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Resumo

No Brasil, pouco se sabe sobre a manutenção dos resultados pós-tratamento da te-

rapia cognitivo-comportamental (TCC) para o transtorno depressivo maior (TDM). 

Objetivou-se verificar a efetividade do tratamento psicoterápico individual a partir 

da TCC para os sintomas depressivos em um período de seis e 12 meses pós-inter-

venção. Avaliaram-se 94 participantes com TDM a partir do Inventário Beck de De-

pressão (BDI-II). Houve resposta significativa pós-tratamento (p < 0,001), não ocor-

rendo diferenças entre o final do tratamento e a avaliação dos sintomas aos 6 

(p = 0,486) e 12 meses (p = 0,098). Uma correlação positiva significativa foi obser-

vada entre a intensidade dos sintomas depressivos no baseline e a redução de sinto-

mas iniciais para o acompanhamento de 12 meses (r = 0,49; p < 0,001). A TCC reduz 

significativamente os sintomas depressivos mantendo essa condição até 12 meses 

pós-intervenção sem influência significativa de outras características além da inten-

sidade dos sintomas depressivos no início do processo terapêutico.

Palavras-chave: transtorno depressivo; sintomas depressivos; terapia cognitivo-

-comportamental; follow-up; efetividade.

EFFECT OF COGNITIVE BEHAVIORAL THERAPY AFTER 
TREATMENT FOR ADULTS WITH MAJOR DEPRESSION

Abstract

In Brazil, little is known about the maintenance of results after treatment of cogni-

tive-behavioral therapy (CBT) for major depressive disorder (MDD). The objective of 

this study was to verify the effectiveness of individual psychotherapeutic treatment 

from CBT for depressive symptoms within 6 and 12 months after the intervention. 

We evaluated 94 participants with MDD from the Beck Depression Inventory (BDI-II). 

There was significant posttreatment response (p <0.001), with no difference be-

tween the end of treatment and symptom assessment at 6 (p = 0.486) and 12 

months (p = 0.098). A significant positive correlation was observed between the 

intensity of depressive symptoms at baseline and the reduction of initial symptoms 

for 12-month follow-up (r = 0.49; p <0.001). CBT significantly reduces depressive 

symptoms by maintaining this condition up to 12 months post-intervention without 

significant influence of other characteristics beyond the intensity of depressive 

symptoms at the beginning of the therapeutic process.

Keywords: depressive disorder, depressive symptoms, cognitive Behavior therapy, 

follow up, effectiveness.



Psicologia: Teoria e Prática, 21(3), 323-344. São Paulo, SP, set.-dez. 2019. ISSN 1980-6906 (on-line). 325

Terapia cognitivo-comportamental e depressão

EFECTO DE LA TERAPIA COGNITIVA CONDUCTUAL UN 
AÑO DESPUÉS TRATAMIENTO PARA TRANSTORNO 

DEPRESIVO MAYOR

Resumen

Este estudio verificó la efectividad del tratamiento psicoterápico individual a partir de 

la terapia cognitiva conductual (TCC) para los síntomas depresivos dentro de los 6 y 

12 meses post-intervención. Se evaluaron 94 participantes con TDM a partir del In-

ventario Beck de depresión (BDI-II). Se observó una respuesta significativa post-tra-

tamiento (p < 0,001), no ocurrieron diferencias entre el final del tratamiento y la 

evaluación de los síntomas a los 6 (p = 0,486) y 12 meses (p = 0,098). Había una 

correlación positiva significativa entre la intensidad de los síntomas depresivos en el 

baseline y la reducción de los síntomas iniciales para el seguimiento de 12 meses 

(r  =  0,49; p < 0,001). La TCC reduce significativamente los síntomas depresivos 

manteniendo esa condición hasta 12 meses después de la intervención sin influencia 

significativa de otras características además de la intensidad de los síntomas depre-

sivos al inicio del proceso terapéutico.

Palabras clave: trastorno depresivo; síntomas depresivos; terapia cognitiva con-

ductual; seguimiento; efectividad.

1. Introdução 
O transtorno depressivo maior (TDM) é conhecido como uma condição clí-

nica comum geradora de grande carga econômica para as políticas de saúde, seja 

por causa da alta prevalência, seja por sua natureza debilitante (Greenberg, Four-

nier, Sisitsky, Pike, & Kessler, 2015). Adicionalmente, o impacto desses sintomas na 

vida das pessoas é premente, gerando prejuízos e sofrimento clinicamente signifi-

cativos (Marcus & Olfson, 2010). Em virtude dessas características, nas últimas 

décadas ocorreu um aumento substancial na procura por alternativas de tratamen-

to para depressão, principalmente no que se refere às intervenções psicoterapêuti-

cas. Nesse sentido, a literatura tem apresentado estudos controlados e comparati-

vos comprovando a eficácia dos tratamentos psicológicos na redução dos sintomas 

depressivos (Cuijpers et al., 2011).

Entre as alternativas psicoterapêuticas, a terapia cognitivo-comportamental 

(TCC) está em posição de destaque, sendo a abordagem psicoterapêutica mais in-

dicada e pesquisada para o tratamento da depressão em adultos (Cuijpers et al., 

2013). Essa abordagem tem se mostrado favorável por se tratar de um modelo 
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breve, passível de ser empiricamente testado, com diminuição dos sintomas evi-

denciada em curto prazo, além de apresentar menores índices de recaída (Lang & 

Borgwardt, 2013).

Em uma metanálise realizada com 115 estudos, em que se compararam os 

efeitos da TCC com os obtidos em grupos controles, outras psicoterapias e inter-

venção farmacológica, constatou-se que a TCC é um tratamento eficaz para a de-

pressão em adultos (Cuijpers et al., 2013). Esses achados parecem estender-se 

também aos indivíduos com depressão resistentes ao tratamento, visto que duas 

metanálises evidenciam que a TCC é tão eficaz quanto o tratamento com medica-

ção antidepressiva sozinha e que a combinação de ambos melhora significativa-

mente a eficácia do tratamento (Cuijpers et al., 2014).

Contudo, os maiores desafios encontrados no tratamento da depressão es-

tão relacionados às taxas de recaídas ou recorrência de sintomas que se mantêm 

elevadas e tendem a aumentar com o número de episódios anteriores (Koster, 

Hoorelbeke, Onraedt, Owens, & Derakshan, 2017). Após um primeiro episódio de 

depressão, a probabilidade do aparecimento de um episódio adicional é de aproxi-

madamente 50%, o qual aumenta para 70% após dois episódios e 90% após um 

terceiro episódio (Burcusa & Iacono, 2007). Além disso, fatores como idade do 

primeiro episódio, gravidade, comorbidade, histórico familiar, cognições disfuncio-

nais, personalidade (neuroticismo), apoio social deficiente e eventos estressantes 

da vida são apontados como fatores de risco para o aparecimento de novos episó-

dios (Kessler et al., 1996).

Quando avaliados em médio e longo prazos, acredita-se que os benefícios 

da TCC são mantidos, auxiliando em uma resposta ao tratamento eficaz. Em dois 

ensaios clínicos randomizados (Nakagawa et al., 2017; Wiles et al., 2016), realiza-

dos com adultos diagnosticados com TDM resistente ao tratamento, mostrou-se 

que, entre 6 e 12 meses após a intervenção, as taxas de remissão eram significati-

vamente maiores no grupo exposto a essa psicoterapia, além de os escores do In-

ventário Beck de Depressão (BDI-II) igualmente apresentarem redução ao longo do 

tempo. No estudo de Wiles et al. (2016), o grupo tratado com TCC, 46 meses após 

intervenção, apresentou escores menores de sintomatologia depressiva do que o 

grupo controle. Em análises de medidas repetidas, usando dados de 6, 12 e 46 me-

ses, os indivíduos no grupo de intervenção apresentaram um escore no BDI-II que 

foi, em média, quatro pontos menor ao longo dos 46 meses em comparação ao 



Psicologia: Teoria e Prática, 21(3), 323-344. São Paulo, SP, set.-dez. 2019. ISSN 1980-6906 (on-line). 327

Terapia cognitivo-comportamental e depressão

grupo que utilizava apenas os psicotrópicos. Entretanto, a presença de recaída e 

recorrência foi bastante comum mesmo entre aqueles que responderam à TCC. 

Vittengl, Clark, Dunn e Jarrett (2007), em uma metanálise que reuniu 28 estudos 

incluindo 1.800 adultos, concluíram que, um ano após o tratamento, 29% dos pa-

cientes apresentaram recaídas ou recorrência de episódios, aumentando para 54% 

dois anos depois.

Mesmo com resultados promissores, ainda existem lacunas referentes à 

efetividade da TCC em médio e longo prazos, sobretudo no contexto brasileiro. 

Desse modo, o objetivo deste estudo foi verificar o impacto do tratamento psico-

terápico para a resposta dos sintomas depressivos entre seis meses e um ano pós-

-intervenção.

2. Método

2.1 Design do estudo e participantes
Trata-se de uma pesquisa quase experimental de série temporal alinhada 

a um estudo do tipo ensaio clínico randomizado que teve início em julho de 2012 

e final de avaliações de acompanhamentos em janeiro de 2017, sob aprovação  

do Comitê de Ética da Universidade Católica de Pelotas (UCPel) (Parecer n. 

02855312.6.0000.5339). O ensaio clínico objetivou testar a eficácia de dois mode-

los breves de psicoterapia para depressão (psicoterapia dinâmica suportivo-ex-

pressiva e TCC). Este trabalho apresentará somente os dados referentes à TCC. 

Todos os participantes receberam informações sobre o estudo e assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram convidados a participar do estudo indivíduos com idades entre 18 e 

60 anos, captados por conveniência, por meio de divulgação nas unidades básicas 

de saúde (UBS), nos centros de atenção psicossocial (Caps) e em outros serviços de 

atenção à saúde no município, além de escolas e meios de comunicação da cidade 

de Pelotas (jornais, sites, rádio e televisão). Após avaliados e diagnosticados pela 

equipe de pesquisa, os pacientes foram randomizados para os dois modelos de 

intervenção do estudo maior, e 158 adultos foram randomizados para o tratamen-

to com TCC. Os critérios de inclusão adotados foram os seguintes: ter entre 18 e 60 

anos, ter sido avaliado e diagnosticado com TDM pela equipe de pesquisa e ter 

permanecido no mínimo até a terceira do total de 16 sessões.
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Foram excluídos os indivíduos que, no momento da avaliação, estavam em 

tratamento psicoterapêutico ou farmacológico para TDM em outro local e apresen-

tavam risco de suicídio moderado ou grave, sintomas psicóticos e uso abusivo de 

alguma substancia psicoativa (exceto tabaco e álcool), avaliados, respectivamente, 

pelos módulos C, K e L da Mini International Neuropsychiatric Interview na versão 

Plus (MINI Plus) (Sheehan et al., 1998). A amostra final foi composta por 94 par-

ticipantes, dos quais 56 concluíram a intervenção e realizaram a avaliação final, 

65 responderam à avaliação de 6 meses e 61 foram avaliados 12 meses após o 

tratamento.

2.2 Instrumentos
A condição econômica dos participantes foi mensurada a partir dos Critérios 

de Classificação Econômica Brasil, fornecidos pela Associação Brasileira de Empre-

sas de Pesquisa (Abep). Essa classificação caracteriza a população em classes eco-

nômicas; A, B, C, D e E. Para a análise de dados, essa variável foi considerada dico-

tômica: A/B ou C/D/E.

O diagnóstico de TDM e as comorbidades psiquiátricas foram aferidos por 

meio da MINI Plus. Essa é uma entrevista adaptada ao contexto clínico e represen-

ta uma alternativa adequada e econômica para seleção e avaliação de pacientes, 

segundo critérios internacionais, tanto em estudos clínicos quanto epidemiológicos 

(Azevedo Marques & Zuardi, 2008; Amorim, 2000).

Para aferir os transtornos de personalidade, foi utilizado o Millon Clinical 

Multiaxial Inventory – III (MCMI-III), composto de 175 afirmativas, com opção de 

resposta do tipo “verdadeiro” ou “falso”. A partir desses dados, apresentaram-se os 

indicativos de transtorno de personalidade esquizoide, esquizotípico, paranoide, 

borderline, antissocial, narcisista, histriônico, dependente, evitativo e obsessivo-

-compulsivo (Rocha et al., 2011).

Por fim, para a mensuração e comparação da intensidade dos sintomas de-

pressivos no início, no final e no prazo de 6 meses e um 1 após tratamento, foram 

utilizados os escores totais do instrumento BDI-II. Essa escala autoaplicável é com-

posta por 21 itens, sendo cada um deles mensurado por meio de escala tipo Likert 

de 0 a 3 pontos, gerando assim um escore total de 0 a 63 pontos, representando 

a severidade dos sintomas depressivos. Esse instrumento tem sido utilizado am-

plamente para avaliar a presença e intensidade de sintomas depressivos (Gomes-
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-Oliveira, Gorenstein, Lotufo, Andrade, & Wang, 2012). A partir dessas avaliações, 

elaborou-se uma variável quantitativa discreta nomeada como delta de redução de 

sintomas depressivos que representa a diferença entre quantidade de sintomas 

depressivos no início e 12 meses após o tratamento.

2.3 Procedimentos
Os pacientes elegíveis a esta pesquisa responderam a um questionário con-

tendo dados sociodemográficos (sexo, idade, classificação econômica, escolaridade, 

ocupação, situação conjugal) e passaram por uma avaliação da sintomatologia por 

meio do BDI-II (Gomes-Oliveira et al., 2012). Após essa etapa, os pacientes rece-

beram 14 sessões individuais de TCC, uma vez por semana, com 50 minutos de 

duração. Além dessas sessões, duas, a primeira e a última, foram destinadas à 

aplicação de instrumentos, totalizando 16 encontros. Na última sessão, assim como 

na primeira, realizou-se a avaliação dos sintomas depressivos por meio do mesmo 

instrumento.

No processo de tratamento em TCC, as quatro sessões iniciais foram desti-

nadas à psicoeducação do TDM e do modelo cognitivo e à elaboração de conceitua-

lização cognitiva do caso (Beck, 2013). As próximas oito sessões foram direcionadas 

à aplicação de técnicas cognitivas (automonitoramento, questionamento socrático, 

resolução de problemas, vantagens e desvantagens, entre outras) com foco na 

reestruturação cognitiva e ativação comportamental. Tais técnicas foram adapta-

das conforme as demandas e os contextos apresentados por cada paciente. Todas 

as sessões obedeceram à estrutura proposta por Beck (2013), e os tópicos da agen-

da da sessão eram propostos pelos pacientes e selecionados em conjunto com a(o) 

psicoterapeuta(o). As últimas três sessões tiveram o objetivo de trabalhar o térmi-

no e a prevenção de recaída, seguido pela avaliação final na última sessão.

A psicoterapia foi realizada no Ambulatório de Pesquisa e Extensão em Saú-

de Mental por psicólogos e alunos do último ano do curso de graduação em Psico-

logia da UCPel e do Programa de Pós-Graduação em Saúde e Comportamento da 

mesma instituição. Todos os terapeutas receberam um treinamento em TCC dos 

coordenadores deste estudo. Estes foram supervisionados por um dos pesquisado-

res que possui formação e atuação clínica no modelo proposto.

Os pacientes foram avaliados após a intervenção psicoterapêutica e em mais 

dois momentos, aos 6 e 12 meses após o término da psicoterapia. Para contatar os 
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pacientes após a intervenção, foram realizados telefonemas a partir dos dados dis-

ponibilizados inicialmente. Nessas avaliações de follow-up, mensurou-se a sinto-

matologia depressiva por meio do BDI-II e aplicou-se um questionário contendo as 

principais informações clínicas do paciente no período posterior ao tratamento.

2.4 Processamento e análise de dados
Os dados foram processados em tablets por meio do sistema Open Data Kit 

(ODK). Após transferidos, foram analisados no programa Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS 21.0). Inicialmente, realizou-se a análise univariada a fim de 

descrever por meio de frequência absoluta e relativa as variáveis qualitativas do 

presente estudo. Além disso, ainda na análise univariada, apresentaram-se medi-

das de tendência central e dispersão das variáveis quantitativas investigadas.

Com objetivo de realizar a análise por intenção de tratamento, as informa-

ções perdidas relativas ao instrumento BDI-II nas avaliações de final do tratamen-

to, de acompanhamento de 6 meses e 12 meses, foram substituídas por imputa-

ções de acordo com a mediana apresentada pelo grupo em questão.

O teste de Friedman foi utilizado para comparação da intensidade de sin-

tomas depressivos no início, no final, nos 6 meses e 1 ano depois do tratamento. 

O teste de Wilcoxon foi utilizado para avaliar a significância da redução dos sin-

tomas depressivos em relação à intensidade deles no início da psicoterapia, bem 

como a diferença dos acompanhamentos em relação aos escores do final do 

tratamento.

Para a análise da distribuição das variáveis independentes em relação à di-

ferença dos sintomas depressivos iniciais e 12 meses pós-acompanhamento, utili-

zaram-se o teste U de Mann-Whitney, o teste de Kruskal-Wallis e o coeficiente de 

correlação de Spearman. Por fim, conduzimos a análise ajustada por meio da re-

gressão linear para a análise da variável delta de redução de sintomas depressivos, 

sem hierarquia de variáveis, sendo inseridas aquelas com valor de significância 

p ≤ 0,20 na análise bruta. Foram consideradas associações estatisticamente signi-

ficativas aquelas que apresentaram p ≤ 0,05.

3. Resultados
Entre os participantes, a maioria era composta de mulheres (87,2%), bran-

cas (80,9%), com média de idade de 37 anos (19-59; ± 11,7) e pertencentes à 
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classe econômica C, D ou E (53,2%). Mais da metade tinham nove ou mais anos de 

estudo (73,4%), trabalhavam e/ou estudavam no momento da entrevista (68,1%) 

e tinham filhos (69,1%) e companheiro(a) (61,7%).

Quanto à caracterização clínica da amostra, 80,9% dos participantes apre-

sentavam, além do TDM, outras comorbidades psiquiátricas avaliadas pela entre-

vista clínica MINI PLUS.

Tabela 3.1. Características sociodemográficas e diferenças de medianas 

de sintomas depressivos do início para o acompanhamento de 12 

meses (n = 94).

Variáveis n (%) Diferença de sintomas 
depressivos do início 
para o acompanhamento 
de 12 meses
Mediana (IIQ)

p valor

Sexo 0,713

Feminino 82 (87,2%) 13,39 (7,75 a 2,20)

Masculino 12 (12,8%) 17,50 (11,78 a 21,25)

Cor da pele 0,558

Branca 76 (80,9%) 15,75 (9,25 a 26,53)

Não branca 18 (19,1%) 13,00 (7,50 a 23,25)

Idade (anos) 0,576

Até 29 32 (34%) 15,24 (10,20 a 27,60)

30 ou mais 62 (66%) 14,39 (5,60 a 25,10)

Classe econômica 0,026

A ou B 44 (48,8%) 12,78 (8,03 a 20,50)

C, D ou E 50 (53,2%) 18,00 (8,60 a 30,84)

Trabalha e/ou estuda atualmente 0,253

Não 30 (31,9%) 13,39 (7,75 a 30,25)

Sim 64 (68,1%) 15,34 (8,78 a 23,70)

Tem filhos 0,531

Não 29 (30,9%) 15,23 (8,78 a 26,53)

Sim 65 (69,1%) 15,78 (8,39 a 26,28)

(continua)
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Tabela 3.1. Características sociodemográficas e diferenças de medianas  

de sintomas depressivos do início para o acompanhamento de 12  

meses (n = 94). (conclusão)

Variáveis n (%) Diferença de sintomas 
depressivos do início 
para o acompanhamento 
de 12 meses
Mediana (IIQ)

p valor

Tem companheiro(a) 0,892

Não 36 (38,3%) 22,00 (7,00 a 29,50)

Sim 58 (61,7%) 14,00 (6,70 a 23,34)

Características clínicas

Uso de psicotrópico ao longo do 
tratamento 

0,946

Não 84 (89,4%) 14,90 (8,20 a 25,53)

Sim 10 (10,6%) 17,00 (7,53 a 28,28)

Uso de psicotrópico 12 meses após o 
final do tratamento* 

0,259

Não 37 (39,4) 17,00 (10,89 a 27,50)

Sim 32 (34%) 14,34 (4,25 a 27,69)

Não soube informar 25 (26,6%) 12,78 (6,78 a 23,78)

Realizou tratamento psicoterápico 12 
meses após o final do tratamento* 

0,355

Não 55 (58,5%) 17,00 (8,78 a 24,00)

Sim 14 (14,9%) 16,34 (9,50 a 32,00)

Não soube informar 25 (26,6%) 12,78 (6,78 a 23,78)

*Teste de Kruskal-Wallis.
Demais variáveis: teste U de Mann-Whitney.

Ao longo do tratamento e nas avaliações posteriores, a mediana dos escores 

dos sintomas depressivos apresentou decréscimo: no início do tratamento, a me-

diana do BDI-II foi de 31 pontos (IIQ 24,00 a 41,00), diminuindo para 17,53  

(IIQ 10,50 a 21,25) ao final da intervenção psicoterapêutica. Nos acompanhamentos 

de 6 e 12 meses após o tratamento, as medianas do BDI-II foram 16,74 (IIQ 7,00 

a 20,00) e 16,22 (IIQ 7,00 a 16,41), respectivamente. Houve redução significati- 

va de sintomas depressivos do início do tratamento para o final do tratamento 
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(z = -7,599; p < 0,001); para o acompanhamento de 6 meses (z = -7,762; p < 0,001) 

e de 12 meses (z = -7,963; p < 0,001). Não houve diferenças significativas em re-

lação aos escores de sintomas depressivos do final do tratamento quando compa-

rados ao acompanhamento de 6 meses (z = -0,698; p = 0,486), indicando uma 

manutenção desses escores após a intervenção e tendência a menor intensidade de 

sintomas aos 12 meses (z = -1,659; p = 0,098).
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A diferença do escore de sintomas depressivos do início do tratamento para 

o acompanhamento de 12 meses apresentou mediana de 14,89 pontos no escore de 

BDI-II (IIQ 8,59 a 26,03) (Tabela 3.1). Em relação às características sociodemográ-

ficas, houve diferença estatisticamente significativa entre as categorias da classe 

econômica (p = 0,027). Os participantes das classes C, D ou E apresentaram maio-

res diferenças nos escores de sintomas depressivos (18,00; IIQ 8,6 a 30,84), quan-

do comparados aos participantes da classe A/B (12,78; IIQ 8,03 a 20,50).

Analisando as variáveis clínicas, a presença de transtorno de personalidade 

obsessivo-compulsivo (TOC) esteve relacionada significativamente (p = 0,012) a 

maiores diferenças de escores de BDI-II (26,28; IIQ 11,6; 32,25), em relação aos 

participantes que não apresentavam TOC (13,00; IIQ 7,20; 22,00) (Tabela 3.2). 

Igualmente, houve diferenças importantes quanto às diferenças nos escores dos 

sintomas depressivos iniciais e 12 meses pós-tratamento entre os participantes 

com transtorno de personalidade esquizoide (p = 0,030), evitativo (p = 0,008) e 

dependente (p = 0,006). Entre estes, os deltas eram maiores em comparação aos 

participantes sem essas comorbidades (Tabela 3.3). Em contrapartida, os partici-

pantes com TOC apresentaram a mediana do delta menor (12,78; IIQ 3,78 a 17,00) 

em comparação aos participantes sem o transtorno (17,00; IIQ 10,78 a 28,00), 

tendendo à diferença significativa (p = 0,054).
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Tabela 3.2. Comorbidades aferidas pela entrevista neuropsiquiátrica e 

diferenças de medianas dos escores de sintomas depressivos do início para  

o acompanhamento de 12 meses (n = 94).

Variáveis n (%) Diferença de sintomas 
depressivos do início 
para o acompanhamento 
de 12 meses
Mediana (IIQ)

p valor

Transtorno de ansiedade 
generalizada

0,947

Não 59 (62,8%) 13,00 (8,78 a 27,00)

Sim 35 (37,2%) 15,78 (8,00 a 24,00)

Transtorno de pânico 0,230

Não 90 (95,7%) 14,28 (8,59 a 25,03)

Sim 4 (4,3%) 30,50 (7,00 a 39,75)

Agorafobia 0,348

Não 58 (61,7%) 13,00 (6,75 a 27,03)

Sim 36 (38,3%) 18,50 (8,84 a 252,53)

Fobia social 0,471

Não 74 (78,7%) 13,39 (7,94 a 24,20)

Sim 20 (21,3%) 16,34 (8,84 a 33,10)

Fobia específica 0,601

Não 75 (79,8%) 15,00 (7,78 a 24,78)

Sim 19 (20,2%) 13,00 (9,00 a 31,00)

Transtorno obsessivo compulsivo 0,011

Não 76 (80,9%) 13,00 (7,20 a 22,00)

Sim 18 (19,1%) 26,28 (11,60 a 32,25)

Transtorno de déficit de atenção e 
hiperatividade 

0,320

Não 89 (94,7%) 15,00 (8,89 a 26,28)

Sim 5 (5,3%) 6,00 (-4,00 a 31,39)

Transtorno de estresse 
pós-traumático 

0,978

 Não 90 (95,7%) 14,89 (8,60 a 25,03)

 Sim 4 (4,3%) 19,39 (-6,00 a 33,53)

Teste U de Mann-Whitney.
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Tabela 3.3. Indicativos de transtorno de personalidade e diferenças 

de medianas dos escores de sintomas depressivos do início para o 

acompanhamento de 12 meses (n = 94).

Variáveis n (%) Diferença de sintomas 
depressivos do início 
para o acompanhamento 
de 12 meses
Mediana (IIQ)

p valor

Esquizoide 0,029

Não 70 (74,5%) 14,28 (8,53 a 23,10)

Sim 16 (17,0 %) 26,28 (12,09 a 34,94)

Esquizotípico 0,551

Não 72 (76,6%) 15,73 (10,19 a 24,59)

Sim 14 (14,9%) 15, 39 ( 4,59 a 35,25)

Paranoide 0,393

Não 68 (72,3%) 15,73 (9,09 a 24,00)

Sim 18 (19,1%) 16,39 (8,00 a 30,84)

Borderline 0,958

Não 72 (76,6%) 16,34 (10,19 a 27,53)

Sim 14 (14,9%) 14,39 (4,94 a 28,03)

Histriônico 0,279

Não 70 (74,5%) 16,39 (8,78 a 28,00)

Sim 16 (17,0%) 13, 89 (11,03 a 19,00)

Narcisista 0,637

Não 75 (79,8%) 15,78 (9,00 a 27,83)

Sim 11 (11,7%) 15,00 (4,78 a 21,00)

Evitativo 0,007

Não 63 (67,0 %) 13,00 (7,78 a 22,00)

Sim 23 (24,5%) 25,78 (13,00 a 34,78)

Dependente 0,005

Não 69 (73,4%) 13,00 (8,28 a 22,00)

Sim 17 (18,1%) 27,78 (13,89 a 37,00)

Obsessivo-compulsivo 0,053

Não 71 (75,5%) 17,00 (10,78 a 28,00)

Sim 15 (16,0%) 12,78 (3,78 a 17,00)

(continua)
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Tabela 3.3. Indicativos de transtorno de personalidade e diferenças 

de medianas dos escores de sintomas depressivos do início para o 

acompanhamento de 12 meses (n = 94). 

Variáveis n (%) Diferença de sintomas 
depressivos do início 
para o acompanhamento 
de 12 meses
Mediana (IIQ)

p valor

Antissocial 0,899

Não 73 (77,7 %) 15,69 (10,78 a 26,28)

Sim 13 (13,8%) 18,00 (4,78 a 31,39)

Risco de suicídio leve 0,813

Não 54 (57,4%) 15,89 (8,78 a 25,53)

Sim 40 (42,6%) 14,00 (6,25 a 25,53)

Total 94 (100%) 14,89 (8,59 a 26,03) -

Teste U de Mann-Whitney.

A intensidade de sintomas depressivos ao início do tratamento foi moderada-

mente correlacionada com a diferença de sintomas depressivos entre o início e os 12 

meses (r = 0,49; p < 0,001). O restante das variáveis sociodemográficas e clínicas não  

apresentou diferenças significativas em relação às medianas da diferença dos escores 

do BDI -II na avaliação inicial e acompanhamento de 12 meses (Tabela 3.1).

Tabela 3.4. Regressão linear das variáveis independentes associadas ao 

delta de redução de sintomas depressivos um ano após o tratamento em 

TCC (n = 94).

Variáveis independentes  IC 95% p valor

Classe econômica (C,D e E) -3,60 -8,21 a 1,01 0,124

BDI-II inicial 0,51 0,30 a 0,72 <0,001

A análise multivariada apontou apenas o escore de sintomas depressivos 

inicial com associação significativa como a diminuição dos sintomas depressivos 

(p < 0,001). Já a condição econômica não apresentou associação significativa, con-

tudo permaneceu no modelo de análise (p = 0,123).
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4. Discussão
O presente estudo avaliou a efetividade do tratamento psicoterápico a partir 

da TCC, nos sintomas depressivos, num período de 6 meses e 1 ano após a inter-

venção, verificando uma redução significativa destes logo após o tratamento, man-

tendo-se 12 meses depois. A intensidade dos sintomas depressivos no início do 

processo terapêutico está positivamente correlacionada a uma diminuição dos sin-

tomas depressivos após 12 meses, sem influência significativa de outras caracterís-

ticas sociodemográficas ou clínicas.

Em acompanhamento pós-intervenção, Wiles et al. (2016) também consta-

taram diminuição dos escores de BDI-II ao longo de 6 e 12 meses em comparação 

com os escores iniciais na amostra de 285 adultos com TDM resistente ao trata-

mento que receberam intervenção em TCC mais farmacoterapia. Ao final de 46 

meses após o acompanhamento, a média dos escores de BDI-II foi igual a 19,2 

pontos, não apresentando diferença significativa em relação aos escores de 6 e  

12 meses. Nossos resultados igualmente indicam que, logo após a intervenção, os 

sintomas diminuem, embora ao longo do tempo não sofram mudanças significati-

vas, chegando a apresentar mediana de 16,22 pontos, demonstrando assim uma 

manutenção dos ganhos terapêuticos. É importante ressaltar que a mediana dos 

escores finais, quando comparada à mediana dos escores de 12 meses pós-inter-

venção, apresentou tendência a menor intensidade de sintomas, porém não signi-

ficativa. Mesmo com as diferenças entre os aspectos clínicos das duas amostras, os 

escores dos sintomas depressivos avaliados por meio do mesmo instrumento foram 

aproximados no início do tratamento e no acompanhamento de 12 meses, possi-

velmente refletindo o mesmo fenômeno.

Utilizando diferentes instrumentos para avaliação dos sintomas depressivos, 

outros estudos também encontraram benefícios da TCC em longo prazo. Nakagawa 

et al. (2017), ao compararem sujeitos com TDM resistente ao tratamento que re-

ceberam também 16 sessões de TCC mais tratamento com farmacoterapia com um 

grupo que recebeu apenas medicação, encontraram uma maior proporção de re-

missão nos sintomas depressivos (avaliados pela GRID-Hamilton Depression Ra-

ting Scale, versão alterada da escala Hamilton) no fim do tratamento no grupo TCC. 

No follow-up de seis e 12 meses, os escores da intensidade dos sintomas depressi-

vos se mantiveram ainda menores no grupo da TCC. É importante ressaltar que, 

quando se analisaram esses sintomas a partir da escala BDI-II, não foram encon-
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tradas diferenças significativas. A maior variabilidade da expressão dos sintomas 

depressivos possibilitada pelo BDI-II pode estar relacionada a tais diferenças.

Além de efetiva, a TCC parece ser indicada para diferentes perfis de pacien-

tes com TDM, pois não foram encontradas evidências de que características socio-

demográficas, como sexo, escolaridade e condição econômica, ou aspectos clínicos 

específicos, como a comorbidade com outros transtornos, interfiram no resultado 

da intervenção, exceto a intensidade de sintomas depressivos no início do trata-

mento. Barth et al. (2016), em uma metanálise com 198 estudos clínicos randomi-

zados que utilizavam diferentes intervenções clínicas para tratamento de TDM (in-

clusive a TCC), também não constataram diferenças no efeito para as diferentes 

populações de pacientes e formatos de intervenção. Assim, pessoas com diferentes 

características sociais e clínicas parecem responder de forma semelhante e efetiva 

ao tratamento em TCC.

De forma similar à correlação encontrada entre a intensidade dos sintomas 

depressivos no início do tratamento e a redução desses sintomas um ano após a 

intervenção, Hollon et al. (2014) verificaram uma melhora significativa para os 

pacientes com depressão mais grave em relação ao tratamento combinado em 

longo prazo (TCC mais farmacoterapia) quando comparado ao tratamento exclusi-

vamente farmacológico. Desse modo, sugere-se que indivíduos com sintomas de-

pressivos mais graves, em longo prazo, se beneficiam mais tanto de intervenção 

psicoterapêutica exclusiva quanto de combinada, embora sejam necessárias mais 

investigações. Contudo, não há indicações na literatura para uma melhora signifi-

cativa dos sintomas depressivos referente à intensidade inicial destes quando se 

pesquisaram exclusivamente os efeitos da TCC. Cabe salientar que este estudo não 

excluiu pacientes com depressão grave indicada pelo BDI-II, porém excluiu indiví-

duos que poderiam apresentar maior complexidade terapêutica ao relatarem risco 

de suicídio moderado ou grave, sintomas psicóticos e/ou uso abusivo de alguma 

substância psicoativa na avaliação inicial.

Uma das possibilidades explicativas para a o efeito expressivo da TCC no 

tratamento em longo prazo se dá pelo seu caráter psicoeducativo. Por meio do 

ensino de novas habilidades, os pacientes passam a gerenciar melhor seu humor 

e, portanto, apresentam benefícios cognitivos e comportamentais que são susten-

tados além do término da psicoterapia. Metanálises de ensaios nessa área mos-

tram que o acesso ao conhecimento sobre o transtorno e o modelo cognitivo pro-
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posto pela TCC reduz o risco de recaída da depressão (Cuijpers et al., 2013; 

Vittengl et al., 2007). Essa possibilidade corrobora um estudo qualitativo que en-

trevistou nove indivíduos sobre seu uso de habilidades adquiridas no tratamento 

com a TCC, dez meses após o término do tratamento, demonstrando que os pa-

cientes ainda continuavam a usar algumas das habilidades aprendidas (Glasman, 

Finlay, & Brock, 2004).

Os achados do estudo devem ser interpretados considerando algumas limi-

tações. Um número importante de pacientes não completou o tratamento ou as 

avaliações de acompanhamento. No entanto, a análise por intenção de tratamento 

visa minimizar esse potencial efeito negativo (Barth et al., 2016). A utilização de 

apenas um instrumento para de avaliação do desfecho igualmente limita as con-

clusões. O BDI-II, embora recomendado e confiável, se propõe a avaliar apenas a 

sintomatologia depressiva, não resultando em uma análise clínica sobre a remissão 

do TDM após o acompanhamento. Ainda, a falta de um grupo controle, como lista 

de espera ou uso exclusivo de intervenção farmacológica, também limita os acha-

dos, pois poderia subsidiar análises sobre os benefícios específicos da intervenção 

cognitivo-comportamental em comparação a outras condições.

Entretanto, o estudo apresenta pontos fortes interessantes para a interpre-

tação dos achados. Para a composição da amostra, um dos critérios de exclusão foi 

o uso de medicações indicadas para o tratamento de sintomas depressivos. Isso 

pode se configurar um benefício, tendo em vista que os resultados encontrados não 

são provenientes de outras intervenções específicas de tratamentos em saúde 

mental. Na aferição de longo prazo, os resultados referentes à busca de tratamen-

tos psiquiátricos e/ou psicológicos ao longo dos 12 meses não apresentaram relação 

significativa com a diferença de sintomas depressivos do início para o acom-

panhamento.

Poucos estudos utilizaram modelo de intervenção único. Na pesquisa de 

Hollon et al. (2014), 114 indivíduos com TDM grave e moderado foram randomiza-

dos em três grupos e acompanhados durante 12 meses: pacientes que responderam 

à terapia cognitiva (TC) de fase aguda após 16 sessões (n = 35), pacientes que 

responderam ao tratamento farmacológico na fase aguda e mantiveram tratamen-

to farmacológico de continuação (n = 34) e pacientes que responderam ao trata-

mento farmacológico na fase aguda, mas este foi retirado e substituído por place-

bo (n = 35). Pacientes do grupo TC tiveram probabilidade significativamente menor 
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de recaída durante os 12 meses em comparação àqueles que seguiram utilizando 

placebo e não estavam mais propensos à recaída do que os pacientes que mantive-

ram a medicação de continuação. Assim, de forma similar aos resultados do pre-

sente estudo, a TCC exclusiva apresenta resultados satisfatórios após o tratamento, 

possivelmente reduzindo o risco de recaídas.

Contudo, quando se analisam os pontos de corte para indicados pelo BDI-II 

para avaliação da intensidade dos sintomas depressivos – sendo eles: mínimo (0-

13 pontos), leve (14-19 pontos), moderado (20-28 pontos) e grave (29-63 pontos) 

(Gorenstein, Pang, Argimon, & Werlang, 2011) –, percebe-se que os participantes 

ao longo de 12 meses deixaram de preencher os critérios para predominantemente 

sintomas depressivos graves (31,00; IIQ 24,00 a 41,00) e passaram a enquadrar-se 

predominantemente nos grupo de sintomas leves (16,22; IIQ 7,00 a 16,41). Apesar 

disso, ao final do tratamento e um ano após, esses pacientes ainda apresentaram 

sintomas significativos de depressão e não passaram para categoria de sintomas 

mínimos. Tais resultados sinalizam a necessidade de aperfeiçoamento nas práticas 

da referida intervenção. Uma alternativa para a maximização dos resultados é a 

implementação de sessões mensais de manutenção, como fase de continuação de 

protocolos baseados na TCC. Vittengl et al. (2007), em uma metanálise com 28 

estudos, descobriram que o tratamento com fase de continuação reduz significati-

vamente recaída e/ou recorrência em comparação a tratamentos de fase aguda 

durante o período em que o tratamento em fase de continuação está em vigor e 

após descontinuação da fase de continuação em seguimentos posteriores. Novos 

estudos que incluam tais sessões mensais de acompanhamento devem ser realiza-

dos a fim de avaliar uma maior redução dos sintomas depressivos um ano após o 

tratamento semanal com um total de 16 sessões.

Por fim, conclui-se que a TCC foi efetiva na diminuição dos sintomas de-

pressivos ao final da intervenção e na manutenção desses ganhos ao longo dos 12 

meses seguintes, inclusive para os pacientes com sintomas graves no início do 

tratamento, não se diferenciando em relação ao perfil de pacientes atendidos.
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