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Resumo

A expetativa e a satisfacdo sdo dimensdes pouco estudas, especialmente em Portugal. No
entanto, tém-se vindo a revelar dimensdes importantes para o bem-estar do cliente e o sucesso
terapéutico. Neste sentido, o presente estudo teve como objetivo desenvolver e implementar
uma intervencao cognitiva-comportamental em grupo para pessoas com lesdo cerebral
adquirida e sintomatologia depressiva em contexto da reabilitagdo, e ainda quisemos: (a)
Descrever as expectativas (pré-intervengao) e a satisfacao (pos-intervengao) dos participantes
com a intervengao cognitivo-comportamental em grupo para a depressao; (b) Analisar a relagao
entre as expectativas e a satisfacdo dos participantes com a interven¢ao cognitivo-
comportamental em grupo para a depressao; (¢) Examinar a relagdo entre as expectativas ¢ a
satisfacdo com a intervencao cognitivo-comportamental em grupo e a sua eficacia; (d)
Descrever o processo de mudanca ao longo da intervengao cognitivo-comportamental em grupo
para a depressdo. Este estudo contou com uma amostra de 6 pessoas com lesdo cerebral
adquirida, acompanhadas num centro de reabilitagdo. Como medidas utilizamos essencialmente
quatro: Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9; Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001),
Credibility and Expectancy Questionnaire (CEQ; Borkovec & Nau, 1972; Devilly & Borkovec,
2000), Client Satisfaction Scale (CSQ-18; Larsen, Attkisson, Hargreaves, & Nguyen, 1979) e
a Change Interview (adaptada a partir da entrevista original de Elliott, Slatick, & Urman, 2001,
versao de 2008). Os resultados permitem concluir que efetivamente o protocolo desenvolvido
baseado na intervencao cognitivo-comportamental em grupo para a depressdo promoveu o
processo de mudanga dos/das participantes. Pela falta de estudos sobre as expetativas e a
satisfacdo com o tratamento, bem como pela falta de relatos sobre o processo de mudanca ao
longo do tratamento. como consideramos necessario continuar a explorar este fendémeno.

Palavras-chaves: Expetativa; Satisfagdo; Mudanga; Terapia Cognitivo-Comportamental em

grupo; Sintomatologia depressiva; Lesao Cerebral Adquirida; Reabilitacao.



Abstract

Expectation and satisfaction are little studied dimensions, especially in Portugal. However,
important dimensions for client well-being and therapeutic success have been revealed. In this
sense, the present study aimed to develop and implement a group cognitive behavioral
intervention for people with acquired brain injury and depressive symptoms in the context of
rehabilitation, and we also wanted to: (a) Describe expectations (pre-intervention) and
satisfaction (post-intervention) of participants with cognitive behavioral group intervention for
depression; (b) Analyze the relationship between participants' expectations and satisfaction
with group cognitive behavioral intervention for depression; (c¢) Examine the relationship
between expectations and satisfaction with cognitive behavioral group intervention and its
effectiveness; (d) Describe the process of change throughout cognitive behavioral group
intervention for depression. This study included a sample of 6 people with acquired brain injury,
followed at a rehabilitation center. As measures we used essentially four: Patient Health
Questionnaire 9 (PHQ-9; Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001), Credibility and Expectancy
Questionnaire (CEQ; Borkovec & Nau, 1972; Devilly & Borkovec, 2000), Client Satisfaction
Scale (CSQ) -18; Larsen, Attkisson, Hargreaves, & Nguyen, 1979) and Change Interview
(adapted from the original interview by Elliott, Slatick, & Urman, 2001, 2008 version). The
results allow us to conclude that effectively the protocol developed based on cognitive
behavioral group intervention for depression promoted the change process of the participants.
The lack of studies on expectations and satisfaction with treatment, as well as the lack of reports
on the process of change throughout treatment. as we consider it necessary to further explore
this phenomenon.

Keys words: Expectancy; Satisfaction; Change; Cognitive Behavioral Therapy in group;

Depressive symptomatology; Acquired Brain Injury; Rehabilitation.
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Introducio

Nos ultimos anos a preocupagdo com a expetativa e a satisfagao do cliente com os servigos
de satde prestados tem vindo a aumentar. Contudo, esta tematica nao tem sido muito estudada
na area da Psicologia. O presente estudo assume-se como um estudo exploratério, em contexto
de reabilitacdo, que pretende avaliar a expetativa, a credibilidade e a satisfagdo com uma
intervencdo Cognitivo-Comportamental em grupo para pessoas com Lesdo Cerebral Adquirida
(LCA) e sintomatologia depresiva, bem como dar a voz aos participantes de forma a perceber
as suas percecgoes sobre o processo de mudancga ao longo do tratamento.

Apesar de serem poucos os estudos encontrados na literatura, Donovan, Kadden,
DiClemente e Carrol (2002) sugerem que a satisfacao do cliente com o tratamento apresenta
um carater importante na avaliacdo da eficacia e dos resultados do tratamento. A satisfacdo do
cliente com a experiéncia terapéutica estd correlacionada positivamente com o0 sucesso
terapéutico e, ainda, associada a qualidade de vida do mesmo. Contudo, ndo s6 a satisfagao
contribui para o sucesso terapéutico. Segundo estes autores, as expetativas positivas em relagao
ao tratamento também estdo relacionadas com bons resultados no final do mesmo (Constantino,
Arnkoff, Glass, Ametrano, & Smith, 2011).

A presente dissertacdo de mestrado encontra-se dividida em diferentes capitulos. No
primeiro capitulo, contempla-se o enquadramento teorico que aborda os constructos da
depressao e da LCA, bem como a pertinéncia e a eficacia da terapia Cognitivo-Comportamental
(TCC) nestas problematicas. O segundo capitulo contempla o estudo empirico, mais
precisamente, os seus objetivos de investigagdo, a amostra, os instrumentos, os procedimentos
de recolha e de analise de dados adotados, a apresentacao de resultados e discussao dos mesmos.
Por ultimo, apresentam-se as conclusdes e limitagdes do presente estudo, como também as

implicagdes para investigagdes futuras.



Capitulo 1. Enquadramento Tedrico

Neste capitulo, serdo abordados os conceitos e constructos necessarios para o
enquadramento tedrico do presente estudo. Neste sentido, inicialmente sera abordada a
depressao na populagdo normativa, bem como a sua prevaléncia e os sintomas associados. De
seguida, caracterizar-se-a4 a Lesdo Cerebral Adquirida (LCA), documentando especificamente
a prevaléncia da sintomatologia depressiva nesta populagdo e o seu impacto na funcionalidade,
qualidade de vida e recuperagdo. No final deste capitulo, sera abordada a Terapia Cognitivo-
Comportamental (TCC) em grupo na depressao e em pessoas com LCA, sendo apresentados
estudos relacionados com a eficacia deste tipo de intervengdo e, ainda, estudos sobre as

expetativas e satisfagdo com o tratamento.

1.1. Depressao

Neste subtopico, ira ser abordado o conceito de depressao, os critérios de diagnostico de
acordo com o Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbagdes Mentais, 5* edigdo (DSM-
5; American Psychiatric Association, 2013), bem como a sua prevaléncia na populagdo a nivel

mundial.

1.1.1. Caraterizacio geral da depressao a nivel mundial

Como Townsend (2011) refere, a depressao €, possivelmente, a perturbagao mais antiga
e mais frequente nos dias de hoje, de entre todas as perturbagdes psiquiatricas existentes. A
depressdo carateriza-se pela existéncia de um periodo marcado por tristeza ou por desanimo,
como resposta a desilusdes ou frustracdes sentidas durante o dia-a-dia. Quando o processo de
adaptacao a essas desilusdes, frustracdes ou alteragdes, sejam estas situagdes reais ou sentidas,
nao ocorre de uma forma adaptativa surge a depressdo, como um quadro psicopatologico
(Townsend, 2011). Esta perturbagdo, segundo o modelo Cognitivo-Comportamental, ¢ mantida

por padrdes negativos de pensamento, tais como pensamentos autocriticos € pessimistas, por



um processamento enviesado de informagdes € comportamentos de evitamento desadaptativos,
como o isolamento social (DeRubeis et al., 2010).

Segundo o Manual de Diagnoéstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais, 5% edi¢ao
(DSM-5; American Psychiatric Association, 2013), a depressdo pode manifestar-se através de
um ou mais Episddios Depressivos Major (EDM) (Cizil & Beluco, 2019). De acordo com o
DSM-5, € necessario que estejam presentes cinco ou mais sintomas, tais como: (1) presenga de
um humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias; (2) perda de interesse ou prazer
em todas ou quase todas as atividades, durante a maior parte do dia, quase todos os dias; (3)
perda de peso ou ganho de peso significativo, ou aumento ou diminui¢ao do apetite quase todos
os dias; (4) insonia ou hipersonia quase todos os dias; (5) agitacdo ou lentificagdo psicomotoras
quase todos os dias; (6) fadiga ou perda de energia quase todos os dias; (7) sentimentos de
desvalorizagdo ou culpa excessiva inapropriados, quase todos os dias; (8) reducdo da
capacidade de concentracao ou de pensar, ou reducao da capacidade em tomar decisdes, quase
todos os dias; (9) pensamentos recorrentes de morte ou suicidio (APA, 2013).

Para um diagndstico de Perturbagdo Depressiva Major ¢ necessario que os cinco ou mais
sintomas estejam presentes durante um periodo de duas semanas consecutivas, € que esteja pelo
menos presente, humor deprimido ou perda de interesse ou de prazer em atividades
anteriormente prazerosas, persistindo na maior parte do dia, em quase todas as atividades e
quase todos os dias (APA, 2013; Cizil & Beluco, 2019). O individuo que preenche os critérios
para a Perturbacdo Depressiva Major apresenta mal-estar ou défice clinicamente significativo
no seu funcionamento social, ocupacional, profissional ou em outras areas importantes da sua
vida (APA, 2013).

Podemos considerar a depressao como um problema de satde publica, sendo esta uma
das perturbacdes mentais mais prevalentes no mundo Ocidental (Organizagdo Mundial da

Satde [OMS], 2017). A OMS (2017) constatou que a nivel mundial, entre 2005 a 2015, o



nimero de individuos com depressdo aumentou aproximadamente 18,4%. Neste sentido,
estima-se que cerca de 300 milhdes de pessoas sofrem de depressdo, o equivalente a 4,4% da
populagdao mundial (OMS, 2012, 2017). Atualmente, a perturbagdo depressiva ¢ considerada, a
nivel mundial, a terceira causa de morte, prevendo-se que em 2030 passe a ser considerada a
primeira causa a nivel mundial, com o agravamento das taxas de suicidio e parasuicidio (World
Health Organization, 2014).

A sua prevaléncia, no sexo feminino ¢ de aproximadamente 5,1% e no sexo masculino
¢ de cerca de 3,6%, muito embora seja importante real¢car que a prevaléncia nos sexos € variavel
consoante as regioes mundiais (Direcao Geral da Saude [DGS], 2013). Relativamente a idade,
a depressdo ¢ mais prevalente na idade adulta, especificamente numa idade mais avangada,
alcangando uma taxa de prevaléncia acima de 7,5% entre as mulheres com idades
compreendidas entre os 55 e os 74 anos e acima de 5,5% entre os homens (DGS, 2013).

Em Portugal, cerca de um quinto dos individuos (isto €, aproximadamente 22,9%) sofre
de uma perturbagdo psiquiatrica (DGS, 2014). Comparando as perturbagdes psiquiatricas em
termos da sua prevaléncia, as perturbagdes de ansiedade sdo as que apresentam uma maior
prevaléncia (cerca de 16,5%), sendo que de seguida surgem as perturbacdes de humor (cerca
de 7,9%) (Xavier et al., 2013; DGS, 2014). De entre as perturbacdes de humor existentes, a
perturbagdo depressiva major € a mais comum na sociedade portuguesa, apresentando a maior

taxa de prevaléncia (Xavier et al., 2013).

1.2. Lesao Cerebral Adquirida

Neste subtopico, ird ser abordado o conceito de Lesdao Cerebral Adquirida (LCA),
caraterizando a sintomatologia depressiva nesta populacdo, bem como, sera descrito o impacto
da sintomatologia depressiva em doentes com LCA na sua funcionalidade, qualidade de vida e

na reabilitacdo/recuperacao.



A LCA trata-se de uma lesao no cérebro, ndo-degenerativa, que pode ser provocada por
eventos traumaticos (eventos externos), como o Traumatismo Cranio-Encefalico (TCE) ou nao-
traumaticos (eventos internos), como o Acidente Vascular Cerebral (AVC) (Cattelani, Zettin,
&, Zuccolotti, 2010). Esta pode provocar alteragcdes permanentes ou temporarias em varios
dominios do funcionamento dos individuos, tais como, motor, emocional, comportamental e
cognitivo (Adolphs et al., 2003).

A literatura mostra-nos que ha varios sintomas e consequéncias apds uma LCA, contudo,
estes podem variar de individuo para individuo, pelo que ¢ necessario ter em conta diferentes
fatores associados ao individio (e.g., idade, escolaridade, estado prévio de saude), bem como
fatores associados a lesdo (e.g., severidade, outras complicacdes). As alteracdes a nivel fisico
sdo varias, salientando-se problemas de movimento e deslocagao (e.g. lentificacdo), dificuldade
na coordenacao motora e no equilibrio, reducao da forca fisica, fadiga, perda de sensibilidade
(e.g., no toque, no olfato e na visao) (Centro de Reabilitagdao Profissional de Gaia, 2006). Além
disso, podem surgir também alteragdes neuropsicologicas, como défice na memoria, na atengao
e concentracdo, alteracdo da linguagem e comunicacao, na percecao, no raciocinio logico e nas
fungdes executivas (Centro de Reabilitagdo Profissional de Gaia, 2006). O dominio emocional
também pode ser afetado, podendo ocorrer sobretudo alteracdes de humor, depressao,
ansiedade, isolamento social, irritabilidade, e, ainda, défices comportamentais como, por
exemplo, a impulsividade, agressividade e apatia (Zawadzka & Domanska, 2014; Centro de
Reabilitagcao Profissional de Gaia, 2006). Em termos sociais, os défices sdo responsaveis pela
limitagdo em areas de vida significativas, tais como o contexto laboral e/ou o lazer, o que tem
como consequéncia a restri¢ao da participacao e autonomia, aumentando a suscetibilidade para
a vulnerabilidade social (Wilson, 2011).

Em suma, as alteracdes anteriormente mencionadas comprometem diferentes areas da vida

do individuo, tais como, atividades de vida diaria (AVD), no contexto laboral e/ou lazer,



afetando desta forma, o seu nivel de funcionalidade, de participagdo e de autonomia (Wilson,

2011), bem como a sua qualidade de vida (Mitchell, Kemp, Benito-Leon, & Reuber, 2010).

1.2.1. Caraterizacao da depressao na Lesao Cerebral Adquirida

A LCA ¢ considerada um acontecimento marcante para o qual a maioria dos individuos
ndo se encontra preparada, ¢ que leva a necessidade de adaptacdes a nivel fisico, social e
emocional ndo so6 para o individuo, mas também para os que o rodeiam (Carvalho, 2015). Apds
a lesdo, o individuo pode passar por diversas experiéncias, tais como, momentos de tristeza,
angustia e desanimo, medo de perder definitivamente a sua funcionalidade, receio de ter um
novo episodio, medo da morte, sentimentos de culpa, perda da autoestima e alteracdes da
personalidade, como agressividade ou comportamento infantil (Tallis & Fillit, 2005).

Estudos demonstram que as perturbacdes psicoldgicas mais comuns apds uma LCA sdo
a depressao e a ansiedade (Bryant et al., 2010; Koponen et al., 2002). Mais precisamente, a
depressao encontra-se associada a um prognostico comum apos a lesdo, afetando negativamente
a recuperacgao/reabilitacdo, a qualidade de vida e a funcionalidade das pessoas. Com efeito,
alguns estudos demosntram que a depressao apos a lesdo afeta o sono e a cogni¢ao, fomenta o
isolamento social, e ainda, o aumento da mortalidade (Jyotirekha & Rajanikant, 2018; Hadidj,
Treat-Jacobson, & Lindquist, 2009; Landreville et al., 2009).

O desenvolvimento da depressao pode ocorrer logo ou varios meses depois do acidente,
embora alguns autores considerem que ha um periodo critico de inicio que se situa alguns meses
apos a lesao (Dam, 2001). Hadidi et al. (2009) afirmam que o tempo entre o episodio de LCA
e o desenvolvimento de depressdao deve-se a consciencializacdo do carater cronico da
incapacidade adquirida e ao luto de uma recuperagao completa da sua funcionalidade. No
entanto, estes autores consideram que a reorganizacao da funcionalidade apos a lesdo, no que

toca a rede de apoio, poderd auxiliar na regulagdao das emogdes de uma forma mais adaptativa.



Outro fator relevante a ter em consideracao, segundo alguns autores, sdo as diferencas
no que toca ao quadro sintomatoldgico da depressao apos lesdo, mais especificamente apos-
AVC, entre a fase aguda e a fase cronica (Sibon, Lassalle-Lagadec, Renou, & Swendsen, 2012).
Neste sentido, chegaram a conclusdo que a anedonia e a fadiga sdo sintomas comuns da
depressao na fase aguda do AVC, enquanto numa fase cronica os pensamentos negativos, stress,
ansiedade e tristeza sdo mais prevalentes (Sibon et al., 2012). Segundo outros autores (e.g.,
Kouwenhoven, Kirkevold, Engedal, & Kim, 2011; Sagen et al., 2010), outros sintomas como a
apatia ou a perda de interesse, ansiedade e labilidade emocional sdo comuns na depressao apos-
AVC.

Um outro autor, Dijkers (2004), afirma que a severidade dos danos cerebrais pode estar
relacionada com o desenvolvimento da perturbagao depressiva em individuos com LCA. Neste
sentido, este autor defende que, quanto maior for a severidade dos danos cerebrais, maior sera
o risco de desenvolvimento de uma depressao (Dijkers, 2004). No entanto, ndo ha consisténcia
ao nivel da literatura a esse nivel.

Outros autores defendem que, no caso do AVC, pode existir uma correlacao entre a
depressao e a localizagdo da lesdao no cérebro (Hecht, 2010; Llorca, Castilla-Guerra, Fernandez,
Ruiz, & Jiménez, 2015). Neste sentido, segundo as investigagdes realizadas, verifica-se que as
lesdes no hemisfério esquerdo apresentam maior correlagdo com a depressao do que as lesdes
no hemisfério direito (Ahn et al., 2015; Barker- Collo, 2007; Terroni et al., 2003; Vataja et al.,
2001; Vataja et al., 2004). Contudo, o impacto da localizacao da lesao no cérebro, nos estudos
realizados, nem sempre se demonstra consistente (Hadidi, Treat-Jacobson, & Lindquist, 2009).
Estudos anteriores relataram que, no TCE, as lesdes no hemisfério direito estdo associadas ao
surgimento de sintomatologia depressiva, enquanto a presenca de lesoes frontais esta associada

a um menor risco deste tipo de perturbacao (Jorge, Robinson, Starkstein, & Arndt, 1993). No



entanto, ha autores que ndo encontram correlagdo entre a regido do cérebro e a depressao

(Rogers & Read, 2007).

1.2.2. Prevaléncia da depressao em doentes com Lesdo Cerebral Adquirida

Como ja foi referido anteriormente, a depressdao ¢ considerada a perturbacao mental
mais prevalente apds uma LCA. Estima-se que o desenvolvimento da depressao em casos de
LCA ¢ quase trés vezes mais comum do que na populacdo normativa (Towfighi, et al., 2017).
No caso especifico do TCE, possui uma prevaléncia de 30% (Diaz et al., 2012; Hart et al., 2012;
Trevena & Cameron, 2011; Whelan-Goodinson et al., 2010), muito embora alguns estudos
apontem para valores mais elevados, nomeadamente 77% dos individuos (Seel, Macciocchi, &
Kreutzer, 2010). No caso do AVC, a prevaléncia ronda os 30 e os 35% (Towtighi, et al., 2017).
Ressalta-se que as prevaléncias variam de estudo para estudo, devido aos critérios e
instrumentos utilizados, bem como aos critérios de inclusao definidos (Hackett et al., 2005).

Jorge et al. (2004), num estudo realizado em contexto hospitalar com o objetivo
descrever os resultados obtidos através da analise da neuroimagem clinica, neuropsicologica e
estrutural da depressao, com cerca de 91 pacientes com TCE, verificaram que a prevaléncia da
depressao no primeiro ano ap6s o traumatismo € de 33% a 42%, enquanto nos primeiros 7 anos
¢ de 61%.

Outros autores defendem que, em termos de prevaléncia, a depressdo ¢ a perturbacao
mental com niveis mais elevados no primeiro més apdés AVC (Brito & Rabinovich, 2008;
Laugharne et al., 2010), uma vez que os individuos sdo confrontados com limitagdes que
anteriormente ndo tinham, o que poderd aumentar a possibilidade de desenvolverem
sintomatologia depressiva neste periodo, bem como outras complicacdes psicologicas
(Fernandes, 2009). No entanto, ha estudos que indicam que, apds este periodo, existe um

decréscimo nos sintomas depressivos, com maiores progressos nas primeiras semanas (Nunes,



Pereira, & Silva, 2005) e depois, de forma mais lenta, até¢ aos 12 meses (Nunes et al., 2005;
Robinson & Spalletta, 2010). Contudo, estes sintomas depressivos poderao voltar a aumentar
passados dois ou trés anos (Zawadzka & Domanska, 2014).

Uma meta-analise recente, na qual apresenta um tempo de 0,5 a 30 anos ap6s o acidente,
mostra que 27% das pessoas foram diagnosticadas com sintomatologia depressiva, entre 6
meses a 2 anos apos TCE e 38% relataram sintomas clinicamente significativos de depressao
(Osborn, Mathias, & Fairweather-Schmidt, 2014).

Em suma, as investigagdes demonstram que a depressao apds um episodio de AVC ou
TCE apresenta prevaléncias elevadas, mas que variam consoante as ferramentas e os critérios

utilizados (Hackett et al., 2005, Poynter et al., 2009).

1.2.3. O impacto da depressio em doentes com Lesido Cerebral Adquirida na sua

funcionalidade, qualidade de vida e reabilitacao/recuperacio

Como vimos anteriormente, o desenvolvimento de sintomatologia depressiva ¢ bastante
comum em individuos que sofreram uma lesdo cerebral, e que consequentemente, provoca
sequelas em diferentes dominios. Desta forma, neste subtdpico irdo ser abordados os conceitos
de funcionalidade, qualidade de vida e reabilitagdo/recuperagao.

A literatura diz-nos que a depressao ¢ uma perturbagao preocupante devido aos efeitos que
provoca na saude fisica e mental, na funcionalidade e na qualidade de vida (QV) do individuo
(Fann, Hart, & Schomer, 2009). Diz-nos também que compromete o funcionamento do
individuo, e que todos os sintomas de depressdo podem contribuir para comprometimentos
funcionais mais globais (American Psychiatric Association, 2013; Lam et al., 2012; Wise et al.,
2008).

Antes de alongar esta temadtica, importa esclarecer do que se trata o conceito de

“funcionalidade”. Assim sendo, este compreende varios dominios, como a produtividade no



trabalho, o funcionamento social, bem como os relacionamentos interpessoais, os cuidados
pessoais e a QV (Endicott & Dorries, 2009; Greer et al., 2010).

Os prejuizos ao nivel da funcionalidade associados a depressao sdo varios, e resultam em
prejuizos sociais € ocupacionais que perturbam o trabalho, a escola, o lazer, as atividades da
vida familiar e as responsabilidades familiares (American Psychiatric Association, 2013; Greer
et al., 2010). Com a agravante de que ap6s uma lesdo cerebral também ocorrem alteragdes ao
nivel da funcionalidade do individuo. Estas alteracdes comprometem as atividades de vida
diaria (AVD) dos individuos, afetando, desta forma, o seu nivel de funcionalidade e
independéncia (Bottari, Gosselin, Guillemette, Lamoureux, & Ptito, 2011; Sadek, Stricker,
Adair, & Haaland, 2011), mas também a sua qualidade de vida (Mitchell, Kemp, Benito-Leon,
& Reuber, 2010; Terroni, Mattos, Sobreiro, Guajaro, & Fraguas, 2009).

Apesar da existéncia de poucos estudos nesta area, tem vindo a ser estudada a influéncia da
depressdo a longo prazo nos pacientes com LCA e acredita-se que prejudica a reabilitagdo.
Segundo Dafer, Rao, Shareef e Sharma (2008), a depressao pode impedir a recuperagao de uma
lesdao cerebral, como o AVC, e prejudicar os resultados, afetando o seu funcionamento, as
habilidades motoras, as fungdes cognitivas e a QV.

Outros autores também tém estudado esta tematica e chegaram a conclusao de que, apos o
AVC, a depressao afeta negativamente a recuperagao do individuo, bem como a qualidade de
vida, aumentando a incapacidade e diminuindo, por sua vez, a funcionalidade, (Jyotirekha &
Rajanikant, 2018; Hadidi et al., 2009; Landreville et al., 2009).

Neste sentido, Pais Ribeiro (2005) alerta para a necessidade de a reabilitagdo junto dos
doentes com LCA comece o mais cedo possivel, sabendo que, para além, das consequéncias
motoras e cognitivas, ocorrem alteracdes a nivel emocional (depressao). Este autor também nos

diz que, com as alteragdes a nivel fisico, cognitivo e emocional, as expectativas do doente
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diminuem, e consequentemente, a motivagao do doente também diminui para se empenhar na
recuperacgao (Pais Ribeiro, 2005).

Uma meta-analise sugeriu que abordagens como a ativagao comportamental da TCC, mais
especificamente o agendamento de atividades, demonstram ser promissoras ¢ poderiam ser
integradas em protocolos de tratamento holisticos para melhorar o humor (Cujipers, van
Straten, & Warmerdan, 2007). Além disso, apresentam resultados relevantes para a reabilitacao,
nomeadamente no estabelecimento de objetivos e nas fungdes executivas (Fann, Hart, &
Schomer, 2009). Segundo alguns autores (e.g., Hart & Evans, 2006; Levack et al., 2006; Hofer,
Holtforth, Frischknecht, & Znoj, 2010), estabelecer e atingir objetivos sao componentes criticos
no processo de reabilitacdo e podem ficar comprometidos apos LCA. Nao obstante,
intervengdes que promovam a consecugao de objetivos e abordem as deficiéncias nas fungdes
executivas podem prevenir ou melhorar a sintomatologia depressiva (Hudak, Hynan, Harper,

& Diaz, 2012; Arundine et al,. 2012).

1.3. A intervenc¢ao cognitivo-comportamental na depressio em individuos com Lesao

Cerebral Adquirida

Atualmente existem poucos estudos relacionados com a implementagdo de intervencgdes
psicoldgicas no tratamento da depressdao apdés LCA, como o AVC e o TCE. Contudo, a
depressao pds-lesao cerebral ¢ preocupante e carece de um tratamento adequado para que ocorra
a reducdo dos sintomas depressivos, a melhoria do humor e da qualidade de vida do individuo
e a remissao completa a longo prazo (Hackett & Anderson, 2005; Lokk & Delbari, 2010).

A TCC surge ha mais de quatro décadas nos trabalhos de investigacdo sobre a depressdo de
Aaron Beck (1979), como uma abordagem que tem como enfoque a mudanga de processos
cognitivos desadaptativos no alivio da psicopatologia e do sofrimento emocional (Beck, 2011;

Johnsen & Fribourg, 2015). Neste sentido, a TCC procura reestruturar e corrigir os pensamentos
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distorcidos e desadaptativos que os individuos tém acerca da realidade para que,
posteriormente, seja possivel desenvolver alternativas mais adaptativas que favoregam a
mudanga e, consequentemente, melhorem o modo como os individuos se sentem e se
comportam. Esta terapia utiliza diferentes estratégias cognitivas como, por exemplo, a
identificacdo, o questionamento e a reestruturagdao de pensamentos automaticos. Como técnicas
comportamentais utiliza, por exemplo, o agendamento de atividades, role-plays e estratégias de
solucdo de problemas (Knapp & Beck, 2008).

Vérios sdo os estudos que tém vindo a comprovar a eficicia da TCC na reducao da
sintomatologia depressiva. Esta terapia tem sido alvo de um elevado ntimero de estudos. Com
efeito, em 2006, Butler et al. identificaram 16 meta-analises em que abordam a TCC. J& em
2012, Hofmann et al. identificaram 269 estudos de meta-analise com foco na TCC. Até a
presente data, varias sdo os estudos que relatam a eficdcia da TCC para a reducdo da
sintomatologia depressiva (Cuijpers et al., 2013), e ansiosa (Hofmann & Smits, 2008). E um
tratamento eficaz ao nivel da perturbacao depressiva major (Cuijpers et al., 2010), distimia ou
perturbagdo depressiva persistente (Driessen & Hollon, 2010), depressdo comorbida e
condigoes fisicas (Beltman et al., 2010), perturbagdo de ansiedade generalizada (Gould et al.,
1997) e fobia social (Gould et al., 1997).

A pesquisa sobre a eficacia da TCC sugere a versatilidade da mesma, na medida em que
serve de suporte para o tratamento de depressdo e de ansiedade em diferentes estadios de
desenvolvimento, desde criangas mais jovens, adolescentes (Reinecke et al., 1998) a adultos
mais velhos (Gould et al., 2012). Além disso, a eficacia da TCC ¢ demonstrada através de varias
populagdes de pacientes, como aqueles que vivem com dor crénica (Morley et al., 1999),
diabetes (Gary et al., 2003) e insonia (Trauer et al., 2015).

Estudos mais recentes indicam também que a TCC ¢ eficaz na redugdo da sintomatologia

ansiogena e depressiva em pacientes com doencas cronicas (van Straten, Geraedts, Verdonck-
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de Leeuw, Andersson, & Cuijpers, 2010). Neste sentido, um estudo realizado por Bennebroek
Evertsz et al. (2017), com o objetivo de analisar o efeito da TCC para doentes com doenca
inflamatoéria intestinal na qualidade de vida, ansiedade e depressao, demonstrou que a TCC foi
eficaz na melhoria da qualidade de vida destes doentes, bem como na reducdao da sua
sintomatologia ansidégena e depressiva. Além disso, a TCC ¢ também eficaz no tratamento da
sintomatologia depressiva em pessoas com LCA (Lincoln & Flannaghan, 2003).

Ao analisarmos a literatura, ¢ importante referir o estudo de Mitchell et al. (2009), no qual
procuraram comparar os efeitos da TCC associada a antidepressivos aos efeitos do tratamento
farmacologico isolado (grupo de controlo) em doentes que sofreram AVC e apresentavam
sintomas depressivos. Estes autores chegaram a conclusao de que a TCC associada a medicagao
apresentaram uma maior efetividade na reducao da sintomatologia depressiva, com taxas de
remissao mais rapidas e mantidas durante os dois anos de seguimento do estudo. Pelo contrario,
no grupo controlo, verificou-se uma redu¢ao mais gradual dos sintomas depressivos e taxas de
remissao inferiores ao grupo de intervencao. Os autores concluiram que os antidepressivos
atuam na melhoria do humor, enquanto a intervencao psicossocial fornece uma restruturagao
psicoldgica ao ensinar aos doentes estratégias especificas para enfrentar os seus problemas e
limitagdes (Mitchell et al., 2009).

Num estudo realizado por Ponsford et al. (2016), realizado com o objetivo de avaliar a
eficaicia de um programa cognitivo-comportamental de nove semanas na reducdo da
sintomatologia ansidgena e depressiva em trés grupos de pessoas com TCE, verificaram
resultados positivos nomeadamente ao nivel da reducao de ansiedade e depressao.

Num estudo recente levado a cabo por Reavell, Hopkinson, Clarkesmith e Lane (2018) com
pacientes com doenca cardiovascular, verificou-se que a TCC parece ser um tratamento eficaz

para reduzir a depressao e a ansiedade nestes pacientes.
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1.3.1. Caracteristicas da interven¢iao em grupo e a sua eficacia

Tradicionalmente, a TCC foi pratica durante algum tempo em formato individual (Bieling,
McCabe, & Antony, 2009). Contudo, a intervencdo cognitivo-comportamental no formato
grupal tem vindo a ser bastante utilizada e a ter sucesso em diferentes problematicas, com o
objetivo de intervir em varios pacientes, no mesmo periodo de tempo, potenciando resultados
mais abrangentes que na terapia individual (Bieling et al., 2009). Ao contrario da TCC
individual, podemos definir a TCC em grupo como uma reunido de duas ou mais pessoas
(normalmente de seis a oito pessoas) que trabalham em conjunto para atingir um objetivo
comum terapéutico (Bieling et al., 2009).

Ambos os formatos t€ém vindo a demonstrar a sua eficacia no tratamento da depressao
(Strunk, DeRubeis, & Hollon, 2010; Bockting, 2010; Simons et al., 2010; Jacobsen, Hansen,
Storebg, Simonson & Gluud, 2011). Contudo, ¢ importante salientar que os estudos que
compararam a TCC individual e em grupo no tratamento da depressdao demonstram que o
tratamento em grupo se revela menos caro € mais acessivel (Tucker & Oei, 2007; Vos et al.,
2005). De facto, diversos estudos demonstram que a TCC para depressdao num formato em
grupo ¢ uma alternativa custo-efetiva em relacao ao tratamento individual (Tucker & Oei, 2007;
Vos, Corry, Haby, Carter, & Andrews, 2005). Outros estudos também tém demonstrado a
eficacia da TCC anivel grupal no tratamento para a depressao (Huntley et al., 2012; McDermut,
Miller, & Brown, 2001; Oei & Dingle, 2008; Okumura & Ichikura, 2014).

A TCC em formato de grupo pode apresentar um grande nimero de vantagens, mas também
desvantagens. Como vantagens, pode verificar-se o facto de os individuos beneficiarem da
coesdo grupal, sendo que o grupo ajuda a que o participante se envolva em experiéncias
comportamentais e sociais, aprendendo com os outros (Thimm & Antonsen, 2014). Além disso,
possibilita a simulacdo de situacdes sociais, a pratica de role-play, a aprendizagem social e

vicariante, que os pode auxiliar no processo de resolucdo de problemas. Ha também, muitas
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vezes, a identificagdo dos participantes com outros membros do grupo ao nivel das suas
problematicas, quer relacionadas com a satude (depressao), quer relacionadas com situacoes de
vida, aumentando, desta forma, a rede social de apoio e a interagdo dos individuos presentes no
grupo (Dogaheh, Mohammadkhani, & Dolatshahi 2011).

Como desvantagens da TCC em grupo pode mencionar-se o abandono precoce por parte
dos participantes, pode nao existir um foco de atencdo mais especifico nos problemas
individuais ou nas crengas disfuncionais de cada paciente por parte do psicologo, e podem
surgir comportamentos de evitamento por parte dos individuos presentes no grupo (Dogaheh,
Mohammadkhani & Dolatshahi 2011). Se os grupos forem heterogéneos, ou seja, se existirem
diferentes problematicas/perturbagdes, pode dificultar a intervengdo e diminuir a sua eficacia
(Bieling et al., 2009; Guerra et al., 2014).

No que concerne a eficacia desta terapia em grupo, os estudos mostram efeitos positivos na
diminui¢do de sintomas e nas taxas de reincidéncia de multiplas perturbagdes psiquiatricas,
como, por exemplo, da depressdo (Leahy et al., 2012; Beck, 2011; Dobson, 2010; Knapp &
Beck, 2008; Butler, Chapman, Forman, & Beck, 2006).

Neste sentido, podemos constatar que a TCC em grupo possui um grau elevado de eficacia,
e ainda com a vantagem de que em termos de custo-eficacia, ¢ uma boa aposta, uma vez que
envolve poucos recursos financeiros e tempo (Ponsford et al., 2016; Bjorgvinsson et al., 2014;

Morokuma et al., 2013; Casafias et al., 2012; Whitfield, 2010; Bieling et al., 2009).

1.4.As expectativas em relacio ao tratamento e o impacto no seu resultado

Atualmente existem poucos estudos nacionais e internacionais, sobretudo na area da LCA,
relacionados com as expectativas em relagdo ao tratamento e o seu impacto no resultado.

Procurou-se, por conseguinte, elencar estudos mais gerais sobre estes fenomenos.
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Constantino, Arnkoff, Glass, Ametrano ¢ Smith (2011) abordam as expectativas dos
clientes em relagdo ao tratamento como um fator preditor para o sucesso da terapia. Estes
autores definem as expectativas como um conjunto de crengas prognosticas dos clientes sobre
as consequéncias do tratamento. Explicam que as expectativas dos resultados podem estar
relacionadas com as crengas sobre a utilidade do tratamento, mesmo antes de entrarem em
contacto com um terapeuta ou com o tratamento, € ainda que, estas podem ser modificadas
pelas interacdes com o terapeuta, com o tratamento e pela avaliagdo do custo do tratamento e
da eficacia (Constantino et al., 2011). Outros autores (e.g., Schulte, 2008) mencionam que os
clientes que se encontram num maior grau de sofrimento se encontram motivados para o
tratamento, mas ambiguamente apresentam baixa expectativa de que o tratamento lhes podera
ajudar, o que podera prejudicar o sucesso do tratamento.

Outro constructo que se encontra relacionado com as expectativas ¢ a credibilidade do
tratamento, i.e., de que forma o tratamento parece ao cliente aceitavel, adequado e logico
(Schulte, 2008). A credibilidade ¢ uma percegao baseada no conhecimento adquirido através da
experiéncia direta ou observacdo (Schulte, 2008). Assim, embora os conceitos estejam
relacionados, a expectativa e a credibilidade sdo provavelmente distintos. A credibilidade
poderé estar também relacionada com a satisfacdo com o tratamento (Schulte, 2008).

Viarios estudos descobriram que a satisfagdo pode estar relacionada ao cumprimento das
expectativas do cliente (Bjertnaes, Sjetne, & Iversen, 2011; Bowling et al., 2012; Duckro, Beal,
& George, 1979; Gladstein, 1969). As expectativas do cliente desempenham um papel
importante na perspetiva do cliente com o tratamento. Investigacdes sobre os cuidados de saude
e a saude mental indicam que a satisfagdo ¢ influenciada pelas expectativas (Palazzo et al.,
2014; Swift & Callahan, 2009). Quando a experiéncia do tratamento atende a essas

expectativas, ¢ provavel que os pacientes fiquem satisfeitos; quando a experiéncia falha em
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atender as expectativas, os pacientes podem ficar insatisfeitos (Kurti, 2015; Duckro et al., 1979;
Noble, Douglas & Newman, 2001; Larsen & Rootman, 1976).

Numa meta-anélise realizada por Constantino, Arnkoff, Glass, Ametrano ¢ Smith (2011)
verificou-se que as expectativas positivas em relagdo a terapia estdo relacionadas com bons
resultados no fim do tratamento. Por outro lado, Arnkoff et al. (2002) afirmam que um cliente
pode encontrar-se muito motivado para o tratamento, mas ainda assim ter baixas expectativas
prognosticas de que realmente sera ttil.

Num estudo realizado por Lurie et al. (2016) com o objetivo de perceber o efeito das
expectativas de tratamento do paciente nos resultados do tratamento para pacientes com hérnia
de disco intervertebral, verificou-se que expectativas elevadas em relacao ao tratamento tiveram
associacdes positivas clinicamente significativas com os resultados.

Neste sentido, podemos constatar que as expetativas (pré-tratamento) podem estar

relacionadas com a satisfagdo, bem como, com o resultado do tratamento.

1.5.A satisfacio em relacdo ao tratamento e o impacto no resultado

Em Portugal, a satisfagdo do cliente com o tratamento psicologico ndo ¢ de todo uma
tematica muito estudada, embora na literatura internacional se encontre um conjunto de estudos
que procuram avaliar a eficacia da intervengao psicologica, bem como o impacto da satisfagao
no resultado da intervengao.

Kurti (2015) refere que a avaliagao da satisfacdo do cliente foi estudada na ultima década,
o que indica um crescente interesse pelos investigadores nesse constructo (Branson, Buxton, &
Fryman, 2014; Williams, Coyle, & Healy, 1998). A satisfacdo com o tratamento psicoldgico
tem vindo a tornar-se numa medida a importante a ter em conta, sobretudo, na avaliacdo da
qualidade nos cuidados de saude (American College of Emergency Physicians, 2014; Laffel &

Berwick, 1992; Rethans, Westin & Hays, 1996), e que pode determinar a eficacia dos
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tratamentos do ponto de vista do cliente (Fortuna, Amado, Mota, Lima, & Pinto, 2001), € um
cliente satisfeito tende a utilizar mais frequentemente o servigo (Westaway, Rheeder, Van Zy],
& Seager, 2003). Neste sentido, proporcionar a satisfacdo do cliente ¢ uma necessidade para
obter o sucesso do tratamento e permite ainda identificar melhorias de qualidade do tratamento
(Fortuna et al., 2001).

A satisfacdo do cliente trata-se de um conceito multidimensional, dindmico e em constante
alteracdo (Fitzpatrick, 1993; Van der Merwe, 2016). Diz respeito, por exemplo, ao
comportamento ¢ as competéncias técnicas do profissional de saude, a informacao que lhe ¢
fornecida ao longo do tratamento ou servigo, a acessibilidade e a qualidade dos servigos de
saude (Fitzpatrick, 1993). Também podemos considerar um constructo que promove a
qualidade do tratamento de satide prestado, expressa como satisfagdao ou insatisfacdo (Van der
Merwe, 2016), tendo em conta, que satisfaz as necessidades e expetativas do cliente (Mendonga
& Guerra, 2007; Hush, Cameron & Mackey, 2011).

Da literatura existente sobre satisfagdo do cliente, foi possivel identificar fatores
significativos que poderdo estar relacionados com esta satisfacdo, designadamente: (a)
satisfacdo com o terapeuta (Holikatti et al., 2012); (b) satisfacio com a intencdo e a
confidencialidade do terapeuta (Prakash, 2010); (¢) satisfacdo com a importancia, proximidade
e satisfacdo das necessidades (Hatamizadeh, Jafary, Vameghi, & Kazemnezhad, 2012); (d)
satisfacao com o cuidado geral, mais precisamente, com o resultado (Hatamizadeh et al., 2012);
(e) satisfacao com a solugdao de problemas (Chimbindi, Barnighausen & Newell, 2014); (f)
satisfacdo com o servigo clinico (Chimbindi et al., 2014; Hatamizadeh et al. 2012); (g)
satisfacao com a capacidade de resposta da equipa (Chimbindi et al., 2014; Hatamizadeh et al.
2012).

Num estudo realizado por Miranda (2012) na area de Psicologia Clinica, através do qual

se pretendia saber qual a relagdo existente entre a satisfacdo dos clientes de Psicologia e o bem-
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estar subjetivo, chegou-se a varias conclusdes: (a) a satisfagdo com o processo de tratamento,
nomeadamente com a alianga terapéutica, a competéncia e empatia de o terapeuta, tem impacto
no resultado; (b) a satisfagdo com o resultado promove o bem-estar e reduz a sintomatologia;
(c) a insatisfagdo promove nivel baixos de bem-estar e aumenta a sintomatologia; e, por fim,
(d) o nivel de satisfagao também pode depender da duracao do tratamento.

Estudos realizados demonstram que os clientes satisfeitos t€ém uma maior adesdo a

intervengdo (Ferreira, 2000; Horne, Hankins, & Jenkins, 2001; MclIntyre, Pereira, Silva,
Fernandes & Correia, 2002), que, por sua vez, leva a uma diminui¢dao da possibilidade de
abandono (Melo, 2005), e aumenta a probabilidade de vir a ter resultados satisfatorios,
garantindo a eficacia da intervencao e a sua qualidade (Miranda, 2012).
Van der Merwe (2016) defende que faz sentido que os psicologos tenham conhecimento do
tratamento adequado e que atendam as expectativas e satisfacam as necessidades dos clientes.
Considera que a satisfagao do cliente melhora a satisfacao por parte dos psicologos com o seu
trabalho. Neste sentido, percebemos que ¢ importante ter em conta a opinido do cliente em
relagdo ao tratamento, sendo esta indispensavel para a monitorizacao da qualidade dos servigos,
para a identificacao de problemas, e para a propria reorganizagdo dos servigos (Pereira, Araujo-
Soares, & Mclntyre, 2001).

Nao obstante os resultados destes estudos, outras investigagdes demonstram que ndo se
encontram associacoes significativas entre a satisfacdo do cliente e 0s sucessos ou insucessos
terapéuticos, quer do ponto de vista dos clientes, quer do ponto de vista dos terapeutas (Lunnen,

Ogles & Pappas, 2008).
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Capitulo 2. Estudo empirico

2.1. Introducao
De acordo com a literatura existente, ¢ possivel constatar a existéncia de uma elevada
prevaléncia de depressao em pessoas com LCA. Além disso, também podemos observar a
existéncia de uma escassez de protocolos de intervengao na depressao em pessoas com LCA,
no ambito internacional e nacional, bem como de estudos que comprovem a sua eficacia e que
explorem as expectativas e satisfacdo com o tratamento. Como tal, o presente estudo tem como
objetivo principal analisar as expectativas e a satisfagao dos participantes com a TCC em grupo
para a depressdo, bem como perceber as suas percecdes sobre o processo de mudanca. Para tal,
foi implementado um protocolo de intervengdao em grupo baseado na TCC e um protocolo de
avaliacdo com vista a analisar as medidas que foram mencionadas anteriormente. Salienta-se a
inovagdo, a originalidade e pertinéncia deste estudo, no ambito nacional, com o intuito de
contribuir para um maior conhecimento cientifico e praticas terapéuticas na area.
Assim sendo, com base na literatura realizada e tendo em conta o objetivo primordial
mencionado anteriormente, os objetivos especificos que regem este estudo sao os seguintes:
1. Descrever as expectativas (pré-intervengdo) e a satisfacdo (pos-intervencao) dos
participantes com a intervengao cognitivo-comportamental em grupo para a depressao.
2. Analisar a relagdo entre as expectativas e a satisfagcdo dos participantes com a
intervencgdo cognitivo-comportamental em grupo para a depressao.
3. Examinar a relagdo entre as expectativas e a satisfacdo com a intervencao cognitivo-
comportamental em grupo e a sua eficacia.
4. Descrever as percegdes que os participantes tém sobre o seu processo de mudanca ao

longo da intervengdo cognitivo-comportamental em grupo para a depressao.
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2.2.Método

No sentido de responder aos objetivos do presente, consideramos apresentar um estudo de
uma metodologia de cardter misto — qualitativa e quantitativa. Apesar de estas duas
metodologias terem uma natureza diferenciada e aparentemente incompativel, ha autores (e.g.,
Serrano, 2004; Denzin & Lincoln, 2006) que defendem que uma combinagao das duas torna-se
util e adequada para uma melhor compreensao e explicagao dos dados do estudo. Assim, neste
estudo, optou-se por utilizar uma metodologia mista, uma vez que, o nosso intuito compreende
primeiramente, avaliar a expectativa e a satisfacdo com a TCC em grupo para pessoas com
depressao e LCA, e por ultimo, compreender e descrever as suas percecdes sobre o processo de

mudanca ao longo do tratamento.

2.2.1. Participantes

A amostra deste estudo foi composta por seis participantes com LCA, sendo que dois
participantes eram do sexo masculino (33,33%) e os restantes quatro participantes eram do sexo
feminino (66,67%), acompanhados num Centro de Reabilitacio da zona norte do pais.
Verificou-se que a LCA era proveniente da ocorréncia de AVC (n=2; 33,33%), TCE (n=3; 50%)
e anoxia cerebral (n=1; 16,67%). As idades dos individuos estavam compreendidas entre 24 e
0s 62 anos (M=44.33, DP=12.85). Relativamente a escolaridade, verifica-se que a maioria tem
entre 0 9° e 12°ano (M=11, DP=1.41) (Quadro 1). No que diz respeito a situagdo profissional
da amostra, os resultados revelaram que a maioria (n= 4; 66,67%) se encontra em situacdo de

desemprego, seguida da situagdo de baixa médica (n=2; 33,33%).
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Quadro 1

Caracterizag¢do sociodemografica dos participantes

Variaveis sociodemograficas n (%) M (DP) Min-Mix
ldade e 44.33 (12.85) 24-62
S
Ni:;)culino 2 (33.33%)
int 4 (66.67%)
Feminino
Nacionalidade
6 (100%) = ccmmmmeee e
Portuguesa (100%)
Estado Civil
S 1 (16.67%)
Casado/a
Solteiro/a RIC 10573 N —
0
Divorciado/a 2 (33.33%)

Situacio profissional
Desempregado/a
Baixa médica

4 (66.67%)
2 (33.33%)

Anos de escolaridade

11 (1.41) 9-12

Neste estudo, foram utilizados os seguintes critérios de inclusdo: os participantes tinham de

ter idade igual ou superior a 18 anos e apresentar sintomatologia depressiva no momento do

rastreio, com resultado igual ou superior a 5 no Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9). Foram

também estabelecidos critérios de exclusao, sendo estes: os participantes nao podiam apresentar

outras perturbagdes como, por exemplo, quadros psicoticos, perturbagdo obsessiva-compulsiva

e algumas perturbacdes de personalidade (e.g., perturbagcdo borderline da personalidade,

perturbacgdo antissocial da personalidade), principalmente se estas fossem o diagnostico ancora.

Nao podiam apresentar défice cognitivo, avaliado através do Montreal Cognitive Assessment

(MoCA) e, por fim, ndo podiam apresentar risco elevado de suicidio (avaliado pelos técnicos

do centro de reabilitacao através de uma entrevista elaborada para o efeito).
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2.2.2. Terapeutas
Dois terapeutas ficaram responsaveis pela aplicagdo do protocolo de intervengao
cognitivo-comportamental em grupo — um do sexo masculino e outro do sexo feminino. Ambos
os terapeutas pertencem ao Centro de Reabilitacdo, um dos terapeutas era um psicologo com
um ano de experiéncia profissional no centro € o outro um psicélogo junior. Durante as sessoes,
o grupo terapéutico contou ainda com a presenga de uma das estagidrias do mestrado de

Psicologia Clinica e da Saude no ISMAL.

2.3. Instrumentos
O estudo mais abrangente contemplou varios instrumentos para avaliar diferentes
dimensdes, contudo, serdo somente descritos os instrumentos que foram utilizados
especificamente para o presente estudo.
2.3.1. Questionario sociodemografico (Guerreiro et al., 2017)

O questiondario sociodemografico teve como objetivo recolher os dados sociodemograficos,
bem como a historia clinica dos/as participantes, a idade, o sexo, a nacionalidade, o estado civil,
a situagao profissional, as habilitacdes literarias e o diagnostico.

2.3.2. Credibility and Expectancy Questionnaire (CEQ; Borkovec & Nau, 1972;
Devilly & Borkovec, 2000)

Este questionario de autorrelato € constituido por seis itens e tem como objetivo avaliar a
credibilidade e as expectativas do cliente em relagdo ao tratamento, mais precisamente. No que
toca a “credibilidade” pretende avaliar o “quao credivel, convincente e l6gico ¢ o tratamento”,
enquanto a “expectativa” se refere a “melhorias que os clientes acreditam que serdo alcancadas™
(Kazdin, 1979, p. 82). Nos quatro primeiros itens da escala, ¢ solicitada uma avalia¢ao cognitiva
sobre o tratamento, enquanto nos dois ultimos itens € solicitada uma avaliagdo emocional sobre
o mesmo (Devilly & Borkovec, 2000). A componente “expectativa” deriva das respostas dos

clientes a trés itens, refletindo o quanto eles acham que irdo melhorar no final do tratamento, o
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quanto eles acham que o tratamento ira ajudar a reduzir os seus sintomas € o quanto eles sentem
que irdo melhorar até ao final do tratamento (Devilly & Borkovec, 2000) A componente
“credibilidade” também corresponde a trés dos seis itens existentes neste questionario, com o
intuito de perceber o quado logico, o qudo confiante e o qudo bem-sucedido parece ser o
tratamento (Devilly & Borkovec, 2000).

O instrumento revela boas qualidades psicométricas, mais precisamente, elevada
consisténcia interna dentro de cada fator: o de Cronbach entre 0,79 e 0,90 para o fator de
expectativa; a de Cronbach entre 0,81 e 0,86 para o fator de credibilidade; e a Cronbach entre
0,84 e 0,85 para todo o fator escala. A confiabilidade teste-reteste realizado num periodo de
uma semana revelou 0,82 para a expectativa e 0,75 para credibilidade (Devilly & Borkovec,
2000). Este instrumento encontra-se em processo de validagao para a populagao portuguesa.

Neste estudo, este instrumento foi, a semelhanga do que se verifica noutros estudos,
aplicado no momento de pré-teste (uma semana antes do inicio do tratamento).

2.3.3. Client Satisfaction Scale (CSQ-18; Larsen, Attkisson, Hargreaves, & Nguyen,

1979)

O CSQ-18 ¢ um questionario de autorrelato construido para avaliar a satisfacao do
cliente com os servicos de saude prestados. Esta escala foi desenvolvida por Larsen, Attkisson,
Hargreaves e Nguyen (1979). Este ¢ constituido por 18 itens, pontuados numa escala de Likert
de 4 pontos: “sempre”, “muitas vezes”, “raramente” e “nunca”, e apresenta itens invertidos.
Este instrumento encontra-se em processo de validagao para a populagao portuguesa.

O instrumento revela boas qualidades psicométricas, mais precisamente, apresenta
niveis muito altos de consisténcia interna, conforme medido pelo coeficiente de Cronbach, que
varia entre 0,83 e 0,93. As correlagdes entre os itens revelam-se moderadamente altas e sao
consistentes com a estrutura fatorial, derivada da analise fatorial dos dados subjacentes (Larsen

et al., 1979; Williams & Wilkins, 1996).
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Este instrumento foi aplicado no momento de pos-teste (uma semana apos o final do
tratamento).
2.3.4. Change Interview (adaptada a partir da entrevista original de Elliott, Slatick, &
Urman, 2001, 2008)
Este instrumento ¢ uma entrevista semiestruturada de exploracao empatica da experiéncia
do participante na intervengdo. O objetivo ¢ avaliar o processo de mudanga ocorrido apos a
intervencdo. Nesta entrevista podemos obter diversas informacdes sobre o tratamento
psicoldgico, tais como: questdes mais gerais sobre o tratamento (e.g., “Como € que vao as coisas
desde que comegou o tratamento psicologico?”’); mudangas sentidas e respetiva avaliagdo,
causas das mudangas; limitagdes, aspetos positivos, aspetos negativos e, ainda, aspetos para
melhoria da intervencdo. A aplicagdo deste instrumento tem a duracdo de 45 minutos a 60
minutos, sendo aplicado apds a finalizagdo da intervencdo. Neste estudo foi aplicada a versao
portuguesa desenvolvida por Célia Sales et al. (2007) no momento de pds-teste (uma semana

apos o final do tratamento).

2.3.5. Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9; Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001)

Este apresenta-se como um questionario de autorrelato que permite avaliar a severidade da
sintomatologia depressiva de acordo com os critérios do DSM-IVTR (APA, 2000). O PHQ-9 ¢
constituido por nove itens, sendo que oito avaliam a frequéncia dos sintomas depressivos € um
avalia especificamente a presenca e frequéncia da ideacao suicida. Cada item ¢ pontuado numa
escala de Likert de 0 (nunca) a 3 (quase todos os dias). Assim, o valor total varia entre 0 e 27,
sendo que uma pontuacgdo entre 0 e 4 representa “sintomatologia depressiva subclinica”, entre
5 e 9 “sintomatologia ligeira”, entre 10 e 14 “sintomatologia moderada”, entre 15 ¢ 19
“sintomatologia moderada a grave” e entre 20 e 27 “sintomatologia grave”. Foi recentemente
realizado um estudo para validagdo deste questionario em dois contextos de satide portugueses

— cuidados de saude primarios e clinica universitaria, por Ferreira et al. (2019). O instrumento
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demonstrou, nestes estudos, boas qualidades psicométricas, semelhantes as do estudo original
e as de outros paises.

Este instrumento foi aplicado em diferentes momentos no estudo mais amplo, mas para este
estudo contou apenas o momento do pos-teste com o objetivo de avaliar a severidade da

sintomatologia depressiva apos o tratamento.

2.4. Procedimentos

2.4.1. Procedimentos de recolha de dados

Este estudo deriva de um projeto maior, com a colaboragdo da equipa de dois estudantes
de Mestrado de Psicologia Clinica e da Saude do Instituto Universitario da Maia (ISMAI) e do
Centro de Reabilitacdo, com o objetivo de avaliar a prevaléncia da depressao e ansiedade dos
clientes e avaliar a eficacia do tratamento nessas problematicas. Para dar seguimento a este
projeto, foi necessario submeter a Comissio de Etica do ISMAI para a aprovagéo do mesmo.

O estudo foi apresentado aos clientes no momento de rastreio, onde foi distribuido o
respetivo consentimento informado em suporte de papel, que continha toda a informagao
necessaria e todos os procedimentos éticos. Foi realizada ainda uma apresentagcdo detalhada
sobre os objetivos do estudo aos/as participantes. Salienta-se que todos os participantes foram
informados sobre a confidencialidade e o direito a ndo querer participar ou de desistir em

qualquer momento no decorrer do tratamento psicologico.

2.4.2. Protocolo de avaliaciao
O protocolo de avaliacao deste amplo estudo contou com diversas fases: a de rastreio
efetuada por ambas as investigadoras (alunas do 2°ano de Mestrado de Psicologia Clinica e da
Satude), a de avaliacdo do pré-teste efetuada pela outra investigadora integrada nesta
investigacdo, a de monitorizagdo da sintomatologia depressiva durante o tratamento, a de

avaliacdo do pos-teste, efetuada pela autora desta dissertacdo e follow-up, um més apos a

26



intervengdo, efetuada por ambas as investigadoras. Ressalta-se que estes momentos de
avaliacdo foram realizadas na instituicdo. Em seguida, serdo apresentadas todas as fases de
avaliacdo deste amplo projeto.

Fase de rastreio. Aos participantes foi dada uma breve explicacao acerca dos objetivos e
procedimentos do estudo. Posteriormente, foi facultado o devido consentimento informado e
aplicaram-se os seguintes instrumentos para definir a sua inclusao ou exclusao: MoCA e PHQ-
9.

Fase de avaliacio do pré-teste. Uma semana antes do inicio do tratamento, os participantes
responderam a um conjunto de instrumentos: o PHQ-9, o GAD-7, o HADS, o0 WSAS, o CORE-
10, o WHOQOL-BREF ¢ o CEQ. Estes instrumentos foram aplicados individualmente. Esta
fase foi realizada pela outra investigadora que integra o mesmo estudo.

Monitoriza¢ao da sintomatologia depressiva durante as sessdes. Durante as sessdes, 0S
participantes responderam ao PHQ-9 aplicado no inicio da sessdo pelos terapeutas para
avaliacdo da sintomatologia depressiva.

Fase de avaliacido do pés-teste. Os participantes foram submetidos a uma sessao individual
uma semana apos o término do tratamento, que consistiu na administragdo de diferentes
instrumentos, tais como: o PHQ-9, o GAD-7, o HADS, o WSAS, o CORE-10, o WHOQOL-
BREF e o CSQ-18. Adicionalmente, foi administrada a entrevista semiestruturada Change
Interview a cada um dos participantes. Esta entrevista foi sujeita a um registo audio, para
posterior transcri¢ao e analise, e teve a duragdo de cerca de 45 minutos. Esta fase foi realizada
pela autora da dissertagao.

Follow-up. Um més ap06s a intervencao em grupo, os participantes foram submetidos a uma
avaliacdo com o objetivo de perceber a eficacia do tratamento a longo prazo. Nesta sessao
individual foram administrados os seguintes instrumentos: PHQ-9, GAD-7, HADS, WSAS,

CORE-10 e WHOQOL-BREF. Esta fase foi realizada por ambas as investigadoras.
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2.4.3. Protocolo de intervencio

De seguida, descreve-se de forma sucinta o protocolo da intervengdo cognitivo-
comportamental em grupo para a depressdao em pessoas com LCA.

Para este estudo foi desenvolvido um Manual de Intervencao (anexo II) para os psicologos
do Centro de Reabilitagdo responsaveis pela intervencdo, com a descricdo de cada sessdo,
nomeadamente os objetivos gerais, estrutura, estratégias gerais, tempo estimado e atividades
contempladas, bem como a respetiva descricdo da sessao, material de apoio e as instrugdes de
cada sessao. O manual foi desenvolvido pelas duas investigadoras (alunas do 2°ano de Mestrado
de Psicologia Clinica e da Satude), com base em diferentes trabalhos (e.g., Antoni et al., 2001;
Costa et al., in press; Estrela-Dias & Pais-Ribeiro, 2014; Mundz & Miranda, 2000; Rath, Simon,
Langenbahn, Sherr, & Diller, 2003; Vickery et al., 2006). Contudo, ao longo do processo foi
possivel contar com o auxilio da Orientadora da presente dissertacao, assim como por parte dos
técnicos do Centro de reabilitacdo. Foi desenvolvido também um Caderno de Atividades para
cada participante, que incluia tarefas para serem realizadas em casa, materiais de leitura e
tarefas para realizar durante as sessoes. Ressalva-se que, era essencial que o caderno estivesse
presente em cada sessdo. No inicio de cada sessdo era administrado o PHQ-9 a cada
participante, seguido de esclarecimento de dividas da sessdo anterior e partilha do trabalho de
casa. Em seguida, a sessdo dava-se inicio com a tematica estipulada no Manual de Intervengao
para cada sessao. No final de cada sessdao era marcado o trabalho de casa.

Esta intervencao consistiu em oito sessdes semanais com a duragdo de aproximadamente
uma hora e meia. As oito sessoes englobaram as seguintes tematicas:

a) Psicoeducaciao (2 sessdes). Nestas sessdes, 0s objetivos consistiam em informar os
participantes acerca da intervencdo, da doenca/incapacidade fisica, da depressado, da relagao
existente entre estas duas problematicas e da importancia do trabalho de casa. Além disso,

procurou-se estabelecer as regras de grupo e os objetivos terapéuticos.
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b)

d)

f)

Ativacido comportamental (1 sessfo). Esta sessao tinha o objetivo de abordar a importancia
de se manterem ativos como estratégia contra a depressdo e explorar alternativas para
ultrapassar as limitagcdes que sentiam do ponto de vista fisico. Procurou-se planificar a
agenda semanal através da identificagdo e planeamento de atividades prazerosas, de rotina e
necessarias, bem como das autorrecompensas.

Relaxamento e Mindfulness (1 sessiao). Esta sessdo tinha como objetivo promover o bem-
estar e a qualidade de vida ao dotar os participantes de competéncias de gestdo da ansiedade
e de diminuicao da sintomatologia ansiosa (relaxamento) e promover a capacidade de
direcionar a atengdo para o aqui e agora (mindfulness).

Reestruturacio cognitiva (2 sessdes). Nestas sessoes procurou-se identificar e avaliar os
pensamentos automaticos, os erros de pensamento e as crengas centrais € modifica-los, com
o objetivo de desenvolver pensamentos mais adaptativos, funcionais e realistas.

Resolucio de problemas (1 sessdo). Nesta sessdo procurou-se identificar diferentes
problemas pessoais e interpessoais, esclarecer o seu impacto e a importancia de os resolver
como estratégia para diminuir a sintomatologia depressiva, mas também promover a
capacidade de desenvolver estratégias eficazes de resolugdo de problemas, bem como planos
de acao.

Prevencao de recaida (1 sessdao). Esta sessdo teve como objetivo avaliar a evolugdo dos
participantes ao longo do tratamento, explorar as mudangas e o cumprimento dos objetivos
terapéuticos. Procurou-se também, reforgar as aprendizagens e competéncias adquiridas,
promover e sensibilizar o grupo para a prevenc¢ao da recaida.

Ressalva-se que, na aplicagdo do manual de intervengao existiram diversos cuidados por

parte dos terapeutas, nomeadamente preparacdo prévia para cada sessdo, preparacao de um

PowerPoint como auxiliar e realizacdo de relatorios apds cada sessdo. Além disso, foram

realizadas reunides periodicas de balango, onde foi possivel, realizar ajustes ao manual e ao
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protocolo (e.g., diminui¢do de algumas tarefas devido a extensao das sessdes) e de supervisao
com a duracdo de uma a duas horas. Estas reunides contavam com a presenga das duas
investigadoras, dos terapeutas responsaveis pela implementagdo do protocolo e de dois

psicologos do centro de reabilitacao.

2.4.4. Procedimentos de analise de dados
Tendo em conta o carater misto do estudo, procedeu-se a analise de dados quantitativos e

qualitativos através de diferentes métodos que passamos a descrever.

2.4.4.1. Dados quantitativos

O processo de analise dos dados recolhidos deste estudo decorreu em duas fases, devido ao
estudo apresentar duas metodologias de investigacao — qualitativa e quantitativa.

Em relagdo a analise qualitativa das entrevistas semiestruturadas, recorreu-se a Analise
Tematica de Braun e Clarke (2006). A literatura diz-nos que a Analise Tematica ¢ um método
analitico qualitativo amplamente utilizado em investigagdes na area de Psicologia. Este método
tem por base identificar, analisar e relatar os padrdes/temas existentes nos dados. Esta
metodologia organiza e descreve o conjunto de dados com detalhe, permite também interpretar
varios aspetos do fendmeno investigado. Apresenta varias carateristicas positivas como a sua
flexibilidade, ou seja, ¢ independente de teorias ou epistemologia, podendo ser aplicada por
varias abordagens (Braun & Clarke, 2006). A opg¢ao por esta metodologia prendeu-se com o
facto de considerarmos que a andlise tematica seria adequada para dar resposta aos nossos
objetivos de investigacao.

Esta metodologia de andlise de dados passa por diversas fases morosas, que passamos a
descrever. Ap6s uma familiarizagdo inicial com os dados (transcrigao, ler e reler, anotar ideias
iniciais), comega-se por procurar € organizar temas, que sao posteriormente revistos €

adequados apos diversas leituras do material. Posteriormente, os temas mais especificos sao
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agrupados através de nomes que sejam elucidativos do seu contetido. Finalmente, escolhem-se
0s excertos mais significativos para ilustrar cada um dos temas (Braun e Clarke, 2006).

A andlise quantitativa foi realizada com recurso ao Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS — versdo 26.0). Para descrever as variaveis deste estudo foram utilizadas
frequéncias absolutas (n), médias (M), desvios padrao (DP), minimo (Min.) e maximo (Max.).
Atendendo ao carater exploratorio do estudo e ao tamanho reduzido do grupo de investigagao
(n < 30), recorreu-se a estatistica inferencial ndo-paramétrica, nomeadamente ao coeficiente de
correlagdo de Spearman para a associacao de variaveis quantitativas (eficacia, credibilidade,

expetativa e satisfacdo com o tratamento).

2.4.5. Resultados

Ao longo deste capitulo vao ser apresentados primeiramente os resultados quantitativos e

depois os qualitativos, procurando responder aos diferentes objetivos desta investigagao.

2.4.5.1. Resultados dos dados quantitativos

Nos pontos seguintes serdo apresentados os resultados quantitativos encontrados neste
estudo. Em primeiro lugar, serdo apresentados os dados descritivos relativos as principais
variaveis do estudo — eficacia, credibilidade, expetativa e satisfagdo com o tratamento.
Posteriormente, serdo apresentadas as relagdes entre as diferentes variaveis, procurando, assim,

responder as questdes de investigagdo que norteiam este estudo.

2.4.5.1.1. Caracterizacio da sintomatologia depressiva do participante no
fim do tratamento
Tendo em conta o objetivo do estudo (i.e., relacionar as varidveis expectativa, credibilidade
e satisfacdo com o tratamento com os resultados no final do tratamento), procedeu-se a uma
descricao sucinta dos dados do PHQ-9 obtidos no inicio e no final do tratamento.
De acordo com a analise de dados obtidos no inicio do tratamento, verificou-se um valor

médio de 12.17 (DP=4.49; Min. — Max.=7-19), situando-se este valor médio no nivel de
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sintomatologia depressiva moderada. Tendo em conta os valores apresentados, no inicio da
intervencdo a maioria dos/as participantes apresentava sintomatologia depressiva moderada a
grave. Ja no pos-teste verificou-se um valor médio de 6.50 (DP=3.56; Min. — Max.=4-12),

correspondendo a um valor médio no nivel de sintomatologia depressiva ligeira.

2.4.5.1.2. Caracterizacio da credibilidade atribuida pelo participante ao
tratamento
De acordo com a anélise dos dados obtidos (Quadro 2), verificou-se um valor médio de
23.00 (DP=2.76; Min. — Max.=19-27), o que indica que os participantes, antes do tratamento,
atribuiram um nivel de credibilidade moderada ao tratamento de que iriam ser alvo.
2.4.5.1.3. Caraterizacdo da expectativa atribuida pelo participante ao
tratamento
Relativamente aos valores obtidos ao nivel da expectativa, verificou-se um valor médio
de 19.33 (DP=3.882; Min. — Mdx.=15-25), como podemos observar no quadro 2. Neste sentido,
podemos constatar que, em média, os participantes apresentaram uma expetativa moderada em
relagdo ao tratamento psicoldgico antes de 0 mesmo ser iniciado.
2.4.5.1.4. Caraterizacao da satisfagdo do participante relativamente ao
tratamento
No que concerne a satisfagdo com o tratamento, verificou-se um valor médio de 62.83
(DP=5.46; Min. — Max.= 53-68). Este resultado indica que os participantes em média se

sentiram satisfeitos com o tratamento psicoldgico apds o seu término.

Quadro 2
Medidas descritivas para a credibilidade, a expetativa e a satisfagdo
N M DpP Min. Max.
Satisfacio 6 62.83 546 53 68
Expetativa 6 19.33  3.88 15 25
Credibilidade 6 23.00 2.76 19 27
PHQ-9 inicio do tratamento 6 12.17 449 7 19
PHQ-9 fim do tratamento 6 6.50 3.56 4 12
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2.4.5.1.5. Relagdo entre a expectativa e a credibilidade com o tratamento
Através da analise dos resultados obtidos, verificou-se a nao existéncia de correlagao
estatisticamente significativa entre a expectativa (avaliagdo pré-tratamento) e a credibilidade

(pré-tratamento) (r—=.147, p=.781).

2.4.5.1.6. Relacdo entre a credibilidade e a expectativa e a sintomatologia
depressiva no final do tratamento
Os resultados obtidos demonstram que a expectativa em relacdo ao tratamento nao se
encontrou significativamente associada a sintomatologia depressiva no final do tratamento (ry=-
185, p=.726). De igual modo, verificou-se que a credibilidade atribuida ao tratamento também
ndo se encontrou estatisticamente associada a sintomatologia depressiva no final do tratamento
(r=.647, p=.165).
2.4.5.1.7. Relagdo entre a expectativa e a satisfagdo com o tratamento
Os resultados obtidos sugerem-nos a nao existéncia de uma correlagao estatisticamente
significativa entre a expectativa (avaliacdo pré-tratamento) e a satisfagdo com o mesmo
(avaliagao pos-tratamento) (r=.232, p=.658).
2.4.5.1.8. Relagao entre a credibilidade e a satisfacdo com o tratamento
Por sua vez, verificou-se também a nao existéncia de correlacdo estatisticamente
significativa entre a credibilidade (avaliagdo pré-tratamento) e a satisfagdo com o mesmo
(avaliagao pos-tratamento) (r—.464, p=.354).
2.4.5.1.9. Relacdo entre a satisfacdo e a sintomatologia depressiva no final
do tratamento
Por fim, verificou-se a que a satisfagdo com o tratamento nao se encontrou associada de
forma significativa ao nivel de sintomatologia depressiva (»s=-.213, p=.686).
Do ponto de vista mais fino, interessou-nos perceber o valor da sintomatologia

depressiva (PHQ-9) dos/das participantes no final do tratamento. Neste sentido, verificou-se
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que no final do tratamento: o/a participante 001 obteve 12 (sintomatologia moderada) no PHQ-
9; o/a participante 002 obteve 4 (sintomatologia depressiva subclinica); o/a participante 003
obteve 4 (sintomatologia depressiva subclinica); o/a participante 004 obteve 5 (sintomatologia
ligeira); o/a participante 005 obteve 10 (sintomatologia moderada); e por ultimo, o/a
participante 006 obteve 4 (sintomatologia depressiva subclinica).
2.4.5.2.Resultados dos dados qualitativos

Nesta parte dos resultados, vamos descrever os temas e as respetivas categorias e

subcategorias que derivaram da analise das entrevistas, procurando facultar indicadores que

sintetizam as ideias chave das unidades de registo de cada entrevista (ver anexo II).

a) Evolucao desde o inicio do tratamento

Ao nivel da cognicao
(n=1)
Aumento da
estabilidade diaria
(n=1)

Aumento da
compreensao de
algumas situagdes
anteriormente nao
compreendidas

\ (n=1) y

Vs

Identificagdo de
melhoria

Evolugao desde o

inicio do tratamento Nio Registo diario do seu
identificagdo de dia-a-dia
melhoria

(=1

e N \
Outra forma de lidar
comavidaea
depresséo

(=1)

(n=1)

\_

Figura 1. Categorias e subcategorias associadas ao tema “evolucdo desde o inicio do
tratamento”

O tema “evolugdo desde o inicio do tratamento” diz respeito a experiéncia dos participantes
ao longo do tratamento psicologico, como se sentiram, e se de algum modo identificaram
melhorias com o tratamento. A maioria dos participantes (n=5) descreve ter-se sentido bem
com o tratamento (e.g., “001: Sentia-me bem... Ao longo das sessdes, parece que me ia

lembrando melhor das coisas, talvez porque ter um mapa onde apontava os acontecimentos,
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fazia-me relembrar melhor as coisas”). Além disso, a maioria identificou melhorias (n=5) com
o0 tratamento, o que parece indicar que os participantes consideram esta interven¢ao como uma
mais valia para o tratamento da depressao (e.g. 006: “... acho que foi muito vantajoso para todos
porque comegamos a ver uma outra forma de lidar com a vida e de lidar com este problema que
¢ a depressao...”). Foi solicitado aos participantes que descrevessem a que nivel sentiam
melhorias, tendo-se verificado que identificaram melhorias ao nivel: “da cogni¢ao”, “aumento
da estabilidade diaria”, “aumento da compreensdo de algumas situagdes anteriormente nao
compreendidas”, “registo didrio do seu dia-a-dia”, e ainda, “outra forma lidar com a vida e com
a depressao”. Importa referir que um dos participantes referiu ndo sentir nenhuma alteragao ao
longo do tratamento (e.g., 004: “ndo senti nenhuma alteracao’). Como verificado nos trechos

das entrevistas, a maioria dos entrevistados, em concreto cinco participantes, considera ter tido

melhorias com o tratamento psicolédgico.

b) Percecao individual sobre o tratamento psicolégico em grupo

Percegdo positiva do
tratamento psicologico

Percegao individual sobre o L (n=5)
tratamento psicologico em
grupo [ Nio se identifica com o

tratamento psicoldgico

(n=1)

Figura 2. Categorias associadas ao tema “percecdo individual sobre o tratamento psicologico

em grupo”

O tema “perce¢ao individual sobre o tratamento”, diz respeito a perce¢dao de cada um dos
participantes com o tratamento. A figura 2 descreve de forma pormenorizada essas categorias,
bem como o nimero de participantes que os indicaram.

Verificou-se que cinco dos participantes tiveram uma perce¢ao positiva sobre o tratamento
psicoldgico (e.g., 002: “Foi bastante interessante, fez-me sentido e voltaria outra vez”; “Gostei

do facto de partilharmos as coisas com os outros e de saber que ndo somos s6 nds que temos
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dificuldades, que temos esses problemas. Ha outras pessoas que estdo também noutras situagdes
idénticas. Iguais nunca sdo porque os problemas nunca sao iguais, mas sao idénticos, dentro do
mesmo padrao”.) Ressalve-se que, um dos participantes refere ndo se ter identificado com o

2 ¢

tratamento psicologico (e.g., 004: “Mas eu ndo gostei muito...” “eu ndo consegui encaixar na

99, ¢

minha realidade”; “(...)Talvez as estratégias para nao deprimir”), pelo que foi criada uma outra

subcategoria denominada por “nao identifica com o tratamento psicoldgico”.

¢) Mudangas sentidas com o tratamento psicologico em grupo

Ao nivel da cognicio
(n=2)

Perspetiva mais
positiva sobre si
proprio e sobre a vida

(n=3)

\ J

7

Ao nivel das relagoes

Mudangas positivas interpessoais
(n=6) (n=2)
Mudangas sentidas com o \
tratamento psicologico em - \
grupo Ao nivel da medicagdo

(n=1)

Envolvimento de
atividades prazerosas

(n=1)

Mudangas negativas
(n=0)

Figura 3. Categorias associadas ao tema “mudangas sentidas com o tratamento psicoldgico em
grupo”

Os participantes foram unanimes em identificar “mudangas positivas com o tratamento
psicoldgico”. Seis participantes esclareceram que, na sua Otica, o tratamento psicologico
promoveu mudancas positivas (e.g., 003: “Comecei a ter gostos que anteriormente tinha. Eu
adorava correr € comecei a gostar de voltar a correr. Correr ajudava-me a pensar em mim € a
refletir sobre o meu dia e as situagdes do dia. Eu usava aquele tempo para mim. (...) com o
grupo da depressdao ajudou-me a ganhar for¢a”; 004: “Por exemplo, quando me dizem estou

farta disto, pois realmente, eu nunca pensei que pudesses estar assim. E o grupo ajudou-me...
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Principalmente de colocar-me no lugar do outro. Numa das sessdes falamos sobre empatia e
acho que no fim, percebi que sou empatico com os outros.... Tentar perceber sempre o outro.
Porque depois eu fago a comparagdo, disseram-me que ia ficar numa cadeira de rodas e estou a
caminhar pelo meu pé... E se eu ficasse numa cadeira de rodas como ¢ que era? E eu vejo
aquela pessoa de cadeira de rodas e faz-me pensar.... Consigo perceber mais os outros”.). Neste
sentido, obtivemos cinco subcategorias nas “mudangas positivas”, o que foi possivel perceber
que o tratamento psicologico teve efeitos em diferentes dominios, tais como, ao “nivel da
cogni¢do”, “perspetiva mais positiva sobre si proprio e sobre a vida”, “ao nivel das relagdes
interpessoais”, “ao nivel da medicacao” (o/a participante deixou de tomar a medicacao para
dormir) e ainda, “envolvimento em atividades prazerosas”.

As informacgdes recolhidas permitem igualmente perceber que nao foram identificadas

“Mudangas negativas desde o inicio do tratamento” por parte dos seis entrevistados.

d) Mudancas ainda nao alcancadas

Aumentar o sentido de
responsabilidade

(n=1)

Identifica mudangas por Superar o medo em
alcangar relagdo ao futuro

= n=1
Mudangas ainda nao (n=3) . (n=1)
alcangadas p

Nao identifica mudangas
por alcangar

(n=3) \

Superar o medo de andar
de transportes publicos

(n=1)

Figura 4. Categorias e sub-categorias associadas ao tema “mudancgas ainda ndo alcancadas”
Um outro tema que foi possivel retirar da anélise das entrevistas, foi “mudancgas ainda nao
alcancadas”. No que respeita as situacoes mais associadas as mudancgas ainda nao alcangadas,
destacaram-se: “aumentar o sentido de responsabilidade™, “superar o medo em relagdo ao
futuro” e a de “superar o medo de andar de transportes publicos”, conforme consta na figura 5.
No ambito da descricdo das “mudancas ndo alcangadas”, um participante refere que

necessita de aumentar o seu sentido de responsabilidade, pois sente que ndo ¢ suficiente (e.g,
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002: “E s6 estar mais responsavel pelas obrigagdes que eu tenho”). Por outro lado, um outro
participante refere que precisa de superar o medo de andar de transportes publicos, pois sente
que se priva de fazer coisas que gosta (e.g, 005: “Gostava de ultrapassar as questdes de nao
andar de transportes. Principalmente, porque gosto de ir ao cinema, e as vezes em Espinho nao
tem filmes que goste e gostava de me colocar no comboio e ir até ao Porto, ao shopping e assim,
para ir ao cinema. Apenas essas privacdes que eu as sinto””). Um outro participante refere que
tem necessidade de superar o medo em relagao ao futuro (e.g, 006: “Eu queria mudar sabe o
qué? E o meu medo do futuro proximo, o meu medo que sinto quando penso em ter alta e penso
0 que me vai acontecer? Essa inseguranca, a incerteza do futuro, gostava de lidar com isso de
uma forma menos vincada € menos negativa, gostava de dar menos importancia de coisas que
as pessoas dizem e nao ¢ verdade (...)No fundo ter mais confianga, eu de certa forma tenho
confianga, mas ¢ sempre aquele fio da navalha que digo, facilmente quebra”) para ter mais
confianga.

Ressalva-se que trés dos participantes nao identificaram mudangas por alcangar.

e) Aspetos a mudar que foram promovidos pelo tratamento psicolégico, mas que nio

foram equacionados anteriormente

e \
Necessidade de aumento
de autoconfianga

Identifica aspetos a L (n=1) )
Aspetos a mudar que mudar ) y
foram promovidos pelo (n=2) Necessidade de lidar
L pies Gl melhor com a incerteza

mas que nao foram do futuro

equacionados
U Nio identifica aspetos a (n=1)
anteriormente mudar \

(n=4)

Figura 5. Categorias e subcategorias associados ao tema ‘“aspetos a mudar que foram
promovidos pelo tratamento psicoldgico, mas que nao foram equacionados anteriormente”
O tema “aspetos a mudar que foram promovidos pelo tratamento psicoldgico, mas que nao

foram equacionados anteriormente”, diz respeito a aspetos que surgiram ao longo do tratamento
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tendo sido identificados pelos/as participantes como aspetos a mudar, mas que antes do
tratamento nao tinham sido equacionados. Como podemos observar na figura 5, obtivemos dois
temas “Identificou aspetos a mudar” e “Nao identificou aspetos a mudar”.

A maioria dos participantes, concretamente quatro, nao identificou aspetos a mudar. Porém,
dois dos entrevistados afirmam que o tratamento despoletou a necessidade de mudar aspetos,
sendo eles, a “necessidade de aumento de autoconfianga” (e.g, 001: “Talvez confiar mais em
mim e nas minhas capacidades™) e a “necessidade em lidar melhor com a incerteza do futuro”
(e.g, 006: “Eu queria mudar sabe o qué? E o meu medo do futuro préoximo, o meu medo que
sinto quando penso em ter alta e penso o que me vai acontecer? Essa inseguranga, a incerteza
do futuro, gostava de lidar com isso de uma forma menos vincada e menos negativa, gostava

de dar menos importancia de coisas que as pessoas dizem e nao ¢ verdade.”).
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f) Percecao da mudanca

Mudanga totalmente esperada

(=1)

Mudanga algo esperada
(n=4)

. também ndo foi surpresa
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Nao estava a espera, mas ]
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(n=2)
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(n=4)

Extremamente importante
(n=3)

Figura 6. Categorias e subcategorias associadas ao tema “perce¢cdo da mudanca”
Através do discurso dos/das participantes foi notério um reconhecimento por parte dos
mesmos de que as mudangas conseguidas com o tratamento psicoldgico foram, no geral, “algo

surpreendente”, o que parece indicar que, as mudangas foram surpreendentes (e.g, 002: “Algo

surpresa”).
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A proposito da categoria “Expetativa da mudanga”, um dos/das participantes refere que
a mudanga que ocorreu com o tratamento psicologico era algo que ja esperava que acontecesse.
Outros dois participantes referem que ndo estavam a espera, mas também nao foi uma surpresa,
(e.g, 001: “Foi uma mudanga nem esperada nem surpresa”). Nenhum dos seis participantes
refere que a mudanca foi “completamente surpreendente”, o que nos sugere que, a maioria tinha
expectativas positivas com o tratamento psicologico.

Na categoria “Sem o tratamento a mudanga”, os/as participantes consideraram que sem o
tratamento a mudanga “Provavelmente nao acontecia” o que parece indicar que, na sua maioria,
os/as participantes consideram o tratamento psicologico importante no processo de mudanca.
Ainda dentro desta subcategoria, foi possivel constatar que trés dos/das participantes
consideram que, a mudanga de certeza que nao aconteceria sem o tratamento psicoldgico (e.g,
005: “De certeza mesmo que ndo acontecia”). Porém, apenas um dos entrevistados considera
que provavelmente aquela mudanga aconteceria sem tratamento psicologico.

A importancia da mudanca para os/as participantes foi uma subcategoria derivada dos dados
para perceber qual a importancia da mudanga para cada um dos/das participantes, o que
podemos constatar que a maioria dos entrevistados revela ser “muito importante” a mudanga.
Apenas, trés participantes consideram ser “extremamente importante” a mudanga (e.g, 003:
“Extremamente importante”), ¢ dois participantes, consideram a mudanga “moderadamente
importante”.

g) Aspetos associados 2 mudanga

Estratégias utilizadas na intervencdo
cognitivo-comportamental em grupo

(n=3)

Participagdo no grupo de intervengéo
Aspetos associados a mudanga cognitivo-comportamental para a
depresséo

(n=2)

Abertura a mudanga

(n=1)

Figura 7. Subcategorias associados ao tema “aspetos associados a mudanga”
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O tema “aspetos associados a mudanga” diz respeito a aspetos que aconteceram no
tratamento psicologico ou fora do tratamento psicologico, que potenciaram/causaram a
mudanca.

Na figura 7 apresentamos as subcategorias obtidas relativamente ao tema “Aspetos
associados a mudanca”. Este conceito foi dividido em trés temas, sendo eles: “Estratégias
utilizadas na intervencdo cognitivo-comportamental em grupo”, “Participacdao no grupo de
intervengdo cognitivo-comportamental na depressdao” e “Abertura a mudanga”. Através deste
tema e respetivas categorias e subcategorias ¢ possivel perceber que aspetos contribuiram para
o processo de mudanga, dentro ou fora do tratamento psicologico.

No ambito dos aspetos associados a mudancga, trés participantes consideraram as
“Estratégias utilizadas na intervengao cognitivo-comportamental” em grupo como um motivo
para a mudanga (e.g, 001: “Acho que foi sobretudo a grelha que fizemos numa sessao”). Outros
dois participantes relataram que a “Participagdo no grupo de intervencdo cognitivo-
comportamental na depressao” contribuiu para o processo de mudanca (e.g, 003: “Eu vir para
cd”). Apenas um dos entrevistados considera que a mudanca esta relacionada com a “Abertura
a mudanca” (e.g, 003: “a vontade de mudar e a minha maneira de ser”).

Deste modo, € possivel perceber que a maioria dos entrevistados considerou a mudanga

que sentiram associada a aspetos do tratamento psicoldgico em grupo.
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h) Recursos
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Figura 8. Categorias e subcategorias associadas ao tema “recursos”

O tema “recursos” diz respeito a recursos utilizados pelos/as participantes que lhe
permitiram usar as ferramentas fornecidas pelo tratamento psicoldgico para lidar com os seus
problemas, mais especificamente, qualidades pessoais (em que ¢ bom/boa) e circunstancias de
vida (familia, trabalho, relacionamentos, acontecimentos de vida).

No que concerne ao tema “recursos” apresentamos as categorias e subcategorias obtidas
da andlise do discurso dos participantes: “Existéncia de qualidades pessoais” (que lhe
permitiram usar as ferramentas fornecidas pelo tratamento psicoldgico para lidar com os seus
problemas), “Inexisténcia de qualidades pessoais”, “Aplicagdo a circunstancias de vida” (que
lhe permitiram usar as ferramentas fornecidas pelo tratamento psicologico para lidar com os
seus problemas), “Nao aplicagdo a circunstancias de vida”.

Através da andlise realizada, foi possivel perceber que os/as participantes atribuem
como “Existéncia de qualidades pessoais”: “atento e empenhado” (n=1), “compreensivel e

flexivel” (n=1), “socidvel e bem-humorado” (n=1), “persistente” (n=1), e ainda, “estar disposto
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a mudanga, ser bom companheiro ¢ bom comunicador” (n=1). Porém, apenas um dos
participantes nao identifica qualidades pessoais. (e.g, 001: “Nao sei.”).

Outras duas categorias que emergiram dos dados: a “aplicagdo a circunstancias de vida”
e “nao aplicagdo a circunstancias de vida” que permitiram utilizar as ferramentas fornecidas
pelo tratamento psicologico. Neste sentido, foi possivel, perceber que a maioria dos
participantes (n=3) relata ter sido possivel utilizar nas “Relagdes interpessoais”. Um dos
participantes revelou que as ferramentas fornecidas pelo tratamento foram uteis nos “Momentos

29 €

mais dificeis” (e.g, 004: “apenas quando estava mais aborrecido”. “utilizei duas ou trés vezes.”).

g) Limitacdes a aplicacao das ferramentas fornecidas pelo tratamento psicologico

Existéncia de qualidades pessoais Falta de motivagio
(n=1) (n=2)

p
Inexisténcia qualidades
pessoais

(n=5)

\.

Limitagdes a aplicacdo das
ferramentas fornecidas pelo ( - - .
tratamento psicoldgico Aplicagdo a circunstancias
de vida Relacionamentos com os
(=1) filhos

(n=1)

\

Nao aplicag@o acircunstancias de
vida
(n=5)

Figura 9. Categorias e subcategorias associads ao tema “limitagdes a aplicagdo das ferramentas

fornecidas pelo tratamento psicoldgico”

As “limitagoes a aplicagdo das ferramentas fornecidas pelo tratamento psicologico” foi
um dos temas que derivou dos dados, através das entrevistas aos/as participantes, como
podemos observar na figura 9. Esta tema serviu para perceber o que dificultou o uso das
ferramentas fornecidas pelo tratamento psicologico para lidar com os seus problemas, quais as
qualidades pessoais que consideram os/as participantes. Dois dos/das participantes consideram

que a “Falta de motivagao” dificultou o uso das ferramentes fornecidas ao longo do tratamento.
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Porém, a maioria ndo identifica qualidades pessoais que tenham dificultado o uso das
ferramentas fornecidas.

Nas subcategoria “aplicagdo a circunstancias de vida”, como podemos observar na
figura 9, apenas percebemos que um dos participantes sentiu dificuldade no uso das
ferramentas, mais especificamente no “Relacionamento com os filhos” (e.g, 006: Eu tenho um
relacionamento dificil com a minha filha mais velha, e neste sentido foi dificil e € dificil de
utilizar essas ferramentas (...)”). Aos restantes participantes atribuimos “ndo aplicacdo a
circunstancias de vida” , pois ndo identificaram circunstancias de vida que lhes tenham
dificultado o uso das ferramentas fornecidas pelo tratamento psicologico para lidar com os seus

problemas.

i) Aspetos do tratamento psicologico que o ajudaram

4 3\
Estratégias utilizadas na

p N intervengao cognitivo-

comportamental em grupo
Aspetos positivos do (n=3)

tratamento psicoldgico - o

- < [ Sentimento de pertenca )
s - - \ grupal
Nao identifica aspetos (n=5)
positivos do tratamento \
psicologico
(n=1)
. J

Figura 10. Categorias e subcategorias associadas ao tema “aspetos do tratamento
psicologico que o ajudaram”™

Outra categoria relevante que emergiu dos dados foi “aspetos positivos do tratamento
psicoldgico”. Os participantes salientaram como aspetos positivos as “Estratégias utilizadas na
intervengdo cognitivo-comportamental em grupo” e o “Sentimento de pertenca grupal”. A
maioria refere que o facto de o tratamento ser em grupo foi o aspecto mais importante no
tratamento da depressao (e.g, 002: “Gosto bastante do grupo que pertenci, porque fomos sempre
partilhando o que se passa connosco e dividimos as nossas dificuldades. E isso achei bastante

interessante”. “Numa das sessOes a colega mencionou que tinha de se obrigar a sair, € isso a
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mim também me ajudou a estar atenta a mim, que eu também se fago isso me ajuda bastante.
Nao posso dizer nao as coisas, vou em frente. Mal ou bem comego, mas depois as coisas até
correm bem e sinto-me bem, se nao fizer sinto-me pior. A partilha da colega fez-me sentido”).
Nao obstante, um dos participantes nao identificou aspetos positivos do tratamento psicologico
em grupo (e.g, 004: “(...), mas eu nao me identifico™), pois refere nao se ter identificado com o
tratamento psicoldgico.

j) Aspetos negativos do tratamento psicolégico

[ Identificou aspetos que nao ]
funcionaram no tratamento
psicoldgico em grupo (n=0)

Nao identificou aspetos que
nao funcionaram no
tratamento psicologico em
grupo (n=6)

\. J

7

Identificou aspetos no
tratamento psicoldgico que
foram dificeis ou dolorosos,
mas que o/a ajudaram ou

Aspetos negativos do | poderdo vir a ajudar (n=2) J Thteracio com o
tratamento psicolgico — \ contexto familiar
Nao identificou aspetos no _
tratamento psicologico (n=1)
dificeis ou dolorosos, mas
que o/a ajudaram ou
_poderdo vir a ajudar (n=4)

Aumento do tempo de
tratamento psicologico

(n=2)
Identificou a falta de algum
aspeto no tratamento
psicoldgico (n=4) Adaptag@o da tabela de
/ ativagdo comportamental
Nao identificou a falta de para pessoas com

algum aspeto no tratamento dificuldade visual

psicolégico (n=2) (n=1)

Figura 11. Categorias e subcategorias associadas ao tema “aspetos negativos do tratamento
psicologico”

No que concerne ao tema “aspetos negativos do tratamento psicologico”, dividimos em
quatro categorias tais como, “Identificou aspetos que nao funcionaram no tratamento
psicolégico em grupo”, “Nao identificou aspetos que ndo funcionaram no tratamento
psicoldgico em grupo”, “Identificou aspetos no tratamento psicoldgico que foram dificeis ou
dolorosos, mas que o/a ajudaram ou poderdo vir a ajudar”, “Nao identificou aspetos no

tratamento psicologico dificeis ou dolorosos, mas que o/a ajudaram ou poderao vir a ajudar”,
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“Identificou a falta de algum aspeto no tratamento psicologico” e “Nao Identificou a falta de
algum aspeto no tratamento psicolégico”, como podemos constatar na figura 11.

Relativamente, as categorias “Identificou aspetos que ndo funcionaram no tratamento
psicolégico em grupo” e “Nao identificou aspetos que nao funcionaram no tratamento
psicolégico” em grupo, como podemos observar, todos os/as participantes consideraram que
nao houve aspetos que nao funcionaram no tratamento psicolodgico em grupo.

Relativamente, a categoria “Identificou aspetos no tratamento psicologico que foram
dificeis ou dolorosos, mas que o/a ajudaram ou poderao vir a ajudar”, dois dos participantes
identificaram a dificuldade no compromisso com a terapia (002: “O facto de ter de vir a terapia”.
“Sim, mas sei que me faz bem. E o caminho que tenho de seguir”) e os registos diarios sugeridos
no manual de intervengao cognitivo-comportamental (e.g, 004: “So6 os registos diarios, que
foram mais dificeis de fazer, mas ajudaram. Deu para perceber que tinha muito tempo sem fazer
nada”). Os participantes restantes nao identificaram aspetos no tratamento psicologico que
tenham sido dificeis ou dolorosos.

Por ultimo, podemos constatar que na categoria “Identificou a falta de algum aspeto no
tratamento psicoldgico”, quatro dos/das participantes mencionaram aspetos a ter em conta, tais
como: “Interagdo com o contexto familiar” (n=1), “Aumento do tempo de tratamento
psicolégico” (n=2) e “Adaptagdo da tabela de ativacdo comportamental para pessoas com
dificuldade visual” (n=1). Os restantes participantes, mais concretamente dois, nao

identificaram a falta de algum aspeto no tratamento psicolédgico.

2.5. Discussao
Nesta seccdo da dissertacao pretende-se refletir sobre os principais contributos deste estudo,
confrontando-os com a literatura existente. Comegamos por relembrar o objetivo principal do

nosso estudo, nomeadamente o de analisar as expectativas e a satisfacdo dos participantes com
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a intervengao cognitivo-comportamental em grupo para a depressao em pessoas com LCA, bem
como perceber as suas percecdes acerca do processo de mudanga.

Os resultados obtidos neste estudo demonstram que os participantes tinham expetativas e
credibilidade moderadas em relacdo ao tratamento psicoldgico. Além disso, a média e os
valores minimo e maximo demonstram que os/as participantes ficaram satisfeitos com o
tratamento.

Apesar de, ndo se encontrarem muito estudos que abordem as expetativas e a satisfacdo com
o tratamento. Os estudos encontrados na literatura demonstram que as expectativas em relagao
ao tratamento e a satisfacdo com o mesmo estdo frequentemente associadas, sendo que,
expetactivas positivas estdo associadas a melhores resultados do tratamento (Quero et al.,
2017). Contudo, os resultados obtidos no presente estudo nao vao no mesmo sentido, apontando
para a inexisténcia de uma correlagdo significativa entre a expectativa e a satisfacdo dos
participantes com a intervencdo cognitivo-comportamental em grupo para a depressao. A
auséncia de correlagdo pode justificar-se devido ao tamanho da amostra, bem como o facto de
a amostra ser de conveniéncia, o que pode ter contribuido para a pouca motivacdo dos
participantes para o tratamento, afetando, assim, a expectativa e a satisfacdo de alguns
participantes com o tratamento. Além disso, ao contrario de outros estudos (e.g., Fortuna,
Amado, Mota & Lima, 2001) ndo se verificaram associagoes significativas entre a expectativa
e a satisfacdo e os resultados ao nivel da sintomatologia depressiva no final do tratamento.

Nao obstante, observou-se um decréscimo da sintomatologia depressiva no final do
tratamento na maioria dos/das participantes. Do ponto de vista mais fino, na analise dos
resultados obtidos do PHQ-9, interessou-nos o valor do participante 004 que obteve no final do
tratamento uma pontuagdo de 5 (sintomatologia depressiva subclinica) no PHQ-9, sendo que
no inicio do tratamento apresentava 13 (sintomatologia depressiva moderada) no PHQ-9. Este

dado demonstra a eficacia deste tratamento na reducdo da sintomatologia. Embora, este
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participante ao longo da entrevista, refere (e.g.), nao se identificar com o tratamento, nem
identificar aspetos positos. Contudo, como podemos observar na analise da entrevista deste
participante, verificamos que obteve mudancas com o tratamento.

Com os dados recolhidos na entrevista (Change Interview) foi possivel descrever e a
perceber as percecoes dos participantes em relacdo ao processo de mudanga, nomeadamente
que mudancas identificam, que estratégias foram uteis, que vantagens e desvantagens atribuem
a intervengdo cognitivo-comportamental em grupo para a depressdo. Realcamos que, com o
tratamento psicologico, os participantes relataram melhorias em diferentes dominios, atribuindo
como benéfico o tratamento na redugdo da sintomatologia depressiva, ainda que um do
participantes ndo se tenha identificado com o tratamento. No que diz respeito as mudancas,
foram identificadas apenas mudangas positivas com o tratamento. A este nivel, os participantes
salientam, como aspetos positivos, as estratégias da intervencao cognitivo-comportamental e o
sentimento de pertenca grupal. Ao longo da analise das entrevistas, percebeu-se que o facto do
tratamento ter sido em grupo teve bastante importancia e foi mencionado pela maioria dos
participantes. Os participantes consideraram que as mudangas, em geral, foram surpreendentes,
que sem o tratamento as mudangas nao ocorreriam e que foi importante terem ocorrido.
Percebemos que o tratamento potenciou novos aspetos a mudar, e que nao tinham sido
equacionados anteriormente pelos participantes. Nao obstante, um fator que identificaram, que
limita o uso das ferramentas fornecidas pelo tratamento psicoldgico, ¢ a falta de motivagao.
Além disso, percebemos, através da perspetiva dos participantes, que seria importante haver
interacdo com o contexto familiar, € mais tempo de intervencdo como forma de atingir mais
mudancas.

Os resultados obtidos através dos questionarios € da entrevistada vao de encontro aos
objetivos propostos, como vimos, através dos questiondrios, a maioria dos/das participantes

tinham expetativa moderada e satisfagdo com o tratamento. Nas entrevistas a maioria dos
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participantes nas entrevistas referiram que o tratamento psicologico foi benéfico, mencionando

que gostariam de alongar o tempo de intervengao.

2.6. Conclusao, limitacoes e direcoes futuras

Os resultados obtidos demonstram que a TCC em grupo para a depressao ¢ eficaz, sendo
que promoveu mudancas positivas na maioria dos participantes. E principalmente, os/as
participantes sentiram-se satisfeito com a intervengao, bem como expetativas moderadas. Estes
resultados comprovam que esta forma de intervencao faz sentido e traz beneficios importantes,
tornando-se assim uma alternativa a intervencao individual também para pessoas com LCA.

Relativamente as limitagdes, consideramos que se constituem uma importante pista para
estudos futuros. Primeiramente, consideramos a questdo de ndo terem sido devidamente
exploradas algumas questdes da entrevista. Uma limitacdo prende-se com o facto, da amostra
do presente estudo ter sido selecionada por conveniéncia, o que pode ter contribuido para a
pouca motivacao de alguns participantes para o tratamento -se com o tamanho da amostra, nao
permitindo que tirar conclusdes mais abrangentes. Adicionalmente, outra limitacdo que
consideramos foi reduzido o tamanho da amostra, ndo permitindo tirar conclusdes mais
abrangentes.

Em suma, foi possivel comprovar a eficacia da TCC em grupo na depressao para pessoas
com LCA, foi também possivel descrever as expetativas e a satisfacdo com a intervengao
cognitivo-comportamental em grupo para a depressao, bem como descrever e compreender o
processo de mudancga ao longo do mesmo. Contudo, devido a escassez de intervengoes e estudos
neste ambito, torna-se pertinente continuar a explorar esta intervencao, contribuindo para o

conhecimento cientifico e praticas clinicas dos profissionais da area.
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ANEXOS



Anexo I — Manual de Intervencao

Sessao 1 — Psicoeducacao: introducao, depressao e modelo terapéutico

Objetivos gerais da sessao

Promover a motivacao dos/as participantes, a integragdo e a coesao grupal;

Explicar aos/as participantes o tipo de intervencao de que vao ser alvo;

Determinar com os/as participantes as regras do grupo;

Psicoeducacao sobre os objetivos terapéuticos e reflexao sobre as areas problematicas;
Elucidar os/as participantes acerca da sintomatologia depressiva e do impacto desta na
sua saude fisica;

Explicar aos/as participantes a importancia dos trabalhos de casa.

Estratégias gerais

Psicoeducacao sobre a depressao e o modelo terapéutico;
Quebra-gelo;

Reflexdo em grupo sobre a sessao.

Nota: Entre sessoes, existirdo sempre trabalhos de casa, pelo que no inicio de cada sessdo sera

necessario revé-los, ajustando-os conforme as necessidades.

Atividades contempladas na sessao

Atividade 1: Introducdo ao processo terapéutico e apresentagao dos objetivos da sessao;
Atividade 2: Apresentagdo dos/as participantes do grupo;

Atividade 3: Apresentacdo do manual de atividades e estabelecimento das regras do
grupo;

Atividade 5: Informacao sobre a depressao;

Atividade 4: Apresentagao do modelo cognitivo-comportamental;

Atividade 6: Psicoeducagdo sobre os objetivos terapéuticos;

Atividade 7: Defini¢do dos aspetos importantes da sessao e o trabalho de casa.



Estrutura

Atividade

Tema principal

Descricio da atividade

(principais pontos)

Tarefa(s) a

consultar

Tempo

(min.)

Introdugao ao
processo terapéutico e
apresentacao dos

objetivos da sessao

- Apresentar globalmente a intervencao;

- Apresentar os objetivos da sessdo;

Tarefa 1

5 min.

Apresentacdo dos/as

participantes do grupo

- Apresentar-se a si proprio/a e os/as
participantes do grupo, através do jogo
Praca Publica.

- Promover uma breve reflexdo e debate
em grupo sobre a atividade realizada
através de questdes como: fomentar o
sentimento de pertenca e coesao grupal,
salientando a importancia da participagao
e da partilha de todos/as os/as

participantes ao longo do tratamento.

15 min.

Apresentacdo do
manual de atividades e
estabelecimento das

regras do grupo

- Fornecer o caderno de atividades aos/as
participantes do grupo;

- Expor os objetivos e a estrutura do
caderno de atividades, explicitando a sua
importancia ao
longo do tratamento;

- Apresentar algumas regras do grupo (p.
ex.: ndo julgar, partilha mutua,
confidencialidade);

- Solicitar aos/as participantes que
definam outras regras do grupo e as
escrevam na Tarefa 2 do caderno de

atividades.

Tarefa 2

10 min.




Informagao sobre a

depressao

- Apresentar as causas, sintomas e
consequéncias da depressao;

- Promover a reflexdo em grupo sobre
como a depressao se tem manifestado na
vida dos/as participantes, procurando que

cada um/a identifique as principais
dificuldades sentidas;

- Solicitar aos/as participantes, como

trabalho de casa, a leitura da brochura

informativa disponibilizada no caderno

de atividades.

Tarefa 3

20 min.

Apresentacdo do
modelo cognitivo-

comportamental

- Descrever o modelo tedrico da terapia
cognitivo comportamental;
- Solicitar aos/as participantes, como
trabalho de casa, a leitura da brochura
informativa disponibilizada no caderno

de atividades.

Tarefa 4

5 min.

Psicoeducagao sobre
os objetivos

terapéuticos

- Abordar a importancia dos/as
participantes estabelecerem objetivos
terapéuticos;

- Solicitar, como trabalho de casa, a
conclusdo da Tarefa 6 do caderno de
atividades, incentivando os/as
participantes a criarem objetivos
terapéuticos consonantes com as
dificuldades identificadas previamente
por cada um/a (tarefa 5);

- Promover a reflexdao em grupo sobre as
expectativas relativamente a sessao e ao

tratamento.

Tarefa5e 6

20 min.




- Resumir os principais aspetos
abordados na sessdo;
‘ - Promover a reflexdao em grupo sobre as
Defini¢do dos aspetos ' '
expectativas relativamente a sessao e ao
tratamento;
e o trabalho de casa '
- Rever as tarefas realizadas em sessdo e
definir as que deverdo ser terminadas

como trabalho de casa.

Tempo estimado da sessao

e 1h30m.

Sessao 2: Psicoeducacio: a depressiao e a doenca fisica

Objetivos gerais
e FElucidar os/as participantes acerca da sintomatologia depressiva e do impacto desta na
sua saude fisica e vice-versa;

e Promover a reflexdo e consciéncia dos objetivos terapéuticos e das metas a atingir.

Estratégias gerais
e Psicoeducacao e reflexdo acerca da depressdo, da doenga/incapacidade fisica e sua
relacao;
e Reflexao sobre as metas individuais a atingir;

e Reflexdao em grupo acerca da sessao.

Atividades contempladas na sessao
e Atividade 1: Informacao sobre a depressdo, a doenca/incapacidade fisica e a relagao
entre as problematicas;
e Atividade 2: Impacto da doenga/incapacidade fisica;
e Atividade 3: Reflexdo sobre os aspetos importantes da sessdo e definicdo do trabalho de

casa.

importantes da sessao 15 min.




Estrutura

Descricio da atividade Tarefa(s) a Tempo
Atividade Tema principal
(principais pontos) consultar (min.)
- Apresentar as consequéncias da
Informagao sobre a ' ‘ ‘
incapacidade fisica;
depressao, a o
‘ ' - Apresentar e discutir com base na '
1 doenca/incapacidade o o Tarefa 7 35 min.
' experiéncia dos/as participantes a relagao
fisica e a relagdo entre .
. que existe entre a depressdo e a
as problematicas . ‘ _
doenca/incapacidade fisica;
- Promover a reflexdo em grupo sobre as
mudangas (positivas/negativas) que a
doenca/incapacidade fisica trouxe a vida
dos/as participantes, procurando que eles
Impacto da o o
‘ ' identifiquem as principais; '
2 doenca/incapacidade Tarefa 8 35 min.
' - Promover a reflexdo sobre as
fisica _ .
estratégias utilizadas nessas mudangas;
- Promover o balanco e reflexao das
mudangas, estratégias e objetivos
estabelecidos.
- Resumir os principais aspetos
Defini¢ao dos aspetos abordados na sessao;
3 importantes da sessdo | - Rever as tarefas realizadas em sessao e 20 min.
e do trabalho de casa definir as que deverao ser terminadas
como trabalho de casa.

Tempo estimado da sessao

1h30m.

Sessao 3: Ativacao comportamental

Objetivos gerais

Explicar aos/as participantes a importancia de se manterem ativos/as como estratégia
contra a depressao e explorar alternativas para ultrapassar as limitagdes que possam ter

do ponto de vista fisico;

Distingao e planeamento de atividades prazerosas, didrias e necessarias;
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Promover a auto-recompensa,

Estratégias gerais

Identificagdo das atividades diarias, necessarias e prazerosas € constru¢do de uma
hierarquia;

Planificagdo da agenda semanal e automonitorizacao;

Identificagdo e defini¢do de recompensas;

Reflexdo em grupo sobre a sessao.

Atividades contempladas na sessao

Atividade 1: Revisdo do trabalho de casa e apresentacdo dos objetivos da sessao;
Atividade 2: Identificacdo das atividades didrias, necessarias e prazerosas € construgao
de uma hierarquia;

Atividade 3: Planifica¢dao da agenda semanal,

Atividade 4: Identificacao e defini¢ao de recompensas;

Atividade 5: Defini¢do dos aspetos importantes da sessao e o trabalho de casa.
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Estrutura

Descricio da atividade Tarefa(s) a Tempo
Atividade Tema principal
(principais pontos) consultar (min.)
- Promover uma breve reflexdo em grupo
‘ sobre a sessdo anterior;
Revisdo do trabalho
- Rever o trabalho de casa, explorando
de casae o . '
1 eventuais dificuldades e/ou facilidades na Tarefa 9 15 min.
apresentagdo dos '
o realizacdo das tarefas;
objetivos da sessdo o
- Apresentar brevemente os objetivos da
sessao.
_ - Promover junto dos/as participantes a
Identificacdo das S o o
o o identificagdo de atividades didrias,
atividades didrias, '
. necessarias € prazerosas;
necessarias e . o Tarefa 10,11 e ]
2 - Auxiliar os/as participantes na 25 min.
prazerosas e ) ) 12
constru¢do de uma hierarquia de
construgdo de uma o
‘ ) atividades de acordo com a sua
hierarquia ' ' '
dificuldade (baixa, média ou elevada).
- Auxiliar os/as participantes no
planeamento da agenda semanal,
recomendando que o
' preenchimento seja iniciado pelas
Planificagdo da o ' '
3 atividades de menor dificuldade; Tarefa 13 20 min.
agenda semanal ‘ o
- Incentivar os/as participantes a
realizarem as atividades que se
encontram na agenda e a
recompensarem-se.
- Salientar junto dos/as participantes a
importancia de se recompensarem para a
Identificagdo e sua motivagao ao longo do tratamento;
4 defini¢do de - Auxiliar os/as participantes a 20 min.
recompensas identificarem e a definirem recompensas Tarefa 14

de acordo com a dificuldade das

atividades realizadas;
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- Promover um debate em grupo acerca

de possiveis recompensas.

Defini¢ao dos - Resumir os principais aspetos
aspetos abordados na sessao;
importantes da - Rever as tarefas realizadas em sessao e
sessdo e definir as que deverdo ser terminadas
o trabalho de casa como trabalho de casa.

10 min.

Tempo estimado da sessao

1h30m.

Sessao 4 — Relaxamento e Mindfullness

Objetivos gerais

Promogao do bem-estar e qualidade de vida;

Informar os/as participantes acerca dos beneficios da respiracao diafragmatica e do
mindfulness para o alivio ou diminui¢ao dos sintomas depressivos;

Dotar os/as participantes de competéncias de gestdo da ansiedade e diminuicdo
da sintomatologia depressiva;

Promover o treino de respiracao diafragmatica e da atengao plena;

Treino de relaxamento por imaginacao;

Promover a aceitagdo de pensamentos de fuga e a capacidade de direcionar novamente

a atencdo para o aqui e 0 agora.

Estratégias Gerais

Psicoeducacao sobre o relaxamento, salientando a respiracao diafragmatica, e sobre o
Mindfulness;
Treino de relaxamento por imaginacao em grupo;

Reflexdo em grupo acerca da sessao.

Atividades contempladas na sessao




e Atividade 1: Revisao do trabalho de casa e apresentacao dos objetivos da sessao;

e Atividade 2: Psicoeducacao sobre respiragao diafragmatica e Mindfulness;

e Atividade 3: Treino de relaxamento por imaginacao;

e Atividade 4: Definicao dos aspetos importantes da sessao e o trabalho de casa.

Estrutura
Tarefa(s)
Tema Descricao da atividade Tempo
Atividade a
principal (principais pontos) (min.)
consultar
- Promover uma breve reflexado
em grupo sobre a sessao
Revisdo do anterior;
trabalho de casa - Rever o trabalho de casa, s
1 e apresentacao explorando eventuais ‘
min.
dos objetivos da | dificuldades e/ou facilidades
sessao na realizacdo das tarefas;
- Apresentar brevemente os
objetivos da sessdo.
- Apresentar e explorar a
importancia da respiragao
diafragmatica e do
Mindfulness para o alivio ou
diminuic¢ao dos sintomas
Psicoeducagao depressivos;
sobre a - Explicar os procedimentos da
‘ _ _ _ Tarefa 15 20
2 respiragao respiracdo diafragmatica e da ‘
elé6 min.

diafragmatica e

Mindfulness

meditacao, seguindo o
exemplo exposto na Tarefa 15
e 16 do caderno de atividades;
- Incentivar os/as participantes

a pratica da respiracao

diafragmatica e do

Mindfulness,




- Solicitar, como trabalho de
casa, o treino da respiragao

diafragmatica e da meditagao.

- Execucao treino de

Treino de
relaxamento por imaginagao; 45
3 relaxamento por Nota ‘
] ] - Breve reflexdo em grupo min.
1maginagao

sobre a sua pratica.

‘ - Resumir os principais aspetos
Definicao dos
abordados na sessio;

aspetos
' - Rever as tarefas realizadas 15
4 importantes da
em sessao e definir as que min.
$€ssdo € 0

deverdo ser terminadas como
trabalho de casa
trabalho de casa.

Tempo estimado da sessao

e 1h30m.

Sessao 5: Reestruturaciao cognitiva

Nota: A reestruturagdo cognitiva ¢ um modulo facultativo. Isto €, dado que € um trabalho mais
aprofundado, que demora mais tempo, a sua realizagdo dependera das caracteristicas do grupo.
Caso nao estejam reunidas as condigdes para tal trabalho, os psicélogos poderdao optar por

substituir por mais sessoes a volta do trabalho de resolug¢ao de problemas.

Objetivos gerais

e Identificagdo de pensamentos automaticos, crengas centrais e erros de pensamento;

Estratégias gerais
e Psicoeducagdo sobre relacdo entre pensamentos, emogdes € comportamentos;
e Psicoeducacao sobre pensamentos automaticos, crengas centrais e erros de pensamento;

e Identificar pensamentos automaticos, crengas centrais e erros de pensamento;

Atividades contempladas na sessao

e Atividade 1: Revisao do trabalho de casa e apresentacao dos objetivos da sessao;
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e Atividade 2: Definicao e identificacao de pensamentos automaticos;

e Atividade 3: Definicao e identificacdo de crengas centrais e erros de pensamento;

e Atividade 4: Definicao dos aspetos importantes da sessao e o trabalho de casa.

Estrutura
Tarefa(s)
Tema Descriciao da atividade Tempo
Atividade a
principal (principais pontos) (min.)
consultar
- Promover uma breve
reflexdo em grupo sobre a
Revisdo do sessdo anterior;
trabalho de casa - Rever o trabalho de casa,
1 e apresentacao explorando eventuais 15
dos objetivos da | dificuldades e/ou facilidades
sessao na realizacao das tarefas;
- Apresentar brevemente os
objetivos da sessao.
- Descrever o que sao
Definir e pensamentos automaticos e
5 identificar como se processam, Tarefa 17 ’s
pensamentos procurando que os/as el8
automaticos participantes identifiquem os
seus pensamentos automaticos.
- Descrever o que sdo crengas
Definir e centrais e erros de
identificar pensamento; Tarefa
3 crengas centrais | - Promover a reflexdo sobreas | 17,19¢ 35
e erros de crengas centrais, procurando 20
pensamento que os/as participantes
identifiquem as suas crengas.
Defini¢ao dos - Resumir os principais
4 aspetos aspetos abordados na sessao; 15

importantes da

- Rever as tarefas realizadas
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$essdo € 0 em sessao e definir as que
trabalho de casa | deverdo ser terminadas como

trabalho de casa.

Tempo estimado da sessao

e 1h30m.

Sessao 6 — Reestruturacao Cognitiva

Objetivos
e Modificar pensamentos automaticos, crengas e erros de pensamento;
e Promover pensamentos mais adaptativos, funcionais e realistas;
e Promover a aceitacdo de pensamentos, emogdes e sentimentos;

e Promover crencas centrais mais adaptativas.

Estratégias gerais

e Substituir pensamentos automaticos desadaptativos por pensamentos mais realistas e

funcionais;

e Substituir crengas centrais desadaptativas e disfuncionais por crengas mais adaptativas

e realistas.

Atividades contempladas na sessao

e Atividade 1: Revisdao do trabalho de casa e apresentacao dos objetivos da sessao;

e Atividade 2: Examinar a 16gica dos pensamentos;

e Atividade 3: Definicao dos aspetos importantes da sessdo e o trabalho de casa.

Estrutura
Descricio da atividade Tarefa(s) a Tempo
Atividade Tema principal
(principais pontos) consultar (min.)
‘ - Promover uma breve reflexdo em grupo
Revisdo do trabalho de _
sobre a sessdo anterior;
casa e apresentagao .

1 - Rever o trabalho de casa, explorando 15 min.

dos objetivos da
eventuais dificuldades e/ou facilidades
sessao
na realizacao das tarefas;
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- Apresentar brevemente os objetivos da

sessao.

- Promover a capacidade de avaliar a
validade do pensamento (teste da
realidade);
Examinar a logica dos | - Promover a capacidade de questionar a '
o ‘ ' ‘ Tarefa 18 60 min.
pensamentos racionalidade e a evidéncia logica dos
PA ¢ das crengas;
- Promover a criagao e reflexao de

alternativas de pensamento.

- Resumir os principais aspetos

abordados na sessdo;
Defini¢ao dos aspetos
- Rever as tarefas realizadas em sessao e
importantes da sessao 20 min.
definir as que deverdo ser terminadas
e o trabalho de casa
como trabalho de casa.

Tempo estimado da sessao

e 1h30m.

Sessao 7: Resolucao de problemas

Nota: Caso o/a psicologo/a opte por realizar mais sessdes a volta do trabalho de resolugdo de
problemas poderao recorrer a sessao Resolugdao de problemas interpessoais, facultada no final

do Manual.

Objetivos gerais
e Promover a identificacao de diferentes problemas e esclarecer o impacto que os mesmos
tém na vida dos/as participantes;
e Explicitar a importancia de os/as participantes resolverem os problemas como estratégia

para diminuir a sintomatologia depressiva;
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Capacitar os/as participantes de estratégias eficazes de resolucao de problemas;

Promover um plano de agdo para a resolu¢ao dos problemas;

Promover a aceitagdo da doenga/incapacidade fisica e das mudangas que ocorreram nas

varias esferas da vida;
Promover a autoaceitagdo, autoestima, autoconfianga e o autoconceito;

Promover a reflexao do seu papel nas varias dimensoes das suas vidas.

Estratégias gerais

Nota

Psicoeducacdo acerca da resolugao de problemas;

Apresentacdo dos diferentes problemas e reflexdo em grupo acerca do impacto dos

mesmos na vida dos/as participantes;

Reflexdo e elaboracao em grupo de estratégias de resolugao dos problemas;
Psicoeducacao acerca da resolugao de problemas;

Treino de resolugdo de problemas;

Reflexdao em grupo acerca da sessao.

: se adequado, tratar a doenga/incapacidade fisica como um problema sem solugao.

Atividades contempladas na sessao

Atividade 1: Revisdo do trabalho de casa e apresentacdo dos objetivos da sessao;

Atividade 2: Identificagdo e categorizacdo dos diferentes problemas pessoais e

interpessoais;
Atividade 3: Elaboragao de um plano de agao;

Atividade 4: Defini¢do dos aspetos importantes da sessao e o trabalho de casa.
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Estrutura

Atividade

Tema principal

Descricio da atividade

(principais pontos)

Tarefa(s) a

consultar

Tempo

(min.)

Revisdo do trabalho de
casa ¢ apresentacao dos

objetivos da sessao

- Promover uma breve reflexdo em
grupo sobre a sessao anterior;

- Rever o trabalho de casa, explorando
eventuais dificuldades e/ou facilidades
na realizacao das tarefas;

- Apresentar brevemente os objetivos

da sessdo.

Tarefa 21

15

Identificagdo e
categorizagao dos

diferentes problemas

- Apresentar os diferentes tipos de
problemas (pequenos, sem solugao,
com solug¢do) e dar exemplos;

- Promover junto dos/as participantes a
identificacao de problemas pessoais e

interpessoais.

Tarefa 22

30

Elaboracao de um

plano de agdo

- Incentivar os/as participantes a
explorarem diferentes solu¢des para
lidarem com os problemas;

- Fomentar a reflexdo sobre as
vantagens e desvantagens das solugdes
identificadas;

- Solicitar aos/as participantes que
escolham uma soluc¢ao, criando um

plano de acao.

Tarefa 23

30

Defini¢do dos aspetos
importantes da sessao e

o trabalho de casa

- Resumir os principais aspetos
abordados na sessdo;
- Rever as tarefas realizadas em sessao
e definir as que deverao ser terminadas

como trabalho de casa.

15
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Tempo estimado da sessao

1h30m.

Sessao 8 — Prevencio de Recaida

Objetivos gerais

Avaliar a evolugdo dos/as participantes ao longo do processo terapéutico;

Explorar o cumprimento dos objetivos terapéuticos;

Generalizar e reforgar as aprendizagens e competéncias adquiridas;

Promover e sensibilizar o grupo para a prevengao da recaida;

Promover a continuacao da evolugdo individual dos/as participantes ap6os o término da

intervencao em grupo.

Estratégias gerais

Reflexdo sobre as mudancgas sentidas do inicio para o fim do tratamento;

Debate sobre a concretizagdo dos objetivos terapéuticos definidos no inicio do
tratamento;

Reflexdo em grupo sobre o término da intervengao;

Psicoeducacao sobre a preven¢ao de recaida;

Antecipacgdo de futuras situacdes particularmente stressantes;

Delineamento de planos de acao que previnam potenciais recaidas;

Reflexdo em grupo sobre a sessdo e sobre a intervengao.

Atividades contempladas na sessao

Atividade 1: Revisdo do trabalho de casa e apresentacdo dos objetivos da sessao;
Atividade 2: Preparacdo para o término da intervencao e prevencao de recaida;
Atividade 3: Exploragdo das mudangas e da concretizacao dos objetivos individuais;
Atividade 4: Plano de acao;

Atividade 5: Rede de apoio;

Atividade 6: Objetivos futuros.
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Estrutura

Atividade

Tema principal

Descricio da atividade

(principais pontos)

Tarefa(s) a

consultar

Tempo

(min.)

Revisdo do trabalho de

casa e apresentacao
dos objetivos da

sessao

- Promover uma breve reflexdo em grupo
sobre a sessdo anterior;

- Rever o trabalho de casa, explorando
eventuais dificuldades e/ou facilidades
na realizacao das tarefas;

- Definir em conjunto com os/as
participantes os objetivos em termos de
atividades a realizar e as recompensas
associadas;

- Apresentar brevemente os objetivos da

sessao.

15 min.

Preparagdo para o
término da
intervengao e

prevencdo de recaida

- Preparar os/as participantes para o
término da intervencao;

- Sensibilizar os/as participantes para a
importancia da prevengao dos sintomas
depressivos € manutengao do bem-estar e
saude psicologica;

- Promover a antecipagao de dificuldades
futuras e o desenvolvimento de planos de

acdo para lidar com as mesmas.

Tarefa 24

10 min.

Exploragdo das
mudangcas e da
concretizagao dos

objetivos individuais

- Promover um debate em grupo com o
objetivo dos/as participantes refletirem
sobre o progresso da intervengao (p. ex.,
aprendizagens mais importantes,
estratégias mais eficazes, etc.);
- Solicitar aos/as participantes que
partilhem uma mudanca ocorrida durante
a intervencao;

- Promover um debate em grupo acerca

dos objetivos atingidos e das estratégias

Tarefa 25 € 26

20 min.
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que poderao ser uteis para a
concretizagdo de eventuais objetivos

pendentes.

Plano de agao

- Sensibilizar os/as participantes para a
importancia de monitorizarem
regularmente a sua sintomatologia
depressiva e o seu bem-estar;

- Promover a identificacao de sinais de
alerta e de estratégias tteis para lidar
com 0s mesmos;

- Registar as estratégias mais
frequentemente utilizadas pelos/as

participantes.

Tarefa 27 € 28

25 min.

Rede de apoio

Abordar a importancia da rede de apoio;
- Solicitar aos/as participantes a
elaboragdo de uma
lista de pessoas que podem fornecer
suporte em

momentos de crise.

Tarefa 29

10 min.

Objetivos futuros

- Ajudar os/as participantes a delinear os
objetivos que gostariam de continuar a
trabalhar no futuro;

- Salientar a importancia dos/as
participantes continuarem a utilizar o
caderno de atividades para prevenir
futuras recaidas;

- Terminar a sessdao com a meditagcao de

3 passos.

Tarefa 30

10 min.

Tempo estimado da sessao
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e 1h30m.

Sessao opcional: Comunicacao

Objetivos gerais

e Psicoeducacao sobre os diferentes tipos de comunicagdo interpessoal;

e Desenvolver competéncias de assertividade e comunicacgao;

e Desenvolver outras competéncias de assertividade que se revelem futeis para a

resolucao dos problemas definidos em sessao.

Estratégias gerais

e Treino de competéncias de assertividade;

e Treino de competéncias de comunicagao.

Atividade contemplada na sessao

e Atividade: Defini¢ao de estilos de comunicagao;

Definicao de estilos de
comunicagao

- Apresentar os diferentes tipos de
comunicagao (passiva, agressiva,
manipulativa e assertiva) que podem
ser utilizados nas relagdes
interpessoais;

- Solicitar aos/as participantes que
identifiquem o estilo de comunicagao
que utilizam na relagdo com os outros;
- Treinar a comunicagao assertiva
através da realizagdo de role-play.

Tarefa

30min
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Anexo II — Analise Tematica

Codificacao

Transcri¢oes/Exemplos

Evolug¢ao desde

inicio do tratamento

o

Identificacao de melhoria

Ao nivel da cognicio

001: “Sentia-me bem... Ao longo das sessoes,
parece que me ia lembrando melhor das coisas,
talvez porque ter um mapa onde apontava os
acontecimentos, fazia-me relembrar melhor as

coisas”.

Aumento da estabilidade diaria

002: “As coisas estdo melhores, mais
estabilizadas, consigo-me organizar melhor o

meu dia-a-dia”.

Aumento da compreensio de algumas situagdes anteriormente nio

compreendidas

003: “Eu acho que estdo bem, ajudaram-me a

compreender algumas situagdes”.

Registo diario do seu dia-a-dia

005: “Eu faco uma coisa que ndo fazia que ¢

escrever o que fago durante o dia”.

Outra forma de lidar com a vida e com a depressio

006: “... acho que foi muito vantajoso para todos
porque comegamos a ver uma outra forma de
lidar com a vida e de lidar com este problema

que ¢ a depressdo...”

Nao identifica melhoria

004: “nao senti nenhuma alteragdo”.
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Codificacao Transcri¢oes/Exemplos

001: “Sentia-me bem”; “Foi bom. Foi

enriquecedor”; “Sinto que ... ha pessoas na mesma

Tratamento psicoldogico como benéfico situagdo que eu ou piores ainda... .
Percecao individual | Percecio positiva do tratamento 002: “Foi bastante interessante, fez-me sentido e
sobre o tratamento voltaria outra vez”; “Gostei do facto de
psicologico em partilharmos as coisas com os outros e de saber que
grupo ndo somos s6 nos que temos dificuldades, que

temos esses problemas. Ha outras pessoas que estdo
também noutras situacdes idénticas. Iguais nunca
sdo porque os problemas nunca sdo iguais, mas sao

idénticos, dentro do mesmo padréo”.

003: “Foi benéfico...”; “...eu adoro conhecer
pessoas novas e eles sdo todos bastante simpaticos.
(...) ajudaram-nos, a mim e aos outros, a
percebermo-nos melhor (...) certas situagdes, a

maneira de pensar...”.

005: “Mas gostei. Eu fago uma coisa que ndo fazia
que ¢ escrever o que faco durante o dia”; “Para mim
foi um reviver. A depressdo vem apos a lesdo € a
inibi¢do da vida que nos faz deprimir logo. Mas
gostei”.

006: E fez-me bem...”
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Nao se identifica com o tratamento psicologico

EENT3

004: “Mas eu ndo gostei muito...” “eu ndo consegui
encaixar na minha realidade”; “(...)Talvez as

estratégias para ndo deprimir”.

Codificacao Transcri¢oes/Exemplos
Medicacao A medicacio psicofarmacolégica nio é uma categoria que responda aos
Psicofarmacolédgica | objetivos do estudo, tendo sido, por isso, excluida da grelha de analise.

Codificacao Transcri¢oes/Exemplos
Acompanhamento O acompanhamento psicoldogico ou psiquiidtrico nio é uma categoria que
psicolégico ou | responda aos objetivos do estudo, tendo sido, por isso, excluida da grelha

psiquiatrico, para
além da intervencao
cognitivo-

comportamental em

grupo na Depressio

de analise.
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Codificacao Transcri¢oes/Exemplos

001: “Uma maior capacidade de

Mudancas sentidas | Mudancas positivas Ao nivel da cognicio armazenamento de informago”;
com o tratamento “Portanto, ao olhar para o calendario de
psicologico em atividades relembro algumas das tarefas
grupo que tenho para fazer... Portanto, relembro

tarefas...”; “Tarefas que tenha de fazer

em casa e aqui, por exemplo em casa,
estabeleci dias para passar a ferro, era
uma coisa que me esquecia e ndo tinha
vontade de fazer... Mas acima de tudo,
ajudou-me a organizar melhor o meu
tempo e as minhas atividades. E aqui era
tipo um calendario que me dizia o que

tinha a seguir”.

003: “Eu quando cheguei aqui ndo me
recordava do dia anterior e agora recordo-
me. Voltei a ser adolescente (risos), agora
escrevo um didrio, onde escrevo o que
fago diariamente e tudo mais. Mas agora,
ja ndo preciso tanto de utilizar esse

método, ja me recordo”.

001: “Sim, penso de uma forma mais

Perspetiva mais positiva sobre si proprio e sobre a vida positiva. Antigamente, pensava de uma

forma mais negativa”.
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002: “Acho que estou mais organizada,

Mudancas sentidas mais atenta também e mais disponivel”.

com o tratamento 006: “Vejo as coisas de uma forma mais
psicologico em positiva, ndo o suficiente, mas vejo de
grupo uma forma mais positiva (...) Ndo me

autocriticar, 0 meu autocritico comegou a

ficar mais pequeno”.

002: “Estou mais atenta a necessidade dos
Ao nivel das relacdes interpessoais outros, preocupo-me com o bem-estar da

outra pessoa’”.

004: “Por exemplo, quando me dizem
estou farta disto, pois realmente, eu nunca
pensei que pudesses estar assim. E o
grupo ajudou-me... Principalmente de
colocar-me no lugar do outro. Numa das
sessoes falamos sobre empatia e acho que
no fim, percebi que sou empatico com 0s
outros.... Tentar perceber sempre o outro.
Porque depois eu fago a comparacio,
disseram-me que ia ficar numa cadeira de
rodas e estou a caminhar pelo meu pé... E
se eu ficasse numa cadeira de rodas como
¢ que era? E eu vejo aquela pessoa de
cadeira de rodas e faz-me pensar....

Consigo perceber mais os outros”.
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Mudancas sentidas
com o tratamento
psicolégico em

grupo

Ao nivel da medicacao

002: “Sim, j& ndo tomo a medicagdo para
dormir. Isso tenho evitado e tem
resultado, acabo por fazer o exercicio que
aprendi na meditaco, a respiragdo e até

me sinto mais relaxada”.

Envolvimento em atividades prazerosas

002: “Tenho, tenho ¢ de comegar, ndo
posso estar parada. Se comegar néo paro.
(...) refletindo aumentou (...) nas tarefas
de casa, nas compras, nas saidas. Muito,

bastante”.

003: “Comecei a ter gostos que
anteriormente tinha. Eu adorava correr e
comecei a gostar de voltar a correr. Correr
ajudava-me a pensar em mim e a refletir
sobre 0 meu dia e as situa¢des do dia. Eu
usava aquele tempo para mim. (...) com o
grupo da depressdo ajudou-me a ganhar

forga”.

005: “Comecei a sair mais, mas também
pode ser coincidéncia com o tempo estar

melhor”.

005: “(...) Eu fago uma coisa que ndo fazia
que ¢é escrever o que faco durante o dia

(...) e todos os dias eu escrevo quando
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acordo, o que fago .. E eu fago muita coisa

durante o dia, eu nunca imaginei

Mudangas sentidas (risos) E até sou muito sintetizada nas
com o tratamento coisas que faco. E ao ver essa folha acho
psicologico em que ha coisas que posso mudar para
grupo arranjar um espago para mim, penso em ir

as compras.... Ha pessoas que

consideram que ir as compras € um espago
para si. Eu ndo! Para mim espago para
mim ¢ eu ndo fazer literalmente nada ou
eu estar a ler um livro ou estar a ver uma
coisa na tv que gosto ou estar a beira do

mar sentada, € uma coisa para mim”.

001: “Néao, mudar foi para melhor, ndo

Mudancas negativas Nao foram identificadas mudancas negativas desde o inicio do | pior”.

tratamento. 002: “Para pior, ndo. As vezes esqueco-
me um bocadinho das coisas, isso
acontece as vezes. E quando dou conta
penso que ndo devia ter feito, arrependo-

me. Mas ja foi feito ndo ha nada a fazer”.

003: “Penso que nao”.

004: “Para pior ndo.”

005: “Para pior ndo”.

006: “Nao, ndo, nada piorou”.
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Codificacao

Transcri¢oes/Exemplos

Mudangas ainda nao

alcancadas

Identifica mudancas por alcancar

Aumentar o sentido de responsabilidade

002: “E s6 estar mais
responsavel pelas obrigagdes

que eu tenho”.

Superar o medo em relacio ao futuro

006: “Eu queria mudar sabe o
qué? E o meu medo do futuro
proximo, o meu medo que sinto
quando penso em ter alta e penso
0 que me vai acontecer? Essa
inseguranga, a incerteza do
futuro, gostava de lidar com isso
de uma forma menos vincada e
menos negativa, gostava de dar
menos importancia de coisas que
as pessoas dizem e ndo é verdade
(...)No fundo ter mais confianga,
eu de certa forma tenho
confianca, mas é sempre aquele
fio da navalha que digo,

facilmente quebra”.

Superar o medo de andar de transportes piblicos

005: “Gostava de ultrapassar as
questdes de ndo andar de
transportes. Principalmente,
porque gosto de ir ao cinema, e

as vezes em Espinho ndo tem
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filmes que goste e gostava de me
colocar no comboio e ir até ao
Porto, ao shopping e assim, para
ir ao cinema. Apenas essas

privagdes que eu as sinto”.

Nao

identifica mudancas por

alcancar

001: “Nao”.

003: “Acho que ndo”.

004: “Nao, eu reconheco quando
estou certo e quando estou
errado. E quando estou errado,

tento mudar”.

Codificacao

Transcri¢oes/Exemplos

Aspetos a mudar que foram
promovidos pelo tratamento
psicolégico, que nio foram

equacionados anteriormente

Identificou aspetos a mudar

Necessidade de aumento da autoconfianca

001: “Talvez confiar mais em

mim e nas minhas capacidades”.

Necessidade em lidar melhor com a incerteza do futuro

006: “Eu queria mudar sabe o
qué? E o meu medo do futuro
proximo, o meu medo que sinto
quando penso em ter alta e penso
0 que me vai acontecer? Essa
inseguranga, a incerteza do
futuro, gostava de lidar com isso
de uma forma menos vincada e
menos negativa, gostava de dar

menos importancia de coisas que
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as pessoas dizem e ndo ¢

verdade.”

Nao identificou aspetos a mudar

002: “N&o, ndo me recordo de

nenhum aspeto”.

003: “Penso eu que nada”.

004: “Nao, nada”.

005: “Nao”.

Percecao da mudanca

Expetativa da mudanca

Codificacao Transcri¢oes/Exemplos
Mudanca totalmente esperada 006:
Mudanca algo esperada 001:

002: “Algo esperado”.

003: “Sim, era algo que

esperava”.

005: “Foi algo esperado, porque

eu ja tinha projetado essa ideia”.

Nao estava a espera, mas também néo foi uma surpresa

001: “Foi uma mudanga nem

esperada nem surpresa”.

004:

Mudanca algo surpreendente

001:

002: “Algo surpresa”.

003: “Algo surpresa”.
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005: “Foi surpresa, que até hoje
ndo consigo ndo o fazer, faz

parte da minha rotina”.

006: “Foi algo surpresa”.

Mudanca completamente surpreendente

Sem o

mudanca

tratamento

a

De certeza que nio acontecia

002: “De certeza que nao

acontecia”.

003:

005: “De certeza mesmo que nao

acontecia”.

Provavelmente nao acontecia

002: “Nao, dificilmente

acontecia. Provavelmente ndo

acontecia”.
003: “Provavelmente nao
acontecia”.
005: “Provavelmente nao
acontecia”.

006: “Provavelmente nao

acontecia”.
001: “Provavelmente  ndo
acontecia”.

Nao sabe 006:

Provavelmente sim, aconteceria 004:

De certeza que sim, aconteceria
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A importincia da mudanca

Nada importante

Pouco importante

Moderadamente importante 005: “Moderadamente
importante”
001: “Moderadamente
importante”
Muito importante 001:
002: “Muito importante”.
004:
005: “Muito importante”.
Extremamente importante 002: “Extremamente
importante”.
003: “Extremamente
importante”.
006:

Codificacao

Transcricoes/Exemplos
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Aspetos associados 28 mudanca

Estratégias utilizadas na intervencio cognitivo-comportamental em grupo

001: “Acho que foi sobretudo a grelha que

fizemos numa sessdo”.

002: “Ter a realidade daquilo que me
aconteceu, de estar atenta e saber viver com
aquilo que me aconteceu, e ter consciéncia de
que isto ndo € parar. Mas sim o recomeco de

uma vida nova, isto sim”.

006: “e foi explicado umas estratégias para
ultrapassar e lidar”; ”(...)Principalmente
entender a nossa voz critica, que ¢ algo comum
na depressdo. Isso foi algo bem explicado”; “A
explicacdo por dois psicélogos com uma boa
forma de explicar a depressdo, foi uma boa
forma de entender a depressdo e interpretar os

problemas (...)".

Participaciio no grupo de intervenc¢ao cognitivo-comportamental na depressao

003: “Eu vir para ca”.

004: “Os momentos de partilha ajudaram a
perceber o outro e por vezes a tentar mudar

alguma coisa em nds proprios”.

005: “E ouvirmos o exemplo dos outros, aquilo
que se calhar ndo esperamos para nos, nunca
pensamos para nds, também vemos como a

outra pessoa reage...”.

003: “Sabe que quando precisamos de ajuda,

nds aproveitamos. Tento aproveitar cada uma
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das pessoas, acho que foi uma ideia excelente

€.

Abertura a mudanca

003: “a vontade de mudar e a minha maneira

de ser”.

Codificacao

Transcri¢oes/Exemplos

Recursos

Existéncia de qualidades
pessoais (que lhe permitiram
usar as ferramentas fornecidas
pelo tratamento psicologico para

lidar com os seus problemas)

Atento e empenhado

002: “O facto de ser atenta e a querer sempre

melhorar, empenhada a aprender”.

Compreensivel e flexivel

004: “Compreensivel, talvez”. “Ser flexivel, no

sentido de perceber o outro”.

Sociavel e bem-humorado

005: “Eu sou muito sociavel. A minha maior

carateristica é ser bem-humorada”.

Persistente

003: “Teimosia, sou muito teimoso (...), da-me

persisténcia”.

Estar disposto a mudanca, bom companheiro de grupo e bom

comunicador

006: “Eu sou uma pessoa aberta a mudanca e quando
entendo que ha algo que estd mal e me faz mal e
tenho de mudar, eu sou aberta a mudanga (...)Sou
boa companheira de grupo, sou boa comunicadora
com o grupo em termos de partilha de experiéncia,
as vezes até¢ demais (risos). Houve uma sessido que

ndo parei de falar”.

Inexisténcia qualidades pessoais (que lhe permitiram usar as ferramentas fornecidas pelo

tratamento psicoldgico para lidar com os seus problemas)

001: “Nao sei”.
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Relagdes interpessoais
Aplicacio de circunstincias de
vida (que lhe permitiram usar as
ferramentas  fornecidas pelo
tratamento psicologico para lidar

com os seus problemas)

002: “Nos relacionamentos de amizades”. “Estar
atenta ao que os outros estdo a precisar e nio ser
usada, fazer o que eles querem. Vou até aonde

posso, ndo o que eles querem.”

006: “No meu ambiente familiar, ser menos rigida
nos pensamentos e no que digo, no relacionamento
com as minhas filhas e no relacionamento com a
minha irmd a nivel profissional. A minha irma tem
uma forma diferente que eu ndo conhecia, e
profissionalmente as coisas sdo diferentes e ajudou-

me nesse sentido”.

Momentos mais dificeis

004: “apenas quando estava mais aborrecido”.

“utilizei duas ou trés vezes.”

Nao identifica circunstiancias de vida (que lhe permitiram usar as ferramentas fornecidas pelo

tratamento psicoldgico para lidar com os seus problemas)

003: “Penso que ndo, ndo me recordo de nada em

especial.”.

005: “Nao”.

Codificacao

Transcri¢oes/Exemplos

Qualidades pessoais 002: “Preguicosa (risos)”.

Falta de motivacao
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Limitacées a | (que lhe dificultaram o uso das ferramentas

aplicacdo das | fornecidas pelo tratamento psicologico para lidar vontade”.

ferramentas com os seus problemas)

005: “Falta de vontade de fazer, nunca fiz nada se ndo tivesse

fornecidas Niao identifica qualidades pessoais (que lhe dificultaram o uso das ferramentas | 003: “N&o”.

pelo fornecidas pelo tratamento psicoldgico para lidar com os seus problemas)

tratamento brincalhio, ou...
psicologico 006: “Nenhuma”.

004: “Nao, ndo foi por ser preguicoso, ou por ser trabalhador, ou

das ferramentas

Circunstancias da vida (que lhe dificultaram o uso

psicoldgico para lidar com os seus problemas) filhos

006: Eu tenho um relacionamento dificil com a minha filha mais

fornecidas pelo tratamento | Relacionamento com os | velha, e neste sentido foi dificil e ¢ dificil de utilizar essas

ferramentas (...)"”.

Nao identifica circunstincias de vida que lhe dificultaram o uso das ferramentas | 002: “N&o, ndo tenho assim nada”.

fornecidas pelo tratamento psicologico para lidar com os seus problemas 003: “Nao me recordo de nenhuma em particular”.
004: “Nao”.
005: “Nao”.
Codificacao Transcri¢oes/Exemplos

Aspetos positivos do tratamento

psicolégico em grupo

Estratégias utilizadas na intervencio cognitivo-comportamental em grupo

“E  tomar notas, fazer
apontamentos do meu dia-a-dia.

Isso também me ajuda bastante”.

001: “ter um mapa onde

apontava os acontecimentos”

006: “(..) a forma como as
questdes eram abordadas. Acho

que foi tudo positivo para mim”.
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Sentimento de pertenca grupal

001: “Sinto que ... ha pessoas na
mesma situacdo que eu ou piores
ainda... E que ultrapassam as
dificuldades. E penso que eu,

também estou a ultrapassar...”

002: “Gosto bastante do grupo
que pertenci, porque fomos
sempre partilhando o que se
passa connosco e dividimos as
nossas dificuldades. E isso achei
bastante interessante”. ‘“Numa
das sessdes a colega mencionou
que tinha de se obrigar a sair, e
isso a mim também me ajudou a
estar atenta a mim, que eu
também se fago isso me ajuda
bastante. Néo posso dizer ndo as
coisas, vou em frente. Mal ou
bem comego, mas depois as
coisas até correm bem e sinto-
me bem, se ndo fizer sinto-me
pior. A partilha da colega fez-me

sentido”.

003: “porque ¢ bom perceber
que ... Eu ndo estou a dizer que

toda a gente deve ter o mesmo
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problema, mas os doutores
ajudaram-nos a mim e aos outros
a percebermo-nos melhor”. “E
otimo saber que ndo sou s6 eu
que tenho problemas e isso ¢
positivo, ndo € que eu ache bem
0s outros terem esse problema, é

saber que ndo sou o tnico”.

005: “Nestas sessdes tive sempre
boa relagdo com o grupo e com
0s psicologos, foram
excecionais. Com uma abertura
grande que nos puseram sempre

todos a vontade”.

006: “Eu com o grupo senti-me a
vontade, porque até uma das
participantes do grupo
participou comigo no RAC e nds
temos uma ligagdo muito boa”.
“Sei 14, o facto de estarmos no

mesmo barco, a partilha, (...)”

Nao identifica aspetos positivos

do tratamento psicolégico em

grupo

004: “(...), mas eu ndo me

identifico”.
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Codificacao

Transcri¢oes/Exemplos

Aspetos

negativos

Identificou aspetos que niio funcionaram no tratamento psicolégico em grupo

Nao identificou aspetos que nio funcionaram no tratamento psicolégico em grupo

001: “Nao”.

002: “Nao, que me apercebesse”.

003: “Acho que ndo houve”.

004: “Nao, (...)”

005: “Nao”.

006: “Nao, falamos de coisas que nos
sentimos quando estamos com
depressdo e o criar alternativa €
dificil, e os psicologos que nos
acompanharam ajudaram a criar

alternativas”.

Identificou aspetos no tratamento psicolégico que foram dificeis ou dolorosos, mas que o/a ajudaram ou

poderio vir a ajudar.

002: “O facto de ter de vir a terapia”.
“Sim, mas sei que me faz bem. E o

caminho que tenho de seguir”.

004: “So6 os registos didrios, que
foram mais dificeis de fazer, mas
ajudaram. Deu para perceber que

tinha muito tempo sem fazer nada”.

Nao identificou aspetos no tratamento psicolégico dificeis ou dolorosos, mas que o/a ajudaram ou poderao vir

a ajudar.

001: “Nao, ndo me recordo de

nenhum”.

003: “Nao”.

005: “Nao”.

006: “Nao”.
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Identificou a falta de algum aspeto no tratamento

psicolégico

Interacido com o contexto familiar

001: “Se houvesse interagdo entre um
familiar proximo e a institui¢do, acho
que seria algo importante para todos
nds”. “Sim, acho que seria importante
o familiar perceber melhor o nosso

problema”.

Aumento do tempo de tratamento psicolégico

005: “Para mim € s6 a questdo de

mais tempo”.

006: “Faltou tempo”.

Adaptacio da tabela de

ativacao

comportamental para pessoas com dificuldade

visual

004: “aquela tabela era dificil por a
dificuldade visual que tenho neste
letras

momento”.  “Apenas  as

maiores, ...”

Nao Identificou a falta de algum aspeto no tratamento psicologico

002: “Nao, foi adequado”.

003: “Nao”.
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