveu estratégias
de trabalho fundamentadas nas teorias que embasam a técnica da TCC em grupo, que lhe permitem
oferecer todo o suporte necessario as participantes que por ventura experimentarem e manifestarem
desconfortos relacionados a questdes pessoais expostas nos atendimentos. Beneficios: Os possiveis
beneficios da pesquisa sera demonstrar que utilizar a TCC em grupo para atendimento transtornos mentais
heterogenéos favorece a psicoeducagao, bem como tal intervengéo em um grupo heterogéneo pode apoiar
as participantes na adesao medicamentosa. Promover a interagédo social em um grupo heterogéneo pode
favorecer a prevengao de recaidas, fortalecimento de habilidades sociais dos participantes. A comunidade
cientifica podera ter dados e compreender de que maneira as crencas das pacientes portadoras de TDM e
TB | e Il podem contribuir na mobilizagao da criagéo de estratégias cognitivas funcionais na interagao entre
ambas, com a elaboragao de protocolos de atendimento

Enderego: Av. Tamandaré, 6000 Bloco Administrativo 2° Piso, Sala C007

Bairro: Jardim Seminéario CEP: 79.117-900
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
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UNIVERSIDADE CATOLICA
DOM BOSCO - UCDB

Continuagéo do Parecer: 6.879.086

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Vide "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes"

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Vide "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes"

Recomendagoes:

Vide "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes"

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

O pesquisador apresentou todos os documentos de acordo com o recomendado na Resolugdo CNS n°

466/12 e outras que regulamentam as pesquisas. O TCLE atende as necessidades das resolugdes.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, a Comité de Etica em Pesquisa ;, CEP/UCDB, de acordo com as atribuigdes definidas na
Resolugdo CNS n° 466 de 2012 e na Norma Operacional n° 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela

aprovacgao do projeto

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

de pesquisa.

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao

QOutros carta_respostacep.pdf 21/05/2024 |REGIANE Aceito

11:52:22 |NOGUEIRA DA
SILVA

Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 20/05/2024 Aceito

do Projeto ROJETO 2303788.pdf 21:40:23

Outros instrumentodepesquisa.docx 20/05/2024 |LUCIANA CUNHA Aceito
20:26:37 | VELASQUES

Cronograma novoCRONOGRAMADEATIVIDADESpa| 20/05/2024 |LUCIANA CUNHA Aceito

raplataformabrasil.docx 20:24:14 | VELASQUES

Projeto Detalhado / | projetodepesquisaprontoparaPlataforma | 20/05/2024 |LUCIANA CUNHA Aceito

Brochura Brasil.docx 20:23:17 |VELASQUES

Investigador

TCLE/ Termos de | novoTCLPparaplataformabrasil3.pdf 20/05/2024 |LUCIANA CUNHA Aceito

Assentimento / 20:22:19 |VELASQUES

Justificativa de

Auséncia

Outros anuenciagerente2.pdf 20/03/2024 |LUCIANA CUNHA Aceito
20:46:59 | VELASQUES

Outros anuenciagerente1.pdf 20/03/2024 |LUCIANA CUNHA Aceito
20:45:21 | VELASQUES
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Continuagéo do Parecer: 6.879.086

Folha de Rosto

folharostoLucianaVelasques.pdf 20/03/2024 |LUCIANA CUNHA Aceito
12:53:26 | VELASQUES

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagcdao da CONEP:

Nao

CAMPO GRANDE, 10 de Junho de 2024
Assinado por:
LUDOVICO MIGLIOLO
(Coordenador(a))
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