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A Responsividade do terapeuta num caso de depressdo com insucesso terapéutico

Resumo

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) € considerada como um tratamento de primeira
linha para a depressdo, com eficacia demonstrada em diversos estudos. No entanto, tem sido
menos estudada da perspetiva dos fatores que influenciam o processo de mudanca, sendo
importante compreender 0 que acontece na interacdo terapeuta-cliente, que contribui para o
sucesso ou insucesso do tratamento. A responsividade do terapeuta diz respeito a capacidade
de responder momento-a-momento as necessidades do cliente ao longo das sessdes do processo
terapéutico, e parece estar relacionada com o resultado terapéutico. O objetivo do presente
estudo consiste na analise da relagdo entre a responsividade do terapeuta e o resultado
terapéutico ao longo de um caso clinico de 16 sessdes de TCC, num caso diagnosticado com
Perturbacdo Depressiva Major, moderada, cujo resultado foi de insucesso terapéutico. A
eficacia da TCC foi avaliada atraves do BDI-11. O OQ-10, foi utilizado para avaliar a evolucgéo
dos sintomas psicopatologicos do cliente e a Therapist Responsiveness Scale como medida da
responsividade do terapeuta. Em termos de resultados, foi possivel constatar que quando o
cliente apresenta elevados niveis de sintomatologia, verifica-se uma maior expressdo dos
comportamentos da terapeuta ao nivel dos fatores atencdo e resposta empética precoce,
enquanto que quando o cliente apresenta menores niveis de sintomatologia, verifica-se uma
menor expressao dos comportamentos da terapeuta nestes fatores. De uma forma geral, €
possivel constatar que a terapeuta foi globalmente responsiva ao longo do processo terapéutico,

podendo também ser verificado pela auséncia do fator comportamento negativo.

Palavras-chave: Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC); Perturbacdo Depressiva

Major; Processos de Mudanca; Responsividade Terapéutica; Insucesso terapéutico



Therapist responsiveness in a clinical case of depression with poor therapeutic

outcome

Abstract

Cognitive-Behavioral Therapy (CBT) has been considered as a first-line treatment for
depression, where several studies prove its effectiveness. However, it has been less studied
from the perspective of the factors that influence the change process, it is important to
understand what happens in the therapist-client interaction, which contributes to the success or
failure of the treatment. The therapist's responsiveness concerns the ability to respond moment-
by-moment to the client's needs throughout the sessions of the therapeutic process and appears
to be related with therapeutic outcome. The objective of the present study is to analyze the
relationship between the therapist's responsiveness and the therapeutic outcome over a clinical
case of 16 sessions CBT, in a case diagnosed with moderate Major Depressive Disorder, which
resulted in therapeutic failure. The effectiveness of CBT was assessed using BDI-II. The OQ-
10 was used to assess the evolution of the client's psychopathological symptoms and Therapist
Responsiveness Scale as a measure of the therapist's responsiveness. In terms of results, it was
possible to verify that when the client presents levels of symptomatology level, there is a greater
expression of the structural factors of the therapist in terms of the factors attention and early
empathic response, while when the client presents lower levels of symptomatology, there is a
lesser expression of the therapist's behaviors of these factors. In general, it is possible to verify
that a therapist was globally responsive throughout the therapeutic process, which can also be

verified by the absence of negative behavior.

Keywords: cognitive-behavioral therapy (CBT); major depressive disorder; process

change; therapeutic responsiveness; therapeutic failure



Indice

T [FTox Lo RO TP UP R UPTOPRTUPPUPPOPY 1

Capitulo I — Enquadramento Tedrico
1. A Terapia Cognitivo-Comportamental para a depreSSao ..........ccovvvverveiiieniieenineeneenieenns 2
1.1. O modelo Cognitivo da DEPreSSAD .........ccceivieiieiiiieiiiesiee e siee e 4
2. A eficacia da Terapia Cognitivo-Comportamental para a depressdo.........ccccceevververeennn. 7
2.1. Os processos de mudanca €M TCC ......occiveieiiieieeeeseee e 9
3. A Relacéo terapéutica e a mudanga em TCC .......cccviiiiiiiiiiiiieeee e 13
3.1. A responsividade terapBULICA.........ccouvervieiieiiie e 15

Capitulo Il — Estudo empirico

L. MBTOO ...t 21
1.1, PArtiCIPANTES ....c.veveeviieiietiieteet ettt sseseebe e neeaens 21
100 CHENTE. ...ttt 22
1.1.2. TEIAPEULA. ...evveiiiiee ettt ettt e s e e e et r e e e e e e e e 23
1.1.3. Protocolo de TCC para a depreSSao.........ccoueveverveerrerieresrereeresseesseseesenens 24
1.1.4. DESCIIGAO dAS SESSOBS ...vvreirvrreeiireerirreesiieeesieeeaiteeeasrreesssreeesreeeeaseeeanes 25
1.2, INSTIUMENTOS .....oviiiiiiiiie s 29
1.2.1. Outcome Questionnaire — 10 (OQ-10).......cccvveiiireiiiiie e 30
1.2.2. Therapist Responsiveness Scale (TRS) ......ccocveviiveiiiveiiiee e, 30
1.3 ProCEAIMENTOS. ......eiiiiiiiieiieste et 32
2. RESUITAAODS. ...ttt 32
3. DISCUSSAOD ..tttk ekttt bbbttt b e 39
CONCIUSED .ttt b ettt ettt e bt b e 42

RETEIENCIAS ... oottt e e e e e 44



vi

Indice de tabelas

Tabela 1. Evolucgdo da sintomatologia psicopatoldgica e dos quatro fatores da TRS, por

sessao, ao longo do processo terapéutico global ..........cccoeeviiiiii i, 33
Tabela 2. Evolug&o do fator AteNGE0, POF SESSAOD .......ceiuvieireiiieririeieeeiee e e siee e 34
Tabela 3. Evolucgdo do fator Resposta Empatica Precoce, por SESS80 ........ccccvvevvverveeriveane 36
Tabela 4. Evolucéo do fator Atmosfera Terapéutica Positiva, por SESS0 ...........ccccevervvenne. 38

Tabela 5. Evolugéo do fator Responsividade Global do Terapeuta, por Sesso..................... 39



Indice de abreviaturas

TCC - Terapia Cognitivo-Comportamental

PA — Pensamentos Automaticos

BDI - Beck Depression Inventory (Inventéario de Depressao de Beck)
0OQ-45 - Outcome Questionnaire- 45

OQ-10 - Outcome Questionnaire-10

TRS - Therapist Responsiveness Scale

Vii



1. Introdugéo

A presente dissertacdo foi elaborada no ambito do 2° ano de Mestrado em Psicologia
Clinica e da Saude do Instituto Universitario da Maia (ISMAI), sob a orientagdo da Prof.?
Doutora Liliana Meira e coorientacdo da Prof.2 Doutora Anita Santos.

Ao longo dos anos, varios estudos tém vindo a demonstrar a eficicia da Terapia
Cognitivo-Comportamental (TCC) no tratamento de diversas perturbacbes mentais. No
entanto, esta terapia tem sido menos estudada da perspetiva dos fatores que influenciam o
processo de mudanca, sendo importante compreender 0 que acontece na interacao terapeuta-
cliente que contribui para 0 sucesso ou insucesso do tratamento. Neste contexto, a relagdo
terapéutica, nomeadamente, a alianca terapéutica (i.e., colaboracgéo entre cliente e terapeuta ao
longo da intervencdo) tem sido identificada pela investigagdo como um fator fulcral para a
mudanca em psicoterapia, nomeadamente, paraa TCC (e.g., mudanca sintomatica). Outro fator
que parece estar relacionado com o resultado terapéutico e que serd o foco da presente
dissertacdo, diz respeito a responsividade do terapeuta, ou seja, a capacidade de responder
momento-a-momento as necessidades do cliente ao longo das sessdes do processo terapéutico.
Os estudos, ainda escassos, sobre o papel da responsividade terapéutica nos casos clinicos sem
sucesso na TCC para a depressdo, justificam o investimento em estudos sobre esta tematica.
Neste sentido, o presente estudo foca-se na analise de um caso clinico de TCC para a depressao,
com o objetivo de descrever e caracterizar a responsividade do terapeuta ao longo das sessdes
e perceber a sua relacdo com o resultado terapéutico de insucesso.

A dissertacdo estd dividida em dois capitulos. No primeiro capitulo faz-se um
enquadramento teorico a partir da revisao da literatura realizada sobre o tema em estudo. No
segundo capitulo descreve-se o estudo empirico, nomeadamente 0 Método e os Resultados,

terminando com a Discussao e Conclusao.



Capitulo I - Enquadramento Tedrico

Neste capitulo, apresenta-se a revisao de literatura sobre o tema em estudo, iniciando-
se com uma breve introducdo a Terapia Cognitiva-Comportamental (TCC) para a Depressao,
em concreto, ao Modelo Cognitivo da depressdo proposto por Beck (Beck, Emery, Rush, &
Shaw, 1979), seguida de uma breve caracterizacdo dos estudos de eficécia realizados a data
sobre a TCC para a depressdo, bem como do estado da arte dos estudos sobre processos de
mudanca em TCC, nomeadamente, para a depressdo. Prossegue-se com a caracterizacdo do
papel da alianca terapéutica na TCC e, em concreto, o papel da responsividade do terapeuta no
resultado terapéutico, com énfase nos resultados terapéuticos. Finaliza-se com a sistematizacao
do problema e as questbes de investigacdo que servem de ponto de partida para o estudo

empirico contemplado na presente dissertacao.

1. A Terapia Cognitivo-Comportamental para a Depressao

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) para a depressdo € um modelo
psicoterapéutico derivado originalmente do Modelo Cognitivo de Aaron Beck (1964),
orientado para a modificacdo de comportamentos, emogdes e pensamentos desadaptativos da
pessoa. Este modelo pressupde que as cognicdes desadaptativas contribuem para a emergéncia
e manutencdo de problemas emocionais e comportamentais (Beck, 1970), na medida em que a
forma como o individuo se sente esta relacionada com 0 modo como interpreta os eventos de
vida e ndo com os eventos em si. Por exemplo, um individuo com depressao tende a percecionar
e a interpretar as experiéncias de vida de uma forma negativa, resultando no agravamento da
severidade da sintomatologia e vice-versa (Ali Abadi, Kazemi, Khazaie, & Khodaie, 2012).
Deste modo, este modelo sugere que para 0 comportamento se tornar mais adaptativo e
duradouro, é fundamental modificar estes pensamentos e crencas disfuncionais (Antonsen &

Thimm, 2014). No mesmo sentido, o cliente assume um papel fundamental ao longo do



processo terapéutico, sendo ativo e colaborativo, de forma a testar e desafiar a validade das
crencas desadaptativas inerentes ao processo depressivo, tornando-se investigador dos seus
préprios pensamentos, com o intuito de modificar os mesmos (Asnaani, Fang, Hofmann,
Sawyer, & Vonk, 2012). A TCC prevé ainda a promocéo do desenvolvimento de competéncias,
como por exemplo o treino de resolucdo de problemas, entre outros.

A TCC é uma terapia diretiva, estruturada, breve e centrada na resolucdo do problema,
adaptada a diversas populacGes com diferentes perturbacdes mentais, que auxilia o cliente a
identificar e alterar os padrfes desajustados, que por sua vez tém um impacto negativo nos seus
comportamentos e na sua forma de agir. O processo terapéutico foca-se no “aqui e agora”,
tendo como principal objetivo ajudar o cliente a criar mudangas que sejam desejaveis e
importantes na sua vida, utilizando uma variedade de estratégias para que o cliente consiga
identificar e desafiar os seus pensamentos, assim como resolver os seus problemas (Aghaei,
Faraji, Mahdavi, Roshandel, & Samkhaniyan, 2015; Neharshi, 2014). O terapeuta procura, de
varias formas, modificar o sistema cognitivo do cliente (e.g., crencas desadaptativas),
provocando, em consequéncia, mudangas emocionais e comportamentais estaveis (Beck &
Dozois, 2011).

Sendo uma forma de terapia empiricamente apoiada para indmeras perturbacdes
psicopatoldgicas, a TCC para a depressdo é a mais estudada, atualmente considerada um
tratamento de primeira linha para esta perturbacdo do humor. De acordo com o DSM-5, a
Perturbacdo Depressiva Major (depressdo) estd associada a um conjunto de estados negativos
de humor e alteracbes do comportamento que afetam de um modo significativo varias areas
importantes da vida do cliente a nivel da sua qualidade de vida, relacbes interpessoais e
familiares, e profissional/académico. De um modo geral, um individuo com sintomatologia
depressiva, apresenta humor deprimido, perda de prazer ou do interesse em atividades que

anteriormente  eram  prazerosas, falta/excesso de  apetite, insonia/hipersénia,



agitacao/lentificacdo psicomotora, fadiga/perda de energia, preocupacdo e/ou sentimentos de
desvalorizagdo, culpa, inutilidade e desesperanga, falta de concentragcdo e pensamentos de
morte recorrentes. Assim sendo, a TCC tem por objetivo identificar as crengas disfuncionais
negativas inerentes a estes estados e comportamentos depressivos, visando a respetiva
reestruturacdo para formas de interpretacdo da experiéncia de vida mais adaptativas (Neharshi,

2014), tendo por base o modelo cognitivo para a depressdo de Aaron Beck (1976).

1.1. O Modelo Cognitivo da Depressdo

O modelo cognitivo da depressdo de Beck (1976) contribuiu para identificar e
compreender os fatores que contribuem para o desenvolvimento e manutencdo da depresséo,
bem como os principios de tratamento (Beck, Butler, Chapman, & Forman, 2006; Hautzinger
& Possel, 2006). Este modelo defende que num determinado evento de vida, as crengas
subjacentes do individuo influenciam o modo como perceciona e interpreta a situacao, sendo
estas expressas por pensamentos automaticos (PA), e que por sua vez afetam as suas emocoes
e comportamentos. O sistema cognitivo é constituido por trés grandes grupos de dimens6es
cognitivas, nomeadamente, os PA, as distor¢des cognitivas/erros intermédios, e 0s esquemas
cognitivos/crencas centrais. Os PA surgem de um modo espontaneo (positivos ou negativos)
e assumem diferentes formas, tais como autoverbalizacGes, didlogos internos e imagens ou
fantasias, resultando da interpretacdo imediata que o individuo tem sobre uma determinada
situacdo. Estes pensamentos evidenciam habitualmente distor¢des da leitura da realidade,
apesar de evidéncias em contrario, pelo que as pessoas 0s aceitam como verdadeiros. As
distorcdes cognitivas/erros intermédios sdo erros na percecdo e no processamento de
informacdo, na medida em que o sujeito tende a ser inflexivel, atribuindo maior significado a
aspetos negativos do que positivos, gerando interpretacGes erréneas a nivel pessoal, assim

como em situacdes externas. Considera-se que as distor¢cdes cognitivas mais comuns nos



clientes deprimidos dizem respeito a inferéncia arbitraria, abstracdo seletiva,
supergeneralizacéo e personalizagdo (Beck, Emery, Rush, & Shaw, 1979; Dobson, Drapeau, &
Pothier, 2012; Neharshi, 2014). Os esquemas cognitivos/crencas centrais, sao entendidas como
representacOes estaveis que o individuo faz de si mesmo e do mundo (Froeseler, Santos, &
Teodoro, 2013). O modelo cognitivo refere que as situagdes adversas que surgem nos primeiros
anos de vida, podem contribuir para o desenvolvimento de esquemas cognitivos, que podem
ter um carécter desadaptativo, quando ativados por eventos stressores posteriores, na idade
adulta por exemplo (Pothier, Dobson, & Drapeau, 2012). No entanto, quando ativados, o
individuo torna-se mais vulneravel, afetando a sua atencdo, interpretacdo e memaria, mantendo
a crenca disfuncional associada, apesar de imprecisa e disfuncional. Neste sentido, os eventos
adversos precoces, em conjunto com fatores genéticos e de personalidade, podem contribuir
para o estabelecimento de esquemas cognitivos depressivos (Beck, Beevers, Disner, & Haigh,
2011).

Estes esquemas compreendem crengas que temos sobre ndés mesmos, sobre 0 mundo e
sobre o futuro (Beck & Dozois, 2011), denominados de triade cognitiva. A triade cognitiva é
definida como a viséo negativa de si mesmo, no qual o individuo se autoperceciona como um
inatil (baixa autoestima); visao negativa do mundo (i.e., relagdes, trabalho e atividades); e visdo
negativa do futuro (e.g., desesperanca). Para Beck, a triade cognitiva € expressa através de PA
negativos, que por sua vez contribuem para o aparecimento da sintomatologia depressiva,
assim como défices no funcionamento afetivo, emocional, motivacional, comportamental e
fisiolégico (Black & Possel, 2014). Para além disso, constata-se que o individuo com depressédo
antecipa resultados negativos para os seus problemas, apresentando rigidez em varias areas do
seu funcionamento. A percecdo de que os problemas nunca irdo melhorar pode gerar
sentimentos de desesperanca ou mesmo conduzir ao suicidio (Abreu, Oliveira, Powell, &

Sudak, 2008). Constata-se ainda que a depressdo esta relacionada com pensamentos sobre



perda e fracasso (Beck & Dozois, 2011), e, como tal, o individuo desenvolve atitudes
disfuncionais, percecionando a sua vida como imperfeita e repleta de lutas, acreditando que os
seus problemas e sofrimento ndo terdo fim. Consequentemente, o sujeito podera experienciar
uma diminuicdo das suas emogdes e sentimentos positivos durante uma situacdo agradavel
(Disner, et al., 2011).

A titulo de exemplo, um individuo com depressdo perante uma determinada situacdo
podera ter um pensamento automatico do tipo: “Nao fago nada bem”. Ora, este pensamento, na
maior parte das vezes, podera provocar uma reacdo emocional (e.g., sentir-se triste) e
comportamental (e.g., ndo sair de casa). No entanto, se a pessoa tivesse avaliado este
pensamento de um modo realista, poderia ter verificado que afinal faz varias coisas bem, o que
iria promover um humor mais positivo, contribuindo assim para comportamentos mais
adaptativos. Se um individuo subestima demasiado as suas competéncias, podera ter uma
crenca subjacente de incompeténcia, que tende a manter-se ao longo do tempo. No entanto,
modificar esta crenca, avaliando realisticamente os seus pontos fortes e fracos, podera
contribuir para uma autopercecdo diferente, alterando a sua avaliacdo sobre determinadas
situacGes com que se depara diariamente (Beck, 2011).

O modelo cognitivo, ndo obstante, argumenta que 0s pensamentos enviesados, que
afetam o humor e comportamento dos clientes, sdo comuns a todas as perturbacGes
psicoldgicas. Assim, é fundamental avaliar e modificar estes pensamentos, o que ira contribuir
para a modificacdo das crencas desadaptativas e para o alivio dos sintomas. A avaliacéo realista
e a mudanca no pensamento contribuem para a melhoria do humor e do comportamento,
tornando o cliente menos propenso a apresentar recaida no futuro (Beck, 1997). Neste sentido,
é fundamental recorrer a varias estratégias para facilitar a mudanca, utilizando ndo apenas
componentes a nivel cognitivo, mas também a nivel comportamental (Garratt, Ingram, Rand,

& Sawalani, 2007).



Relativamente as estratégias e técnicas especificas utilizadas na intervencdo TCC na
depresséo, as primeiras sessfes da TCC focam-se no desenvolvimento e na promocéo da
alianca terapéutica, identificacdo do problema e sintomatologia associada. Apds a recolha de
informacgdo sobre o problema, o cliente e o terapeuta definem em conjunto os objetivos
terapéuticos, hierarquizando-os de acordo com a prioridade do cliente. Seguidamente, 0
terapeuta recorre a psicoeducacdo sobre a depressdo e devolve o racional da TCC para a
depressao. Paralelamente, sdo abordadas técnicas de mudanca comportamental (e.g., ativacdo
comportamental). Apds a melhoria dos sintomas, s&o utilizadas estratégias de identificacéo e
reestruturacdo cognitiva de pensamentos automaticos, modificacdo de crencas e esquemas
centrais. Aqui, os clientes em colaboracdo com o seu terapeuta irdo perceber quais as crengas
desadaptativas que estdo a sustentar o problema, criando pensamentos alternativos.
Posteriormente, sdo utilizadas técnicas de treino de competéncias, como a resolucdo de
problemas (e.g., identificacdo de problemas e suas solucGes), ou o treino de relaxamento e,
posteriormente, a prevencao da recaida. Concomitantemente, o cliente também é solicitado a
realizar trabalhos de casa, pois estes sdéo um componente essencial, na medida em que este tem
a oportunidade de aplicar no seu dia-a-dia as estratégias adquiridas ao longo das sessdes, para

que obtenha melhores resultados terapéuticos (Hofmann et al., 2012).

2. A eficacia da Terapia Cognitivo-Comportamental para a depressao

A TCC ¢é uma terapia utilizada para melhorar o bem-estar do cliente em varios
problemas de salde fisica e mental, e tem um impacto significativo na reducdo da
sintomatologia depressiva, ansiégena e fatores de stress (Fordham, Hamer-Hunt, Hemming,
Hopewell, Howick, Kirtley, Lamb, Nair, & Sugavanam, 2018; Aghaei et al., 2015). A TCC é
considerada como uma das abordagens terapéuticas que apresenta maior evidéncia empirica de

eficacia no tratamento da depressdo, podendo ser utilizada isoladamente ou em conjunto com



farmacoterapia, numa vasta gama de populacfes (Abreu, Oliveira, Powell, & Sudak, 2008;
Hofmann, et al., 2012).

Diversos estudos realizados revelam que a TCC é mais eficaz do que a farmacoterapia
(e.g., antidepressivos), em individuos diagnosticados com Perturbacdo Depressiva Major
moderada a grave, sendo assim recomendada para o tratamento desta problematica (Neharshi,
2014; Hofmann & Smits, 2008). No entanto, em casos mais severos, alguns estudos referem
que a medicacdo é superior (Elkin et al., 1995), enquanto que outros revelam que a TCC é tdo
eficaz como os farmacos. Para Abreu, Oliveira, Powell e Sudak (2008), a TCC é eficaz para a
depressdo sendo esta leve, moderada ou severa, assim como apresenta uma resposta mais
duradoura em comparacdo com a farmacoterapia, existindo uma menor probabilidade de
recaida. Estes autores acrescentam ainda que no tratamento de farmacos (e.qg., antidepressivos)
€ comum que surja novamente sintomas depressivos, sendo que em conjunto com a TCC, ou
esta terapia isolada, existe uma maior prevencdo de um modo mais eficaz na recorréncia da
sintomatologia depressiva.

Para além disso, esta abordagem é igualmente eficaz em comparacdo com outros
tratamentos psicoldgicos. Em adolescentes deprimidos, os resultados da TCC demonstram
maiores niveis de pensamentos racionais, menos desesperanca e distor¢cdes cognitivas
(Neharshi, 2014). Barber e Muenz (1996) compararam a TCC com a Terapia Interpessoal no
tratamento para a depressdo, e verificaram que a TCC é mais eficaz em clientes deprimidos.
Outros estudos realizados por Almeida e Neto (2003), demonstraram que a TCC é eficaz na
diminuicao de recaidas depressivas.

Deste modo, tendo em conta a diversidade de estudos sobre a eficacia da TCC no
tratamento da depressdo, constata-se que a investigacdo se centra mais em estudos sobre 0s
resultados terapéuticos. Neste sentido, torna-se essencial apostar ndo sé em estudos de

resultado, mas também em estudos que identifiguem quais 0s mecanismos e técnicas que levam



a eficacia da terapia e diminuicdo de sintomas (i.e., estudos de processo) (Derubeis, Mcmain,

Newman, & Segal, 2015).

2.1. Os processos de mudanca em TCC

De modo a potenciar os resultados em psicoterapia, ¢ fundamental compreender como
a terapia funciona, ou seja, entender os processos que explicam a mudanca terapéutica. Durante
varias décadas, os investigadores tentaram perceber o que acontece ao longo das sessdes do
processo terapéutico, que por sua vez ajudam os clientes a melhorar o seu funcionamento e
qualidade de vida, assim como diminuir a sua sintomatologia, justificando, assim, o recurso a
estudos de processo, complementares aos estudos de resultado em psicoterapia. Deste modo,
compreender como a mudanca ocorre ao longo da psicoterapia permitird identificar os
mecanismos que desencadeiem o processo de mudanca (Kadzin, 2009; Crits-Christoph,
Gibbons, & Mukherjee, 2013). Os processos de mudanca designam-se como aspetos que
ocorrem durante as sessdes de psicoterapia ou como consequéncia das tarefas propostas. Em
especifico, entendem-se como um fendmeno onde € expectavel ocorrer alguma mudanca
significativa por parte do cliente (Hardy & Llewelyn, 2015). Estes fendbmenos podem ser a
nivel cognitivo, afetivo e comportamental, e podem estar associados ao terapeuta, ao cliente, a
relacdo entre ambos, ou ao contexto (Doorn, Llewelyn, & Macdonald, 2016).

Doss (2006) distingue dois tipos de processos de mudanca: da terapia e do cliente. Os
processos de mudanca da terapia sdo intervencgdes ou dindmicas terapéuticas produzidas pelo
terapeuta, entendidos como “ingredientes ativos” de um tratamento, que por sua vez promovem
a mudanca imediata no cliente (e.g., o terapeuta ensina técnicas de automonitoriza¢do para
identificar pensamentos automaticos). Os processos de mudanca do cliente, sdo
comportamentos ou experiéncias do mesmo, que ocorrem como resultado direto dos processos

de mudanca de terapia (e.g., uso eficaz das estratégias em sessao), e que por sua vez potenciam
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melhorias nos mecanismos de mudanca (e.g., o cliente é capaz de identificar pensamentos
automaticos na sessdo e durante os trabalhos de casa). Os mecanismos de mudanga sdo
mudancas intermédias nas caracteristicas ou competéncias do cliente, que ndo estdo
diretamente sob o0 dominio direto do terapeuta, como também nao séo o resultado dos processos
de mudanca de terapia (e.g., as cognicdes do cliente tornam-se mais adaptativas, influenciando
as emog0es e 0 comportamento).

A investigacdo constata que as mudancas evidenciadas pelo cliente sdo provocadas
pelos eventos que surgem ao longo das sessdes terapéuticas e a medida que evoluem, ou por
situacOes que pretendem ser modificadas pelo terapeuta e cliente, gerando resultados positivos
no tratamento (e.g., melhorias da problematica em causa) (Crits-Christoph, Gibbons, &
Mukherjee, 2013).

Apesar de varios estudos demonstrarem a eficacia da TCC no tratamento de diversas
perturbacdes mentais (e.g. Perturbacdo Depressiva Major), ainda pouco se sabe sobre o0s
processos e mecanismos que levam a mudanca terapéutica. Varios autores tém investigado se
a mudancga cognitiva pode ser considerada como um mecanismo de mudanca. Tendo em conta
que a TCC visa desafiar e reestruturar crencas desadaptativas com o intuito de diminuir a
sintomatologia depressiva, constata-se que a mudanca cognitiva pode ser o mecanismo
subjacente a TCC (Hofheinz, Michalak, & Reder, 2019). DeRubeis e Tang (1999), numa
amostra de 61 clientes deprimidos em TCC, demonstraram que mudancas a nivel cognitivo
geram melhorias na sintomatologia depressiva. Para além disso, Doss (2006) refere que
mudancas a nivel cognitivo reduzem significativamente a sintomatologia depressiva, assim
como melhoram as perturbacdes emocionais e o funcionamento do cliente ao longo do processo
terapéutico. Outros estudos demonstraram que, para a mudanca suceder (e.g., diminuicdo da
sintomatologia depressiva), é fundamental ocorrer modificacBes nos esquemas cognitivos

negativos (Garratt, Ingram, Rand, & Sawalani, 2007). Kwon e Oei (2003) realizaram um
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estudo, no qual perceberam que a reducdo de pensamentos automaticos no inicio da intervencao
esta relacionada com a diminuicdo de sintomas depressivos. Kuyken (2004), numa amostra de
122 clientes deprimidos, constatou que mudangas na desesperanga numa fase inicial do
tratamento tem maior probabilidade de melhorias nos sintomas no final da intervencéo. Outros
estudos também demonstraram que alteracbes na cognicdo estdo relacionadas com a
diminuicdo dos sintomas depressivos (Christopher, Fiola, Jacob, Neary, & Neuhaus, 2009;
Beberman, DeRubeis, Pham, & Tang, 2005). Oei e Free (1995) em 21 estudos, compararam a
TCC com outros tipos de tratamentos psicoldgicos e constataram que a modificacdo de
pensamentos negativos esta significativamente associada a mudanca na depressdo,
independentemente do tipo de tratamento utilizado. Para além disso, pesquisas recentes
apontam que a mudanca cognitiva também estd relacionada com intervencoes
comportamentais, como por exemplo, a ativacdo comportamental tem demonstrado a sua
eficacia na reducdo de pensamentos negativos, gerando assim menos sintomas depressivos
(Gitlin, Huang, & Roth, 2014; Hellerstein et al., 2015). Para além da mudanga cognitiva, outros
estudos também se centram na aquisicdo de competéncias cognitivas como um mecanismo que
contribui para a mudanca e alivio de sintomas (Crits-Christoph, Gallop, Diehl, Gibbons, & Yin,
2017), assim como menor risco de uma recaida (Alvarez, Chiu, DeRubeis, & Strunk, 2007).
Adicionalmente, Kashdan e Rottenberg (2010) constataram que a flexibilidade
cognitiva gera melhores resultados no tratamento psicoterapéutico e na satde mental, tendo em
conta que contribui para o processamento de novas informacdes, crencas adaptativas e
aquisicdo de novas competéncias. Dozois e colegas (2009) demonstraram que pacientes
deprimidos que receberam tratamento em Terapia Cognitiva e farmacoterapia, assim como
também os dois tratamentos isoladamente, desenvolveram modificacBes na organizacdo dos
esquemas do cliente ao longo do tratamento, podendo gerar um aumento na flexibilidade

cognitiva.
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Para além disso, estudos sobre processos de mudanca em TCC tém focado, sobretudo,
em aspetos da relacdo terapéutica, nomeadamente, a alianca terapéutica como sendo um fator
comum aos resultados positivos em psicoterapia. A alianga terapéutica é definida pela
qualidade de interacdo entre terapeuta e cliente ao longo da intervencéo terapéutica, sendo que
os estudos apontam uma relagéo positiva entre a alianca e o resultado da intervencéo (Ribeiro,
2009). Isto &, constata-se que a aliancga terapéutica esta relacionada com a modificacdo dos
sintomas do cliente e do seu funcionamento, sendo um fator determinante no resultado
terapéutico, ou seja, quanto mais forte a alianca, maior a mudanca terapéutica. Estudos que
analisaram a alianca terapéutica no inicio e meio do processo da terapia, verificaram que uma
forte alianca terapéutica gera uma maior probabilidade de haver melhorias dos sintomas no
final do tratamento (Crits-Christoph, Gibbons, & Mukherjee, 2013). Por exemplo, um estudo
realizado por Ryum e colaboradores (2009), que incluiu perturbacdes de ansiedade e depresséo
em TCC, concluiu que a alianca terapéutica tem maior probabilidade de modificar sintomas
em clientes com depressao, do que aqueles que padecem de sintomatologia ansidgena. Neste
sentido, consideram que a alianca apresenta um papel crucial em relacdo aos resultados em
clientes com depresséo, em comparagdo com outras perturbacdes, nomeadamente, na TCC. No
ambito dos processos de mudanca relacionados com a relacéo terapéutica, a alianca terapéutica
é um dos fatores mais estudados, nomeadamente, na TCC (Crist-Cristophe, Gibbons, &
Mukberjee, 2013). Klein e colaboradores (2003), por exemplo, realizaram um estudo no qual
analisaram a relacdo entre a alianca terapéutica e a mudanca dos sintomas depressivos numa
amostra de 367 clientes com depressdo cronica que beneficiaram de TCC. Os resultados
demonstraram que o estabelecimento da alianca numa fase inicial da intervencdo contribuiu
para a melhoria dos sintomas no final do tratamento.

Deste modo, foi possivel averiguar alguns dos mecanismos cognitivos que parecem

estar associados e que influenciam os sintomas e o resultado terapéutico.
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3. A relacéo terapéutica e a mudangcaem TCC

A alian¢a € um dos mecanismos mais estudado e com um papel fulcral na mudanca em
TCC. Esta terapia enfatiza o estabelecimento de uma boa relagéo terapéutica entre terapeuta e
cliente no inicio da intervencdo, e a importancia de definir em conjunto objetivos relevantes
que devem ser cumpridos ao longo do tratamento, para permitir que 0 mesmo seja eficaz
(Boswell & King, 2019; Neharshi, 2014; Beck, 2002; Fowler, Garety, & Kuipers, 1995).
Atualmente, os conceitos sobre a alianga apoiam-se nos trabalhos de Bordin (1979). Este autor
salienta a colaboracdo positiva e estavel entre terapeuta e cliente como um preditor para que
este diminua o seu sofrimento e comportamentos autodestrutivos, e para que O Processo
terapéutico seja eficaz e bem-sucedido (Baillargeon, Coté, & Douville, 2012). Para além disso,
0 autor enfatiza também a qualidade da alianga terapéutica como uma boa relacdo de
colaboracgéo, concordancia de objetivos e de tarefas para que o cliente se possa envolver mais
nas sessdes, bem como o desenvolvimento de um vinculo afetivo. Esta alianca é considerada
positiva quando ambos percecionam os métodos e estratégias utilizadas como eficazes e
pertinentes, uma vez que esta influéncia de um modo significativo o resultado da intervencgéo
(Bordin, 1979).

Um dos objetivos é conseguir que o cliente se torne no seu proprio terapeuta, de modo
a melhorar padrdes menos adaptativos, assim como diminuir o impacto negativo das crencas
no seu quotidiano e implementar estratégias funcionais (Fowler, Garety, & Kuipers, 1995).
Para Beck e seus colaboradores, é essencial um relacionamento terapéutico adequado para que
a TCC seja eficaz (Beck, Emery, Rush, & Shaw, 1979). Teyber (2006) argumenta que um bom
relacionamento terapéutico precoce € essencial para a mudanca do cliente. Para além disso,
outros autores valorizam a relacdo terapéutica, como por exemplo Reisner (2005) refere que o
terapeuta é o fator predominante no resultado da intervencdo e que uma boa alianca €

fundamental para que o0 mesmo seja eficaz.
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Adicionalmente, o processo terapéutico poderd ter momentos de maior e menor
qualidade da alianca, havendo ruturas na mesma, sendo estas inevitaveis ao longo da terapia,
onde a sua reparacdo melhora a alianga e torna a relagdo mais eficaz (Bordin, 1979). A rutura
na alianca pode ser definida como uma instabilidade ou pobre qualidade da relacéo terapeuta-
cliente, na medida em que pode variar na intensidade, duracdo e frequéncia, levando ao
insucesso da intervencdo. Considera-se que mesmo as intervengdes que sdo bem-sucedidas,
apresentam ao longo do processo terapéutico uma ou mais ruturas na alianca (Bordin, 1979;
Abeles, Eaton, & Gutfreund, 1988). Para Carter, Muran e Safran (2014), as ruturas sao quebras
na negociacao de tarefas e objetivos ou deterioracdo do vinculo afetivo entre terapeuta e cliente,
onde sdo manifestados momentos de tensdo entre ambos, afetando o processo terapéutico de
um modo negativo. Constata-se a existéncia de dois tipos de ruturas: evitamento e confronto,
sendo que por vezes podem estar presentes estes dois tipos. Nas ruturas de evitamento, o cliente
evita e afasta-se cognitiva e emocionalmente do terapeuta e do tratamento, apresentando
manifestacdes indiretas de insatisfacdo. Nas ruturas de confronto, o cliente expressa
diretamente raiva, insatisfacdo, ou outro aspeto da terapia, de um modo néo colaborativo.

A mesma abordagem terapéutica pode ser interpretada de modos diferentes por dois
clientes distintos, ou seja, enquanto que um pode interpreta-la de uma forma que promova a
alianca, outro podera interpreta-la de um modo que a impeca (Crocker, McMain, Murray, &
Safran, 1990). Para alguns autores, determinados problemas na alianca, podem estar
relacionados com fatores de vinculacéo, tarefas e objetivos especificos, ou com caracteristicas
do cliente, no qual o terapeuta, podera recorrer a implementacdo de determinadas tarefas
especificas, com o intuito de auxiliar os clientes a obterem uma maior compreensao do processo
de mudanca (Greenberg & Watson, 2000; Muran & Safran, 2000).

Adicionalmente, constata-se que o terapeuta constroi a alianca em colaboracdo com o

cliente, assumindo uma postura de empatia, respeito, cuidado, compaix@o, preocupacao,



15

tolerdncia, apoio e principalmente aceitacdo incondicional, sendo estas variaveis preditores
para a mudanca (Amsterdam, DeRubeis, Dimidjian, Hollon, Robert, Shelton, & Webb, 2011).
Outra variavel que também tem sido estudada como fator de mudanca em TCC, diz respeito a
empatia. Baillargeon, Coté e Douville (2012) consideram que a percecdo da empatia de um
cliente é um dos fatores determinantes para o resultado ser positivo, uma vez que existem
evidéncias de que terapeutas pouco eficazes demonstram niveis mais baixos de empatia.
Considera-se a empatia como um fator de motivacéo do cliente para se ajudar a si mesmo, na
medida em que gera melhorias na depressdo, ou seja, clientes com terapeutas empaticos tém
maior probabilidade de cumprirem o que € solicitado pelo terapeuta ao longo do processo
terapéutico (Burns & Nolen-Hoeksema, 1992). Para Dobson (2008), o terapeuta inicia o
processo terapéutico, transmitindo atitudes de empatia e respeito incondicional, onde tem a
capacidade de escutar e reconhecer que o cliente com sintomatologia depressiva chega a
consulta com sentimentos de desesperanca e fracasso pessoal, necessitando de auxilio, no qual
deverd demonstrar compreensdo, convicgao e esperanca de que o tratamento sera eficaz. Para
além disso, Persons e Burns (1985), relataram que a percecdo do cliente sobre o ambiente
terapéutico positivo e empatia estdo relacionados com melhorias ao longo das sessoes.
Adicionalmente, outro fator que pode também mostrar-se responsavel pela eficacia da
terapia diz respeito a capacidade de resposta do terapeuta ao cliente. O termo responsividade
terapéutica tem sido discutido como um fator essencial para o desenvolvimento de uma relagédo
terapéutica positiva, onde o terapeuta deve de adaptar as suas estratégias e intervencdes a cada
cliente, no sentido de responder as suas necessidades, de modo a que no final da intervencao

obtenha resultados positivos (Friedlander, 2012).

3.1. A responsividade terapéutica
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A responsividade terapéutica diz respeito a interacdo reciproca entre cliente e terapeuta,
assim como a capacidade de este desenvolver intervencGes direcionadas as necessidades do
cliente, ao longo das sessdes de psicoterapia, independentemente da abordagem terapéutica
utilizada (Sousa, 2011).

De acordo com Elkin e Smith (2007), a responsividade é definida como o interesse e
cuidado demonstrado pelo terapeuta, pelas preocupacoes e dificuldades expressas pelo cliente
ao longo do processo terapéutico. Mais do que ser empatico, é estar atento, respeitar, aceitar
incondicionalmente e reconhecer os problemas relatados, tal como responder as necessidades
do cliente, a sua comunicagdo e sentimentos expressos e ndo expressos (Horvath & Luborsky,
1993; Elkin & Smith, 2007). Para além disso, a responsividade envolve planear o tratamento
com base nos problemas e caracteristicas do cliente e intervir no “aqui e agora”, ¢ fazer o que
€ necessario para obter o resultado esperado, tal como reconhecer a problematica, diminuir a
sintomatologia e melhorar o funcionamento do individuo. Adicionalmente, o terapeuta e o
cliente, tal como as pessoas em geral, respondem um ao outro, assim como as situacfes. Ou
seja, 0 terapeuta é responsivo quando, por exemplo, solicita os trabalhos de casa ao cliente,
esclarece duvidas ou ajusta o seu tom de voz. Como tal, o cliente também se comporta de forma
responsiva, ou seja, quando o terapeuta faz algum ajuste, imediatamente provoca adaptacoes
complementares no cliente (Stiles, 2009). Aguilar, Gabalda e Ruiz (2014) defendem que néo ¢é
apenas o terapeuta que devera ser responsivo as necessidades do cliente, mas também este deve
ser responsivo as atividades terapéuticas propostas nas sessées. De acordo com Weiss (1993),
terapeutas que respondem as necessidades dos seus clientes geram nestes menos ansiedade,
assim como maior encorajamento e motivacao para alcancar os objetivos terapéuticos. Assim
sendo, a responsividade gera sentimentos de seguranca na relacdo entre ambos, permitindo ao
cliente distanciar-se de memdrias e experiéncias angustiantes, havendo assim uma melhor

compreens&o destas.
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A tarefa do terapeuta devera ser a de permanecer sensivel ao que acontece em cada
sessdo, como também compreender a situacdo e optar por estratégias que considere adequadas,
tendo em conta as caracteristicas do seu cliente, as suas necessidades e 0s recursos que detém,
tendo sempre em consideracdo os objetivos terapéuticos definidos (Honos-Webb, Stiles, &
Surko, 1988). Considera-se que avaliar a capacidade de resposta do terapeuta ndo é uma tarefa
facil, tendo em conta que este pode ser mais responsivo e eficaz com um determinado cliente
do que com outro, ou mesmo dependendo do tipo de sessdo. A responsividade do terapeuta é
perceber quando, como e em que situacBes devem ser utilizadas técnicas que permitam um
resultado eficaz. Os terapeutas com maior capacidade de resposta utilizam técnicas com o
intuito de promover a esperancga, assim como respeito, empatia, entre outras que, no entanto,
para determinados clientes em algumas sessdes essas respostas podem ser desaconselhadas e
ndo ser utilizadas (Stiles, 2009). Beck e colaboradores (1979) referiram que o terapeuta
responsivo é aquele que mantém o contacto ocular, infere nos sentimentos do cliente, ouve com
atencdo, ndo sendo critico. Deste modo, o terapeuta deve relacionar-se de uma forma flexivel,
sem exceder o que é necessario pelo seu cliente (Fosshage, 1998; Sousa, 2011).

E esperado também que os terapeutas respondam adequadamente aos seus clientes,
independentemente da abordagem terapéutica seguida. Alguns autores consideram que varios
manuais de psicoterapia nao fornecem flexibilidade suficiente ao terapeuta para lidar com as
especificidades da intervencao com cada cliente (Garfield, 1998; Goldfried & Wolfe, 1998;
Sousa, 2011). Castonguay, Goldfried, Hayes, Raue e Wiser (1993) referiram que os terapeutas
cognitivo-comportamentais que adaptam as suas estratégias as necessidades dos seus clientes
sdo percecionados por estes de um modo mais benéfico, do que os terapeutas que nao se
“distanciam” do manual de tratamento. Para além disso, um estudo de caso realizado por
Anderson, Edwards, Orchowski, Probst e Uhlin (2009) revelou que o cliente tem maior

capacidade de compreender uma experiéncia problematica quando o terapeuta se afasta
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conscientemente do protocolo de tratamento. Deste modo, o terapeuta devera entender quais
os problemas, necessidades e objetivos especificos do cliente, e posteriormente intervir e
responder adequadamente as suas necessidades (Castonguay et al.,1996).

De um modo geral, os psicoterapeutas respondem tendo em conta os seus clientes,
procurando conhecer e compreender 0 seu comportamento, ajustando-o em torno das
necessidades dos mesmos (i.e., capacidade de resposta adequada). A capacidade de resposta do
terapeuta inclui a escolha do tratamento e o planeamento do mesmo, tendo em consideracgao o
problema do cliente e 0 modo como este vai evoluindo, ouvindo-o atentamente e ajustando a
intervencdo sempre que necessario. Por vezes, a capacidade de resposta produz
comportamentos diferentes, dependendo da situacdo. Por exemplo, por vezes para o terapeuta
fazer a coisa certa € apenas sorrir, e as vezes € nao fazer nada, dependendo de diversos fatores
tais como o diagndstico, inteligéncia, personalidade, valores, histéria familiar, fase da terapia,
entre outros. Cada terapia oferece determinadas formas de compreender a situacdo do cliente,
assim como as estratégias mais adequadas para serem utilizadas. Estas também dependem da
relacdo terapeuta-cliente e da fase do processo terapéutico, assim como das competéncias do
terapeuta e tolerancia do cliente em relacdo ao desafio. Deste modo, um terapeuta responsivo
adapta as técnicas as necessidades do seu cliente (Horvath & Stiles, 2017), e desta forma o
resultado do processo terapéutico sera positivo.

As primeiras sessdes do processo terapéutico sdo o0 momento em que o cliente decide
ou ndo se comprometer com o tratamento e desenvolver um relacionamento com o seu
terapeuta. Constata-se que o comportamento do terapeuta nas sessdes iniciais do tratamento
influencia o cliente, no sentido de este se sentir positivo e envolver-se no relacionamento com
0 terapeuta e permanecer na terapia. Sexton e colaboradores (1996) realizaram um estudo onde
perceberam que o0s terapeutas atentos e que ndo mudam de assunto frequentemente, apresentam

uma alianca terapéutica mais forte nas primeiras sessdes. Elkin e colaboradores (2014)
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realizaram um estudo onde analisaram sessdes de psicoterapia com o intuito de compreender
quais as a¢des e comportamentos que 0s terapeutas responsivos utilizam para manter os clientes
envolvidos no processo terapéutico. Algumas das técnicas que avaliaram dizem respeito ao
contacto ocular e incentivos minimos, assim como um nivel adequado de qualidade e
intensidade emocional. Watson (2002) refere que os comportamentos do terapeuta relevantes
para a responsividade incluem varios comportamentos ndo-verbais, como contato visual,
expressdes preocupadas e acenos com a cabeca. Hartikainen, Penttinen e Wahlstrém (2017)
realizaram um estudo de caso de uma cliente com o diagndstico de fobia social, com o intuito
de compreender como a responsividade do terapeuta ou a sua auséncia, contribui ou dificulta a
assimilacdo das experiéncias problematicas da cliente através do Modelo de Assimilacédo de
Experiéncias Problematicas. Neste estudo, averigua-se a evolucdo da cliente ao longo do
tratamento, assim como a importancia da capacidade de resposta do terapeuta para obter
resultados positivos. Ou seja, a capacidade de resposta e a sensibilidade do terapeuta séo
cruciais para a melhoria dos sintomas da cliente. Adicionalmente, constata-se que a empatia
também é um elemento fulcral na responsividade terapéutica, uma vez que envolve a percecao
do outro para adaptar as necessidades momento a momento, de forma a obter resultados
positivos no tratamento (Brow, Canada, Elkin, Falconnier, Henderson, Mckay, & Smith, 2014).

Por outro lado, tendo em conta que o processo terapéutico € interativo, determinados
comportamentos do cliente podem influenciar as intervencdes utilizadas pelo terapeuta, ou seja,
a resisténcia por parte do cliente na terapia pode influenciar o resultado do tratamento, levando
ao insucesso terapéutico (EIKin et al., 2014). Considera-se um caso de insucesso terapéutico
quando o cliente abandona o tratamento, existe um agravamento de sintomas, falha no
cumprimento dos objetivos propostos por ambos no inicio da intervencdo, inexisténcia de
qualquer mudanca no cliente, entre outros (Ferreira, Pereira, Pinheiro, Pinto, & Ribeiro, 2015).

No entanto, ainda existem poucos estudos que expliqguem a relacdo entre responsividade e o
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insucesso terapéutico, nomeadamente na TCC, tornando-se essencial apostar em estudos sobre
a responsividade, no sentido de explicar qual o papel da mesma para o insucesso terapéutico.
Para Andretta, Oliveira e Pureza (2013), a desisténcia da terapia pode ser influenciada por
diversos fatores, nomeadamente as caracteristicas do cliente, do terapeuta, ou mesmo as
estratégias que este utiliza. Para alem disso, o cliente pode abandonar a terapia por ndo estar
satisfeito com o seu terapeuta, devido a este ndo estar a responder as suas necessidades, ou por
achar que o mesmo “traiu” a sua confianga (Barrett, Crits-Christoph, Gibbons, Thompson, &
Wee-Jhong, 2008; Greenberg, Kominiak, Swift, & Whipple, 2012). Adicionalmente, algumas
expectativas e crencas do cliente, sobre si, 0s outros e 0 mundo, afetam o seu comportamento,
causando imprevisibilidade. Ou seja, alguns clientes que se antecipam em abandonar o
processo terapéutico, tendem a ocultar as suas dificuldades e necessidades, ou podem responder
ao terapeuta com hostilidade e resisténcia, impedindo que este possa fornecer o apoio
necessario (Muran & Safran, 2000; Greenberg, Kominiak, Swift, & Whipple, 2012).

Tendo em conta a revisdo da literatura, € possivel verificar que a investigacdo
direcionada para compreender o papel da responsividade terapéutica nos resultados
terapéuticos ainda é escassa. No que diz respeito a compreensdo dos insucessos terapéuticos
em TCC para a depressdo, parece ser quase nula a investigacdo acerca dos mecanismos
envolvidos. Isto €, ndo se compreende ainda como o terapeuta responsivo influéncia o decurso
da sintomatologia ao longo ao processo terapéutico.

Deste modo, torna-se importante compreender a relacdo, a existir, entre a
responsividade do terapeuta e o resultado em TCC e que comportamentos do terapeuta ao longo
da TCC estdo associados, nomeadamente, ao insucesso terapéutico.

O presente estudo tem por objetivo geral analisar a relacdo entre a responsividade do
terapeuta e o resultado terapéutico ao longo de um caso clinico de 16 sessGes de TCC, num

caso diagnosticado com Perturbacdo Depressiva Major, moderada, cujo resultado foi de
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insucesso terapéutico. O presente estudo tem como objetivos especificos: (i) Descrever e
caracterizar a evolugéo da responsividade terapéutica ao longo das 16 sessdes de TCC; (ii) e,
perceber se existe uma associacao entre a evolucdo da responsividade do terapeuta ao longo
das sessdes e a evolucao dos sintomas psicopatolégicos, num caso com insucesso terapéutico.
Pretende-se, no final do estudo empirico, responder as seguintes questfes de investigacao:
Como evolui a responsividade do terapeuta num caso de insucesso de TCC para a depressao?
Qual a relacdo entre os comportamentos do terapeuta ao longo das sessdes de TCC para a

depressao e a evolugdo dos sintomas psicopatoldgicos, num caso com insucesso terapéutico?

Capitulo I1: Estudo empirico

1. Método
A presente investigacdo recorreu a um estudo de caso, no qual € utilizada uma medida

observacional codificada por dois juizes, originando uma anélise de dados descritiva.

1.1. Participantes

Os participantes do presente estudo — cliente e terapeuta — fazem parte da amostra global
de participantes do projeto de investigacdo em Psicologia “Descentra¢do e mudanga em
Psicoterapia: Estudo sobre eficacia da psicoterapia em depressdo ligeira e moderada”,
financiado pela Fundacdo para a Ciéncia e a Tecnologia sob a coordenacdo do Prof. Doutor
Jodo Salgado, e desenvolvido no Instituto Universitario da Maia (ISMAI). Este projeto de
investigacdo teve como objetivo geral avaliar a eficicia da Terapia Focada nas Emocdes no
tratamento de adultos diagnosticados com Depressdo ligeira a moderada, sem recurso a
farmacos, quando comparada com a TCC. Os critérios de selecdo dos participantes foram:

idade superior a 18 anos, diagndstico de Perturbacdo Depressiva Major ligeira ou moderada,
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ter uma avaliagéo global do funcionamento na sesséo de avaliacdo (sessdo 0), superior a 50, e

ndo estar a ser alvo de intervencéo psicofarmacoldgica.

1.1.1. Cliente

O cliente, do sexo masculino e com 19 anos de idade, foi diagnosticado com uma
Perturbacdo Depressiva Major, ligeira a moderada (humor deprimido, auséncia de apetite,
insonias, dificuldades na concentracdo, sentimentos de desvalorizacéo, e falta de interesse na
realizacdo de atividades). Para além disso, também apresentava sintomatologia de Ansiedade
Social, nomeadamente, receio de ser avaliado negativamente pelos outros; preocupacdo com a
possibilidade de o considerarem inferior, aborrecido e sem interesse; ansiedade face a situacfes
de exposicao social (e.g., conversar com amigos); ansiedade antecipatéria; e isolamento social.
Com o nome ficticio “Pedro”, foi alvo de 16 sessfes de TCC, com uma duragéo de 60 minutos
aproximadamente, ao longo de um periodo de quatro meses. Inicialmente, numa sessao 0, e
para efeitos de avaliacdo e diagnostico, foi implementado um protocolo de avaliacdo que
incluiu, entre outros instrumentos, o BDI-11 (Barros, Coelho, & Martins, 2002) para avaliacao
da sintomatologia depressiva nas sessdes 1, 4, 8, 12 e 16. A pontuacéo obtida no BDI-II pelo
cliente na sessdo 0, foi de 31, indicadora de uma sintomatologia clinicamente significativa,
ligeira a moderada. No final do processo terapéutico, o cliente obteve uma pontuagédo no BDI-
Il de 24, tendo sido considerado um caso com insucesso.

Até a data do processo terapéutico, o Pedro vivia com 0s seus pais e com a sua irméa
mais velha. Encontrava-se numa relacdo amorosa e a frequentar uma Licenciatura em
Engenharia, embora pretendesse mudar de universidade e de curso.

O cliente passou a sua infancia aos cuidados da sua méae, descrevendo-a como
sobreprotetora, referindo também que tinha um pai ausente, devido ao seu emprego, e, deste

modo, o Pedro ndo apresentava uma rotina estruturada. Quando ingressou para 0 primeiro
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ensino basico, apresentou algumas dificuldades na sua adaptacéo (e.g., timidez), sendo que ao
longo do tempo a sua autoestima foi melhorando.

Posteriormente, quando ingressou para o 3° ciclo, integrou-se num grupo de pares de
risco, comecando a faltar as aulas, a fumar, a sair a noite, e, consequentemente reprovou no 9°
ano, no qual os seus pais ndo reagiram bem, obrigando-o a ir trabalhar para o campo nas férias.
No 10° ano ingressou para um colégio interno, por vontade prépria, com uma boa adaptacao
ao contexto, salientando que ganhou mais maturidade e a considerar que tinha muitos defeitos,
sentindo-se em baixo.

Apos o término do secundario, o Pedro ingressou para a faculdade, piorando o modo
como se sentia, referindo que ndo gostava de si mesmo, da forma como falava, ria ou reagia,
considerando-se uma “ma pessoa”. Relatou que estes sentimentos ocorriam maioritariamente
em situagcdes em que estava acompanhado, tendo em conta que achava que poderia ser mais
interessante, aborrecendo-se facilmente. Para além disso, referiu que no colégio dava-se bem
com as pessoas, tendo em conta que convivia pouco tempo com estas, enquanto que se passar
mais tempo (e.g., faculdade), sente-se aborrecido, focando-se naquilo que esta a dizer e na
forma como esta, como se estivesse a avaliar-se, optando por se isolar em casa.

Adicionalmente, o cliente mencionou que vivia com a sua irma durante a semana, uma
vez que esta também estava a frequentar a faculdade, regressando a casa dos pais ao fim-de-
semana. No entanto, apresenta uma relacdo conflituosa com a sua irma, tendo em conta que a
mesma, esta constantemente a dizer-lhe que esta “farta” do Pedro e que nunca vai ser “ninguém

na vida”, fazendo com que se sinta “em baixo”.

1.1.2. Terapeuta
A terapeuta, do sexo feminino, tinha habilitacbes académicas de Doutoramento em

Psicologia Clinica, com oito anos de experiéncia clinica como psicoterapeuta. A terapeuta foi
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supervisionada semanalmente ao longo do processo de TCC por uma terapeuta cognitivo-

comportamental com experiéncia superior.

1.1.3. Protocolo de TCC para a depressao

O protocolo de TCC utilizado foi adaptado dos protocolos de TCC para a depressao de
Beck e colaboradores (1979) e Leahy e Holland (2000). Este foi constituido por 16 sessdes
semanais, e por 6 sessdes adicionais de follow-up, com uma duracdo de 50 a 60 minutos
aproximadamente.

O protocolo prevé que numa fase inicial seja estabelecida a relagéo terapéutica, seguida
da definicdo dos objetivos do cliente para a terapia, a partir da listagem de problemas
identificados e hierarquizados de acordo com a sua prioridade pelo mesmo. Segue-se a
psicoeducacao sobre a depressdo e a apresentacdo da formulagéo clinica do caso a luz do
modelo  cognitivo-comportamental.  Posteriormente, sdo introduzidas as técnicas
comportamentais, nomeadamente, a ativacdo comportamental (e.g., agenda de atividades) e o
treino de competéncias de regulacdo emocional, neste caso, de gestdo da ansiedade (e.g.,
respiracdo diafragmatica). Numa segunda fase, com recurso, nomeadamente, a psicoeducacao,
sdo introduzidas as técnicas cognitivas, avaliacdo e reestruturacdo cognitiva, nomeadamente,
de pensamentos automaticos, crencas intermédias e distor¢fes cognitivas. Sempre que
necessario, o protocolo prevé o recurso a técnicas de resolucdo de problemas pessoais e
interpessoais, bem como o treino de competéncias (e.g., assertividade). Numa terceira fase, o
protocolo contempla a avaliagéo e reestruturacéo de esquemas centrais e esquemas cognitivos
negativos, terminando com a revisdo do processo terapéutico e a prevencdo da recaida. Tal
como supramencionado, apds o término das dezasseis sessfes, sdo realizadas sessdes de
follow-up com o intuito de manter os ganhos obtidos, num intervalo de um més, trés meses,

seis meses e um ano apds a finalizagéo.
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1.1.4. Descricao das sessoes

A primeira sessdo psicoterapéutica, foi destinada ao estabelecimento de uma alianga
terapéutica com o cliente, aprofundar o pedido da consulta, recolher dados sobre a problemaética
e sintomatologia associada e explicar como se processa a intervencao psicoldgica. A segunda
sessdo consistiu no prosseguimento da exploracdo da histéria de vida do cliente e,
posteriormente, foram definidos e hierarquizados os objetivos a serem trabalhados ao longo
das sessdes. Adicionalmente, a terapeuta recorreu a psicoeducacao para explicar o que sdo PA
e a importancia de compreender se estes sdo ajustados ou ndo. Seguidamente, forneceu ao
cliente uma brochura sobre a depressdo e solicitou que registasse durante a semana a sua
qualidade do sono, assim como as atividades do seu dia-a-dia e 0 prazer que obteve ao realiza-
las.

Na terceira sessdo, o Pedro relatou que foi a um funeral e que chorou, ficando
preocupado com aquilo que os outros estavam a pensar de si. A terapeuta explorou 0s
pensamentos do cliente que sucederam naquele momento, recorrendo a psicoeducacao, técnica
da seta descendente, questionamento socratico e teste da realidade, salientando a importancia
de ter pensamentos alternativos. Do mesmo modo, foi fornecido ao cliente um registo diario
de pensamentos disfuncionais e, posteriormente, reverao os trabalhos de casa. Adicionalmente,
foi promovida a ativacdo comportamental, onde a terapeuta propds ao cliente a realizacéo de
um plano de atividades (i.e., agenda semanal), explicando os beneficios do exercicio fisico e
da qualidade do sono. Na quarta sessdo, o Pedro encontrava-se muito em baixo, referindo que
ndo tinha vontade de fazer nada (e.g., ndo fez os trabalhos de casa). A terapeuta explorou o que
acontece nessas situacfes (e.g., surgem crencas tais como “sou um inutil”’), recorrendo a
psicoeducacao, técnica da seta descendente e reestruturacdo cognitiva. Posteriormente, tendo
em conta que o Pedro evita estudar, devido a auséncia de motivacdo e dificuldades de

concentracdo, foi-lhe sugerido que estudasse apenas meia hora todos os dias, num local
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confortavel, uma vez que o ambiente de casa é de stress para si. No final, o cliente referiu que
esta consulta Ihe fez sentir melhor e que ia ao ginasio pela primeira vez.

Na quinta sessdo, exploraram o facto de o cliente ser muito critico e negativo consigo
mesmo, uma vez que tende a desvalorizar momentos positivos ou quando faz algo bem, no qual
a terapeuta recorreu a psicoeducacdo e reestruturacdo cognitiva de PA. Para além disso,
também exploraram o que acontece quando o Pedro esta a estudar (e.g., evitamento) e os
pensamentos que surgem, sugerindo que estivesse atento aos mesmos durante a semana. Na
sexta sessdo, foram abordados alguns pensamentos do cliente associados ao falhar e ao
evitamento, no qual a terapeuta recorreu a psicoeducacdo e reestruturacdo cognitiva com o
intuito de testar a validade dos mesmos. Adicionalmente, analisaram a possibilidade de ser
criado um plano B (e.g., part-time), caso o Pedro ndo conseguisse obter transferéncia para outra
faculdade, com o intuito de se autonomizar e se manter ocupado. Posteriormente, foi proposto
ao cliente que passasse apenas a matéria das cadeiras, uma vez que nao exige tanta
concentracdo. No final, a terapeuta recorreu a psicoeducacao sobre o exercicio da respiracao
diafragmatica, exemplificando com o cliente, propondo que o executasse no seu dia-a-dia.

Na sétima sessdo, continuaram a explorar a hipotese de um plano B e da possibilidade
de o Pedro ingressar noutra faculdade. Posteriormente, o cliente relatou que se cruzou com uma
pessoa na rua, que conhecia de vista, ficando com receio de ter sido avaliado negativamente.
No entanto, a terapeuta salientou a importancia de ndo olhar para os pensamentos como
verdadeiros, questionando o cliente sobre possiveis pensamentos alternativos que poderia ter
naquela situacdo, recorrendo a psicoeducacdo, técnica da seta descendente e reestruturacao
cognitiva. Adicionalmente, o cliente referiu que se inscreveu no centro de emprego e que
conseguiu passar a matéria das cadeiras. No final da sessdo, realizaram o exercicio de
relaxamento por imaginacdo e respiracdo diafragmatica. Na oitava sessdo, o cliente mencionou

sentir que esta a evoluir com o auxilio das consultas, tendo chegado a algumas conclusdes.
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Posteriormente, exploraram o facto de o Pedro pensar apenas no futuro como forma de evitar
as dificuldades que experiencia no presente, onde a terapeuta recorreu a psicoeducacéo e
reestruturacao cognitiva. Também sugeriu ao cliente que registasse num papel “o que € que eu
posso fazer hoje?”, e se surgirem pensamentos durante a realizacao da tarefa, devera “cataloga-
los”, no sentido em que quando terminar a tarefa, podera olhar para estes como algo que surge,
ndo permitindo que seja invadido pelos mesmos. Adicionalmente, o Pedro relatou que na
semana passada festejou o seu aniversario, e dias antes, comegou a antecipar que iria estar
exposto a muita gente, pensando que seria melhor ficar em casa (ansiedade antecipatéria).
Perante esta situacdo, a terapeuta recorreu a psicoeducacéo sobre PA e alternativos, técnica da
seta descendente e reestruturagdo cognitiva.

A nova sessdo, centrou-se maioritariamente na relacdo amorosa do cliente, tendo em
conta que este ndo tenciona contar a sua namorada que estd a receber acompanhamento
psicoldgico, pois ndo quer que esta tenha pena de si. O Pedro considera a sua hamorada como
0 seu pilar, mas que, no entanto, ndo gosta dela a 100 %, pensando varias vezes em terminar a
relacdo. Ao relatar esta situacéo, o cliente demonstrou sentir-se em baixo, na medida em que a
terapeuta explorou o que acontece quando estdo juntos, recorrendo a psicoeducacao, técnica da
seta descendente, questionamento socréatico e resolucdo de problemas. Na décima sessdo, o
Pedro demonstrou mais uma vez estar a progredir, tendo em conta que se exp0s a situacdes que
inicialmente eram dificeis para si, dirigindo-se ao centro de formacéo de reparacdo automovel,
no qual agendou reunides com profissionais dessa instituicdo (plano B). Para além disso, tendo
em conta que o Pedro esta indeciso entre as areas que pretende seguir, a terapeuta recorreu ao
treino de resolucdo de problemas. Paralelamente, caso consiga mudar de curso, o cliente refere
sentir-se em baixo por comecar tarde, tendo em conta que o seu pai ja gastou imenso dinheiro,
no qual a terapeuta utilizou a psicoeducacdo, questionou sobre 0s seus pensamentos, testando

a validade dos mesmos.
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Na décima primeira sessdo, o Pedro encontrava-se muito em baixo por ndo ter
conseguido ser transferido para outra faculdade, onde a terapeuta recorreu a psicoeducacao,
normalizando o modo como o cliente se estava a sentir. Do mesmo modo, o cliente refere
sentir-se preocupado com a reacdo dos seus pais e que esta farto da faculdade que atualmente
frequenta, pretendendo afastar-se do seu grupo de amigos que estudam na mesma, por ndo
aprovar determinadas coisas que estes fazem (e.qg., criticar). Neste sentido, a terapeuta explorou
os tipos de pensamentos que surgem e que estdo associados ao evitamento da universidade,
recorrendo a psicoeducacdo, reestruturacdo de PA, pensamentos alternativos, técnica da seta
descendente e questionamento socratico. Na décima segunda sessdo, a terapeuta recorreu a
psicoeducacao e teste da realidade para explorar as preocupacfes que o Pedro apresenta por
constatar que é avaliado negativamente pelos outros. Posteriormente, o cliente referiu que se
encontra a estudar para o0 proOXimo exame e gque se sente motivado, uma vez que esta a receber
explicagdes de um colega, chegando a conclusdo que o estudo acompanhado torna-se mais
rentavel para si do que individualmente.

Na décima terceira sesséo, o cliente relatou que o seu exame correu bem, pois tinha
uma seguranca (i.e., copiar), referindo que estudou todos os dias, uma vez que frequentou as
explicagcdes do seu colega. A terapeuta recorreu a psicoeducacdo, salientando que mais uma
vez verifica-se que o cliente esta a evoluir, tendo em conta que 0 mesmo associava 0S
momentos de estudo ao desconforto, pois tinha a no¢do de incompeténcia, e que no entanto,
expbs-se a uma situacdo que geralmente costumava evitar (i.e., estudar), recorrendo a um
método de estudo diferente. Abordaram o tema perfecionismo e 0 modo como este se manifesta
e em que situacdes, sendo importante procurar alternativas, no qual a terapeuta recorreu a
psicoeducacao sobre 0 mesmo e reestruturacdo cognitiva. Na décima quarta sessdo, o Pedro
apresentou planos ativos de acdo e recorreu a estratégias de distracdo. Para além disso,

abordaram o facto de o perfecionismo ainda permanecer em determinadas situacoes, assim
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como os “ataques do nada” (apesar de estes ndo serem tdo frequentes), onde colocaram a
possibilidade de ser uma dificuldade do Pedro em lidar com criticas ou situages novas, no
qual a terapeuta recorreu a psicoeducacao e ao treino de resolucdo de problemas. Além disso,
o cliente referiu ter pensamentos alternativos, algo que ndo conseguia anteriormente, sentindo-
se diferente e mais objetivo.

Na décima quinta sessdo, continuaram a explorar o facto de o Pedro apresentar
pensamentos rigidos (e.g., relacionados com o perfecionismo) e da importancia de os colocar
como hipoéteses e testa-los (reestruturacdo cognitiva). Posteriormente, tendo em conta que o
processo terapéutico se encontra no final, o Pedro referiu ndo se sentir ansioso, e que, no
entanto compreende o motivo de determinadas coisas acontecerem, mas que outras nem tanto
(e.g., “ataques do nada”). A terapeuta recorreu a psicoeducacéo, teste da realidade e treino de
resolucao de problemas, explorando os “ataques do nada”, referindo que estes poderdo ter a
ver com situacbes de vulnerabilidade, e no qual o cliente se sente desconfortavel com a
possibilidade de os outros perceberem. Posteriormente, o Pedro relatou que discutiu com a sua
irma, sentindo-se mal com a situacdo, e deste modo, a terapeuta recorreu ao treino de resolucéo
de problemas e competéncias interpessoais (e.g., assertividade). Na décima sexta sesséo, 0
cliente referiu que se inscreveu em duas cadeiras na universidade que frequenta e nos exames
nacionais, de forma a poder ingressar na faculdade que pretende, no qual tem receio de nao
passar nos exames, onde a terapeuta recorreu a reestruturacdo cognitiva. Além disso, encontra-
se a frequentar alguns cursos relacionados com mecanica automdvel, sentindo-se motivado.
Nesta sessdo, foi feita uma revisdo geral das principais competéncias aprendidas pelo Pedro ao
longo do processo terapéutico, e de este coloca-las em pratica em determinados momentos,

assim como das situacdes que ainda estdo confusas para si (prevencao da recaida).

1.2. Instrumentos



30

Para avaliar a evolugdo dos sintomas psicopatoldgicos do cliente ao longo das 16
sessdes de TCC foi utilizado o Outcome Questionnaire-10 (OQ-10; Lambert et al., 1998) e
como medida da responsividade do terapeuta foi utilizada a Therapist Responsiveness Scale

(Elkin et al., 2014).

1.2.1. Outcome Questionnaire — 10 (OQ-10)

O 0OQ-10 é uma versdo reduzida do OQ-45 (Machado & Fassnacht, 2014) traduzido e
validado para a populacio portuguesa por Machado e Fassnacht (2014). E um questionario de
autorrelato constituido por dez itens com o intuito de avaliar a evolugdo dos sintomas
psicopatoldgicos do cliente ao longo do processo terapéutico em dois dominios: bem-estar
psicoldgico (“sou uma pessoa feliz”; “estou satisfeito(a) com a minha vida”; “estou satisfeito(a)
com as minhas relacdes com os outros”; “sinto-me amado(a) e desejado(a)”; “sinto-me
satisfeito(a) com as minhas rela¢des afetivas/amorosas™); e sofrimento psicoldgico (“sinto-me
medroso(a)/aterrorizado(a)”; sinto que ha qualquer coisa que nao estd bem com a minha
mente/cabeca”; “‘sinto-me triste”; “sinto-me sozinho(a)”; “sinto-me stressado(a) no
trabalho/escola”). Os itens sdo avaliados numa escala de Likert de 5 pontos (“Nunca” — “Quase
sempre”), para uma pontuacdo maxima de 40 pontos. Pontuacdes altas indicam maior
severidade dos problemas clinicos (ponto de corte da populacdo clinica é de 64). As
caracteristicas psicométricas deste questionario apontam para valores adequados de
consisténcia interna (a de Cronbach = .88) e uma confiabilidade teste-reteste de .74. Neste

estudo, tendo em conta que 0 OQ-45 foi administrado nas sessdes 1, 4, 8, 12 e 16 e 0 OQ-10

nas restantes, foi realizada a conversdo do valor obtido do OQ-45 para o0 OQ-10.

1.2.2. Therapist Responsiveness Scale (TRS)
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Para avaliar a responsividade terapéutica, foi utilizado a Therapist Responsiveness
Scale (TRS; Elkin et al., 2014), traduzida e adaptada por Calaboica, Meira e Santos (2018).
Trata-se de uma escala tipo Likert de 0 a 4, constituida por 12 itens que sdo avaliados a cada
cinco minutos ao longo da visualizacdo das sessdes terapéuticas, por um codificador, e por 14
itens globais que séo avaliados no final de cada sess&o.

Apesar de a maioria dos itens se focar no comportamento do terapeuta, alguns dos itens
remetem para o comportamento do cliente, assim como para a opinido do codificador sobre a
relacdo terapéutica que visualiza em cada sessao.

Os primeiros 12 itens, dizem respeito aos comportamentos do terapeuta,
nomeadamente: contacto ocular, utilizacdo de encorajadores minimos, demonstracdo de
interesse no cliente, desempenho para compreender o cliente, se se mantém no topico, se
responde aos sentimentos expressos verbalmente pelo cliente, inferéncia sobre contetdos ou
sentimentos nao expressos, se valida, afirma e normaliza, se interrompe o fluxo da sesséo,
repreende, julga, critica, faz juizos de valor, contraria e minimiza o cliente. O ultimo item diz
respeito aos comportamentos do cliente, nomeadamente, sentimentos expressos por este.

No final da sesséo, o codificador, numa escala de 0-4, avalia se o terapeuta respondeu
aos sentimentos expressos pelo cliente, o nivel de compatibilidade do discurso, nivel
apropriado de qualidade e intensidade emocional, se respondeu a padrdes de conteudo e/ou
sentimentos, cuidado/compaixdo, respeito e colaboracdo. Adicionalmente, também devera
avaliar se o cliente apresenta material através do qual € possivel detetar padrdes de contetido
e/ou sentimentos, se exibe/apresenta um comportamento hostil, a classificacdo global da
responsividade do terapeuta, estimativa da percecdo do cliente sobre a responsividade do
terapeuta, impressdo global do terapeuta, o quanto gosta do terapeuta e se 0 recomenda a um

amigo, como também o quanto acha que € dificil tratar o cliente (Elkin et al., 2014).
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Adicionalmente, no final da codificacdo de cada sesséo, séo realizadas as médias de cada item

avaliado.

1.3. Procedimentos

O processo de codificacdo da responsividade da terapeuta ao longo das 16 sessbes de
TCC com recurso a TRS (Elkin et al., 2014), foi assegurado por duas codificadoras (uma das
quais autora da presente dissertacdo), alunas do Mestrado em Psicologia Clinica e da Salde,
que receberam formagcdo para treino da implementacdo da TRS, com o auxilio do manual da
escala. A formacdo foi assegurada por uma doutoranda em Psicologia Clinica, mestre em
Psicologia Clinica e da Saude, e contemplou a anélise e codificagdo do mesmo caso (16 sessdes
de TCC para a depressao) pelas duas codificadoras individualmente. Com o intuito de avaliar
0 consenso (superior a 75%), as duas codificadoras reuniram sempre que necessario com a
doutoranda até o consenso ser superior ao valor indicado.

Ap0s a fase de treino, a autora da presente investigacao, analisou e codificou o caso
com insucesso terapéutico descrito, co-codificado tendo como co-codificadora para efeitos de
consenso a doutoranda responsavel pela formacéo, uma vez que a segunda codificadora deixou

de estar disponivel. No final, para a TRS foi alcangado um consenso de 94%.

2. Resultados

Os resultados da responsividade terapéutica e da sintomatologia psicopatoldgica ao
longo das 16 sessdes de TCC do caso de insucesso em causa serdo apresentados na seguinte
ordem: (1) evolucdo da sintomatologia psicopatolégica e dos quatro fatores da TRS, por sesséo,
ao longo do processo terapéutico global, (2) evolucdo do fator Atencdo, por sessdo, (3)

evolucdo do fator Resposta Empética Precoce, por sessdo, (4) evolugdo do fator Atmosfera
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Terapéutica Positiva, por sesséo, e (5) evolucdo do fator Responsividade Global do Terapeuta,

por sesséo.

Tabela 1
Evolucéo da sintomatologia psicopatoldgica e dos quatro fatores da TRS, por sessao, ao longo

do processo terapéutico global

Sessdes

Fatores daescala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Atengio 3.56 3.40 3.27 3.34 3.30 3.31 3.42 3.46 3.47 3.48 3.50 3.60 3.39 3.66 3.46 3.48

Resposta
- 182 138 145 174 159 147 174 134 177 157 159 1.73 157 1.63 1.64 1.46
Empatica Precoce

Comportamento
) 001 O 0 0 001 O 0 0 0 007 O 0 0 0 0 0
Negativo
Atmosfera
Terapéutica 3.16 3.66 3.41 3.58 3.75 3.66 3.66 3.66 3.66 3.75 3.75 3.66 3.66 3.66 3.5 3.5
Positiva

Responsividade
Global do 3.3 333 333 333 366 366 4 333 4 366 366 4 4 3.33 3.66 3.66

Terapeuta

0Q-10 29 29 28 33 26 28 26 20 25 27 24 25 24 25 25 24

A andlise da Tabela 1 mostra que, no geral, a Responsividade Global do Terapeuta e a
Atmosfera Terapéutica Positiva sdo os fatores mais elevados (= nivel 4) de responsividade
terapéutica ao longo das 16 sessbes de TCC neste caso, seguido do fator Atencdo. O fator
Resposta Empatica Precoce é o menos elevado, seguido do fator Comportamento Negativo,
que € quase inexistente.

A evolucdo da sintomatologia (OQ-10) ao longo das 16 sessdes revela uma oscilacdo
constante dos sintomas ao longo do processo terapéutico, na medida em que se regista um

aumento da sesséo 3 para a sessdo 4 (OQ-10 = 33), seguido de uma diminuigéo na sessdo 5
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(OQ-10 = 26) e de novo um aumento ligeiro na sessdao 6 (OQ-10 = 28). Regista-se
posteriormente uma diminuicdo mais acentuada da sintomatologia na sesséo 8 (0OQ-10 = 20),
seguido de um aumento significativo até a 10° sessdo (OQ-10 = 27). Na 11° sessdo regista-se
uma ligeira diminuicdo (OQ-10 = 24), que se manteve até a ultima sessdo. Globalmente, o
cliente registou uma ligeira reducdo dos sintomas da 12 (OQ-10 = 29) para a 162 sessdo (OQ-
10 = 24), mantendo uma sintomatologia clinicamente significativa.

A comparacdo do padrdo de evolucdo da sintomatologia do cliente com os fatores da
TRS revela um padrdo semelhante de evolugdo da sintomatologia ao do fator Resposta
Empatica Precoce na 5° 8° 13° e 16° sessdo, sendo que quando a sintomatologia diminui, a
média do fator também diminui, enquanto que na 4°, 9° 12° 14° e 15° sessdo, quando a

sintomatologia aumenta, o fator Resposta Empatica Precoce também aumenta.

Tabela 2

Evolucéo do fator Atencéo, por sessao

Sessoes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

3.87 4 4 4 395 396 386 397 4 397 4 3.96/ 4 4 4
Contacto ocular 2

Encorajadores 577 208 1.64 1.77 1.91 1.96 2.35 2.29 2.08 2.23 2.38 2.63 2.42 2.85 2.03 2.36
minimaos

Interesseno 4 4 4 4 4 396397 4 4 397 4 4 4 4 4 4
cliente

Ma'g?ef'se N0 363 3.52 3.43 3.6 3.33 3.33 3.48 3.58 3.81 3.76 3.63 3.81 3.75 3.80 3.81 3.56
opico

Relativamente a evolucdo da dimensdo Atencdo da responsividade do terapeuta,
representada na Tabela 2, € possivel verificar que o item Interesse no cliente € o que se mantém
mais elevado ao longo das sessdes (M = 4). Neste item, é possivel verificar que em todas as
sessOes a terapeuta se foca naquilo que o cliente esta a relatar, preocupa-se, nao se distrai e

apresenta um comportamento ndo-verbal adequado (e.g., postura corporal orientada para o
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cliente, tom vocal e expressdo facial envolvida). O item Contacto ocular também se mantém
elevado ao longo das sessfes. Em relacdo a sessdo 13, ndo foi possivel visualizar o contacto
ocular devido a problemas técnicos.

No que diz respeito ao item Manter-se no topico, verifica-se uma oscila¢do ao longo
das sessdes do processo terapéutico. Neste item, destaca-se as sessfes 3 (M =3.43)e5 (M =
3.33) com uma diminuicdo significativa em comparacdo com as sessdes anteriores, e as sessoes
9 e 12 com um créscimo acentuado (M = 3.81). Ao longo das sessGes foi possivel verificar que
a terapeuta nem sempre se manteve no tépico, tal como se pode averiguar no excerto da sessao
1:

“Terapeuta: Tem havido resultados muito bons...depende de caso para caso.
Cliente: Sim, pode mudar de pessoa para pessoa.
Terapeuta: Mas, portanto, ha quanto tempo € que se estava a sentir mais em

baixo?”

Em relacdo ao item Encorajadores minimos, também € possivel registar uma oscilagédo
constante ao longo das sessGes. Na primeira sessdo, verifica-se uma média de 2.72, seguido de
um decréscimo acentuado até a 3° sessdo (M = 1.64). Seguidamente, observa-se um aumento
significativo até a sessdo 7 (M = 2.35) diminuindo até a sessdo 9 (M = 2.08), seguido de um
novo créscimo acentuado até a sessdo 12 (M = 2.63). Posteriormente, regista-se novamente um
aumento significativo na sessdo 14 com uma média de 2.85 valores, no qual decresce
acentuadamente na sessdo 15 (M = 2.03). Perante estes resultados é possivel verificar que a
terapeuta ndo recorre frequentemente a encorajadores minimos, tal como € visivel na sessdo 9:

“Terapeuta: O que ela lhe poderia dizer?
Cliente: la-me encher de perguntas e tudo mais...ia-me preencher de palavras

gue me iriam fazer sentir pior!
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Terapeuta: Que tipo de palavras?

Cliente: Ai isto vai passar... eu sei o problema que tenho, mas as pessoas ao
nao saberem tratam-me de uma maneira normal...

Terapeuta: Entao esta-me a dizer que se ela soubesse, iria-o tratar de maneira
diferente, que iria ter pena de si, é isso?
Cliente: Exato, ela nao iria fazer nada por mal, mas...

Terapeuta: Ha alguma coisa que perde por ndo contar?”

Tabela 3

Evolucéo do fator Resposta Empatica Precoce, por sessdo

Sessdes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Esforca-se por
compreender 257 241 224 275 2.68 2.09 2.84 212 2.87 2.69 269 293 269 273 248 253

Responde a
sentimentos
expressos 193 122 142 16 143 154 166 145 164 138 136 163 133 152 161 143

Infere sobre
conteudos ou
sentimentos nao
expressos 0.96 052 0.68 0.86 0.66 0.78 0.73 0.43 0.81 0.64 0.72 063 069 0.64 0.83 0.43

Relativamente ao fator Resposta empatica precoce (Tabela 3), verifica-se que o fator
mais elevado diz respeito ao item Esforca-se por compreender, seguido do item Responde a
sentimentos expressos, e posteriormente ao item Infere sobre conteidos ou sentimentos nao
eXpressos.

Em relacdo ao item Esforca-se por compreender, verifica-se uma oscilacdo ao longo
das sessdes do processo terapéutico. Inicialmente, destaca-se a sessdo 3 com um decréscimo
significativo (M = 2.24), seguido de um aumento acentuado na sessdo 4 (M = 2.75).
Posteriormente, verifica-se novamente uma diminuicao significativa até a sessdo 6 (M = 2.09),

aumentando na sessdo 7, registando uma média de 2.84 valores. Adicionalmente, é passivel de
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ser observado uma reducdo significativa na 8° sessdo (M = 2.12), seguido de um créscimo
acentuado na sessdo 9 (M = 2.87). Destaca-se também uma evolucdo na sessdo 12 (M = 2.93),
diminuindo acentuadamente na sessdo 16 (M = 2.53). Perante estes resultados € possivel
verificar que a terapeuta ndo recorre frequentemente ao comportamento de se esforcar por
compreender.
No que diz respeito ao item Responde a sentimentos expressos, em comparagdo com a
sessdo 1 (M = 1.93), é passivel de ser observado um decréscimo na sessdo 2 (M = 1.22),
registando-se um créscimo até a 4° sessdo (M = 1.6). Posteriormente, averigua-se uma reducao
até a 11° sessdo (M = 1.36), observando-se um créscimo na sessdo 12 (M = 1.63), e novamente
uma diminui¢do na sessdo 13 com uma média de 1.33. Perante estes resultados, é possivel
verificar que este item ndo é muito elevado, tal como se pode averiguar no excerto da sessao
8:
“C: Porque se calhar como eu sou uma pessoa mais envergonhada, é
normal eu ndo conseguir estar muito descontraido, quando tenho tantas pessoas a
olhar para mim pronto.
T: Mm-hm!
C: Se néo fosse muito envergonhado, se calhar era mais facil...

T: Exatamente.”

No que concerne ao item Infere sobre contetdos ou sentimentos ndo expressos, também
se verifica uma oscilacdo ao longo das sess6es. Em comparacdo com a sessdo 1 (M = 0.96),
destaca-se a sessdo 8 com um decréscimo significativo (M = 0.43). Posteriormente, regista-se
um aumento na sessao 9 (M = 0.81), seguido novamente de um decréscimo na sessdao 10 (M =
0.64). Adicionalmente, verifica-se um aumento na sessdao 15 (M = 0.83), e posteriormente um

decréscimo na Gltima sessdo (M = 0.43). Neste item, é possivel averiguar que ao longo das
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sessOes, a terapeuta inferiu poucas vezes sobre contetidos ou sentimentos ndo expressos pelo

cliente.

Tabela 4

Evolucéo do fator Atmosfera Terapéutica Positiva, por sessao

Sessdes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Nivel S?STSS;"E' de 333 333 3.33 3.33 3.66 3.33 3.33 3.33 3.33 3.66 3.66 3.33 3.33 333 3 3
Q“a“dei‘?]'g{:'igfgsmade 3 333 3 3 333333 333 3.33 3.33 3.33 3.33 3.33 3.33 3.33 3.33 3.33

Cuidado/Compaix&o 3 4 366 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3.66 3.66

Respeito 333 4 366 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4

No que diz respeito ao fator Atmosfera terapéutica positiva (Tabela 4), em relacdo ao
item Nivel compativel de discurso verifica-se valores constantes até a sessdao 4 (M = 3.33),
seguido de um aumento ligeiro na sessédo 5 (M = 3.66). Para além disso, destaca-se a 15° sessdo
com uma diminuicao significativa, com uma média de 3 valores. Neste item, constata-se que a
terapeuta ao longo das sessdes utilizou uma linguagem apropriada, sem inferiorizar, usando
varias vezes as palavras e frases do cliente.

Em relacdo ao item Qualidade/Intensidade emocional, ndo se verifica uma oscilacao
significativa ao longo das sessdes, tendo em conta que as mesmas variaram numa media entre
3 e 3.33 valores. Deste modo, € possivel constatar que ao longo do processo terapéutico, o nivel
de intensidade emocional da terapeuta foi adequado, ndo sendo discordante com o do cliente.

Relativamente ao item Cuidado/Compaixdo, na primeira sessdo verifica-se uma média
de 3 valores, aumentando significativamente na segunda sessdo (M = 4), mantendo-se elevado

nas restantes sessoes (valores aproximados a 4). Em relacdo a este item, é possivel verificar,
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que durante as sessoes a terapeuta demonstrou preocupacdo com o cliente e com o seu bem-
estar.

No que concerne, ao item Respeito, na sessdo 1, verifica-se uma média de 3.33 valores,
seguido de um créscimo significativo na sessdo 2 (M = 4), mantendo-se elevado ao longo das
restantes sessfes. Com estes valores, € possivel constatar que a terapeuta, apresentou uma

linguagem respeitadora com o cliente durante a intervencéo.

Tabela 5

Evolucéo do fator Responsividade global do terapeuta, por sessao

Sessdes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Responsividade
global do 3,33 3,33 3,33 333 366 366 4 333 4 366 366 4 4 3,33 3,66 3,66

terapeuta

Relativamente ao fator Responsividade global do terapeuta (figura 5), verifica-se uma
média de 3,33 na primeira sessdo, mantendo-se constante até a sessdo 4, seguido de um
créscimo significativo até a sessé@o 7 (M = 4). Seguidamente, decresce acentuadamente na
sessdo 8 (M = 3.33), aumentando novamente na sessdo 9 (M = 4). Na sessao 14, é possivel
verificar um decréscimo significativo com uma média de 3.33 valores. Ao visualizar estes
resultados e no ponto de vista da codificadora, considera-se que a terapeuta foi globalmente
responsiva com o cliente ao longo das sesses do processo terapéutico, uma vez que esta se

demonstrou atenciosa, respeitadora, compreensiva e preocupada com o cliente.

3. Discussao
A presente dissertacdo teve como objetivos especificos, descrever e caracterizar a

evolucdo da responsividade terapéutica ao longo das 16 sessdes de TCC e, compreender a
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relacdo entre a evolugédo da responsividade da terapeuta ao longo das sessdes e a evolugdo dos
sintomas psicopatol6gicos, num caso com insucesso terapéutico.

De um modo geral, foi possivel constatar que quando o cliente apresenta elevados niveis
de sintomatologia, verifica-se uma maior expressdo dos comportamentos da terapeuta ao nivel
dos fatores atencdo e resposta empatica precoce, e 0 comportamento negativo tende a ser
inexistente. Dentro do fator atencdo, aparenta haver uma maior tendéncia da terapeuta para
maior expressdao dos encorajadores minimos, mostra-se interessada e responsiva as
informacdes ou contetidos fornecidos pelo cliente (i.e., manter-se no tépico). No que diz
respeito ao fator resposta empética precoce, a terapeuta tende a aumentar a expressao dos seus
comportamentos, no qual se esforca por compreender as preocupacdes do cliente, sendo
também responsiva a comunicagéo deste, quer em termos de conteddo como de sentimentos
expressos ou nao expressos. Estes resultados vdo de encontro a estudos realizados
anteriormente, como por exemplo Beck e colegas (1979), argumentaram que 0 terapeuta
responsivo é aquele que mantém o contacto ocular, infere nos sentimentos do cliente, ouve com
atencdo, ndo sendo critico. Para Watson (2002), os comportamentos do terapeuta relevantes
para a responsividade devem incluir varios comportamentos nao-verbais, tais como, contato
visual, expressdes preocupadas e acenos com a cabeca, algo que se verifica na terapeuta em
questéo.

Para além disso, no que diz respeito ao fator atmosfera terapéutica positiva, quando o
cliente apresenta elevados niveis de sintomatologia, a terapeuta tende a manter um nivel
compativel do discurso (M = 3.33), demonstrando uma linguagem apropriada, bem como, tende
a manter um nivel completamente adequado de qualidade/intensidade emocional, cuidado e
compaixao, e respeito (M = 4). Estes resultados estdo de acordo com o estudo realizado por

Elkin e colaboradores (2014), onde constataram que para o cliente se manter envolvido na
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intervencédo terapéutica, o terapeuta deve manter o contacto ocular e recorrer a incentivos
minimos, assim como a um nivel adequado de qualidade e intensidade emocional.

Por outro lado, quando o cliente apresenta menores niveis de sintomatologia, verifica-
se uma menor expressdo dos comportamentos da terapeuta ao nivel do fator resposta empatica
precoce. Particularmente, a terapeuta tende a diminuir a expressdo dos seus comportamentos
em termos do esforco por compreender, responder a sentimentos expressos e inferir sobre
conteidos ou sentimentos ndo expressos pelo cliente. Relativamente aos outros fatores, quando
0 cliente apresenta menores niveis de sintomatologia, verifica-se no fator atencdo uma
oscilacdo nos comportamentos da terapeuta em varias sessdes do processo terapéutico, pois
esta tende a diminuir ligeiramente a expressdo de alguns comportamentos e aumentar
novamente, a exce¢do do item interesse no cliente. Ou seja, quando o cliente apresenta menores
niveis de sintomatologia, a terapeuta tende a aumentar e a manter o seu interesse em
compreender o cliente. Esta oscilacdo podera ser explicada pela propria fase do processo
terapéutico, que pressupde um maior trabalho ao nivel da ativacdo comportamental e
reestruturacdo cognitiva, e ndo propriamente pela existéncia de um menor interesse da
terapeuta relativamente a experiéncia do cliente. Neste sentido, quando o cliente apresenta
maiores niveis de sintomatologia, a terapeuta tende a aumentar com mais frequéncia alguns
comportamentos, demonstrando maior interesse e preocupacao aquilo que esta a acontecer no
momento, dando enfase ao que esta a causar mal-estar ao cliente.

Seguidamente, no que diz respeito ao fator atmosfera terapéutica positiva, quando o
cliente apresenta menores niveis de sintomatologia, a terapeuta tende a manter os niveis de
cuidado/compaixdo e respeito, com uma média de 4 valores.

De uma forma geral, no que concerne ao fator responsividade global da terapeuta, quer
o cliente tenha demonstrado menores ou elevados niveis de sintomatologia, podemos constatar

que a terapeuta foi globalmente responsiva ao longo do processo terapéutico, com uma média
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superior a 3.33 valores, numa escala de 0 a 4. Isto, verifica-se também pelas médias obtidas em
cada item de todos os fatores, assim como pela auséncia do comportamento negativo. Elkin e
colaboradores (2014) referem que quando o terapeuta apresenta comportamentos negativos,
existe maior probabilidade de o cliente abandonar a terapia.

Apesar de ser um caso de insucesso, podemos considerar que ao longo da intervencéo,
foi estabelecida uma alianca terapéutica positiva entre cliente e terapeuta, o que também pode
ser averiguado pelo facto de o cliente ter permanecido no tratamento até a ultima sessdo do
processo, sem ter demonstrado qualquer rutura da mesma. Tal como referido num estudo
realizado por Ferreira, Ribeiro, Pinto, Pereira e Pinheiro (2015), a responsividade do terapeuta
as necessidades do cliente ao longo das sessdes, apesar da adesdo ou auséncia desta, as
intervengdes fornecidas pelo terapeuta, contribuem para a permanéncia do cliente no
tratamento, assim como o desenvolvimento de uma alianga adequada.

Posteriormente, comparando a pontuacdo do BDI-1I obtida pelo cliente na primeira
sessdo (BDI-I1 de 31 valores), com a pontuacdo obtida no final do processo terapéutico (BDI-
Il de 24 valores), € possivel verificar um decréscimo da sintomatologia, apesar desta ndo ser
muito significativa. Neste sentido, seria importante que o cliente pudesse usufruir de mais
sessOes, para além das 16 estabelecidas no ambito do protocolo, uma vez que teria a
possibilidade de diminuir ainda mais a sintomatologia, modificando assim 0 seu
comportamento. No entanto, tendo em conta a sintomatologia significativa do cliente, importa
também ndo descartar a possibilidade de outros fatores explicativos, tais como as suas
caracteristicas pessoais, resisténcia a mudancas, resisténcia cognitiva ou mesmo situacdes que
poderdo ter acontecido ao longo da semana, tendo em conta que o cliente preenche o0 OQ-10

no inicio de cada sesséao.

Conclusao
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Em suma, a presente dissertacdo pretendeu analisar a responsividade do terapeuta e o
resultado terapéutico ao longo de um caso clinico de 16 sessdes de TCC, num caso
diagnosticado com Perturbacdo Depressiva Major, moderada, cujo resultado foi de insucesso
terapéutico. No entanto, é possivel verificar algumas limitacbes ao presente estudo,
nomeadamente a dificuldade em encontrar literatura sobre estudos de processos de mudanga,
em particular em TCC, assim como a inexisténcia de estudos sobre responsividade terapéutica
e casos de insucesso terapéutico.

Percebeu-se, neste estudo, que o caso com insucesso analisado teve uma terapeuta com
elevada responsividade, embora com menores niveis de Resposta Empatica Precoce, um fator
deveras importante na manutencdo da qualidade da relacdo e na compreensdo do outro. Este
estudo foi exploratdrio, sendo necessario investigar mais casos com estas caracteristicas
(insucesso) para se compreenderem quais os fatores da Responsividade diretamente envolvidos

no resultado terapéutico de insucesso.
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