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Resumo

O Modelo de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas (Stiles, et al., 1990)
procura explicar e descrever a mudanga que ocorre no processo terapéutico (Stiles, et al.,
1990; Stiles, 2011). Estudos prévios (Basto et al., 2017; Basto et al., 2018; Caro Gabalda,
2005a; Caro Gabalda, 2005b; Caro Gabalda & Stiles, 2013; Caro Gabalda et al., 2016;
Henry, Stiles, & Biran, 2005; Honos-Webb, Surko, Stiles, & Greenberg, 1999;
Humphreys et al., 2005; Meystre et al., 2014; Osatuke et al., 2005) parecem confirmar
que existe uma associacdo negativa entre o progresso da assimilacéo e a intensidade dos
sintomas clinicos. Desta forma, a assimilacdo de experiéncias problematicas parece ser
um processo importante na promocao do sucesso terapéutico (Caro Gabalda & Stiles,
2009; Stiles, 2011). No entanto, pouco ainda se sabe sobre como o progresso de
assimilacdo de experiéncias problematicas pode ser promovido durante as sessdes

terapéuticas.

Estudos focadas na terapia psicodindmica (Meystre et al., 2014; Meystre et al.,
2015) parecem indicar que estratégias terapéuticas especificas podem ser mais adequadas
a diferentes niveis de assimilagdo e que dessa forma, podem contribuir positivamente para
0 progresso da APES ao longo da terapia e, consequentemente, para a obtengdo de sucesso
terapéutico. No entanto, mais estudos sobre a relagdo entre as estratégias terapéuticas e
0 processo de assimilacdo de experiéncias problematicas sdo necessarios, nomeadamente

estudos com amostras de outros modelos psicoterapéuticos.

Posto isto, este estudo tem como objetivo principal explorar a relacdo entre a
utilizacdo de intervencdes terapéuticas e 0 processo na assimilagdo num caso de sucesso
terapéutico em TCC, bem como descrever as intervencdes utilizadas ao longo do caso e
explorar que intervencdes se adequem a diferentes niveis de assimilacdo e estdo

relacionadas com o progresso na assimilacdo de experiéncias problematicas.

Os resultados do presente parecem sugerir que as intervencgdes terapéuticas
Reflexdo de sentimentos (CPIRS 44) e Perguntar informacéo ou elaboracdo (CPIRS 78)

demonstraram >fa, como também proporcionaram o aumento dos niveis de assimilacéo.

Palavras-chave: Processo terapéutico;, modelo de assimilacdo de experiéncias
problemaéticas; intervencgdes terapéuticas; terapia cognitivo comportamental; mudanca

terapéutica; bom prognaéstico clinico.




Abstract

The Problem Assimilation Assimilation Model (Stiles, et al., 1990) seeks to
explain and describe the change that occurs in the therapeutic process (Stiles, et al., 1990;
Stiles, 2011). Previous studies (Basto et al., 2017; Basto et al., 2018; Caro Gabalda,
2005a; Caro Gabalda, 2005b; Caro Gabalda & Stiles, 2013; Caro Gabalda et al., 2016;
Henry, Stiles, & Biran, 2005 ; Honos-Webb, Surko, Stiles, & Greenberg, 1999;
Humphreys et al., 2005; Meystre et al., 2014; Osatuke et al., 2005) seem to confirm that
there is a negative association between the progress of assimilation and the intensity
clinical symptoms. Thus, the assimilation of problematic experiences seems to be an
important process in promoting therapeutic success (Caro Gabalda & Stiles, 2009; Stiles,
2011). However, little is still known about how the progress of assimilation of

problematic experiences can be promoted during therapeutic sessions.

Studies focused on psychodynamic therapy (Meystre et al., 2014; Meystre et al.,
2015) seem to indicate that specific therapeutic strategies may be more appropriate to
different levels of assimilation and that, in this way, can positively contribute to the
progress of APES over therapy and, consequently, to achieve therapeutic success.
However, further studies on the relationship between therapeutic strategies and the
process of assimilation of problematic experiences are needed, namely studies with

samples from other psychotherapeutic models.

That said, this study aims to explore the relationship between the use of
therapeutic interventions and the process of assimilation in a case of therapeutic success
in CBT, as well as to describe the interventions used throughout the case and to explore
which interventions suit different levels assimilation and are related to progress in

assimilation of problematic experiences.

The results of the present seem to suggest that the therapeutic interventions
Reflection of feelings (CPIRS 44) and Ask for information or elaboration (CPIRS 78)

demonstrated> fa, as well as providing an increase in assimilation levels.

Keywords: Therapeutic process; model for assimilation of problematic experiences;
therapeutic interventions; cognitive behavioral therapy; therapeutic change; good clinical

prognosis.
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Introducéo

O Modelo de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas (APES) refere-se a um
processo de mudanca terapéutica que decorre de um modo gradual e progressivo (Stiles,
et al., 1990; Stiles, 2001; Stiles et al., 1992). As experiéncias problematicas sdo negadas
e evitadas pelo individuo, o progresso em terapia acontece quando o cliente se torna mais
capaz de integrar e assimilar as experiéncias problematicas no self (Honos-Webb, Lani,
& Stiles, 1999; Stiles, 2002). O Modelo permite o desenvolvimento e acompanhamento
ao longo de 8 estadios no decurso da psicoterapia (Caro Gabalda & Stiles, 2009; Stiles,
2001).

O desenvolvimento de estudos empiricos no ambito da APES (Basto et al., 2017;
Basto et al., 2018; Caro Gabalda, 2005a; Caro Gabalda, 2005b; Caro Gabalda & Stiles,
2013; Caro Gabalda et al., 2016; Henry, Stiles, & Biran, 2005; Honos-Webb, Surko,
Stiles, & Greenberg, 1999; Humphreys et al., 2005; Meystre et al., 2014; Osatuke et al.,
2005), descreveram a influencia produzida entre o progresso de assimilacdo e o0 sucesso
em terapia, resultante da diminuicdo da sintomatologia clinica do cliente. A
caracterizacdo de uma psicoterapia bem-sucedida, ocorre quando o cliente gradualmente
segue 0 processo de assimilacdes através dos niveis da APES (Stiles et al., 1990). Nesta
Otica, o individuo reforca as suas capacidades de reconhecer, reformular, compreender e

resolver a experiéncia problematica (Stiles, 2001).

A responsividade terapéutica, reflete uma competéncia fundamental no terapeuta
e durante a terapia (Stiles, Honos-Webb, & Surko, 1998). Em psicoterapia, 0 terapeuta
deve desempenhar as funcdes através do reconhecimento do nivel de assimilacdo de
experiéncias problematicas presente pelo cliente (Caro Gabalda, et al., 2014). Deste
modo, parece existir uma maior probabilidade de estabelecer a intervencéo terapéutica
mais adequada a idiossincrasia do cliente, que proporciona uma resposta ajustada as

necessidades e ao estado emocional (Caro Gabalda & Stiles, 2013).

Honos-Webb & Stiles (2002), defendem que as capacidades do terapeuta em
adaptar a intervencdo terapéutica ao cliente, parecem contribuir para 0 maior acesso a
niveis elevados de assimilacdo. Complementarmente, estudos prévios (Meystre et al.,
2014; Meystre et al., 2015) aprofundaram os pressupostos tedricos de Honos-Webb &
Stiles (2002), foram analisados casos clinicos em terapia psicodindmica. A luz do

presente modelo, os autores parecem ter afirmado que quanto melhor o terapeuta se




tornasse capaz de apropriar as intervencdes em terapia, mais elevados seriam os niveis de
assimilacdo de experiéncias problematicas. Partindo do principio de que o cliente
apresentava determinado nivel da APES, o terapeuta implementava a intervencédo
terapéutica em funcdo da informacéo do nivel anterior, com o objetivo de passar o cliente

para um nivel superior de assimilacéo.

Com recurso aos estudos de Meystre e colaboradores (2014), fundamentam a
utilizacdes de determinadas intervencdes terapéuticas que facilitaram, encorajaram (a
cliente a falar) e esclareceram a comunicacdo, tornando-se benéficas para um prognostico
clinico positivo. Em vérias sessdes de psicoterapia, a cliente assimilou a sua experiéncia
referente aos seus medos pela tomada de decisGes, através da implementacéo responsiva
das intervencdes Orientacdo explicita, Concelho e orientacdo e Confronto. As anteriores

ajudaram a cliente a diminuir a sintomatologia ansiogena e prevenir os ataques de panico.

Outro estudo de Meystre e colaboradores (2015), prenunciaram-se gquanto a
utilizacdo de intervencdes terapéuticas mais adequadas em individuos com PDM. Das
varias intervencGes a Relacdo, Sinalizagdo de atencdo para sentimentos inaceitaveis e
Confrontacdo, parecem favorecer o processo terapéutico quanto a sua utilidade e

diversidade nos varios niveis da APES.

Apos vérias décadas de investigagdes no ambito da TCC (Brenninkmeijer, 2019;
David et al., 2018; Hofmann et al., 2012; Johnsen & Friborg, 2015; Kodal et al., 2018;
Osatuke et al., 2005; Reyes & Fermann, 2017; Stewart & Chambless, 2009), parece
verificar-se uma elevada eficacia no tratamento de perturbacGes mentais. Visto quea TCC
é pertinente e amplamente utilizada, seria interessante explorar o processo de assimilacdo
na mudanca terapéutica, com a jungéo de intervencdes terapéuticas adequadas para tornar
a terapia ainda mais eficaz, de forma a promover mais rapidamente o bem-estar
psicoldgico no cliente. Decorrente da terapia anterior, foi objetivo do presente estudo um
caso de sucesso em Terapia Cognitvo-Comportamental, que pretende explorar a relagdo
entre a utilizacdo de intervengbes terapéuticas e a sua evolugdo no processo na

assimilacdo de experiéncias problematicas.




Capitulo 1 — Revisdo da Literatura
1.1 Modelo de Assimilacao

O modelo de Assimilagdo descreve o processo da mudanca terapéutica como
ocorrendo através da integracéo de experiéncias probleméticas como parte do self (Stiles,
et al., 1990; Stiles et al., 2006). Apesar de ser um modelo que esclarece o processo de
mudanca ao longo da terapia, 0 modelo de assimilacdo ndo se refere a um método de
tratamento (Stiles, 2011).

De sesséo para sessao e de forma gradual, pretende-se que o cliente se torne cada
vez mais consciente das experiéncias problematicas vincadas no self (Honos-Webb, Lani,
& Stiles, 1999; Stiles et al., 1990), que emergem no decurso de oito estadios (entre 0 a 7
niveis) existentes no modelo de assimilacdo (Caro Gabalda & Stiles, 2009; Stiles, 2001).
Quando a psicoterapia € bem-sucedida, € esperado que o cliente seja capaz de seguir uma
sequéncia no processo de assimilacdo, do qual reconhece, reformula, compreende e se
torna capaz de resolver as experiéncias problematicas que o conduziram a terapia (Stiles
et al., 1990; Stiles, 2001).

Na versao inicial do modelo de assimilacdo de Stiles e colaboradores (1990),
assumem a assimilacdo das experiéncias probleméaticas como um método de mudanca
acessivel a todas as psicoterapias, sendo também um modelo integrativo (Stiles et al.,
1990). Surge o “esquema”, apontado como um recurso global do individuo, sendo uma
forma de pensar e utilizado metaforicamente para designar um padrdo de acdo. As
experiéncias sdo elementos da vida humana e os esquemas fazem parte de uma
componente cognitiva das mesmas. Posto isto, ocorrendo uma discrepancia ou
incongruéncia entre as experiéncias problematicas e os esquemas, decorre uma baixa ou
inexistente assimilacdo e por sua vez, proporciona dor psicolégica ao self, sendo as

experiéncias constantemente evitadas (Gendlin, 1978; Stiles et al., 1990).

No modelo de assimilagdo mais atual, o self é perspetivado como sendo
constituido por diferentes vozes que representam tracos de experiéncias de vida passadas,
que sdo assimiladas de forma gradual no self (Stiles, 2001; Stiles et al., 1992).
Complementarmente, as vozes falam e agem entre si, apresentam-se COmo um processo
interno, ativo e agéntico. (Caro Gabalda & Stiles, 2009; Caro Gabalda et al., 2016; Honos-
Webb, Surko, Stiles, & Greenberg, 1999). Os tracos quando s&o reativados no self,




tornam-se responsaveis pelas a¢des do individuo (Stiles, 2001). Deste modo, surge a voz
problematica, gerando assim, um efeito negativo — sdo ativadas as memorias traumaticas,
relagdes destrutivas ou sentimentos que ameacam o bem-estar do self (Caro Gabalda &
Stiles, 2009; Stiles, 2001), ocorrendo igualmente uma associa¢do a um evento de vida
similar a experiéncia problematica vivenciada no passado (Caro Gabalda & Stiles, 2009).
O self é composto por diferentes vozes internas, do qual revelam um conjunto de
experiéncias, perspetivas e significados intrinsecos (Honos-Webb & Stiles, 1998). As
vozes que ndo apresentam qualquer tipo de experiéncia problematica, possuem mais
facilidade na aceitacdo, integracao e assimilacdo da comunidade de vozes (Caro Gabalda
& Stiles, 2009; Honos-Webb et al., 2003), porém, as vozes que apresentam experiéncias
problematicas sdo divergentes com a comunidade (Osatuke & Stiles, 2006). As diferentes
V0zes organizam-se numa estrutura denominada de comunidade de vozes, a sua formacao
ocorre através das experiéncias do dia-a-dia (Caro Gabalda & Stiles, 2009), que refletem
a forma como o individuo se Vé a si préprio e a0 mundo, como se sente, pensa e comporta
na sociedade (Caro Gabalda, 2007; Caro Gabalda et al., 2016; Osatuke & Stiles, 2006),
adicionalmente, constitui a personalidade e identidade da pessoa (Osatuke et al., 2005).
No entanto, existem vozes problematicas que geram conflito interno com todas as outras
vozes, homeadamente com as vozes da comunidade, que se tornam contraditérias as
representacfes prévias do self. Normalmente estas vozes problemaéticas referenciam
tracos das experiéncias que proporcionam ao cliente desconforto, sofrimento ou conflito,
isto €, vozes que representam experiéncias problematicas, traumas e relacionamentos
perturbadores (Caro Gabalda, 2006; Caro Gabalda & Stiles, 2009; Osatuke & Stiles,
2006; Honos-Webb & Stiles, 1998; Honos-Webb et al., 2003). Contudo, através do
trabalho desenvolvido positivamente e no final da psicoterapia, quando as experiéncias
problematicas deixam de ser evitadas e negadas e passam a ser compreendidas,
assimiladas e integradas na comunidade de vozes, ocorre uma mudanca na forma de
sentir, pensar e agir (Caro Gabalda & Stiles, 2009; Honos-Webb, Surko, Stiles, &
Greenberg, 1999; Stiles, 2001), promovendo a existéncia de recursos para futuro e a
diminuicdo do sofrimento (Stiles et al., 1990; Stiles et al., 2004).

O modelo de assimilacdo refere que os problemas clinicos surgem quando se
desenvolve o conflito do self com as vozes problematicas (Stiles, 1999; Stiles et al., 2004).
A patologia ocorre quando determinadas vozes da comunidade assumem um papel

dominante na comunidade de forma rigida e limitadora, sendo que, as vozes




desempenham de um modo repetido um papel dominante (Stiles, 1999). Em suma, o
disturbio psicologico é causado pelas ligagdes entre das vozes internas e ndo pela
multiplicidade interna do individuo (Osatuke et al., 2005).

Durante a terapia, para 0 modelo de assimilacdo € esperada a mudanca terapéutica,
sendo que as vozes problematicas tém um papel fulcral, uma vez que é necessério estas
vozes se integrem de forma gradual no self do cliente (Meystre et al., 2015; Stiles et al.,
2004) o que promovera o retorno a um estado de bem-estar psicoldgico (Gongalves et al.,
2014; Honos-Webb & Stiles, 2002).

Tabela 1. Escala de Assimilagdo de Experiéncias Probleméticas (retirado de Caro Gabalda & Stiles,
2009).

Estadio Descrigéao

0. Evitamento 0 contetdo ndo esta formado; o cliente ndo estéa consciente
do problema. O desconforto pode ser minimo, reflectindo
o evitamento bem sucedido.

1. Pensamentos 0 conteddo é pensamentos desconfortaveis. 0 cliente
indesejaveis prefere ndo pensar neles; os topicos sdo sugeridos pelo
terapeuta ou por circunstancias externas. A emocdo é
frequentemente mais saliente do que o conteudo e envolve

fortes pensamentos negativos - ansiedade, medo, raiva,
tristeza.
2. Consciéncia 0 cliente reconhece a experiéncia problematica e descreve
vaga/emergéncia pensamentos desconfortaveis associados, mas ndo consegue

formular o problema claramente. A emocdo inclui dor
psicologica aguda ou panico associado a pensamentos e

experiéncias
3. Colocacdo do 0 contetdo inclui a colocagdo clara de um problema - algo
problema/clarificacéo que pode ser trabalhado. A emocdo é negativa mas pode ser

gerida, ndo ha panico.

4. Compreensfo/insight A experiéncia problematica é colocada em forma de
esquema, formulada, compreendida com estabelecimento de
ligacdes claras. A emogdo pode ser mista, com
reconhecimentos desagradaveis, mas também com curiosidade
e por vezes com agradavel surpresa

5. Aplicacg8o/elaboracéo A compreensdo é utilizada para se trabalhar um problema;
existem esforcos especificos para a resolucdo do
problema. O cliente pode descrever a consideracdo de
alternativas ou a seleccdo sistematica de percursos de
accdo. O tom emocional é positivo, trabalhar e optimista.

6. Solucdo do problema 0 cliente atinge a solu¢do para um problema especifico.
A emocdo é positiva, o cliente esta satisfeito, orgulhoso
da sua realizacsio. A medida que o problema diminui a
emocdo torna—se mais neutral.

7. Dominio 0 cliente usa de forma bem sucedida as soluc¢des em novas
situacdes; esta generalizacdo ¢é em grande medida
automatica e n#o saliente. A emocdo é neutra (ou seja,
ja ndo se trata de algo acerca do qual sentir excitac#o).




O processo de assimilagcdo ocorre de forma gradual e progressiva, mas a sua
evolucdo ndo é linear, sendo que retrocessos decorrem durante o processo de assimilagao
das experiéncias do cliente (Caro Gabalda & Stiles, 2009). O conceito de retrocesso
refere-se ao recuar de um estadio superior a um estadio inferior na Escala de Assimilagéo
de Experiéncias Problematicas (EAEP, Stiles, et al., 1990; Caro Gabalda & Stiles, 2009).
Um retrocesso pode ser visto como uma oportunidade de redefinir uma nova dire¢cdo no
processo terapéutico ou adaptar a novos recursos (Leiper & Kent, 2001). Um fenémeno
que, geralmente ocorre no processo de assimilacdo, é o padrdo de serra dentada, este
fendmeno é denominado pelo facto de ocorrerem avangos seguidos de retrocessos de um
modo frequente. Este padréo ndo se refere a um processo negativo ou positivo, pois, por
vezes é importante recuar para que alguma experiéncia possa ser corretamente assimilada
pelo cliente (Caro Gabalda & Stiles, 2009).

Uma possivel explicagdo para os retrocessos, é a Zona de Desenvolvimento
Proximal (ZDP) baseado em Vygotsky. A ZDP pode ser identificada entre a fase atual da
APES onde o cliente se apresenta e a fase que o cliente podera alcangar com o auxilio do
terapeuta (Leiman & Stiles, 2010). Em terapia, independentemente da terapia a utilizar, a
funcdo do terapeuta é acompanhar o cliente de forma a promover uma maior assimilagao
possivel. Quando o profissional conduz o cliente para fora da sua ZDP e o cliente ndo
consegue acompanhar o terapeuta, ocorrem 0s retrocessos no processo terapéutico (Caro
Gabalda & Stiles, 2009).

Outra das possiveis explicacdes para a existéncia de retrocessos no processo de
assimilacdo de experiéncias problematicas pode ser explicada através da Metafora de
Equilibrio. A metafora do equilibrio caracteriza-se por uma estratégia terapéutica que
visa auxiliar o cliente a concentrar a sua atencdo para uma vertente mais avancada do
problema e de seguida para uma fase mais baixa (Caro Gabalda et al., 2016), isto é, os
terapeutas pretendem acompanhar ativamente os clientes no decorrer do processo
terapéutico, para de algum modo aprofundarem e o foco principal desenvolver-se nos
pensamentos negativos, e com isto, culminar a promocdo da reflexdo de outras
alternativas (Caro Gabalda & Stiles, 2009).




1.2 Assimilacéo e Resultados Terapéuticos

O modelo de assimilacdo tem demonstrado casos de sucesso terapéutico no
decorrer dos tempos. Um caso a descrever, € o de “Laura”. Uma mulher de 33 anos,
diagnosticada com Perturbacdo Depressiva Major moderada, participou num estudo
relacionado com a Depressdo com tratamento através da Terapia Cognitivo
Comportamental ao longo de 16 sessdes. Apresentava preocupagdes com a sua situagao
profissional e com a imagem corporal. Apesar de ocorrerem contratempos de um padrao
de serra dentada, Laura atingiu niveis elevados de assimilacdo. Consequentemente,
segundo apresenta o Beck Depression Inventory (BDI-II; Beck, Steer & Brown, 1996),
ocorreu uma descida significativa dos niveis da depresséo, e, por fim, acompanhado de
uma melhoria da salde mental avaliado pelo Outcome Questionnaire-10 (OQ-10;
Lambert, Finch, Okiishi, Burlingame, McKelvey, & Reisinger, 1998) (Basto et al., 2017).
Igualmente, segue-se um caso de sucesso terapéutico, decorre o caso de “Gabriel”. Um
jovem adulto estudante universitario, com 24 anos, apresentou na consulta ansiedade de
desempenho, do qual se queixava dos seguintes sintomas: musculos doridos,
incapacidade de relaxar, sensacdo de tensdo, taquicardia, pensamentos intrusivos em
relagdo ao desempenho, antecipagdes e preocupagdes negativas, nervosismo. O
tratamento de Gabriel foi através da Terapia Linguistica de Avaliagcdo (TLA) com a
duracdo de 13 sessdes. Embora tenham ocorrido varios retrocessos ao longo da terapia,
devido ao facto de o terapeuta exceder a Zona de Desenvolvimento Proximo, Gabriel

concluiu a sessdo 13 no nivel 7 (Dominio) da APES (Caro Gabalda et al., 2016).

Estudos anteriores (e.g., Basto et al., 2017; Basto et al., 2018; Caro Gabalda,
2005a; Caro Gabalda, 2005b; Caro Gabalda & Stiles, 2013; Caro Gabalda et al., 2016;
Henry, Stiles, & Biran, 2005; Honos-Webb, Surko, Stiles, & Greenberg, 1999;
Humphreys et al., 2005; Meystre et al., 2014; Osatuke et al., 2005) referentes ao modelo
de assimilacdo parecem indicar que existe uma associacdo negativa entre os niveis de
assimilacdo e a sintomatologia clinica. Com isto, confirmou-se que ao longo das sessdes
de terapia, niveis elevados de assimilacdo precediam uma melhoria no bem-estar do
cliente (Basto et al, 2018). Assim sendo, visto que a assimilacdo parece ser um processo
importante para o0 sucesso terapéutico, a APES tem a vantagem de beneficiar o trabalho
desenvolvido pelo terapeuta, na medida em que o terapeuta se torna capaz de reconhecer

o nivel do problema em que o cliente se encontra e por conseguinte, o terapeuta identifica




ferramentas para preparar o trabalho em terapia e regular as intervengdes terapéuticas

mais apropriadas a utilizar com o cliente (Basto et al., 2017).

1.3 Responsividade Terapéutica e a Assimilagio

A responsividade terapéutica deve ser uma competéncia essencial a utilizar no
decurso da terapia, também como na planificacdo do tratamento psicoterapéutico do
cliente a acompanhar, tendo em atencdo corresponder as particularidades e problemas
apresentados pelo mesmo (Honos-Webb & Stiles, 2002; Stiles, Honos-Webb, & Surko,
1998). A responsividade diz respeito aos comportamentos, atitudes e percecdes do
terapeuta que podera ter elevada influéncia no progndstico do individuo (Stiles, Honos-
Webb, & Surko, 1998).

De forma a atingir a responsividade, o terapeuta tem como funcdo adequar a
intervengdo terapéutica ao cliente no decurso do acompanhamento, estando a mesma
fortemente associada ao processo de assimilagdo (Stiles, Honos-Webb, & Surko, 1998;
Stiles et al., 1995). Adicionalmente, o terapeuta desempenha a sua funcao selecionando
o tratamento mais indicado para uma melhor assimilacdo das experiéncias problematicas
apresentados pelo cliente, utiliza as estratégias mais adequadas que vao de encontro com
as habilidades disponibilizadas pelo individuo e realiza a intervencdo de forma a
corresponder as necessidades e estado emocional do cliente (Caro Gabalda, 2005a; Caro
Gabalda, 2007; Caro Gabalda, et al., 2014; Caro Gabalda & Stiles, 2013).

Uma terapia responsiva necessita de uma grande diversidade de intervencdes por
parte de quem a orienta. No modelo de assimilacdo, o nivel de assimilacdo pelo qual o
cliente se mantém deve ser devidamente acompanhado pelo terapeuta, para que seja capaz
de avancar para um préximo estadio, deste modo, o terapeuta ajuda a promover uma

maior assimilacao da experiéncia problematica vivenciada (Honos-Webb & Stiles, 2002).

Honos-Webb & Stiles (2002) defendem que um terapeuta é responsivo quando
procura fornecer uma resposta mais apropriada as necessidades do cliente, tendo em
atencdo o nivel de assimila¢do que frequenta num preciso momento. Adicionalmente, os
autores apontam que a ocorréncia da compreensdo da necessidade do cliente, favorece na
intervencdo terapéutica a aplicar. Posto isto, no nivel 0 da APES (evitamento) e nivel 1

da APES (pensamentos indesejaveis), ocorre a necessidade do cliente de acrescer a sua




consciéncia quanto a experiéncia problematica. No nivel 2 da APES (Consciéncia
vaga/emergéncia), € imprescindivel intensificar e possuir um maior controlo da
experiéncia problematica. No nivel 3 da APES (colocacdo do problema/clarificagdo), ha
uma urgéncia em aprofundar, compreender ou obter insight da experiéncia problematica.
No nivel 4 da APES (Compreenséo/insight), a necessidade do cliente passa por adquirir
insight da experiéncia problemética. Quanto ao nivel 5 da APES (Aplicacdo/elaboracéo),
é pretendido aplicar o insight da experiéncia, pratica comportamental. No nivel 6 da
APES (Solucdo do problema), ocorréncia da pratica comportamental por parte do cliente.
No nivel 7 da APES (Dominio), a necessidade do cliente resume-se em manter o

comportamento.

No entanto, Meystre e colaboradores (2015), demonstram ser mais sucintos
quando a responsividade terapéutica, mas mantendo a nocdo. Os autores apontam que na
existéncia de niveis baixos da APES (0 ao 2), o terapeuta pretende auxiliar o cliente a
tornar-se mais consciente quanto a sua experiéncia problematica. Nos niveis intermédios
da APES (3 e 4) ocorre o trabalho na promoc¢édo de uma maior compreensao e insight do
problema. Nos niveis mais altos da APES (5 ao 7), o terapeuta incentiva o cliente a

praticar novos comportamentos.

O modelo de assimilacdo, proporciona o aumento dos niveis de assimilacdo, que
por sua vez, esta relacionado com a reducdo da sintomatologia, e, deste modo, a
ocorréncia da melhoria psicolégica. Neste sentido, se o terapeuta for capaz de reconhecer
e atender ao nivel de assimilacdo em que o cliente se situa (Stiles, 2006), torna-se também
num terapeuta mais responsivo, principalmente se utilizar uma intervencédo terapéutica
adequada ao nivel de assimilacdo apresentada pelo cliente (Caro Gabalda & Stiles, 2013).
Estudos precedentes (e.g. Caro Gabalda & Stiles, 2013; Honos-Webb & Stiles, 2002;
Honos-Webb & Surko, 1998; Stiles, Honos-Webb, & Surko, 1998) sugerem uma
associacdo benéfica quanto a responsividade terapéutica e aos niveis altos de assimilacéo,

resultando num prognastico terapéutico positivo.

1.4 Relacdo entre as Intervencdes Terapéuticas e a Assimilacao

Honos-Webb & Stiles (2002) referem que, para o cliente aceder a niveis elevados

de assimilacdo, serd necessario que o terapeuta possua determinadas capacidades para




adequar a sua intervencao tendo consciéncia dos recursos, condi¢fes e necessidades
atuais do cliente, também como ter nogéo se o cliente se sente capaz de os disponibilizar

para que ambos consigam desenvolver um trabalho com mais rigor em terapia.

Estudos prévios de Meystre e colaboradores (2014; 2015) analisaram uma amostra
de casos clinicos de terapia psicodindmica com o objetivo de aprofundar os pressupostos
tedricos de Honos-Webb & Stiles (2002). Os autores Honos-Webb & Stiles (2002),
defendiam quanto melhor os terapeutas apropriassem as suas intervencdes terapéuticas
(CPIRS) no decurso da psicoterapia, mais coincidia com os niveis elevados segundo o
modelo de assimilagdo da experiéncia probleméatica (APES) do cliente, sendo que a
intervencdo varia consoante o nivel de assimilacdo apresentado por cada cliente que o

terapeuta acompanha.

Conforme os estudos de Meystre e colaboradores (2014), verificaram que apés as
varias sessdes de psicoterapia, os problemas da cliente relativamente aos ataques de
ansiedade, pela pressdo de tomada de decisdo mais certa ao contexto, foram assimilados
com mais facilidade face as intervencdes terapéuticas utilizadas, que auxiliaram a
facilitar, encorajar (a paciente a falar), e esclarecer a comunicagdo. Posto isto, foi
verificada uma associacao positiva quanto a Orientacao explicita (CPIRS-13) nos niveis
1 e 2 da APES, em momentos em que a cliente se sentia mais desorientada. Foi observado
que a intervencdo Concelho e orientacdo (CPIRS-15) se verificou no trabalho em
colaboracdo focado diretamente no problema, nos niveis 1 e 2, como também nos niveis
5e 6. Por fim, o Confronto (CPIRS-61) poderéa ser usado responsivamente nos niveis 2 e
3. A responsividade terapéutica que se exerce em terapia, foi igualmente verificada
guando a intervencao terapéutica é realizada com vista ao nivel de assimilacdo da cliente,

que favorece e potencia para um bom prognostico clinico.

Em recurso ao estudo de Meystre e colaboradores (2015), sugerem 6 clientes com
PDM, obtiveram mais momentos positivos do que negativos, no numero total de
declara¢des durante a terapia e com a utilizacdo da APES em conformidade com a CPIRS.
O terapeuta é visto como um profissional sensivel as respostas do cliente e como
facilitador no processo de assimilacdo, de modo a corresponder as necessidades e
requisitos do cliente através da adequagdo mais apropriada da intervencgdo terapéutica. A
intervenc&o terapéutica que favoreceu maioritariamente os niveis 1, 2 e 3 de assimilagdo

foi a Relagéo (CPIRS-5). Igualmente, tornaram superiores os niveis 1 e 3 as intervencdes

10



Sinalizacdo de atencdo para sentimentos inaceitaveis (CPIRS-55) e Confrontagédo
(CPIRS-61), que se tornaram uteis na promocao do aumento da APES e diversificadas
para utilizacdo em terapia. Outras intervencdes indicaram o aumento do nivel da APES
em varios niveis, nomeadamente, Empatia (CPIRS-1), Autorrevelacdo (CPIRS-17),
Ligacdo entre o presente e o passado/descritiva (CPIRS-57), as intervengdes Perguntar
informacdo ou elaboracdo (CPIRS-78) e Clarificacdo, reformulacdo em palavras
diferentes (CPIRS-79) apresentaram também maior frequéncia absoluta.

Posto isto, os estudos anteriores sugerem que a APES e a CPIRS podem estar
mutuamente interligadas com a finalidade de favorecer o trabalho terapéutico, pois
verifica-se que os beneficios se tornam visiveis quando o terapeuta se torna facilitador no
processo terapéutico e através de intervencdes terapéuticas auxilia numa melhor
assimilacdo e avancar para proximo nivel de assimilacdo, que posteriormente, o cliente
atinge niveis de assimilacao elevados e decorre o sucesso terapéutico mais responsivo e

eficazmente (Meystre et al., 2014; Meystre et al., 2015).

Segundo Trijsburg e colaboradores (2004), associaram as 81 intervencoes
terapéuticas presentes na Escala CPIRS, agrupando a fatores comuns e abordagens
terapéuticas, nomeadamente: Facilitacdo (CIPRS 1-5), Apoio Autorizado (CPIRS 6-9),
Coaching (CPIRS 10-16), Processo Diretivo (CPIRS 17-21), Estruturacdo (CPIRS 22-
26), Comportamental (CPIRS 27-30), Cognitivo (CPIRS 31-43), Experimental (CPIRS
44-51), Procedimentos Experimentais (CPIRS 52 e 53), Psicanaliticas (CPIRS 54-60),
Psicodinamica (CPIRS 61-64), Estratégica (CPIRS 65-67), Dindmicas de Grupo (CPIRS
68-72), Sistémicas (CPIRS 73-76) e Outras IntervencGes (CPIRS 77-81) (Para uma

observacao mais pormenorizada, encontra-se acessivel no Anexo 1).

Apesar das investigacdes desenvolvidas, parece ocorrer uma escassez de estudos
relativamente a outras modalidades terapéuticas, que, certamente se tornam tanto ou mais
eficazes durante e ap0s o0 processo terapéutico, em consonancia com a terapia
psicodindmica (Meystre et al., 2014; Meystre et al., 2015). Existe uma grande necessidade
de explorar novas abordagens terapéuticas (comportamental, cognitiva, psicanalitica,
sistémica, humanista, fenomenoldgica, entre outras) e entender se as modalidades podem

ou ndo proporcionar mais e melhores intervencdes terapéuticas de sucesso.
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1.5 Terapia Cognitivo Comportamental e a APES

Em 1960, foi Aaron Beck quem desenvolveu a “Terapia Cognitiva” (TC) como
uma abordagem terapéutica, mais tarde passou a ser chamada “Terapia Cognitivo-
Comportamental” (TCC) (Beck, 1964). Beck, desenvolveu a TCC para responder,
inicialmente, & populacdo com perturbacdo depressiva, de forma a solucionar 0s
problemas atuais e alterar comportamentos e pensamentos disfuncionais (Beck, 1964;
Beck, 1997; Beck, 2007). Entdo, com o decorrer dos anos, terapeutas adaptaram-se a esta
terapia dando auxilio a varios individuos independentemente da perturbacdo mental.
Apesar das alteracbes nas técnicas terapéuticas, ao tempo de tratamento e ao foco da
terapia, 0s pressupostos tedricos mantém-se. A terapia é usada individualmente, para
casal, em grupos ou familias (Beck, 1997). Foi ajustada para clientes de variados niveis
de escolaridade, diversidade cultural, também como adaptado para uma multiplicidade de
idades, podendo ser utilizada para criangas, adultos e populacgdo sénior. (Beck, 2011). O
tratamento terapéutico é fundamentado através da formulagdo cognitiva, das crencas
apresentadas pelo cliente e estratégias comportamentais que determinam a propria
perturbacao (Alford & Beck, 1997).

O modelo refere que a perturbacdo mental esta plenamente ligada a erros inseridos
no processamento de informacdo do individuo, do qual estdo relacionados com causas
ambientais, genéticas, neurobioldgicas, e de certo modo tem grande influéncia na

manutencdo e evolucdo da sintomatologia (Beck, 2008).

O tratamento ajuda o cliente a entender a razdo pela qual realiza determinados
comportamentos e possui certas crengas. Neste sentido, o papel do terapeuta resume-se a
descobrir opgdes para que possa proporcionar a mudancga cognitiva ao cliente, alterando
pensamentos e crencas disfuncionais, deste modo, oferece ao cliente a possibilidade de

emergir uma mudanca duradoura comportamental e emocional (Beck, 2011).

O pensamento disfuncional esta presente em todas as perturbacdes mentais. De
acordo com o modelo cognitivo-comportamental, é possivel promover a mudanga
terapéutica de forma a extinguir ou diminuir os pensamentos e comportamento
desadaptativos. Contudo, primeiramente é essencial fornecer ao cliente ferramentas com
base em estratégias de TCC, para que 0 mesmo, seja capaz de identificar e substituir os

pensamentos e comportamentos disfuncionais, por pensamentos e comportamentos mais
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realistas e adaptativos. Deste modo, a TCC promove ao cliente uma melhoria significativa

da sintomatologia apresentada no processo terapéutico (Beck, 2011).

No que respeita a eficacia em terapia cognitivo-comportamental, estudos
anteriores (e.g. Brenninkmeijer, 2019; David et al., 2018; Hofmann et al., 2012; Johnsen
& Friborg, 2015; Kodal et al., 2018; Osatuke et al., 2005; Reyes & Fermann, 2017;
Stewart & Chambless, 2009) demonstraram que a utilizacdo deste modelo desempenha
um aspeto fulcral no tratamento do cliente, na medida em que tem vindo a demonstrar
niveis elevados de eficacia no tratamento numa grande variedade de perturbaces mentais
(e.g. Perturbacbes do Espectro da Esquizofrenia e outras Psicoticas, Bipolares,
Depressivas, Ansiedade, Obsessivo-Compulsivas, Stress Pds-Traumatico, Alimentacao e
da Ingestdo, Sono-Vigilia, Disruptivas, do Controlo dos Impulsos e do Comportamento,
Uso/Abuso de Substancias, Personalidade; Basco & Rush, 2007; Barlow, 2014; Beck et
al., 2015; Bond & Dryden, 2004; Cordioli, 2014; Dobson, 2010; Hofmann et al., 2012;
Leahy et al., 2012; O'Donohue & Fisher, 2008).

Uma vez que a TCC revela ser uma terapia eficaz e amplamente utilizada, seria
importante verificar quais as intervencdes terapéuticas deste modelo que se adequariam
aos diferentes niveis de assimilacdo. Neste sentido, se a assimilacdo € um processo
importante para a mudanca terapéutica, se o terapeuta conseguir intencionalmente
adequar a intervencdo terapéutica ao nivel de assimilacdo do cliente, podera tornar a

terapia mais eficaz.

1.6 Propdsito do Estudo

Como descrito anteriormente, varios estudos prévios (e.g. Basto et al., 2017; Basto
et al., 2018; Caro Gabalda, 2005a; Caro Gabalda, 2005b; Caro Gabalda & Stiles, 2013;
Caro Gabalda et al., 2016; Henry, Stiles, & Biran, 2005; Honos-Webb, Surko, Stiles, &
Greenberg, 1999; Humphreys et al., 2005; Meystre et al., 2014; Osatuke et al., 2005)
confirmam a veracidade entre a evolucdo dos niveis de assimilagdo de experiéncias

problematicas e a sintomatologia clinica.

Adicionalmente, estudos direcionados a responsividade terapéutica (e.g. Caro
Gabalda & Stiles, 2013; Honos-Webb & Stiles, 2002; Honos-Webb & Surko, 1998;
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Stiles, Honos-Webb, & Surko, 1998), sugerem que a sua associacdo com 0s niveis

elevados de assimilacdo, promovem 0 sucesso terapéutico.

No decorrer dos tempos, estudos anteriores alusivos a TCC (e.g. Brenninkmeijer,
2019; David et al., 2018; Hofmann et al., 2012; Johnsen & Friborg, 2015; Kodal et al.,
2018; Osatuke et al., 2005; Reyes & Fermann, 2017; Stewart & Chambless, 2009), tem
vindo a mostrar uma elevada eficacia quanto a sua fidelidade no tratamento psicolégico
de uma ampla variedade de perturbacdes mentais mencionadas previamente (e.g. Basco
& Rush, 2007; Barlow, 2014; Beck et al., 2015; Bond & Dryden, 2004; Cordioli, 2014;
Dobson, 2010; Hofmann et al., 2012; Leahy et al., 2012; O'Donohue & Fisher, 2008).
Com isto, seria interessante analisar as intervengdes terapéuticas da abordagem cognitiva-

comportamental que beneficiam o aumento dos niveis de assimilagéo.

Quanto aos estudos empiricos relativos as intervencfes terapéuticas com a
utilizacdo da terapia psicodinamica (Meystre et al., 2014; Meystre et al., 2015), sugerem
o terapeuta como um facilitador no decurso do processo terapéutico, quando adequa as
intervencgdes de acordo com o nivel de assimilacdo presente pelo cliente, resultando num

prognostico terapéutico positivo.

No entanto, parece existe alguma escassez quanto a estudos empiricos que
analisem e explorem a eficacia da utilizacdo de intervencdes terapéuticas de outras
modalidades terapéuticas, nomeadamente: comportamental, cognitiva, psicanalitica,
sistémica, humanista, fenomenoldgica, entre outras. Posto isto, considera-se relevante
explorar a existéncia de maior ou menor eficAcia na utilizacdo de intervencdes
terapéuticas para tratamento psicolégico em conformidade com os estudos desenvolvidos
na terapia psicodindmica. Visto que a TCC ¢ eficaz e amplamente utilizada, seria
pertinente analisar num caso de TCC qual a relacdo entre as intervencdes terapéuticas e a

evolucdo no processo de assimilacéo.

Deste modo, o presente estudo pretende explorar quais as intervencgdes
terapéuticas que poderdo estar relacionadas com a evolugdo da assimilacdo de
experiéncias problematicas do cliente. Portanto, este estudo apresenta o seguinte objetivo
principal: Explorar a relacdo entre a utilizagdo de intervencdes terapéuticas e 0 processo
na assimilagdo num caso de sucesso terapéutico em Terapia Cognitivo-Comportamental.
Como objetivos especificos: 1) Descrever as intervengoes utilizadas ao longo do caso; 2)

Explorar que intervencGes se adequem a diferentes niveis de assimilacao.
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Capitulo 2 — Método
2.1 Cliente

Marta (nome ficticio de forma a salvaguardar a confidencialidade), € uma mulher
de nacionalidade portuguesa com 38 anos. Marta participou num ensaio clinico
“Descentragao ¢ Psicoterapia” (Salgado, 2019) que teve como objetivo analisar a eficacia
da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) e da Terapia Focada nas Emogdes em

clientes com diagnostico de Perturbacdo Depressiva Major (PDM) ligeira a moderada.

Para o ensaio clinico desenvolvido no Instituto Universitario da Maia (ISMALI),
foram desenvolvidos os seguintes critérios de inclusdo: o individuo deve possuir o
diagnostico de PDM; de momento ndo ser medicado e uma Avaliacdo Global do
Funcionamento (GAF) > 50. Similarmente, como critérios de exclusdo foram definidos
0s seguintes: ter sido diagnosticada com as Perturbacdes do Eixo | (Perturbacéo Psicética,
Bipolar, Panico, Alimento ou Uso de Substancias); ou Perturbacdes do Eixo Il
(Perturbagdo Esquizotipica, Antissocial, Borderline ou Narcisica); presentemente realizar

algum tratamento ou uso de medicamentos; ou evidenciar um elevado risco de suicidio.

A avaliacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo foi efetuada através da aplicacédo
da entrevista clinica (SCID-I; First, Gibbon, Spitzer, Williams, & Benjamin, 1997; First,
Spitzer, Gibbon, & Williams, 2002). Marta cumpriu 0s critérios necessarios para a
participacdo e foi incluida no estudo, tendo sido aleatoriamente distribuida pela
modalidade terapéutica e pelo terapeuta. Neste sentido, foi acompanhada no ISMAI, em
Terapia Cognitivo Comportamental durante 16 sessfes, por uma terapeuta devidamente

formada em TCC.

Tabela 2. Pontuacéo obtida no pré-teste, nas sessdes 1, 4, 8, 12 e 16 e follow-up referentes ao BDI-II.

Medida BDI-11 Follow-up
Pré-teste  Sessdo Sesséo Sesséo Sessdo  Sesséo 3 9 18
1 4 8 12 16 meses  meses  meses
25 19 24 24 10 1 6 6 0
(Dep. (Dep. (Dep. (Dep. (Sint. (Sint. (Sint. (Sint. (Sint.
moderada) ligeira) moderada) moderada) ligeira) ligeira) ligeira) ligeira) ligeira)

Nota: BDI-II — Beck Depression Inventory (Beck, Steer & Brown, 1996; aferido para a populagéo
portuguesa por Coelho, Martins & Barros, 2002); Dep. — Depresséo; Sint. — Sintomatologia.
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2.2 Terapeuta

A terapeuta do caso era uma mulher com 28 anos de idade de nacionalidade
portuguesa. Encontrava-se devidamente treinada e formada em Terapia Cognitivo-
Comportamental. A terapeuta possuia 5 anos de experiéncia clinica e de préatica no

modelo cognitivo-comportamental.

2.3 Terapia

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC; Beck, 1964), foi a abordagem
terapéutica utilizada como anteriormente mencionado. Importa salientar que os primeiros
estudos da terapia iniciaram na década de 60 por Albert Ellis e Aaron Beck (Beck, 1964).
A TCC surgir com o objetivo de identificar crencas, pensamentos, cognicdes e
comportamentos desajustados apresentados pelo cliente, que resultam no seu mal-estar
psicologico e fisico (Hofmann et al., 2012). Para o presente modelo psicoterapéutico, a
depressdo é conceptualizada através da triade cognitiva, ou seja, a existéncia de uma
leitura enviesada sustentada pelo cliente sobre si, sobre 0 mundo e sobre 0s outros em
situacOes especificas da sua vida. (Beck, 1976; Hofmann et al., 2012). Com base no
modelo, ocorrem igualmente as distor¢des cognitivas que se referem a erros na percecao

do cliente e no seu processamento de informagdo (Beck, 1995).

Posto isto, a intervencdo na depressdo baseia-se no modelo cognitivo
comportamental onde sdo utilizadas estratégias terapéuticas de forma a testar a veracidade
das crencas disfuncionais e consequentemente, permitir a uma leitura mais ajustada da
realidade (Hofmann et al., 2012). Deste modo, as estratégias terapéuticas que demonstram
elevada eficacia no que remete a mudanca terapéutica na depressdo apontam: a ativacdo
comportamental (identificar atividades de prazer), reestruturacdo cognitiva (através do
recurso de registo de pensamentos disfuncionais, questionamento socratico, seta
descendente), resolucdo de problemas, técnicas de relaxamento (Barlow, 2014; Beck,
2007; Powell et al., 2008).
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2.4 Instrumentos e Medidas
2.4.1 Medidas de Processo
2.4.1.1 Assimilation of Problematic Experiences Scale (APES)

A Assimilation of Problematic Experiences Scale (APES; Caro Gabalda & Stiles,
2009; Stiles et al., 1990) tem como principal foco caracterizar a evolucao da experiéncia
problematica ou voz, que o cliente integra na sua comunidade dominante de vozes (Stiles,
2001), através da identificacdo de um nivel de assimilacdo face a experiéncia
problematica denominada pelo cliente (Stiles, 1999). Deste modo, a escala utiliza oito
estadgios que decorrem durante o processo terapéutico que descrevem 0S Processos
internos, sendo que os estadios variam entre o nivel de assimilagdo 0 ao 7. O processo
decorre entre 0 (0) Evitamento (ha uma dissociacdo), (1) Pensamentos indesejaveis, (2)
Consciéncia vaga/emergéncia, (3) Colocacdo do problema/clarificacdo, (4)
Compreensdo/insight, (5) Aplicacdo/elaboracdo, (6) Solucdo do problema e o (7)
dominio (ndo ocorre o problema anterior e construiu recursos para futuro) (Caro Gabalda
& Stiles, 2009; Stiles et al., 1991). Quanto a descri¢do pormenorizada dos niveis da APES

é possivel encontrar na tabela 1 situada no Capitulo 1.

2.4.1.2 Comprehensive Psychotherapeutic Interventions Rating Scale (CPIRS)

A Comprehensive Psychotherapeutic Interventions Rating Scale (CPIRS;
Trijsburg et al., 2004) foi desenvolvida com o proposito de ser utilizada para classificar
as intervencdes psicoterapéuticas. A CPIRS foi criada com base em estudos empiricos
através da utilizacdo de questionarios e escalas, de forma a avaliar o processo
psicoterapéutico; os critérios estatisticos foram utilizados para determinar quais as
intervencdes terapéuticas mais adequadas a cada modalidade terapéutica (Trijsburg et al.,
2002).

A versdo mais atualizada da CPIRS (CPIRS, 2005) é composta por 81
intervencdes terapéuticas (e.g. empatia, aceitacdo, envolvimento, (...), uso de metaforas).
Cada intervencdo podera ser categorizada tendo em consideragdo os fatores comuns ou
um modelo psicoterapéutico especifico, nomeadamente: comportamental, cognitivo,
experiencial, psicanalitico, psicodindmico, estratégico, dinamica de grupo, sistémica e

outras intervencgdes (Trijsburg et al., 2004). Relativamente aos valores inerentes a sua
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fidelidade, demonstra um ICC (3, k) = 0.71, que indica uma fidelidade adequada (Shrout
& Fliess, 1979; Trijsburg et al., 2004).

2.4.2 Medida de Resultado
2.4.2.1 Beck Depression Inventory (BDI - II)

O Beck Depression Inventory-11 (BDI-II; Beck, Steer & Brown, 1996) tem como
objetivo avaliar a sintomatologia depressiva (Sanz & Vazquez, 2008). Este instrumento
foi também aferido para a populacdo portuguesa (Coelho, Martins & Barros, 2002) e
pretende avaliar a sintomatologia depressiva nas Gltimas duas semanas quanto a sua
intensidade nas componentes afetiva, cognitiva e somatica. O BDI-I1 é constituido por 21
itens, sendo que cada item pode ser respondido numa escala de likert de 0 a 3 pontos.
Relativamente a gravidade dos sintomas depressivos, os valores entre 0 e 13 pontos
determinam a existéncia de sintomatologia ligeira, entre 14 e 19 pontos correspondem a
depressdo ligeira, entre 20 e 28 pontos referem a evidencia de depressdo moderada e por
fim, entre 29 e 63 pontos diz respeito a ocorréncia de depressdo severa (Beck & Steer,
1993; Coelho et al., 2002).

No que reflete a versdo traduzida destinada unicamente para a populacéo
portuguesa, existe o ponto de corte de 13 pontos, sendo que o valor inferior a 13
caracteriza a auséncia de sintomas depressivos e superior a 13 pontos denomina a possivel
existéncia de sintomatologia depressiva (Coelho et al., 2002). As propriedades
psicométricas indicam que o inventario apresenta uma consisténcia interna e fiabilidade
adequadas (a=0.89; Coelho et al., 2002).

2.5 Procedimentos de recolha e andlise de dados
2.5.1 Medidas de Processo
2.5.1.1 Assimilation of Problematic Experiences Scale (APES)

As codificadoras foram alunas no Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude e a
supervisora possui Doutoramento em Psicologia Clinica e apresenta uma experiéncia

prévia no Modelo de Terapia Cognitivo-Comportamental e no Modelo de Assimilacéo.
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As codificadoras deste estudo tornaram-se mais familiarizadas ao modelo de assimilacao,

devido & leitura de artigos e manuais de codificag&o.

As codificacdes foram realizadas no ambito de um estudo de Basto e
colaboradores (2018). O treino desenvolvido em funcdo da APES, contou com uma
duracdo aproximada de 3 meses que decorreu durante 2 horas semanalmente. Foi
realizada a codificacdo dependente até serem atingidos os niveis de acordo entre
codificadores superiores a 0.65 (ICC) (Cicchetti, 1994).

No que concerne a fase de codificagdo, foram codificadas 5 sessGes
(nomeadamente; 1, 4, 8, 12 e 16). As sessdes ja se encontravam transcritas segundo 0s
procedimentos de Mergenthaler e Stinson (1992). De seguida, as sessdes foram lidas na
sua totalidade pelas codificadoras, para se identificaremos principais temas que foram
selecionados tendo em consideracdo os principais problemas clinicos (os mais

significativos) e vozes problematicas dominantes apresentadas pela cliente.

Os temas foram selecionados tendo em consideragdo a relevancia clinica para o
processo terapéutico, nomeadamente: “desempenho/performance”, “relacdo com a mae”,
“dificuldade no relacionamento com os outros” e “instabilidade nas relacbes amorosas”.
No tema ‘“desempenho/performance”, estd relacionado com um sentimento de
desvalorizacdo acrescido, a cliente transmitiu uma insatisfacdo direcionada ao seu
desempenho, referindo que nunca € suficiente o que faz e ocorre a sensacdo que deve dar
mais de si. O tema “relagdo com a méae”, representa a tentativa da cliente agradar a mae,
exigindo de si um elevado desempenho para que seja reconhecida. No tema “dificuldade
no relacionamento com os outros”, ocorre um intenso medo de falhar e na possivel da
transmissdo de uma imagem negativa sobre si, que posteriormente sucede o medo da
avaliacdo negativa dos outros. Por fim, o tema “instabilidade nas relagdes amorosas”
decorre da existéncia de uma relacdo dolorosa no passado e uma relagdo atual mais
distante onde predomina um medo intenso de falhar e o pensamento de que néo é passivel
de ser amada. Ao longo das sessdes foi notoria a observacéo de padrées elevados de medo
da rejeicéo pelos outros (particularmente, na relagdo com a mae, no relacionamento com
outros e nas relagcbes amorosas). O medo da rejei¢do, surgiu sob uma voz problematica,
que se apresentava através de “eu a ser rejeitada”. Na voz dominante, emergia “Tenho de

ser perfeita”, que estabelecia um elevado grau de perfecionismo.

19



De seguida, foram selecionados excertos representativos dos temas acima
referidos. Posteriormente, a APES foi aplicada a cada excerto selecionado. As passagens
foram selecionadas tendo em consideracdo o nivel de assimilagdo, o marcador de
assimilacdo ou a mudanca de topico de conversacao. Esta Gltima parte do procedimento
foi realizada de forma independente por cada uma das codificadoras. Os desacordos entre
codificadoras foram resolvidos por consenso. O nivel de acordo foi calculado tendo em
conta o ICC. Verificou-se a existéncia de bom nivel de acordo (ICC) [2,2] = .95)
(Cicchetti, 1994).

2.5.1.2 Comprehensive Psychotherapeutic Interventions Rating Scale (CPIRS)

Como mencionado anteriormente, foi utilizada a escala CPIRS de forma a
codificar as intervencGes terapéuticas. As 2 alunas do Mestrado em Psicologia Clinica e
da Salde realizaram o treino da codificagdo da escala, supervisionada por uma
profissional com experiéncia no Modelo de TCC. Com base na leitura de artigos e
manuais de codificacdo disponibilizados pela supervisora, as codificadoras foram
adquirindo algum conhecimento direcionado a escala CPIRS.

Durante a fase de treino, as codificadoras reuniam semanalmente, durante duas
horas. Ao longo do treino foram realizadas reuniGes presenciais e online (devido a
pandemia por COVID-19) com as codificadoras e a supervisora para esclarecimento de
eventuais davidas. Na fase de treino, as codificadoras atribuiam individualmente uma
unidade de analise a fala do terapeuta selecionando uma intervencao terapéutica. De
seguida, foram realizadas reunides online para resolver os desacordos por consenso. As
codificadoras utilizaram as sessdes de treino até atingirem um nivel de acordo adequado
(d >0.75) (Cohen, 1960). Posto isto, deram inicio a codificacdo independente da CPIRS

para analise deste estudo.

A unidade de analise utilizada contou com a fala do terapeuta, onde foram
codificadas 5 sessdes (1, 4, 8, 12 e 16). As codificadoras da CPIRS ndo tinham
conhecimento das codificacGes feitas com a APES. Foram utilizadas sess0es transcritas.
Posteriormente, foram selecionadas falas da terapeuta que apontavam uma possivel
intervengdo de acordo com a CPIRS. As codificages foram efetuadas de um modo
independente, mas sempre revistas e orientadas pela supervisora. Foram realizadas

reunides online para esclarecimento de duvidas com a supervisora face a codificagdo da
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CPIRS e reunides entre as codificadoras, com o intuito de atuar nos desacordos e ocorrer
consenso. O nivel de acordo utilizado foi o Kappa de Cohen, do qual, se verificou um
bom nivel de acordo entre os codificadores (d=0.965>0.75) (Cohen, 1960).

2.5.2 Medida de Resultado:
2.5.2.1 Beck Depression Inventory (BDI-I11)

Com o intuito de avaliar os resultados terapéuticos da cliente, foi utilizada como
medida de resultado Beck Depression Inventory (BDI-II; Beck, Steer & Brown, 1996)
aferido para a populagdo portuguesa (Coelho et al., 2002). O inventario foi administrado
no pré-teste, no inicio das sessdes 1, 4, 8, 12 e 16 e follow-up 3 meses, 9 meses e 18

Meses.

21



Capitulo 3 — Resultados

O estudo desenvolvido teve como foco explorar a relacdo entre a utilizacdo de
intervencdes terapéuticas e 0 progresso na assimilacdo de experiéncias problematicas
num caso de sucesso psicoterapéutico em Terapia Cognitivo-Comportamental. No
decurso do presente capitulo, encontram-se as descricdes da andlise dos resultados
acompanhados por figuras e tabela destinadas a APES (Figura 1), CPIRS (Figura 2) e
juncdo da CPIRS com APES (Tabela 3), de forma a corresponder aos objetivos
especificos estipulados para este estudo empirico: 1) Descrever as intervencdes utilizadas
ao longo do caso; 2) Explorar que intervencGes se adequem a diferentes niveis de

assimilacéo.

3.1. Evolucao do processo terapéutico

Primeiramente, com o intuito de responder aos objetivos estipulados para este
estudo, foi calculado o nivel médio de assimilagdo presente em cada uma das sessoes 1,
4,8,12e16.

7

6 5,41
w5 4,12
w
$ 4
§ 3 2,3 2,26 2,48
z, - — ¢

0

SESSAO 1 SESSAO 4 SESSAO 8 SESSAO 12 SESSAO 16
SESSOES TERAPEUTICAS

Figura 1. Evolucdo do processo terapéutico com a utilizagdo do modelo de assimilacio (APES).

Nota: APES — Assimilation of Problematic Experiences Scale (Caro Gabalda & Stiles, 2009; Stiles et al.,
1990).

Como é possivel observar na Figura 1, verificou-se uma evolucéo positiva no nivel

de assimilacdo de experiéncias probleméticas da cliente, ao longo das sessGes. Nas
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sessOes iniciais (1, 4 e 8), verificou-se a presenca de niveis baixos de assimilacdo com
maior ocorréncia do APES 2, que indica a existéncia de consciéncia vaga/emergéncia da
voz problematica. Durante as sessdes iniciais, Marta descreveu como problematico o
constante sofrimento nas diferentes situacdes da vida (relacionamento com a mée,
amorosos, com 0s outros), tornando-se desadaptativas para si. Apesar ser capaz de
reconhecer o problema, existia alguma incapacidade em formular explicitamente o medo
da rejeicdo. Durante a sessdo 12, Marta alcancou um nivel intermédio de assimilac&o,
APES 4. Assim sendo, durante esta fase da terapia ocorreu a compreensao/insight do
problema. A cliente conseguiu realizar ligacdes das vozes problematicas e dominantes
face a momentos da vida em que fazia uma leitura mais irrealista. Deste modo,
possibilitou uma maior compreensdo e desenvolvimento de uma reformulacdo mais
sucinta e ajustada do problema. Durante a sessao 16 estiveram presentes niveis elevados
de assimilacdo correspondentes a um APES 5, aplicacdo/elaboracdo do problema. Marta
trabalhou arduamente para a resolucéo do seu problema, ocorreram esforgos da sua parte
na tentativa de realizar uma leitura mais ajustada do mesmo). Posteriormente, a
persisténcia mobilizou a cliente para o APES 6, 0 que proporcionou a construcdo de uma

alternativa/solucdo da pressao elevada que exercia sobre si.

Em suma, os niveis de assimilacdo aumentaram, o que parece estar fortemente
associado ao sucesso do processo terapéutico de Marta. Apesar de ndo ter chegado ao
nivel 7 da APES, foi visivel 0 modo como se assumiu como merecedora de amor, menos
ansiedade, mais serenidade e melhor qualidade de vida com a integracdo da voz

problemadtica “eu a ser rejeitada” na comunidade de vozes “perfeccionista’.
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3.2. Utilizacéo das intervencdes terapéuticas ao longo das sessdes

Com a analise dos resultados da CPIRS, pretendeu-se fornecer resposta a uns dos
objetivos especificos 1) Descrever as intervencdes utilizadas ao longo do caso deste

estudo, com auxilio da Figura 2 para a descri¢do dos resultados.

INTERVENGCOES DA CPIRS
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Figura 2. Registo das intervengdes terapéuticas (CPIRS) com fa >5 no decurso das sessGes
psicoterapéuticas 1, 4 ,8, 12 e 16.

Legenda das IntervencBes Terapéuticas:

9 — Reformulacéo do problema;

10 — Apoio, Encorajamento, Confirmag&o;

20 — Sumarizagéo;

22 — Definicdo e seguimento da agenda;

31 — Temas cognitivos;

32 — Relacéo entre pensamentos e sentimentos;

34 — Exploracdo dos significados pessoais dos pensamentos;
35 — Reconhecimento de erros cognitivos;

36 — Identificacdo de convicgdes cognitivas;

38 — Anadlise das evidencias disponiveis;

39 — Teste prospetivo de crencas;

40 — Procura de explicacGes alternativas;

41 — Consequéncias realistas;

44 — Reflexdo de sentimentos;

45 — Orientacdo subtil;

53 — Diélogo da cadeira vazia;

56 — Exploracdo de experiéncias passadas;

64 — Ligaces entre hipoteses;

78 — Perguntar informacdo ou elaboracao;

79 — Clarificacdo, reformulacdo em palavras diferentes;
80 — Feedback sobre fenémenos que anteriormente ndo foram reconhecidos;
81 — Uso de metéforas.

Nota: CPIRS — Comprehensive Psychotherapeutic Interventions Rating Scale (CPIRS, 2005; Trijsburg et
al., 2004); fa — Frequéncia absoluta.
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Na Figura 2, estdo representadas as sessdes 1, 4, 8, 12 e 16, com a frequéncia
absoluta (fa) >5 das intervencOes terapéuticas codificadas através da CPIRS. Para a
andlise dos resultados da CPIRS, é necessario frisar que apenas foram exploradas e
analisadas as intervencoes terapéuticas com fa >5 e consequentemente, foram eliminadas

do estudo as intervengdes com fa <5.

Com o intuito de descrever a presente analise qualitativa deste estudo empirico no
decurso das 5 sessoes, é possivel observar na figura 2, a frequéncia absoluta em cima das
barras cor-de-laranja. Por baixo das barras cor-de-laranja surge o0 nimero correspondente

a intervencéo terapéutica utilizada.

Posto isto, as intervengOes terapéuticas que manifestaram maior frequéncia
absoluta, particularmente: na sessdo 1 a CPIRS 78 — Perguntar informacdo ou elaboragéo
(fa=76) e CPIRS 44 — Reflexdo de sentimentos (fa=11); na sessdo 4 a CPIRS 78 —
Perguntar informacao ou elaboracéo (fa=27) e CPIRS 79 — Clarificacdo, reformulacéo em
palavras diferentes (fa=16); na sessdo 8 a CPIRS 78 — Perguntar informacdo ou
elaboracdo (fa=54) e CPIRS 56 — Exploracgéo de experiéncias passadas (fa=27); na sesséo
12 a CPIRS 78 — Perguntar informacéo ou elaboracdo (fa=21) e CPIRS 64 — Ligac0es
entre hipoteses (fa=16); por fim, na sessdo 16 a CPIRS 78 — Perguntar informacdo ou
elaboracdo (fa=30) e CPIRS 79 — Clarificacdo, reformulacdo em palavras diferentes
(fa=24).

A intervencdes terapéutica mais utilizadas no corrente processo psicoterapéutico
foi a CPIRS 78 — Perguntar informacdo ou elaboracdo que demonstrou uma elevada
frequéncia absoluta (fa=200). Adicionalmente, a CPIRS 44 - Reflexdo de sentimentos

também foi utilizada com elevada frequéncia (fa=60).

3.3. Estratégias terapéuticas e aumentos na assimilacéo

Com a seguinte tabela, pretendeu-se abordar um dos objetivos especificos
estipulados para este estudo 2) Explorar que intervencdes se adequem a diferentes niveis
de assimilacédo, de forma a identificar as intervencgdes terapéuticas que predominam no

aumento de niveis de assimilacdo de experiéncias problematicas.

Relativamente aos procedimentos para a anélise da tabela que se segue, foram

identificadas as triades entre a cliente-terapeuta-cliente (C1-T-C2). As referidas triades
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correspondem a excertos do texto onde existe uma fala do cliente correspondente a um
nivel de assimilacdo inicial especifico (C1), seguida de uma intervencao do terapeuta (T),
e que culmina numa fala do cliente onde se verifica um aumento no nivel de assimilacéo

em relacdo a sua primeira fala (C2).
O seguinte excerto representa um exemplo de uma triade (C1-T-C2):

“Cl: mesmo a atividade fisica, proporcionava, proporciona bem-estar
psicologico, para além de ser ativo (...) aquece-se o motor (...) foi uma
concretiza¢do (...) para ai a um ano ou mais de um ano que eu tentava ir
a aquele ginasio (riso). la 14 pedia informacdes e vinha-me embora e

depois nunca ia 14 (APES 5 — Aplicacéo/elaboracéo)

T: ok. E porgue é que eu estou a perguntar isto Marta? Porque isto sdo

ferramentas, que nds ativamos num determinado momento para nos

fazerem sentir melhor e, nés termos consciéncia do processo da-nos de

alguma forma, esse, esse poder de sabermos o que é que podemos fazer da

préxima vez em que eu me sentir menos bem. O gue é que me ajuda? Tar

mais ativa? Fazer mais coisas, mesmo gue ndo me apeteca tanto de inicio.

Concretizar coisas gue tinha planeadas, no sentido de ver cumprido, de

organizacdo, de disponibilidade (CPIRS 64 — Ligaces entre hipoteses—

Intervencéo Psicodinamica)

C2: sim eu acho que se deve comecar primeiro a agir e depois € que ha
mudangas! (...) também a nivel emocional (...) o ginasio foi o primeiro
passo para me envolver mais, para estar com as pessoas e fazer coisas
diferentes (...) ajudou a sentir-me util (...) orientei melhor a minha vida e

as minhas tarefas (APES 6 — Solucéo do problema).”

Com recurso a tabela 3, podemos observar na primeira coluna o nivel de
assimilacdo inicial apresentado pelo cliente (C1). Na segunda coluna as necessidades do
cliente que o nivel de assimilacdo em questdo parece sinalizar (Honos-Webb & Stiles,
2002). Na terceira coluna as intervencdes terapéuticas (T). A quarta coluna consta o grupo
face aos fatores comuns ou abordagens terapéuticas a qual pertencem cada uma das

intervengdes terapéuticas. Por fim, a quinta coluna refere a frequéncia absoluta (fa) das
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intervencdes terapéuticas do caso da Marta, que sugeriu 0 nimero de vezes que a

intervencdo foi utilizada pelo terapeuta e originou 0 aumento da assimilacao.

Tabela 3. Recurso as intervencdes terapéuticas (CPIRS), atendendo as necessidades do cliente e com fa
>5 que beneficiaram no aumento do nivel de assimilacéo (APES).

Nivel inicial de Necessidade do Intervencdes Terapéuticas Grupo de Frequén
assimilagéo Cliente (CPIRS) Intervengéo cia
(APES) (Honos-Webb & Terapéutica  absoluta
Stiles, 2002) (CPIRS) (fa)
APES 1 - | Acrescer a 32 — Relacéo entre pensamentos  Cognitiva 1
Pensamentos | consciéncia da e sentimentos
indesejaveis | experiéncia
41 — Consequéncias realistas Cognitiva 1
44 — Reflexdo de sentimentos Experiencial 1
78 — Perguntar informacdo ou Outras 2
elaboracgéo Intervencoes
APES 2 — | Intensificar e 9 — Reformulacédo do problema  Apoio 3
Consciéncia | possuir um Autorizado
vaga/emergéncia | maior controlo
da experiéncia
16 — Abordagem didética Treino/ 1
Coaching
20 — Sumarizagdo Processo 1
Diretivo
22 — Definigdo e sequimento da  Estruturacéo 1
agenda
31 — Temas cognitivos Cognitiva 2
34 — Exploragdo dos Cognitiva 2
significados pessoais dos
pensamentos
37 — Distanciamento de crengas  Cognitiva 1
39 — Teste prospetivo de crencas  Cognitiva 1
41 — Consequéncias realistas Cognitiva 1
44 — Reflex@o de sentimentos Experiencial 2
48 —Reconhecimento e Experiencial 1
consciencializacdo de
sentimentos Ndo expressos
78 — Perguntar informacéo ou Outras 4
elaboracgéo Intervencdes
79 — Clarificacéo, reformulacdo  Outras 2
em palavras diferentes Intervencdes
81 — Uso de metéforas Outras 1
IntervencBes
APES 3 - | Aprofundar, 1 — Empatia Facilitagdo 1
Colocacao do | compreender ou
problema/clarific | obter insight da
acdo | experiéncia
14 — Controlo ativo Treino/ 1
Coaching
39 — Teste prospetivo de crencas  Cognitiva 1
44 — Reflexdo de sentimentos Experiencial 2
63 — Padrdes nas relagdes Psicodindmica 1
78 — Perguntar informacéo ou Outras 1
elaboracéo Intervencdes
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APES 4 — | Adquirir insight 8 — Desresponsabilizacéo do Apoio
Compreensdo/ | da experiéncia paciente Autorizado
insight
13 — Orientagdo explicita Treino/
Coaching
44 — Reflexdo de sentimentos Experiencial
47 — Focalizacdo na experiéncia  Experiencial
presente
57 — Vincular o presente ao Psicanalitica
passado
64 — LigacOes entre hipoteses Psicodindmica
78 — Perguntar informagéo ou Outras
elaboracéo Intervencdes
APES 5 — | Aplicar insight 5 — Relagéo Facilitacdo
Aplicacdo/ | da experiéncia,
elaboracdo | pratica
comportamental
45 — Orientacao subtil Experiencial

64 — LigacOes entre hipdteses
78 — Perguntar informacéao ou

Psicodinamica
Outras

elaboracéo Intervencoes
79 — Clarificagéo, reformulacdo  Outras
em palavras diferentes Intervencdes

3.3.1 Excertos da Triade C1-T-C2

Uma vez que se pretendeu explorar as intervencdes terapéuticas que parecem
favorecer o aumento dos niveis de assimilacdo, existiu a necessidade de analisar
o0s excertos da triade entre Cliente — Terapeuta — Cliente, que se situam ao longo
do processo terapéutico. Os excertos expostos direcionados a cada um dos niveis
de assimilacdo (particularmente: 1, 2,3 ,4 e 5) refletem o nivel inicial da APES da
primeira fala do cliente (C1), a intervencdo terapéutica utilizada (T) e um nivel
superior da APES (C2) que surgem na sessao psicoterapéutica. No decurso das
sessOes foram identificadas um total de 49 triades entre C1-T-C2 que promoveram
0 aumento do nivel da APES. O texto em italico representa a fala da cliente (Cl e
C2), o texto sublinhado indica a fala do terapeuta (T) e o nivel da APES e
intervencdo da CPIRS surgem a negrito.

3.3.1.1 Nivel 1 da APES

Com base na tabela 3, ocorrem 4 intervencfes que contribuiram para 0 aumento
de assimilacdo a partir do nivel 1: Rela¢do de pensamentos e sentimentos (CPIRS 32),
Consequéncias realistas (CPIRS 41), Reflexdo de sentimentos (CPIRS 44). A
intervencdo mais utilizada no nivel 1 da APES (fa=2) foi Perguntar informacéo ou
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elaboracéo (CPIRS 78). A terapeuta possibilitou a mobilizacdo do pensamento de Marta,
de um discurso doloroso pela sensacdo de fracassos, para uma melhor compreensdo do
que podia ser trabalhado (e.g. voltar ao ginasio). Ocorreu uma evolucdo com a
intervencdo Consequéncias realistas (CPIRS 41 — Intervencdo Cognitiva). Esta ultima,
favoreceu o posicionamento da cliente quanto a forma como se vé e a percecdo que tem
dos outros direcionado a si. Posteriormente, avangou para uma maior consciéncia face ao
problema, que culminou numa reflexdo sobre a voz problematica “Se eu for ndo perfeita,

0s outros ndo vao gostar de mim”.

O excerto que se segue representa um progresso de um do nivel 1 para o 2 da
APES, através da utilizacdo da estratégia terapéutica Reflexdo de sentimentos (CPIRS

44 — Intervencdo Experiencial).

“Cl: sim passa a ser fisico. nunca tinha passado por algo semelhante (...)
acho que o facto do afastamento foi muito mau (...) continuei, continuei
com problemas de sono essas coisas todas e fica sempre aquela
magoazinha do que se passou (...) é o relacionamento que é possivel
(APES 1 - Pensamentos indesejaveis)

T: esta dor? (...) mas é esta a sensacdo, o possivel? (CPIRS 44 — Reflexdo
de sentimentos — Intervencao Experiencial)

C2: sim, esta dor fica sempre. e pronto este é relacionamento que eu tenho
(...) € o possivel. para mim ndo é ideal. acabava por ser um risco eh eh —
tentar algo mais, podia ndo resultar, mas era um risco que eu estava
disposta a tentar. porque para mim acho que € o ideal e € o normal nos
relacionamentos (APES 2 — Consciéncia vaga/emergéncia).”

Com vista a analise do excerto exposto, Marta demonstra fragilidade e evitamento
face a0 momento passado vivenciado com o companheiro. E observado na sua primeira
fala “o facto do afastamento foi muito mau”, “fica sempre aquela magoazinha do que se
passou”. Posteriormente, sucedeu a intervengdo (reflexdo de sentimentos), que permitiu
desenvolver claramente os sentimentos e pensamentos dolorosos ligados a experiéncia.
Posto isto, a intervencéo reflex&o de sentimentos foi sucedida por um aumento do nivel 1

(pensamentos indesejaveis), para o nivel 2 (consciéncia vaga/emergéncia).

3.3.1.2 Nivel 2 da APES

Relativamente ao nivel 2 da assimilagdo (consciéncia vaga/emergéncia)

verificou-se a presenca de 14 intervengdes distintas associadas a um aumento a
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partir deste nivel de assimilacdo. As intervenc6es que surgiram neste nivel foram
as seguintes: Reformulacdo do problema (CPIRS 9), Abordagem didatica
(CPIRS 16), Sumarizacdo (CPIRS 20), Definicdo e seguimento da agenda
(CPIRS 22), Temas cognitivos (CPIRS 31), Exploracdo dos significados
pessoais dos pensamentos (CPIRS 34), Distanciamento de crencas (CPIRS 37),
Teste prospetivo de crengas (CPIRS 39), Consequéncias realistas (CPIRS 41),
Reflex&o de sentimentos (CPIRS 44), Reconhecimento e consciencializagéo de
sentimentos ndo expressos (CPIRS 48), Clarificacdo, reformulacdo em
palavras diferentes (CPIRS 79), Uso de metaforas (CPIRS 81). Por fim, a
intervencdo terapéutica, Perguntar informacdo ou elaboracdo (CPIRS 78),
suscitou a maior frequéncia (fa=4). A intervencdo mencionada proveu um
aumento da APES, possibilitou um maior entendimento face a existéncia de uma
insatisfacdo de Marta, pela auséncia de avancos na relacdo, que leva a viver em

funcdo da contante espera da decisdo do companheiro.

O seguinte excerto descreve uma triade C1-T-C2, que parte do nivel 2 da APES
(consciéncia vaga/emergéncia). Com isto, a cliente comeca a aprofundar, compreender

ou obter insight da experiéncia.

“C1: no registo apontei frases que achava que tinha haver comigo (...)
desaproveitar os comentarios que os outros fazem. Considerar-me um
fardo sem valor. pensar que ndo gostam de mim, as coisas vao durar para
sempre, aceitar a infelicidade como sendo (incompreensivel) da solidao
(...) parece que ha uma sensagdo de impoténcia (...) é a minha sina, quase!
(APES 2 — Consciéncia vaga/emergéncia)

T: parece que quando estamos quase chegar a atingir, foge-nos entre as
maos (...) ok Marta faz sentido que estes pensamentos acabem todos por
ir, de alguma forma, dar aquilo que ndo tem valor, naguela ideia que nés
desde cedo comecamos aqui a ver gue parecia algo muito central Marta?
(...) ok. isto ndo tenho valor. acha que isto tem alguma a haver com aquele
perfeccionismo gue ndés fomos vendo, esta necessidade esta exigéncia
muito elevada. isto tem alguma coisa haver com isso? houve alguma
relacdo entre este perfeccionismo e o eu nio tem valor? (...) a ideia deste
perfecionismo € tentar ser perfeita para completar ou para compensar nao
ter valor? (CPIRS 34 — Explorar o significado pessoal dos pensamentos
— Intervencao Cognitiva)

C2: acho que interiormente ndo tenho valor. vou tentar sempre superar-
me, ser melhor. (...) e eu ndo sabia. ndo fazia questdo (...) tentar sempre
ser melhor. fazer sempre o melhor que posso. nem sempre consigo e a
nivel dos meus sentimentos ah, acho que é uma fasquia muito 14 em cima
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e é dificil acompanhar, é dificil de acompanhar (...) para ficar satisfeita
(APES 3 — Colocacéo do problema/clarificagéo).”

Em referéncia ao excerto, a cliente apresenta-se com uma voz problematica onde
transparece o medo da rejeicdo. No excerto, a cliente pareceu clarificar um maior controlo
sobre o significado que atribuia ao que os outros pensam. A voz dominante surge “se os
outros ndo gostam de mim, eu ndo tenho qualquer valor”. Passando pelo processo da
intervencdo cognitiva, explorar o significado pessoal dos pensamentos (CPIRS 34),
Marta, comegou a ter uma visdo distinta apds a exploragdo das convicgdes que
sustentavam 0s pensamentos automaticos prenunciados. Posto isto, depois do
levantamento de evidéncias, surgiu uma maior compreensao do problema e 0 aumento da
assimilacdo, tornando aos poucos a integracdo do problema na sua comunidade de vozes

dominantes.

3.3.1.3 Nivel 3 da APES

Na fase da colocacdo do problema/clarificacdo do nivel 3 de assimilacéo, o cliente
procurou aprofundar, compreender ou obter insight da experiéncia problematica. Deste
modo, as intervencdes utilizadas permitiram ganhos terapéuticos para Marta, sendo que
as estratégias terapéuticas identificadas foram as seguintes: Empatia (CPIRS 1),
Controlo ativo (CPIRS 14), Teste prospetivo de crengas (CPIRS 39), Reflexdo de
sentimentos (CPIRS 44) com fa=2, Padrdes nas relagdes (CPIRS 63), Perguntar
informacéao ou elaboracéo (CPIRS 78).

O seguinte excerto descreve uma triade C1-T-C2, que parte do nivel 3 da APES
(consciéncia vaga/emergéncia). Neste excerto, destaca-se a utilizacdo da intervencao
PadrBes nos relacionamentos (CPIRS 63) e a mudanca para o nivel 4

(Compreensao/insight).

“C1: ainda me vé& como uma crianca que tem de educar, muitas vezes e é
também dificil de lidar com isso (...) tem de me corrigir (...) e quer também
manter-me por perto (APES 3 — Colocagéo do problema/clarificagéo)

T: ok. ok. Marta acho gue atualmente a forma como a Marta manifesta ou
mostra a mée que ndo gostou ou que isto a magoou € afastando-se, ndo é?
(...) mas parece-me haver agui e a Marta disse-me, porque ela agora
parece que se comeca a aperceber que houve alguma coisa que fez bem e,
isto parece ter subentendido gquase uma forma de lhe comunicar gue esta
magoada a espera que ela perceba, gue mude, que faca alguma coisa? como
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se houvesse ainda alguma esperanca que ela ainda faca diferente. que ela
perceba a minha mensagem, sem eu lhe dizer explicitamente? ndo é?
(CPIRS 63 — Padrdes nos relacionamentos - Psicodinamica)

C2: fico na esperanca que um dia ela mude, ndo sei se ela vai mudar no
sentido que espero (...) é demasiado dificil dizer (...) ela ndo desiste eu
também néo desisto, ndo €? (...) estamos as duas a alimentar o mesmo
problema (...) ndo sei, mas de qualquer das formas é a forma que eu
consigo, que eu tenho para lidar com isto (APES 4 -
Compreensao/insight)”.

Como demonstra o excerto, a cliente expde o seu desagrado com o comportamento
da mé&e, onde emergem as vozes de rejeicdo. Com recurso a utilizacdo da intervencao
Padrdes nos relacionamentos (CPIRS 63), a terapeuta aborda os comportamentos
habituais no relacionamento entre mée e filha, proporcionando a reflexdo na cliente. Com
isto, permitiu o insight da experiéncia, face a forma de estar apds um conflito com a mée,
quando refere ndo desistir e que ambas alimentam o problema. Surgem as vozes internas
da cliente de experiéncias problematicas prévias. Marta reconhece a auséncia de
assertividade nas relacbes interpessoais. O receio de se exprimir relativamente ao que
sente e pensa torna-se evidente. A voz problemética forma um conflito interno, que

posteriormente se apresenta desassociada na sua comunidade de vozes.

3.3.1.4 Nivel 4 da APES

No nivel 4 de assimilacdo (compreensdo/insight da experiéncia), a terapeuta
utilizou as varias intervencdes, todas com fa=1, que foram seguidas por um aumento do
nivel de assimilacdo, através da: Desresponsabilizacdo do paciente (CPIRS 8),
Orientacdo explicita (CPIRS 13), Reflexao de sentimentos (CPIRS 44), Focalizacao
na experiéncia presente (CPIRS 47), Vincular o presente ao passado (CPIRS 57),
Ligacdes entre hipoteses (CPIRS 64) e Perguntar informacao ou elaboracgédo (CPIRS
78).

O seguinte excerto, pretendeu descrever a evolugdo a partir do nivel 4
(compreenséo/insight) para o nivel 5 (aplicacdo/elaboracdo) da APES, com a utilizacdo
da intervencdo terapéutica, Perguntar informacdo ou elaboracdo (CPIRS 78),
atendendo a necessidade da cliente adquirir insight da experiéncia.

“C1: e bom sinal entédo deixar-me a pensar! (...) fiquei a pensar no facto
de eu, se calhar estar a espera sempre de reac0es negativas das pessoas e
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tentar ver aspetos positivos ou reagoes positivas (...) pelo menos eu, eu
tentar encontrar aspetos positivos (...) tenho tendéncia a ver coisas
negativas (APES 4 — Compreensao/insight)

T: Marta gostava de saber como é gue saiu daqui a semana passada? se
houve alguma coisa na qual tenha ficado a pensar? um bocadinho para
avaliarmos. (...) ok. quase como se houvesse um enviesamento daquilo
gue estamos a espera e de alguma forma ndo se poder encontrar isso, é
isso? uma (incompreensivel) (...) e a Marta 0 gue é gue andou a procura
entdo, nesta semana? (...) com quem a Marta esteve esta semana? (CPIRS
78 — Perguntar informacéo ou elaboracéo — Outras Intervencées)

C2: sim, andei, com as pessoas, com quem estive. tentei aspetos positivos,
mas nem sempre consigo (...) com a familia ndo estive (...) mas estive com
pessoas que ndo conhego e fui por exemplo entregar uns curriculos (...)
eh fui aqueles trés colégios e ainda vou ver se vou a mais trés, este més.
ndo sei, lidei assim com pessoas desconhecidas (APES 5 -
Aplicacao/elaboracéo)”.

Nesta fase da terapia, a voz problematica de Marta face ao medo da rejeicédo é
colocada em questéo. Parece ocorrer um reconhecimento das reag0es negativas que tem
das pessoas e por outro lado, afirma sair da sua zona de conforto e interagir com pessoas
desconhecidas. A intervencdo Perguntar informacdo ou elaboracdo (CPIRS 78),
traduziu-se em associac@es favoraveis com niveis superiores de assimilacdo. A terapeuta
explorou as informaces e descricbes mais detalhadas da voz probleméatica. Com isto,

possibilitou a leitura mais ajustada face a uma voz problematica.

3.3.1.5 Nivel 5 da APES

Em referéncia ao nivel 5 da APES (aplicacdo/elaboracdo do problema), no
presente caso foram utilizadas 5 intervencOes terapéuticas que contribuiram para o
aumento do nivel de assimilacdo: Relacdo (CPIRS 5), Orientacdo subtil (CPIRS 45),
Ligacbes entre hipoteses (CPIRS 64), Clarificacdo, reformulacdo em palavras
diferentes (CPIRS 79). Verificaram-se duas intervengdes, LigacOes entre hipoteses
(CPIRS 64) e Perguntar informacédo ou elaboracdo (CPIRS 78), que apoiaram 0

aumento da assimilacdo, ambas evidenciaram fa=2.

O presente excerto aborda a evolugdo do nivel 5 da APES (aplicacdo/elaboracéo),
para o APES 6 (Solucéo do problema) pela utilizagéo da intervengdo Relacdo (CPIRS 5).

“Cl: também anotei, tenho de ser assertiva (...) nem sempre vemos a
melhor maneira de fazer ou falar e das vezes ndo nos apetece intervir (...)
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eu tento ser assertiva, mas nem sempre consigo ser, as pessoas do outro
lado podem-se sentir, ao serem assertivos e questionados, podem se sentir
como eu me sentia, serem criticados (APES 5 — Aplicagdo/elaboracao)

T: mm-hm. até porgue a nossa assertividade nem sempre é muito bem
recebida pelas outras pessoas, porque tdo habituados a gue nés tenhamos
uma postura mais passiva, em gue facamos as coisas. nem sempre € bom
para 0s outros, no sentido de eles gostarem. normalmente é para nés e
depois ajuda a redefinir a relacdo com os outros (...) e € verdade. &€ uma
coisa dificil de facto! (...) exato! ou mesmo, vamos imaginar uma situacao
tradicional, dum, dum marido que ndo ajuda em casa. imaginemos, gue
nao ajuda, que ndo sei qué a determinado momento a esposa, gue ndo era
assertiva comeca a ser mais assertiva e, diz ndo tu também agora tens que
ajudar. aquela pessoa ndo vai gostar, ndo é? quer dizer, € como se tivesse
direitos adquiridos que agora passam a ser questionados. estou a dar um
exemplo muito do dia a dia, ndo é? que muitas vezes acontece e gue a outra
pessoa ndo vai gostar e isto € dificil para as pessoas aceitar (...) entdo eu
sempre tive isso agora nao tenho porqué? e isto nem sempre ¢ facil depois
para as pessoas que tdo a tentar ser assertivas, ndo é? a tentar defender-se,
receber dos outros respostas menos positivas (CPIRS 5 — Relacéo -
Facilitacao)

C2: ou surge aquele pensamento o que é que fez de mal (...) poiS poSSO
ser considerada chata (...) mas ponderando os dois lados, vale mais a
pena haver essa tentativa (...) dificuldade no futuro. eu pus assim uma
coisa muito ampla. n&o deixar que a situacao profissional me impega, me
afete.(...) eu acho que ja estava num Processo muito negativo, uma
experiéncia muito negativa e ah e isto foi uma coisa que, no lado
profissional permitiu que eu tivesse tempo para me deixar levar (...) acho
que até a nivel de saude, eu ja estava no meu limite ha muito tempo (...)
eu andava ali a levar com tudo, eu tive que me sentir mesmo mal (...) foi
mesmo isso. foi. é que foi mesmo isso e ah e acho que sé ai é que recebi a
resposta a muitos porqués que eu tinha na minha vida., porque que eu tive
aquele ataque de ansiedade e la esta porque eu ndo tinha direitos (...) teve
de ser o corpo a dar sinais para a Marta se permitir! (APES 6 — Solugdo
do problema)”.

No presente excerto é possivel observar que a cliente expde as tentativas de se
tornar assertiva e a ocorréncia de incompatibilidade em determinados momentos.
Seguidamente, surge a intervencdo Relacdo (CPIRS 5), que pretendeu facilitar o discurso
de Marta, compreender o ponto de vista, reconhecer o esfoco e proporcionar a cooperagéo
na relagdo terapéutica. A cliente assimilou a voz dominante “Eu tenho que ser perfeita
para ser aceite pelos outros” e integrou na sua comunidade de vozes. As experiéncias
problematicas foram integradas no self e o processo de assimilacao apresentou niveis mais

elevados.
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Capitulo 4 — Discussao

O presente estudo teve como objetivo explorar a relacdo entre a utilizacdo de
intervencdes terapéuticas e 0 progresso na assimilacdo de experiéncias problematicas

num caso de sucesso em TCC.

O modelo de assimilacdo descreve a mudanca ao longo da terapia através de um
processo de assimilacdo de experiéncias problematicas que parece ocorrer ao longo das
sessOes terapéuticas (Stiles, 2002; Stiles, 1999; Stiles, et al., 1990). Apesar de se perceber
que niveis elevados de assimilagdo parecem estar ligados ao sucesso terapéutico, pouco
se conhece sobre como as estratégias terapéuticas podem promover este processo ao
longo das sessbes de terapia. As intervencdes terapéuticas devidamente ajustadas ao
cliente, parecem favorecer os resultados em terapia Honos-Webb & Stiles (2002). De
modo, a coincidir com o objetivo principal do estudo, foram identificadas nas 5 sessoes
terapéuticas os excertos das triades das falas de Cliente — Terapeuta — Cliente (C1-T-C2),
em funcdo da progressdo dos niveis inferiores para superiores da cliente e da intervencgédo

utilizada pela terapeuta.

Numa primeira fase, foi analisado a evolucédo de assimilacdo ao longo da terapia,
sendo calculada o nivel médio de assimilacdo para cada uma das 5 sessdes exploradas. O
processo terapéutico de Marta parece ter demonstrado resultados positivos quanto ao seu
progresso na assimilacdo das experiéncias problemaéticas, visto que a cliente iniciou a
psicoterapia com APES 1 e o termo com APES 6, tendo a mesma contribuido para o
sucesso terapéutico (Caro Gabalda & Stiles, 2009; Stiles, et al., 1990).

Com recurso a APES, foram exploradas as experiéncias problematicas, onde se
verificou a voz problemaética de rejeicdo, ndo integrada na comunidade de vozes,
dominada por vozes perfecionistas e exigentes (Stiles, 2002). O processo de mudanca
terapéutica ocorreu de forma gradual e progressiva. Neste sentido, foram observadas nas
primeiras sessdes (1, 4 e 8) um afastamento de Marta na exploragdo de determinados
temas. Este aspeto parece estar associado a uma dor psicoldgica no self, que aumenta
quando ocorre a exploragdo das experiéncias problematicas e as mesmas séo evitadas e
negadas, em contrapartida apresenta uma forte ligacdo a niveis baixos de assimilacado
(Gendlin, 1978; Stiles et al., 1990).
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Apesar de ocorrerem avancos no processo terapéutico, a sua evolugdo ndo se
manifestou linear (Caro Gabalda & Stiles, 2009). Com isto, foi verificado um retrocesso
na sessdo 4, do qual apresentou o nivel médio da APES 2,36. Contudo, 0s retrocessos ndo
influenciaram negativamente o processo. Por vezes, é necessario permanecer num nivel
inferior e de seguida explorar a experiéncia para ser corretamente assimilada e avancar
para um nivel superior da APES (Caro Gabalda & Stiles, 2009).

Posteriormente, nas Ultimas sessdes terapéuticas, nomeadamente a sessdo 12 e 16,
verificou-se um maior envolvimento de Marta. Estas mudancas quanto ao seu
desempenho em terapia e fora da terapia, auxiliou para um aumento do seu
reconhecimento, reformulacdo, compreensdo e obtengdo da capacidade de resolver a
experiéncia problematica (Stiles, 2001; Stiles et al., 1990). Conforme a analise do estudo
parece existir resultados benéficos na assimilacdo de experiéncias problematicas da
cliente, que facilitam o sucesso terapéutico, 0 que parece ser congruente com estudos
anteriores no &mbito da assimilacdo (Basto et al., 2017; Basto et al., 2018; Caro Gabalda,
2005a; Caro Gabalda, 2005b; Caro Gabalda & Stiles, 2013; Caro Gabalda et al., 2016;
Henry, Stiles, & Biran, 2005; Honos-Webb, Surko, Stiles, & Greenberg, 1999;
Humphreys et al., 2005; Meystre et al., 2014; Osatuke et al., 2005).

Numa segunda fase, pretendeu-se responder a um dos objetivos especificos:
descrever as intervengdes (com fa >5) utilizadas ao longo do caso. Deste modo, ocorreu
a possibilidade de tornar as intervengdes em terapia mais amplas e detalhadas, o que pode
promover uma melhor identificacéo e utilizacdo da intervencéo terapéutica pelo parte do
terapeuta (Meystre et al., 2015).

Adicionalmente, esteve presente o objetivo especifico, explorar que intervencdes
se adequem a diferentes niveis de assimilacdo. Com isto, parece existir uma escassez de
estudos prévios (Meystre et al., 2014; Meystre et al., 2015) direcionados a utilizacdo de
diferentes intervengGes em contexto terapéutico. A triade C1-T-C2 foi utilizada de forma
a verificar a associacdo entre o modelo de assimilacéo e as intervengdes terapéuticas no
processo de terapia. Cada nivel de assimilagdo parece indicar uma determinada
necessidade por parte do cliente (Honos-Webb & Stiles, 2002). Nesse sentido, a
intervencdo do terapeuta deve conseguir ser responsiva a essa necessidade, de forma a
que o cliente consiga progressivamente assimilar a experiéncia problematica (Honos-
Webb & Stiles, 2002; Meystre et al., 2015).
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Durante o processo terapéutico, foram utilizadas varias intervencdes que
auxiliaram no sucesso em terapia. No entanto, pareceram existir intervengdes mais
pertinentes que outras neste caso de TCC, no que concerne a evolucao da assimilacdo de
experiéncias problematicas. Relativamente ao APES 1, a intervengdo Perguntar
informacdo ou elaboracdo (CPIRS-78) foi a mais utilizada. A intervencdo terapéutica
possibilitou fornecer resposta as necessidades da cliente, que permitiu acrescer a

consciéncia da experiéncia problematica.

A diversidade de intervencgdes terapéuticas decorreram maioritariamente no nivel
2 de assimilagdo, devido a dificuldade acrescida em intensificar e possuir um maior
controlo da experiéncia e a ocorréncia consecutiva de avancos seguidos de retrocessos.
Inicialmente no processo terapéutico, em determinados temas abordados, a cliente sentia
maior perplexidade quanto a postura a ter face ao problema. As interven¢des do grupo
terapéutico cognitivo, apoio autorizado e outras intervencGes, permitiram que Marta

obtivesse acesso a necessidade e adquirir maior controlo da experiéncia.

A intervencdo Reflexdo de sentimentos (CPIRS 44) inserida na intervengéo
Experiencial foi a mais utilizada na APES 3, que atendeu & necessidade da cliente
aprofundar, compreender ou obter insight da experiéncia. Marta assumia uma postura
extremamente rigida sobre si, 0s outros e 0 mundo, mencionava que ndo era merecedora
de atencdo, a voz problematica de rejeicdo sustentava constantemente a voz dominante
“Eu tenho que ser perfeita, para que os outros gostem de mim”. A intervengdo anterior
permitiu a Marta explorar e dar voz a experiéncia problematica acerta da rejeicdo. A
terapeuta reconheceu a necessidade implicita da cliente, tornando-se assim, capaz de
fornecer resposta adequada através da implementacdo mais necessaria ao nivel de

assimilacao experienciado (Stiles, 2006).

A Orientacdo explicita (CPIRS 13) e Vincular o presente ao passado (CPIRS 57)
predominaram na APES 4 quando a cliente procurava adquirir insight da experiéncia. As
mesmas permitiram a cliente a exprimir-se acerca de situacdes de familiares decorridas
na sua infancia. Estas experiéncias permaneciam reprimidas e geravam algum sofrimento.
Tal como verificado em estudos prévios (Meystre et al., 2014), a intervencdo Orientacéo
explicita foi utilizada em terapia e também contribuiu para o progresso terapéutico do

caso de Marta.
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Por fim, na APES 5 aplicacédo/elaboracédo, pretendeu atender a necessidade da
cliente aplicar insight da experiéncia e favorecer a pratica comportamental, através das
intervencgdes Perguntar informacdo ou elaboragdo (CPIRS 78) e Ligagdes entre hipdteses
(CPIRS 64). As intervencGes conseguiram com que a cliente se tornasse mais capaz de
verbalizar perspetivas distintas face ao tema abordado em terapia. Estudos prévios
(Meystre et al., 2015) também verificaram que estas intervencfes parecem ser utilizadas
em psicoterapia. Nesta fase do processo terapéutico Marta apresentava comprometimento
e proatividade no desempenho de tarefas do dia a dia. De acordo com Honos Webb &
Stiles (2002), a terapeuta demonstrou responsividade terapéutica ao atender as

necessidades da cliente.

De uma forma geral, parecem existir intervencfes mais eficazes em niveis baixos
da APES (0, 1 e 2), particularmente a interven¢do Perguntar informacéo ou elaboragéo
(CPIRS 78). A utilizacdo mais frequente desta intervencdo pode estar associada a uma
postura mais retraida e as necessidades da cliente que precisaram de ser atendidas,
nomeadamente: acrescer a consciéncia da experiéncia e intensificar e possuir um maior
controlo da experiéncia. Marta apresentou necessidades particulares no processo inicial
da terapia (onde ocorreram o0s niveis baixos da APES), foi imprescindivel explorar
assuntos que eram problemaéticos para a cliente para mais tarde ficarem consolidados. No
caso de Marta, o recurso a intervencdo terapéutica Perguntar informacdo ou elaboragédo
(CPIRS-78), tem indicado uma ampla eficacia em varios niveis da APES, em congruéncia

com estudos prévios (Meystre et al., 2015).

Complementarmente, foi observada a implementacédo da intervencao Reflexdo de
sentimentos (CPIRS 44), que parece ser benéfica em niveis médios (3 e 4) da assimilacéo.
A cliente ao longo da sua vida reprimia a expressdo dos sentimentos, ndo os considerando
validos, posto isto, foi fundamental trabalhar este aspeto em terapia. A intervencao
demonstrou importancia para o progresso da cliente na assimilacdo de experiéncias
problematicas, sendo que primeiramente foi necessario experienciar os sentimentos
anteriormente suprimidos para ganhar consciéncia da experiéncia com mais clareza e
possibilitar a assimilacdo do problema. Como verificado em estudos prévios de Meystre
e colaboradores (2015), a utilizagdo da intervencdo anterior parece estar associada ao

progresso significativo da terapia.
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A terapeuta parece ter demonstrado uma intervencdo responsiva e ativa, ao
adequar a intervencdo a cliente (Honos Webb & Stiles, 2002; Stiles et al., 1995). As
intervencdes terapéuticas Ligagdes entre hipoteses (CPIRS 64) e Perguntar informacao
ou elaboracdo (CPIRS 78) parecem ser importantes em niveis elevados de assimilacédo
(APES 5 ou superior). Tal como em estudos prévios (Meystre et al., 2015), as
intervencdes mencionadas parecem fornecer uma maior exploracdo de informacdo da
experiéncia problematica e um posicionamento e perspetiva distinta do cliente face ao
problema. Como mencionado anteriormente, estudos prévios de Meystre e colaboradores
(2015), sugere que a intervencao Perguntar informacdo ou elaboracdo (CPIRS 78) €
amplamente eficaz no processo terapéutico em varios niveis de assimilacéo, visto que se

adequa as varias necessidades do cliente.

A guantidade de intervencdes variou ao longo do processo terapéutico. Com vista,
aos resultados analisados, o nivel 1 contou com 5 intervenc@es, no nivel 2 com 23, nivel
3 com 7, nivel 4 com 7 e nivel 5 com 7 intervenc¢des terapéuticas. Em concordancia com
Meystre e colaboradores (2014; 2015), defendem quanto mais elevado o nivel da APES,
mais reduzido se torna o nimero de intervenc@es terapéuticas. Tal associacdo podera estar
relacionada com o facto de o problema estar mais perto de ser assimilado e consolidado.
Com isto, ndo parece ser necessaria a implementacdo de uma tdo grande diversidade de
intervencdes em niveis superiores, em compara¢do com 0s niveis mais baixos de

assimilacdo, que requerem uma maior exploracdo do problema.

Adicionalmente, acredita-se que niveis 2 da APES, demonstram dificuldade
acrescida em obter controlo da experiéncia, devido aos avancos e retrocessos
consecutivos na terapia (constantes passagens de APES 2 — 3 — 2 — 3). Tal situacdo parece
estar relacionada com experiéncias problematicas mais sensiveis para Marta, existir
maior necessidade de intervencdo em temas particulares que causam contratempos
(Stiles, 2005). Estes retrocessos em terapia, parecem causar mudancas repentinas nos
niveis da APES quando surge o nivel inferior para superior e de imediato, de um nivel
superior para inferior da APES (Caro Gabalda et al. 2016). O facto de acontecerem
retrocessos ndo se traduz num aspeto negativo no processo terapéutico, pelo contrario
podem ser benéficos para a cliente (Caro Gabalda & Stiles, 2013; Caro Gabalda et al.
2016). Os contratempos parecem permanecer maioritariamente nas sessdes terapéuticas
iniciais e no caso de Marta ser motivo de uma experiéncia problematica menos
consolidada (Caro Gabalda et al. 2016).
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Os resultados permitiram verificar que algumas intervencfes surgem em
diferentes niveis de assimilagdo. Uma das intervencdes identificadas foi a Reflexdo de
sentimentos (CPIRS 44). Na vida de Marta, sentia-se obrigada a suprimir as suas emogoes
na tentativa de ser aceite e atingir a perfeicdo. Foi utilizada a reflexdo de sentimentos na
tentativa de minimizar a dor que sustenta o mal-estar da cliente. Deste modo, permitiu
que a cliente fosse capaz de se expressar para a familia e aos outros o seu cansago e tornar-

se capaz de focar-se mais em si.

A intervencdo Perguntar informacéo ou elaboragédo (CPIRS 78), foi implementada
ao longo dos niveis 1, 2, 3, 4 e 5 da APES, com elevada fa (fa=208 utilizadas ao longo da
terapia e fa=10 no aumento da APES). Em congruéncia com estudos anteriores de
Meystre e colaboradores (2015), esta intervencdo nao sé permitiu a passagem para niveis
elevados em varios niveis da APES, como também a intervencdo com >fa. Isto sugere
que esta intervencdo parece adequar-se facilmente a diferentes necessidades dos clientes
e complementarmente, aos objetivos estipulados pela terapeuta de forma a alcancar o

sucesso terapéutico.

As investigacdes desenvolvidas (Meystre et al., 2014; Meystre et al., 2015) confirmam as
intervencdes terapéuticas facilitadoras para o processo terapéutico e resultante de
prognostico clinico positivo. Contudo, dentro do que € o nosso conhecimento, ndo
existem estudos prévios referentes a outras abordagens terapéuticas. Nos Ultimos anos
foram desenvolvimentos estudos (Brenninkmeijer, 2019; David et al., 2018; Hofmann et
al., 2012; Johnsen & Friborg, 2015; Kodal et al., 2018; Osatuke et al., 2005; Reyes &
Fermann, 2017; Stewart & Chambless, 2009) que demonstraram a TCC como sendo
amplamente eficaz. Em conformidade, no presente estudo, foram verificadas intervencdes
terapéuticas (e.g. Temas cognitivos; Relagdo entre pensamentos e sentimentos;
Exploragéo dos significados pessoais dos pensamentos; Distanciamento de crencas; Teste
prospetivo de crencgas; Consequéncias realistas) que permanecem atualmente nos
pressupostos tedricos de TCC e mantém a sua relevancia empirica uma vez que
promoveram o aumento dos niveis 1, 2 e 3 de assimilacdo no caso de Marta. Como
observado anteriormente, intervencdes cognitivas parecem apoiar 0 processo de
assimilacdo de experiéncias problematicas. Foram utilizadas as intervencgdes cognitivas
que permitiram aprofundar a relagéo dos pensamentos, sentimentos e comportamentos da
cliente (Beck, 2011). O comportamento da cliente decorria em conformidade com o que

pensava e sentia face a sua experiéncia problematica. Com isto, a utilizacdo de
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intervencdes cognitivas facilitaram na alteracdo de pensamentos desajustados.
Complementarmente, as experiéncias probleméticas tornaram-se cada vez mais perto de
serem consolidadas e assimiladas, que contribuiu para o sucesso terapéutico (Stiles et al.,
2004).

O terapeuta representa uma figura de grande responsabilidade no desempenho da
sua funcdo em terapia. A utilizacdo de uma determinada intervencéo terapéutica podera
ter no cliente um grande impacto emocional (Caro Gabalda, 2005a). Contudo, a presenca
do terapeuta ao longo do processo, a diversidade de intervencdes, a adequacdo de
intervencdo com atencg&o a idiossincrasia do cliente, a importancia de sesséo para sessdo
conhecer o cliente nas suas particularidades, tornam o terapeuta responsavel pelo
progresso do cliente (Caro Gabalda, et al., 2014).

Importa salientar com base neste estudo em TCC que: 1) enfatizar emocdes e
sentimentos, proporciona maior facilidade em verificar se 0s pensamentos automaticos
sdo congruentes com contetdo emocional. Nem todos os clientes tem facilidade em
descrever e nomear as proprias emogdes (Beck, 1997); 2) adequar a estratégia ao cliente
possibilita atingir metas estipuladas em terapia e aumentar a motivagdo no processo de

mudanca terapéutica (Beck, 2007).
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Capitulo 5 — Conclusao

Os principais resultados do presente estudo parecem indicar que: 1) Que a
evolucdo do processo de assimilacdo parece estar ligada ao sucesso em terapia; 2)
Algumas estratégias terapéuticas da TCC parecem se adequar a diferentes niveis de
assimilacdo e assim, responder a necessidades especificas do cliente; 3) A responsividade
do terapeuta é adequada quando tem em consideracao a idiossincrasia humana; 4) Todas
as intervencdes podem ser validas no processo terapéutico, tendo em consideracdo as

necessidades de cada cliente quando procuram apoio psicoldgico.

As principais conclusdes do presente estudo sdo elaboradas a partir de um estudo
de caso, no entanto, podem sugerir a utilizacao no futuro de intervencdes terapéuticas em
casos semelhantes ao de Marta. Através da analise, foi possivel concluir que intervencdes
que se adequam a niveis mais baixos (0, 1 e 2) da APES sdo Perguntar informacdo ou
elaboracdo; a niveis médios (3 e 4), a Reflexdo de sentimentos; e a niveis elevados (5, 6

e 7), a Ligac0es entre hipoteses e Perguntar informacao ou elaboracgéo.

Com vista na escassez de investigacGes nas areas abordadas, o presente estudo
parece proporcionar o aumento de investigagdes em psicoterapia. Como descrito
previamente, o estudo abordou a importancia da utilizacdo das interveng6es terapéuticas
juntamente com o0 modelo de assimilagao, tendo 0 mesmo sugerido o sucesso terapéutico.
Complementarmente, foi também verificado o papel do terapeuta como facilitador no
processo terapéutico e a responsividade em terapia ao adequar as intervencdes

terapéuticas ajustadas ao cliente.

Complementarmente, o presente estudo podera contribuir para a préatica clinica,
Vvisto que parece sugerir que se o terapeuta for capaz de realizar uma identificacdo prévia
das necessidades do cliente, mediante o nivel de assimilacdo em que o cliente se encontre,
terd maior facilidade em utilizar a intervencdo terapéutica e regular o tratamento em
funcdo das particularidades do mesmo. Esta adequacdo em terapia podera promover a
obtencdo de niveis superiores da assimilacdo de experiéncias problemaéticas, o que

facilitara a diminuicdo da sintomatologia e retorno ao bem-estar.

Apesar de existirem estudos prévios relacionados dentro desta area de
investigacdo, seria fundamental expandir o nimero de estudos que relacionem a utilizagdo

de estratégias terapéuticas especificas e 0 progresso na assimilacdo de experiéncias
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problematicas. Maior evidéncia empirica permitiria perceber quais as intervencdes mais
adequadas aos diferentes niveis de assimilacéo, em diferentes modelos psicoterapéuticos,
tornando o terapeuta mais responsivo, eficaz e por consequéncia, mais rapido o processo

de mudanca terapéutica do cliente.

O facto de ser um caso de TCC torna a eficécia do estudo mais redutivel tendo em
consideracdo uma Unica abordagem. Apesar de existirem estudos prévios em terapia
psicodinamica (Meystre et al., 2014; 2015), parece existir a necessidade de mais
contribuicdes no ambito do processo de assimilacédo e as intervencdes terapéuticas, em
varias abordagens terapéuticas (e.g. humanista, fenomenoldgica, psicanalitica, sistémica,

entre outras).

Ao longo deste estudo foram analisadas 5 sessoes terapéuticas (sesséo 1, 4, 8, 12
e 16), o que limita as conclusdes do presente estudo. Posto isto, uma analise mais ampla
das 16 sessbes resultava no acesso a dados mais pormenorizados do acompanhamento

terapéutico, nomeadamente, a identificacdo de outras intervencdes terapéuticas.
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Anexos

A seguinte escala Comprehensive Psychotherapeutic Interventions Rating Scale
(CPIRS; Trijsburg et. al., 2004), foi traduzida para a lingua portuguesa com recurso a
ultima versdo da CPIRS (2005).

Anexo 1. Tabela da Comprehensive Psychotherapeutic Interventions Rating Scale
(CPIRS).

Identificacdo da Grupo da Descrigdo
Intervengdo Intervengéo
Terepautca
Empatia | Facilitacdo Compreensdo precisa e sensivel de
(CPIRS 1) experiéncias, sentimentos e 0s seus

significados para o cliente.

O  terapeuta  tenta  perceber e
confirmar/validar os sentimentos do cliente
mesmo que, eventualmente, possa discordar
com os mesmos. (E.g., Terapeuta: Deve ter
sido dificil, complicado, doloroso™.).

Aceitacdo | Facilitacdo Aceitacdo de todas as experiéncias do
(CPIRS 2) cliente.

Isto implica que o terapeuta se contenha de
julgar direta ou subtilmente o cliente,
mesmo quando as experiéncias ou 0s
comportamentos inaceitaveis ou
problematicos do mesmo sdo explorados.
O terapeuta oferece uma perspetiva
alternativa sem invalidar a perspetiva do

cliente.
Envolvimento | Facilitagéo O terapeuta atenta cuidadosamente no que é
(CPIRS 3) dito pelo cliente, respondendo atentamente

as suas questodes e observacoes.

O terapeuta ndo tem de falar muito para
demonstrar envolvimento, devendo adotar
uma postura de proximidade.

O terapeuta segue e reage ao cliente
atentamente.
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Proximidade
(CPIRS 4)

Relagdo
(CPIRS 5)

Colaboracéo
(CPIRS 6)

Reafirmacéao
Direta
(CPIRS 7)

Desresponsabilizag
ao do paciente
(CPIRS 8)

Reformulacéo do
Problema
(CPIRS 9)

Facilitacdo

Facilitagéo

Apoio
Autorizado

Apoio
Autorizado

Apoio
Autorizado

Apoio
Autorizado

Codificar quando o terapeuta adota
pequenos comportamentos que demostra
envolvimento em sessdo (E.g., o terapeuta
oferece lencos).

Esta intervencdo ndo contempla inclinacdes
positivas nao-possessivas.

Cuidado sincero e simpatia com o cliente.
Relacdo de proximidade e preocupacao
genuina com o cliente.

A relagdo entre o terapeuta e o cliente é
caracterizada pela harmonia e pela sintonia
mutua.

Terapeuta e cliente “dao-se bem”.
Cooperacao entre terapeuta/cliente.

O terapeuta esforga-se para envolver o
cliente no processo terapéutico.

(E.g., Terapeuta: “Estamos a trabalhar
bem”).

A colaboracao implica um processo mutuo
e reciproco de exploracdo troca de
informacdes ou resolucédo de problemas.

Uma tentativa direta de ajudar o cliente a
vencer 0s seus medos, para lhe dar
esperanga de melhoria, transmitindo-lhe
seguranca.

Codificar se entendermos que o terapeuta
estd a reforcar o comportamento, algo
positivo que o cliente realizou fora da
terapia.

O terapeuta tenta apoiar o cliente
explicando-lhe que as dificuldades
experienciadas podem ser explicadas por
fatores situacionais, interpessoais ou causas
fisicas.

Reformular o que o cliente descreveu de
uma forma que lhe permite encarar a
situacdo numa  perspetiva  diferente
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Apoio,
Encorajamento,
Confirmacéo
(CPIRS 10)

Terapeuta como
especialista
(CPIRS 11)

Coaching

Coaching

(considerar também: re-rotular,
ressignificacdo, reenquadramento) sendo ao
mesmo conteddo atribuido um novo
significado (normalmente mais positivo).
(E.g., Terapeuta: ‘“Parece-me que...”,
“Como se...”), ou seja, mas vai mais além
do que foi dito pelo cliente).

Diferenca com a intervencdo Clarificacao,
reformulacdo em palavras diferentes
Codificar se o0 reenquadramento dizer
respeito a aspetos ja falados pelo cliente ao
longo da sesséo e ndo em falas proximas.
Se acrescentar informagdo ao que o cliente
disse sobre diferentes partes da experiéncia.

Apontar ou reconhecer mudancas positivas
no cliente;

ou

Confirmar (através da aprovacdo) de
objetivos que ja tinham sido alcancados;
ou

Encorajar o cliente para que continue e que
possa realizar mudancas futuras.

O terapeuta ¢ o “advogado” do cliente, em
que o contetido pode variar dos motivos que
levaram o cliente a terapia até as mudancas
efetivas na vida do cliente.

Aprovagdo de algo que o cliente fez,
concordar com alguma expressdo positiva
que o cliente teve em relagdo a si proprio;
Apontar alguma mudanca ocorrida durante
0 processo terapéutico;

O terapeuta reconhece a evolucdo do
cliente.

Ou seja, codificar se o terapeuta identifica e
realca mudancas positivas, objetivos
alcancados.

O terapeuta apresenta-se como um
especialista no campo em que se enquadram
as queixas do cliente, comunicando-lhe que
compreende 0s seus problemas, é capaz de
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Racional da
Terapia
(CPIRS 12)

Orientagao
Explicita
(CPIRS 13)

Controlo Ativo
(CPIRS 14)

Aconselhamento e
Orientacao
(CPIRS 15)

Coaching

Coaching

Coaching

Coaching

os valorizar e possui experiéncia e
conhecimentos suficientes para o ajudar.

Explicar o método terapéutico e enfatizar a
sua relagdo com a diminuicdo ou resolugéo
dos problemas do cliente — Psicoeducacao;
Numa terapia centrada no cliente o foco
sera na compreensdao da forma como as
pessoas experienciam e se comportam nas
relagdes  especialmente  na  relagdo
terapéutica e a importancia desses aspetos
para a diminuicdo ou resolucdo dos
sintomas/problemas.

Em terapias diretivas, o foco serd na
utilizacdo de determinadas atividades e
avaliar a adequacéo das crencas do cliente e
muda-las quando irrealistas com vista a
reducdo da sintomatologia.

Orientar a conversa determinando
explicitamente o contelldo ou mudando o
foco;

ou

Manter um certo contetido ou foco.

Interromper regularmente para fazer
perguntas ou acrescentar algo a conversa,
direcionando para um contetdo importante
dentro da sesséo.

O terapeuta estrutura a conversagdo e ou
introduz novos assuntos repetidamente.

Dar conselhos ou sugestdes, permitindo
com que o cliente escolha segui-la ou
ignora-la;

Oou

Sugerir ao cliente que faca determinadas
coisas de forma diferente. Pode ser sobre
coisas fora da terapia, mas também dentro
da terapia (E.g., sugerir que o cliente lide
com um problema seu de uma dada
maneira).
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Abordagem
didatica
(CPIRS 16)

Autorrevelacao
(CPIRS 17)

Exploracgéo de
atividades, tarefas
ou solugdes para
problemas que o
cliente pode
experimentar
implementar por
ele proprio
(CPIRS 18)

Explicacéo da
direcdo na sessdo
(CPIRS 19)

Sumarizagao
(CPIRS 20)

Coaching

Processo

Diretivo

Processo
Diretivo

Processo
Diretivo

Processo
Diretivo

A atitude do terapeuta em relacéo ao cliente
é amesma de um professor em relagdo a um
aluno, ndo tendo que ver com o contetdo da
intervengdo, mas sim com a postura do
terapeuta.

O terapeuta da informacéo pessoal;

ou

Comunicacéo de:

- significados e/ou valores relativamente a
sentimentos, pensamentos e intengdes
relacionados com a terapia ou 0 processo
terapéutico;

- sentimentos pessoais em resposta ao
cliente;

- factos, experiéncias de vida pessoais;

- atitudes e valores da vida pessoal.

O terapeuta discute uma determinada
atividade com o cliente que este poderia
aplicar fora da terapia (E.g., ler um
determinado livro);

ou

Analisar colaborativamente com o cliente
algumas opcdes e explorar diferentes
alternativas enquanto  procuram uma
solucdo préatica para o problema

(E.g., intervencdes focadas na resolucéo de
problemas).

O terapeuta dirige e explica como se vai
desenrolar a sessdo. Explicar ao cliente o
porqué de um determinado assunto ser
abordado na sessdo. Isto inclui assuntos
dentro da sessao presente, relacionados com
situacOes passadas ou futuras;

So6 codificar se as atividades a desenvolver
foram explicadas detalhadamente.

O terapeuta resume 0s aspetos nucleares de
uma consulta passada ou da atual
abordando novamente os pontos que foram
debatidos;
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Desafio
(CPIRS 21)

Definicéo e
seguimento de
uma agenda
(CPIRS 22)

Atribuicao de
trabalho de casa
(CPIRS 23)

Revisdo do
trabalho de casa

Processo
Diretivo

Estruturacéo

Estruturacéo

Estruturacéo

ou
Encorajar o cliente a fazer o
supramencionado.

O terapeuta levanta uma questdo em relagéo
ao ponto de vista do cliente sobre uma
experiéncia ou evento.

A forma como isto é realizado pode variar
desde perguntar cuidadosamente acerca do
assunto  desafiante ou através de
comentarios provocativos.

Desafiar significa estimular o cliente a
questionar a sua perspetiva, e ndo valida-la.

Definir um conjunto de atividades para uma
sessdo em conjunto com o cliente;

OU seguir essa agenda.

Inclui:

Aspetos que podem ser discutidas ou
tratadas,

Decidir em conjunto o que vai ser discutido;
Falar sobre o tempo que sera despendido
nessa discussao;

Discutir todos os elementos da agenda
numa dada ordem na qual o cliente e o
terapeuta chegam a um acordo sobre 0s
possiveis pontos de partida da agenda;

Se o terapeuta mencionar assuntos a ser
trabalhados em terapia; SO codificar se as
atividades a desenvolver forem apenas
identificadas.

Descrever e propor tarefas especificas que
tém de ser feitas antes da proxima sessdo
(apesar de ndo necessariamente acabadas)
ou formular estas tarefas conjuntamente
com o cliente.

(E.g., Terapeuta: Pedia-lhe que na proxima
semana estivesse atenta as situacdes em que
fique triste”.

O terapeuta presta atencdo explicita ao
trabalho de casa que tinha sido atribuido
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(CPIRS 24)

Calendarizacao/
Estruturacgéo de
atividades
(CPIRS 25)

Automonitorizacao
(CPIRS 26)

Exploracéo de
novas formas de se
comportar com 0s
outros

(CPIRS 27)

Relagdo
Terapéutica como
modelo

(CPIRS 28)

Estruturacéo

Estruturacéo

Comportamental

Comportamental

previamente (tarefas especificas que tém de
ser feitas para a proxima consulta).
Também se pode referir a trabalhos de casa
que tinham sido atribuidos antes do inicio
do tratamento.

O trabalho de casa é debatido e elaborado
durante a sessdo. Inclui: Revisdo da agenda
do cliente.

Fazer um horério temporal (planeamento)
ou estruturar atividades especificas, com
vista a0 aumento da probabilidade de
realizar ou iniciar essas atividades.
Definicdo de agenda de atividades semanal,
mas ndo a sua revisao.

Encorajar o cliente a registar sentimentos,
pensamentos, atividades ou eventos entre
duas sessOes, e/ou avaliar este registo
durante a sesséo.

Apenas ocorre no contexto de planear (e.g.,
0 registo) ou avaliar o trabalho de casa.

Sugerir formas alternativas de contactar
com 0s outros;

ou

Treinar ativamente o comportamento do
cliente com os outros, praticando novas
formas de se comportar relativamente aos
mesmaos;

ou

O terapeuta trabalha com o cliente em prol
de um objetivo, Contudo, ndo estava
planeado a priori.

O terapeuta utiliza o role-play para explicar
ao cliente como aparenta ser ou se posiciona
em relacédo aos outros.

O terapeuta assume o papel do cliente e 0
cliente assume o papel do terapeuta,
havendo um enfoque na relacdo terapéutica.
Role play na relacdo terapéutica, como se
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Treino de
competéncias
(CPIRS 29)

Procedimento
comportamental
(CPIRS 30)

Temas cognitivos
(CPIRS 31)

Relacdo entre
pensamentos e
sentimentos
(CPIRS 32)

Comportamental

Comportamental

Cognitivo

Cognitivo

houvesse uma troca de papeis entre
terapeuta e cliente e ndo com os outros.

Tentar ensinar ao cliente competéncias que
considera/ consideram importante
desenvolver;

OU sugerir diretamente como fazé-lo.
Adicionalmente, a explicacdo da natureza e
dos efeitos deste tipo de treino esta
englobada neste item.

Existe um treino de uma competéncia
especifica ou situacdo especifica.

(E.g., treino de relaxamento, treino de
assertividade).

Aplicacdo de um procedimento terapéutico
comportamental conhecido que é baseado
num paradigma tedrico ou experimental-

psicoldgico;
ou
Sugeri-lo  seriamente e diretamente.

Explicar a natureza e efeitos deste tipo de
procedimento.

(E.g., exposicdo, prevencdo de resposta,
dessensibilizacdo sistematica).

Sinalizar a existéncia de determinadas
crengas, convicgdes ou significados que o
cliente atribui a si aos outros ou a algo que
0 rodeia.

Encorajar o cliente a relacionar sentimentos
que experienciou (ou experienciara) e 0s
pensamentos que 0s acompanham.

O terapeuta tenta ajudar o cliente a perceber
que existe uma relacéo entre pensamentos e
sentimentos.

As emoc0es sdo utilizadas como GPS para
aceder as cognigdes do cliente.

Quando o terapeuta for muito concreto a
identificar os pensamentos e emocGes face
a uma situacao;
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Registo e relato de
cognicoes
(CPIRS 33)

Exploracgéo dos
significados
pessoais dos

pensamentos
(CPIRS 34)

Reconhecimento
de erros cognitivos
(CPIRS 35)

Cognitivo

Cognitivo

Cognitivo

SO codificar se associar a emocao face a um
pensamento especifico.

Solicitar ao cliente que relate pensamentos
especificos (o mais literalmente possivel)
que esta a experienciar no momento ou que
tenha experienciado previamente na sessao,
ou fora da sess&o.

O foco é no conteddo especifico do
pensamento e ndo propriamente nas
emoc0es, perspetivas ou ideias gerais sobre
0S pensamentos.

Normalmente, associado quando o
terapeuta pergunta “o que lhe vai na
cabega?”, ou seja, aceder diretamente ao
pensamento.

Quando o terapeuta perguntar um
pensamento especifico de uma situacdo
especifica do cliente (E.g., Terapeuta: “o
que pensou quando sentiu essa tristeza?”.

Procurar por convicgdes que estdo
relacionados com pensamentos automaticos
conforme relatado pelo cliente, de forma a
explorar o significado pessoal que esta
subjacente a0 sistema de crencas
idiossincrético.

O que sustenta o pensamento, fazer um
levantamento de evidéncias pela técnica da
seta descendente.

Se o terapeuta pretender aceder aos
significados da cliente face a uma
determinada experiéncia (E.g., em Terapia
cognitiva comportamental- explorar 0s
significados subjacentes aos PA).

O terapeuta faz perguntas para aceder a
percecdo ou significados do cliente.

Ajudar o cliente a identificar erros de
raciocinio  especificos  (transformacGes
cognitivas ou erros);
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Identificacdo de
convicgoes
cognitivas
(CPIRS 36)

Distanciamento de
crencas
(CPIRS 37)

Analise das

evidéncias
disponiveis
(CPIRS 38)

Cognitivo

Cognitivo

Cognitivo

(E.g., pensamento tudo-ou-nada,
sobregeneralizacdo, pensamento mAgico;
dois pesos e duas medidas)

Para codificar ndo é preciso identificar
especificamente o erro.

Exploracdo feita em conjunto com o cliente,
de uma conviccdo geral que é a base de
muitos  pensamentos e  conviccdes
negativos.

Foco nas convicgdes  basicas e
generalizadas que sd&o a base dos
pensamentos  automaticos  negativos
(frequentes e inconscientes).

Categorizar 0s pensamentos em categorias
para chegar as crencas intermédias., ou seja,
se 0 terapeuta identificar uma categoria de
pensamentos ao cliente, no que eles sao
parecidos e tém em comum.

Identificar de forma mais intencional as
crencas intermédias, crengas condicionais e
estratégias compensatorias.

Inicio da analise de evidéncias.

Encorajar o cliente a perspetivar os seus
pensamentos como crengas passiveis de
serem verdade ou ndo. Estas crencas nédo
representam factos objetivos.

Ajudar o cliente a perceber que 0s
pensamentos podem nao ser realidade.
Normalmente é um passo preliminar, feito
antes da analise de evidéncias.

Codificar quando o terapeuta questionar o
cliente se 0s seus pensamentos sdo
realidade. Olhar para o pensamento como
uma hipotese.

Anélise de evidéncias.

Auxiliar o cliente a fazer uso das
evidéncias/informagdes disponiveis
(provenientes também de experiéncias
passadas) para testar a validade das suas
crencas.
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Teste prospetivo de
crengas
(CPIRS 39)

Procura de
explicacoes
alternativas
(CPIRS 40)

Consequéncias
Realistas
(CPIRS 41)

Valor adaptativo/

Cognitivo

Cognitivo

Cognitivo

Cognitivo

Algo hipotético, identificar os prés e
contras de um pensamento na sess&o.
(E.g., Custo vs. Beneficio).

Teste da realidade — empirico, direto.
Quando o terapeuta propde, revé ou faz um
teste de evidéncias;

Quando averigua as evidéncias a favor e
contra resultantes do teste da realidade.
Encorajar o cliente a experimentar
comportar-se de um modo especifico para
testar a validade de uma crenca (irracional)
ou

Formular colaborativamente com o cliente
uma hipétese ou predicdo sobre um evento
cujos resultados podem ser utilizados para
testar a previsao;

ou

Analisar colaborativamente com o cliente o
resultado de um teste comportamental.

Auxiliar o cliente a conseguir ver
explicacbes alternativas, em vez das
explicacdes iniciais propostas pelo mesmo.
Questionamento socratico - o terapeuta
analisa a validade do pensamento, como €
construido.

O terapeuta ¢, metaforicamente, um
advogado do diabo em relacdo ao
pensamento do cliente.

Explorar e examinar em conjunto com o
cliente a probabilidade de determinadas
consequéncias.

(E.g., Terapeuta: “O que aconteceria se
pensasse dessa forma?; “De 0 a 100, qual
era a probabilidade de morrer num aviao?”)
Codificar se o terapeuta incita o cliente a
probabilidade de um  pensamento
corresponder a realidade.

Andlise prés e contras de ter um
pensamento.
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funcional das
crencgas
(CPIRS 42)

Pratica de uma
resposta racional
(CPIRS 43)

Reflexao de
sentimentos
(CPIRS 44)

Orientacao subtil
(CPIRS 45)

Ligacéo das
intervencgdes a
pistas nao verbais
(CPIRS 46)

Cognitivo

Experiencial

Experiencial

Experiencial

Ajudar o cliente a examinar se a0 manter
uma crenca especifica este se mantém
funcional.

Analisar a funcionalidade do pensamento. E
irrelevante se o pensamento é real ou n&o.

Ajudar o cliente a praticar respostas
racionais face a crengcas negativas/
irracionais.

Ensinar ao cliente diferentes formas de
reagir face a pensamentos automaticos

negativos.

Cliente assume o papel contra o
pensamento, ou seja, tem que refutar os seus
pensamentos.

O terapeuta pode utilizar o role play.

Reflex&o de sentimentos.

Enfatizar o contetido emocional sobre o que
o0 cliente trouxe para a sessdo de forma a
encorajar a consciéncia emocional.

(E.g., Terapeuta: “Hoje estd contente,
feliz’; “Fica revoltada”; “O que é que
sente”; “Como se sente, Sentiu como se,
sentir dor, revoltada, magoada,
envergonhada...”.

Encorajar o cliente a elaborar algo que é
implicito no presente para que o contetdo
ou foco da conversagéo possa variar.

Ou seja, diz respeito a dicas que podem
facilitar uma exploracdo de um determinado
assunto.

O terapeuta orienta de forma forma subtil a
conversa

(E.g., Terapeuta: Falou-me num arrastar de
situagodes...”.

O terapeuta identifica e comunica os sinais
do comportamento para linguistico ou ndo
verbal do cliente (gestos, postura,
expressoes faciais ou o tom de voz).

Oou
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Focalizagcdo na
experiéncia
presente
(CPIRS 47)

Reconhecimento e
consciencializacdo
de sentimentos néo

expressos
(CPIRS 48)

Experiencial

Experiencial

Confronta entre 0 comportamento e ndo
verbal do cliente.

Focar na experiéncia do cliente no
momento presente, encorajando-o0 a estar
com a emogéo presente, de forma a tornar-
se consciente das suas emocdes.

O terapeuta encoraja a experiéncia e
reconhecimento das emocGes/ sentimentos
independentemente se as experienciou ou
ndo, se estd ou ndo consciente das mesmas.
Pode dizer respeito a treinar o cliente a
adquirir competéncias para se ir tornando
atento as suas emocOes (exercicios de
focalizacéo).

Esta intervencdo foca-se na percecdo fisica
ou experiéncia interna  no momento
presente da sessdo, ou seja, ficar com a
emocdo sem  grandes  elaboracdes
cognitivas.

(E.g., Terapeuta “Vamos ficar um
bocadinho com essa tristeza...”.

Ajudar o cliente a reconhecer emoc¢des que
ndo foram expressas ou que ndo tem
consciéncia.

Aumentar a consciéncia das emocdes do
cliente, nomeadamente, a identificar e
nomeé-las. Estas emocdes poderdo dizer
respeito a emogdes que pode ou ndo pode
estar consciente, mas nao as expressa.

O terapeuta, identifica, explicitamente, as
emocdes, focado no conteudo verbal (E.g.,
“Parece-me que esta triste”).

Ou seja, codificar se o terapeuta:

- sugere directivamente que o cliente esta a
experienciar um determinado contetdo
emocional que ainda ndo expressou, ou
seja, se a emocao estiver “camuflada”;

- nomeia especificamente a emogéo.

(E.g., Terapeuta: Sente medo de...”.
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Solicitacéo de
feedback do
paciente
(CPIRS 49)

Re-experienciacao
evocativa de
reacoes
problematicas
(CPIRS 50)

Uso da relacéo
terapéutica para
explicar as reacoes
dirigidas a outros
(CPIRS 51)

Experiencial

Experiencial

Experiencial

Explorar emogdes, pensamentos e fantasias
do cliente em relagdo ao terapeuta.

Esta intervencéo foca-se em compreender a
forma como o cliente se sente para com o
terapeuta.

Né&o codificar esta intervencdo se acontecer
algo na sessdo ou na terapia em geral.

Ajudar o cliente a re-experienciar no
momento presente da sessdo uma situacao
especifica em que o cliente teve uma reagdo
problematica ou incompreensivel. Uma
reacdo problemaética significa que o cliente
tem uma reacdo especifica face a uma
situacdo especifica. Frequentemente o
cliente refere que se sentiu surpreendido
face a sua reacdo ou pelo menos ndo a
compreendeu.

Esta intervencdo tem como objetivos:
aumentar a sua consciéncia emocional,
explorar o significado dessa situagéo.

O cliente podera dizer que mostra surpresa
ou incompreensdo face a reacdo negativa
que teve.

Face ao marcador da reacdo problematica: o
terapeuta descobre quais as reagdes
problematicas, foca numa situacéo
especifica, ajuda a construir uma situagéo;
leva ao cliente a reexperienciar).

O terapeuta mostra ao cliente quais as suas
posicdes face a outras pessoas, usando a
relacdo  terapéutica  (ndo  significa
moldagem de comportamento).

Usar a relacdo como um exemplo de padréo
interpessoal noutras, ou seja, como o que se
passa na relacdo terapéutica tambeém
acontece fora, com outras.

E.g., Terapeuta: “Reage com o0s outros
como reage comigo?”.
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Dialogo de duas
cadeiras/conflitos
internos

(CPIRS 52)

Dialogo da cadeira
vazia/assuntos
inacabados
(CPIRS 53)

Siléncio
(CPIRS 54)

Sinalizagéo de
atencgdo para
sentimentos
inaceitaveis
(CPIRS 55)

Procedimentos
Experimentais

Procedimentos
Experimentais

Psicanalitica

Psicanalitica

Tarefa de duas cadeiras.

Ajudar o cliente a identificar dois lados
opostos de si e colocé-los em diélogo. Ha
um conflito entre dois lados do self (duas
posicdes do “eu”) que originam, por sua
vez, conflitos a nivel emocional.

O cliente primeiro identifica um lado com
um aspeto e depois identifica o outro lado
oposto. Isto é enfatizado quando é pedido
ao cliente para mudar de uma cadeira para a
outra.

Tarefa da cadeira vazia.

Convocar a presenca de uma pessoa que é
importante para o cliente para uma cadeira
vazia.

Encoraja a expressao de emocles e
necessidade face ao outro, ajudando a
identificar o assunto inacabado.

Um assunto inacabado diz respeito a uma
situacio em que o cliente se sente
bloqueado na expressao das suas emocoes e
das necessidades relativas a essas emocdes.

O terapeuta utiliza o siléncio com o objetivo
de encorajar o cliente a falar, ou seja, mostra
uma postura de presenca ouvinte. Nesta
intervencdo, o terapeuta pode utilizar
encorajadores minimos (E.g.,“hum hum”).
Esta intervencdo s6 é codificada se o
siléncio estiver presente durante um periodo
de tempo significativo, uma longa pausa
(minimo 10 segundos).

Se o terapeuta estiver em siléncio porque o
cliente esta a falar, ndo se codifica esta
intervencao.

O terapeuta nomeia emog6es importantes
que foram surgindo na sessdo, mas que ndo
foram expressadas pelo cliente
(aparentemente porque este pensa que Sao
perigosas, inapropriadas).

67



Exploracéo de
experiéncias
passadas
(CPIRS 56)

Ligacéao entre o
presente e 0
passado/descritiva
(CPIRS 57)

Interpretacéo da
defesa
(CPIRS 58)

Sinalizacao de
desejos,
sentimentos ou
ideias
inconscientes/
interpretacao
(CPIRS 59)

Ligacdes a outras
relacdes,
interpretacdo da
transferéncia
(CPIRS 60)

Psicanalitica

Psicanalitica

Psicanalitica

Psicanalitica

Psicanalitica

Estas emocdes sdo: dirigidas a outra pessoa
e consideradas impréprias (e.g., inveja,
vergonha, odio, culpa, excitagdo sexual...).

O terapeuta explora ou discute as memorias
de inféancia do cliente.

O terapeuta mostra uma ligacdo ou sinaliza
que existe uma relacdo entre a experiéncia
emocional ou percecdo atual com alguma
situacéo ou aspeto passado.

Esta intervencdo tem um carater mais
descritivo e ndo interpretativo, pois ajuda a
compreender como as experiéncias da
infancia influenciam a vida atual do cliente.

Identificagdo de mecanismos de defesa.
Discutir com o cliente a forma como este
evita ou se defende face a
emocOes/situacbes ameacadoras ou trazer
qualquer coisa a consciéncia.

Sinalizar emocg6es, pensamentos, desejos,
impulsos do cliente que este pode ndo estar
consciente.

Ou seja, fazer uma interpretacdo sobre um
determinado  pensamento, sentimento,
desejo ou impulso que ele ndo estar a evitar
mas que pode ndo estar consciente (E.g.,
Terapeuta: Estava muito fragil naquela
altura).

Processos de Transferéncia.

Fazer ligacGes entre respostas emocionais
do cliente face ao terapeuta e as respostas
emocionais que o cliente face a outras
pessoas importantes da sua vida.

Poderé&o ser relagdes atuais ou passadas.
Interpretacdo entre outro, transferéncia,
passado/presente.
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Confrontacao
(CPIRS 61)

Padrdes no
comportamento ou
experiéncia
(CPIRS 62)

Padrdes nas
relacoes
(CPIRS 63)

Ligagdes entre
hipdteses
(CPIRS-64)

Intervencdes
paradoxais
(CPIRS 65)

Psicodinamica

Psicodinamica

Psicodinamica

Psicodinamica

Estratégica

Confrontacao (E.g., “Por um lado x, por

outro y”).
Descrever ou apresentar ao cliente o seu
evitamento face a emocoes

dolorosas/probleméticas ou pensamentos
problematicos.

O terapeuta podera realizar esta intervencgéo
combinando com uma atitude ativa para o
cliente se focar no que anda a evitar.
ou

Quando o terapeuta salienta
discrepancia e comunica-a ao cliente.

uma

Focar no padrdo habitual/ comportamento/
temas frequentes do comportamento do
cliente (E.g., beber sempre que corre algo
mal).

Notar ~um  padrdo  habitual de
relacionamento/ comportamento com 0s
outros para ajudar o cliente a compreender
a forma como se comporta com as outras
pessoas.

O foco é constatar as semelhancas entre 0s
relacionamentos do cliente.

Poderdo ser relacBes passadas ou presents.

O terapeuta recolhe diferentes experiéncias
do cliente (de outras sessdes ou da atual),
junta-as e elabora uma “grande”. Estas
ligacGes tém como objetivo a consciéncia
de determinados comportamentos do
cliente.

Ou seja, 0 terapeuta faz um paralelismo
entre as diferentes experiencias de vida com
para que a pessoa possa compreender o seu
padrdo de comportamento geral.

O terapeuta “prescreve’:

- comportamento  sintomético (E.g.,
Terapeuta: Vai-se sentir triste durante X
tempo)

Oou
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Aplicagdo de um
ritual
(CPIRS 66)

Tarefa ambigua
(CPIRS 67)

Aprofundamento
da experiéncia
individual em
relacdo com o
grupo

(CPIRS 68)

Estimulacdo da
comunicacgao
interpessoal no
grupo

(CPIRS 69)

Estratégica

Estratégica

Dinamicas de
Grupo

Dinamicas de
Grupo

- cognicbes (E.g., Terapeuta: Vai ter
pensamentos obsessivos durante X tempo)
Oou

- comportamentos  relacionais  (E.g.,
Terapeuta: Vai discutir em horas fixas com
0 seu namorado).

Encorajar o cliente a realizar um ritual de
passagem de uma situacdo para outra (E.g.,
escrever carta de despedida e queimar).

De forma indireta, implicita e sugestiva,
apresentar uma tarefa que pode ser levada a
cabo ou ndo pelo cliente;

Esta intervencdo pode surgir em forma de
pergunta retérica (E.g., Terapeuta: Face a
isso temos duas solucoes;”

“Terapeuta:
demasiado dificil para si”).

ndo sei se a tarefa sera

Encorajar um membro do grupo a formular
a sua experiéncia ou explorar a experiéncia
de outro no momento presente da sessao;
OU encorajar um membro do grupo a
“formular” a sua experiéncia no grupo;

OU ajudar a explorar experiéncias de um
membro do grupo.

Estas experiéncias dizem respeito a
momentos fora do contexto da terapia, mas
devem ser experienciadas no contexto da
sessdo.

Convidar um membro do grupo a reagir (dar
feedback) face a algo que outro membro
relata;

OU perguntar aum membro do grupo como
se sente face ao feedback de outro elemento;
OU pedir a um membro do grupo para
clarificar o que outro elemento do grupo
disse;

OU pedir a um elemento do grupo para
sumariar o que foi dito por outro elemento.
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Feedback pessoal
no momento
presente da terapia
(CPIRS 70)

Clarificacéo das
interacdes e dos
processos do grupo
(CPIRS 71)

Criacéao de espaco
(CPIRS 72)

Intervencao
focada em todos 0s
participantes do
grupo

(CPIRS-73)

Clarificacéo e
delineamento de
um estilo de
educacao
(CPIRS 74)

Dinamicas de
Grupo

Dinamicas de
Grupo

Dinamicas de
Grupo

Sistémicas

Sistémicas

Dar uma opinido pessoal sobre a forma
como um membro do grupo age;

OU dar a sua opinido do que que se passa
entre o grupo como um todo;

OU clarificar relacbes entre membros o
grupo;

OU mostrar diferencas entre as relacdes
entre os diferentes membros do grupo.

Falar diretamente das mensagens implicitas
entre os membros do grupo;

Clarificar padrdes de relacionamento face a
membros do grupo;

Mostrar a diferenca de atitudes,
comportamentos e experiéncias do grupo;
Este item foca-se na interacdo dos membros
do grupo e no momento presente da sessao
e, por isso, nado se refere a aspetos passados
ou exteriores a terapia.

Criar espaco para interagdo e comunicagao
entre 0s membros do grupo, néo
interrompendo.

Muito comum nas sessfes com familias.
Trabalhar sobre uma mudanca de emocoes,
comportamento ou pensamentos de outro
participante.

Isto pode significar que o terapeuta pode
pedir aos elementos do grupo para
mudarem o seu comportamento dentro da
prépria sessao.

No caso dos pais, estes podem comecar a
aprender a usar a sua influéncia sobre os
filhos de forma positiva.

Focar no comportamento e nas crengas dos
pais com comportamentos mais adequados,
salientando o seu papel como educadores.
O foco é motivar os pais a influenciarem de
forma positiva os seus filhos.
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Convocacao,
orientacgéo e
revisao da
participacéo de
todos 0s
participantes
(CPIRS 75)

Preparacéo
individual dos
participantes para
uma interagao
sistémica

(CPIRS 76)

Independéncia
(CPIRS 77)

Perguntar
informacéo ou
elaboracao
(CPIRS 78)

Sistémicas

Sistémicas

Outras
Intervencdes

Outras
Intervencdes

Guiar uma interacao do “sistema”, revendo
a interagao entre os elementos.

Preparar um dos participantes para interagir
com o sistema.

S6 codificar se ocorrer no momento
presente da sessdo e ndo fora da sessédo
(E.g., “Terapeuta: o que me diz parece
importante, porque ndo diz isso agora ao
seu pai?”’).

Esta intervencédo é dirigida,
maioritariamente, a jovens que tém alguns
problemas em falar com os seus pais.
Preparar um membro da familia para falar
com a mesma na sessao atual ou numa
sessdo futura.

N&o diz respeito a uma conversa imaginaria
ou inevitavel pois acabara por acontecer.

O terapeuta ajuda a preparar aquilo que sera
dito na interagéo no sistema.

Encorajar o cliente para pensar em solucdes
para resolver os seus problemas;

O encorajamento pode ser dado de forma
subtil.

Realcar a importancia do cliente pensar de
forma independente e que esta é a melhor
forma de ultrapassar as suas dificuldades.
O encorajamento ndo é cotado se for dado
num tom negativo (E.g., rejeicdo).

Perguntas simples.

Fazer mais perguntas de carater mais
informativo,  descritivo  sobre  um
determinado aspeto para compreender
melhor o que o cliente fala.

(E.g., 0 terapeuta pede biografia; o
terapeuta pergunta alguns pensamentos ao
cliente num determinado evento se
encontrasse um amigo na rua).
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Clarificacéo,
reformulagéo em
palavras diferentes
(CPIRS 79)

Feedback sobre
fendémenos que
anteriormente ndo
foram
reconhecidos
(CPIRS 80)

Uso de metaforas
(CPIRS 81)

Outras
Intervencgdes

Outras
Intervencgdes

Outras
Intervencdes

Uso de parafrases.

Usar diferentes palavras para recontar a
historia do cliente de forma a obter um
quadro de significados.

OU o terapeuta enfatiza algo do dialogo do
cliente;

OU quando completa as frases do cliente.

Comentar o comportamento do cliente
durante a sessdo de forma a colocé-lo noutra
perspetiva.

Devolver a compreens&o do
comportamento do cliente.

Uso de metéforas
Modo figurativo de comparar algo
importante e que deve ser realcado.
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