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CANCAO DO DIA DE SEMPRE

Tdo bom viver dia a dia...

A vida assim, jamais cansa...

Viver tdao so de momentos

Como estas nuvens no céu...

E 56 ganhar, toda a vida,

Inexperiéncia... esperanca...

E a rosa louca dos ventos

Presa a copa do chapéu.

Nunca dés um nome a um rio:

Sempre é outro rio a passar.

Nada jamais continua,

Tudo vai recomecar!

E sem nenhuma lembranca
Das outras vezes perdidas,
Atiro a rosa do sonho

Nas tuas mdos distraidas...

(Mario Quintana)



RESUMO

O objetivo desta pesquisa foi construir um instrumento baseado na psicoeducagdo de
distor¢des cognitivas associadas a experiéncia do cancer, adaptando-se a técnica cartdes
de enfrentamento (coping cards) de J. Beck para o tratamento psicoterdpico de
pacientes oncoldgicos. A partir da psicoeducagdo, o instrumento busca avaliar
distor¢cdes cognitivas e psicoeducar pacientes com cancer através de crencas
neutralizadoras que atuem na reestruturagdo de pensamentos distorcidos comumente
observados neste contexto. Sentencas contendo elementos relacionados com as
distor¢cdes cognitivas catastrofizacdo, raciocinio emocional, polarizagdao, abstragao
seletiva, leitura mental, rotulacdo, desqualificagdo do positivo, personalizagao,
hipergeneralizagdo, imperativo e questionalizacdo foram construidas. O método
utilizado para verificar a presenca de distorcoes de pensamento e crengas
neutralizadoras foi uma prova de juizes, dividida em duas partes, A (andlise de
distor¢cdes cognitivas) e B (andlise de crencgas neutralizadoras). Vinte psicologos
especialistas em terapia cognitivo-comportamental (5 deles atuantes em Psicologia da
Saude) participaram neste estudo. Os participantes foram solicitados a responder a
Parte A (22 questdes) e B (22 questdes) e um questiondrio de dados gerais, ambos
informatizados. O teste binomial mostrou que tanto a Parte A quanto a Parte B sdo
validas para medir distor¢des cognitivas e crengas neutralizadoras, com alfas de
Cronbach acima de 0,7. A analise proporcional das distor¢des cognitivas relacionadas
com o cancer demonstrou que sdo suscetiveis a uma grande variedade de distorgdes,
complementares umas as outras, especialmente quando julgadas por psicologos da
satde. Novos estudos devem investigar a prevaléncia de certas distor¢des cognitivas em
pacientes oncologicos, envolvendo o teste deste instrumento, melhorando o trabalho
terapéutico com o uso de estratégias mais adaptativas no tratamento do cancer e a
deteccao de crengas limitantes nesse processo.

Palavras-chave: terapia cognitivo-comportamental; psicoeducagdo; pacientes
oncolégicos.



ABSTRACT

This research aimed to build an instrument based on psychoeducation of cognitive
distortions associated with cancer experience, through the adaptation of J. Beck’s
coping cards technique for the psychotherapeutic treatment of cancer patients. Starting
from the psychoeducation, the instrument assessed cognitive distortions and
psychoeducated cancer patients through the neutralizing beliefs that work in the
restructuring of distorted thoughts commonly observed in this context. So, sentences
containing elements related to cognitive distortions catastrophizing, emotional
reasoning, polarization, selective abstraction, mental reading, labeling, disqualification
of the positive, customization, hipergeneralization, imperative and questionalization
were built. The method used to verify the presence of thought distortions and
neutralizing beliefs was a proof of judges divided into two parts, A (analysis of
cognitive distortions) and B (analysis of neutralizing beliefs). Twenty psychologists
experts in cognitive-behavioral therapy (5 of them working in Health Psychology) took
part in this study. Participants were required to answer Part A (22 questions) and Part B
(22 questions) and a general data questionnaire, both computerized. The binomial test
showed that both Part A and Part B are valid to measure cognitive distortions and
neutralizing beliefs, with Cronbach alpha above 0.7. The proportional analysis of the
cancer-related cognitive distortions showed that they are susceptible to a wide variety of
distortions, which show complementary to each other, especially when judged by health
psychologists. New studies should investigate the prevalence of certain cognitive
distortions in cancer patients, involving the testing of this instrument, improving the
therapeutic work with use of more adaptive strategies in treatment of cancer and the
detection of limiting beliefs in this process.

Keywords: cognitive-behavioral therapy; psychoeducation; cancer patients.
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Introduciao

Situagdes com forte carga estressora envolvendo problemas de saude tendem a
desencadear pensamentos negativos proprios ao evento, configurando um campo
desafiador para intervengdes psicoterapéuticas (Moorey, 2005). Entre essas
circunstancias, doengas cronicas como o cancer podem muitas vezes estar associadas a
transtornos psicolégicos e psiquiatricos, com impacto significativo sobre a qualidade de
vida do paciente, bem como sobre suas relagdes interpessoais. A adequacao de métodos
compreensivos para estes casos €, certamente, uma meta importante de trabalho para
minimizar o sofrimento psiquico inerente ao processo de adoecimento (Lopes, Santos &
Lopes, 2008).

Diversas abordagens psicologicas tém se concentrado nestas intervengdes. Dentre
elas, a Terapia Cognitivo-Comportamental oferece um corpo tedrico e técnico bem
estruturado, em constante pesquisa para adaptagao de suas técnicas a realidade clinica e
as comorbidades envolvidas.

Tratando-se de doengas cronicas como o cancer, pesquisas recentes indicam que a
Terapia Cognitivo-Comportamental tem estudado o manejo de comorbidades; efeitos e
reacdes relacionadas ao diagnostico e tratamento do cancer; viabilidade da terapia
cognitiva aplicada a circunstancias adversas de vida; interesse crescente da psicologia
da saude pelos fatores cognitivos que impactam sobre aspectos psicossociais da saude;
cancer como fator instigante de pensamentos relacionados a proximidade da morte;
técnicas para reducdo do estresse no cancer; efeitos do manejo do estresse no cancer de
mama em estagio inicial e pds-tratamento; relagdes entre a teoria da adaptacdo cognitiva
e a recidiva no cancer de mama; compreensdo de comorbidades como a anglstia
psicologica relacionada ao cancer (Antoni et al,, 2001; Antoni, et al., 2006; Brothers,

Yang, Strunk & Andersen, 2011; Foley, Baillie, Huxter, Price & Sinclair, 2010;
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Hamilton & Malcarne, 2004; Lopes, Santos & Lopes, 2008; Lourengdo, Junior & Luiz,
2010; Moorey, 2005; Piet, Wiirtzen & Zachariae, 2012; Rimes, Salkovskis, Jones &
Lucassen, 2006; Silva, Aquino & Santos, 2008; Tomich & Helgeson, 2006; Carlson et
al., 2004). Outros estudos também tém se concentrado nos efeitos do tratamento
psicologico sobre as comorbidades (Andersen, 1992; Biissing, Ostermann &
Matthiessen, 2007; Given et al., 2004; Hopko et al., 2008; Sheard & Maguire, 1999;
Trijsburg, Knippenberg & Rijpma, 1992).

No controle de efeitos colaterais em tratamentos como o cancer, técnicas
comportamentais abrangem tanto a reabilitacdo de pacientes psiquiatricos quanto o
treino de habilidades comportamentais para o enfrentamento da doenca e seu tratamento
(Lopes et al., 2008). Fatores cognitivos também sdo considerados, mesmo quando se
discute a aplicacdo do modelo cognitivo de Beck no que diz respeito a pensamentos
distorcidos em situagdes em que pensamentos negativos sdo proprios ao evento, €, nao
necessariamente, sdo distorcidos. Apesar da quantidade limitada de evidéncias
ambientais contrarias a estes pensamentos negativos, quando, por exemplo, a pessoa
estd lidando com a recidiva do cancer ou quando sente muita dor, ainda ¢ possivel
aplicar o modelo, principalmente na flexibilizacdo do processo de ajustamento inerente.
Isto porque, a presenca de pensamentos negativos realistas no processo de ajustamento
ao novo evento ¢ esperada, porém pode vir a dificultar o ajustamento adaptativo quando
estes se tornam recorrentes, adquirindo, assim, um carater disfuncional (Moorey, 2005).

A interpretacdo de eventos estressores como o cancer possivelmente contribui para a
ocorréncia de transtornos psicologicos, mantidos por meio de distor¢des cognitivas que
operam no processamento de informagdes acerca desta experiéncia desagregadora,
destacando-se, entre pacientes oncologicos, os pensamentos distorcidos de

catastrofizacdo ligados a pensamentos que se associam a morte (Silva et al., 2008). No
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enfrentamento das distor¢des cognitivas, técnicas para o controle e redugdo do estresse
favorecem uma maior conscientizacdo dos pensamentos negativos envolvidos no
processamento cognitivo da realidade, podendo levar a gradativa diminuicdo de
respostas ruminativas ao evento estressor (diagnostico do cancer) e, de certa forma,
mudando o padrao dessas respostas (Foley et al., 2010).

Para compreender a Terapia Cognitivo-Comportamental relacionada ao tratamento
do cancer ¢ preciso destacar suas bases tedricas. Com o crescente estudo do
processamento da informacao, a partir dos anos 50 e a evolugdo da ciéncia cognitiva
aliada as ciéncias da computacdo, inteligéncia artificial, neurociéncias, entre outras, a
consolidagdo da psicologia cognitiva moderna se fez mais evidente (Lima, 2003; Lopes,
Lopes & Teixeira, 2004). Pesquisas acerca de como o ser humano pensa, interpreta e
percebe o mundo vem aumentando conforme a abrangéncia desses conhecimentos
atrelados a cogni¢do humana (Neves, 2006).

Precursor dos estudos aplicados da Terapia Cognitiva, Aaron Beck desenvolveu um
modelo clinico sob a seguinte triade: conceituacdo, pesquisa empirica ¢ aplicagdes
praticas em psicoterapia (Leahy et al., 2010). Tal fato impulsionou a busca de
explicagdes acerca da sintomatologia de transtornos como a depressdo, o que mais tarde
auxiliaria na compreensdo de comportamentos, emocdes ¢ afetos de muitos outros
quadros psicopatoldgicos, inclusive aqueles comorbidos ao cancer. O modelo cognitivo
conforme J. Beck (2013) parte do principio de que a percepc¢do (interpretacdo) dos
eventos influencia diretamente as emocdes, comportamentos € a propria fisiologia
humana, afetando-se mutuamente. Contudo, cabe destacar que diferentes pessoas
reagem de maneiras diversas e algumas vezes opostas a um mesmo evento ou a um
evento similar. Isso pde em destaque o papel mediacional da cognicao (J. Beck, 2013;

Knapp & Beck, 2008).
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Desse modo, para as Terapias de base Cognitivo-Comportamental, a representagao ¢
construida a partir de cognicdes (verbais ou simbdlicas) associadas a esquemas de
crencas vinculados a experiéncias no decorrer da vida (Beck, Rush, Shaw & Emery,
1979/1997 citado por Lopes et al., 2008). O modelo cognitivo de Beck (J. Beck, 2013)
parte do principio de que as experiéncias de vida sdo organizadas desde a infancia, de
acordo com o que se pensa sobre si, sobre o mundo e sobre o futuro, a chamada triade
cognitiva.

Aaron Beck define trés niveis de crencas que compdem o modelo cognitivo do
processamento de informagdes. No primeiro nivel estdo as crengas centrais, onde estao
registradas nossas ideias mais profundas sobre n6s mesmos, sobre o mundo e sobre o
futuro. Estas ideias, em geral, sdo globais, absolutas, rigidas e de dificil acesso verbal.
Em um segundo nivel estdo as crencas intermedidrias, onde encontram-se pressupostos
e regras internalizadas, aprendidas e dificilmente questionadas. Estas regras dao origem
a um terceiro nivel de cogni¢do, o nivel dos pensamentos automaticos (ideias rapidas e
avaliativas sobre as situagdes), muitas vezes superficiais ¢ de facil acesso consciente.
Em geral, os pensamentos automaticos levam a distor¢des cognitivas, que podem
prejudicar a visdo realista das experiéncias (J. Beck, 2013).

Exemplos tipicos de distor¢des cognitivas envolvem: catastrofizagdo (prever o futuro
negativamente), raciocinio emocional (crenga na emog¢do como fator explicativo para o
evento), polarizagdo (pensamento dicotdomico), abstragcdo seletiva (filtro negativo sobre
a situacdo), leitura mental (acreditar saber o que o outro pensa), rotulacdo (concluir por
rotulos fixos e globais), desqualificacdo do positivo (desconsiderar a experiéncia
positiva), personalizacdo (acreditar ser o culpado pelas situacdes), hipergeneralizacio

(atribui¢@o de uma caracteristica especifica de uma situacao especifica a todas as outras
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situacdes), imperativo (afirmagdes absolutistas sobre si e os outros), entre outros (J.
Beck, 2013; Knapp et al., 2004).

Tais erros geralmente se sobrepdem, podendo assim, ocorrer mais de um deles em
uma mesma situacdo (Knapp & Beck, 2008). As distor¢des atingem seu limiar de
ativacdo quando esquemas disfuncionais sdo ativados. Estes esquemas funcionam como
filtros compostos por crengas nucleares (conceitos absolutos) construidas e refor¢adas
conforme se associam umas as outras formando estruturas cognitivas modeladoras de
pensamento (Beck, 1971 citado por Knapp & Beck, 2008). Tais modelagens provocam
erros cognitivos muitas vezes encontrados em psicopatologias. Em situacdes
emocionais potencialmente estressoras, como o cancer, a evitacdo do contato com tais
crengas pode ser uma estratégia escolhida para enfrentar as dificuldades, sem,
entretanto, vivenciar por completo a experiéncia e suas repercussoes psicologicas
(Knapp & Beck, 2008).

A intervencdo sobre pensamentos automaticos no contexto clinico pode ocorrer de
variadas formas, sendo geralmente embasada no questionamento dos mesmos, seja de
maneira somente verbal (Questionamento Socratico), ou por meio de técnicas
manuscritas, contendo auto-instru¢cdes que motivam o paciente a enfrentar situacdes
através de recursos cognitivos e comportamentais especificos (J. Beck, 1997).

Uma técnica bastante utilizada ¢ a do cartdo de enfrentamento (J. Beck, 1997)
originalmente chamada coping cards, proposta por J. Beck (1995). Segundo a autora, ao
fazer uso de auto-instrugdes motivadoras, o objetivo da técnica é levar o paciente a
enfrentar a situacdo-problema identificando seus pensamentos automaticos comumente
envolvidos e respostas mais adaptadas, com base em crengas neutralizadoras para estes
pensamentos. Desse modo, a Terapia Cognitivo-Comportamental propde métodos

eficazes e praticos para a identificacdo de pensamentos automaticos associados a
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distor¢des cognitivas buscando corrigi-los mediante a confrontacdo com a realidade,
com vistas a promover a autonomia progressiva do paciente, na perspectiva da
psicoeduca¢do (Knapp & Beck, 2008).

O enfrentamento das interpretagdes distorcidas através das técnicas cognitivas de
modificagdo de pensamento brevemente descritas parece ser eficaz, porém os estudos
sistematizados para o uso terapéutico desse processamento no contexto dos pacientes
oncologicos ainda sdo escassos.

Nesta perspectiva, a literatura internacional aponta a necessidade de se investigar a
natureza dos fatores que predizem o sofrimento e a anglstia psicolégica no cancer. E
possivel que dentre estes fatores estejam crengas favorecedoras de quadros de
ansiedade, hipotese que se sustenta na ideia comum a abordagem beckiana de
especificidade das crengas para cada um dos quadros psicopatologicos. No caso do
cancer, uma interpretacdo de imprevisibilidade e falta de controle pode disparar
mecanismos de ansiedade (Rimes et al., 2006). A ténue linha que separa pensamentos
distorcidos daqueles negativamente realistas nessa situagdo deve, portanto, ser
considerada. Para Lopes et al., (2008) “Tanto os pensamentos negativos realistas quanto
os distorcidos potencializam significativamente o estresse inerente a doenga e a seus
elementos bioldgicos favorecendo o aparecimento de comorbidades como a depressdo e
a ansiedade generalizada” (p. 41).

Conforme descrito, técnicas cognitivo-comportamentais que atuam sobre
pensamentos negativos, tanto realistas quanto distorcidos, podem facilitar na reducao
dos efeitos dos mesmos durante o cncer. As pesquisas mencionadas parecem convergir
para a relag@o entre o cancer e pensamentos distorcidos e negativamente realistas como
fatores que favorecem comorbidades psicologicas associadas a transtornos de ansiedade,

estresse e depressao, com repercussdes em comportamentos desadaptados, num circuito
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que retroalimenta negativamente o enfrentamento da patologia. Tais transtornos
potencializam e mantém as distor¢des de pensamento, podendo também agravar o
quadro psicologico do paciente portador de cancer. Nota-se aqui um mecanismo ciclico
pernicioso no qual a distor¢do favorece o transtorno psiquiatrico € o transtorno mantém
a distor¢do. Ao mesmo tempo, parece haver um crescente interesse em psicologia da
saude pelo estudo dos fatores cognitivos como variaveis importantes entre aspectos
psicossociais e saude fisica, possivelmente porque se percebe cada vez mais a influéncia
dessas variaveis sobre o processo satde-doencga (Hamilton & Malcarne, 2004).

Assim, esta pesquisa pretende abordar as distor¢des cognitivas comumente
associadas a dificuldades no processo de ajustamento ao cancer, com base no modelo
cognitivo de Beck para transtornos psiquidtricos. Além disso, serdo discutidas as
principais contribuigdes do tratamento psicoterdpico de pacientes oncologicos na
perspectiva cognitivo-comportamental, bem como ferramentas atuais da abordagem
para o enfrentamento de situacdes criticas de vida, com destaque para a adaptacdo de
técnicas a determinados contextos clinicos, como o cancer. Para tanto, serdo
apresentados a etiologia da doenca e o seu tratamento, considerando-se fatores

biologicos e psicologicos no desenvolvimento e progressao do cancer.
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Capitulo 1 — O cancer, sua etiologia e seu tratamento

O crescimento celular ocorre tanto de maneira controlada quanto nao controlada no
organismo (Instituto Nacional de Cancer [INCA], 2013). No cancer, este processo de
crescimento ocorre de forma nao controlada, desestabilizando o formato e a funcao das
células acometidas, e, por conseguinte, inviabilizando a atividade metabodlica dos
tecidos. Dessa forma, cancer € o termo usado para denominar um conjunto de mais de
100 tipos diferentes de doencas que tém como caracteristica “(...) o crescimento
desordenado de células anormais com potencial invasivo” (Instituto Nacional de Cancer
[INCA], 2014, p. 25).

O conjunto de células com crescimento desordenado ¢ chamado neoplasia ou tumor
(INCA, 2013). As neoplasias sdo classificadas de acordo com o comportamento
biologico e a histogénese (origem e formagdo de tecidos). Assim, os tumores benignos
sdo formados por uma massa localizada de células multiplicadas lentamente e
semelhantes ao tecido original, formando pseudocépsulas fibrosas que protegem a
invasdo de tecidos vizinhos. Diferentemente, os tumores malignos s3o capazes de
invadir destrutivamente outros tecidos, num rapido crescimento, podendo atingir outras
partes do corpo por meio de metastase (INCA, 2013). H4 ainda outros tipos de tumores
que ndo sdo facilmente diagnosticados como benignos ou malignos, sendo, dessa forma,
denominados tumores limitrofes ou borderline (Instituto Nacional de Cancer [INCA],
2008).

Segundo estimativas mundiais do projeto GLOBOCAN 2012, o qual ¢ vinculado a
Agéncia Internacional para Pesquisa em Cancer (/nternational Agency for Research on
Cancer [larc]) da Organizacdo Mundial da Satde (OMS), até o ano de 2012 foram

registrados 14,1 milhdes de novos casos de cancer e 8,2 milhdes de obitos por cancer no
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mundo. A incidéncia tende a continuar crescendo tanto nos paises em desenvolvimento
quanto em paises desenvolvidos (INCA, 2014).

Dados anteriores do GLOBOCAN 2008 ja apontavam como mais frequente o cancer
de pulmao, com 1,6 milhdes de casos novos e 1,4 milhdes de Obitos em 2008. Em
segundo, o cancer de mama, com 1,4 milhdes de casos novos e 458 mil Obitos,
ocupando a quinta colocagao em mortalidade por cancer. Logo apds, o cancer de colon e
do reto, com incidéncia de 1,2 milhdes de casos e 680 mil 6bitos, o cancer de estdmago,
com 990 mil casos e 738 mil obitos, o cancer de prostata e o de figado, com incidéncia
de 748 mil casos e 685 mil obitos (Instituto Nacional de Cancer [INCA], 2010).

As estimativas para o Brasil indicam a ocorréncia aproximada de 576 mil novos casos
de cancer nos anos de 2014 e 2015 (INCA, 2014), de acordo com dados do RCBP —
Registros de Cancer de Base Populacional — com maior incidéncia para o cancer de pele
do tipo ndo melanoma (182 mil casos), seguido pelo cancer de prostata (69 mil), cancer
de mama feminino (57 mil), c6lon e reto (33 mil) pulmao (27 mil), estdmago (20 mil) e
colo de utero (15 mil).

Comparando-se a incidéncia de cancer entre homens e mulheres brasileiros, a
populacdo masculina apresenta maiores indicadores, com estimativa de 204 mil novos
casos, desconsiderando os casos de cancer de pele do tipo ndo melanoma, cancer de
maior incidéncia no Brasil e com a menor taxa de mortalidade. Dados do RCBP
apontam que os tipos mais incidentes de cancer entre os homens serdo os canceres de
prostata, pulmao, célon e reto, estdmago e cavidade oral; enquanto para as mulheres os
tipos mais incidentes serdo os canceres de mama, colon e reto, colo do tutero, pulmao e
glandula tireoide (INCA, 2014).

Estima-se que em 2030, devido ao crescimento e envelhecimento populacional, em

conjunto com a reducdo da mortalidade infantil e das mortes por doengas infecciosas
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nos paises em desenvolvimento, um total de 21,4 milhdes de novos casos de cancer
serdo registrados, bem como 13,2 milhdes de mortes por cancer (INCA, 2014).

Estes dados mostram como o cancer, mesmo descrito de varias formas ao longo da
historia humana, configura hoje um fendmeno de saude publica mundial. No Brasil, isso
¢ verificado na sua incidéncia, que ocorre independentemente de classes socio-
econOmicas ou regides do pais (INCA, 2014).

Neste sentido, o Ministério da Satide propde o controle e a prevencao da doenca
como prioridade em todas as regides, por meio de abordagens multiplas, como: a) acdes
em educacdo para a satide nos diversos niveis da sociedade; b) trabalhos individuais e
grupais de prevencdo orientada; c¢) apoio na construcdo de leis especificas para o
enfrentamento de fatores de risco relacionados ao cancer; e d) fortalecimento de acdes
educativas em escolas e ambientes de trabalho (INCA, 2014).

O paciente oncoldgico deve ser acompanhado periodicamente, mesmo apds o fim do
tratamento tradicional. Apesar de ser uma doenca cronica grave, o cancer nao
necessariamente leva a morte. Possivelmente, a preocupacdo relacionada ao risco de
morte decorre do fato de o cancer estar entre as doengas que mais matam no Brasil,
perdendo apenas para as patologias cardiorrespiratorias. O fato € que este risco decorre,
na verdade, das dificuldades encontradas na prevencao e diagndstico rapido da doenca.
Isto porque, independente de classe sdcio-econdmica, a prevengdo e o diagnostico ainda
sdo insuficientes para menores indices de mortalidade no pais (Campos, 2010).

1.1 Origens do ciancer na histéoria humana

Com o avanco da Revolu¢ao Industrial, as mudancas ambientais levaram a uma
maior exposicdo da humanidade a diferentes agentes quimicos, fisicos e bioldgicos
diretamente ligados ao desenvolvimento de tumores. Ao mesmo tempo, ocorreram

mudancas comportamentais que afetaram a vida reprodutiva da mulher, com a insercao
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no mercado de trabalho e o crescente consumo de medicamentos de origem hormonal.
Tais mudancas, como o inicio mais precoce da vida reprodutiva, a diminuicdo do
nimero de gestacdes e da durac@o do aleitamento materno, a pratica do abortamento e o
aumento do nuimero de parceiros sexuais, desencadearam, direta ou indiretamente,
transformacgoes bioldgicas no crescimento de células do organismo feminino (INCA,
2008).

Neste sentido, o cancer surge por condicdoes multifatoriais, podendo ser externas
(exposi¢ao a agentes do meio ambiente e estilo de vida comportamental) e/ou internas
(pré-determinagdo genética). Seu desenvolvimento (carcinogénese) geralmente ocorre
ao longo de anos, por meio de varias etapas em que os fatores internos e externos agem
conjuntamente ou em sequéncia (INCA, 2014).

O Brasil caminha para a mesma mudanca demografica ja observada em paises
desenvolvidos, isto €, para um crescente envelhecimento populacional, concomitante a
um processo de industrializacdo, urbanizagdo, avancos cientificos e tecnologicos. Isso
tem acarretado significativa transformacdo no perfil de morbimortalidade (sobrevida e
morte por doencas), uma vez que a incidéncia de doencas infectocontagiosas vem
decrescendo na populacdo, enquanto as doencas cronico-degenerativas, como as
cardiovasculares e o cancer, tém demandado maior foco de cuidado em saude, devido
ao crescimento da incidéncia e mortalidade (INCA, 2014).

A prevencdo da doenca concentra-se em minimizar a exposicdo a seus fatores
determinantes, bem como na deteccdo precoce de algum potencial para malignidade em
células do organismo. Além disso, quando o cancer ¢ diagnosticado em fase inicial, o

tratamento pode ser mais favoravel a cura (INCA, 2014).
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1.2 Fatores psicolégicos no surgimento e progressao do cancer

A psiconeuroimunologia tem se destacado no estudo da influéncia do
comportamento sobre as interagdes entre os sistemas nervoso central (SNC), endocrino
e imunoldgico, assim como o impacto desses sobre a sade (Bauer, 2004). Ao longo da
histéria humana esses mecanismos foram estudados sob diversas teorias que
fundamentaram a ideia de que os estados psicologicos sdo responsaveis pelo
desenvolvimento das doencas (Reiche, Nunes & Morimoto, 2005). Os recentes avangos
dos estudos nas areas da biologia, psicologia e neuropsiquiatria, t€ém revelado o papel
dos mecanismos envolvidos no impacto do estresse, da depressao e do apoio social
sobre os sistemas bioldgicos, configurando novas perspectivas para o entendimento da
relagcdo corpo e mente (Armaiz-Pena et al., 2009; Bauer, 2004; McDonald, O’Connell &
Lutgendorf, 2013; Reiche, Nunes & Morimoto, 2005; Thornton & Andersen, 2006).

Sabe-se hoje que esta rede complexa de interagdes ¢ formada por uma comunicagao
bidirecional entre o sistema nervoso central e o sistema imunologico, sendo o ultimo
modulado pelo SNC (Reiche et al., 2005; Bauer, 2004). A comunicacdo entre estes trés
sistemas — sistema nervoso central (SNC), sistema endocrino e sistema imune — ocorre
por meio de mensageiros quimicos secretados pelas células nervosas, células de 6rgaos
endocrinos ou células imunes (Reiche et al., 2005). Mediadores dessa comunicagao, os
mensageiros quimicos sdo suscetiveis a estressores psicologicos, funcionando sob a
influéncia de comportamentos e emogdes que, por conseguinte, podem afetar a resposta
imunolégica do organismo, causando consequéncias para o comportamento. Dessa
forma, o impacto das emogdes sobre o sistema imunologico pode vir a fragilizar nossa
defesa natural contra doencas infecciosas ou tumores malignos (Hass & Schauenstein,

2001; Bauer, 2004).
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Estas emocdes, em geral, estdo ligadas a algum agente estressor, o qual pode ser
ativado por mecanismos mentais do sistema nervoso central sob a forma de
pensamentos, ou ativado por mecanismos fisicos, como por exemplo, correr em uma
maratona (Bauer, 2004). Virias teorias sugerem que a resposta ao estresse psicologico ¢
cognitiva, ou seja, o evento deve ser percebido pelo sujeito como estressante para que
seja eliciado algum tipo de resposta (Thornton & Andersen, 2006). Segundo o modelo
de estresse e enfrentamento proposto por Lazarus e Folkman (1984), importantes
estudiosos da area, o individuo faz dois tipos de avaliacdo diante de um estimulo
potencialmente estressante: uma avaliacao primaria, em que avalia o valor da ameaga do
estimulo; e uma avaliagdo secundaria, em que avalia sua capacidade de resposta ao
estimulo. Estas duas avaliagdes implicam no tipo, dire¢do e intensidade das emogdes
relacionadas ao estresse gerado, expressas por ansiedade, raiva, culpa, tristeza,
vergonha, desgosto. Além disso, estas avaliagdes podem variar conforme diferencas
individuais como tracos de personalidade, experiéncias passadas com o estimulo e auto-
eficacia percebida (Bandura, 1997; Lazarus & Folkman, 1984).

Embora sejam variadas as respostas ao estresse, hd um consenso de que eventos
precipitantes favorecem o estresse agudo, quando o estresse ocorre em um Unico
episodio, e o estresse cronico, quando o estresse agudo se torna repetitivo ou ¢ alternado
com outros estressores por um longo periodo de tempo, sendo este o tipo mais deletério
para a saide humana (Bauer, 2004). Os efeitos do estresse no desenvolvimento e
progressdo do cancer tém sido documentados de maneira abrangente na literatura, em
investigagcdes sobre os mecanismos celulares e moleculares envolvidos, assim como
comportamentos consequentes (Armaiz-Pena et al., 2009; Bauer, 2004; McDonald et

al., 2013; Reiche et al., 2005; Thornton & Andersen, 2006) tanto sob a perspectiva dos
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estimulos estressores quanto da percepcao destes estimulos pelo individuo (Thornton &
Andersen, 2006).

O estresse psicologico tem sido vinculado a supressdo generalizada da imunidade
celular, provocando a diminui¢do da vigilancia imunologica e maior vulnerabilidade a
patologias (Bauer, 2004). Diversos estudos experimentais corroboram este fato, e, em se
tratando do cancer, eventos de vida estressantes tém sido associados com o
desenvolvimento da doenga, particularmente em situacdes graves de estresse (Price et
al., 2001).

Em um complexo processo que envolve fatores ambientais e psicossociais, o estresse
interage com vias de processamento de informagdes no sistema nervoso central e
periférico. Quando se encontra em nivel cronico, passa a afetar negativamente a maioria
dos orgdos, expondo-os de maneira prolongada aos glicocorticoides e catecolaminas,
provocando alteragdes neuroendocrinas importantes sobre o sistema imune (Bauer,
2004).

As consequéncias dessas alteragdes incorrem sobre o aumento do risco para doengas
cardiacas e infecciosas. Recentemente, estas alteragdes devido ao estresse cronico
também tém sido observadas nos processos fisiolégicos da patogénese de células
potencialmente malignas (Armaiz-Pena et al., 2009). Uma vez que a comunicagdo entre
o sistema nervoso central (SNC), o sistema endodcrino e o sistema imunoldgico tem sua
homeostase enfraquecida, o organismo se torna mais suscetivel a diversas patologias
associadas ao estresse. Em acréscimo, as pesquisas apontam que, tanto o estresse
cronico como a depressdo, levam a redugdes significativas na proliferagdo de linfocitos
T e na atividade de células natural killer (NKs — células exterminadoras naturais),
aumentando a possibilidade do organismo tornar-se suscetivel a infecgdes e ao

surgimento do cancer (Bauer, 2004; Penninx, et al., 1998).
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A atividade NK representa uma importante linha de defesa na vigilancia imune
contra tumores, pois funciona como uma barreira para a dissemina¢do metastatica das
células tumorais presentes no sangue. Entretanto, ainda ndo esta claro na literatura se a
atividade NK ¢ reduzida em variadas neoplasias como um resultado do cancer e se
realmente estd associada ao seu desenvolvimento (Bauer, 2004).

O que as pesquisas reconhecem ¢ a possibilidade de que altos niveis de estresse no
adoecimento do cancer reduz a atividade NK, levando, consequentemente, a piores
respostas imunologicas e ao crescimento maligno de células (Glaser et al., 2002;
McnCain et al., 2005). Assim como o estresse cronico, a depressao clinica pode ser um
fator agravante para o risco de doengas como o cancer, dado que a depressao maior esta
associada a déficits na atividade NK. Entretanto, ainda ndo ha estudos que confirmem a
implicacdo direta do estado depressivo como preditor para o desenvolvimento de
tumores cancerigenos (Armaiz-Pena et al., 2009; Reiche et al., 2005; Teng, Humes &
Demetrio, 2005). Na verdade, dados de pesquisas experimentais e clinicas reconhecem a
depressdo comorbida ao cancer como um fator que favorece a supressdo do sistema
imunoldgico, e, por conseguinte, a progressdo do tumor maligno e a pior sobrevida
(Armaiz-Pena et al., 2009; Bauer, 2004; Pennix et al., 2013; Teng et al., 2005).

O estresse muitas vezes leva a mudangas comportamentais. Sob tensdo, as pessoas
ficam mais suscetiveis a comportamentos menos saudaveis, como a ingestao de alcool,
alimentacdo com maior valor energético, mais gordura e acucar ou ainda a reducdo
alimentar (Frone, 1999; Macht, 2008). Cada um destes comportamentos variam
conforme o género: o uso de alcool para lidar com o estresse geralmente ¢ maior entre
os homens do que entre as mulheres; o estilo de coping ou enfrentamento: individuos
mais propensos a lidar com o estresse por meio de evitagdo ou fuga estdo mais

suscetiveis ao alcoolismo; e o apoio social: pessoas com alto apoio social fazem menor
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uso de dlcool durante periodos de estresse. A combinagdo destes fatores com efeitos
cognitivos e emocionais do estresse podem acarretar consequéncias imunologicas
negativas, uma vez que pessoas estressadas apresentam sono insatisfatorio, diminuem a
quantidade e qualidade de exercicios fisicos, engajam em habitos dietéticos ndo
saudaveis, e tém maior propensao ao uso de drogas e alcool (Thornton & Andersen,
2006).

Possivelmente, essas mudangas comportamentais aumentam a sobrecarga do estresse
sobre a capacidade do organismo de responder as exigéncias ambientais, levando a um
desgaste chamado na literatura atual como carga alostatica, afetando o que teodricos da
area chamam de alostase — a procura dos sistemas corporais pela estabilidade através da
sensibilidade a mudanga (McEwen, 2007).

Conforme mencionado, o estilo de vida comportamental ¢ um dos fatores de risco
para o cancer, combinado com fatores biologicos, genéticos e hereditarios. O tabagismo
e a exposicao prolongada a fumaga do cigarro aumentam as chances de se desenvolver
cancer de pulmio e de boca. Da mesma forma, o consumo excessivo de alcool pode
provocar o cancer de boca, assim como o cancer de figado. Além disso, o alcoolismo
potencializa o risco de cancer do trato respiratorio em fumantes. A exposi¢ao ao sol sem
o uso do filtro solar em horarios criticos de irradiagdo contribui para o surgimento do
cancer de pele, a ingestdo de carne vermelha superior a ingestdo de carne branca esta
associada a um risco aumentado de cancer de colon e reto, tanto em homens quanto em
mulheres, e a ingestdo excessiva de gordura estd associada ao cancer de prostata.
Doengas sexualmente transmissiveis também podem transmitir virus que, na presenga
de infeccdo aumentam as chances de cancer de colo de utero (virus HPV), cancer de
figado (virus Hepatite B e C), e varios tipos de canceres quando o sistema imunoldgico

se encontra debilitado em fun¢do da AIDS — sindrome da imunodeficiéncia adquirida
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(Prado, 2014). A obesidade em mulheres apds a menopausa também tem sido associada
a maiores chances para o cancer de mama (Thuler, 2003).

O cancer ¢ uma doenca de etiologia multifatorial. Dessa forma, o sistema
imunoldgico atua diferentemente nos diversos tipos de tumores, acarretando intera¢des
variadas entre fatores psicologicos, comportamentais € imunoldgicos no surgimento do
cancer. Por exemplo, tumores induzidos por substincias quimicas carcinogénicas
podem sofrer menos impacto destes fatores, enquanto os tumores associados a DNA
virus, como o HPV, EBV, virus da hepatite B ¢ C (HBV e HCV) sofrem mais
influéncia, assim como tumores acrescidos de um retrovirus proximo a um oncogene
(gene que leva a formacao de tumores malignos ou benignos) (Steel et al., 2004, citado
por Reiche et al., 2005).

Muitos estudos reconhecem que a carcinogénese € parte de um processo multifasico,
em que cada uma das etapas sequenciais reflete as mudangas genéticas que estimulam a
alteracdo progressiva de células normais humanas em células malignas. Para tanto, a
tumorigenicidade (crescimento do tumor) ocorre somente quando ultrapassa duas
barreiras: o envelhecimento replicativo e a crise celular, que cumprem a funcdo de
limitar o tempo de vida de cada célula. O tumor, por sua vez, cresce de maneira maligna
quando consegue provocar seis alteragdes essenciais na fisiologia celular: 1) auto-
suficiéncia em sinais de crescimento; 2) insensibilidade aos sinais inibidores do
crescimento; 3) evasdo de morte celular programada; 4) potencial replicativo ilimitado;
5) sustentagdo da angiogénese; e 6) invasdo de tecidos e formacdo de metastases
(Hanahan & Weinberg, 2011).

O aumento do dano ao DNA celular, em conjunto com altera¢des no reparo do DNA

e a inibicdo da apoptose — tipo de morte celular programada, importante na manutengao
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da homeostase e da regulacdo fisiologica do tamanho dos tecidos — parece explicar a
variabilidade no desenvolvimento clinico das neoplasias (Forlenza & Baum, 2000).

O estresse, por sua vez, além de provocar a diminui¢do da defesa imunologica do
organismo, conforme descrito, tende a bloquear temporariamente a apoptose celular e
inibir a atividade de enzimas responsaveis por reparar falhas do DNA na carcinogénese,
e assim, aumentar a sobrevivéncia de células com niveis anormais de DNA,
favorecendo o risco de desenvolvimento de células tumorais. Em acréscimo, as
alteracdes comportamentais provocadas pelo estresse € comportamentos visando o seu
enfrentamento, como por exemplo, o aumento do uso de alcool e drogas, tabagismo,
alimentacdo nao-saudavel e o sono improdutivo, entre outros, podem inibir, direta ou
indiretamente o sistema imune e eliciar a carcinogénese (Bauer, 2004).

1.3 O tratamento do cincer

A cirurgia para remog¢do do tumor, a radioterapia e a quimioterapia sdo o0s
procedimentos basicos que devem ser contemplados no tratamento do cancer, podendo
ser combinados conforme o estagio do tumor (INCA, 2014). Todas essas formas de
intervengdo tém impacto na esfera cognitivo-emocional. Esses impactos serdo
discutidos posteriormente neste trabalho.

Recomendada em aproximadamente 60% dos casos de céancer, a cirurgia foi a
primeira modalidade de tratamento a modificar o curso da doenga. Quando realizada na
fase inicial, as chances de controle e cura do cancer sdo aumentadas. Assim, a cirurgia
tem um papel significativo no tratamento dos tumores malignos, funcionando como um
método diagnostico (por meio da bidpsia), preventivo, curativo ou paliativo (INCA,
2008).

A intervengao cirurgica ¢ mais indicada para a remogao de tumores com crescimento

lento, proporcionando maiores chances de cura na fase inicial do cancer, € menores
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chances de cura em recidivas (reincidéncias da doenga). A associagdo com outras
modalidades terapéuticas, como a quimioterapia e a radioterapia, permite a realizagdo
de cirurgias menos radicais, preservando-se maiores areas de tecidos e 6rgaos, como no
caso do cancer de mama, o que também implica em menores indices de complicagdes
pos-ciraurgicas (INCA, 2008).

Modalidade de tratamento loco-regional, a radioterapia atua irradiando regides do
organismo humano por meio de equipamentos e técnicas variadas (INCA, 2013). O
objetivo ¢ cessar a clonogenicidade das células malignas, isto €, eliminé-las ou impedir
o crescimento das mesmas, buscando preservar os tecidos normais do organismo
(INCA, 2008).

A dose de radiagdo varia conforme a finalidade do tratamento, a localizagao e o tipo
histoldégico (formacgao de tecido) do tumor. A radioterapia pode ser pré-operatdria, pos-
operatdria, pos-QT (apds a quimioterapia), paliativa ou curativa. Geralmente ¢ aplicada
em periodos de cinco dias consecutivos, com pausas de dois dias para recuperar os
tecidos normais (INCA, 2013).

A quimioterapia ¢ um tratamento sistémico realizado por meio de medicamentos
quimioterapicos, administrados de maneira continua ou em ciclos de intervalos
regulares (INCA, 2013). E recomendada para doengas do sistema hematopoiético e para
tumores solidos com ou sem metéstases regionais ou em outras partes do corpo (INCA,
2008).

Estas substancias quimicas sdo empregadas isoladamente ou combinadas. A
maioria delas atua de maneira ndo especifica, atingindo tanto células malignas quanto
benignas. Isto porque, de certa forma, ao funcionar como um tratamento sistémico
(INCA, 2012), a quimioterapia interfere também outras fungdes bioquimicas celulares

vitais, a medida que age indistintamente sobre o tumor e tecidos normais com
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proliferagdo rapida, como por exemplo, o sistema hematopoiético e as mucosas. Isso faz
com que seja necessario interromper o tratamento esporadicamente para que o paciente
se recupere a cada ciclo quimioterapico (INCA, 2008).

As células de menor porte possuem uma atividade de reproducdo celular mais
intensa. Dessa forma, a quimioterapia busca reduzir o tamanho das células cancerigenas,
uma vez que as cé¢lulas, quando em divisdo celular aumentada, sdo mais suscetiveis a
acao dos quimioterapicos (INCA, 2008). A quimioterapia pode ser usada com finalidade
curativa, paliativa, potencializadora (simultaneamente a radioterapia), neo-adjuvante
(anterior ao tratamento principal — cirurgico ou radioterapico) e adjuvante (apds o
tratamento principal — cirtirgico ou radioterapico). A escolha por um ou outro esquema
terapéutico dependera essencialmente do tipo de tumor, da extensdao do cancer e do
estado geral do paciente (INCA, 2008). Utiliza medicamentos orais ou intra-venosos,
intra-musculares, topicos (aplicagdo na regido acometida), intratecal (aplicagdo no canal
raquideano) e subcutdneos. O cuidado na combinacdo da quimioterapia com a
radioterapia no tratamento do cancer deve ser considerado, a medida que tal
combinag¢do pode aumentar o risco de efeitos toxicos sobre a regido tratada pela
radioterapia (INCA, 2013).

Sdo sintomas comuns durante a radioterapia: fadiga, sonoléncia, disgeusia
(diminuicdo do senso do paladar), disfagia (dificuldade de degluticdo), falta de
salivacdo e complicacdes bucais. Na quimioterapia os sintomas tipicos podem ser:
nauseas e vOmitos, queda de cabelo, mucosite (inflamacdo da mucosa), diarreia,
constipagdo, anorexia, fadiga e alteragdes metabolicas. Todos estes sintomas
caracterizam efeitos colaterais esperados do tratamento do cancer (INCA, 2008).

A radioterapia também pode desencadear efeitos colaterais a longo prazo. Estes

manifestam-se por reagdes agudas, que surgem até trés meses apds o tratamento, ou



33

ainda, por reagdes cronicas, que geralmente ocorrem apds estes trés meses ou anos apos
o fim do tratamento. Tais reagdes acometem primariamente os tecidos, atingindo
aqueles com respostas rdpidas, como pele, mucosa, tecido hemocitopoiético, tecido
linfoide, aparelho digestivo, ovério e certos tumores. Os tecidos com respostas mais
lentas normalmente sdao internos, como tecidos 6sseo, conjuntivo, muscular ¢ nervoso
(INCA, 2008).

Por ser uma doenca de causas multifatoriais, o cancer ¢ descrito na historia humana
de maneira ora temerosa, ora esperangosa, uma vez que o avango tecnolodgico do
conhecimento de causas e possibilidades de tratamento tem provocado a reflexdo tanto
de pesquisadores quanto de pacientes e familiares que se deparam com a experiéncia de
conviver com o cancer. Sendo assim, a importancia de se conhecer sua etiologia e
tratamento torna-se imprescindivel ao olhar para esta experiéncia, considerando-se
todos os desafios inerentes a situagdo e repercussdes do papel mediacional da cognicao

neste processo.
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Capitulo 2 - O modelo cognitivo de Beck e a Terapia Cognitivo-Comportamental

O conhecimento humano ¢ formado pelas representagdes que temos da realidade,
sendo construido por meio das faculdades da mente humana. Tal conhecimento
acumulado e em constante interacdo com novas informagoes, afetando a atencao
seletiva ¢ a memoria, compde a cogni¢dao, uma vez que o aparato cognitivo interage
mutuamente com fendmenos internos e externos (Segal, 1988; Williams, Wats,
MacLeod & Matthews, 1997, citados por Leahy et al., 2010). A cogni¢dao configurou
como ponto central no estudo das psicopatologias e estruturacao da Terapia Cognitiva
beckiana (Beck & Alford, 2000).

Um conjunto de teorias influenciou esta estruturagdo. Dentre elas, as escolas
fenomenologico-humanistas propiciaram: uma estruturagdo embasada na experiéncia
subjetiva consciente conforme as formulacdes tedricas de Kant, Heidegger ¢ Husserl; a
énfase no papel do significado e seu impacto nas perturbagdes psicologicas a partir de
filésofos estoicos gregos; e a postura terapéutica de aceitacdo incondicional do paciente,
advinda da terapia centrada no cliente, de Carl Rogers (Knapp & Beck, 2008).

Desse modo, a Terapia Cognitiva compreende o pensamento como a representagcao
que fazemos dos eventos, influenciando emogdes, comportamentos e a nossa fisiologia,
mutuamente, de maneira que cada situacdo ¢ percebida a partir de um significado
atribuido (J. Beck, 2009; Beck & Alford, 2000).

O modelo cognitivo de Beck norteou a compreensdo do funcionamento mental
humano e dos processos cognitivos envolvidos em transtornos psicopatologicos, sendo a
base teorica fundamental das Terapias Cognitivo-Comportamentais (Knapp & Beck,
2008).

Advindas de fundamentos tedricos distintos, as terapias cognitivo comportamentais

diversificaram conforme uma perspectiva cognitivo ou comportamental (Bahls &
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Navolar, 2004). Além disso, o foco do tratamento, a fase da terapia e a conceituagdo
cognitiva sdo determinantes para um direcionamento mais voltado ao uso de técnicas
cognitivas ou comportamentais. Um exemplo disso ¢ o tratamento da depressdo grave,
que demanda, primariamente, técnicas comportamentais, a0 passo que a compreensao
do modelo cognitivo no tratamento da ansiedade ¢ fundamental ao paciente antes que
experimentos comportamentais sejam sugeridos (Knapp & Beck, 2008).

Apesar das diferencas meramente didaticas, a base das Terapias Cognitivo-
Comportamentais permaneceu a mesma. Todas pressupdem a cogni¢do como elemento
essencial as mudangas terapéuticas na mesma medida em que alteracdes
comportamentais geram mudangas cognitivas (Knapp et al., 2004; Knapp & Beck,
2008). Desta forma, mudangas em qualquer um dos componentes do processamento da
informacao (pensamento, comportamento, emocgdo, fisiologia) pode dar inicio a
modifica¢cdes nos demais. Em Terapia Cognitivo-Comportamental, a prioridade ¢
comecar essas mudangas pelos pensamentos, uma vez que a alteracao destes impacta em
todos os outros componentes, afetando o padrao tipico de processamento cognitivo do
individuo (Knapp et al., 2004). Isto porque a identificacio de pensamentos, crengas e
distor¢des, assim como a percepcdo da disfuncionalidade dos seus pensamentos
possivelmente o levam a reestruturar sua visdo dos eventos, minimizando a rigidez
interpretativa dos mesmos (Vandenberghe & Sousa, 2006).

2.1 Pressupostos teoricos do modelo cognitivo de Beck

Desde a infancia, compreendemos a realidade ao nosso redor mediada por
interpretacdes, as quais constituem a triade cognitiva — ideias sobre si, sobre o outro e
sobre o mundo. Neste sentido, crengas nucleares sao formadas a partir de experiéncias
da infancia. Elas sdo duradouras, fundamentais ¢ profundas. Sao compreendidas como

absolutas e incontestaveis a medida que tais interpretagdes sdo autoperpetuaveis ao
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longo da vida. Compdem o primeiro nivel de crengas (as crengas centrais) — o mais
profundo — decorrendo dai seu carater rigido com forte tendéncia a supergeneralizagao
(J. Beck, 2013). Tais crencas, quando estabelecidas de maneira desadaptativa em
interacdes estressoras, como aquelas experimentadas no adoecimento crénico, ou no
transtorno de ajustamento comuns aos adoecimentos, podem exacerbar-se e desadaptar
ainda mais a pessoa doente, bem como sua visao de si, do outro € do mundo.

A partir das crencas centrais se desenvolve outro nivel de cogni¢do, as chamadas
crengas intermedidrias, composto de atitudes, regras e pressupostos, 0s quais nem
sempre sao articulados entre si. O terceiro nivel de cognicdo (o mais superficial) € o
nivel relacionado aos pensamentos automaticos. Tais pensamentos operam no mesmo
nivel dos pensamentos conscientes, simultaneamente a eles (J. Beck, 2013). Sao
ativados conforme o evento: “Em uma situa¢do especifica, as crengas subjacentes
influenciam a percepc¢ao da pessoa, que ¢ expressa pelos pensamentos automaticos em
situacdes especificas” (J. Beck, 2013, p.56).

Os pensamentos automaticos caracterizam-se por interpretacdes rapidas, espontaneas
e involuntarias acerca da realidade (J. Beck, 2013). Devido a falta de raciocinio
reflexivo, estes pensamentos geralmente compdem distor¢des acerca das situagdes,
mesmo que haja evidéncias objetivas que mostrem o contrario. A tendéncia geral destes
pensamentos € o processamento cognitivo seletivo focado justamente na confirmagao
das crengas nucleares, por meio de reagdes emocionais, comportamentais e fisiologicas
que se afetam mutuamente (J. Beck, 2013).

Isso decorre da categorizagdo sistematica de informacdes novas que apreendemos do
ambiente, de modo a adequa-las as nossas referéncias registradas em memoria. Tal
mecanismo ocorre por meio de estruturas chamadas esquemas cognitivos, 0s quais

fornecem padrdes estaveis para categorizar ¢ avaliar experiéncias, e, por conseguinte,
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atribuir significados (Bahls & Navolar, 2004; Beck & Alford, 2000). Neste sentido, os
pensamentos distorcidos, especialmente os catastroficos, sdo muito comuns no
adoecimento cronico, especialmente no cancer.

A teoria cognitiva beckiana propde que os esquemas sdo formados pela triade
cognitiva. Os conteudos interpretativos da triade podem ser adaptados ou desadaptados.
(Beck & Alford, 2000). Para Young, Klosko e Weishaar (2008), os esquemas
funcionam como estruturas organizativas que auxiliam a entender as experiéncias de
vida. Sdo substanciais a adaptagao psicologica, permitindo a atribui¢ao de significados
as experiéncias.

Em quadros psicopatoldgicos como a depressao ou de ansiedade (comorbidades
comuns ao paciente oncoldgico), os esquemas se associam a crencas negativas e,
segundo o modelo cognitivo de Beck, influenciam de forma desadaptadas o
comportamento, o afeto e a fisiologia da pessoa (Leahy et al., 2010). Este achado
colocou o pensamento interpretativo como o principio fundamental da Terapia
Cognitiva (Knapp & Beck, 2008).

Embasado nos conceitos tedricos da cognicdo e da fenomenologia, Aaron Beck
elaborou um modelo para a depressdo visando compreender como as pessoas
deprimidas se tornam suscetiveis a sintomas depressivos € a recorréncia dos mesmos.
Em insights clinicos constatou que esta predisposicao se refere a um trago caracteristico,
uma vez que os episodios depressivos tendem a surgir e desaparecer na mesma medida
em que os tracos permanecem constantes. Tragos caracteristicos especificos (com
especificidades cognitivas) estdo presentes em uma série de morbidades psicologicas. A
isso denominou vulnerabilidade cognitiva (Kovacs & Beck, 1978, citado por Leahy, et

al. 2010). Tais tragos latentes sdo encontrados nos esquemas. Em pessoas deprimidas
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eles tendem a disfuncionalidade, a medida que concentram contetidos demasiadamente
negativos e rigidos no que se refere a triade cognitiva (Kovacs & Beck, 1978).

Dois principios sdo essenciais para entender a vulnerabilidade: a) os esquemas
disfuncionais sdo ativados parcial ou completamente por estimulos que correspondam a
tais esquemas (Segal e Ingram, 1994 citado por Leahy et al. 2010) de modo que tanto o
processamento da informagdo, quanto as cogni¢des mais presentes tendam a um viés
mais negativo; ¢ b) as experiéncias ativadoras destes esquemas envolvem fatores
estressores que atuam de maneira diferente em cada um, mesmo quando apresentarem
conteudos semelhantes (Beck, 1987, citado por Leahy et al. 2010).

Importante mencionar que a vulnerabilidade cognitiva também ¢ encontrada em
outros transtornos psicopatologicos, e, apesar de resistente a mudanga, esta
predisposicao interpretativa pode ser amenizada por meio de terapia (Leahy et al.,
2010).

Outro conceito chave ¢ a teoria da especificidade cognitiva (Leahy et al., 2010).
Nosso processamento da informagdo se torna enviesado a medida que esquemas
disfuncionais sdo ativados por fatores externos ou internos. Isto porque, de certa forma,
a supergeneralizagdo caracteristica das crencas centrais encontradas nestes esquemas
converge para um conteido cognitivo especifico, o qual, geralmente compde um
determinado transtorno (Beck, 2005).

Nesta perspectiva, mesmo que o significado atribuido a um evento seja
idiossincratico, isto ¢, Unico, o conteido cognitivo geralmente traz consigo temas em
comum, uma vez que diferentes formas de conceber a realidade estdo associadas a
respostas emocionais especificas (Beck, 1976), assim como na psicopatologia integram-
se a uma multiplicidade de dominios relacionados — cognitivos, emocionais,

motivacionais e comportamentais (Beck, 1996/2005).
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Alguns exemplos desta especificidade sdo descritos por Knapp et al. (2004) sob a
perspectiva de perfis cognitivos de transtornos psiquidtricos como a depressdo, a
ansiedade generalizada, o comportamento suicida e o transtorno obsessivo-compulsivo.
E comum observar sintomas destes transtornos no cancer, uma vez que diversas
pesquisas referentes a doengas cronicas consideram-no como uma doenca de alta
vulnerabilidade emocional, e, desse modo, suscetivel a comorbidades psicologicas
(Lopes et al., 2008).

Na depressao os pensamentos incidem negativamente sobre a triade cognitiva, isto &,
a pessoa depressiva apresenta uma visao negativa abrangente de si mesma, dos outros e
do futuro (Beck, 1967; Knapp et al., 2004). Na experiéncia do cancer o teor negativo em
relatos de pacientes oncologicos muitas vezes pode ser uma representacdo condizente
com uma situagdo depressiva, uma vez que o diagnostico e tratamento da doenga trazem
consigo um fator estressante significativo (Moorey, 2005).

As crengas individuais do paciente oncologico acerca da patologia também sdo
influenciadas pelo estigma de morte construido soécio-culturalmente. A conotagdo
negativa da doenca, associada ainda hoje a sentenca de morte, percorre seu imaginario
(Maluf, Mori & Barros, 2005; Moorey, 2005).

Além disso, o bom diagnodstico nem sempre ¢ sindbnimo de certeza: ao deparar-se
com o cancer, o paciente se vé diante de um futuro incerto e com possibilidades de
recidiva da doenga. As reagdes emocionais diante do diagnostico e a cada etapa do
tratamento sdo diversas, incluindo raiva, sintomas depressivos e medo. Pensamentos
como: “Eu ndo consigo enfrentar” e “Eu sou um fracasso”, comuns entre pacientes
oncoldgicos, revelam o teor negativo de previsdes sobre o futuro e sobre o individuo em
si, com forte autocritica. Outras crencgas negativas relacionadas ao mundo e aos outros

podem ser exemplificadas por pensamentos imperativos de autoexigéncia, culpa e a
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percepcao de ser um fardo para os outros, impedindo a busca de apoio e a expressdo de
sentimentos naturalmente esperados para o enfrentamento da doenga e seu tratamento,
como a tristeza, o estresse, a fraqueza e a angustia. Num viés confirmatdrio, o paciente
com cancer muitas vezes tende a concentrar seu foco de aten¢do em evidéncias para
seus pensamentos negativos. Isso possivelmente ocorre quando a redugao do seu humor
incide sobre as cogni¢cdes de maneira cada vez mais distorcida, levando-o a conclusodes
imprecisas sobre a experiéncia (Moorey, 2005).

Semelhantemente, na ansiedade generalizada a triade cognitiva sofre uma distor¢ao:
a pessoa v€ a si mesma como vulneravel, o mundo como perigoso e o futuro como
imprevisivel, de tal maneira que o mundo ¢ percebido por um viés interpretativo de
medo em relagdo a perigos fisicos ou psicoldgicos. Transtornos como o panico € a
hipocondria também podem se tornar sintomdticos com a intensificagdo da ansiedade,
uma vez que se caracterizam, respectivamente, por medo de perigo fisico ou mental
iminente e preocupag¢do com doenga insidiosa, isto é, quando ndao ha indicios de
sintomas especificos para a doenga alvo de preocupacdo (Knapp et al., 2004; Torres &
Crepaldi, 2002).

O transtorno de ansiedade, assim como a depressdo, esta entre os mais frequentes no
cancer, seguido de comorbidades como a anglstia emocional, a agressividade, os
disturbios do sono e a fadiga (Knapp et al., 2004; Fischer & Wedel, 2012; Carlson, et
al., 2004). Em geral, estas comorbidades psicoldgicas se desenvolvem na medida em
que uma pequena angustia se instala durante o tratamento oncoldgico. Na medida em
que dificuldades de adaptacdo a doenca se intensificam, as respostas naturais de
ajustamento adquirem o carater de um transtorno psicolédgico, levando, por conseguinte,
a transtornos graves como a depressdo e a ansiedade, os quais encontram nestes eventos

criticos condigdes latentes para que se manifestem, como o medo da morte, inseguranga
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e incerteza, e a imprevisibilidade dos resultados do tratamento (Fischer & Wedel, 2012;
Moorey, 2005). Por vezes, as pressuposi¢oes rigidas, absolutas e globais com pouca ou
nenhuma flexibilidade para mudangas impedem o sujeito de assimilar as novas
informacgdes provenientes de situacdes adversas de vida, limitando, nestes casos, o
processamento emocional (Moorey, 2005).

Considerando-se a especificidade cognitiva bem delimitada para a ansiedade e a
depressao em termos do modelo cognitivo, convém mencionar que o transtorno de
ajustamento ainda esta em fase de estudos, e, portanto, o diagnoéstico diferencial deve
ser embasado quanto ao tempo de duragdo do transtorno e a severidade do mesmo.
Outro fator diferencial ¢ o ndo preenchimento dos critérios para um outro diagndstico,
em casos de sofrimento em resposta a uma situagdo estressora significativa. Neste
sentido, reconhecer o processo de ajustamento em doengas como o cancer ¢ essencial
para o tratamento psicoterapico das comorbidades envolvidas, uma vez que o transtorno
de ajustamento pode inclusive desencadear transtornos psiquiatricos mais graves,
conforme descrito (Moorey, 2005).

Outro transtorno que merece aten¢do ¢ o comportamento suicida. Segundo Knapp et
al. (2004), pessoas com este tipo de transtorno apresentam um perfil cognitivo de
desesperanca, com forte conceito autodesqualificador. As evidéncias em literatura
sugerem um alto nivel de associagdo entre o comportamento suicida e outros transtornos
subjacentes graves, como a depressdo, a ansiedade, o panico, o transtorno bipolar e a
dependéncia quimica, os quais aumentam a tendéncia de morte por suicidio (Clark e
Fawcett, 1992, citado por Chachamovich, Stefanello, Botega & Turecki, 2009).

Situagdes criticas de vida, como o diagnostico do cancer e o agravamento da doenca,
também podem precipitar reagdes emocionais intensas. Um estudo transversal realizado

no Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (HC-Unicamp) avaliou
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675 pacientes oncologicos para determinar a prevaléncia de depressdo e comportamento
suicida. Para tanto, foram utilizados instrumentos como a Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depressao (HAD) e a se¢do comportamento suicida do Mini International
Neurosychiatric Interview (MINI). A pesquisa constatou que aproximadamente um em
cada cinco pacientes sofre de sintomas depressivos (18,3% compreende os critérios para
depressdo) e que 5% da amostra total apresenta risco de suicidio, sendo encontrada
maior probabilidade de risco suicida entre os deprimidos e aqueles com sintomas de dor
(Fangner et al., 2010).

Outro estudo, realizado na Suica entre os anos de 1991 e 2006, analisou o risco de
suicidio e morte por doengas cardiovasculares no periodo imediatamente apds o
diagnostico do cancer em uma amostra de 534.154 pacientes, comparada com uma
amostra de pessoas que nunca receberam o diagnostico da doenca e pacientes que
haviam recebido o diagndstico do cancer ha mais de um ano (Fang et al., 2012). Os
resultados demonstraram que os indices de suicidio e morte por doengas
cardiovasculares foram maiores entre os pacientes com diagndstico recente de cancer,
principalmente entre aqueles com piores progndsticos.

Mesmo realizadas em paises distintos, estas duas pesquisas parecem corroborar com
os resultados encontrados na literatura quanto ao carater autocritico do perfil cognitivo
do comportamento suicida, geralmente associado a transtornos depressivos e de
ansiedade, os quais tendem a ser acentuados em situacdes adversas de vida como o
cancer.

O modelo cognitivo propde que o transtorno obsessivo compulsivo (TOC)
caracteriza-se por erros na avaliacdo de pensamentos intrusivos indesejados, sendo

interpretados como ameagas pessoais altamente significativas (Leahy et al., 2010).
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Pensamentos recorrentes sobre seguranca e atos repetitivos para precaver-se de ameagas
sdo centrais no perfil cognitivo deste transtorno (Knapp et al., 2004).

Uma questdo discutida na literatura ¢ o papel das crengas disfuncionais sobre o
agravamento e manutencdo do TOC, com as crescentes contribui¢des da Terapia
Cognitivo-Comportamental no tratamento do transtorno (Salkovskis, 1985; Salkovskis,
Forrester, Richards, 1998).

Pesquisas tém identificado que as crengas disfuncionais se relacionam ao transtorno
obsessivo compulsivo sob seis dominios: tendéncia a superestimar o risco,
responsabilidade, o poder do pensamento, necessidade de controla-lo, necessidade de ter
certeza e perfeccionismo (Obsessive Compulsive Cognitions Working Group
[OCCWG], 1997 citado por Knapp et al., 2004). Embora existam poucos relatos sobre o
transtorno em pacientes oncologicos, obsessdes € compulsdes podem se manifestar em
outros transtornos psiquiatricos, como transtornos de impulso, transtornos alimentares,
estresse pos-traumatico, depressao e ansiedade (Knapp et al., 2004).

Nesta perspectiva, o cardter ruminativo das preocupacgdes no TOC associadas a
sintomas depressivos ou ansiosos durante e apds a experiéncia do cancer possivelmente
impactam sobre o enfrentamento da doenca. Indicios de preocupagdes de autocritica,
necessidade exagerada de controle e certeza, e auto-responsabilizacdo sobre as situacdes
podem, dessa maneira, estar correlacionadas a sintomas do transtorno obsessivo
compulsivo no cancer.

O modelo cognitivo desde suas primeiras formulagdes até os estudos mais recentes
tem funcionado como uma integracdo da pesquisa a pratica nas Terapias de base
Cognitivo-Comportamental. Logo, a compreensdo dos transtornos psiquiatricos
embasados no modelo cognitivo ¢ de suma importancia no estabelecimento de metas

terapéuticas, analise de sintomas psicoldgicos, tanto em transtornos psiquidtricos quanto
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em condi¢des médicas, de maneira que a conceituagdo cognitiva possa ser construida e

continuamente revisada para a melhor adequagdo do tratamento.
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Capitulo 3 - As Distorcdes Cognitivas: conceituacio e uso terapéutico na Terapia
Cognitivo-Comportamental

E comum observar erros de pensamento que, por vezes, levam o individuo a
desenvolver ou manter crengas e comportamentos desadaptados (J. Beck, 1997). Em
Terapia Cognitivo-Comportamental estas ideias enviesadas sdo denominadas
“Distor¢gdes Cognitivas”, conceituadas dessa forma para categorizar as distor¢des tipicas
que interferem nas interpretagdes que fazemos das experiéncias (Knapp et. al, 2004).

As distor¢gdes cognitivas frequentemente sdo observadas em transtornos
psiquiatricos, sendo classificadas como niveis de cognicdes desadaptadas, compostos
por pensamentos ou crencas inadequadas ou falhas, segundo o Manual Diagnoéstico e
Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM-IV-TR; American Psychiatric Association,
APA, 2002). A tematica foi estudada primeiramente por Albert Ellis (Ellis, 1959), ao
descrever as distor¢des na perspectiva da linguagem (Ellis, citado por McMullin, 2005).
Livros de logica contemplaram o conceito, descrevendo-as sob a denominagdo de
falacia (Fearnside & Holther, 1959 citado por McMullin, 2005). Outros autores, como
Gardner (1957, 1981, 1991), Randi (1989, 1995), Carl Sagan (1995), Sprague de Camp
(1983) e Taylor (1963) também contribuiram para o estudo e a descricdo do assunto
(McMullin, 2005).

Nas raizes das distor¢des estdo os pensamentos automaticos, os quais, caracterizam-
se por pouca ou nenhuma avaliagdo, surgem concomitantes aos processos psicologicos,
podendo levar a pessoa a conclusdes invalidas sobre si, sobre os outros ou sobre o
mundo (J. Beck, 2013). Comumente isto incide em erros na atribui¢do de significados
as experiéncias, podendo ocorrer em maior ou menor grau. O tema ganhou destaque
com as publicagdes de Gardner, Fearnside e Holther, Taylor, Albert Ellis e Carl Sagan

(McMullin, 2005). A Terapia Cognitivo-Comportamental, por sua vez, integrou o
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conceito distor¢do cognitiva ao processo terapéutico em técnicas avaliativas e
psicoeducativas.

Conforme o exposto, conferir significado a realidade esta intimamente associado ao
que a Terapia Cognitivo-Comportamental denomina esquema, um importante conceito
da abordagem que se relaciona a tematica de distor¢des cognitivas. Para Young, Klosko
e Weishaar (2008), os esquemas contém as representacoes mentais do self, ou seja,
ideias profundamente enraizadas acerca da visdo de si mesmo. Sao sistemas complexos
formados no inicio da vida. Entretanto, tal fato ndo leva a ativagdo dos mesmos apenas
em determinados momentos da infancia. A tendéncia é que os esquemas sejam
superpostos a cada experiéncia, de modo que confiram estabilidade
a visao de si e do mundo, mesmo que distorcida ou inaplicavel a realidade, e que ainda
cause algum tipo de sofrimento a pessoa. Quando desadaptados, os esquemas sdao
chamados esquemas primitivos ou Esquemas Iniciais Desadaptativos, os quais lutam
por permanéncia através de mecanismos de distor¢des do pensamento (Young, 2003).

Mesmo que ndo seja originado por algum trauma na infancia, qualquer esquema
desadaptado ¢ potencialmente destrutivo para o individuo. Para Young, Klosko e
Weishaar (2008), o centro da discussdo concentra-se nas necessidades emocionais nao
satisfeitas da infincia, funcionando como elemento central para a estruturacdo dos
esquemas.

Desse modo, cognicdes, sensagdes corporais, memorias e emocdes fazem parte do
esquema e o organizam. Seu funcionamento tende tanto a perpetuacdo (pensamentos,
sentimentos e¢ comportamentos reforcando o esquema) quanto a cura (pensamentos,
sentimentos e comportamentos enfraquecendo o esquema). As distor¢des cognitivas
atuam justamente na perpetuacdo dos esquemas desadaptativos, sendo um dos

mecanismos basicos para manter o esquema, em conjunto com os padrdes de vida auto-
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derrotistas e os estilos de enfrentamento dos esquemas. Isto ocorre porque a percepcao
erronea das experiéncias, a partir de uma visdo distorcida, acaba por reforcar o esquema,
enfatizando-se informacgdes que o corroborem ou rejeitando-se qualquer informacao que
o conteste (Young, Klosko & Weishaar, 2008).

As referéncias mais utilizadas para a categorizacdo das Distor¢cdes Cognitivas dentro
da Terapia Cognitivo-Comportamental sdo propostas por Judith Beck (1997), Teixeira
(2004) e Knapp et al. (2004). As classificacdes em erros tipicos de pensamento variam
conforme a quantidade e as nomenclaturas, demonstrando como ao longo dos estudos
esta tematica foi aprimorada para o uso terapéutico do construto. A categorizacao das
Distor¢des Cognitivas segundo estes trés autores pode ser vista na Tabela 1.

Observando a Tabela 1, podemos inferir que algumas categorias, inicialmente
agrupadas como distintas — por exemplo, filtro mental ou abstracdo seletiva e visdo em
tunel — passaram a ser agrupadas num mesmo conjunto por Knapp et al. (2004), uma
vez que sao mais observadas como concordantes do que discordantes. Por outro lado, ha
categorias denominadas de maneira levemente diferente, porém mantendo o mesmo
significado, como a argumentacdo emocional e o raciocinio emocional ou
emocionalizacdo, ¢ a magnificacdo/minimizacdo € a minimiza¢do ¢ maximizacdo. Ha
ainda categorias que constam em um dos modelos, mas ndo sao consideradas em outros,
0 que ndo necessariamente exclui a importancia de uma ou de outra, como no caso da
inferéncia arbitraria (concluir por meio de um raciocinio falho ou sem provas suficientes
para isso), proposta por Teixeira (2004), supergeneralizacdo (tirar conclusdo negativa
que ultrapassa a situacdo atual), proposta por Judith Beck e a hipergeneralizacio
(perceber num evento especifico um padrdo universal), proposta por Knapp et al. (2004)
Apesar das diferencas e semelhancas, todas estas classificacoes demonstram a

interseccdo e sobreposicao de uma distor¢do sobre a outra, processo que ocorre
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naturalmente, pois as distorcdes advém de pensamentos automaticos que podem ocorrer
ao mesmo tempo em uma mesma situacao (Knapp et al., 2004).

Em Terapia Cognitivo-Comportamental, conforme se aprende a identificar e dar
nome a cada distorcdo de pensamento busca-se desenvolver respostas alternativas que
contraponham o impacto negativo destas interpretacdes disfuncionais, por meio de um
trabalho colaborativo entre paciente e terapeuta. E durante este aprendizado que se torna
possivel a modificacdo de pensamentos distorcidos, aprimorando-se esta habilidade
entre as sessoes, através de automonitoramento e outras tarefas prescritas. O simples
fato de identificar e nomear a distorcdo produz, muitas vezes, um impacto cognitivo
consideravel, podendo enfraquecé-la. Ao compreender o conceito de cada distorcao, o
paciente atentar-se-a para a ocorréncia de cada uma delas em seu cotidiano, podendo,
assim, examinar as evidéncias que convergem para a validade ou ndo de seu contetdo
(Knapp et al., 2004).

O teor negativo das distorcdes ¢ evidenciado na conceituacdo cognitiva do transtorno
depressivo. Segundo Knapp et al. (2004), o modelo cognitivo supde que os sintomas da
depressdo sdo causados e mantidos por distor¢des do pensamento de contetido negativo,
sem, entretanto, negar a importancia predominante dos fatores bioldgicos. Este modelo
propde que os sintomas cognitivos e motivacionais da depressdo tém como causa e
manutencdo das distorcdes nos trés niveis de cognicdo: pensamentos automaticos,
crencas subjacentes e crencas nucleares.

Desta forma, os sintomas depressivos podem ser explicados como interpretacdes
tendenciosas dos eventos, que tém por base um viés de interpretacdo negativa. Tal viés,
atuando sobre a triade cognitiva, desperta um humor depressivo congruente com a
distorcao; por sua vez, este humor potencializa a ativacao de percepcdes negativamente

distorcidas, que, por conseguinte, levam a mais humor deprimido; os pensamentos se
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tornam cada vez mais negativos € o humor, mais depressivo, em um movimento espiral
(Beck, 1976; Knapp et al., 2004; Knapp & Beck, 2008).

As distorcdes cognitivas afetam ndo somente pessoas com transtornos psicologicos,
mas também aquelas consideradas “mais inteligentes”, conforme descrevem Freeman e
DeWolf (2006). Uma vez que o ser humano ¢ suscetivel ao processamento distorcido da
informacdao, em maior ou menor grau, as distorcdes podem enviesar pensamentos,
mesmo quando nao houver algum tipo de transtorno subjacente. Freeman e DeWolf
(2006) teorizam que um fator condicionante para isso € o limiar de estresse, o qual
funciona como uma variavel que leva o individuo a sucumbir a uma ou mais distorcoes
cognitivas em situagdes cotidianas.

Nosso funcionamento cognitivo ¢ relativamente bom enquanto permanecemos
abaixo do limiar de estresse, porém, quando esta linha de tolerancia ¢ ultrapassada, os
pensamentos automaticos tipicamente prejudiciais vém a tona e se fazem mais
presentes, moldando nossas emog¢des e comportamentos. A vulnerabilidade ao estresse
pode ser entendida, para Freeman e DeWolf (2006), segundo fatores de vulnerabilidade,
como a fome, a raiva, o abuso de drogas, a soliddo, a fadiga, a dor, doencas, perdas
profundas, a falta de sono e mudancas significativas na vida (mesmo aquelas que
parecem trazer beneficios, como promocdo no trabalho, a chegada de um filho,
casamento, etc).

Pesquisas tém apontado que situacdes adversas como o cancer impactam sobre o
limiar de estresse individual, levando a transtornos emocionais que podem ter seus
niveis acentuados a cada novo estdgio da doenca — inicio do tratamento, recidiva e
doenca terminal. Em geral, as comorbidades psicolégicas se concentram nestes

momentos de crise, uma vez que, além de se deparar com uma sensacao de ameaca
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constante, o paciente oncoldgico precisa enfrentar um tratamento com efeitos colaterais
que o afetam tanto ao nivel fisico quanto emocional (Moorey, 2005).

Repercussdes da mastectomia (cirurgia para remoc¢do do tumor no cancer de mama),
a qual afeta principalmente a auto-estima da mulher, com impactos sobre sua imagem
corporal, sexualidade e funcionamento psicossocial (Neme & Lipp, 2010), sao mantidas
por sintomas cognitivos e afetivos caracteristicos da ansiedade e de estresse persistentes
durante o tratamento do cancer (Antoni et al., 2009). Estudos tém identificado os
impactos negativos da angustia e da ansiedade sobre os mecanismos neuroendocrinos e
de regulacdo imunologica no cancer (Segerstorm, 2004; Taylor, Repetti & Seeman,
1997; Levy et al., 1990, citados por Antoni et al., 2009). A quimioterapia pode deixar o
paciente indisposto devido ao longo periodo de tratamento e aos sintomas colaterais
frequentes, como nauseas e vOmitos, fadiga, queda de cabelo, alteracdes
gastrointestinais ¢ metabolicas. A radioterapia, mesmo causando sintomas como fadiga
e desanimo, ndo necessariamente acarreta tanta perturbacdo psicologica quanto a
cirurgia e a quimioterapia, entretanto, a vulnerabilidade ao estresse deve ser considerada

(Moorey, 2005; INCA, 2008).

Os fatores de vulnerabilidade tendem a reduzir o limiar de estresse individual, e, sob
o efeito deles, a pessoa pode incorrer em mais erros de pensamento. Outro agravante ¢
que nem sempre ¢ possivel perceber nossos pensamentos de maneira exata, e ainda, o
quanto influenciam nossas emocdes € acoes. Mesmo com o apoio psicoeducativo da
Terapia Cognitivo-Comportamental, por meio do aprendizado acerca do modelo
cognitivo e treino de habilidades de observacdo e registros dos pensamentos, o paciente
muitas vezes pode apresentar dificuldades em perceber todas as situacdes em que
ocorrem distorcdes cognitivas. Isto porque os paradigmas individuais, incorporados de

regras ensinadas nas relacdes iniciais e nucleares (familia, escola, religido e amigos),
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influenciam fortemente o modo de processar e organizar as informacdes da realidade

(Freeman & Dewolf, 2006).

Conforme mencionado, o individuo desenvolve crencas sobre si, sobre os outros e
sobre o mundo desde a sua infancia. Estas crencas sao denominadas crencas centrais e
sao entendidas como compreensdes tdo fundamentais que nem sempre se consegue
articula-las para si mesmo (J. Beck, 1995).

E possivel que durante boa parte da vida as crencas centrais sejam mantidas
relativamente positivas, como em crencas do tipo “Eu sou amavel”; “Eu sou digno”.
Todavia, crengas centrais negativas podem ser ativadas durante situacdes de aflicdo
psicoldgica. Nesses momentos, a tendéncia geral € processar seletivamente as
informacdes, focalizando-se aquelas que apoiam a crenca central ativada e distorcendo
as informacdes que a contradizem. Assim, a crenca ¢ mantida, podendo variar em
precisdo e funcionalidade. Um exemplo disso ¢ o paradigma da “dependéncia e
desamparo”. Quando uma pessoa percebe o mundo por meio deste paradigma, ¢
provavel que acredite ser perigoso discordar dos outros e que seja importante procurar
ser apreciado por estas pessoas. Sao estes paradigmas individuais que explicam a maior
suscetibilidade a um tipo de distorcao cognitiva do que a outro. De certa maneira, o

individuo cresce acreditando que seu paradigma ¢ a propria realidade, e nao a sua

realidade percebida, tendendo, assim, a ndo questiona-lo (J. Beck, 1997).

Organizamos nossas experiéncias, desde os primeiros estdgios desenvolvimentais,
tentando extrair sentido do ambiente. Isso leva a formagao das crengas intermediarias,
que consistem em atitudes, regras e suposi¢des balizadoras da visdo do sujeito em
diversas situagdes. Esta visdo influencia, por sua vez, a maneira como o individuo
pensa, sente e se comporta. Em meio as situagdes, surgem pensamentos automaticos

especificos, num nivel mais superficial de cogni¢cdo. Todos estes niveis sdo articulados
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pelo processamento de informagdo, o qual organiza as experiéncias de maneira coerente

para que o sujeito funcione de forma adaptativa ao ambiente (J. Beck, 2013).

Porém, nessa tentativa de fazer sentido e funcionar adaptativamente, muitas vezes o
individuo incorre em comportamentos desadaptativos. De maneira circular, as crengas
subjacentes influenciam a percepg¢ao do sujeito, pensamentos automaticos relacionados
a esta percep¢ao surgem em situacdes especificas, e, estes, por conseguinte, influenciam
as emocgdes. Isto significa que na interacdo crenca-pensamento a crenca acaba sendo
fortalecida pelos pensamentos, os quais, em esséncia, sao produtos das crengas. Isso
talvez explique a razdo dos pensamentos automadticos parecerem adequados para o
sujeito, por mais inadequados que se mostrem na avaliagdo de seu conteudo (J. Beck,

1997; Freeman & DeWolf, 2006).

As distor¢des cognitivas também podem acontecer sob a forma de preocupagdes
(Leahy, 2007). Entre as pessoas altamente preocupadas, o habito de preocupar-se esta
associado a um conjunto de regras mentais constantemente seguido, reforcando o
circulo vicioso da preocupacao. O individuo neste estado tende a pensar que: se algo
ruim pode acontecer, ¢ se ¢ possivel imagina-lo acontecendo, entdo ¢ responsabilidade
sua preocupar-se com isso; ndo se deve aceitar quaisquer incertezas, ¢ preciso ter
certeza absoluta; pensamentos negativos devem ser tratados como se fossem realmente
verdade; qualquer coisa ruim que venha a acontecer € reflexo de si mesmo; o fracasso ¢
inaceitavel; as pessoas devem se livrar de quaisquer sentimentos negativos
imediatamente e tudo deve ser tratado como emergéncia. As pesquisas sobre o assunto
trazem uma compreensao sobre a forma como a preocupagdo funciona. Muitas vezes, as
pessoas diminuem a ansiedade quando se preocupam e deixam de entrar em contato
com as emocgdes perturbadoras subjacentes a preocupacdo. Um fator crucial para esta

esquiva ¢ a intolerancia a incerteza (Leahy, 2007).
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A preocupagdo estd no cerne de todos os transtornos de ansiedade e depressao.
Conforme pesquisas da area, os pensamentos de preocupacdo geralmente precedem os
primeiros sinais depressivos. No transtorno de ansiedade generalizada (TAG) a
principal caracteristica da preocupacdo ¢ seu carater ruminativo, em que o individuo
preocupa-se com diferentes assuntos, como dinheiro, satde, relacionamento, seguranga,
desempenho, e, concomitante a isso, preocupa-se demasiadamente por nao ter controle
sobre as preocupacoes (Leahy, 2007).

Muitos pacientes com cancer relatam pensamentos de preocupacdo com a
sobrevivéncia, o tratamento e as condi¢des econdmicas para realiza-lo, mudancgas nos
relacionamentos e no trabalho. De certo modo, estas preocupacdes fazem parte de um
processo adaptativo, porém, a repeticdo com desconforto persistente pode ser sinal de
preocupacao excessiva (Cook et al., 2014). A cada fase critica do tratamento oncologico
o paciente, quando propenso aos fatores de vulnerabilidade descritos, pode vir a ter seu
limiar de estresse diminuido e, por conseguinte, as preocupacdes podem tornar-se
suscetiveis a um enviesamento distorcido de informacdes. As crencgas disfuncionais que
moldam tais preocupacdes provocam um sofrimento desnecessario ao paciente, com
constante autocritica e responsabilizacdo inapropriada, além de impedir o progresso
natural de ajustamento (Moorey, 2005).

O transtorno de ansiedade generalizada pode ser denominado como a doenca do “e
se”, um dos transtornos de ansiedade mais duradouros, tanto em tempo quanto em
intensidade (Leahy, 2007). Isto porque a pessoa com TAG encontra-se constantemente
preocupada, saltando de uma preocupacdo para outra, fazendo previsdes catastroficas
sucessivas. Uma vez neste ciclo, ¢ comum a pessoa se sentir incomodada e preocupada
com a frequéncia e intensidade com que se preocupa. Por outro lado, de maneira geral,

as pessoas preocupadas acreditam também que a preocupagdo ¢ util, positiva ou
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necessaria, mesmo quando incomoda. As justificativas para isso concentram-se nas
crencas de que: preocupar-se garante alguma possibilidade de encontrar solug¢do para o
problema vivenciado ou imaginado; ndo se pode deixar escapar nada nem ser pego de
surpresa; preocupar-se comprova a ideia de ser uma pessoa responsavel (Leahy, 2007).

No cancer esse ciclo ndo ¢ diferente. A “utilidade” da preocupacdo pode estar
camuflada ao sofrimento compreensivel encontrado no enfrentamento das situacdes
adversas que surgem. Contudo, uma avaliacdo mais exploratoria revela o que ha por
detras dos pensamentos superficiais recorrentes, isto €, o que poderia estar distorcido
nas percepcoes acerca dessa situacdo. A necessidade de buscar significados diante de
um evento critico de vida como o cancer pode, neste sentido, estar embasado em
atribuicdes causais negativas, favorecendo reacdes de culpa atribuida a si ou aos outros,
além de autocensura, ambas expressas muitas vezes sob a forma de raiva dirigida a si ou
a familia, aos médicos e equipe cuidadora, a religido ou a Deus (Moorey, 2005).

Por meio da preocupacdo o sujeito pensa poder evitar que coisas piores acontegam,
de modo a proporcionar certa adaptacdo a uma realidade vista por ele como incerta, fora
de controle, perigosa e cheia de problemas. Segundo Wells (2004), esta estratégia de
adaptacdo funciona de maneira enganosa: ao proporcionar a ilusdo de controle e
evitacdo da incerteza, ela gera uma “correlagdo iluséria” de que quando se preocupa e
coisas ruins ndo acontecem, a preocupacdo pode ter evitado o evento ruim,
“comprovando” sua funcionalidade. Leahy (2007) descreve outras estratégias
disfuncionais ou inadequadas: buscar reasseguramento; tentar frear os pensamentos;
coletar informacdes; conferir repetidamente; evitar desconforto; alienar-se com drogas,
alcool e comida; preparar-se demais; usar comportamentos de seguranga; tentar causar
sempre boa impressao; ruminar e remoer indefinidamente; exigir certeza e recusar o fato

de que se tem pensamentos loucos.
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Exemplos dessas estratégias disfuncionais sdo encontrados em pacientes
oncoldgicos. Moorey (2005) descreve uma série desses comportamentos: perceber-se de
maneira autocritica; impor autoexigéncias sobre como se “deveria” agir; ndo se permitir
expressar emogoes negativas e sentimentos de tristeza aos outros; acreditar que sempre
se deve lutar e nao demonstrar sofrimento, pois isso € considerado um sinal de fraqueza;
encarar como fracasso o sofrimento e as dificuldades de fazer o que costumava fazer
antes.

De fato, o enfrentamento realista do problema dependera do conhecimento do
individuo acerca de seus padrdes de preocupacao e do uso de estratégias adaptativas
adequadas ao seu perfil. Leahy (2007) propde que o manejo da preocupagao deve conter
os seguintes passos: identificar as preocupacdes produtivas e improdutivas; aceitar a
realidade e comprometer-se com a mudanga; contestar a preocupagdo; focalizar a
ameaga mais profunda, identificando as crengas centrais do individuo e as distor¢des
cognitivas relacionadas que fortalecem estas crencas; transformar o fracasso percebido
em oportunidade; usar as emogdes em vez de se preocupar com elas e assumir o
controle do tempo. Para tanto, ¢ importante compreender as preocupacdes especificas
do individuo, as quais podem ser: preocupagdo com as intera¢des sociais (preocupar-se
com 0 que os outros pensam a seu respeito, achar que sera criticado e rejeitado);
preocupacdo com relacionamentos (constante medo de abandono); preocupacdao com a
saude (preocupar-se ansiosamente com a ideia de ter uma doenca que poderia ter
evitado); preocupacdo com as finangas (excesso ou falta de controle com finangas);
preocupacao com o trabalho (busca de perfeccionismo e necessidade demasiada de ser
reconhecido pelos outros).

Dentre estas areas, a saude talvez seja a mais relacionada a presente pesquisa, mesmo

que se reconheca a influéncia das interagdes sociais e dos relacionamentos, das finangas
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e do trabalho quando vivenciados por distor¢des cognitivas sob a forma de
preocupacdes no enfrentamento do cancer.

Desse modo, convém explanar como a preocupagdo com a saude incorre em
comportamentos disfuncionais tipicos. Pessoas preocupadas excessivamente com a
saude tendem a se sentir ansiosas devido ao medo constante de descobrir alguma doenca
que imaginam que poderia ser evitada. De maneira geral, essas pessoas estdo sempre
procurando por sinais de manchas ou de doengas no corpo; preocupam-se ao extremo
com o proximo exame médico; vasculham informacdes em textos médicos e paginas de
internet sobre diferentes sintomas; rejeitam qualquer reasseguramento de que sua saude
esteja adequada; encontram-se constantemente com medo de ndo descobrir possiveis
doencas a tempo (podendo fazer exames e passar por outros procedimentos
desnecessarios para descartar qualquer possibilidade); sentem-se desamparadas e
visitam médicos diferentes, sem conseguirem se sentir seguras em relagdo a propria
satde. A ansiedade também pode surtir o efeito contrario: deixar de ir ao médico, deixar
de buscar informacgdes sobre o diagnostico de doengas, evitar ser diagnosticado, mesmo
quando houver sintomas e, por fim, engajar em comportamentos de risco, como
sedentarismo, obesidade, uso de alcool e drogas (Leahy, 2007).

Em relatos de pessoas excessivamente preocupadas com a saude o cancer esta entre
as doencas mais temidas. Estas pessoas sdo tomadas por uma sensacdo de alerta a
qualquer sinal no corpo e procuram incessantemente por certezas nem sempre
encontradas. Fazem consultas frequentes a médicos especialistas; buscam informacdes
em paginas médicas na internet a procura de canceres e doencas estranhas; acreditam
que queixas fisicas como ndusea, dores, desconfortos, fadiga e tontura sinalizam algum
tipo de cancer, tumores cerebrais ¢ outras doencas fatais; imaginam que os médicos

podem deixar escapar algum sinal da doenca nos diagnosticos € exames; preocupam-se
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demasiadamente com a possibilidade de estar deixando escapar algo; t€ém episodios
frequentes de insOnia; investigam casos de cancer na familia; tém medo da possibilidade
de receber um diagnostico de cancer tardio; buscam repetidamente reasseguramento
com amigos, familiares e conjuges; supergeneralizam noticias de morte por cancer e
interpretam dores como sinais fatais da doenca (Leahy, 2007).

Na maioria dos casos, pessoas com uma grande preocupagdo com a saude
apresentam historico de outros transtornos psicologicos, como depressdao, ansiedade
generalizada, queixas fisicas ou experiéncias de trauma no passado (Leahy, 2007,
Moorey, 2005).

A ansiedade e a depressdo sobrepdem-se frequentemente, de modo que a primeira
pode advir da segunda, apesar de alguns estudos mostrarem que a ansiedade neste
contexto esta mais associada a um transtorno obsessivo-compulsivo (Barsky, Wyshak &
Klerman, 1992). Além disso, a maior sensibilidade a ansiedade encontrada em pessoas
com preocupagdo relacionada a saiude parece potencializar o foco de atengdo as
sensacdes ansiosas € a interpretacdo incorreta destas sensagoes (Leahy, 2007).

A ansiedade relacionada a satde pode ser tanto adaptativa quanto desadaptativa.
Todos estdo propensos a este tipo de preocupagdo em algum momento da vida.
Entretanto, a desadaptacdo ocorre quando ha desequilibrio na percepcdo de sinais e
sintomas: alta ansiedade frente a sinais de baixo risco ou falta de ansiedade diante de
sinais de alto risco para a satde (Taylor & Asmundson, 2004).

Compreender as distor¢des cognitivas sob a forma de preocupagdo envolve um
trabalho aprofundado em Terapia Cognitivo-Comportamental sobre as crencas centrais
subjacentes a este processo, de modo que o paciente consiga entender qual a funcdo
destas distor¢cdoes na manutencao dos pensamentos ruminativos, para, entdo, maneja-los

e contesta-los (Leahy, 2007).
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Assim como na preocupacdo relacionada com outras areas especificas, mencionadas
anteriormente, aceitar que € possivel se ter uma doenca ndo-detectada ou ndo-detectavel
significa aceitar as limitacdes do proprio campo da saude, em que nem sempre ¢
possivel afirmar algo com total certeza (Leahy, 2007), um fato que o paciente
oncologico se depara desde o diagnostico da doenca, seja precoce ou tardio, levando-o a
reacoes emocionais de preocupacao moderada a transtornos graves (Burgess et al.,
2005; Carlson et al., 2004; Fischer & Wedel, 2012; Moorey, 2005; Pasquini & Biondi,
2007).

O manejo da preocupagdo com a saude segue os sete passos para lidar com a
preocupacao de maneira geral, conforme mencionado (Leahy, 2007). Porém, uma etapa
importante a ser destacada ¢ a fase referente a contestar a preocupagdo, pautada na
avaliacdo da validade do conteudo das distor¢cdes cognitivas sob a forma de
preocupacao no contexto saude-doenca.

Leahy (2007) descreve como condutas para lidar com estas distor¢des: fazer um
registro dos momentos e lugares em que as preocupacdes com a saude se tornam mais
intensas; delimitar um tempo limite para o registro das preocupagdes com a saude; listar
e testar as previsdes que se faz sobre a propria saude; e, por fim, contestar as distor¢des
de pensamento, testando-as com as seguintes perguntas: “Qual distor¢do do pensamento
vocé esta usando?”’; “Qual a probabilidade de que isto realmente aconteca?”’; “Qual € o
pior desfecho? O desfecho mais provavel? O melhor desfecho?”’; “Qual ¢ a evidéncia de
que algo realmente ruim vai acontecer?”; Vocé estd prestando atencdo na coisa
errada?”’; “Quantas vezes vocé esteve errado no passado em relacdo as preocupagdes?”’;
“Como vocé lidaria com o problema se o desfecho ruim realmente acontecesse?”;
“Vocé esta exigindo perfeicdo em sua saude?”. De certo modo, as preocupagdes com a

saude estdo relacionadas com crengas nucleares pessoais como: ndo se ver capaz de
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cuidar de si mesmo (crencas de desamparo, autonomia e controle); ver-se como
“inferior” ou fraco (necessidade de ser especial e Uinico); achar que as pessoas podem
deixa-lo por estar doente (crenca de abandono), ou achar que poderia ter evitado tudo
isso sendo uma pessoa responsavel.

Neste sentido, a proposta de Leahy para o manejo da preocupagdo com a saude
parece instigar o individuo a desenvolver crengas neutralizadoras para encarar suas
preocupacdes de maneira mais realista. Judith Beck denomina as crencas
neutralizadoras como afirmagdes de auto-instrugdo, cuja finalidade é motivar o paciente
a enfrentar determinada situacao-problema, identificando seus pensamentos automaticos
comumente envolvidos e respostas mais adaptativas (J. Beck, 1997).

Tais crengas sdo construidas em sessdo terapéutica sob a forma de afirmacdes
neutras, que contemplem a aceitacdo das condi¢des reais da situagdo em que o paciente
se encontra e solucdes alternativas para minimizar o sofrimento gerado pelas
dificuldades para encarar o evento estressor. No contexto da Terapia Cognitivo-
Comportamental as crengas neutralizadoras sdo bastante trabalhadas por meio da técnica
do cartdo de enfrentamento, originalmente denominada coping cards por J. Beck
(1995), a qual sera discutida mais adiante. O uso das crengas neutralizadoras no manejo
da preocupacdo com a saude sugerido por Leahy (2007) ilustra uma das formas de se
adequar conceitos e técnicas cognitivo comportamentais para um contexto especifico.

De maneira semelhante, o instrumento proposto por esta pesquisa estd embasado na
avaliagdo e psicoeducagdo de distor¢des cognitivas, adequando o uso das crencas
neutralizadoras como um mecanismo de enfrentamento adaptativo ao cancer.
Fundamentada por Judith Beck (1997; 2013), a avaliacdo e psicoeducacdo de
pensamentos distorcidos visa atuar sobre pensamentos disfuncionais, ajudando o

paciente a julgad-los e respondé-los de maneira mais adaptativa, a medida que as
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distor¢des cognitivas sdo questionadas sistematicamente. Os procedimentos da técnica
sdo descritos na Tabela 2.

Em sintese, compreender como as distor¢des cognitivas se relacionam com os
pensamentos automaticos, 0s esquemas, as crengas centrais e intermediarias, os
paradigmas individuais e¢ as preocupacdes ¢ fundamental para a reestruturagdo
cognitiva. Isso significa conhecer a fungdo que as distor¢cdoes desempenham sobre o
processamento cognitivo individual e estabelecer maneiras seguras de contesta-las, sem
violar o principio do empirismo colaborativo, promovendo, entdo, respostas mais
adequadas ao contexto do individuo e seu ambiente. Este e outros procedimentos da
Terapia Cognitivo-Comportamental serdo abordados no capitulo a seguir, com énfase

no tratamento psicoldgico de pacientes com cancer.
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Capitulo 4 - A Terapia Cognitivo-Comportamental no tratamento de pacientes
oncoldogicos

Segundo recente revisdo de literatura, as principais intervencdes em Terapia
Cognitivo-Comportamental (TCC) em comorbidades comuns ao cancer tém se
concentrado no manejo de estresse, dor, ansiedade, depressdo, sintomas de estresse pos-
traumatico, transtornos do sono, transtornos sexuais, manejo de efeitos adversos e
sequelas do tratamento oncologico, além da prevencdo e tratamento da obesidade
associada ao cancer (Lourengao et al., 2010).

As distor¢gdes cognitivas e seu papel nos transtornos do humor, enquanto
componentes mantenedores da depressao e da ansiedade no enfrentamento do cancer,
também tém sido alvo de estudo. Neste contexto, Moorey (2005) discute a
aplicabilidade da TCC ao tratamento do cancer, chegando a conclusdo de que, mesmo
em um evento estressor suscetivel a pensamentos negativos realistas, como ¢ o caso dos
pensamentos relacionados ao cancer, o modelo cognitivo de Beck continua aplicavel, na
medida em que contribui para a avaliagdo da utilidade da natureza disfuncional dos
pensamentos negativos, propondo estratégias mais adaptadas para lidar com os mesmos.

Silva et al.,, (2008) corrobora o estudo de Moorey (2005) destacando que a
interpretacdo de um evento estressor como o cancer € a ocorréncia de transtornos
psicoldgicos neste contexto ¢ mantida por distor¢des de pensamento que operam sobre a
visdo da experiéncia desagregadora, levando a pensamentos de catastrofizagdo
fortemente associados a morte.

E comum observar nos relatos de pacientes oncoldgicos preocupagdes relacionadas
ao passado, sobre o que poderia ter levado a doenca, como comportamentos nao-
saudaveis ou episodios de estresse, além de outras relacionadas ao futuro incerto, como
o medo de dores, sofrimento e morte. A inseguranca que acompanha essas

preocupacodes, quando ruminativas e distorcidas, possivelmente eleva a vulnerabilidade



67

ao estresse, a ansiedade e a depressao (Piet et al.,, 2012), gerando um sofrimento
psiquico potencializado tanto por pensamentos negativos realistas quanto por
pensamentos distorcidos (Lopes et al., 2008). Dessa maneira, a linha ténue que separa
pensamentos distorcidos daqueles negativamente realistas em situacdes adversas de vida
deve ser considerada (Moorey, 2005). Conforme explicitado, ¢ possivel que o uso de
técnicas cognitivo-comportamentais atue justamente sobre os pensamentos negativos,
tanto aqueles realistas quanto os distorcidos, € assim, facilite a redu¢do dos seus efeitos
durante o cancer.

Outra linha de pesquisa, no entanto, aponta que a relagdo entre cancer e uma
psicopatologia principal nem sempre ¢ rigidamente encontrada (Dorval, Maunsell,
Deschenes, Brisson, & Masse, 1998; Ganz, Rowland, Desmond, Meyerowitz & Wyatt,
1998; Helgeson & Tomich, 2005; citados por Tomich & Helgeson, 2006). “Uma
explicagdo teorica plausivel para este fato é que o paciente que passou pelo cancer usa
uma série de estratégias cognitivas para neutralizar o impacto negativo da doenga”
(Tomich & Helgeson, 2006, p. 980). Isto parece decorrer do fato de que o estresse
esperado em doencas cronicas ndo leva obrigatoriamente a comportamentos
desadaptativos, tais como dificuldades em lidar com o tratamento médico e suas
repercussoes psicologicas (Tomich & Helgeson, 2006).

Nesta perspectiva, alguns estudos mostram diferentes adaptacdes aos estimulos
estressores no contexto da oncologia. O estilo de enfrentamento no cancer ¢
correlacionado com histérico familiar da doenga e angustia psicologica no estudo de Liu
e Cao (2014), e com a reatividade emocional e sintomas de trauma no cancer no estudo
de Oniszczenko e Laskowska (2014). O primeiro estudo, partindo de uma amostra de 80
pacientes com histérico familiar oncoldgico comparada com uma amostra controle de

pacientes sem este historico mostrou que o estilo de enfrentamento negativo predispde a
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angustia psicoldgica mais forte entre individuos com historico familiar, o que em geral
estd relacionado a presenca significativa de sintomas de ansiedade e depressdo,
provocando, por conseguinte, certo desajustamento (Liu & Cao, 2014). No segundo
estudo percebeu-se que o impacto do estilo de coping (enfrentamento) incidiu
fortemente na ocorréncia de trauma pos-cancer em uma amostra total de 150 pacientes.
A correlacao entre a reatividade emocional e o trauma somente foi encontrada quando a
reatividade esteve combinada ao estilo de coping destrutivo, o qual, nesta amostra, foi
mais prevalente entre as mulheres, dado que os homens apresentaram tendéncia ao
estilo de coping construtivo (Oniszczenko & Laskowska, 2014).

Nestes dois estudos parece haver a ideia comum acerca do papel mediador do coping
(mediagdes por cognicdes de enfrentamento) sobre o estresse psicoldgico ja esperado e
a reacdo frente & doenca e seu tratamento. E possivel que varidveis comportamentais
sejam afetadas por este contexto, a medida que as distor¢des de pensamento também se
tornam mais presentes. Estes comportamentos oriundos da aprendizagem por regras ou
da exposicdo direta a contingéncias tendem tanto a evitacdo de situagdes aversivas
quanto ao enfrentamento direto (Sanzovo & Coelho, 2007). Convém aqui destacar o
conceito de coping: conjunto de estratégias que adotamos para adaptagdo a
circunstancias adversas (Antoniazzi, Dell’Aglio & Bandeira, 1998). Os estudos
relacionados a este tema tém concentrado a aten¢do nas diferencas individuais. Em
paralelo com Tomich e Helgeson (2006), ¢ possivel inferir que as estratégias cognitivas
neutralizadoras do impacto negativo do cancer esteja relacionado com diferencas
individuais no estilo de coping adotado.

Assim, o estilo de coping no enfrentamento de doencas cronicas ndo necessariamente
prediz uma Unica maneira pela qual o paciente lidara com a doenca ao longo de todo o

processo do tratamento. Em revisdo tedrica, Antoniazzi et al. (1998) salienta que os
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estudos ainda sdo insuficientes para afirmar que o coping possa ser sempre previsivel,
em qualquer situacdo estressora. Possivelmente a consisténcia do coping se assemelha a
tracos de personalidade, os quais se mantém no tempo. Entretanto, prever seu
desenvolvimento, como no diagndstico do cancer, esbarra em fatores situacionais e
disposicionais que ainda ndo estdo claros como determinantes neste processo.

Com relagdo a morbidade psicologica no cancer, os estudos revelam que o alto
indice de sofrimento emocional entre pacientes oncologicos faz parte de um processo de
ajustamento. A incidéncia de morbidade psicoldgica ocorre em torno de 50% dos casos.
O diagnostico psiquiatrico de ansiedade ou depressao, de acordo com critérios do DSM-
IV, esta presente em 20% dos pacientes com cancer, enquanto 30% recebem o
diagnostico de transtorno de ajustamento (Moorey, 2005). Pesquisas atuais apontam a
depressao como o transtorno mais frequente no adoecimento do cancer, quando o
paciente oncoldgico ¢ comparado com pacientes que apresentam outros tipos de
doengas (Fangner, et al. 2010; Fischer & Wedel, 2012; Krebber et al., 2014). O
agravamento do cancer, a presenga de dor e metéstases tendem a aumentar de maneira
consideravel os indices de depressdo, impactando sobre a evolugdo do cancer e a
qualidade de vida desses pacientes (Fangner, et al., 2010; Bottino, Fraguas & Gattaz,
2009). Além disso, sentimentos de desvalia e desamparo, proprios da natureza do
transtorno depressivo, dificultam a procura por cuidado, interferindo na capacidade em
avaliar as distor¢des emocionais e cognitivas da depressdo, as quais, muitas vezes sao
confundidas com a tristeza esperada em situagdes criticas como o cancer (Bottino et al.,
2009).

Eventos traumaticos associados a risco de morte podem desencadear uma reagdo de
estresse pos-traumatico. Em geral, pacientes com esse tipo de reagdo frente ao cancer se

apresentam bastante assustados, sentem-se totalmente impotentes ou em estado de
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choque emocional. O diagndstico do transtorno so6 deve ser atribuido caso a reagdo de
estresse pds-traumatico ocorra dentro de seis meses a partir do aparecimento do evento
estressor € na auséncia de ansiedade ou transtornos depressivos (Fischer & Wedel,
2012).

A angustia emocional, também denominada como um tipo mais negativo e continuo
de estresse, o chamado “distresse”, € outro sintoma que pode surgir durante o cancer e
prolongar-se. Uma pesquisa com 2.776 pacientes oncologicos canadenses em
tratamento ou acompanhamento periddico com variados tipos de cancer mostrou que
mais de um ter¢o da amostra foi avaliada com niveis significativos para angustia
emocional. O instrumento de avaliacao utilizado, o Inventario Breve de Sintoma (Brief
Symptom Inventory-18 — BSI-18) constatou que dentre os homens, a angustia
psicologica estd mais associada a somatizacdo, enquanto entre as mulheres, a depressao.
Os dados sdo especificos de uma populagdo, entretanto, a semelhanca destes dados com
outros estudos dos EUA e da Europa refor¢cam, de certo modo, a confianga em sua
universalidade (Carlson et al., 2004).

Assim, pode-se inferir que, fatores como idade mais jovem, sexo feminino, maior
duracdo da doenga e periodo de tratamento ativo ou diagnostico recente de cancer,
relacionados aos indices de distresse nesta amostra podem ser considerados em outras
populacdes de pacientes oncoldgicos. Além disso, os recentes estudos sugerem a
angustia emocional como o sexto sinal vital para a saide e bem-estar, na escala de sinais
como a pressdo arterial, temperatura, respiracdo, o pulso e a dor. A avaliagdo da
angustia emocional parece ajudar na compreensdo das dificuldades que culminam em
transtorno de ajustamento durante o tratamento do cancer, bem como seus efeitos na
vida apos o cancer (Bultz & Carlson, 2006; Carlson, Groff, Maciejewski & Bultz, 2010;

Bidstrup, Johansen & Mitchell, 2011).
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As principais pesquisas na literatura sobre processos cognitivos e cancer parecem
demonstrar que os pensamentos distorcidos e negativamente realistas neste contexto sao
fatores que favorecem comorbidades psicologicas como transtornos de ansiedade,
estresse, depressao, entre outros sintomas associados. Estes transtornos potencializam e
mantém as distor¢des de pensamento, em um mecanismo ciclico pernicioso no qual a
distorcao favorece o transtorno psiquiatrico e o transtorno mantém a distor¢ao, podendo
também agravar o quadro psicoldgico do paciente portador de cancer e seu ajustamento
aos efeitos adversos do tratamento cirurgico, quimio e radioterapico. Neste sentido,
serdo apresentadas as atuais contribui¢des da terapia cognitivo comportamental aplicada
ao tratamento do cancer, assim como as técnicas utilizadas para cada uma das
comorbidades envolvidas.

4.1 Estresse e Ajustamento

Em geral, as técnicas para o controle e redugdo do estresse no tratamento do cancer
trabalham com o impacto das distor¢des cognitivas sobre o enfrentamento da doenca.
Este manejo favorece a conscientizagdo dos pensamentos negativos envolvidos no
processamento cognitivo da realidade, podendo levar a gradativa diminui¢do de
respostas ruminativas ao evento estressor e, de certa forma, mudar o padrao dessas
respostas (Foley et al., 2010). Um modelo de grupo cognitivo comportamental
estruturado em dez sessdes semanais para mulheres em tratamento de cancer de mama
foi realizado por McGregor et al. (2004). As técnicas utilizadas, com o objetivo de
trabalhar o manejo do estresse foram: técnicas de relaxamento, reestruturacao cognitiva,
treino de assertividade, treino para habilidades de enfrentamento e manejo da raiva. Os
resultados indicaram que, além deste grupo se tornar um espaco favoravel para a

expressao emocional e troca de apoio mutuo entre as participantes, os beneficios foram
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significativos quando comparados a um grupo controle, favorecendo respostas mais
adaptativas a vivéncia do cancer.

Outro grupo baseado em TCC, também realizado em dez sessdes semanais, teve
como participantes 52 pacientes com cancer de prostata. Durante as sessdes, com
duragdo média de duas horas, eram discutidos métodos de manejo do estresse, tais como
a identificacdo de distor¢des cognitivas, a busca de suporte social, o manejo da raiva,
reestruturacao cognitiva e treino de assertividade, sendo os ultimos trinta minutos das
sessoOes reservados para aprendizado e treino de técnicas de relaxamento. Os resultados
da intervencdo indicaram um aumento nas habilidades para manejo do estresse e
melhora significativa na qualidade de vida dos participantes (Penedo et al., 2004). A
replicacdo do modelo com adaptacdes culturais para atendimento de pacientes de
origem latina com cancer de prostata alcangou resultados semelhantes (Penedo et al.,
2007).

Uma intervengdo estruturada em dez sessdes semanais grupais, com exercicios
diarios de relaxamento com recursos de audio, buscou capacitar mulheres com cancer
de mama ndo metastatico para um melhor enfrentamento dos estressores desencadeados
pela doenca e seu tratamento (Antoni et al., 2006). Embasada em técnicas cognitivo-
comportamentais, a interven¢do demonstrou ser eficaz na melhora duradoura de varios
fatores relacionados ao ajustamento psicossocial das participantes. Ao ser replicado em
outra amostra de mulheres com cancer de mama, este modelo de grupo indicou
resultados favoraveis a melhora no ajustamento psicossocial e fisiologico das pacientes,
com menores taxas de cortisol e maior produgao de citocinas TH1, quando comparadas
a um grupo controle. Os resultados apontam para significativas melhoras no

ajustamento durante ou ap6s o tratamento psicoterdpico adjuvante (Antoni et al., 2009).
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4.2 Transtorno de ansiedade

A Terapia Cognitiva baseada em mindfulnesss (MBTC) tem sido uma modalidade
terapéutica utilizada para o tratamento da ansiedade em pacientes oncologicos. O estudo
de Foley et al. (2010) avaliou uma intervencdo grupal com 115 pacientes recém
diagnosticados com cancer. As sessoes com duracao de duas horas ocorreram em oito
semanas consecutivas, com técnicas centradas no foco da plena consciéncia
(mindfulness). Foi proposto aos participantes que também meditassem por cerca de uma
hora por dia entre os intervalos das sessdes. As entrevistas estruturadas e¢ medidas
psicométricas, realizadas antes e apoOs o tratamento constataram melhora importante nos
niveis de atencdo, ansiedade, sintomas de depressao e desconforto, assim como uma
qualidade de vida mais satisfatoria entre os pacientes submetidos a intervengao,
comparados com o grupo controle, que ndo recebeu o treinamento em (mindfulness) e
encontrava-se em lista de espera para o tratamento psicoldgico. Ao participarem do
programa, estes pacientes demonstraram mudancas semelhantes aquelas encontradas no
primeiro grupo.

Também sob a perspectiva do relaxamento embasado em TCC, um programa de
intervengdo grupal avaliou os efeitos do relaxamento progressivo sobre os niveis de
ansiedade e desesperanga em uma amostra de trinta mulheres diagnosticadas com
variados tipos de cancer e estadiamento de tumor, com idade entre 20 e 60 anos, todas
em tratamento oncologico (Lopes et al., 2008). Os exercicios de relaxamento foram
realizados em oito sessdes semanais, com dura¢do de quarenta minutos. Avaliagdes por
meio do Inventério de Desesperanga (BHS) e o de Ansiedade (BAI) de Beck, aplicados
antes e apoOs as sessOoes de relaxamento apontaram uma melhora significativa dos
indicadores de ansiedade e desesperanga, porém este efeito ndo foi constatado nos

intervalos entre as sessdes. Os autores levantam duas hipodteses para este resultado: as
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pacientes estavam em periodo ativo do tratamento e, portanto, lidando constantemente
com os desafios da doenga; e, apesar de treinadas, elas podem ndo ter exercitado o
relaxamento por tempo suficiente durante as semanas. Diante disso, os pesquisadores
propdem que novos estudos sejam realizados novos estudos sejam realizados, visando a
elaboragdo de protocolos mais abrangentes para o tratamento da ansiedade e
desesperanca em pacientes oncologicos, trabalhando com pensamentos e crengas
envolvidos neste processo, sem, contudo, descartar a utilidade demonstrada do
relaxamento progressivo.
4.3 Transtorno depressivo

Um programa de atendimento psicologico individual proposto por Hopko et al.
(2008) teve como objetivo avaliar o tratamento cognitivo comportamental breve da
depressao maior em pacientes com cancer. As sessdes tiveram como foco terapéutico
inicial a identificagdo pelo paciente de suas atividades mais prejudicadas pela doenga,
por meio de um registro escrito hierdrquico dos objetivos a serem alcangados com a
terapia. Foram usadas técnicas de reestrutura¢do cognitiva, parada de pensamento e
identificacdo de erros cognitivos, assim como o manejo do sono, treino para resolucao
de problemas, exercicios de relaxamento e exercicios especificos para expressar as
repercussoes fisicas, emocionais e comportamentais do diagnéstico do cancer ao longo
de nove sessdes semanais. Os resultados pré e pos-tratamento revelaram bom indice de
adesdo entre os participantes da pesquisa e ganhos significativos para a melhora da
depressdo, ansiedade e qualidade de vida. Os pesquisadores salientam que apesar dos
bons resultados, esta ¢ uma amostra pequena (n = 18), a qual ndo foi comparada a
nenhum grupo controle, e, portanto, ndo ¢ possivel generalizar que o tratamento breve
de sintomas da depressdo maior entre pacientes com cancer seja o mais adequado. Mais

estudos controlados poderdo endossar este modelo de tratamento.
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O estudo de Brothers et al. (2011) desenvolveu um tratamento psicologico para
pacientes deprimidos no manejo de tensdes associadas ao céancer baseado em
intervengdes comportamentais combinadas com procedimentos da Terapia Cognitivo-
Comportamental. Participaram da pesquisa 36 sobreviventes do cancer com diagndstico
de transtorno depressivo maior, sendo a maioria do sexo feminino, com idade média de
49 anos. O ensaio clinico foi estruturado em vinte sessdes individuais. O modelo de
intervencdo comportamental para o cancer focaliza o manejo do estresse, procurando
minimizar suas interferéncias sobre a adaptacdo a doenca. Combinado a TCC, a
intervencao ¢ complementada por técnicas de reavaliacao dos pensamentos automaticos,
aumento do nivel de atividade comportamental e desafio as crencas fundamentais.
Dessa forma, o estudo revelou significativa melhora nos sintomas depressivos e na auto-
avaliacdo dos mesmos, além de mudancas em sequelas do cancer, como a fadiga e a dor.
A maioria dos participantes preencheram os critérios avaliativos para a remissao dos
sintomas depressivos, e, tanto os disturbios de ansiedade, quanto os altos niveis de
estresse foram minimizados com o tratamento dos sintomas da depressdo maior.
Concluiu-se que os componentes da TCC foram incorporados com sucesso em uma
intervenc¢do comportamental previamente eficaz para reduzir o estresse do cancer.

4.4 Efeitos adversos do tratamento
4.4.1 Fadiga

Muitos pacientes em tratamento de cancer queixam-se de fadiga, um sintoma de
exaustdo entendido subjetivamente como um cansago fisico, emocional e cognitivo.
Quando persistente, a fadiga diminui a capacidade funcional diaria da pessoa,
interferindo diretamente em sua qualidade de vida. A fadiga moderada ou severa deve
ser tratada com medidas farmacoldgicas e nao-farmacologicas, como a Terapia

Cognitivo- Comportamental, bastante recomendada nestes casos, integrada a exercicios
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fisicos, hipnose, relaxamento e psicoeducagdo para a fadiga (Campos, Hassan,
Riechelmann & Giglio, 2011). O estudo de Barsevick et al. (2004) apresenta um
programa cognitivo comportamental especifico para o tratamento da fadiga, com
orientacoes sobre dieta e nutricdo, bem como o monitoramento de atividades e niveis de
fadiga atribuidos. Cerca de 396 pacientes com cancer e fadiga participaram do programa
chamado Strategy of Energy Conservation and Activity Management (ECAM —
Estratégia de conservagdo de energia e organizacao de atividades didrias). Quando
comparada a um grupo controle com foco exclusivo em nutri¢ao, a amostra revelou uma
importante diminui¢do nos niveis de fadiga, mesmo que o programa nao tenha afetado a
capacidade funcional como um todo. Segundo Watson e Kissane (2011), o pensamento
catastrofico ¢ um dos fatores que pode vir a manter a fadiga durante ou apos o
tratamento do cancer. Para tanto, sugere-se o uso de técnicas cognitivo-
comportamentais a fim de desenvolver pensamentos menos catastroficos sobre o
fenomeno da fadiga.
4.4.2 Nauseas

O tratamento quimioterapico pode ser visto como aversivo para alguns pacientes
com historico de ansiedade fobica a procedimentos médicos. Isto se deve, muitas vezes,
a associagdes aprendidas de dor ou ameaca, como resultado de experiéncias médicas
desagregadoras ou traumaticas da infincia, ou ainda por aprendizagem social,
observando um pai com fobia de sangue, agulhas e assim por diante. Tais
condicionamentos levam a avaliagdes exageradas sobre o tratamento de doengas, €, no
caso do cancer, pode provocar uma ruminagdo excessiva (preocupar-se com o que pode
acontecer) ou a realizagdo de rituais (comportamentos compulsivos) como forma de
proteger-se de qualquer contato com os estimulos ameacadores, sendo eles reais ou

imaginarios (pensamentos sobre a quimioterapia e seus efeitos adversos). Uma técnica
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eficaz para tratar a fobia médica ¢ a dessensibilizagdo sistematica, bem como o
relaxamento muscular progressivo e a hipnose (Watson & Kissane, 2011).
4.4.3 Efeitos no sono

A Terapia Cognitivo-Comportamental tem desenvolvido programas especificos para
o tratamento da insonia, como o chamado CBT-I (Cognitive Behavioral Therapy for
Insomnia). Esta intervengao ¢ baseada em cinco componentes: terapia de restricao de
sono, controle de estimulos, terapia de higiene do sono, reestruturacdo cognitiva e
treinamento de relaxamento (Morin & Benca, 2012, citado por Garland et al., 2014).
Epstein e Dirksen (2007) avaliaram a eficacia deste programa em pacientes
sobreviventes do cancer de mama com queixas de insénia cronica. Para tanto, foram
realizadas quatro sessdes em grupo, com duracdo de quinze a trinta minutos. Os
resultados demonstraram mudangas positivas no tempo total de sono e tempo de
permanéncia na cama, bem como nos niveis de despertar apds o inicio do sono. Em
revisdo sistematica, Garland et al. (2014) concluiram que os estudos sobre o uso da
CBT-I com pacientes oncoldgicos e sobreviventes do cancer apontam para a melhora
significativa em sintomas de fadiga, assim como no humor e na qualidade de vida.
4.4.4 Manejo da dor

Métodos cognitivos visam ensinar o paciente com dor a controlar sua intensidade,
frequéncia e duragdo (Graner, Junior & Rolim, 2010). Um estudo realizado por Robb,
Williams, Duvivier e Newham (2006) aplicou uma intervengdo cognitivo-
comportamental em pacientes em tratamento de cancer e com queixas de dor. O
programa teve duracdo de trés a seis meses, com sessdes individuais de sessenta
minutos. Técnicas de visualizagdo, respiracdo diafragmaética, e relaxamento muscular
progressivo foram utilizadas em combinagdo com estratégias de auto-monitoramento,

técnicas de distracdo e orientagdes sobre os diversos fatores associados a dor. Os
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resultados apds o tratamento psicologico indicaram melhora importante nos niveis de
ansiedade, sintomas depressivos, enfrentamento da dor e atividade fisica.
4.4.5 Sexualidade

Uma intervencdo em grupo foi testada em pacientes submetidos a prostatectomia
radical, visando a melhoria da funcdo sexual (Molton et al., 2008). O programa
embasado em um modelo cognitivo comportamental para manejo de estresse foi
estruturado em dez sessdes semanais de duas horas, em que os participantes recebiam
um manual de instru¢des sobre os objetivos do programa e exercicios especificos para
serem realizados em casa. Buscou-se promover estratégias para manejo dos transtornos
associados ao tratamento e outros estressores, por meio do desenvolvimento de
habilidades cognitivas e interpessoais, como, por exemplo, ampliar o conceito de
sexualidade e melhorar a comunica¢do com a parceira. Os resultados mostram que este
tipo de intervencdo aumenta a possibilidade de beneficios na recuperacio das fungdes
sexuais de pacientes em tratamento de cancer de prostata que passaram pela cirurgia de
remocao radical do tumor.
4.4.6 Obesidade

O efeito da Terapia Cognitivo-Comportamental sobre a perda de peso também ¢ alvo
de investigacdo na obesidade relacionada ao cancer e a prevengdo de sua reincidéncia.
Mefferd, Nichols, Pakiz ¢ Rock (2007) testaram a eficacia de uma intervengado baseada
em TCC para 85 mulheres sobreviventes de cancer de mama, com indices de sobrepeso
ou obesidade. As pacientes foram divididas aleatoriamente em um grupo controle (fila
de espera) e um grupo experimental que seria submetido a dezesseis sessdes semanais
com foco no tratamento da obesidade, reeducacdo alimentar ¢ estabelecimento de rotina

de exercicios fisicos. Os resultados foram favoraveis a intervencao, indicando
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diferencas significativas entre os grupos analisados quanto a perda de peso, indice de
massa corporal e percentual de gordura.

O enfrentamento do cancer por meio das técnicas descritas, salvo suas limitacdes e
sugestdes de estudos mais aprimorados, parece ser eficaz. Entretanto, estudos
sistematizados para o uso terapéutico da identificacdo e psicoeducagdo das distor¢des
cognitivas no adoecimento do cancer, alvo desta pesquisa, ainda precisam ser melhor
estruturados. Conforme a literatura internacional aponta, ¢ de suma importancia
investigar a natureza dos fatores que predizem o sofrimento no cancer como forma de
estimulo a criacdo de mais técnicas que atuem de maneira eficaz sobre pensamentos
distorcidos, o que poderia, inclusive, aprimorar os modelos cognitivo comportamentais
atualmente utilizados para o tratamento psicologico do paciente com cancer ou
sobrevivente da doenca.

E possivel que crengas favorecedoras para quadros de ansiedade ou depressdo
estejam entre estes fatores. Esta hipOtese se sustenta na ideia comum a abordagem
beckiana da especificidade de crengas encontrada nos quadros psicopatologicos,
conforme demonstrado no capitulo sobre o modelo cognitivo de Beck e a terapia
cognitivo comportamental. Um exemplo disso ¢ a sensacdao de imprevisibilidade e falta
de controle, comum entre pacientes oncoldgicos, sendo um dos fatores responsaveis por
disparar mecanismos de ansiedade frente ao diagndstico do cancer (Rimes et al., 2006).

A deteccdo precoce de contetdos especificos de transtornos psiquiatricos em
intervengdes avaliativas e psicoeducativas pode tornar possivel o ajustamento mais
adaptativo ao tratamento oncoldgico, e, por conseguinte, menos disruptivo para o
paciente. Tendo isso em vista, propde-se a adequagdo da técnica cognitivo-
comportamental coping cards (J. Beck, 1995) ao contexto do cancer e seu tratamento,

devido a sua flexibilidade para diversos transtornos clinicos. Seu historico,
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fundamentagdo tedrica e adaptagdes a clinica com pacientes adultos serdo discutidos a

seguir.
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Capitulo 5 - Avaliacdo e Psicoeduca¢io em Terapia Cognitivo-Comportamental
com pacientes oncologicos: o papel dos coping cards

Um método que visa motivar o enfrentamento de situagdes-problema foi
desenvolvido por Judith Beck (1995), por meio do que se denominou coping cards:
cartdes que registram contetdos discutidos em psicoterapia. Estes cartdes seguem a
mesma natureza de outras técnicas utlizadas como complementares aos tradicionais
métodos da Terapia Cognitivo-Comportamental (Questionamento Socratico, Role-
playing racional-emotivo, Relatorios de Crengas Centrais, entre outros). Quando
guardados em bolsos de roupas, gavetas, bolsas ou afixados em locais visiveis, estes
cartdes podem funcionar como lembretes de facil acesso, com informagdes praticas
sobre como enfrentar situacdes-problema. Nesta técnica, o paciente ¢ encorajado pelo
terapeuta a ler seus coping cards regularmente (por exemplo, trés vezes ao dia), bem
como sempre que julgar necessario (J. Beck, 1995; J. Beck, 1997).

Em tradugdes para o portugués, o termo coping cards tem sido associado a cartdes
de enfrentamento (J. Beck, 1997; J. Beck, 2013; Neufeld et al., 2012); fichas ou cartdes
de auto-ajuda (J. Beck, 2007); lembretes (Cordioli, 2004) e cartdes-lembrete (Knapp et
al., 2004).

Apesar da diversidade de sindnimos utilizados para denominar o termo, J. Beck
(1995) delimita que coping cards refere-se a cartdes que se destinam a trés objetivos
especificos no contexto clinico: registro de pensamentos automaticos de um lado com
sua respectiva resposta adaptativa do outro lado; listagem de estratégias
comportamentais para uso em situagdes problematicas; e elaboragdo de auto-instrugdes
motivadoras.

O cartdo de Pensamentos Automaticos e Respostas Adaptativas (coping card 1) ¢é

uma ferramenta Util em intervengdes com pacientes que tém dificuldades em avaliar
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pensamentos aflitivos, se mostrando igualmente util quando técnicas de distracdo ou de
reorientagdo ndo conseguem ser efetivas. E desejavel que o paciente leia o cartdo
regularmente, de maneira que se torne cada vez mais propenso a integra-lo ao seu
processamento cognitivo.

Apos a discussao sobre pensamentos automaticos e respostas adaptativas, o paciente
¢ convidado a resumir os principais topicos a serem colocados na parte posterior do
cartdo, onde devem ser registradas as respostas alternativas ao pensamento automatico
negativo identificado na sessao terapéutica.

Em seguida, terapeuta e paciente discutem quais os momentos serao mais uteis para
ler o cartdao, por exemplo, no café da manha, almogo, jantar, bem como em pontos
estratégicos do dia, conforme o contexto das queixas trazidas pelo paciente (J. Beck,
1995).

A autora demonstra o uso do cartdo “Pensamentos Automaticos — Respostas
Adaptativas” a partir de um caso ilustrativo, para exemplificar conceitos e processos da
terapia cognitiva ao longo do livro. A paciente em questdo ¢ uma estudante de dezoito
anos, que apresenta depressdo e ansiedade moderadas, com dificuldades em suas
atividades diarias. Ao discutir sobre o impacto do pensamento automatico “Eu ndo
consigo fazer isso” em atividades escolares, a terapeuta propde a construcao do seguinte

coping card:

(Lado 1)
Pensamento automatico

Eu ndo consigo fazer isso.

FIGURA 1

Coping card 1 - Lado 1 (J. Beck, 1995, p. 215)
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(Lado 2)
Resposta adaptativa
Bem, eu poderia sentir que ndo consigo fazer isso, mas isso pode ndo ser verdade.
Muitas vezes, no passado, eu pensei que nao conseguiria ler e entender esse texto, mas
se eu realmente continuo e abro o livro e comego a ler, eu de fato entendo, pelo menos
até um certo ponto. Pode ser dificil, mas provavelmente ndo ¢ verdade que eu nao
consiga fazer isso. O pior que pode acontecer € que eu comegarei a ler e ndo entenderei,
mas, entdo, eu posso parar ou perguntar para alguém sobre isso, ou fazer outro trabalho
em vez desse. Isso seria melhor do que simplesmente ndo tentar. Pensamentos negativos
apenas abalam a minha motivac¢do. Eu deveria continuar a testar a ideia de que eu ndo

consigo fazer isso.

FIGURA 2

Coping card 1 - Lado 2 (J. Beck, 1995, p. 215)

O segundo modelo, o cartao de Estratégias de Enfrentamento (coping card 2) , visa
listar comportamentos uteis para o enfrentamento de situacdes percebidas como
problemadticas ou criticas pelo paciente. A ideia ¢ ajudd-lo a lembrar das estratégias
discutidas em sessao terapéutica, questionando-o sobre o que julga conseguir fazer em
situagdes-problema e sugerindo outros comportamentos alternativos.

Por fim, ambos, terapeuta e paciente, constroem o coping card “Estratégias de
Enfrentamento”, com as ideias que o paciente julgar mais uteis (J. Beck, 1995). Uma
vez que este tipo de cartdo se refere a situacdes especificas, o registro das anotacdes

deve contemplar informacgdes objetivas, como se vé neste exemplo:

Estratégias para quando eu estiver ansiosa
1. Fazer um Registro de Pensamento Disfuncional.

2. Ler os cartoes de enfrentamento.
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3. Ligar para um amigo.

4. Sair para caminhar ou correr.

FIGURA 3

Coping card 2 (J. Beck, 1995, p. 216).

O coping card 3 ¢ utilizado quando o terapeuta percebe que o paciente estd
desmotivado a alcangar suas metas de terapia, ou demonstra pouco animo para realizar
os exercicios entre sessdes. Também construido de maneira colaborativa, o terapeuta
provavelmente gastard um tempo consideravel motivando o paciente a fazer suas
leituras diarias do cartdo, por meio do exame das vantagens e desvantagens de 1é-lo,
bem como especificando horérios para ler o cartdo e encorajando-o a responder aos
pensamentos automaticos que possam vir a inibir esta tarefa (J. Beck, 1995).

Pode-se inferir, dessa forma, que este modelo de coping card demanda um trabalho
psicoeducativo anterior de avaliacdo e resposta a pensamentos automaticos negativos.

Exemplo de cartdo com auto-instrugdes motivadoras (coping card 3):

Quando eu desejo pedir ajuda ao professor

1. Relembrar a mim mesmo de que isso ndo ¢ grande coisa. O pior que pode acontecer ¢
ele ser indelicado.

2. Lembrar que isso ¢ uma experiéncia. Mesmo que ela ndo funcione desta vez, ¢ uma
boa pratica para mim.

3. Se ele for indelicado, provavelmente isso ndo tem nada a ver comigo. Ele pode estar
ocupado ou irritado com alguma outra coisa.

4. Mesmo que ele ndo possa me ajudar, e dai? Serd um fracasso dele como professor,
ndo meu como aluno. Isso significa que ele ndo estd fazendo o trabalho dele de forma

adequada.




85

5. Entdo, eu deveria ir procurd-lo agora. Lembre-se, na pior das hipoteses, ¢ uma boa

préatica.

FIGURA 4

Coping card 3 (J. Beck, 1995, p. 216).

A primeira edi¢dao nacional do classico americano da Terapia Cognitiva “Cognitive
Therapy: Basics and Beyond” (J. Beck, 1995) apresenta o conceito de coping cards
traduzido como cartdes de enfrentamento. A edicao traduzida destaca os trés principais
objetivos a que se destina a técnica desenvolvida por J. Beck (1995), o formato que os
cartdes devem ser confeccionados, com a conversdo das dimensdes para as medidas
utilizadas no Brasil (8 x 13 cm) e descreve como a técnica deve ser utilizada para seus
trés diferentes fins: resposta adaptativa a um pensamento automatico; estratégias de
enfrentamento; instrugdes para motivar o paciente (J. Beck, 1997).

Na segunda edicdo, o titulo foi alterado para “Terapia Cognitivo-Comportamental:
teoria e pratica” (J. Beck, 2013). O conceito coping cards ndo sofre alteragdes na
traducdo, permanecendo como cartdes de enfrentamento. Nesta edicdo, Judith Beck
propde o uso dos cartdes de enfrentamento como uma ponte entre o processo de
Descoberta Guiada e o Teste de Regras Pessoais em Experiéncias Comportamentais.
Ambos os processos fazem parte de toda terapia de base cognitivo-comportamental,
uma vez que ajudam o paciente a avaliar seu pensamento, identificando e respondendo
as cognicdes disfuncionais.

Na Descoberta Guiada o terapeuta investiga as cogni¢des (pensamentos automaticos,
imagens e/ou crencas) buscando saber como elas impactam sobre o comportamento e
humor do paciente, procurando, em seguida, ajuda-lo a encarar suas cognicdes com

distanciamento, entendendo-as como ideias, € ndo necessariamente, verdades.
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Isto se faz por meio da avalia¢do da validade e utilidade das cogni¢des e/ou por meio
da descatastrofizacdo dos medos identificados. Alguns pacientes acompanham a técnica
com facilidade, entretanto, outros podem necessitar de um questionamento diferente
para que entdo, se sintam capazes de realizar os Experimentos Comportamentais (J.
Beck, 2013).

Estes experimentos potencializam a discussdao sobre a validade das ideias do
paciente, uma vez que sujeita a cogni¢do a testes comportamentais onde o paciente se
depara com experiéncias que o levam a refutar a validade das cogni¢des antes vistas
como absolutas (Bennett-Levy et al., 2004 citado por J. Beck, 2013).

O cartao de enfrentamento (Figura 5) pode ser util quando houver alguma limitagao
dos alcances da Descoberta Guiada e, consequentemente, dificuldades para se sugerir
Experimentos Comportamentais, sendo, portanto, uma importante ferramenta entre estes

dois processos fundamentais da TCC (J. Beck, 2013).

Quando eu pensar “Eu prefiro ficar na cama”, dizer a mim mesma que eu sempre me

sinto um pouco melhor quando fago alguma coisa e pior quando nao faco nada.

FIGURA 5

Cartao de Enfrentamento (J. Beck, 2013, p. 210).

Um exemplo do uso eficaz do cartdo de enfrentamento como técnica complementar
em Terapia Cognitivo-Comportamental foi relatado por Neufeld et al. (2012). O cartao
de enfrentamento mostrou-se util no tratamento de uma paciente com transtorno
borderline.

A técnica foi desenvolvida para os momentos de impulsividade, buscando atenuar
momentos criticos de raiva e prejuizos decorrentes. Semelhante a um freio inibitorio de

comportamentos impulsivos, os cartdes ajudaram a paciente a levantar outras hipoteses
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explicativas para situagdes que entendia como erradas ou, em que percebia as pessoas
como se estivessem agindo de forma a engané-la ou inferioriza-la.

Para tanto, foram utilizados cartdes de enfrentamento com anotagdes da propria
paciente, bem como cartdes de enfrentamento com anotagdes da terapeuta. A paciente
foi orientada a 1é-los nos momentos em que percebia sentimentos de raiva, de maneira
que pudesse olhar as situagdes sob um ponto de vista diferente daquele padrdo
disfuncional até entdo compreendido como verdade absoluta. Neste sentido, os cartdes
de enfrentamento contribuiram para atenuar momentos de crise significativos no
tratamento do transtorno borderline (Neufeld et al., 2012).

Importante mencionar que J. Beck (2013) propde o cartdo de enfrentamento como
uma ferramenta a ser lida ndo apenas quando o paciente se depara com situagdes
dificeis, mas regularmente no seu dia a dia, funcionando como uma preparagdo para
situacdes criticas.

A modificagdio de pensamentos ¢ um dos pilares da Terapia Cognitivo-
Comportamental, sobretudo os pensamentos distorcidos (J. Beck, 2007). Embora estes
pensamentos sejam trabalhados ao longo de toda a terapia, nem sempre ¢ recomendavel
desafia-los logo no inicio do tratamento, mesmo aqueles pensamentos automaticos mais
superficiais. Isto porque ha pensamentos automaticos disfuncionais fortemente
associados as crengas centrais do paciente, sendo, portanto, mais dificeis de serem
acessados e verbalizados. O terapeuta cognitivo-comportamental deve estar atento aos
pacientes que demonstram ndo acreditar que seus pensamentos podem estar distorcidos
e aqueles que ndo percebem diminuicdo dos sentimentos negativos apds avaliar e
responder aos seus pensamentos automaticos (J. Beck, 2007).

O medo de resolver problemas e sentir-se melhor dificulta a avaliagdo de

pensamentos interferentes, uma vez que tal crenca estd associada a regras pessoais de
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que, ao se sentir melhor, alguma coisa ruim acontecera. Além disso, estes pacientes
podem ter medo de descobrir que seus pensamentos sdo de fato verdadeiros, ou ainda,
atribuir um significado rigido para a descoberta de que seus pensamentos ndo sao
verdadeiros, como, por exemplo, “Se meus pensamentos estdo errados significa que eu
sou mau ou imperfeito”. Dessa maneira, ajudar os pacientes a modificar seus
pensamentos distorcidos nas discussodes terapéuticas pode nao ser suficiente para uma
mudanga efetiva. O terapeuta deve, assim, atuar por meio de técnicas facilitadoras para
que o paciente desenvolva a capacidade de lembrar suas novas perspectivas de visao do
mundo, dos outros e do futuro (J. Beck, 2007).

O trabalho entre sessdes com anotacdes de terapia em fichas apresenta-se bastante
valido para estes casos, em especial quando se trata de motivar o paciente em
Experimentos Comportamentais para testar regras pessoais (J. Beck, 2007). O indice de
termos da obra “Terapia Cognitiva para desafios clinicos: o que fazer quando o basico
ndo funciona” de J. Beck (2007) também denomina as fichas como cartdes de auto-
ajuda, possivelmente referindo-se ao termo original, coping cards, uma vez que as
fichas sdo mostradas ao longo da obra abrangendo seus trés tipos de cartdes (ver

exemplos a seguir).

Pensamento automatico: Se cu tentar fazer atividades agradédveis, ndo me sentirei
melhor.

Resposta: Na verdade, eu ndo sei se eu me sentirei melhor ou ndo — e ndo saberei a
menos que eu tente. Mesmo que elas ndo me ajudem a sentir melhor em um curto

espago de tempo, elas podem ajudar a longo prazo.

FIGURA 6

Ficha (J. Beck, 2007, p.209).
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Quando me sinto mal posso: coisas a fazer

- Ler as anotacdes terapéuticas.

- Telefonar para Jean, Annette.

- Caminhar.

- Fazer pao.

- Ver um novo site de humor.

- Fazer exercicios de relaxamento.

- Fazer mentalmente um RPD (Registro de Pensamentos Disfuncionais).

- Ou posso me sentar; conscientizar-me de que ndo estou “arrasada”; observar quanto

tempo isso dura.

FIGURA 7

Ficha (J. Beck, 2007, p. 265).

Quando eu fantasio ser salva

Nao hé motivo para manter a fantasia de ser salva. Ela ¢ destrutiva e em longo prazo me
causara muita dor. Se eu trabalhar para me resgatar, posso ter uma vida melhor. Quando
eu penso que nao ¢ possivel, posso me lembrar que a depressao ¢ como uma mascara

preta sobre meu rosto, que me faz ver o futuro de maneira depressiva e irreal.

FIGURA 8

Ficha (J. Beck, 2007, p. 213).

Outra aplicagdo adaptada da técnica € proposta por Cordioli (2004) para o tratamento
do transtorno obsessivo-compulsivo dentro da Terapia Cognitivo-Comportamental.
Com énfase em técnicas comportamentais de exposicdo e prevencdo de resposta,
Cordioli sugere ao paciente com TOC dez passos basicos para o inicio da terapia:

comegar pelas compulsdes ou evitagdes, planejando exercicios para estes sintomas;
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escolher os exercicios mais faceis para garantir que a auto-estima aumente a cada etapa
concluida; definir trés ou quatro tarefas semanais, incluindo a exposi¢do a sintomas
novos somente quando os antigos estiverem mais atenuados; fazer o exercicio até a
aflicdo desaparecer, de maneira que consiga atingir o estdgio de habituagdo frente ao
estressor; repetir os exercicios o maior numero de vezes possivel; identificar as
situagOes-gatilho para os sintomas e programar os exercicios com antecedéncia,
buscando romper sequéncias ou trajetos ritualmente executados; fazer alguns exercicios
junto com o terapeuta, como um treinamento para exercicios individuais; lembrar que a
aflicdo ¢ passageira, pois € durante os exercicios que se consegue testar a crenca de ser
incapaz de suportar a aflicdo e a ansiedade; usar lembretes escritos em um cartdo,
mantendo-os ao alcance e relendo-os varias vezes ao longo da semana; ser generoso
consigo mesmo, valorizando pequenos ganhos ou realizagdes parciais dos exercicios,
por meio de pequenos presentes dados a si mesmo.

Os lembretes, compostos por frases objetivas construidas pelo proprio terapeuta,
servem para tranquilizar o paciente ¢ ajuda-lo a controlar seus medos e imaginagdes
catastroficas, comuns no transtorno obsessivo compulsivo (Cordioli, 2004). Ao longo
dos exercicios terapéuticos, o paciente ¢ convidado a escolher os lembretes que possam
ajuda-lo a encarar seus sintomas e transcrevé-los para um cartdo. Alguns exemplos de

lembretes propostos por Cordioli (2004) sdo: “Minha afli¢do ndo vai durar para sempre!

Vai chegar um momento em que ela vai passar!”; “Colocar crencas arraigadas em
davida ¢ o primeiro passo para modificd-las!”; “Riscos fazem parte da vida e ndo ha
como evitd-los, por mais que se queira!”’; “E inatil perder tempo com eventos

absolutamente raros, com pouquissima probabilidade ou quase impossiveis. H4 muitos
eventos bem mais provaveis de acontecer, € voc€ nao se preocupa com eles”; “Pensar ¢

apenas pensar. Nao ¢ cometer ou praticar!”; “Se eu pensar bastante, meu grau de certeza
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ndo vai aumentar!”; “Lapsos ndo devem ser interpretados como fracassos”. Dessa
maneira, os lembretes ajudam a retomar o grau de confianga do paciente em seu
autocontrole, ao compreender os fendmenos mentais relacionados com o TOC
separados de outros (Cordioli, 2004).

Uma variagdo de coping card bastante difundida em Terapia Cognitivo-
Comportamental no contexto brasileiro ¢ o cartdo-lembrete. Segundo Knapp et al.
(2004), o cartao-lembrete (também chamado cartdo de enfrentamento) ¢ uma técnica
cognitiva para identificar pressupostos e regras advindos de crengas subjacentes com o
intuito de reescrevé-las.

O conceito “reescrever regras” foi primeiramente denominado por Burns (Burns,
1980, citado por Knapp et al., 2004). As regras disfuncionais sdo crencas que
possivelmente guiaram o individuo ao longo de toda a sua vida, sendo, dessa forma, a
sua natureza, seu jeito de ser. O cérebro precisa aprender a pensar diferente para que se
mudem pressupostos e regras. Novos pressupostos e regras mais funcionais precisam
ser constantemente lembrados e gradativamente colocados no lugar dos antigos, até que
o individuo se sinta confortavel ao agir em concordancia com as novas regras, tornando-
se elas, sua segunda natureza (Fennell, 1989, citado por Knapp et al., 2004). O uso de
cartdes-lembrete em Terapia Cognitivo-Comportamental parece favorecer essas
mudancas (Knapp et al., 2004).

Percebe-se que o desenvolvimento da técnica passou por diversas fases, além de
adaptagdes ao contexto brasileiro reconhecidamente eficazes. Observando os conceitos
e exemplos praticos relatados pelos autores da area, pode-se inferir que os diferentes
tipos de cartdes utilizados no tratamento de pensamentos disfuncionais e suas

repercussoes em transtornos psiquiatricos (depressao, ansiedade, transtorno obsessivo-
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compulsivo e transtorno borderline), foram embasados em um dos trés tipos de cartdes
originais propostos por J. Beck (1995).

Fazendo um paralelo, parece ser possivel afirmar que o modelo de fichas (J. Beck,
2007) compde os cartdes que mais se aproximam dos trés tipos originais, pois podem
ser usadas tanto para registrar pensamentos automaticos € suas respectivas respostas
adaptativas, como para listar estratégias de comportamento e auto-instrugdes
motivadoras. Os cartdoes de enfrentamento (J. Beck, 2013), primeira traducdo de coping
cards para o portugués (J. Beck, 1997), estdo mais proximos do estilo de coping card
usado para estratégias comportamentais ou, em outros casos, se assemelham a
instrugdes auto-motivadoras, como no tratamento do transtorno borderline descrito
(Neufeld, 2012). Os lembretes (Cordioli, 2004) e cartoes-lembrete (Knapp et al., 2004),
demonstram maior semelhanca com o modelo de coping card auto-instrugdes
motivadoras, pois estimulam novas perspectivas de vida e o enfrentamento de situagdes
criticas.

O enfrentamento do cancer, objeto de estudo deste trabalho, demanda do paciente
recursos cognitivos e comportamentais direcionados ao enfrentamento de uma doenca
que altera o percurso natural da vida, colocando o paciente frente a estressores de alta
carga emocional.

Enfrentamento ¢ um conceito da psicologia usado para denominar o conjunto de
esfor¢os que o individuo dedica a fim de modificar o evento estressor, com o objetivo
de controla-lo ou resolvé-lo. A cada fase do tratamento, o paciente se dedica a novos
esforcos, que podem tanto favorecer o enfrentamento adaptativo, quanto o
desadaptativo, o qual limita a adesdao a procedimentos médicos, bem como a qualidade
de vida nos aspectos fisicos, psiquicos e sociais. Praticas psicoterapéuticas com

pacientes oncologicos devem, portanto, serem estruturadas para minimizar o impacto
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causado pela doenga e tratamento, atuando como facilitadoras neste processo de
adaptagdo (Santana, Zanin & Maniglia, 2008).

Além disso, sob o impacto de emogdes fortes, como o cancer, as pessoas costumam
processar informagdes de maneira mais regredida, a um nivel semelhante ao operatorio-
concreto (Lopes & Alves, 2009). As operagdes concretas neste nivel sdo mais faceis de
serem acomodadas pelo estado de humor. Assim, durante a descoberta e tratamento do
cancer, as alteracoes de humor possivelmente sdo responsaveis pela acomodacao das
novas informacgdes referentes ao evento “O individuo ¢ impelido a transformar seu
esquema a fim de acomodar aqueles novos estimulos, que ndo conseguia assimilar”
(p.27, Melo, 2011).

A breve revisdo teorica sobre a técnica coping cards (J. Beck, 1995), amplamente
utilizada em TCC, com suas devidas adaptagdes ao contexto clinico e a alguns
transtornos psiquiatricos, demonstra, portanto, que este pode ser um método adequado
as demandas de psicoeducacdo no contexto do tratamento do cancer, com intervencdes
proximas ao primeiro modelo de coping card (Pensamento Automatico — Resposta
Adaptativa), que assume, nesta pesquisa, um cardter avaliativo e de
reeducacdo/reestruturacao de pensamentos/crengas. Conforme descrito, a técnica coping
cards favorece processos cognitivos voltados para o raciocinio concreto, estando
associado a compreensdo mais tangivel daqueles pensamentos que nem sempre sdo de

facil acesso consciente, embora sejam derivados do nivel mais superficial de crencas.
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Capitulo 6 - Objetivo

Este trabalho teve como objetivo construir um instrumento embasado na
psicoeducagdo para distorgdes cognitivas no enfrentamento do cancer, por meio de uma
adaptacdo da técnica coping cards, desenvolvida por J. Beck (1995), a fim de
complementar as técnicas tradicionalmente utilizadas.

Para tanto, foram construidas, com base na literatura da area e caracteristicas da
técnica, frases que representam distor¢des cognitivas relacionadas ao adoecimento do
cancer para o lado frontal do cartdo, e crencgas neutralizadoras para o verso do cartdo,
semelhantemente ao modelo coping card, assumindo-se um carater tanto avaliativo,
quanto de reestruturacdo/reeducacdo de pensamentos distorcidos. Destaca-se que o
conteudo dos cartdes foi adaptado para pacientes oncoldgicos adultos a partir do modelo

de distorgdes cognitivas proposto por J. Beck (1997; 2013) e Knapp et al. (2004).
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Capitulo 7 - Método

7.1 Material

O material utilizado na prova de juizes consistiu de afirmagdes elaboradas para
representar as distor¢des cognitivas e crengas neutralizadoras no contexto do cancer.
Estas afirmacgdes foram embasadas na literatura da area, isto €, em artigos e livros que
tratam da psicologia aplicada a oncologia, bem como artigos e livros referéncias em
Terapia Cognitivo-Comportamental (Beck, 1976; J. Beck, 1997, 2013; Knapp et al.
2004).

A prova de juizes foi dividida em duas etapas: Prova de Juizes Parte A e Prova de
Juizes Parte B. Em ambas haviam explicacdes breves dos construtos a serem avaliados,
a saber, distor¢cdes cognitivas e crencas neutralizadoras, sendo que, na Prova de Juizes
Parte A, cada afirmacdo deveria ser julgada conforme a presenca ou auséncia de alguma
distor¢do de pensamento. Estas distor¢des foram descritas resumidamente nas opgdes de
resposta.

Foram elaboradas 22 afirmagdes para distor¢des cognitivas e 22 afirmagdes para
crengas neutralizadoras, categorizadas pelos juizes para se formar um conjunto de
cartdes conforme o modelo coping cards proposto por J. Beck (1995). Os participantes
da pesquisa também foram convidados a responder um Questiondrio de Dados Gerais,
como sexo, idade e informacgdes referentes a sua formacao e experiéncia profissional.
7.2 Procedimentos

Ap6s a aprovagdo em 15/09/2014 junto ao Comité de Etica em Pesquisa (Parecer de
Numero 320330 - Anexo A), realizou-se primeiramente o contato com seis especialistas
em Terapia Cognitivo-Comportamental e atuantes em Psicologia Hospitalar. Destes,
cinco responderam ao Questionario de Dados Gerais e as Provas de Juizes Parte A e

Parte B, apos lerem e consentirem com as condi¢des apresentadas no Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B). Os demais psicologos especialistas em
Terapia Cognitivo-Comportamental foram contatados em seguida, a fim de aumentar a
precisdo do instrumento, com comparacgdes entre a amostra de especialistas em TCC e
especialistas em TCC atuantes em Psicologia Hospitalar. As Provas de Juizes (Parte A e
Parte B), o Questionario de Dados Gerais ¢ o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) foram informatizados. O TCLE foi assinado virtualmente pelos
participantes. Os instrumentos € o TCLE foram elaborados através do programa Google
Docs, que permite a elaboracao de questiondrios para uso online.

7.4 Elaboracao do instrumento

O questionamento de pensamentos automaticos € parte integrante da proposta de J.
Beck para avaliar e psicoeducar por meio da identificagdo de distor¢des cognitivas e
registro de respostas adaptativas para situagdes problematicas especificas, bem como a
listagem de estratégias comportamentais e uso de auto-instrugdes motivadoras.

Uma das formas de se questionar tais pensamentos ¢ o modelo coping card proposto
por J. Beck (1995), também conhecido como cartdes de enfrentamento (J. Beck, 1997),
cartdes-lembrete (Knapp et al., 2004) e fichas ou cartdes de auto-ajuda (J. Beck, 2007).
O instrumento proposto nesta pesquisa assemelha-se a técnica coping cards (J. Beck,
1995) na medida em que se descreveu pensamentos automaticos distorcidos associados
ao cancer (frente do cartdo) e favoreceu-se estratégias cognitivo-comportamentais de
respostas adaptativas de enfrentamento (verso do cartdo).

Para tanto, frases comumente destacadas na literatura como percepg¢des do paciente
oncoldgico sobre o diagnostico e tratamento da doencga serviram de base na construcao
das afirmativas. Os métodos empregados em Terapia Cognitivo-Comportamental para
avaliar e flexibilizar pensamentos distorcidos também foram considerados para a

elaboragdo das frases, em especial, daquelas representativas de crencas neutralizadoras.



97

A revisdo do tema em literatura especializada revelou 11 distor¢des cognitivas mais
associadas a experiéncia do cancer: a) catastrofizagdo; b) raciocinio emocional; c)
polarizacdo; d) abstragdo seletiva; e) leitura mental; f) rotulacdo; g) desqualificagdo do
positivo; h) personalizagdo; 1) hipergeneralizacdo; j) imperativo; k) questionalizagdo.
Tais distorgdes cognitivas embasaram a construcao do instrumento.

Neste sentido, a fim de transmitir os pensamentos automaticos caracteristicos em
situagdes estressoras como o cancer, as frases para distor¢des foram sintetizadas em
pequenas frases, representando o raciocinio rapido envolvido, com pouca ou nenhuma
avaliacdo. Desse modo, a catastrofizacdo foi expressa na curta frase “Eu ndo suportarei
o tratamento”, o raciocinio emocional em “Sinto que meu tratamento ndo esta
funcionando”, a polarizagdo em “Depois do cancer, sinto que nao ha nada pior para
acontecer na minha vida”, e assim por diante. A caracteristica principal de cada
distor¢do cognitiva também foi contemplada no uso de verbos de agdo, como se vé em
“As pessoas me olham estranho depois do diagnostico do cancer”, representando a
leitura mental; por meio do uso de advérbios de negacdo (n2o) e intensidade (nada,
apenas), como se pode perceber em “Eu nao devo me abalar com o diagnostico”, “Faco
o tratamento, mas nada me deixa seguro (a)”, “Melhorei com o tratamento, mas isso foi
apenas sorte”’; ou uso de adjetivos, como em “O diagndstico ¢ uma condenagdo”.

Na elaboracdo das frases contendo crencgas neutralizadoras, buscou-se construir
oragdes que expressem tanto a aceitacdo das condicdes reais impostas pelo cancer, no
seu diagnostico e tratamento, quanto estratégias alternativas para um enfrentamento que
minimize a vulnerabilidade a comorbidades psicoldgicas e transtornos psiquidtricos.
Dessa maneira, as frases foram compostas por um conjunto de ideias de aceitacdo e
enfrentamento adaptativo, como se percebe em "As pessoas quando adoecem de cancer

geralmente podem ter dificuldades, mas isso ndo quer dizer que eu nunca mais vou
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poder fazer minhas coisas. Pelo contrario, vou respeitar o tratamento, me cuidando
conforme meus limites, até perceber que posso avancar mais."

Em sintese, a construcdo do instrumento visou representar distor¢des cognitivas
associadas ao cancer e crengas neutralizadoras a partir de um método reconhecido para
avaliacdo e psicoeducagao em Terapia Cognitivo-Comportamental, oportunizando a
revisdo de pensamentos distorcidos que dificultam o processo de ajustamento ao cancer

€ seu tratamento.



99

Capitulo 8 - Procedimento de Analise dos Resultados

Conforme descrito no procedimento, o instrumento utilizado para coletar os dados
para o estudo foi uma prova de juizes. Comumente na analise dos resultados usa-se o
indice Kappa (k), que aponta a concordancia ndo aleatoria entre dois ou mais
observadores (Pinto, Lopes, Oliveira, Amaro & Costa, n.d.). O indice Kappa ¢
influenciado pelo fator “tipo de evento” julgado. Nesse tipo de influéncia o tamanho da
amostra de juizes afeta o resultado final. Quanto ao fator “tipo de evento”, temos que o
grau de concordancia entre os juizes depende: a) do tipo de evento; b) fatores
relacionados ao examinador ¢) ao procedimento que estd sendo testado e d) ao ambiente
onde as observacdes sdo realizadas (Landis & Koch, 1977). Quando o julgamento ¢
muito uniforme, como no caso desta pesquisa, nao ha efeito do acaso, gerando um
impacto no célculo de k e prejudicando a interpretacao dos dados (Pinto et al., n.d.).

As variaveis aleatdrias qualitativas ou categéricas podem ser varidveis em que
somente dois eventos ou resultados sdo possiveis (varidveis dicotdomicas ou bindrias) e
variaveis nas quais ha mais de dois eventos ou resultados possiveis (variaveis
politdmicas). A distribuicdo binomial descreve o comportamento de uma varidvel
dicotomica em amostras aleatorias. Nessa pesquisa, na Parte A do instrumento, uma
transformacgdo foi realizada distribuindo as respostas dos juizes em duas categorias:
“Distor¢ao Cognitiva esta presente no julgamento da frase” e “Distor¢do Cognitiva ndo
estd presente no julgamento da frase”. Para a primeira categoria foi atribuido o valor 1,
enquanto para a segunda, o valor 0 (zero), uma vez que, o calculo de Kappa foi
impossibilitado pelos julgamentos muito uniformes dos participantes.

De forma analoga, na Parte B do instrumento (frases neutralizam a distor¢do
cognitiva, ou ndo neutralizam a distor¢do cognitiva) seguiu-se a mesma logica de

elaboragdo do instrumento “Neutralizacao esta presente no julgamento da frase” recebeu
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valor 1 e “Neutralizagdo ndo estd presente no julgamento da frase”, recebeu valor 0
(zero). Realizada a transformacdo da escala nominal para uma escala binaria, utilizou-
se o teste Binomial. O Teste Binomial compara as freqiiéncias observadas de duas
categorias de uma variavel dicotomica para as freqiiéncias que sdo esperadas em uma
distribuicao binomial com um parametro de probabilidade especificada. Por padrao, o
parametro de probabilidade da Parte A e da Parte B do instrumento foi de 0,5 (Siegal &
Castellan, 20006).

Na analise dos resultados utilizou-se o teste Binomial unilateral para ambas as etapas
da pesquisa e assumiu-se que:

Para Prova de Juizes Parte A: em H1 a probabilidade da distor¢ao cognitiva estar
presente seria maior do que a distor¢do estar ausente no julgamento dos juizes.

Para Prova de Juizes Parte B: em H1 a probabilidade da neutralizagdo da distor¢ao
cognitiva estar presente seria maior do que a neutralizagdo da distor¢ao estar ausente no
julgamento dos juizes.

O objetivo principal do teste binomial foi verificar a probabilidade de alguma
distor¢do estar presente na Parte A do instrumento e da neutralizagdo de uma distor¢ao
estar presente na parte B do instrumento. A classificacdo do(s) tipo(s) de distorcao
presente na Parte A foi feita com base na porcentagem (propor¢do) de indicagdo da
amostra como um todo e de uma subamostra de terapeutas cognitivo-comportamentais

especialistas em psicologia hospitalar, que trabalham com pacientes oncoldgicos.
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Capitulo 9 - Resultados
9.1 Participantes

Participaram desta pesquisa 20 psicologos experts em Terapia Cognitivo-
Comportamental (amostra total), sendo 5 deles atuantes em Psicologia Hospitalar
(subamostra), com pratica clinica ou experiéncia em docéncia no Ensino Superior.

A amostra foi selecionada por conveniéncia, utilizando-se uma lista de contatos de
especialistas em Terapia Cognitivo-Comportamental. O critério de exclusao utilizado
tanto para a amostra total quanto para a subamostra foi a resposta completa a todos os
questionarios (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, Questionario de Dados
Gerais, Prova de Juizes Parte A e Prova de Juizes Parte B). Na subamostra, outro
critério de exclusdo aplicado foi o tempo médio de experiéncia superior a 2 anos em
Psicologia Hospitalar.

Do total de juizes especialistas em TCC, 80% eram do sexo feminino e 20% do sexo
masculino, com idade média de 38 anos (DP=8,94). A amostra foi constituida por
psicologos que concluiram a especializagdo em Terapia Cognitivo-Comportamental em
média ha 8 anos (DP=7,9), que atuam na area clinica e/ou sdo professores no Ensino
Superior. Dentre os juizes atuantes em servigos de oncologia, a média geral de
experiéncia na area foi de 13 anos (DP=10,65).

9.2 Prova de Juizes Parte A - Distorc¢coes Cognitivas

O julgamento das distor¢des presentes em cada uma das frases que podem compor a

frente do cartdo coping card para distor¢des no cancer pode ser visto na Tabela 3, que

apresenta as propor¢des para cada uma das distor¢des cognitivas julgadas.

Tabela 3

Distor¢oes cognitivas indicadas pela amostra total de especialistas (AT) e subamostra
de especialistas que atuam em Psicologia Hospitalar (APH)

(continua)



Tabela 3 (continuagio)

Frases
Frase 1

Quando recebi o diagndstico

pensei que minha vida se
tornaria terrivel.

Frase 2

Eu ndo suportarei o tratamento.

Frase 3

Depois do cancer, sinto que nao
ha nada pior para acontecer na

minha vida.

Frase 4

Sinto que meu tratamento nao
esta funcionando.

Distorgdes Cognitivas (AT)

Catastrofizacao=85%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacdo=0%
Abstracao seletiva=10%
Leitura mental=0%
Rotulagcdo=0%
Desqualificacao do
positivo=0%
Personalizagao=0%
Hipergeneralizagdo=5%
Imperativo= 0%
Questionalizagao= 0%
Nao ha distor¢ao=0%

Catastrofiza¢do =30%
Raciocinio emocional=0%
Polarizagao=10%
Abstracao seletiva=25%
Leitura mental=0%
Rotula¢do=15%
Desqualificacao do
positivo=0%
Personalizagdo=0%
Hipergeneralizagdo=0%
Imperativo= 20%
Questionalizacdo=0%
Nao ha distor¢ao=0%

Catastrofiza¢ao=15%
Raciocinio emocional=30%
Polariza¢do=0%
Abstracdo seletiva=5%
Leitura mental=0%
Rotulagdo=5%
Desqualificagdo do
positivo=0%
Personalizagao=0%
Hipergeneraliza¢ao=15%
Imperativo=10%
Questionalizacao=0%
Nao ha distor¢ao=20%

Catastrofizagdo =75%
Raciocinio Emocional=10%
Polarizacao=10%
Abstracéo seletiva=0%
Leitura mental=0%
Rotulacdo=0%
Desqualificacdo do
Positivo=5%
Personaliza¢ao=0%
Hipergeneralizagdo=0%
Imperativo=0%
Questionalizacao=0%
Nao ha distor¢cao=0%

Distor¢des Cognitivas (APH)

Catastrofizacdo=100%
Raciocinio emocional=0%
Polariza¢do=0%
Abstragdo seletiva=0%
Leitura mental=0%
Rotulacao=0%
Desqualificacdo do
positivo=0%
Personalizacao=0%
Hipergeneralizacdo=0%
Imperativo= 0%
Questionaliza¢ao= 0%
Nao ha distor¢ao=0%

Catastrofizacdo=0%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacdo=0%
Abstracao seletiva=40%
Leitura mental=0%
Rotula¢do=20%
Desqualificacdo do
positivo=0%
Personalizagdo=0%
Hipergeneralizacdo=0%
Imperativo= 40%
Questionalizacao=0%
Nao ha distor¢ao=0%

Catastrofizacdo=20%
Raciocinio emocional=20%
Polarizacdo=0%
Abstragdo seletiva=0%
Leitura mental=0%
Rotula¢ao=0%
Desqualificagdo do
positivo=0%
Personalizagao=0%
Hipergeneralizagao=0%
Imperativo=20%
Questionalizacao=0%
Nao ha distor¢ao=40%

Catastrofiza¢do =20%
Raciocinio Emocional=60%
Polarizacao=20%
Abstracdo seletiva=0%
Leitura mental=0%
Rotula¢do=0%
Desqualificac@o do
Positivo=0%
Personalizagao=0%
Hipergeneralizacdo=0%
Imperativo=0%
Questionalizacao=0%
Nao ha distor¢ao=0%

(continua)
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Frase 5

Depois que se tem cancer nao
se pode fazer mais nada.

Frase 6

Faco o tratamento, mas nada
me deixa seguro(a).

Frase 7

Com o diagnostico de cancer
nao penso em outra coisa.

Frase 8

Eu passo mal no tratamento.
Isso significa que ndo estou
melhorando.

Catastrofiza¢do =10%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacdo=30%
Abstracdo seletiva=15%
Leitura mental=0%
Rotulagdo=15%
Desqualificacao do
positivo=0%
Personaliza¢ao=0%
Hipergeneralizacdo=30%
Imperativo=0%
Questionaliza¢do=0%
Nao ha distor¢ao=0%

Catastrofizagdo =0%
Raciocinio emocional=5%
Polarizacao=30%
Abstracdo seletiva=10%
Leitura mental=0%
Rotulacao=10%
Desqualificacao do
positivo=30%
Personalizagdo=0%
Hipergeneralizagado=0%
Imperativo=10%
Questionalizacao=0%
Nao ha distor¢ao=5%

Catastrofiza¢ao=10%
Raciocinio emocional=0%
Polariza¢do=15%
Abstracéo seletiva=30%
Leitura mental=0%
Rotulagcdo=0%
Desqualificacao do
positivo=5%
Personalizagao=5%
Hipergeneralizacao=20%
Imperativo=0%
Questionaliza¢ao=0%
Nao ha distor¢ao=15%

Catastrofizagao=0%
Raciocinio emocional=5%
Polarizacdo=10%
Abstracdo seletiva=50%
Leitura mental=0%
Rotula¢do=10%
Desqualificacdo do
positivo=5%
Personalizagdo=0%
Hipergeneralizagdo=10%
Imperativo=10%
Questionalizacao=0%
Nao ha distor¢ao=0%

Catastrofizacdo=0%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacdo=20%
Abstracao seletiva=20%
Leitura mental=0%
Rotulagao=20%
Desqualificacdo do
positivo=0%
Personaliza¢cao=0%
Hipergeneralizacdo=40%
Imperativo=0%
Questionaliza¢ao=0%
Nao ha distor¢do=0%

Catastrofiza¢ao=0%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacao=20%
Abstracao seletiva=20%
Leitura mental=0%
Rotulacao=20%
Desqualificacdo do
positivo=20%
Personalizagdo=0%
Hipergeneralizagdo=0%
Imperativo=20%
Questionalizacao=0%
Nao ha distor¢ao=0%

Catastrofizacdo=20%
Raciocinio emocional=0%
Polariza¢do=20%
Abstragdo seletiva=20%
Leitura mental=0%
Rotulacao=0%
Desqualifica¢do do positivo=0%
Personalizacao=0%
Hipergeneralizacdo=40%
Imperativo=0%
Questionalizacao=0%
Nao ha distor¢ao=0%

Catastrofizagao=0%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacdo=0%
Abstragdo seletiva=40%
Leitura mental=0%
Rotula¢do=20%
Desqualificac@o do
positivo=0%
Personalizagao=0%
Hipergeneralizacdo=20%
Imperativo= 20%
Questionalizacao=0%
Nao ha distor¢ao=0%

(continua)



Tabela 3 (continuagdo)

104

Frase 9

As pessoas me olham estranho

depois do diagnoéstico do
cancer.

Frase 10

Eu sei que as pessoas sentem

pena de mim por causa do
tratamento.

Frase 11

O diagndstico é uma
condenagdo.

Frase 12

O tratamento € um sacrificio.

Catastrofiza¢dao =0%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacdo=0%
Abstracéo seletiva=5%
Leitura mental=60%
Rotula¢do=0%
Desqualificagdo do
positivo=0%
Personalizagdao=15%
Hipergeneralizagdo=0%
Imperativo=20%
Questionaliza¢do=0%
Nao ha distor¢ao=0%

Catastrofizacdo=0%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacdo=0%
Abstracao seletiva=0%
Leitura mental=85%
Rotulacao=5%
Desqualificagdo do
positivo=0%
Personaliza¢ao=0%
Hipergeneralizagdo=0%
Imperativo=10%
Questionalizacao=0%
Nao ha distor¢ao=0%

Catastrofizagao=35%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacdo=5%
Abstracdo seletiva=10%
Leitura mental=0%
Rotula¢do=30%
Desqualificacdo do
positivo=0%
Personaliza¢do=0%
Hipergeneralizagado=0%
Imperativo=0%
Questionaliza¢a0=20%
Nao ha distor¢ao=0%

Catastrofizagdo=15%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacao=0%
Abstragdo seletiva=20%
Leitura mental=0%
Rotula¢do=30%
Desqualificacdo do
positivo=10%
Personaliza¢ao=0%
Hipergeneralizagdo=0%
Imperativo=10%
Questionalizacdo=5%
Nao ha distor¢cao=10%

Catastrofizacdo=0%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacdo=0%
Abstracdo seletiva=0%
Leitura mental=60%
Rotula¢do=0%
Desqualifica¢do do positivo=0%
Personalizagao=20%
Hipergeneralizacdo=0%
Imperativo=20%
Questionaliza¢ao=0%
Nao ha distor¢ao=0%

Catastrofizacdo=0%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacdo=0%
Abstracao seletiva=0%
Leitura mental=80%
Rotulagao=0%
Desqualifica¢do do positivo=0%
Personaliza¢ao=0%
Hipergeneralizacdo=0%
Imperativo=20%
Questionalizacao=0%
Nao ha distor¢ao=0%

Catastrofizagao=40%
Raciocinio emocional=0%
Polariza¢do=0%
Abstragdo seletiva=0%
Leitura mental=0%
Rotula¢do=40%
Desqualificacdo do
positivo=0%
Personalizacao=0%
Hipergeneralizacdo=0%
Imperativo= 0%
Questionalizacao=20%
Nao ha distor¢ao=0%

Catastrofiza¢ao=20%
Raciocinio emocional=0%
Polariza¢ao=0%
Abstragdo seletiva=0%
Leitura mental=0%
Rotula¢do=20%
Desqualificacdo do
positivo=20%
Personalizagao=0%
Hipergeneralizacdo=0%
Imperativo=20%
Questionalizacao=0%
Nao ha distor¢ao=20%

(continua)
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Frase 13

Melhorei com o tratamento,
mas isso foi apenas sorte.

Frase 14

Dizem que estou bem, mas isso
¢ sO impressao.

Frase 15

Por que isso aconteceu comigo.

Frase 16

O que fiz para merecer isso?

Catastrofiza¢dao =0%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacdo=0%
Abstracéo seletiva=5%
Leitura mental=0%
Rotula¢do=15%
Desqualificagdo do
positivo=80%
Personalizagao=0%
Hipergeneralizagdo=0%
Imperativo= 0%
Questionaliza¢do=0%
Nao ha distor¢ao=0%

Catastrofizagdo =0%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacao=0%
Abstracao seletiva=20%
Leitura mental=5%
Rotulacao=0%
Desqualificacao do
positivo=60%
Personalizagdo=0%
Hipergeneralizagado=0%
Imperativo=10%
Questionalizacao=0%
Nao ha distor¢ao=0%

Catastrofizacdo=0%
Raciocinio emocional=0%
Polariza¢do=0%
Abstracéo seletiva=0%
Leitura mental=0%
Rotulagcdo=0%
Desqualificacao do
positivo=0%
Personalizagao=15%
Hipergeneralizagao=0%
Imperativo=0%
Questionaliza¢ao=75%
Nao ha distor¢ao=10%

Catastrofizagao=0%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacao=0%
Abstracéo seletiva=0%
Leitura mental=0%
Rotulacdo=0%
Desqualificacdo do
positivo=0%
Personalizagao=30%
Hipergeneralizagdo=0%
Imperativo= 0%
Questionaliza¢ao=70%
Nao ha distor¢ao=0%

Catastrofizacdo=0%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacdo=0%
Abstracdo seletiva=0%
Leitura mental=0%
Rotula¢do=20%
Desqualificac¢do do
positivo=80%
Personaliza¢cao=0%
Hipergeneralizagdo=0%
Imperativo= 0%
Questionaliza¢ao=0%
Nao ha distor¢do=0%

Catastrofiza¢ao=0%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacao=0%
Abstracao seletiva=20%
Leitura mental=20%
Rotulacao=0%
Desqualificacdo do
positivo=40%
Personalizagdo=0%
Hipergeneralizagdo=0%
Imperativo=20%
Questionalizacao=0%
Nao ha distor¢ao=0%

Catastrofizacdo=0%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacdo=0%
Abstragdo seletiva=0%
Leitura mental=0%
Rotulacao=0%
Desqualifica¢do do positivo=0%
Personalizacao=0%
Hipergeneralizacdo=0%
Imperativo=0%
Questionaliza¢ao=100%
Nao ha distor¢ao=0%

Catastrofiza¢ao=0%
Raciocinio emocional=0%
Polariza¢ao=0%
Abstracgao seletiva=0%
Leitura mental=0%
Rotulacdo=0%
Desqualificacdo do
positivo=0%
Personalizagao=20%
Hipergeneralizacdo=0%
Imperativo=0%
Questionaliza¢cao=80%
Nao ha distor¢ao=0%

(continua)
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Frase 17

Na minha familia todos com o
diagndstico de cancer morrem

Frase 18

Todos passam mal no
tratamento.

Frase 19

Eu ndo devo me abalar com o
diagnostico.

Frase 20

Devo aguentar qualquer
tratamento até o fim.

Catastrofizacao=15%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacdo=10%
Abstracéo seletiva=0%
Leitura mental=0%
Rotula¢do=10%
Desqualificagdo do
positivo=0%
Personalizagao=0%
Hipergeneralizacdo=50%
Imperativo=10%
Questionaliza¢do=0%
Nao ha distor¢ao=5%

Catastrofiza¢do=0%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacao=10%
Abstracao seletiva=0%
Leitura mental=0%
Rotulacao=30%
Desqualificacao do
positivo=0%
Personalizagdo=0%
Hipergeneralizagao=50%
Imperativo=0%
Questionalizacao=0%
Nao ha distor¢cao=10%

Catastrofizacdo=0%
Raciocinio emocional=10%
Polariza¢do=0%

Abstracéo seletiva=0%
Leitura mental=0%
Rotulacdo=5%
Desqualificacdo do positivo=0%
Personaliza¢do=0%
Hipergeneralizagado=0%
Imperativo=65%
Questionalizacdo=0%

Nao ha distor¢ao=20%

Catastrofizagao=0%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacao=0%
Abstracéo seletiva=0%
Leitura mental=0%
Rotulacdo=5%
Desqualificacdo do
positivo=0%
Personalizagdo=0%
Hipergeneralizagdo=0%
Imperativo=75%
Questionaliza¢ao=10%
Nao ha distor¢cao=10%

Catastrofizacdo=20%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacdo=0%
Abstracdo seletiva=0%
Leitura mental=0%
Rotula¢do=20%
Desqualificac¢do do
positivo=0%
Personalizagao=0%
Hipergeneralizacdo=40%
Imperativo=20%
Questionaliza¢ao=0%
Nao ha distor¢do=0%

Catastrofiza¢ao=0%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacao=0%
Abstracao seletiva=0%
Leitura mental=0%
Rotulacao=40%
Desqualifica¢do do positivo=0%
Personaliza¢ao=0%
Hipergeneralizacdo=40%
Imperativo=0%
Questionalizacao=0%
Nao ha distor¢ao=20%

Catastrofizacdo=0%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacdo=0%
Abstragdo seletiva=0%
Leitura mental=0%
Rotulacao=40%
Desqualificacdo do
positivo=0%
Personalizagao=0%
Hipergeneralizacdo=40%
Imperativo=0%
Questionaliza¢ao=0%
Nao ha distor¢ao=20%

Catastrofiza¢ao=0%
Raciocinio emocional=0%
Polariza¢ao=0%
Abstracgao seletiva=0%
Leitura mental=0%
Rotulacdo=0%
Desqualificacdo do
positivo=0%
Personalizagao=0%
Hipergeneralizacdo=0%
Imperativo=60%
Questionalizagcdo=20%
Nao ha distor¢ao=20%

(continua)
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Frase 21

E se eu receber outro
diagnostico de cancer?

Frase 22

E se o tratamento ndo der
certo?

Catastrofizacao=50%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacdo=0%
Abstracéo seletiva=0%
Leitura mental=0%
Rotula¢do=0%
Desqualificagdo do
positivo=0%
Personalizagao=0%
Hipergeneralizagdo=0%
Imperativo= 0%
Questionaliza¢ao=30%
Nao ha distor¢do=20%

Catastrofizagd0=35%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacao=0%
Abstracdo seletiva=10%
Leitura mental=0%
Rotulacao=0%
Desqualificacao do
positivo=10%
Personalizagdo=0%
Hipergeneralizagado=0%
Imperativo= 0%
Questionaliza¢a0=20%
Nao ha distor¢ao=25%

Catastrofizacdo=60%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacdo=0%
Abstracdo seletiva=0%
Leitura mental=0%
Rotula¢do=0%
Desqualificac¢do do
positivo=0%
Personaliza¢cao=0%
Hipergeneralizagdo=0%
Imperativo=0%
Questionaliza¢do=20%
Nao ha distor¢do=20%

Catastrofiza¢ao=40%
Raciocinio emocional=0%
Polarizacao=0%
Abstracao seletiva=20%
Leitura mental=0%
Rotulacao=0%
Desqualificacdo do
positivo=20%
Personalizagdo=0%
Hipergeneralizagdo=0%
Imperativo=0%
Questionalizacao=0%
Nao ha distor¢do=20%

Na tabela 4, podemos observar os valores de P no Teste Binomial para frases

indicando presenga de distor¢des cognitivas. Nota-se que todas as frases apresentam

algum tipo de distorgao.

Tabela 4

Distribui¢do Binomial em frases elaboradas para avaliar distorg¢oes cognitivas

(amostra total)

Frases Valores de P no Teste Binomial

FRASE 1 1,00000
FRASE 2 1,00000
FRASE 3 0,999798
FRASE 4 0,9999799
FRASE 5 0,999999046
FRASE 6 0,999999046
FRASE 7 0,999798
FRASE 8 0,999999046
FRASE 9 0,999999046
FRASE 10 0,999999046
FRASE 11 0,999999046

(continua)
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FRASE 12
FRASE 13
FRASE 14
FRASE 15
FRASE 16
FRASE 17
FRASE 18
FRASE 19
FRASE 20
FRASE 21
FRASE 22

0,9999799
0,9999799
0,999999046
0,9999799
0,999999046
0,9999799
0,999999046
0,999798
0,9999799
0,9999799
0,9999799

A Tabela 5 e a Tabela 6 apresentam o alfa de Cronbach para cada uma das frases,
indicando com que precisdo a frase avaliou a presenca de distor¢cdo cognitiva. Cabe
destacar que o alfa de Cronbach ¢ uma estimativa do erro da medida, por isso, alfas
abaixo de 0,70 indicam itens ndo adequados para compor o instrumento. Nota-se que
nenhuma das frases que compdem a Parte A do instrumento recebeu um alfa menor que
0,7, tanto para a amostra geral (Tabela 3), quanto para a subamostra de especialistas em
TCC com atuagdo em Psicologia Hospitalar (Tabela 4). Além disso, o alfa de Cronbach
para a amostra total foi de = 0,8097 e da subamostra de psicologos hospitalares foi de

= 1 0,8654.

Tabela 5
Coeficiente alfa de Cronbach para cada uma das frases com distor¢oes cognitivas

avaliadas pela amostra total de especialistas em TCC

Frase Valor de alfa
FRASE 1 0,8115
FRASE 2 0,8115
FRASE 3 0,7683
FRASE 4 0,8232
FRASE 5 0,7963
FRASE 6 0,8123
FRASE 7 0,8026
FRASE 8 0,8123
FRASE 9 0,7963

FRASE 10 0,7920
FRASE 11 0,8115

(continua)
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FRASE 12
FRASE 13
FRASE 14
FRASE 15
FRASE 16
FRASE 17
FRASE 18
FRASE 19
FRASE 20
FRASE 21
FRASE 22

0,8232
0,7714
0,7920
0,8333
0,7963
0,7911
0,8231
0,7841
0,7714
0,8232
0,7714

O coeficiente alfa de Cronbach para a amostra total de especialistas em TCC (Parte

A) foi de = 0,8097.

Tabela 6

Coeficiente alfa de Cronbach para cada uma das frases com distor¢oes cognitivas
avaliadas pela subamostra de especialistas em TCC com atuacdo em Psicologia

Hospitalar
Frase Valor de alfa

FRASE 1 0,8674
FRASE 2 0,8674
FRASE 3 0,8341
FRASE4 0,8929
FRASE 5 0,8674
FRASE 6 0,8674
FRASE 7 0,8341
FRASE 8 0,8674
FRASE 9 0,8674
FRASE 10 0,8341
FRASE 11 0,8674
FRASE 12 0,8929
FRASE 13 0,8341
FRASE 14 0,8341
FRASE 15 0,8674
FRASE 16 0,8674
FRASE 17 0,8341
FRASE 18 0,8674
FRASE 19 0,8341
FRASE 20 0,8341
FRASE 21 0,8929
FRASE 22 0,8341
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O coeficiente alfa de Cronbach para a subamostra de especialistas em TCC com
atuacdo em Psicologia Hospitalar (Parte A) foi de = 0,8654. De forma geral, a
subamostra tem uma avaliacdo mais precisa que a amostra como um todo (Tabela 6).

9.3 Prova de Juizes Parte B — Crencas Neutralizadoras

A tabela 7 apresenta os valores de P no Teste Binomial para frases indicando
presenca de crencgas neutralizadoras. Nota-se que todas as frases apresentam algum tipo

de neutralizacdo para distor¢des cognitivas.

Tabela 7

Distribui¢do Binomial em frases elaboradas para avaliar crengas neutralizadoras

(amostra total)

Frase Distribui¢ao Binomial

FRASE 1 0,999798
FRASE 2 0,9999799
FRASE 3 0,999798
FRASE 4 0,999798
FRASE 5 1,000000
FRASE 6 0,9999799
FRASE 7 0,9999799
FRASE 8 1,00000
FRASE 9 0,9999799
FRASE 10 0,9999799
FRASE 11 0,9999799
FRASE 12 0,999999046
FRASE 13 0,999999046
FRASE 14 0,9999799
FRASE 15 0,999999046
FRASE 16 0,999798
FRASE 17 1,00000
FRASE 18 0,999999046
FRASE 19 0,9999799
FRASE 20 0,998711586
FRASE 21 0,999798
FRASE 22 1,00000

A Tabela 8 e a Tabela 9 apresentam o alfa de Cronbach para cada uma das frases

indicando com que precisao a frase avaliou a presenca de crengas neutralizadoras para
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distor¢des cognitivas. Nota-se que, assim como demonstrado na Parte A, nenhuma das
frases que compdem a Parte B do instrumento recebeu um valor de alfa menor que 0,7,
tanto para a amostra geral (Tabela 8), quanto para a subamostra de especialistas em
TCC com atuag¢do em Psicologia Hospitalar (Tabela 9). Além disso, o valor de alfa de
Cronbach para a amostra total foi de = 0,8858 e da subamostra de psicélogos

hospitalares foi de = 1 0,9392.

Tabela 8

Coeficiente alfa de Cronbach para cada uma das frases contendo crengas
neutralizadoras para distorg¢oes cognitivas avaliadas pela amostra total de

especialistas em TCC

Frase avaliada Valor de alfa
FRASE 1 0,9001
FRASE 2 0,8947
FRASE 3 0,8698
FRASE 4 0,8679
FRASE 5 0,8879
FRASE 6 0,8688
FRASE 7 0,8919
FRASE 8 0,8879
FRASE 9 0,8688
FRASE 10 0,8688
FRASE 11 0,8901
FRASE 12 0,8901
FRASE 13 0,8688
FRASE 14 0,8943
FRASE 15 0,8679
FRASE 16 0,8879
FRASE 17 0,8929
FRASE 18 0,8688
FRASE 19 0,8683
FRASE 20 0,8679
FRASE 21 0,8879
FRASE 22 0,8698

O coeficiente alfa de Cronbach para a amostra total de especialistas em TCC (Parte

B) foi = 0,8858.



112

Tabela 9
Coeficiente alfa de Cronbach para cada uma das frases contendo crengas

neutralizadoras para distorgoes cognitivas avaliadas pela subamostra de especialistas

em TCC com atuagdo em Psicologia Hospitalar

Frase avaliada Valor de Alfa
FRASE 1 0,9545
FRASE 2 0,9418
FRASE 3 0,9297
FRASE 4 0,9297
FRASE 5 0,9418
FRASE 6 0,9297
FRASE 7 0,9418
FRASE 8 0,9418
FRASE 9 0,9297
FRASE 10 0,9297
FRASE 11 0,9418
FRASE 12 0,9418
FRASE 13 0,9297
FRASE 14 0,9418
FRASE 15 0,9297
FRASE 16 0,9418
FRASE 17 0,9418
FRASE 18 0,9297
FRASE 19 0,9297
FRASE 20 0,9297
FRASE 21 0,9418
FRASE 22 0,9297

O coeficiente alfa de Cronbach para especialistas com atuacdo em Psicologia
Hospitalar (Parte B) foi = 0,9392. De forma geral, a subamostra tem uma avaliacdo
mais precisa que a amostra como um todo (Tabela 9).

9.4 Resultado Qualitativo: Coping cards (J. Beck, 1995) no tratamento cognitivo-
comportamental de pacientes oncolégicos

Os resultados quantitativos permitiram a elaboragdo do instrumento produto desta
pesquisa com base em critérios psicométricos. Este instrumento foi embasado na técnica

de elaboracdo de coping cards de Judith Beck (1995).
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A ferramenta elaborada nesta pesquisa consiste de uma adaptagdo da técnica coping
cards (J. Beck) ao contexto do tratamento psicoldgico do paciente com cancer.
Diferencia-se da proposta original de Judith Beck (1995) na medida em que apresenta
afirmativas construidas por meio de pesquisa em literatura sobre psicooncologia e o
tratamento psicoterdpico de pacientes com cancer, acrescida de analise estatistica do
instrumento a partir de prova de juizes submetida a especialistas em Terapia Cognitivo-
Comportamental e psicologos especialistas em TCC atuantes em Psicologia Hospitalar.
Por outro lado, aproxima-se da técnica original de Judith Beck (1995) no sentido de que
foi elaborada seguindo-se as caracteristicas essenciais do conceito de distor¢des
cognitivas e suas classificacdes, bem como caracteristicas de respostas adaptativas
denominadas crengas neutralizadoras, funcionando como um instrumento de avaliagdo e
psicoeducacdo complementar no tratamento cognitivo-comportamental de pacientes
oncologicos.

A partir dos resultados das provas de juizes, foram elaborados coping cards
embasados no primeiro modelo proposto por Judith Beck (Pensamento Automatico —
Resposta Adaptativa), num total de 22 coping cards contendo 22 distor¢des cognitivas
na frente do cartdo e 22 crengas neutralizadoras no verso.

Para compor o lado correspondente aos pensamentos automaticos sob a forma de
distor¢des cognitivas (frente do cartdo) foram selecionadas todas as afirmativas julgadas
pelos especialistas da amostra total na “Parte A” da prova de juizes, visto que o Teste
Binomial demonstrou indice significativo de concordancia (p > 50) para presenca de
distor¢des cognitivas em todas as afirmativas (Siegal & Castellan, 2006). O verso, por
sua vez, contém todas as afirmativas julgadas pelos especialistas da amostra total na
“Parte B” da prova de juizes, visto que o Teste Binomial indicou p>50 (Siegal &

Castellan, 2006), isto ¢, mais de 50% dos juizes concordaram que as afirmativas sobre
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crencas neutralizadoras cumprem o papel de fornecer respostas adaptativas para
flexibilizar distor¢des cognitivas no enfrentamento do cancer.

Os coping cards devem ser utilizados em contexto terapéutico como uma ferramenta
complementar as técnicas tradicionais da Terapia Cognitivo-Comportamental. Dessa
maneira, seu uso dependera do dominio do Questionamento Socratico, bem como do
conhecimento sobre distor¢des cognitivas (Knapp et al., 2004; Teixeira, 2004; J. Beck,

1997).
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Capitulo 10 - Discussiao

Em ambas as etapas da pesquisa, o Teste Binomial ¢ enfatico em mostrar que H1
(hipotese experimental) foi corroborada tanto na Prova de Juizes Parte A (valores de P
entre 0,9 e 1,0), quanto na Prova de Juizes Parte B (valores de P entre 0,9 e 1,0). Isto
significa que o instrumento contempla frases que poderdo compor a adaptacido da
técnica coping cards de J. Beck (1995) ao tratamento cognitivo-comportamental de
pacientes oncoldgicos, por meio de distor¢des cognitivas que poderdo representar
pensamentos automaticos na frente do coping card (Prova de Juizes Parte A), e crencas
neutralizadoras que poderdo representar respostas adaptativas no verso do coping card
(Prova de Juizes Parte B).

10.1 Prova de Juizes Parte A

A identificacdo de distor¢des cognitivas ¢ essencial na reestruturagdo cognitiva e
psicoeducagdo em Terapia Cognitivo-Comportamental, por meio de estratégias
adaptativas para lidar com dificuldades que afetam o enfrentamento de situagdes
adversas ao individuo (J. Beck, 1997; 2013). Segundo Knapp et al. (2004), as distor¢des
cognitivas naturalmente se sobrepdem, e, por isso, as pessoas muitas vezes podem
apresentar mais de uma distorcdo em uma mesma situagdo. Desse modo, as distor¢des
podem enviesar pensamentos, mesmo quando ndao houver algum tipo de transtorno
psiquiatrico subjacente (Freeman & DeWolf, 2006).

Conforme evidenciado pela andlise estatistica, a identificagdo de distorgdes
cognitivas no contexto do cancer foi bastante expressiva em frases tipicas de pacientes
oncologicos, tanto no diagndstico quanto no tratamento do cancer (p > 50), com valores
de P variando entre 0,9 ¢ 1,0 no Teste Binomial da Prova de Juizes. A precisao do
instrumento, analisada por meio do Coeficiente alfa de Cronbach, também reforca a

hipdtese experimental, na medida em que se observam valores para alfa de Cronbach
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acima de 0,7 em frases com distor¢des cognitivas avaliadas pela amostra total de
especialistas em TCC, e em frases com distor¢des cognitivas avaliadas pela subamostra
de especialistas em TCC com atuacdo em Psicologia Hospitalar. Os dados gerais de alfa
de Cronbach evidenciaram que o erro da medida, comum a qualquer andlise
probabilistica deste tipo, foi pequeno tanto no julgamento das frases (itens) pela amostra
total quanto pela subamostra de especialistas. Em termos psicométricos, isso significa
que as frases (itens) construidas para compor a frente do instrumento coping card para
pacientes oncologicos, realmente cumprem sua finalidade, isto ¢, expressar distor¢des
cognitivas associadas ao cancer.

A escolha por uma ou outra distor¢do cognitiva no julgamento das frases
fundamentou-se na identificagdo daquela que o juiz pressupds mais evidente, uma vez
que foram convidados a optar somente por uma resposta em cada item. Desse modo,
mesmo quando os juizes da amostra total de especialistas e subamostra de especialistas
com atuacdo em Psicologia Hospitalar concordaram quanto a presenca de distor¢ao
cognitiva nas frases, ndo necessariamente concordaram com relacdo a prevaléncia de
uma unica distor¢ao. Exemplo disso ¢ observado na Frase 3 “Depois do cancer, sinto
que ndo ha nada pior para acontecer na minha vida”, onde a amostra total de
especialistas julgou como mais evidente a distor¢cdo cognitiva raciocinio emocional
(30%), enquanto a subamostra de especialistas com atua¢do em Psicologia Hospitalar
julgou que, no contexto do cancer, esta frase poderia representar mais de uma distor¢ao
cognitiva em iguais proporgdes, como raciocinio emocional (20%), catastrofizacdo
(20%) e imperativo (20%). Segundo J. Beck (2013), por mais que se tente delimitar uma
unica distorcdo em determinada frase ou imagem, sua definicdo dependera do viés

interpretativo de quem a analisa, uma vez que a cogni¢do exerce papel mediacional no
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processamento de informacdes, conforme ressalta 0 modelo cognitivo de Beck (Knapp
& Beck, 2008).

Assim, observa-se que, entre a amostra total de especialistas em TCC, a ambiguidade
esperada para algumas frases levou a escolha de distor¢des cognitivas variadas, como na
Frase 7 “Com o diagnostico do cancer, ndo penso em outra coisa”, a qual obteve
porcentagens de 30% para abstracdo seletiva, 20% para hipergeneralizacdo, 15% para
polarizagdo, 10% para catastrofizagdo, 5% para desqualifica¢do do positivo e 5% para
personalizacao (ver Tabela 3), enquanto entre a subamostra de especialistas em TCC
com atuagdo em Psicologia Hospitalar, a ambiguidade esperada concentrou-se em
alguns polos de escolha, com a identificagdo de duas a trés distor¢cdes de pensamento
em iguais proporcdes (ver Tabela 3). Isso demonstra que os especialistas em TCC
atuantes no campo de tratamento do cancer conseguem detectar uma distor¢ao cognitiva
para cada item, porém, com um olhar ampliado para identificar mais de uma distor¢ao
complementar no conteido de cada frase, pois, como afirma Moorey (2005), o universo
do cancer ¢ naturalmente propicio a pensamentos negativos, ora realistas, ora
distorcidos, quando estes se tornam recorrentes e disfuncionais. Além disso, a andlise
em prova de juizes por especialistas dependera do significado atribuido por cada um,
caracteristica intrinseca ao processamento cognitivo humano (J. Beck, 2009). Sendo
assim, o tempo de experiéncia em oncologia foi um fator determinante na classificacao
das frases quanto a identificagdo de uma distor¢@o cognitiva ou outra mais tipicamente
observada neste contexto, onde a deteccio de sua presenga por si sO indica a
necessidade de se questionar sua utilidade para enfrentar o cancer.

Na submostra de especialistas em TCC com atuag¢do em Psicologia Hospitalar, houve
maior tendéncia em caracterizar distor¢des cognitivas segundo polos proporcionais de

porcentagem, os quais, de certo modo, convergiram para a identificagdo de erros de
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pensamento complementares, isto €, distor¢des cognitivas de natureza aproximada ou
sobrepostas. Neste sentido, foi comum nesta subamostra encontrar frases classificadas
como representativas de uma distor¢do cognitiva com maior prevaléncia para
catastrofizagdo, abstracao seletiva, polarizacao, rotulacao, desqualificagdo do positivo,
imperativo e hipergeneralizagdo. Pode-se inferir que, conforme Knapp et al. (2004)
demonstra, estas distor¢des se aproximam na medida em que levam a focalizar a
atencdo em pontos inflexiveis, que permitem pouco ou nenhum questionamento,
sobrecarregando a pessoa, os outros, ou 0 mundo, em um continuum negativamente
rigido.

Diante do cancer, pensamentos sobre o estigma de morte ¢ incertezas do diagndstico
percorrem o imaginario dos pacientes. Desse modo, conforme demonstrado na avalia¢do
de juizes especialistas em TCC e Psicologia Hospitalar, distor¢des cognitivas associadas
a estes tipos de pensamentos sdo encontradas em discursos negativos sobre o futuro e
sobre o individuo em si, com forte autocritica, autoexigéncia e culpa. Moorey (2005)
ressalta que estas distor¢des de pensamento podem inclusive bloquear o paciente
oncoldgico a procurar por apoio, fazendo com que ele deixe de expressar sentimentos
naturalmente esperados, como a tristeza, o estresse, a fraqueza e a angustia.

O paciente oncologico faz parte de uma populagdo bastante vulneravel a oscilagdes
significativas de humor e transtornos psiquidtricos como a depressdo, a ansiedade
generalizada, o comportamento suicida e o transtorno obsessivo compulsivo (Fangner et
al., 2010; Fischer & Wedel, 2012; Knapp et al., 2004; Moorey, 2005). Quando reduzido,
o humor tende a distorcer cada vez mais as cognicdes, abrindo espaco para conclusdes
imprecisas acerca das experiéncias de vida (Moorey, 2005). Dessa forma, a
complementariedade de conteudo entre as distor¢des cognitivas mencionadas foi

fortemente percebida pela subamostra de especialistas em TCC com atuacdo em
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Psicologia Hospitalar, provavelmente porque a experiéncia sdlida com pacientes com
cancer levou estes juizes a escolher distor¢des associadas ao viés confirmatorio de
evidéncias para pensamentos negativos constantemente observados, ampliando as
possibilidades de identificacdo de distor¢des cognitivas em uma mesma frase.

Nesta mesma perspectiva de analise, o viés negativo comum entre pacientes
oncologicos foi detectado em frases compostas por elementos da distor¢do cognitiva
“personalizagdao”. Da mesma forma, estes mesmo itens foram definidos como
representativos de outra distor¢ao cognitiva, a questionalizagdo, tanto pela amostra de
especialistas em TCC, quanto pela subamostra de especialistas em TCC com atuagdo
em Psicologia Hospitalar. As frases 15 e 16 “Porque isso aconteceu comigo?” e “O que
fiz para merecer isso?” (ver Tabela 3) supostamente despertam dois tipos de
interpretagdo caracteristicos: atribuir culpa ou responsabilidade por acontecimentos
negativos e questionar a si mesmo quanto a culpa e responsabilidade sobre fatos,
mesmo em casos de cancer, doenca de causas multifatoriais. Assim, ambas as
interpretagdes sdo possiveis, uma vez que a questionalizacdo ¢ basicamente
caracterizada por questionamentos que o individuo faz a si mesmo (Knapp et al., 2004).

Para citar outro exemplo da complementariedade de contetido entre distorgdes
cognitivas, pode-se observar as frases 21 e 22 do instrumento. Elas foram elaboradas
pela autora com caracteristicas proprias a distor¢do cognitiva questionalizagdo e, na
prova de juizes, foram classificadas tanto pela amostra total quanto pela subamostra de
especialistas em TCC e atuantes em Psicologia Hospitalar como relacionadas tanto a
catastrofizagdo, quanto a questionaliza¢do: “E se eu receber outro diagndstico de
cancer?”’; “E se o tratamento nao der certo?” (ver Tabela 3). De fato, questionamentos
dessa natureza no enfrentamento do cincer revelam incertezas muitas vezes escondidas

(Leahy, 2007), e, quando relatados, podem ser inicialmente associados a distor¢ao
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cognitiva catastrofiza¢do, a qual também esta voltada para interpretagdes tendenciosas e
negativas sobre o futuro (Knapp et al., 2004).

O diagnostico e as incertezas do tratamento do cancer sdo importantes fatores de
vulnerabilidade ao estresse (Leahy, 2007). Eventos negativos levam o individuo a ficar
mais propenso a preocupacoes, levando-o a questionamentos diversos sobre si mesmo e
sua responsabilidade em relacdo aos eventos da vida. Em geral, estas preocupacdes
podem ser enviesadas por distor¢des (Leahy, 2007), as quais, segundo os juizes dessa
pesquisa, convergiram em altos indices para catastrofizagdo, raciocinio emocional,
abstracdo seletiva, leitura mental, desqualificacdo do positivo, questionalizacado,
hipergeneralizacdo e imperativo. Todas estas distor¢des mantém e intensificam, em
maior ou menor grau, transtornos de ansiedade, estresse e depressao, bem como
comportamentos disfuncionais no enfrentamento do cancer, gerando um sofrimento
desnecessario ao paciente.

10.2 Prova de Juizes Parte B

Conforme demonstrado na analise estatistica, a identificacdo de crencgas
neutralizadoras para distor¢des cognitivas no contexto do cancer foi bastante expressiva,
tanto em frases contendo elementos da etapa diagnodstica do cancer quanto em frases
contendo elementos da terapéutica médica (p>50) com valores de P variando entre 0,9 e
1,0 no Teste Binomial da Prova de Juizes Parte B. A precisdao do instrumento também
reforga a hipotese experimental, na medida em que se observam valores para alfa de
Cronbach acima de 0,7 em frases com crengas neutralizadoras para distorg¢des
cognitivas de acordo com ambas as amostras. Os dados gerais de alfa de Cronbach
evidenciaram que o erro da medida, comum a qualquer analise probabilistica, foi
pequeno tanto no julgamento das frases (itens) pela amostra total quanto pela

subamostra de especialistas. Em termos de psicometria, isso significa que as frases
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(itens) construidas para compor o verso do instrumento coping card para pacientes com
cancer, realmente cumprem sua finalidade, isto €, representar crencas neutralizadoras
para distorg¢des cognitivas associadas ao cancer.

Sabe-se que a modificacdo de pensamentos ¢ a base clinica da Terapia Cognitivo-
Comportamental, especialmente a mudanca de pensamentos enviesados por distor¢des
cognitivas. Métodos tradicionais, como o Questionamento Socratico, Role-Playing
racional-emotivo e Relatorios de Crengas Centrais trabalham para esta finalidade (J.
Beck, 1995). No entanto, questionar estes pensamentos distorcidos requer bastante
cuidado do terapeuta, pois os pensamentos automaticos disfuncionais, mesmo aqueles
mais facilmente acessados em terapia, podem estar fortemente associados as crengas
centrais do paciente, e, neste sentido, serem demasiadamente rigidos. E de suma
importancia o terapeuta cognitivo-comportamental estar atento aqueles pacientes que
porventura ndo conseguem acreditar que seus pensamentos podem estar distorcidos,
bem como aqueles que ndo se sentem tranquilos apo6s avaliar e responder aos seus
pensamentos automaticos (J. Beck, 2007). Diante deste desafio, o terapeuta pode langar
mao de técnicas manuscritas, como o modelo coping card desenvolvido por J. Beck
(1995), adaptado a varios contextos clinicos, conforme descrito neste trabalho.

Ao favorecer o processamento cognitivo em nivel operatorio-concreto, o instrumento
proposto permite a avaliagdo de distor¢des cognitivas (frente do cartdo) e psicoeducagdo
(verso do cartdo) visando mudanca das distor¢des cognitivas em protocolos de
tratamento cognitivo-comportamentais para pacientes oncoldgicos, na medida em que,
confirma os apontamentos de Moorey (2005) acerca do modelo cognitivo se mostrar
aplicavel inclusive em situagdes que suscitam pensamentos distorcidos proprios a

adversidade encontrada.
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Por meio desse dispositivo, o paciente poderd entrar em contato com pensamentos
automaticos que, sob o impacto de emocdes fortes, dificilmente podem ser questionados
apenas com intervencdes orais. A cada nova informagdo sobre o cancer e seu
tratamento, o paciente ¢ impelido a acomodar novos estimulos, que, por vezes, esbarram
em cogni¢des profundas sobre si e o mundo (Melo, 2011). Nessas condigdes, as
constantes variacdes de humor levam a pessoa a processar as informacdes de maneira
mais regredida, sendo interessante o uso de técnicas mais facilmente acomodadas pelo
estado de humor (Lopes & Alves, 2009). Desse modo, o material escrito no verso
(coping cards) pode servir como um registro escrito adaptado para mediar o processo de
acomodacao da nova informagao, menos distorcida.

Os resultados estatisticos corroboram que a adaptagdo do modelo coping cards
desenvolvido por J. Beck (1995) ao tratamento cognitivo-comportamental de pacientes
oncoldgicos ¢ balizada, portanto, pelos alcances e limitagdes do trabalho com distor¢des
cognitivas em contextos criticos, sem, contudo, deixar de apontar caminhos para um
diagnéstico e intervengdo adequados as necessidades descritas na literatura € no campo
especifico do tratamento psicoldgico junto ao paciente com cancer.

Com relacdo ao instrumento derivado da parte quantitativa desta pesquisa, temos
que, em ultima instancia, foi possivel produzir um material de avaliagdo (frente do
cartdo) conjugado a um material instrucional (verso do cartdo) com a finalidade de
trabalhar pensamentos distorcidos de pacientes oncoldgicos. A psicoeducacdo consiste
de técnicas e estratégias educativas que visam promover a compreensdo da patologia
mental. Para tanto, sdo utilizados recursos audiovisuais e material instrucional
(manuais), abordando-se a etiologia da psicopatologia, a epidemiologia, o progndstico e

os diferentes tratamentos existentes (Knapp et al., 2004).
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Estratégias de psicoeducagdo, como esclarecimentos sobre determinado assunto,
sugestdo e uso de livros e filmes convidam o paciente a identificar pensamentos
distorcidos e comportamentos disfuncionais que geram e mantém o adoecimento
psiquico (Basco & Rush, 2005). Como consequéncia, o paciente assume uma postura
mais ativa no seu tratamento, tornando-se cada vez mais colaborativo na medida em que
a intervencao também se torna mais efetiva (Justo & Calil, 2004).

Em Terapia Cognitivo-Comportamental, a psicoeducagdo faz parte de todo o
processo terapéutico, uma vez que as crengas do paciente sdo abordadas de forma
educativa, onde o terapeuta ajuda-o a evocar e identificar crencas nucleares e esquemas.
Conforme dito, as crengas nucleares, também denominadas crencas centrais, nao sao
facilmente modificadas, dado que muitas vezes ¢ necessario um tempo longo em
exercicios continuados para que se consiga, aos poucos, enfraquecer os esquemas
disfuncionais e substitui-los por outros mais adaptativos. Nem sempre ha mudanga das
crencas nucleares mais rigidas e inflexiveis. Nestes casos, o paciente aprende a conviver
com estas crengas € suas repercussdes em comportamentos, ¢ a adaptar-se a elas da
maneira mais funcional possivel (Knapp et al., 2004).

Nota-se que o instrumento proposto por esta pesquisa, enquanto mediador na
identificacdo de distor¢cdes cognitivas na experiéncia do cancer e de crengas
neutralizadoras que flexibilizam o sofrimento gerado por estas distor¢des de
pensamento, segue o carater psicoeducativo da Terapia Cognitivo-Comportamental,
acrescentando um método concreto e devidamente adaptado a este contexto especifico,
uma vez que emprega o aprendizado de novos padroes de pensamentos e
comportamentos (Knapp et al., 2004). Identificar a presenca de pensamentos
automaticos recorrentes no enfrentamento do cancer oferece um mecanismo que atua,

primeiramente, sobre niveis de crengas mais superficiais. De certo modo, isso facilita o
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contato com crencgas geradoras de sofrimento, sem, contudo, desestabilizar crencas
profundamente arraigadas (crencgas nucleares), as quais devem ser objeto de terapia
somente quando se percebe que o paciente encontra-se preparado para acessa-las e
questiona-las (J. Beck, 2007).

Muitas vezes, ¢ preciso explicar a alguns pacientes a importancia de se envolver em
atividades que aumentem a satisfacdo ¢ dominio sobre suas acdes, para que, dessa
forma, se sintam melhor, mais bem dispostos. Em outros momentos, pode ser necessario
ajudar o paciente a reconhecer que esperar se sentir melhor para, somente entdo,
envolver-se nesses tipos de atividades ndo funciona, pois pode estar sintomatico e ser
prejudicado por isso. Ha ainda os pacientes que acreditam que precisam estar motivados
antes de fazer algo proposto em terapia. Em todos estes casos, ¢ recomendado o uso de
instrucdes auto-motivadoras por meio da psicoeducacao (J. Beck, 2007).

Nesta perspectiva, o instrumento coping cards (J. Beck, 1995) adaptado para o
tratamento cognitivo-comportamental de pacientes oncoldgicos pode funcionar como
um dispositivo motivador, isto ¢, uma ferramenta psicoeducativa para esta populagido
que, em decorréncia da vulnerabilidade emocional a que estd submetida, geralmente
apresenta dificuldades em engajar-se na solugcdo de problemas, bem como no
enfrentamento de situagdes criticas esperadas para a doenga e seu tratamento.

Além disso, o instrumento proposto por esta pesquisa avanc¢a na constru¢do de novas
técnicas avaliativas e psicoeducativas de base Cognitivo-Comportamental no campo do
tratamento de doengas cronicas graves como o cancer, conforme demanda a propria
literatura da psicooncologia. Enquanto investiga a origem dos fatores que podem
predizer o sofrimento desnecessario e dificuldades no enfrentamento desta doenca, o
instrumento podera atuar de maneira eficaz sobre pensamentos distorcidos que

retroalimentam psicopatologias comoérbidas ao cancer, como a depressao, a ansiedade e
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o transtorno de ajustamento ao promover a flexibilizagdo das mesmas por meio de

estratégias adaptativas embasadas no modelo de Judith Beck (1995).
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Consideracoes Finais

As emocdes eliciadas por eventos estressores impactam significativamente o sistema
imunoldgico, deixando o organismo mais vulneravel a doengas infecciosas e a formacao
de tumores malignos, na medida em que o estresse provocado reduz a defesa
imunologica (Hass & Shauenstein, 2001; Bauer, 2004).

Conforme dito, os estudos em psiconeuroimunologia corroboram que os efeitos do
estresse no desenvolvimento e progressao do cancer estdo associados a um conjunto de
fatores biologicos e psicologicos, onde se inter-relacionam mecanismos celulares,
atividades moleculares e comportamentos decorrentes da exposi¢do a situagdes
estressoras (Armaiz-Pena et al., 2009; Bauer, 2004; McDonald et al., 2013; Reiche et
al., 2005; Thornton & Andersen, 2006).

Respostas ao estresse, como comportamentos de alcoolismo, tabagismo, drogadic¢ao,
exposicao a doencas sexualmente transmissiveis, alimentacao nao saudavel, obesidade e
insOnia, podem aumentar o risco para o cancer ¢ dificultar seu tratamento (Bauer, 2004).
Dessa maneira, o cancer ¢ uma doenca de causas multifatoriais que desafia o individuo,
familiares e equipe de satide. Demanda, neste sentido, intervencdes especificas da area
médica e psicologica.

A Terapia Cognitivo-Comportamental enquanto pratica psicoterapéutica pressupde
que a interpretacdo dos eventos por meio da atribuicdo de significados organiza as
informagdes recebidas do ambiente, permitindo o entendimento das experiéncias de
vida em estruturas organizativas chamadas esquemas (Young, Klosko & Weishaar,
2003). Os estudos de Aaron Beck correlacionando esquemas e crencas negativas em
quadros psicopatologicos como a depressdo e a ansiedade avancaram ao investigar
como estes esquemas influenciam de maneira desadaptadas o comportamento, o afeto e

a fisiologia do individuo (Leahy et al., 2010), delimitando também os fatores



127

psicologicos predisposicionais a tragos caracteristicos (especificidades cognitivas).
Estes tracos sdo latentes e incorrem em um determinado transtorno psicopatolégico ou
outro, dependendo da vulnerabilidade cognitiva da pessoa (Kovacs & Beck, 1978).

A vulnerabilidade cognitiva ¢ acionada quando esquemas disfuncionais sdo ativados
por estimulos correspondentes, enviesando de maneira negativa o processamento das
informacdes. Experiéncias estressoras contém estimulos propicios a ativagcdo destes
esquemas, os quais podem ser acometidos de maneira diferente, mesmo que sejam de
natureza semelhante (Leahy, et al., 2010). Possivelmente, o diagnostico de cancer ¢ um
evento favorecedor para a vulnerabilidade cognitiva a transtornos como a depressao e a
ansiedade, uma vez que o individuo defronta-se com condig¢des latentes criticas, como o
medo da morte, a inseguranga € a incerteza, e, em muitos casos, a imprevisibilidade dos
resultados do tratamento médico (Fischer & Wedel, 2012; Moorey, 2005).

Devido a alta vulnerabilidade emocional, o paciente oncologico esta propenso a
outros tipos de transtornos relacionados ao ajustamento as limitagdes da doenca e ao seu
tratamento (Moorey, 2005), bem como a preocupagdes ruminativas que possam
culminar em algum transtorno obssessivo-compulsivo, quando associadas a ansiedade e
depressdao (Knapp et al., 2004) e, em ultima instdncia, a apresentar comportamento
suicida (Fangner et al., 2010; Fang et al., 2012).

A Terapia Cognitivo-Comportamental propde métodos psicoterapéuticos que visam
modificar pensamentos, especialmente aqueles distorcidos que interferem no
processamento das informagdes, para que tais mudancas incidam sobre respostas
comportamentais e afetivas mais funcionais ao individuo (J. Beck, 2013). A aplicacio
do modelo cognitivo de Beck ¢ adequada mesmo em eventos criticos como o cancer, em
que pensamentos negativos realistas sdo esperados. Estes pensamentos, quando

recorrentes, sao derivados de distorgdes cognitivas que acabam por intensifica-los,
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levando a desadaptacdo e maior vulnerabilidade aos transtornos descritos nesta pesquisa
(Moorey, 2005).

O trabalho com distor¢des cognitivas no contexto clinico da abordagem cognitivo-
comportamental esta embasado na identificacdo e desenvolvimento de respostas
alternativas que busquem contrapor a validade de interpretagdes disfuncionais negativas
(Knapp et al., 2004). Provenientes de pensamentos automaticos, isto ¢, do nivel mais
superficial de processamento cognitivo, as distor¢des de pensamento podem ser o
primeiro acesso a crengas nucleares no contexto terapéutico, sem, contudo, afetar o
empirismo colaborativo entre paciente e terapeuta (J. Beck, 2007). O questionamento
das distorcdes cognitivas, quando realizado de maneira cuidadosa, favorece, dessa
forma, a modificagdo de pensamentos distorcidos, aprimorando-se a habilidade de
identificar e nomear distor¢oes, por meio do automonitoramento e outras tarefas
prescritas (Knapp et al., 2004).

A simples identificacdo de distor¢des cognitivas em situagdes cotidianas produz
ganhos terapéuticos, tendo em vista que enfraquece a ideia de que estes pensamentos
tenham real utilidade (Knapp, et al., 2004), instigando o individuo a testar suas regras
pessoais em experimentos comportamentais (J. Beck, 2013). Com o intuito de
complementar as técnicas tradicionalmente utilizadas em Terapia Cognitivo-
Comportamental para modificagdo de pensamentos, J. Beck (1995) desenvolveu uma
técnica reconhecidamente eficaz, denominada coping cards (cartdes de enfrentamento),
adaptada a diferentes finalidades clinicas, embora ainda sem precedentes para o
tratamento psicoterapico de pacientes com doengas cronicas.

Neste sentido, distor¢des cognitivas dificultam o enfrentamento adaptativo de
doengas cronicas como o cancer, na medida em que podem estar camufladas em

preocupacdes que porventura fagam parte de um sofrimento até mesmo compreensivel
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(Moorey, 2005). Diante deste cenario, a pesquisa em literatura combinada a construgao
de um instrumento cognitivo-comportamental embasado na técnica coping cards (J.
Beck, 1995) adaptada para pacientes oncoldgicos viabilizou propor uma avaliagdo mais
exploratoria dos pensamentos disfuncionais comuns nos relatos destes pacientes,
podendo expandir, conforme sugere Moorey (2005), o tratamento de reagdes
comportamentais de culpa, autocensura, raiva, autocritica, auto-exigéncias, bem como
dificuldades para expressar emogdes negativas e sentimentos de tristeza durante fases
criticas da doenga.

Sendo assim, este instrumento podera proporcionar a detec¢ao precoce de contetidos
especificos a transtornos psiquiatricos no contexto do cancer por meio de uma
intervencao avaliativa testada por especialistas da area, configurando uma resposta ao
cenario cientifico de poucos estudos acerca dos fatores que predizem o sofrimento e a
angustia psicoldgica na experiéncia do cancer. Além disso, poderd agregar aos
protocolos cognitivo-comportamentais no sentido de sinalizar as principais respostas
ruminativas em momentos de crise, como no diagnéstico e nas evolugdes do tratamento
do cancer, atuando de maneira psicoeducativa sobre pressuposicdes rigidas que
dificultam o processamento emocional das situagdes adversas proprias ao enfrentamento
da doenca (Moorey, 2005).

De certa forma, isso promove o contato com pensamentos oriundos de crengas
centrais que somente sdo ativadas em situagdes de afli¢do psicologica (J. Beck, 1997).
Uma vez que a maior suscetibilidade a um tipo de distor¢do cognitiva do que a outro
varia conforme os paradigmas individuais (J. Beck, 1997), o instrumento produto deste
trabalho poderd, em ultima instancia, ser utilizado também para diagnosticar crengas
nucleares associadas ao cancer. Em acréscimo, a base psicoeducativa deste instrumento

atua sobre a vulnerabilidade cognitiva, a qual, mesmo resistente a mudangas, pode ser
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amenizada através de procedimentos terapéuticos cognitivo-comportamentais
psicoeducativos (Leahy et al., 2010).

Conforme Knapp et al. (2004) ressalta, distor¢des cognitivas sdo fenomenos do
processamento de informagdo que podem se sobrepor, apresentando origens
semelhantes. Isso amplia o processo decisorio por uma e/ou por outra no julgamento de
relatos de pacientes em contexto terapéutico. De certo modo, algo parecido ocorreu no
julgamento dos especialistas quanto as distor¢des cognitivas associadas ao cancer. O
diferencial estd na complementariedade das distor¢des cognitivas identificadas em uma
mesma afirmativa, mecanismo que se repetiu diversas vezes. Isto refor¢ca a importancia
de se trabalhar de maneira terapéutica o carater disfuncional destas distor¢des de
pensamento em pacientes que enfrentam o cancer.

Pesquisas futuras poderiam demonstrar quais as distorgdes cognitivas sdo mais
observadas em pacientes oncoldgicos, por meio de estudos-piloto envolvendo a
testagem do instrumento coping cards com esta populacdo em amostras significativas,
fator que foi limitante neste trabalho, tendo em vista que o instrumento foi submetido
apenas a analise de especialistas da area. O conhecimento acerca das principais
distor¢des encontradas forneceria um suporte mais abrangente para a compreensao de

crengas nucleares limitantes no processo de ajustamento ao cancer, minimizando, por

conseguinte, a influéncia das mesmas em comportamentos disrruptivos.
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ANEXOS

ANEXO A — Parecer consubstanciado do CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
GUFU Qe

UBERLANDIA/MG

k cm Poaquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Distorgées Cognitivas em pacientes oncologicos: instrumento cognitivo-
comportamental de avaliacdo e psicoeducacao.

Pesquisador: Renata Ferrarez Fernandes Lopes
Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 33133014.2.0000.5152

Instituicao Proponente: Instituto de Psicologia - UFU
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 792.344
Data da Relatoria: 22/08/2014

Apresentacao do Projeto:

O projeto apresentado trata da construgao de um instrumento de intervencdo em terapia cognitivo-
comportamental formado por um jogo de cartas para avaliagao de distorgées cognitivas e crengas
neutralizadoras para pacientes com cancer e um jogo de cartas para psicoeducagao na intervengao
psicoterapica.

Obijetivo da Pesquisa:

Segundo o protocolo:

Construir um instrumento de avaliagao e psicoeducacgao para distorgdes cognitivas no enfrentamento do
cancer, por meio de afirmagdes que representem distorgées cognitivas e crengas neutralizadoras
associadas a esta experiéncia.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Os pesquisadores avaliam que o risco do projeto é o cansaco dos terapeutas. O projeto tem como beneficio
a construcao de um instrumento Util para intervengao psicoterapica.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto é constituido de duas etapas. Cada uma é composta por um julgamento de 22 afirmacées por 5
juizes de forma a escolher as que melhor representam as distorgcdes e crengas encontradas nos pacientes
com cancer atendidos pelos terapéutas. Apresenta também um
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questionario sobre o tempo de formacao e trabalho junto a pacientes oncolégicos. Nao havera avaliacdo de
pacientes. N@o ha necessidade de calculo amostral.

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Os termos obrigatorios foram apresentados corretamente.

Recomendacoes:

Nao ha.

Conclusoées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgodes:

De acordo com as atribuiges definidas na Resolugdo CNS 466/12, o CEP manifesta-se pela aprovagao do
protocolo de pesquisa proposto.

O protocolo nd@o apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos, nos limites
da redacao e da metodologia apresentadas.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideracées Finais a critério do CEP:

Data para entrega de Relatorio Final ao CEP/UFU: margo de 2015.

OBS.: O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AO CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVAGAO DA MESMA.

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resolugao 466/12, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatorio da pesquisa e os
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de pesquisa.

b- podera, por escolha aleatéria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério e documentacao
pertinente ao projeto.

c- a aprovagao do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento a Resolugao
CNS 466/12, nao implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Orientagdes ao pesquisador :
» O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em

qualquer fase da pesquisa, sem penalizacao alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS

Enderego: Av. Joao Naves de Avila 2121- Bloco "1A", sala 224 - Campus Sta. Ménica

Bairro: Santa Ménica CEP: 38.408-144
UF: MG Municipio: UBERLANDIA
Telefone: (34)3239-4131 Fax: (34)3239-4335 E-mail: cep@propp.ufu br

Pagina 02de 03



@ U F U UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
_ UBERLANDIA/MG %&l
Comité de Etica om Poaguisa

Continuagao do Parecer: 792.344

466/12 ) e deve receber uma via original do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele
assinado.

+ O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apos analise das razées da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS 466/12),
aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram agao
imediata.

» O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo (Res. CNS 466/12). E papel de o pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a
evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificacdo ao CEP e a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

» Eventuais modificagées ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo | ou Il apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também
a mesma, junto com o parecer aprobatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res.251/97,
item Il1.2.e).

UBERLANDIA, 15 de Setembro de 2014

Assinado por:
Sandra Terezinha de Farias Furtado
(Coordenador)
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ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada Distorcdes
cognitivas em pacientes oncoldgicos: instrumento cognitivo-comportamental de
avaliacdo e psicoeducacdo, sob a responsabilidade dos pesquisadores Renata Ferrarez
Fernandes Lopes (pesquisador responsavel) e Vanessa Souza Santana (orientanda de
mestrado).

Nesta pesquisa nos estamos buscando construir um instrumento de avaliagdo e
psicoeducacao para distor¢des cognitivas no enfrentamento do cancer, por meio de
afirmagdes que representem pensamentos que se associem a esta experiéncia, a saber:
distor¢des cognitivas recorrentes e crengas neutralizadoras para estas distor¢des.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido pela pesquisadora Renata
Ferrarez Fernandes Lopes, quando este termo for assinado eletronicamente via google
docs e enviado automaticamente via e-mail para sza.vanessal4@gmail.com

Na sua participacdo vocé serd convidado a responder uma prova de juizes. A prova de
juizes consiste em duas partes “A” e “B”. Na primeira parte (A), solicitaremos que vocé
leia as 22 afirmagdes que poderdo compor o jogo e as classifique em 12 categorias:
catastrofizagdo, raciocinio emocional, polarizagdo, abstragdo seletiva, leitura mental,
rotulacdo, desqualificacdo do positivo, personalizagdo, hipergeneraliza¢dao, imperativo,
questionalizacdo e auséncia de distor¢ao cognitiva (J. Beck, 2013). J& na segunda parte
(B), vocé sera convidado a classificar 22 frases como sendo afirmagdes que podem ser
consideradas representativas ou nao de crengas neutralizadoras (J. Beck, 1997),
adaptadas para o contexto do cancer. Além disso, serd solicitado que vocé responda um
questionario com dados gerais: sexo; idade; tempo de formagdo da especializagdo e a
instituicao; tempo de experiéncia profissional e tempo de experiéncia profissional com
pacientes oncologicos. Os dados coletados serdo posteriormente analisados por
estatistica descritiva através do pacote estatistico SPSS.

Em nenhum momento vocé sera identificado. Os resultados da pesquisa serdo
publicados e ainda assim a sua identidade serd preservada.

Vocé ndo tera nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa.

Um risco possivel ao participar desta pesquisa ¢ sentir-se cansado durante a realizagdo
da prova, o que poderia prejudicar as suas avaliagdes das afirmagdes. O beneficio serd a
elaboragdo de um instrumento que permitirda a expansao do conhecimento acerca das
distor¢des cognitivas e das formas de enfrentamento dessas distor¢des, presentes na
maneira como os pacientes oncoldgicos encaram o cancer.
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Vocé ¢ livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum
prejuizo ou coagao.

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com voce.

Qualquer duvida a respeito da pesquisa, voc€ poderd entrar em contato com Renata
Ferrarez Fernandes Lopes, pesquisadora responsavel por esta pesquisa e vinculada a
Universidade Federal de Uberlandia. Enderego para contato: Laboratorio de Psicologia
Experimental. Instituto de Psicologia - IPUFU. Campus Umuarama - Bloco 2C - Sala
38 Av. Pard, 1720 - Bairro Umuarama- Uberlandia - MG - CEP 38400-902 Fone: (34)
3218 2235. Podera também entrar em contato com o Comité de Etica na Pesquisa com
Seres-Humanos — Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n°
2121, bloco A, sala 224, Campus Santa Monica — Uberlandia -MG, CEP: 38408-100;
fone: (34) 3239 4131.

Uberlandia, ....... de ........ de 20.......

Assinatura dos pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido devidamente
esclarecido.

Participante da pesquisa



