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RESUMO

O presente estudo incide na analise do processo de integracdo da experiéncia a
luz do Modelo de Assimilagdo de Experiéncias Problematicas (Stiles et al,. 1990).

O seguinte trabalho de investigacdo propfe-se a explorar a eficicia de uma nova
medida de observacdo do processo de assimilagcdo de experiéncias problematicas, em
comparacdo com a escala de assimilacdo ja existente (Honos-Webb & Stiles, 1998).
Mais ainda, neste estudo é feita a analise de uma amostra, com a finalidade de
corroborar a validade dos resultados obtidos na escala de observagdo de experiéncias
problematicas, em detrimento dos efeitos conseguidos na escala de assimilacdo de

experiéncias problematicas elaborada por Honos-Webb e Stiles (1998).

Foram analisados seis casos de participantes com Perturbacdo Depressiva Major
(leve ou moderada), nos modelos de Terapia Focada nas EmocGes e Terapia Cognitivo-
Comportamental, em que trés dos casos foram de sucesso e 0s restantes de insucesso

terapéutico.

A anélise do progresso dos casos que foram estudados centrou-se nos resultados
terapéuticos obtidos (sucesso ou insucesso), com a finalidade de comprovar a eficicia
da nova medida de observacdo de experiéncias problematicas, nas duas dimensdes

suprarreferidas.

Em sintese, os efeitos referentes ao processo de assimilacdo de experiéncias
problematicas, prop6e que os resultados terapéuticos (sucesso ou insucesso) de cada um
dos casos, permanecem invariavelmente iguais, quer na utilizacdo da primeira escala

como na utilizagdo da mais recente reestruturagdo da mesma.

Palavras-chave: modelo de assimilagdo de experiéncias problematicas;
resultados; sucesso; insucesso; escala de assimilacdo de experiéncias problematicas;
escala de observacao de assimilacdo de experiéncias problematicas; progresso; mudanga

terapéutica.



ABSTRACT

This study focuses on the analysis of the experience integration process using

the Assimilation Model of Problematic Experiences (Stiles et al,. 1990).

The following research is proposed to explore the efficacy of a new observation
measure of the assimilation process of problematic experiences in comparison with the
first assimilation scale (Honos-Webb & Stiles, 1998). Furthermore, this study is made
the analysis of a sample, in order to corroborate the validity of the results obtained in
the scale of observation problematic experiences, instead of the effects achieved in the
assimilation scale problematic experiences prepared by Honos-Webb and Stiles (1998).

Six cases of participants with Major Depressive Disorder (mild vs moderate)
were analyzed, in the models of Emotionally Focused Therapy and Cognitive-
behavioral Therapy, three of them succeeded and the other ones were therapeutic

failures.

The analysis of the progress of the case studies focused on the therapeutic
results, in order to prove the effectiveness of a new observation measure of the

assimilation of problematic experiences in both dimensions aforementioned.

The analysis of the progress of the case studies focused on the therapeutic results
(success or failure), in order to prove the effectiveness of a new observation measure of

the assimilation of problematic experiences in both dimensions aforementioned.

In summary, the effects related to the process of assimilation of problematic
experiences that propose the therapeutic outcomes (success or failure) of each case,
remain invariably the same, whether using the first scale or the latest restructuring

thereof.

Keywords: Assimilation Model of Problematic Experiences; outcome; success;
failure; Assimilation of Problematic Experiences Scale; Assimilation of Problematic
Experiences Observational Scale; progress; therapeutic change.
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INTRODUCAO

O Modelo de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas (Stiles et al., 1990),
tem como objetivo estudar os resultados psicoterapéuticos através da monitorizacdo de

processos de mudanga ao longo da psicoterapia.

Assim, quando a informacdo que o individuo recolhe do meio se mostra
egodistonica com o esquema pré elaborado, a experiéncia desse material é percecionada
como problematica (Gabalda & Stiles, 2009) e, seguidamente, ndo é assimilada ao
esquema disponivel a fim de evitar dor psicoldgica (Stiles et al., 1990). E neste sentido
que o presente modelo preconiza que, para que Seja um processo terapéutico bem-
sucedido tem de ocorrer a integragdo de uma ou mais experiéncias que causam
desconforto ao individuo, (Stiles et al., 1990; Stiles, 2001). Cabe ao terapeuta a gestédo e

facilitacdo da comunicacao progressiva entre os varios estados do self.

Mais ainda, esta tese propde-se a validar uma medida observacional da escala de
assimilacdo de experiéncias problematicas, focalizando a analise do processo de

integracdo da experiéncia, em caso de insucesso e de sucesso.

A estrutura deste trabalho configura 2 capitulos: no capitulo | é abordado o
modelo da assimilacdo, a sua pertinéncia para a pratica clinica, as investigacdes mais
recentes e casos de sucesso e insucesso; no capitulo Il é apresentado um o estudo
exploratério, que se divide em duas investigacfes, nomeadamente, 1) a validacdo da
medida observacional de assimilacdo de experiéncias problemaéticas e 2) a relacdo entre
esta medida e o resultado terapéutico. Ainda no segundo capitulo sdo esclarecidos os
objetivos da tese, bem como, é descrito o método, os resultados e, por fim a discusséo e

conclusdo do estudo.



CAPITULO I - MODELO DE ASSIMILACAO DE EXPERIENCIA
PROBLEMATICAS

1. Exploracédo do modelo inicial de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas

O modelo de assimilagcdo de experiéncias problematicas, proposto por William
B. Stiles e outros colaboradores, no inicio dos anos noventa, surge como modelo
integrativo (Honos-Webb & Stiles, 1998) dos aspetos essenciais do processo de
mudanca em psicoterapia, assumindo-se transteorico. Este modelo perspetiva a reducao
da sintomatologia e, consequentemente a mudanca e progresso terapéutico através da

assimilacdo de experiéncias problematicas no self (Stiles et al., 1990).

O conceito de assimilacdo é da autoria de Jean Piaget, uma nocdo fundamental
na criacdo piagetiana do desenvolvimento, que defende a assimilacdo como a origem de
todos 0s mecanismos intelectuais e, que consiste na integracdo dos elementos do meio

externo, nos esquemas que o sujeito dispde (Piaget, 1986).

Entendam-se as  experiéncias  problematicas  suprarreferidas  como
acontecimentos dolorosos e desagradaveis (situacdo traumaticas, ruturas relacionais,
etc...), fruto das circunstancias de vida, as quais todos nos estamos diariamente sujeitos
Gabalda & Stiles (2009). Como sugere Gabalda & Stiles (2009), estas vivéncias deixam
tracos de experiéncia, que podem ser reativados quando o individuo é colocado numa
situacdo semelhante a anteriormente vivida, podendo despoletar efeitos negativos.
Assim, é previsivel que, a exposicdo as experiéncias problematicas (“percegdes,
intencBes, impulsos, atitudes, desejos, fantasias ou ideias”, Stiles,1990 p. 412) possam
causar niveis elevados de desconforto e dor psicologica, capazes de desequilibrar a
homeostasia do individuo e, por este motivo sdo suprimidas do consciente (Stiles et al.,
1990).

Uma das premissas fundamentais do modelo de assimilacdo consiste na
apropriacdo da experiéncia problematica, para que o individuo a percecione como sua
(Stiles, Morrison, Haw, Harper, Firth-Cozens & Shapiro, 1991). Desta forma, o
profissional assume um papel fundamental no processo de orientagcdo progressiva da

integracdo da experiéncia (Honos-Webb & Stiles, 2002) nos esquemas ja existentes



facilitando, assim, a relacdo entre os multiplos estados do self (Stiles et al., 1990;
Osatuke, Stiles, Barkham, Hardy & Shapiro, 2011).

O modelo de assimilacdo de experiéncias problematicas sugere que a evolucéo
terapéutica se observa quando existe este processo de integragdo do material que é
colocado de parte, num sistema estruturado de associa¢des, que contém o material
mental e os padrGes comportamentais familiares ao individuo (Stiles et al., 1990),

designado por esquemas (Honos-Webb & Stiles, 1998).

Os esquemas sdo estruturas cognitivas, em que delas fazem parte os padrdes de
ideias e as formas de pensar referentes ao individuo, e sdo integradas nos mesmos as
experiéncias (“memorias, sentimentos, ideias, impulsos, desejos e a¢des”, Stiles, 1991
p. 195) congruentes, ou seja, que espelham a estrutura existente (Stiles et al., 1990;
Stiles, Morrison, Haw, Harper, Firth-Cozens & Shapiro, 1991). As vivéncias que ndo se
coadunam com os padrdes pré-existentes que fazem parte do self do individuo, séo as
designadas de experiéncias problematicas, ndo exatamente por serem erradas, mas por
colocarem em causa as crencgas do esquema ja existente (Stiles, 2011; Osatuke, Stiles,
Barkham, Hardy & Shapiro, 2011).

A abordagem do funcionamento metacognitivo, assente no presente modelo,
demonstra a capacidade do individuo para pensar acerca das suas cognigoes, reacdes e
emoc0es e usar a informacdo recolhida de forma adaptativa (Osatuke, Stiles, Barkham,
Hardy & Shapiro, 2011). Quando a informacdo que o individuo recolhe do meio se
mostra egodistonica com o esquema pré elaborado, a experiéncia desse material é
percecionada como problematica (Gabalda & Stiles, 2009) e, seguidamente, ndo é
assimilada ao esquema disponivel a fim de evitar dor psicoldgica (Stiles et al., 1990).
Sdo fatores que contribuem para a psicopatologia os esfor¢os continuos de rejeicéo,
eliminacdo e evitamento da experiéncia (Stiles, Morrison, Haw, Harper, Firth-Cozens &
Shapiro, 1991).

Como supracitado, um resultado terapéutico bem-sucedido emerge da
assimilacdo da experiéncia percecionada como problematica aos esquemas disponiveis
do individuo, por outras palavras, o individuo precisa de recorrer ao processo de
mudancga dos esquemas (ideias e pensamentos) previamente adquiridos, a fim de se
tornar possivel a inclusdo da experiéncia problematica. A alteracdo da percecdo do

esquema e da experiéncia € nomeada como processo de acomodacgdo, que ocorre em



concomitancia com a assimilacdo (Stiles et al., 1990; Honos-Webb & Stiles, 1998),
conceito que, de igual forma ao segundo, nasce da teoria do desenvolvimento de Piaget
e entende-se pela modificacdo da acdo e da cognicdo quando em contacto com 0s
objetos exteriores (Piaget, 1986). O esquema acomoda-se para integrar, interpretar e dar
significado a experiéncia problematica, para que ocorra o processo de assimilacdo no
sistema organizado de associac¢des, é por esta razdo, imprescindivel, a sua ocorréncia

em simultaneo (Stiles, Morrison, Haw, Harper, Firth-Cozens & Shapiro, 1991).

O progresso na terapia nem sempre segue uma consisténcia linear, sendo que
muita vezes 0 processo é caraterizado por recuos e avangos (Gabalda & Stiles, 2009).
N&o obstante, o processo de assimilacdo da experiéncia problematica vai seguindo uma
evolucdo mais continua de nivel para nivel, dentro e fora da terapia, em que vais
existindo uma alteracdo gradual quanto a percecdo da experiéncia problematica (Stiles
at al., 1990; Honos-Webb & Stiles, 1998).

2. Reformulacéo do modelo de Assimilacao de Experiéncias Problemaéticas

Em 1998, o modelo de assimilagdo é revisto e reestruturado por William B.
Stiles e Lara Honos-Webb que procedem a ligeiras alteracfes dos conceitos e concecdes
iniciais do modelo (Honos-Webb & Stiles, 1998).

A reformulacdo do modelo recai sobre a metafora das vozes, que consiste no

entendimento do processo de assimilacdo a partir do didlogo entre as vozes que fazem
parte integrante do individuo (Honos-Webb, Surko, Stiles & Greenberg, 1999).
Esta nova abordagem confere ao self um papel mais ativo e dial6gico, sendo que o
progresso terapéutico passa por um dialogo reconciliador e, de posterior cooperagdo
entre a comunidade de vozes (esquemas prévios), que € representada por uma voz
dominante, e a voz problematica, anteriormente designada de experiéncia problematica
(Honos-Webb & Stiles, 1998). A semelhanca do modelo inicial, a voz problematica é
incluida ao longo do processo e de forma gradual, na comunidade de vozes, ou seja, no
self (Honos-Webb & Stiles, 1998).

Os conceitos fundamentais, referentes a reformulacdo do modelo, centram-se na
introducdo da “voz problematica”, também designada por “voz ndo dominante” ou

“underdog”, ¢ o simbolo que representa uma experiéncia vivida pelo individuo e, que se



traduz num padréo incoerente com o seu habitual modo de pensar e agir, interferindo
com a estrutura de vozes que constituem a comunidade do self (Honos-Webb & Stiles,
1998; Honos-Webb, Stiles & Greenberg, 2003); as vozes constituintes do self,
organizam-se numa ‘“comunidade de vozes” que ¢é 0 reflexo das experiéncias
anteriormente vividas pelo individuo e, por ele aceites; a “voz dominante” ou “top dog”,
que se configura como representante da comunidade de vozes e, que surge sempre que
deteta uma voz oposta a experiéncia indesejada (Honos-Webb & Stiles, 1998).

Assim, as vozes relativas as novas experiéncias que ndo se percecionam
problemaéticas sdo facilmente associadas e integradas na comunidade de vozes, uma vez
que ndo causam desconforto ao individuo, ao passo que, as vozes que representam
experiéncias incompativeis com os pressupostos instituidos pela comunidade de vozes,
constituem dor psicoldgica. Por este motivo as vozes problematicas sdo rejeitadas,
suprimidas e dissociadas da comunidade de vozes e, é na facilitacdo do processo de
didlogo e na posterior integracdo da voz problematica na comunidade de vozes, que a
intervencao terapéutica se foca (Honos-Webb, Stiles & Greenberg, 2003).

Para a realizacdo eficaz deste processo, as vozes opostas tém se de conectar
entre si, sendo que estas ligacdes que se criam entre elas sdo designadas por pontes de
significado. As pontes de significado criam elos de ligacdo entre as vozes de experiéncia
(dominante e problematica) através de uma imagem, palavra, gesto, histéria ou
expressdo que contenham um significado idéntico, possivel de se identificarem e
conectarem entre si (Brinegar, Salvi, Stiles & Greenberg, 2006), este processo permite a
integracdo gradual da voz problematica na comunidade de vozes do self (Honos-Webb,
Stiles & Greenberg, 2003).

O progresso na terapia € caraterizado pelo processo relacional que surge entre a
voz problemaética e a comunidade de vozes (Honos-Webb, Surko, Stiles & Greenberg,
1999). No entanto a relacdo entre as vozes nao se perpetua sempre com base no dialogo,
uma vez que a voz dominante suprime a voz problematica até que esta estabeleca
assertivamente a sua posicdo. Apenas assim a voz problematica é capaz de se fazer
ouvir, acabando por, posteriormente, se complementarem num maior entendimento e
resolucio do problema (Brinegar, Salvi, Stiles & Greenberg, 2006). E neste processo
que a voz problematica deixara gradualmente de ser associada ao desconforto e a

possivel dor psicolégica no momento em que se der inicio ao processo de inclusdo da



mesma na comunidade de vozes, que metaforiza os valores, 0s pensamentos e as acoes
pelos quais o individuo trivialmente se orienta (Brinegar, Salvi & Stiles, 2008).

A aceitacdo e integracdo dos tracos de experiéncia problematica na comunidade
de vozes é um procedimento gradual e continuado no tempo no que confere a obtencao
dos ganhos. Neste sentido, a reformulacdo do modelo contempla uma Escala de
Assimilacdo de Experiéncias Problematicas (APES) (Honos-Webb e Stiles, 1998), com
oito niveis referentes ao progresso terapéutico, ou seja, 0 processo de integracdo da
experiéncia. Posto isto, a escala apresenta-se da sequinte forma: “Evitamento” (nivel 0),
em que o cliente ndo consegue identificar o problema e, normalmente esta associado a
queixas psicossomaticas e dores fisicas; “Pensamentos indesejados” (nivel 1), o cliente
prefere ndo pensar pois o contetdo dos pensamentos é desconfortavel; a emocéo é mais
percetivel que o conteddo e, envolve fortes pensamentos negativos; 0s topicos s6
surgem se for o terapeuta a propor; a voz problemética é passiva em relacdo a voz
dominante; “Consciéncia vaga/Emergéncia” (nivel 2), o cliente reconhece a
experiéncia problemética, mas ndo € capaz de exprimir claramente o problema; os
pensamentos associados ainda causam desconforto e dor psicologica; a discrepancia
entre a voz probleméatica e a voz dominante continua a existir; “Colocagcdo do
problema/Clarificagdo” (nivel 3), o conteldo da problematica é mais claro; a emocao
ainda é negativa mas mais facil de gerir; a voz dominante e a voz problematica
conseguem sobrepor-se uma a outra; “Compreensao/Insight” (nivel 4), a experiencia
problematica € formulada, entendida e colocada em forma de esquema; as vozes
compreendem-se mutuamente, negociam e cooperam; criam-se pontes de significado; a
clarificacio do problema pode trazer surpresa positiva ao  cliente;
“Aplicagdo/Elaborag¢do” (nivel 5), a compreensdo é utilizada como recurso para
trabalhar o problema; cliente ja considera alternativas de percursos de agdo; “Solu¢do
do problema” (nivel 6), caraterizado pela capacidade, adquirida pelo cliente, de como
lidar com um problema especifico, arranjando soluc@es adequadas por consequéncia, da
integracdo flexivel das vozes; “Integra¢do da experiéncia/Dominio” (nivel 7), que se
carateriza pela utilizacdo adequada de solucGes para novos problemas e, na manutengéo
dos ganhos obtidos em terapia (Honos-Webb & Stiles, 1998; Gabalda & Stiles, 2009)

Inicialmente a Escala de Assimilacdo de experiéncias Problematicas foi
desenvolvida no ambito da depressdo, ndo obstante ja foi utilizada para codificar a

assimilacdo da experiéncia referente a outras problematicas (Gabalda,2006).



3. Sucessos e insucesso terapéutico

A apropriacdo da experiéncia, assenta num processo sequencial de passagem de
nivel para nivel, passivel de se observar pela integracao sistematica da voz problematica
na comunidade de vozes, a partir do diadlogo estabelecido entre ambas (Gabalada, 2006).
Como comprovam o0s estudos dos casos das clientes, “Margaret” e “Lisa” (Brinegar,
Salvi, Stiles & Greenber, 2006), a determinada altura da terapia, o cliente percebe e
entende o problema, sendo este um processo apelidado de insight. N&o é possivel prever
em que sessdo ou quantas sessdes sdo necessarias para o cliente atingir o insight, apenas
se sabe que este acontece na transicdo do nivel 3 para o nivel 4 da escala de assimilacéo,
onde é observavel a formulacdo do problema, bem como a sua posterior compreensdo e
definicio de objetivos. E nesta fase que a voz problematica ganha mais forca, acabando
por se expressar mais ativa e assertivamente. Como consequéncia desta conquista por
parte da voz problemaética, a comunidade de vozes torna-se mais compreensiva, abrindo
espaco pra o didlogo e posterior assimilacdo e entendimento. Mais ainda, um outro
estudo (Detert, Llewelyn, Hardy, Barkham & Stiles, 2006), corrobora a premissa de que
para uma terapia bem-sucedida é caraterizada pela integracdo da voz problematica na
comunidade de vozes, sendo futuramente utilizada como um recurso em vez de um
problema. Este estudo compara quatro casos de sucesso e quatro casos de insucesso,
comprovando que os casos de insucesso obtiveram um menor nivel de entendimento e
atribuicdo de significancias as experiéncias em relagdo aos casos de sucesso. Em suma,
o anteriormente referido justifica que quanto maior o nivel de assimilacdo menor a
sintomatologia associada, observando-se 0 sucesso terapéutico, neste sentido o nivel 4
pode ser um diferenciador entre o sucesso e 0 insucesso (Detert, Llewelyn, Hardy,
Barkham & Stiles, 2006).

Posto isto, percebe-se que 0 mesmo ndo acontece nos casos em que a terapia ndo
é bem-sucedida. Assim, estudo de caso da Maria (Gabalda & Stiles, 2009), refere
precisamente o anteriormente exposto, ou seja, que 0 insucesso terapéutico, consiste na
ndo assimilacdo da experiéncia problematica, criando um padréo inconsistente, pautado
por altos e baixos no que concerne a evolucdo e passagem dos niveis de assimilacdo da
APES. Concretamente com o0 modelo, o insucesso terapéutico traduz-se pela
impossibilidade dos clientes atingirem o insight, ou sejam, passarem do nivel 3 para o
nivel 4 da APES (Gabalda, Serrano, Faus & Sabater, 2011).



N&o obstante, Gabalda (2011) apresenta um estudo, também ele de insucesso,
em que refere que alcancar o insight é uma condicao indispensavel mas podera néo ser a
Unica para o sucesso terapéutico. Curiosamente, o cliente do suprarreferido estudo
obteve niveis de assimilacdo superiores ao nivel da escala de assimilacdo de

experiéncias problematicas superiores ao nivel 4 (Compreensdo / Insight).

Com base no modelo transtedrico suprarreferido, ainda que reformulado,
permanece a possibilidade de medir, verificar e qualificar a efetividade das
variadissimas técnicas terapéuticas possiveis de se adotar. E igualmente transversal a
sua aplicacdo, independentemente da técnica utilizada pelo profissional durante a
terapia (Stiles et al., 1990). Assim o comprova o caso estudado por Honos-Webb e
outros colaboradores (1999), a Jan, que recebeu tratamento a luz da Terapia Focada nas
Emocdes, apresentava sintomatologia depressiva que foi diminuindo ao longo da terapia
ao mesmo tempo que os niveis de assimilacdo da APES iam progredindo, verificando-se
assim uma relacdo negativa bidirecional entre estas duas dimensdes. Mais ainda, num
caso cujo modelo € o mesmo que o do caso anteriormente exposto, a Sarah, estudo
realizado por Honos-Webb, Stiles & Greenberg (2003), na ultima sessdo apresentou o
nivel maximo da APES (nivel 7). Esta situacdo verificou-se pelo entendimento e
clarificacdo da voz problematica e da voz dominante ao longo do processo terapéutico,
ocorrendo por consequéncia a integracdo da voz problematica na comunidade de vozes
(Honos-Webb, Stiles & Greenberg, 2003).

Também sdo estudos que comprovam a possibilidade da utilizacdo da escala, 0s
realizados por Detert e outros autores (2006), em que os resultados da amostra apontam
para a relacdo bidirecional entre a APES e o nivel de sintomatologia, tanto no modelo
Cognitivo-comportamental como no Psicodindmico, em casos de sucesso e insucesso.
Assim, a utilizacdo da escala de assimilagdo de experiéncias problematicas, mede o
processo terapéutico, por exemplo em casos de insucesso, sendo possivel observar que
qguanto menor o nivel da APES maior os sintomas clinicamente significativos
associados a ndo integracdo da experiéncia na comunidade de vozes (Detert, Llewelyn,
Hardy, Barkham & Stiles, 2006).

Posto isto, comprova-se que a Escala de Assimilacdo de Experiéncias
Problematica é uma 6tima ferramenta que permite melhor entender o processo de
mudanca. N&o obstante, € um instrumento cuja utilizagdo ndo assenta no pragmatismo,

uma vez que sdo necessarios morosos procedimentos para a codificacdo dos niveis da



APES, sendo uma limitagdo da mesma a impossibilidade de se realizarem estudos com
amostras maiores (Detert, Llewelyn, Hardy, Barkham & Stiles, 2006).

Como referido por Detert e outros coautores (2006), a analise da assimilacdo
exige um estudo atento e cuidado de cada caso, a fim de conhecer todas as
especificidades do cliente. Este motivo, aliado aos procedimentos demorados relativos
as transcri¢bes completas dos casos e, respetivas codificagBes, limitam a execu¢do, no
que confere ao tempo que € necessario despender e 0s gastos associados, de uma
investigacdo mais abrangente do processo de assimilacdo de experiéncias problematicas
em casos de psicoterapia.

Sensiveis as dificuldades sentidas pelos anteriores autores e, apds serem
avaliados os dados disponiveis, esta tese pretende validar uma tabela, assente e
construida de acordo com a APES. Este instrumento tem em conta as mesmas
dimensfes da APES, no entanto, é uma escala cuja codificacdo e feita apenas por
observacdo. Para além de inovador é um instrumento mais pratico de ser utilizado,
tendo sido pensado para a utilizacdo diaria e rapida na pratica clinica. Mais ainda, o0s
estudos de investigacdo do processo de assimilacdo, que utilizem esta tabela, serdo
beneficiados, na medida esta contribui para a melhor gestdo e manutencdo do tempo e

consequentemente dos gastos.

As vantagens, associadas a esta reconfiguracdo da escala de assimilacdo de
experiéncias problematicas, prendem-se ainda com a infima probabilidade de existirem
interferéncias do meio ou conotagdes erréneas, fruto da énfase atribuida por cada
codificador, aquando da leitura dos casos. Por este motivo, uma analise por observacao,
permite ao codificador, uma avaliacdo mais criteriosa dos aspetos relacionados com o
cliente, uma vez que esta se carateriza mais sensorial. Assim, a possibilidade de se
observar a informagdo ndo-verbal, traduzida nos comportamentos do cliente, em
concomitancia com a recolha de informacdo obtida através do discurso (tons de voz
diferentes; maior ou menor enfase atribuido aos temas), permitem uma analise mais
completa e minuciosa dos aspetos essenciais, permitindo assim, uma melhor e mais

coerente codificagdo do nivel de assimilagdo da experiéncia problemaética.

Neste sentido, o estudo da amostra é igualmente relevante, uma vez que é
necessario entender se a escala de observacdo de experiéncias problematicas reporta
resultados iguais ou similares aos que se obtém através da implementagdo da primeira

escala. Assim, torna-se pertinente entender se as classificagdes dos resultados
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terapéuticos, designadamente do sucesso e insucesso, permanecem iguais com a
utilizagdo do novo instrumento. E, portanto, fundamental, também para a validacdo da
medida, que os resultados terapéuticos do estudo da amostra, segundo 0 novo
instrumento, corroborem os resultados obtidos na aplicacdo da primeira escala de
assimilacdo de experiéncias problemaéticas, elaborado por Honos-Webb e Stiles (1998).
Por este motivo os casos incluidos na amostra ja haviam sido codificados a luz da
primeira escala, para que existisse a possibilidade de serem comparados aquando da

codificacdo pela escala de observacéo de experiéncias problematicas.

CAPITULO Il - ESTUDO EXPLORATORIO

1. Objetivos de investigacao

O presente estudo exploratorio teve como objetivo a compreensdo o
processo de assimilacdo de experiéncias problematicas em casos de sucesso e insucesso
terapéutico, recorrendo a utilizacdo de uma nova escala elaborada em funcdo da

anteriormente existente.

Assim, a investigacao foi dividida por dois estudos: o objetivo do primeiro
centrou-se na validacdo da nova medida de observacdo do processo de assimilacdo de
experiéncias problematicas, em que para cumprir este pressuposto foi necessario avaliar
0 grau de fidelidade entre os codificadores na utilizacdo da nova escala; testar a
consisténcia interna entre os itens da escala de observacgéo; analisar se existe relagéo
entre o processo de assimilacdo na escala ja existente e na escala de observacdo; avaliar
como ocorre 0 processo de assimilacdo da experiéncia em consonancia com a
sintomatologia apresentada, ao longo da terapia, através da utilizacdo da medida de

observacao.

O segundo estudo focou-se na analise da amostra relativamente ao processo
de assimilacdo da experiéncia problematica em casos de sSucesso e insucesso
terapéutico. Posto isto, tornou-se impreterivel: analisar se existem diferengas entre o
sucesso e 0 insucesso, quanto aos niveis de assimilacdo da experiéncia problematica, ao

longo das sessBes; averiguar se 0s grupos de sucesso atingem niveis mais elevados de
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assimilacdo da experiéncia problematica, do inicio para o fim da terapia, em
comparagdo com 0s casos de insucesso terapéutico; explorar se existe relagdo entre os
niveis de assimilacdo de experiéncias problematicas e a sintomatologia apresentada, ao

longo das sessdes, nos casos de sucesso e insucesso terapéutico.

2. Método

Para a elaboracdo deste estudo recorreu-se a andlise de 6 casos clinicos,
inseridos no estudo “Depressdo e Psicoterapia”, orientado pelo Doutor Jodo Salgado e
financiado pela Fundagdo para a Ciéncia e Tecnologia. O ensaio clinico pretende
comparar a eficicia de duas terapias distintas, nomeadamente a terapia focada nas
emocBes e a terapia cognitivo-comportamental, no tratamento de pessoas com
perturbacdo depressiva leve ou moderada. Sdo critérios de admissdo clientes com
perturbacdo depressiva major leve ou moderada e, avaliacdo global do funcionamento
superior a 50, sendo que sujeitos que apresentem sintomatologia depressiva grave ou
que se encontrem a fazer algum tipo de tratamento, nomeadamente com o recurso a
farmacos, sdo excluidos. Todos as participantes consentiram a filmagem e posterior
andlise dos dados para efeitos de investigacdo. A distribuicdo das participantes pelos

modelos terapéuticos foi feita aleatoriamente.

A classificacdo de sucesso ou insucesso terapéutico dos casos foi
conseguida através da observacdo das mudangas clinicas estatisticamente significativa,
ao longo da terapia, traduzindo-se na diminuicdo da intensidade dos niveis
sintomatologicos inicialmente apresentados. Para o efeito recorreu-se a utilizacdo de
questionarios de auto-relato (BDI — I1), administrado nas fases inicial, intermédia e final
da terapia. O instrumento de avaliagdo aplicado visa avaliar a sintomatologia depressiva
(Inventario de depressdo e Beck — Il (Beck, Steer & Brown, 1996), apresentada pelo
cliente. Para o presente estudo, o BDI-Il foi implementado ndo sO para efeitos de
monitorizacdo como também para definir 0 sucesso ou insucesso da psicoterapia. Para
apurar se 0 processo terapéutico foi bem sucedido foram instauradas duas medidas, em
que a diferenca entre a pontuacgdo final do BDI-II e a inicial tém de divergir em 8 ou

mais pontos e, a pontuacdo final tem ainda de ser inferior a 13 pontos (Warwar &
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Greenberg, 2000). Apenas na presencga destes fatores é possivel considerar 0 sucesso
terapéutico.

Mais ainda, e a semelhanca do BDI-II, foi implementado o Outcome
Questionnaire — 45 (Lambert et al., 2004), utilizado para apurar o grau da
sintomatologia geral e auxiliar no processo de monitorizagdo dos resultados ao longo da

psicoterapia.

2.1. Participantes

Os casos integrados no presente estudo correspondem a participantes que
integraram o projeto “Depressdo e Psicoterapia”. O ensaio clinico randomizado tem por
objetivo comparar a eficacia entre dois modelos terapéuticos, assim, das 6 participantes
do presente estudo, todas do sexo feminino, duas foram seguidas segundo as diretrizes
do modelo Cognitivo-comportamental e, as restantes a luz do modelo de Terapia Focada
nas Emocoes. A idade das clientes esta compreendida entre os 20 e os 50 anos de idade;
tés das mulheres sdo casadas, duas sdo divorciados e a restante é solteira. No que
concerne a situacao profissional, apenas metade das mulheres esta empregada.

As participantes foram sujeitas a duas sessfes de avaliacao psicolégica com
0 intuito de administrar, entre outros questionarios, a entrevista clinica estruturada para
perturbacdes do DSM-1V eixo | (SCDI-I) (First, Spitzer, Gibbon & Williams, 1996), na
primeira sessdo; na segunda sessdo, as participantes responderam a entrevista clinica
estruturada para perturbacbes do DSM-IV eixo Il (SCDI-II) (First, Sptizer, Gibbon,
Williams & Benjamin, 1997). A avaliagdo da sintomatologia depressiva foi obtida na
primeira sessdo de avaliacdo e, monitorizada ao longo do processo terapéutico, sendo
administrado para o efeito o inventario de depressdo de Beck-11 (BDI-I1) (Beck et al.,
1996), nas sessdes 1,4,8,12 e 16, bem como o gquestionario Outcome Questionnaire — 45
(Lambert et al., 2004). O processo terapéutico teve duracdo compreendida entre 16 a 18

sessOes, com periocidade semanal e duracgdo estimada de 60 minutos.

A “Tabela 1” pretende ilustrar a varia¢ao dos resultados a longo do processo de

psicoterapia, desta forma.



Tabela 1.

Resultados do BDI-I1 e 0OQ-45.2 ao longo do processo de psicoterapia das Participantes.

13

Caso Clinico da Ana

Avaliacdo Fase inicial Fase intermédia Fase final
BDI-Il 25 19 (S1) e 24 (S4) 24 (S8) e 10 (S12) 1 (S16)
0Q-45.2 110 96 (S1) e 116 (S4) 106 (S8) e 85 (S12) 66 (S16)
Caso Clinico da Sandra
Avaliacdo Fase inicial Fase intermédia Fase final
BDI-Il 33 23 (S1) e 15 (S4) 7 (S8) e 15 (S12) 19 (S16)
0Q-45.2 104 72 (S1) e 69 (S4) 66 (S8) e 61 (S12) 64 (S16)
Caso Clinico da Paula
Avaliacdo Fase inicial Fase intermédia Fase final
BDI-Il 32 36 (S1) e 46 (S4) 20 (S8) e 9 (S12) 6 (S16)
0Q-45.2 106 103 (S1) e 106 (S4) 82 (S8) e 70 (S12) 46 (S16)
Caso Clinico da Maria
Avaliacéo Fase inicial Fase intermédia Fase final
BDI-Il 34 35(S1) e 30 (S4) 35(S8) e 20 (S12) 16 (S16)
0Q-45.2 103 97 (S1) e 94 (S4) 95 (S8) e 88 (S12) 71 (S16)
Caso Clinico da Vera
Avaliacdo Fase inicial Fase intermédia Fase final
BDI-Il 31 15 (S1) e 27 (S4) 0(S8) e 0 (S12) 1(S16)
0Q-45.2 96 85 (S1) e 104 (S4) 30 (S8) e 8 (S12) 14 (S16)
Caso Clinico da Sara
Avaliacdo Fase inicial Fase intermédia Fase final
BDI-Il 38 33 (S1) e 30 (S4) 26 (S8) e 28 (S12) 23 (S16)
0Q-45.2 100 102 (S1) e 102 (S4) 84 (S8) e 105 (S12) 93 (S16)

A “Tabela 1” propde que, desde o inicio até ao final da terapia, metade

das participantes evidenciam um decréscimo, clinicamente significativo, relativamente a

sintomatologia depressiva, fruto dos resultados obtidos na soma dos pontos do BDI-II.

As trés participantes referentes ao sucesso terapéutico, demonstram uma diminuicdo da

pontuacdo, desde a primeira avaliacdo até a fase final da terapia, superior a 8 pontos.

N&do obstante, s6 é possivel considera-se que a terapia teve sucesso se, a par destes

ultimos resultados, a pontuacdo do BDI-II na ultima sessdo for, impreterivelmente,

inferior a 13 pontos (Warwar & Greenberg, 2000). Ao contrario dos restantes trés casos,
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0 caso da Paula, da Maria e da Ana agregam as duas condi¢des fundamentais para serem
classificados como casos de sucesso.

2.2. Terapeutas

Os terapeutas correspondentes aos casos utilizados nesta tese foram quatro;
tém idades compreendidas entre os 25 e 0s 35 anos; todas do sexo feminino e com mais
de cinco anos de experiencia em psicoterapia. Duas das terapeutas tém vindo a receber
treino e a ganhar experiéncia, ha mais de cinco anos, em Terapia Focada nas Emocdes;
as restantes tém experiéncia no modelo Cognitivo-Comportamental ha mais de cinco

anos.

2.3. Medidas de processo

2.3.1. Escala observacional da assimilacédo de experiencias problematicas

A andlise da assimilacdo foi efetuada a partir da utilizacdo da Escala de
Assimilacdo de Experiéncias Problematicas (Gabalda & Stiles, 2009; Stiles at al., 1991),
que explica a integracdo da vivéncia problematica no self, ilustrando este processo de

integracdo da experiéncia com recurso a oito niveis (Gabalda, 2006).

Uma outra medida foi testada, procedendo-se a codificacdo do processo de
integracdo da experiéncia problematica a partir de uma nova conceptualizagdo da escala.
Define-se por medida observacional que resulta da recriacdo da escala original de
assimilacdo de experiencias problematicas, tornando o procedimento de codificacdo

mais rapido e pratico, com a possibilidade de se poder integrar em contextos clinicos.

Assim, agregando os pressupostos da APES foi elaborado um instrumento
de codificagdo que visa avaliar, com recurso a observacdo, as mesmas dimensdes da
primeira escala. Assim, na utilizacdo da primeira medida o codificador precisa de
transcrever o processo terapéutico, dividir por temas, proceder a codificacdo da sessao,
momento a momento e, por fim reunir com outro codificador para chegar a um acordo

de APES. Ao contrario da escala de observacdo, o codificador tem apenas de ver o
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video e codificar imediatamente. Numa fase posterior reine com outro codificador para
que, a semelhanca do que acontece na utilizacdo da escala de assimilagdo original em

transcri¢des, cheguem a um acordo quanto ao nivel de assimilacdo da experiéncia.

O instrumento assume a forma de tabela, contendo 61 itens e, esta organizada
por itens correspondentes aos marcadores da APES. Desta forma, estdo contemplados 8
marcadores que se referentes ao nivel 1; 14 itens correspondem ao nivel 2 da
assimilacdo, 10 itens sdo carateristicos do nivel 3 de assimilacdo, 8 itens que dizem
respeito ao nivel 4 da assimilacdo, 8 itens que indicam a presenca do nivel 5 da
assimilacdo, 7 itens qués sdo observaveis no nivel 6 da assimilagdo e 6 itens relativos ao
nivel 7 da integracdo da experiéncia.

A cotacdo de cada item € feita de acordo com uma escala de 0 a 4 pontos, sendo
que O representa a auséncia do comportamento descrito no item e, o item 4 esta
relacionado com a presenca marcada dos comportamentos. Ndo obstante, apds o
preenchimento de todos os itens da escala € efetuada uma média ponderada de cada
subescala que permite a obtencdo de um valor global de assimilacdo para cada sessdo. A
realizacdo da reestruturacéo desta escala foi baseada na tese do Doutor Jeremy Halstead
(1996).

2.3.2. Medidas de resultado

O BDI-II, desenvolvido por Aaron T. Beck, consiste numa medicdo
psicométrica, utilizada para avaliar o grau de severidade dos sintomas de depressdo nos
adolescentes e nos adultos. E um questionario de autorrelato, organizado em 21 itens,
respondidos pelos clientes, segundo uma escala de lickert que vai desde o 0 ao 3. O
somatorio dos itens é realizado pelo profissional que obtém assim o nivel de
sintomatologia depressiva apresentada pelo cliente (Beck, Steer & Brown, 1996). O
ponto de corte aferido para a populagéo portuguesa, que define a existéncia, ou ndo, de
sintomatologia depressiva é a partir dos 13 pontos (Coelho, Martins & Barros, 2002).
Desta forma, considera-se que nao ha sintomatologia depressiva significativa quando 0s
resultados vdo do 0 ao 13; consideram-se sintomas de depressdo ligeira quando os
valores s@o entre 0 14 e 0 19; os sintomas de depressdo moderada observam-se quando

0 somatorio dos itens se encontra ente 0 20 e 0 28 e, a depressdo grave é classificada
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guando o resultado dos sintomas esta entre 0 29 e o 63 (Coelho, Martins & Barros,
2002; Beck, Steer & Brown, 1996).

2.4. Procedimentos

2.4.1. Treino de assimilacao de experiéncias problematicas

O treino de codificacdo da assimilacdo de experiéncias problematicas foi
inicialmente realizado a partir das transcri¢des, de acordo com a versao da escala de
Brinegar, Salvi, Stiles e Greenberg (2006). Teve a duracdo de 2 meses, em que a autora
da tese, outra aluna de metrado e uma doutoranda mais experiente reuniam cerca de
uma hora e meia, com periocidade semanal. Considerou-se importante que,
primeiramente, o treino fosse relativo aos caos transcritos, ndo sé para uma maior
familiarizacdo com o modelo, como também para corroborar a validacdo da escala
observacional de experiéncia probleméticas, uma vez que, posteriormente os dados
relativos as codificacBes feitas por transcricdo e depois por observacdo, estes serdo
comparados. Por este motivo, e com a finalidade de assegurar a fiabilidade da nova
escala, tornou-se imprescindivel que as codificacGes fossem realizadas pelos mesmos

codificadores.

Neste sentido, a primeira parte do treino prendeu-se com a familiarizacao
do tema, com o auxilio da leitura e revisdo de artigos referentes ao mesmo. Para a
andlise dos cados estiveram presentes trés codificadoras, duas alunas de mestrado em
psicologia clinica, sendo que uma é a autora e, uma aluna de doutoramento com
experiéncia no modelo. E de salientar que os resultados obtidos nas codificacdes ndo
eram expostos entre codificadores, com a finalidade de ndo contaminar os dados.
Assim, ap06s a atribuicdo aleatdria dos casos estes foram lidos na integra e,
posteriormente, selecionados os temas com relevancia clinicamente significativa.
Posteriormente, procedeu-se ao levantamento das vozes dominantes e, respetiva
comunidade de vozes e, da voz probleméatica. Apds a conclusdo deste primeiro
processo, 0s casos foram analisados, sessdo a sessdo, de acordo com a Escala de
Assimilacdo de Experiéncias Problematicas (Brinegar, Salvi, Stiles & Greenberg, 2006),

primeiramente com ajuda de uma codificadora mais experiente e numa fase mais
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avancada de forma autonoma. Independentemente do grau de conhecimento e
familiarizagdo com o modelo, no final de cada codificagdo a autora deste estudo
partilhava os resultados com uma doutoranda experiente no modelo. Depois de
comparados os dados, os codificadores chegavam a um acordo referente ao nivel de
assimilacdo, que se traduz confiavel quando se observa fidelidade entre comparages
codificagdes de ambos os codificadores, ICC > .65 (Cicchetti, 1994).

Na fase de maior dominio do modelo de assimilagdo de experiéncias
problemaéticas, foi introduzida uma nova escala, em que o procedimento face a sua
aplicacdo original sofreu algumas alteracdes. Neste sentido, 0 processo de codificagéo
prendia-se com a observacdo de videos relativos as sessoes 1, 4, 8,12 e 16 de cada caso.
Seguidamente a visualizacdo, as codificadoras preenchiam a escala de observacdo de
experiéncias problematicas e, uma vez que esta integra itens cujos marcadores estdo
associados a comportamentos, as codificadoras assinalavam de O (sem presenca) a 4
(presenca marcada), a presenca ou ndo desses comportamentos evidenciados pelo
cliente durante a consulta. Posteriormente, existindo desacordo no nivel de assimilacédo
de experiéncias problemaéticas, as codificadoras reuniam para chegar a acordo. Este
processo na maioria das vezes era simples, no entanto existiu a necessidade de, em
alguns momentos, de rever a sessdo cujos niveis de assimilacdo diferiam entre as
codificadoras.

Posto isto, 0 novo instrumento permite a analise das mesmas dimensdes da
escala inicial, no entanto este processo torna-se mais célere por ser uma medida de
observacao.

Por conseguinte, a escala de assimilacdo de experiéncias problematicas utilizada
por observacdo, permite na pratica clinica e para efeitos de investigacdo, a

monitorizacdo dos casos em tempo Util e sem desperdicio de recursos.

3. Resultados

3.1. Estudo 1: Validacdo da escala observacional de assimilacédo das experiéncias
probleméaticas

A fim de comprovar a validade da medida observacional, fruto da reestruturagéo

da escala de assimilacdo de experiéncia problematicas (Honos-Webb & Stiles, 1998),
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em relacdo a casos de sucesso e insucesso em psicoterapia, foram efetuados alguns
calculos estatisticos, relativos a 30 sessfes de seis casos (cinco sessdes referentes a cada
caso).

Desta forma, os itens introduzidos na escala de observacdo visam situacoes,
sentimentos, emocgdes, pensamentos e comportamentos provocados pelas vivéncias de
situacBes probleméticas e da forma como estas foram, ou ndo, assimiladas na
consciéncia da pessoa. Assim, de maneira a estimar o grau de acordo entre 0s
codificadores, foi realizado o ICC — Interclass Correlation Coefficient (Shrout & Fliess,
1979), que comprovou o forte nivel de fidelidade, uma vez que se obteve o valor de .89.

Desta forma, primeiramente, estabelece-se a pertinéncia da utilizacdo do teste de
Alpha de Cronbach, uma vez que este se propde a avaliar o grau de consisténcia interna
dos itens da nova escala. Os requisitos para a utilizacdo do teste supracitado, instituem a
necessidade de uma outra medida j& existente, neste caso a escala de assimilacdo de
experiéncia problematicas, para que seja possivel suportar a criacdo e posteriores
resultados do novo instrumento. Assim, 0 presente teste pretende se verificar se existe
associacdo entre os itens pertencente as subescalas, ou seja, cada um dos niveis. Posto
isto, apos a aplicacdo do teste de Alpha de Cronbach, observou-se que existe
consisténcia interna muito forte entre os itens da APES da escala observacional, na
maioria dos resultados, no entanto, observa-se um valor mais reduzido no APES 1 que é
igual a .745, ainda assim classificando-se forte (> .6 = forte; > .9 muito forte) (Pestana
& Gageiro, 2008). Como desfecho deste resultado, ndo foi necessario retirar itens
especificos e, consequentemente, efetuar testes suplementares para encontrar a
consisténcia interna da escala. Os efeitos conseguidos da aplicacdo deste teste,
referentes as analises dos itens relativos a cada APES, foram os seguintes: APES 1 =
.745; APES 2 = .909; APES 3 = .837; APES 4 = 870; APES 5 = 967; APES 6 = 974;
APES 7 = 934.

Verificou-se igualmente, a necessidade de se comprovar se se observa
validade divergente entre o nivel de sintomatologia e os niveis de assimilacdo de
experiéncias problematicas, uma vez que é fulcral que exista correlacdo negativa, e,
supde-se que as duas variaveis devem divergir (Silva, Macédo & Silva, 2013). Assim,
relacdo entre o nivel de sintomatologia (BDI-II) e a APES atribuida a sessdo 16, foi
avaliada a partir da aplicacdo de um teste estatistico, nhomeadamente o teste de

correlacdo de Spearman. Apos o calculo estatistico, apurou-se que existe uma forte
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relacdo (Rho=.845;p =.034), negativa (-.845) entre o nivel do APES e a sintomatologia
apresentada pelo BDI-II, sendo que quanto maior o nivel do APES menor a
sintomatologia apresentada pela cliente. E conveniente o célculo referente a estas
dimensGes uma vez que se postula imprescindivel, para o estudo em questdo, entender
se 0s pressupostos referentes a escala se coadunam com os resultados que se obtém a
partir dos inventarios de auto-relato preenchidos pelos clientes.

No seguimento do anteriormente exposto e, recorrendo ao mesmo teste de
correlacdo de varidveis, foi agora analisada a validade convergente, isto €, a relacdo
estabelecida entre varidveis medidas por outros instrumentos e que propositadamente
medem o mesmo objeto (Silva, Macédo & Silva, 2013). Desta forma, foi feita uma
analise cujo intuito se centra em verificar se existe relacdo entre os resultados obtidos
nas codificagdes de assimilacdo de experiéncias problemaéticas, a partir da primeira
escala de assimilagdo (Honos-Webb & Stiles, 1998) e, as codificagcdes conseguidas na
analise da assimilacdo atraves da escala reestruturada de observacdo. Os resultados da
correlacdo permite confirmar a viabilidade da utilizacdo da escala de observacdo, uma
vez que na sessdo 16 existe relacdo (Rho=.822; p =.045), entre a anterior escala e a
escala de observacdo de observacdo de experiéncias problematicas, sendo possivel
asseverar que independentemente da escala utilizada os resultados vao conservar-se
iguais ou idénticos. Para a analise dos resultados foi utilizada a Gltima sessdo uma vez
que esta é a que apresenta uma maior variabilidade dos dados, por se tratar da
finalizacdo do processo terapéutico (Anexo V).

3.2. Estudo 2: Analise da amostra relativamente ao processo de assimilacao

O presente estudo é composto por uma amostra de seis casos, em que trés
foram considerados casos de sucesso e 0s restantes de insucesso terapéutico. A “Tabela
2” demonstra ainda os resultados obtidos das analises descritivas das da primeira e da
ultima sessdo de acordo com 0 sucesso e insucesso, em que se apuraram o0s valores

médios obtido, a moda, a mediana e o desvio padrdo, do acordo por observacao.
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Tabela 2

Analise descritiva do acordo por observagdo entre codificadores, das sessfes 1 e 16, em fungéo dos

casos de sucesso ou insucesso.

Média Moda Mediana Desvio Padréo
Casos de Sessdo 1 2,7 3 3 .58
Sucesso
Sessdo 16 5 5 5 .00
Casos de Sessdo 1 2 2 2 .00
Insucesso
Sesséo 16 3,7 4 4 .58

Procedeu-se a utilizacdo do teste de Mann-Whitney U, com o intuito de comparar
os valores obtidos na escalada de observacdo de experiéncias problematicas, da sessao
16 e, a condicdo de sucesso ou insucesso terapéutico. Percebeu-se, através da
observacao dos resultados, que existem diferencas significativas (U =.00; p =.034) dos
valores da escala de observacéo de experiéncias problematicas, em relagcdo ao sucesso e
ao insucesso terapéutico. Assim, esta tese parece apontar que o nivel da APES é mais
elevado nos casos de sucesso e, que 0 contrario se sucede com 0s casos de insucesso,

como indica a “Figura 1.

Diferenca da APES em casos de sucesso e insucesso

6,0
5,0
4,0

3,0

APES

2,0 2 2
1,0

0,0
Sessdo 1 Sessao 4 Sessdo 8 Sessao 12 Sessdo 16

e=@==Sucesso Insucesso

Figura 1. Diferenca dos niveis de assimilacdo de experiéncias problematicas em casos

de sucesso e insucesso em psicoterapia.
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Mais ainda, com a finalidade de comparar os niveis da APES com a
sintomatologia, em todas as sessfes em estudo, relativas a todos os casos, foi utilizado
para o efeito o Simulation Modelling Analysis Software (SMA). Os resultados aferidos
através do teste de correlacdo de Spearman, parecem demonstrar que existe uma relagédo
negativa em todos o0s caso de sucesso em psicoterapia (Caso da Paula: Rho= -0.95; p=
.01; Caso da Vera: Rho= -0.73; p= .078; Caso da Ana: Rho= -0.92; p= .022). Nao
obstante, ainda que marginalmente significativo, no caso da “Vera” que apresenta um
valor de significancia de .73, a relacdo negativa, evidencia-se igualmente presente,
ainda que menos significativa entre os niveis da APES e a sintomatologia (“Figura 2”).
Desta forma, o anteriormente citado, traduz-se na diminui¢do da sintomatologia ao

longo das sessdes, a medida que o nivel de assimilagcdo da experiéncia aumenta.

Casos de Sucesso Terapéutico

35 2 6,0
5

30 5,0

25 23 33 4,0
= 20 5 4 a
= 30 o
m 15 5 15 <

10 2,7 2 ; 2,0

3 1,0

0 0,0

Sessdo 1 Sessdo 4 Sessdo 8 Sessdo 12 Sessdo 16
BDI APES

Figura 2. Relacdo entre os niveis de assimilacdo de experiéncias problematicas e a

sintomatologia, em casos de sucesso terapéutico.

Verifica-se que néo existe relagdo nos resultados obtidos da comparagédo da
sintomatologia com os niveis da APES, nos casos de insucesso (Caso da Maria: Rho= -
0.65; p=.104; Caso da Sandra: Rho= -0.24; p= .295; Caso da Sara: Rho=-0.79; p=.71).
Assim, inversamente ao que se observa nos casos de sucesso, 0s clientes nunca atingem
niveis muito elevados de assimilacdo da experiéncia problematica, sendo que a
sintomatologia € mais elevada (Figura 3). N&do obstante, apesar de em nenhum dos casos
existir a presenca de valores significativos, quando fazemos a média e olhamos para o

gréfico parece existir uma relacéo.
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Casos de Insucesso Terapéutico

35 4
3,7
30 0 3,5
55 3 3
25 3
20 23 =
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a 21 ., a
@ 15 2 2 <
1,5
10 1
5 0,5
0 0
Sessdo 1 Sessao 4 Sessao 8 Sessdo 12 Sessao 16

==@==BD| ==@=APES

Figura 3. Relacdo entre os niveis de assimilacdo de experiéncias problematicas e a

sintomatologia, em casos de insucesso terapéutico.

Por fim, comparam-se os resultados obtidos do mesmo objeto em dois
momentos distintos, isto €, os valores médios da APES na primeira e na Gltima sessdo.
Desta forma, a “Figura 4” pretende ilustrar a variabilidade dos niveis de assimilacéo de
experiéncias problematicas em casos de sucesso e insucesso, no inicio e no final da
intervencdo psicoterapéutica. Desta forma observa-se que o nivel de assimilacdo de
experiéncias problemaéticas atinge patamares elevados nos casos de sucesso. O mesmo
ndo acontece com casos de insucesso, ainda que o cliente ndo aceda a integracdo da
experiéncia existe igualmente progressdo dos niveis de assimilacdo, por conseguinte nao

chegam aos niveis mais altos da APES.

Comparacao do nivel da APES na primeira e ultima
sessdo, em relagdo ao sucesso e insucesso terapéutico

6,0 5
5,0
3,7
4,0 :
b 2,7
g 3,0 : 5
<C
2,0
1’0 -
0,0

Sucesso Insucesso

W Sessdo 1l M Sessdo 16



Figura 4. Comparacao do nivel de assimilacéo de experiéncias problematicas, na
primeira e Gltima sessdo do processo terapéutico, em relacao a casos de sucesso e

insucesso.

23



24

4. Discussao

A presente investigacdo teve por base o Modelo de Assimilacdo de Experiéncias
Problematicas cujo intuito se centra na analise do processo terapéutico a fim de detetar a
mudancga.

O presente estudo pretendeu validar uma escala observacional da assimilacdo das
experiéncias problematicas, recriada através da escala da APES ja existente (Honos-
Webb & Stiles, 1998). O principal objetivo da validacdo do instrumento centrou-se na
necessidade de tornar mais rapido, facil e eficaz o processo de codificacdo dos casos,
sem recurso a transcricdo. Desta forma, os casos sdo codificados a partir da observagdo
de um videio referentes as sessdes que se pretendem avaliar e, posteriormente
codificados e comparados os niveis de assimilacdo com outro codificador mais
experiente.

Este processo facilita a investigacdo, na medida em que permite a andlise de
amostras mais significativas sem que para isso seja preciso despender de demasiado
tempo e recursos econémicos.

Posto isto, a assimilacdo de experiéncias problematicas estd relacionada com o
sucesso terapéutico e, por conseguinte, a ndo integracdo da experiéncia evidencia
precisamente 0 oposto, ou seja, 0 insucesso. O presente estudo centrou-se neste
pressuposto para validar uma medida observacional da escala de assimilacdo de
experiéncias problematicas elaborada a partir da escala da APES ja existente (Honos-
Webb & Stiles, 1998). Com isto, foram realizadas analises estatisticas de uma amostra,
em que o foco se centrou nos resultados terapéuticos.

Anteriormente ao estudo da amostra foi essencial realizar céalculos que
demonstrassem uma forte consisténcia interna bem como um excelente nivel de
fidelidade entre os resultados dos codificadores. Avaliadas as premissas fundamentais
para a validacdo e, para que a aplicacdo da escala fosse exequivel, verifica-se que,
impreterivelmente, existe uma relacdo entre o nivel de sintomatologia e a codificacdo da
APES. Mais ainda, a analise da relacao entre as codificagcdes da escala de assimilacao de
experiéncias problematicas j& existente e dos resultados obtidos a partir da escala de
observacgdo, mostram-se congruentes.

As anteriores evidéncias comprovam que a escala de observacao de experiéncias

problemaéticas reine todas as condicfes para ser validada como um instrumento pratico,
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uatil e fidvel, para uma analise fidedigna do progresso de integracdo da experiéncia na
comunidade de vozes.

Resultado da relacdo bidirecional existente entre o nivel de assimilacdo de
experiéncias problematicas e a sintomatologia apresentada pelos clientes, ao longo do
processo de intervencdo terapéutica, a presente tese constata que existe uma relacdo
negativa, uma vez que quanto maior a integragcdo da experiéncia nos casos de sucesso,
menores 0S nhiveis de sintomatologia depressiva. Contrariamente, 0 mesmo ndo se
verifica nos casos de insucesso, tal como sustentam os resultados obtidos nos valores da
sintomatologia. Assim, é observavel uma evolucdo da APES nos casos de insucesso,

porém os resultados dos niveis de sintomatologia ndo apresentam muita variabilidade.

E ainda um fator fundamental que corrobora o acima referido, os resultados
conseguidos na observagdo do nivel da APES no inicio e no final da terapia, em casos
de sucesso e insucesso (Detert et, al., 2006). Estes Ultimo, confirmam o acima exposto,
uma vez gue os niveis de assimilacdo sdo mais altos nos caso bem sucedidos do que nos
menos bem sucedidos, confirmando que, para o sucesso terapéutico o cliente precisa de

aceitar a experiéncia como sua (Hono-Webb & Stiles, 1998).

Em suma, parece possivel constatar que a nova escala observacional de

experiéncias problematicas é fiavel tendo em conta os resultados apresentados.

N&o obstante, saliento a necessidade do desenvolvimento da investigacéo
em torno deste tema, uma vez que seria pertinente 0 mesmo estudo, ou semelhantes com

uma amostra estatisticamente significativa.
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Conclusao

A presente tese centrou-se na validacdo de uma escala de observacdo de
experiéncias problematicas, bem como na analise do processo de integracdo da

experiéncia em casos de sucesso e insucesso terapéutico.

A validade do instrumento parece sustentar-se a partir dos resultados parecem
sugerir a eficacia da nova medida de observagdo de experiéncias probleméticas. N&o
obstante € um campo cientifico em aberto para novas e inovadoras investigacoes, visto

nao existirem muitas neste sentido.

Uma vez que para a validacdo da medida foram inseridas outras variaveis, como
0 sucesso e insucesso terapéutico, as conclusdes divergem para a analise destas duas
dimens@es. Desta forma, a presente tese corrobora alguns estudos (Detert et, al., 2006)
que apontam a existéncia de uma relacdo bidirecional entre os niveis da APES e a
sintomatologia, avaliada ndo s6 pela escala criada por Honos-Webb & Stiles (1998),

como também pela nova escala de observagéo.

As principais limitacGes do estudo incidiram no nimero reduzido da amostra,
por falta de tempo para analisar as transcri¢des e codificar segundo os niveis da APES.
O facto de a amostra ndo ser suficientemente representativa da populagdo limitou a

realizacdo da analise fatorial da amostra.

Uma outra limitacdo sentida pela autora, deve-se ao facto da amostra ser composta
por estudos de caso, 0 que nao permite a compreensdo holistica das participantes. Ainda que
nas atividades de codificagdo por observacdo a tarefa se tornasse ligeiramente mais

facilitada, proponho que estudos vindouros analisem a totalidade dos casos.
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