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Resumo

O modelo de Assimilacdo de experiéncias problematicas descreve a mudanca em
terapia como um processo que ocorre através da assimilacdo gradual de experiéncias
problematicas no self (Stiles, 2001). Neste sentido, niveis mais altos de assimilacdo surgem
associados a uma maior reducdo de sintomatologia e, consequentemente, a resultados mais
positivos em termos de melhorias (Basto, Pinheiro, Stiles, Rijo & Salgado, 2016).

Existem inimeros estudos relacionados com o processo terapéutico, bem como com a
assimilacdo das experiéncias problematicas, demonstrando que o processo de assimilacdo tem
uma contribuicdo importante para a mudanca em terapia (Stiles, 2001). No entanto, pouco se
conhece sobre a contribuicdo do processo de assimilacdo de experiéncias problematicas para a
manutencdo dos ganhos terapéuticos apds o término da terapia.

Neste sentido, o principal objetivo do presente estudo passa por compreender como
evolui o processo de assimilacdo durante e apds a terapia e, paralelamente, comparar os niveis
de assimilacdo com os valores da sintomatologia evidenciados.

Para tal, irdo ser analisados dois casos de sucesso em Terapia Focada nas Emocdes: um
caso cujos ganhos foram mantidos ao longo da terapia, permanecendo assintomatico um ano e
meio ap06s o término da terapia; e um segundo caso, que embora tenha sido submetido ao
mesmo tipo de terapia, recaiu no periodo de um ano e meio ap6s o término da terapia. Serdo
analisadas 5 sessoes (1, 4, 8, 12 e 16) e 3 sessdes de follow-up (1, 6 e 18 meses), onde serdo
identificados os diferentes niveis APES e a respetiva evolugéo.

Os resultados demonstraram que niveis mais elevados de APES surgem associados a
menores niveis de sintomatologia. Posteriormente, verificou-se que niveis mais elevados

(APES 6 e 7) surgem associados a maior probabilidade de manutencdo dos ganhos.

Palavras chave: Depressao; Modelo de assimilacdo de Experiéncias Problematicas; Mudanca.



Abstract

The Assimilation Model of Problematic Experiences describes change in therapy as a
process that occurs through the gradual assimilation of problematic experiences in the self
(Stiles, 2001). In this sense, higher levels of assimilation appear associated with a reduction
of symptoms and, consequently, more positive results in terms of improvement (Basto,
Pinheiro, Stiles, Rijo & Salgado, 2016).

There are numerous studies related to the therapeutic process as well as the
assimilation of problem experiences, demonstrating that the assimilation process has an
important contribution to the change in therapy (Stiles, 2001). Consequently, it would be
interesting to see if the changes that occur throughout the process continue after the therapy
ends. However, little is known about the contribution of the process of assimilating problematic
experiences to the maintenance of therapeutic gains after the end of therapy.

In this sense, the main objective of present study is to understand how the assimilation
process evolves during and after therapy and, in parallel, to compare the assimilation levels
with the evidenced symptomatology values.

To this end, two cases of success in Emotion-Focused Therapy will be analyzed: one
case whose gains were maintained throughout therapy, remaining asymptomatic one year and
a half after the end of therapy; and a second case, which although underwent the same type of
therapy, fell within a year and a half after the end of therapy. Five sessions (1, 4, 8, 12 and 16)
and 3 follow-up sessions (1, 6 and 18 months) will be analyzed, where the different APES levels
and their evolution will be identified. The results showed that higher APES levels are
associated with lower symptomatology levels. Later, it was found that higher levels (APES 6

and 7) are associated with a higher probability of maintenance of gains.

Keywords: Depression; Assimilation Model of Problematic Experiences; Change.
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Introducéo

A depressédo surge como uma das doencas mais prevalentes na atualidade, afetando um
elevado nimero de individuos e, consequentemente, apresentando um grande impacto nas suas
vidas (Carvalho, 2017; Powell, Abreu, Oliveira & Sudak, 2008). Neste sentido, sdo varias as
tentativas de intervencao junto da depressdo, destacando-se os tratamentos farmacoldgicos e
0s tratamentos psicoterapéuticos. De acordo com a literatura, ambos se apresentam como sendo
eficazes no que respeita ao tratamento da depressédo (Cuijpers, Andersson, Donker & Straten,
2011), procurando dar resposta as necessidades evidenciadas pelos sujeitos. Apesar destes
tratamentos se demonstrarem eficazes, as taxas de recaida continuam bastante elevadas,
evidenciando-se pouca informacéo relativamente a que processos poderdo estar na base da
prevencdao da recaida. A investigacdo direcionada para a identificacdo de fatores que se
relacionam com a manutencao dos ganhos adquiridos ao longo do processo terapéutico podera
funcionar como um contribuinte para a reducdo das taxas de recaida. Partindo deste
pressuposto, a identificacdo de preditores que estdo na base da recaida podera permitir a
implementacdo de estratégias ao longo do acompanhamento que permitam capacitar os clientes
de forma a evitar futuras recaidas.

Ao longo dos ultimos anos a investigacdo em Psicologia tem vindo a aumentar,
principalmente no que respeita ao processo terapéutico, nomeadamente no sentido de
compreender como ocorre 0 processo de mudanca em terapia (Norcross & Hill, 2004; Norcross,
Krebs & Prochaska, 2011; Prochaska & Norcross, 2001).

Neste sentido, 0 modelo de assimilagcdo de experiéncias problematicas procura explicar
como ocorre a mudanca ao longo de todo o processo terapéutico. O presente modelo baseia-se
na ideia de que a mudanca ocorre através da integracdo das experiéncias tidas como
problematicas no self (Stiles, 2011; Stiles et al., 1990; Stiles, Morrison, Harper, Shapiro &

Firth-Cozens, 1991). Segundo esta abordagem, a mudanca ocorre de uma forma gradual ao



longo de oito estadios medidos com recurso a Escala de Assimilacdo de Experiéncias
Problematicas.

Embora seja considerado como sendo essencial em psicoterapia e os estudos realizados
comprovem a relacdo entre o sucesso em terapia e a evolugdo em termos de assimilacdo de
experiéncias problematicas (Honos-Webb et al., 1999; Honos-Webb, Stiles, Greenberg &
Goldman, 1998; Shapiro, Barkham, Reynolds, Hardy & Stiles, 1992; Stiles, Shapiro, Harpe &
Morrison, 1995; Stiles et al., 1991), as investigacOes realizadas na analise do pos-terapia sao
escassas. Considerando que ao longo de todo o processo terapéutico os sujeitos sdo dotados de
capacidades para promover a assimilacdo das experiéncias problematicas e, consequentemente,
trabalha-las e assimila-las, é esperado que os ganhos adquiridos ao longo do processo sejam
transversais a outras fases da vida. Também se podera questionar se niveis mais elevados de
assimilacdo estardo associados a menor probabilidade de recaida.

Decidiu-se, assim, realizar um estudo exploratério no sentido de explorar estas
questdes. Foram, para tal, selecionados dois casos de sucesso, sendo que um ndo apresentava
recaida enquanto que outro apresentava recaida no periodo de um ano e meio apés o término
da terapia.

A presente dissertacdo encontra-se dividida em dois capitulos: num primeiro momento
foi realizado um levantamento relativamente a literatura existente no sentido de descrever as
caracteristicas da depressdo, bem como do modelo de assimilacdo das experiéncias
problematicas. Posteriormente, num segundo capitulo é apresentado o estudo realizado, bem

como todas as informacdes relevantes na realizacdo do mesmo.



Capitulo 1 — Enquadramento Tedrico
1.1. A depressdo e as suas caracteristicas
1.1.1. Questdes de diagndstico/prevaléncia

A depressdo caracteriza-se como sendo uma das doencas mais prevalentes em todo o
mundo, estimando-se que cerca de 4,4% da populacdo mundial, mais de 300 milhdes de
individuos, sejam afetados por esta condi¢do (Carvalho, 2017). Por outro lado, encontra-se
mais prevalente no sexo feminino (5.1%) do que no sexo masculino (3.6%), atingindo o seu
pico entre 0s 55 e 0s 74 anos de idade. O 1° Estudo Epidemioldgico Nacional de Saude Mental
permitiu verificar que Portugal apresenta uma taxa de 7.9% de prevaléncia de perturbacoes
depressivas (Carvalho, 2017). Consequentemente, a depressao corresponde a uma das doengas
mais incapacitantes do momento, tendo um impacto muito significativo na vida dos sujeitos e
na de todos os que os rodeiam. E uma condic&o que afeta os individuos a varios niveis, ndo so
em termos psicoldgicos, mas também sociais, ocupacionais e em todas as outras areas de
funcionamento (Powell et al., 2008). Individuos que estejam a viver um periodo de depressao
tendem a ver-se como incapazes e insuficientes, como se ndo fossem passiveis de ser gostados,
ligando-se constantemente a emocdes negativas e ao sofrimento (Dinger, Ehrenthal, Nikendei
& Schauenburg, 2016).

De acordo com o DSM-5, para que um individuo seja diagnosticado com uma
Perturbacdo Depressiva Major, aquela que representa o tipo mais frequente de depresséo, é
necessario que se encontrem presentes pelo menos cinco sintomas durante o periodo de duas
semanas. Para além disto, um dos sintomas tem, obrigatoriamente, que ser humor deprimido
ou perda de interesse ou de prazer (DSM-5). O intervalo entre o inicio do episodio depressivo
e 0 inicio do tratamento aparenta estar diretamente relacionado com a severidade da

sintomatologia e, consequentemente, com a resposta ao tratamento (Hung, Liu & Yang, 2017).



Uma duracdo mais curta entre o episddio e o inicio do tratamento aparenta estar
relacionada com taxas de resposta e de remissdo maiores, bem como a niveis inferiores de

incapacidade ap0s o tratamento (Hung, Liu & Yang, 2017).

1.1.2. Diferentes tratamentos e a sua eficacia para o tratamento da depressao

O tratamento da depressdo € um processo complexo que implica a gestdo de um
conjunto de fatores e esforgos para que este se demonstre eficaz. Assim sendo, ndo é possivel
identificar uma cura para a depressdo, mas sim um conjunto de técnicas que poderdo ser
eficazes na reducédo sintomatoldgica e, consequentemente, na melhoria da vida dos sujeitos.

Sao evidenciadas diferentes técnicas que procuram dar resposta ao tratamento para a
depressdo: Psicoterapia, Farmacoterapia, técnicas de medicina alternativas (e.g. acupuntura,
meditacdo) e pratica de exercicio fisico (Qaseem, Barry & Kansagara, 2016). A literatura
aponta para um grande debate entre os tratamentos farmacoldgicos e as técnicas de
psicoterapia. Apesar disto, ambos os tratamentos se demonstram eficazes (Cuijpers et al.,
2011).

O tratamento farmacoldgico surge como um dos recursos mais utilizados para o
tratamento da depresséo. O recurso ao antidepressivo é considerado como eficaz no tratamento
de diferentes episddios depressivos, nomeadamente no que respeita a diminuicdo da
sintomatologia depressiva (Bostwick, 2010).

Tratamentos Psicoterapéuticos

Os tratamentos psicoterapéuticos sdo encarados como essenciais no tratamento da
depressdo. Vaérios estudos defendem a ideia de que os individuos preferem tratamentos
psicoterapéuticos, quando comparados a tratamentos farmacoldgicos (Shinohara et al., 2013).
E possivel encontrar um vasto nimero de tratamentos psicoterapéuticos que se demonstram
eficazes para o tratamento desta patologia. Shinohara e colaboradores (2013) realizaram uma

revisdo analisando a eficacia de varias modalidades terapéuticas (e.g. Terapia Cognitivo-



Comportamental, Terapias Psicodinamicas, Terapias Humanistas e Terapias Integrativas) no
tratamento da depressdo e concluiram que diferentes tipos de psicoterapia se demonstram
eficazes no tratamento desta patologia.

Cuijpers e colaboradores (2011), bem como Barth e colaboradores (2013), realizaram
uma meta-analise onde identificaram um conjunto de estudos dentro das diferentes
modalidades terapéuticas, no sentido de verificar a sua eficacia no tratamento da depressdo. Os
autores concluiram que ambas as modalidades terapéuticas apresentam resultados positivos,
demonstrando-se eficazes em termos de tratamento da depressao. Assim, é possivel identificar
que diferentes modalidades terapéuticas surgem associadas ao sucesso em termos de tratamento
para esta patologia (Costa, Bastos & Eizirik, 2017; Fava, Rafanelli, Grandi, Canestrari &
Morphy, 1998; Paykel et al., 1999; Watson, Goldman, & Greensberg, 2011).

Apesar de existirem varias formas de tratamento que procuram responder ao tratamento
da depressao, esta continua a ser fortemente associada a elevadas taxas de reincidéncia, sendo
que cerca de 60% dos individuos que atingem a fase de remissdo sintomatologica apresentam,
pelo menos, mais um episddio depressivo ao longo de toda a vida (Backs-Dermott, Dobson &
Jones, 2010).

1.2. Recaida e remissdo de sintomas

Embora se procure reunir um conjunto de esforgos para contrariar esta estatistica, a
recaida é algo que surge associada ao processo da depressdo. Neste sentido, numa parte
significativa dos casos, 0s episddios depressivos acabam por se tornar recorrentes e 0 risco de
recair € agravado mediante o nimero de episodios experienciados pedos sujeitos (Clarke,
Mayo-Wilson, Kenny & Pilling, 2015).

A remissdo de sintomas € considerada como um recurso no tratamento da depressao.
A diminuicdo em termos de sintomatologia funciona como um indicador de um bom

progndstico. Apesar de ndo existir uma defini¢do universal de remisséo, o principal foco aponta



para as questdes sintomatoldgicas e, consequentemente, para a sua diminui¢do. O’Leary,
Hickey, Lagendijk e Webb (2010) verificaram no seu estudo, que integrou 86 participantes
diagnosticados com Perturbacdo Depressiva Major, que a taxa de recaida foi maior nos
primeiros seis meses apds a remissdo sintomatoldgica. Mais ainda, verificaram que mais de
metade dos sujeitos, cerca de 57%, recaiu no periodo de remissdo de dois meses.

Apesar das taxas de recaida serem extremamente elevadas, ainda ha pouca informacéo
relativamente aos processos terapéuticos que poderdo funcionar como preditores da sua
ocorréncia. A investigacdo em psicoterapia, nomeadamente a investigacdo direcionada para 0s
processos de mudanca, podera contribuir para perceber quais 0S processos inerentes a
manutencdo dos ganhos adquiridos ao longo do processo terapéutico. Neste sentido, seria
importante compreender quais 0s processos subjacentes ao longo de toda a terapia que poderao
contribuir para minimizar esta estatistica.

Dos poucos estudos desenvolvidos neste ambito, um deles procurou explorar a relacdo
entre a regulacdo emocional e a recaida. Ebert, Hopfinger, Bockting & Berking (2017),
evidenciaram que o desenvolvimento de capacidades de aceitacéo, tolerancia e moderacao das
emoc0Oes aversivas € um importante contribuinte para a manutencao da saide mental. Assim
sendo, as questdes relacionadas com a gestdo e regulacdo emocional apresentam uma especial
importancia no pés-tratamento, no sentido em que ajuda no evitamento e minimizacao de
padrdes de pensamento desadaptativos e, consequentemente, na minimizagdo da reativacao de
episadios depressivos (Ebert et al.,2017). Paralelamente, a gestdo apropriada de eventos de
vida stressores podera, também, contribuir para o evitamento destes episodios. A criacdo e
implementacdo de estratégias para lidar com eventos provocadores de stress permite que estes
causem menos impacto na vida dos sujeitos e, consequentemente, que diminua a probabilidade

de estes resultarem em episodios depressivos.



Apesar dos resultados promissores do estudo de Ebert e colaboradores (2017), pouco
ainda se conhece sobre 0s processos psicoterapéuticos que ocorrem na fase aguda de tratamento
da depressdo e que poderdo estar envolvidos na manutencdo dos ganhos e na prevencao da
recaida. Um maior conhecimento a este nivel poderia contribuir para tornar a psicoterapia mais

eficaz a longo prazo.

2. Modelo de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas

2.1.  Introducdo ao modelo de assimilagéo

A assimilacdo de experiéncias problematicas € um processo que aparenta ocorrer ao
longo de toda a terapia e que, consequentemente, surge associado com a mudanga terapéutica
(Caro-Gabalda & Stiles, 2016).

O Modelo de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas (Stiles, 2001) assume-se
como um modelo transtedrico, integrativo daqueles que se resumem como sendo 0s aspetos
essenciais durante o processo de mudanca em terapia (Brinegar, Salvi, Stiles & Greensberg,
2006; Stiles et al., 1990). Este modelo corresponde a uma tentativa de explicar a integragéo das
experiéncias problematicas no self, fazendo uma descricao do processo pelo qual os individuos
passam ao longo do acompanhamento terapéutico (Stiles, 2011; Stiles et al., 1990; Stiles,
Morrison, Harper, Shapiro & Firth-Cozens, 1991).

Na sua primeira versdao, o modelo de Assimilacdo de Experiéncias Problemaéticas
assentava nos pressupostos da Teoria do Desenvolvimento de Piaget. Numa fase inicial do
modelo, Stiles e colaboradores (1990) referem-se a assimilacdo tendo por base a nogdo de
esquema, defendendo que as experiéncias problematicas sdo assimiladas pelos sujeitos sob a
forma de esquemas mentais. Os esquemas surgem, assim, como a representacao da forma de
pensar, organizar, sentir e agir dos individuos, formando um padréo de ideias (Stiles et al.,
1990). Por sua vez, estes esquemas podem ser modificados ao longo do processo terapéutico

de forma a assimilar as experiéncias encaradas pelo sujeito como problematicas (Stiles, 2001).



Estas experiéncias problematicas surgem, normalmente, associadas a acontecimentos que
geram dor psicoldgica nos individuos resultando, em varios casos, no desenvolvimento de
sintomas depressivos (Stiles et al., 1990). A incapacidade de integracdo destas experiéncias no
self, causado pelo facto das experiéncias novas ndo irem de encontro aos esquemas pre-
definidos pelo sujeito, gera um desconforto interno, resultando em dor psicolégica. De acordo
com o Modelo e Assimilacdo de Experiéncias Problematicas, este desconforto esta na base da
explicacdo para a psicopatologia. Assim, a Psicoterapia pretende essencialmente promover a
integracdo destas experiéncias junto do self, no sentido de potenciar a mudanca e diminuir o
impacto negativo sentido pelos sujeitos (Honos-Webb, Lani, Stiles, 1999; Stiles, Meshot,
Anderson & Sloan, 1992).

Posteriormente, uma segunda versdao do modelo Honos-Webb e Stiles (1998) mantém
a conceptualizacdo da mudanca, afirmando que esta ocorre devido a assimilacdo de
experiéncias tidas como negativas no self. Aqui, as experiéncias foram caracterizadas como
vozes, sendo o self formado por um conjunto de vozes que surgem como representativas das
experiéncias vivenciadas pelo sujeito ao longo de toda a vida (Stiles, 2001).
Consequentemente, as vozes sdo identificadas como agentes ativos, que interagem entre si e
que formam uma estrutura que identificamos como sendo uma comunidade de vozes (Honos-
Webb & Stiles, 1998). As vozes que compde o self assumem-se como representacdes dos tragos
de experiéncias prévias (e.g. memorias) vivenciadas pelo sujeito que, consequentemente, sdo
reativadas quando o sujeito experiencia uma situacdo semelhante a uma experiéncia do passado
(Caro-Gabalda, 2006). Quando novas experiéncias surgem na vida dos individuos, estas sao
consideradas como novas vozes e necessitam de ser devidamente integradas na comunidade
previamente existente. Quando estas vozes sdo compativeis com a comunidade, sdo
automaticamente inseridas nesta e ndo representam nenhuma ameagca para os sujeitos. Por outro

lado, quando as vozes ndo sdo compativeis com a comunidade sdo encaradas como sendo



problematicas e tendem a ser rejeitadas pelo self. Neste sentido, as vozes problematicas surgem
como representacdes de experiéncias associadas a episddios desagradaveis ou dolorosos, que
surgem de eventos de vida e que deixam determinados tracos de experiéncia (Stiles, 2002). Tal
como sugerido por Caro-Gabalda e Stiles (2009), estas experiéncias sdo evitadas pelos sujeitos
uma vez que causam niveis elevados de desconforto e dor psicoldgica. Consequentemente, o
desenvolvimento de vozes problematicas surge associado a criacdo de conflitos internos que
resultam do debate entre as vozes problematicas e as vozes dominantes no self (Honnos-Webb
& Stiles, 1998). Por outro lado, as vozes dominantes assumem-se como formas habituais de
ser e pensar, que guiam os comportamentos dos sujeitos (Honos-Wehb et al., 1999).

No contexto das perturbacdes depressivas, a sintomatologia evidenciada pelos sujeitos
resulta do conflito entre as diferentes vozes, tendo a voz dominante um papel passivo e
submisso em relacdo a voz problematica (Stiles, Osatuke, Glick & Mackay, 2004). Neste
sentido, esta voz ndo funciona como um recurso, acabando por acarretar maiores niveis de
sintomatologia depressiva (Osatuke et al., 2007; Osatuke, Stiles, Barkham, Hardy & Shapiro,
2011; Stiles et al., 2004). Esta sintomatologia surge como resultado do conflito experienciado
entre uma voz submissa e uma voz assertiva, resultando na problematizacéo das experiéncias
encarregues de expressar as necessidades dos sujeitos (Stiles, 1999b). Assim, individuos com
padrdes depressivos acabam por ter na sua base padrdes relacionados com vulnerabilidade,
acabando por ndo aceitar sentimentos positivos. Estes padrdes geram conflitos internos no
individuo, manifestados através de depressdo (Osatuke et al., 2011; Stiles, 1999b).

Assim, o Modelo de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas defende a ideia de
que estas experiéncias deverdo ser trabalhadas em terapia de forma a serem aceites pelo sujeito
(Stiles, 2001). Neste sentido, o trabalho em terapia passa pela criacdo de uma ligacéo entre as
vozes dominantes e as vozes problematicas, numa espécie de dialogo interno, de forma a que

as vozes cheguem a um acordo entre si (Honos-Webb & Stiles, 1998). Ao longo de todo o



processo terapéutico, os sujeitos vdo adquirindo consciéncia das suas experiéncias e,
consequentemente, vdo-nas integrando, aprendendo a geri-las e a aceita-las (Honos-Webb,
Surko, Stiles & Greensberg, 1999). A evolucdo em terapia ocorre quando a voz problematica
ganha expressao e vai sendo gradualmente integrada no self. Para que este entendimento seja
possivel, é necessaria a criacdo de pontes de significado que permitirdo que a voz problematica
va sendo integrada gradualmente no self (Honos-Webb et al., 1999). As pontes de significado
sdo sinais (e.g. imagens ou palavras), ou sistemas de sinais (e.g. teorias ou narrativas) que
possuem significados semelhantes e através dos quais as vozes problematicas debatem,
acabando por se juntar a comunidade. Estes podem ser diferentes individuos ou surgir como a
representacédo de diferentes vozes (Brinegar, et al., 2006; Honos-Webb & Stiles, 1998).

Para avaliar este processo de integracdo e, consequentemente, de mudanca, foi
desenvolvida a Escala de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas (APES) que permite
identificar as mudancas que ocorrem ao longo de todo o processo terapéutico e,
consequentemente, a evolugcdo e/ou retrocesso em termos de integracdo da experiéncia

problematica no self.

2.2. Escala de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas (APES)

De acordo com Stiles (2001), num caso de sucesso terapéutico, 0s sujeitos seguem um
padrédo sequencial de reconhecimento, reformulacdo, entendimento e, em casos de total
sucesso, de resolucdo das experiéncias problematicas. Tal como foi mencionado anteriormente,
0s sujeitos vao assimilando as suas experiéncias probleméticas ao longo de todo o processo
terapéutico.

Esta assimilacdo é vivenciada pelo sujeito de uma forma sequencial, de acordo com a
Escala de Assimilacdo de Experiéncias Probleméticas (APES). Socorremo-nos desta escala
para analisar a relacdo entre a voz problematica e a comunidade de vozes dominantes e,

consequentemente, perceber a evolucao dessa relacdo e a forma como a voz problematica vai
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sendo integrada no self (Stiles,2001). A APES ¢é utilizada como recurso no sentido de ajudar
na compreensdo da evolucdo experienciada pelos individuos ao longo da terapia, permitindo a
identificacdo do nivel de assimilacdo em que o cliente se encontra (Caro-Gabalda & Stiles,
2009; Stiles, 1999a; Stiles, 2001).

Neste sentido, a APES é constituida por oito niveis, onde cada nivel corresponde a uma
forma de estar e de sentir do individuo e, ao longo de todo o processo terapéutico, a intervencgédo
move-se no sentido de deslocar o problema para um estadio seguinte. Em casos de sucesso, a
experiéncia problematica (ou a voz problematica) é assimilada de uma forma gradual num
esquema (ou na comunidade de vozes que constitui o self) (Stiles, 2001). No inicio do
acompanhamento terapéutico os sujeitos podem encontrar-se em qualquer um destes oito niveis
e, consequentemente, avancar ou retroceder através destes. Quando o individuo passa para o
nivel seguinte (e.g. APES nivel 4 para APES nivel 5) é considerado como um progresso,
enguanto que quando os sujeitos passam para um nivel inferior (e.g. APES nivel 4 para APES
nivel 3) é considerado como um retrocesso (Stiles, 2001). Para cada nivel da APES existe um
conjunto de marcadores especificos que nos permitem identificar sinais especificos relativos
ao estado em que o individuo se encontra. Como marcador caracterizam-se 0s padrbées no
diadlogo entre o sujeito e o terapeuta capazes de identificar o progresso feito pelo individuo
permitindo, assim, avaliar a mudanca. Neste sentido, os marcadores contribuem para a
identificacdo dos diferentes estados de assimilacdo em que o sujeito se encontra bem como
para a identificacdo de episodios retratados em terapia que podem ser similares a outros.
Consequentemente, os marcadores ajudam na identificacdo da evolucao do individuo ao longo

de todo o processo terapéutico (Honnos-Webb et al., 1999).
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2.3. APES e a mudanca terapéutica
Estudos relacionados com o sucesso e insucesso em terapia

Sdo varios os estudos realizados na tentativa de compreender como se processa a
assimilacdo das experiéncias problematicas (Honos-Webb, Stiles, Greenberg & Goldman,
1998; Honos-Webb et al., 1999; Shapiro, Barkham, Reynolds, Hardy & Stiles, 1992; Stiles,
Shapiro, Harpe & Morrison, 1995; Stiles et al., 1991).

Nos casos de sucesso, a voz problematica vai sendo gradualmente integrada na
comunidade. Esta integracdo acontece ao longo de todo o processo terapéutico e, no final, a
voz problematica acaba por funcionar como um recurso para os sujeitos (Stiles, 2001). Varios
estudos realizados neste ambito permitem verificar que, em casos de sucesso, as vozes
consideradas como indesejadas podem ser integradas na comunidade do self, provocando
mudancas no sujeito, ao longo da terapia (Brinegar, Salvi & Stiles, 2008; Brinegar et al., 2006;
Honos-Webbet al., 1998; Honos-Webb et al. 1999).

No que se refere especificamente a casos diagnosticados com Perturbacéo Depressiva
Major, varios estudos foram desenvolvidos no sentido de verificar que os clientes de sucesso
progridem ao longo das sess@es, identificando uma relacdo entre o nivel da APES e a reducao
da sintomatologia depressiva. Neste sentido, também se verifica que casos de sucesso tendem
a atingir niveis mais elevados de assimilacdo (Basto et al., 2016; Brinegar et al., 2008; Caro-
Gabalda, 2006, 2011; Field, Barkham, Shapiro, & Stiles, 1994; Honos-Webb, Stiles, &
Greenberg, 2003; Honos-Webb et al., 1998, 1999; Knobloch, Endres, Stiles, & Silberschatz
2001; Leiman & Stiles 2001; Mosher, Goldsmith, Stiles, & Greenberg, 2008; Osatuke et al.,
2005, 2007).

Apds se perceber que a assimilacdo € um fator contributivo para a melhoria do sujeito
durante todo o processo de acompanhamento terapéutico, sera interessante perceber se o

mesmo acontece apGs o término da terapia. E neste sentido que se desenvolve o presente estudo,
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numa tentativa de perceber como evolui a assimila¢do durante e ap0s o0 processo terapéutico e,
consequentemente, explorar qual é a relacdo entre este processo terapéutico e a manutencao
dos ganhos apds o término da terapia.
Capitulo 2 — Estudo exploratério: Comparacao de dois casos clinicos de sucesso, um
com recaida e um sem recaida em Terapia Focada nas Emocdes
3. Objetivos e questdes de investigacao

O objetivo do presente estudo passa por compreender e explorar de que forma a
assimilacdo das experiéncias problematicas podera estar associada a manutencdo dos ganhos
obtidos em terapia. Neste sentido, pretende-se compreender qual a relacdo existente entre a
assimilacédo e a sintomatologia depressiva durante o tratamento na fase aguda de sintomas e,
paralelamente, ap6s o término da terapia, em dois casos contrastantes: um caso de sucesso
terapéutico que se manteve assintomatico no periodo de um ano e meio ap6s o término da
terapia e um caso clinico de sucesso terapéutico que recaiu no periodo de um ano e meio apds
o0 téermino da terapia. Para que tal seja possivel, iremos analisar a relacao entre a sintomatologia
e 0 processo de assimilacdo no decorrer do processo terapéutico e, consequentemente, nas
sessdes de follow-up realizadas durante um ano e meio apo6s o término da terapia, nos dois
casos. Paralelamente, iremos socorrer-nos da comparacdo do processo de assimilacdo em
ambos 0s casos, onde pretendemos explorar e comparar a evolucao no processo de assimilacédo
durante a terapia e, posteriormente, nas sessoes de follow-up.

Meétodo

3.1. Participantes

Os participantes do estudo aqui descrito integraram o projeto “Descentra¢do e Mudanca
em Psicoterapia”, projeto este que teve como objetivo comparar a eficacia de dois modelos
psicoterapéuticos - Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) e Terapia Focada nas Emogoes

(TFE). Este projeto dirigiu-se a sujeitos cujo diagnostico correspondesse a Perturbacéo
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Depressiva Major (PDM) ligeira a moderada, que ndo estivessem sujeitos a nenhum tratamento
farmacoldgico. O projeto em questdo foi desenvolvido na Unidade de Investigacdo em
Desenvolvimento Humano e Psicologia (UNIDEP), no Instituto Universitario da Maia, tendo
sido financiado pela Fundacéao para a Ciéncia e Tecnologia (Salgado, 2019).

Foram excluidos sujeitos que fossem submetidos a outro tipo de tratamento para a
depressdo, bem como aqueles que fossem portadores de um diagndstico prévio de qualquer
uma das seguintes perturbacGes do Eixo | (DSM-1V-TR): Psicose, Abuso de Substancias,
Perturbacdo Alimentar, Perturbacdo de Panico, Perturbacdo Bipolar; bem como das seguintes
perturbacdes do Eixo Il (DSM-IV-TR): Perturbacdo Esquizotipica, Perturbacdo da
Personalidade Borderline e Perturbacdo Antissocial; tal como sujeitos que apresentavam risco
elevado de suicidio. Paralelamente, os critérios de inclusdo no estudo prendem-se com o
diagnostico de Perturbacdo Depressiva Major, ligeira ou moderada, bem como a Avaliacao
Global do Funcionamento ser superior a cinquenta. Numa fase inicial, os participantes foram
selecionados mediante uma avaliacdo onde se recorreu a entrevista semiestruturada do DSM-
IV (SCID | e SCID Il) (First, Spitzer, Gibbon & Williams, 1997) e ao Beck Depression
Inventory-11 (Coelho, Martins, & Barros, 2002).

Os participantes foram submetidos a um processo de psicoterapia, sendo que foram
distribuidos aleatoriamente por uma das modalidades psicoterapéuticas: Terapia Focada nas
Emocdes (TFE) ou Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC). O protocolo de intervengao
terapéutica contemplava 16 sessdes regulares e 6 sessdes de follow-up de 1 més, 3 meses, 6
meses, 9 meses, 12 meses e 18 meses, apos findar o acompanhamento terapéutico. Nos casos
selecionados para o estudo aqui descrito, as clientes foram submetidas a uma intervencéo
psicoterapéutica num protocolo de 16 sessdes regulares e 6 sessdes de follow-up, em Terapia

Focada nas Emocoes (Salgado, 2019).
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Para os efeitos do estudo aqui apresentado manteve-se o nome ficticio anteriormente
atribuido as duas participantes. Ambas as participantes foram selecionadas por: a) se revelarem
dois casos de sucesso; b) terem sido submetidas ao mesmo tipo de tratamento; c)
corresponderem aos Unicos casos incluidos na amostra considerados como sucesso, um com
recaida e outro sem recaida acompanhados pela mesma terapeuta; e) ambas terem dado
consentimento para utilizacdo dos dados para estudos futuros.

Elisabete € uma mulher portuguesa, de 40 anos de idade e com baixos niveis
socioecondmicos e educacionais. A data do estudo, Elisabete era divorciada e vivia com os trés
filhos. No que toca ao diagndstico, Elisabete apresentava uma Perturbacdo Depressiva Major,
moderada. A cliente integrou o estudo apds o diagnostico, realizado com o auxilio da Entrevista
Clinica Estruturada para 0 Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbacfes Mentais — 1V
(SCID-IV) (First et al., 2002).

A cliente demonstrou dificuldades na gestdo do seu papel enquanto mée e enquanto
mulher, que apresentavam um grande impacto na sua vida, resultantes do processo de divorcio.
No inicio do tratamento, Elisabete sentia-se cansada, com niveis significativos de stress e
insegura relativamente as suas capacidades e ao seu papel. Na fase final do processo foi
possivel perceber que Elisabete corresponde ao caso de sucesso, sem apresentar recaida apos
o0 término da terapia. Na Tabela 1 é possivel verificar os valores respeitantes aos resultados do
BDI-I1 ao longo de todas as sessdes, bem como das sessdes de follow-up.

Tabela 1.

Resultados BDI-11 ao longo das sessdes do caso Elisabete

SO S1 S4 S8 S12 S16 F1 F2 F3 F4 FS F6

BDI-II 31 15 27 0 0 1 0 0 0 0 0 0

Helena é uma mulher portuguesa, com 40 anos, casada e com um filho resultante da

relacdo que mantinha aquando do acompanhamento. Em termos de diagnostico, Helena
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apresentava uma Perturbacdo Depressiva Major, episodio unico, moderado. A cliente foi
integrada no estudo apos o diagnostico anteriormente mencionado, realizado com recurso a
Entrevista Clinica Estruturada para o Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbacgdes
Mentais — IV (SCID-1V) (First et al., 2002).

Em termos dos problemas identificados, a cliente demonstrava que a sua atividade
profissional (professora) e o facto de se encontrar a terminar a tese de mestrado tinham um
forte impacto no seu dia-a-dia. No inicio do tratamento, Helena sentia-se desmotivada,
stressada, cansada e insegura relativamente as suas capacidades de concluséo e realizacdo de
tarefas. Ao longo de todo o processo a cliente foi relatando episédios em que se sentia incapaz
de corresponder as espectativas dos outros e, paralelamente, aquelas que colocava em si
mesma. Por outro lado, Helena demonstrava um enorme sentimento de culpa por nao se dedicar
inteiramente a realizacdo das tarefas existentes. Posteriormente, foram evidenciados relatos
relativamente ao impacto que isto teria na sua vida pessoal, nomeadamente na relacdo com o
marido e com o filho. Na fase final do acompanhamento foi possivel identificar que Helena,
embora corresponda a um caso de sucesso ao longo do processo terapéutico, apresenta recaida
durante as sessdes de seguimento. Na Tabela 2 € possivel identificar os valores respeitantes aos
resultados do BDI-11 ao longo de todas as sess6es, bem como das sessdes de follow-up.
Tabela 2.

Resultados BDI-11 ao longo das sessdes do caso Helena

SO S1 S4 S8 S12 S16 F1 F2 F3 F4 F5 F6

BDI-II 32 26 26 19 21 7 4 23 8 21 20 22

3.2. Terapeutas
A data do projeto, a terapeuta tinha cerca de 30 anos, com 4 anos de experiéncia clinica

e 2 anos de experiéncia em Terapia Focada nas Emocoes.
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3.3. Modelo Terapéutico

A Terapia Focada nas EmocGes consiste num modelo experiencial, com base
neohumanista que tem por base as emocdes, considerando-as como essenciais para a
experiéncia, bem como para o processo de mudanca (Elliott, Watson, Goldman & Greenberg,
2004; Pos & Greensberg, 2007). O presente modelo assenta na interpretacao das emog6es como
sendo adaptativas, utilizando este potencial adaptativo para guiar os clientes a aceder as suas
experiéncias transformando os esquemas emocionais desadaptativos e, consequentemente,
promovendo uma maior funcionalidade e ajustamento pessoal (Pos & Greenberg, 2007).

A Terapia Focada nas Emocdes envolve um estilo que implica acompanhar e guiar o
cliente através do seu processo experiencial, enfatizando a importancia das habilidades de
intervencdo e de relacionamento terapéutico, nomeadamente a exploracdo empatica e a
ativacdo emocional (Pos & Greensberg, 2007). Consequentemente, 0s sujeitos tornam-se mais
capazes de aceder a informacdes e significados sobre si mesmos e tornam-se mais capazes de
utilizar esta informacéo para viver de uma forma mais adaptativa (Pos & Greensberg, 2007).

Por outro lado, a Terapia Focada nas Emogdes assenta na crenca de que existem cinco
principios chave de mudanca emocional: consciéncia sobre a experiéncia emocional; regulacao
emocional; reflexdo acerca do que o sujeito sente, das suas necessidades, pensamentos e
objetivos provenientes das diferentes partes do self; transformacédo de respostas emocionais
desadaptativas; contexto ambiental e relacdo terapéutica (Pos & Greensberg, 2007).

Para facilitar todo este processo experiencial o terapeuta recorre a utilizacdo de
marcadores, sendo que estes sdo indicadores verbais ou ndo-verbais das dificuldades de
processamento emocional que sdo apresentados pelos sujeitos e que surgem como
oportunidades para identificar problemas que deverdo, futuramente, ser trabalhados. A terapia
evolui, assim, no sentido de explorar empaticamente as experiéncias problematicas

evidenciadas pelos sujeitos, identificacdo de marcadores e, posteriormente, em guiar o paciente
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em tarefas de resolucdo (Pos & Greensberg, 2007). No presente estudo, o processo de
intervencdo com os sujeitos baseou-se no protocolo apoiado empiricamente descrito por Elliott

e colaboradores (2004) e Greenberg e Watson (2006).
3.4.  Instrumentos

3.4.1. Medidas de resultado

As medidas de resultado aqui descritas foram aplicadas do inicio das sessdes 1, 4, 8,
12, 16, follow-up 1 (1 més), 2 (3 meses), 3(6 meses), 4(9 meses), 5 (12 meses) e 6 (18 meses).
Apesar disto, para o estudo descrito apenas vamos considerar as sessoes 1, 4, 8, 12, 16, follow-
upl,3eb6.

Beck Depression Inventory — Il (BDI-I1)

O BDI-1I (Beck, Steer & Brown, 1996; Coelho et al., 2002) corresponde a um
questionario de autopreenchimento composto por 21 itens que tem como objetivo avaliar a
intensidade da sintomatologia depressiva, nomeadamente a sua intensidade e gravidade nas
duas semanas prévias. Em termos de cotacdo, pode variar entre os 0 e os 3 valores, consoante
as respostas descritas, sendo 63 pontos 0 maximo atingivel. Aferido para a populacdo
portuguesa por Coelho e colaboradores (2002), o BDI-II apresenta uma boa consisténcia
interna (alfa de Crohnbach=0.89). O ponto de corte para a populacéo portuguesa corresponde
al3.

3.4.2. Medidas de processo
Escala de Assimilacé@o de Experiéncias Problematicas (APES)

Foi utilizada a Escala de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas (APES), escala
esta que descreve a sequéncia seguida pelas vozes problematicas a medida que estas sdo
assimiladas na comunidade (Caro-Gabalda & Stiles, 2009; Stiles, 1999a). Esta escala
corresponde a uma escala composta por oito estadios representativos da assimilacdo das

experiéncias problematicas. Estes estadios encontram-se numerado de O a 7, onde O
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corresponde ao total evitamento da experiéncia e 7 corresponde a sua integracdo completa
(Basto, Stiles, Rijo & Salgado, 2017), tal como se pode verificar na Tabela 3. Para cada nivel
da APES existe um conjunto de marcadores que nos permitem identificar sinais especificos
relativos ao estado em que o individuo se encontra. Como marcador caracterizam-se 0s padroes
no didlogo entre o sujeito e o terapeuta capazes de identificar o progresso feito pelo individuo
permitindo, assim, avaliar a mudanca. Neste sentido, os marcadores contribuem para a
identificacdo dos diferentes estados de assimilacdo em que o sujeito se encontra bem como
para a identificacdo de episodios retratados em terapia que podem ser similares a outros.
Consequentemente, os marcadores ajudam na identificacdo da evolucao do individuo ao longo
de todo o processo terapéutico (Honnos-Webb, et al., 1999).

De uma forma global, € possivel identificar o nivel de consciéncia que o sujeito
apresenta relativamente as suas experiéncias (vozes problematicas) ao longo dos diferentes
momentos da terapia. E, ainda, possivel identificar avancos e retrocessos, dependendo do nivel
em que os sujeitos se encontrem (Caro-Gabalda & Stiles, 2009; Stiles, 1999). A APES permite
a identificacdo do nivel de consciéncia que 0s sujeitos apresentam face as suas experiéncias
problematicas, em diferentes pontos do processo terapéutico.

Tabela 3.
Escala de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas (retirado de Caro-Gabalda & Stiles,

2009, p.200)

Nivel Descricéo

0. Evitamento O contetdo ndo estd formado;
O cliente ndo esta consciente do problema.

O desconforto pode ser minimo, refletindo o evitamento bem-sucedido.

1. Pensamentos Indesejaveis O conteldo é formado por pensamentos desconfortaveis.
O cliente prefere ndo pensar neles; os topicos sdo sugeridos pelo

terapeuta ou por circunstancias externas.
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A emocdo é frequentemente mais saliente do que o contetido e envolve

fortes pensamentos negativos — ansiedade, medo, raiva, tristeza.

2.

Consciéncia vaga/

Emergéncia

O cliente reconhece a experiéncia problematica e descreve pensamentos
desconfortaveis associados, mas ndo consegue formular o problema
claramente.

A emocdo inclui dor psicoldgica aguda ou panico associado a

pensamentos e experiéncias.

3.

Colocagéo do problema/

Clarificacéo

O contetdo inclui a colocagéo clara de um problema — algo que pode ser
trabalhado.

A emocdo € negativa mas pode ser gerida, ndo ha panico.

4,

Compreenséo/ Insight

A experiéncia problematica é colocada em forma de esquema, formulada,
compreendida com estabelecimento de ligacGes claras.
A emocéo pode ser mista, com reconhecimentos desagradaveis, mas

também com curiosidade e por vezes com agradavel surpresa.

5.

Aplicacéo/Elaboracéo

A compreensdo é utilizada para se trabalhar um problema; existem
esforcos especificos para a resolucdo do problema.

O cliente pode descrever a consideragdo de alternativas ou a sele¢éo
sistematica de percursos de acéo.

O tom emaocional é positivo, trabalhar e otimista.

6.

Solucéo/ Elaboragéo

O cliente atinge a solugdo para um problema especifico.
A emocdo € positiva, o cliente esta satisfeito, orgulhoso da sua
realizagio. A medida que o problema diminui a emog#o torna-se mais

neutral.

7.

Dominio/ Mestria

O cliente usa de forma bem-sucedida as solu¢bes em novas situacdes;
esta generalizacdo é em grande medida automatica e ndo saliente.
A emocdo € neutra (ou seja, ja ndo se trata de algo acerca do qual sentir

excitacdo).
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3.5.  Procedimentos de recolha, analise de dados e fidelidade

Importa salientar que, embora ndo tenha havido contacto direto com as pacientes
descritas, todos os procedimentos éticos necessarios foram garantidos. Assim, houve um
cuidado em garantir a aleatorizacdo dos participantes, as condi¢des de treino, a avaliacdo e
controlo da adesdo aos manuais psicoterapéuticos, no ensaio clinico desenvolvido por Salgado
(2019).
3.5.1. Medidas de resultado

O BDI-II foi utilizado para medir a sintomatologia depressiva, tendo sido aplicado no

inicio das sessdes 1, 4, 8, 12 e 16 e nas sessdes de follow-up de 1 més, 6 meses e 18 meses.

3.5.2. Medidas de processo

As sessdes foram transcritas de acordo com o modelo proposto por Mergenthaler &
Stinson (1992).

Posteriormente, foi realizado o treino de codificacdo tendo esta fase durado
aproximadamente quatro meses, com reunides semanais de aproximadamente uma hora cada.
Numa primeira fase foram analisados artigos referentes ao modelo de assimila¢éo, bem com o
respetivo manual. Seguidamente, foram codificados casos de treino, de forma independente,
até se atingir o acordo pretendido (ICC>0.65) (Cicchetti, 1994). As divergéncias em termos de
codificacdo foram discutidas no sentido de atingir um consenso. As codificadoras de ambos 0s
casos foram uma aluna de mestrado e uma investigadora doutorada em psicologia clinica, com
experiéncia prévia no modelo de assimilacdo. Para o caso da Elisabete, existiu ainda uma outra
codificadora, correspondendo a uma aluna de mestrado. Apos terminar o periodo de treino,
procedeu-se a codificacdo dos casos apresentados no presente estudo. Numa fase inicial, todas
as sessbes foram lidas e os problemas principais foram identificados. Seguidamente, em
concordancia, os temas mais relevantes foram identificados com base na sua significancia

clinica. Posteriormente procedeu-se a identificacdo das vozes problemaéticas e das vozes
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dominantes. Com base nas leituras, foram selecionados 0s excertos passiveis de serem
codificados, correspondendo aqueles em que os temas selecionados seriam evidentes. Apds
este processo, os excertos foram codificados de acordo com a APES, identificando passagens
com diferentes niveis de assimilacdo e os respetivos marcadores. A unidade de andlise
corresponde as diferentes passagens identificadas e, neste sentido, uma nova passagem é
identificada cada vez que se evidencia uma mudanca de tema, marcador ou nivel de assimilacao
(Honos-Webb et al., 1999, 2003;). As discrepancias foram resolvidas em discussdo até ser
atingido o consenso. O nivel de acordo foi calculado com recurso ao ICC. O ICC no caso
Helena foi de 0.887 (ICC [2, 2]). e no caso Elisabete foi de 0.973 (ICC [2, 3])., sendo ambos
considerados como bons (Cicchetti, 1994).
Apds este processo, foram analisados os dados resultantes da codificacdo de cada caso

e comparados ambos 0s casos no sentido de compreender a evolugdo em termos de
sintomatologia e do nivel APES. Importa referir que, por questdes de tempo, ndo foi possivel
codificar todos os follow-up, tendo sido selecionados os que respeitavam a uma fase inicial
(follow-up de 1 més), intermédia (follow-up de 6 meses) e final (follow-up de 18 meses) do
processo.
3.6. Resultados

O presente estudo teve como objetivo explorar como o0 processo de assimilacdo de
experiéncias problemaéticas podera estar associado a manutencdo dos ganhos adquiridos ao
longo de todo o processo terapéutico, bem como ap6s o término do acompanhamento. Para tal,
analisou-se a evolucdo do processo de assimilagdo e da sintomatologia clinica em dois casos
contrastantes: um caso de sucesso ap6s o término da terapia, que se manteve assintomatico um
ano e meio apos o término da terapia (caso Elisabete); e um caso de sucesso apds o término do
acompanhamento terapéutico, que recaiu no periodo de um ano e meio ap6s o término da

terapia (caso Helena).
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De seguida serdo apresentados os resultados obtidos a partir da analise dos dois casos
anteriormente mencionados. Numa primeira fase, iremos prender-nos com a analise da relacédo
entre os niveis APES e a sintomatologia, posteriormente, ira ser apresentada uma analise mais

detalhada em termos da evolucéo da assimilacdo das experiéncias problematicas, em ambos 0s

Casos.

3.6.1. Andlise da relacao entre a assimilacdo e a sintomatologia nos dois casos clinicos

Elisabete

30
25
20
15

Nivel APES
O L, N W A~ OO
Nivel BDI-II

10

S1 S4 S8 S12 S16 FUl FU3 FUG6
=o—APES =—o=BDI-II

Figura 1. Evolugdo dos niveis APES e BDI-II no caso Elisabete

Helena
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Figura 2. Evolucéo dos niveis APES e BDI-11 no caso Helena
Analisou-se a relacdo entre a evolucdo dos niveis de assimilacdo para com a

sintomatologia depressiva identificada, para ambos os casos. As Figuras 1 e 2 apresentam 0s
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resultados da relacdo entre os niveis de assimilacdo com a intensidade dos sintomas medidos
com recurso ao BDI-II.

No caso Elisabete (Figura 1), € possivel identificar uma relacdo negativa estatisticamente
significativa entre os niveis de assimilacdo e a sintomatologia depressiva, Rho=-0.71, p =.05
(SMA; Borckardt, 2006). Entre a fase inicial e a fase de tratamento é possivel verificar um
aumento gradual em termos de sintomatologia, acompanhado de uma diminui¢cdo em termos
de assimilacdo. Posteriormente, a partir da fase de trabalho (mais concretamente depois da
sessdo 4) verifica-se um aumento em termos de assimilacdo, acompanhado da diminuicdo da
sintomatologia. A analise das sessGes de follow-up permite constatar que os niveis de
assimilacdo permanecem elevados (valores médios sempre acima de 5), surgindo um ligeiro
aumento ao longo do tempo, enquanto que os niveis de sintomatologia se mantém muito baixos,
chegando mesmo a atingir o score de 0. Por outro lado, a existéncia de niveis de assimilacao
elevados (APES 6) durante a fase final e, posteriormente, ao longo das sessdes de follow-up
parece ser um indicador de concretiza¢do da mudanca, bem como de consolidagdo dos ganhos
adquiridos ao longo da terapia. Este resultado é congruente com o esperado, ja que o que é
previsto pelo modelo de assimilacdo é que a medida que a experiéncia vai sendo assimilada na
comunidade existente deixe de ter tanto impacto na vida da cliente, levando a que os niveis de
sintomatologia depressiva tendam a diminuir. A estabilidade encontrada na fase final aparenta
ser indicativo da resolucéo do problema.

No caso Helena (Figura 2) é possivel identificar, em semelhanca ao caso anterior, uma
relacdo negativa estatisticamente significativa entre a assimilacdo e a sintomatologia
depressiva, Rho = —0.922, p =.002 (SMA; Borckardt, 2006). De uma forma global, ao longo
do tratamento da fase aguda, bem como nas sessbes de follow-up, o aumento dos niveis de
assimilacdo surge acompanhado de uma diminuicdo dos niveis de sintomatologia. Helena

iniciou a fase de acompanhamento com niveis mais baixos de assimilacao (em torno de APES
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2), demonstrando uma consciéncia vaga em relacdo as experiéncias problematicas. Ao longo
de todo o processo é possivel identificar uma evolucdo em temos de assimilacdo. Apds o
término do acompanhamento, é possivel observar uma evolucdo para niveis médios (APES 3
e 4), seguida de um retrocesso no ultimo follow-up. De uma forma geral, € possivel verificar
que a medida que a experiéncia vai sendo trabalhada e integrada, a sintomatologia depressiva
vai diminuindo. Por outro lado, é evidente que a presenca de retrocessos na assimilacdo surge
associada ao aumento dos niveis de sintomatologia depressiva. Posteriormente, é possivel
verificar-se a presenca de niveis médios de assimilacdo (APES 4) na fase final do processo,
bem como ao longo dos primeiros follow-ups, nos quais a cliente se mantém com
sintomatologia depressiva abaixo do ponto de corte. Apesar disto, a analise da Gltima sessdo
de follow-up permite constatar a presenca de niveis mais baixos de assimilacdo, acompanhados
de um aumento em termos de sintomatologia, verificando-se um retrocesso terapéutico.

Comparando os dois casos, é possivel observar que niveis mais elevados de assimilacédo
estdo associados a niveis mais baixos de sintomatologia depressiva. Além disso, € possivel
verificar o aumento de niveis de sintomatologia depressiva, aquando da diminuicao dos niveis
de assimilacdo, verificando-se uma relacdo negativa entre as varidveis, quer ao longo do
tratamento, quer nas sessdes de follow-up.

E possivel afirmar que no caso Elisabete estdo visiveis niveis médios mais elevados de
assimilacdo durante a fase de trabalho do tratamento (ap0s a sessé@o 4), bem como nas sessoes
de follow-up, acompanhados de niveis mais baixos em termos de sintomatologia,
principalmente na fase final do tratamento e apds o término da terapia. Em contrapartida, no
caso Helena os niveis médios de assimilacdo sdo mais baixos, quer durante o tratamento, quer
apos o término terapéutico, sendo que a intensidade da sintomatologia baixa de forma mais

gradual para niveis subclinicos durante a fase final do tratamento (ap0s a sessdo 12). Apesar
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disto, estes niveis aumentam para niveis clinicamente significativos no ultimo follow-up (18

meses).

3.6.2. Andlise do processo de assimilagédo nos dois casos clinicos
Caso Elisabete

Os temas identificados em Elisabete prendem-se, essencialmente, com o papel de mée e
de mulher, nomeadamente com sentimentos de insuficiéncia e de ser uma pessoa incapaz de
ser amada. Foi possivel identificar na cliente uma voz dominante que se apresenta como auto-
exigente (“Eu tenho de estar a altura da minha idealizagdo enquanto mae e mulher”), bem como

uma voz problematica (“As minhas dificuldades enquanto mae e mulher”).

APES
7
5 /
4 /
2
1
0
Fase Fase Fase Final Follow-up1  Follow 560 1p 6
Inicial Trabalho -up 3

APES ——Linear (APES)

Figura 3. Valores absolutos da assimilacao caso Elisabete

A voz autoexigente de Elisabete emergia principalmente nos contextos relacionados com
0 seu papel enquanto mée e mulher. A Figura 3 apresenta a assimilagcdo dos temas identificados
em Elisabete ao longo de todo o processo terapéutico, apresentando os valores brutos ao longo
das diferentes fases. E possivel identificar uma evolugdo do longo do processo, apesar de se
verificarem alguns retrocessos.

Fazendo uma analise mais especifica de fase do processo terapéutico, € possivel
identificar niveis mais baixos de assimilacdo (APES 2 e 3) na fase inicial (Sesséo 1) (Figura
3). A presenga destes niveis representa um reconhecimento da cliente face ao problema, bem
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como uma certa formulacdo deste, embora esta ndo seja clara. Neste sentido, é possivel
identificar a expressdo da voz problematica, associada as suas falhas e dificuldades enquanto
mée e mulher, onde a cliente exprime a dor que sente face aos comportamentos do marido, bem
como a vulnerabilidade que sente face ao problema. Apesar da tentativa de normalizacédo da
falha, como algo passivel de acontecer, a voz dominante continua a manifestar-se, revelando a
necessidade da cliente de estar a altura do seu papel enguanto mae. O excerto a seguir
apresentado, codificado com APES 2, demonstra o aparecimento da voz problemaética na
primeira fase do processo terapéutico. Aqui a cliente aparenta sentir-se abandonada e assustada
com a responsabilidade que tem perante as filhas.
Terapeuta: mas magoa
Elisabete: é uma sensagdo de injustica muito grande e eu digo muitas vezes ‘eu desejo o
melhor para ele, p’a rapariga que estd com ele que ela ndo tem culpa das (...),
isso € revoltante € injusto ndo €, como € que eu hei de explicar, isto pode soar
assim um ciume, uma inveja, nao tem nada haver com isso
Terapeuta: eu estou a perceber o que esta a dizer
Elisabete: € mesmo o espirito de revolta de a pessoa nao ter feito nada quando havia trés
filhos que valia a pena fazer, o mais ndo fosse por eles
Terapeuta: revolta, ndo ter feito
(Sessao 1, linhas 485-497)
Na fase de trabalho (sessdes 4, 8 e 12) as vozes problematicas atingiram niveis de
assimilacdo mais elevados: APES 3 a 6 (Figura 3). Isto significa que as experiéncias
problematicas comecaram a ser formuladas e compreendidas na comunidade de vozes,
utilizando-se esta compreensao para trabalhar o problema e, consequentemente, gerar soluces.
Elisabete sente-se magoada face aos comportamentos do marido, no entanto sdo visiveis novas

compreensdes face ao problema. A voz problematica e a voz dominante debatem-se e a culpa
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anteriormente expressada pela cliente vai diminuindo. A aceitacdo da falha vai sendo
gradualmente integrada na comunidade atraves da criacdo de pontes de significado, fazendo
com que a idealizacdo enquanto mulher deixe de ter tanto impacto na vida da cliente. A
aceitacdo da voz problematica € gradual. Nota-se a presenca de uma emocdo positiva e um
reconhecimento do ganho adquirido. A compreensdo e clarificacdo face ao problema, bem
como a identificacdo de uma nova perspetiva, codificado com APES 4, ¢ ilustrado no excerto
apresentado a seguir. Aqui a cliente refere-se a novas compreensdes que adquiriu relativamente
ao contexto familiar.

Terapeuta: mas ha pouco estava a dizer uma coisa interessante que hoje percebeu,
agora percebe que agora é que elas tém um lar e que antes néo tinham e que
se castigou durante tanto tempo por ndo ter dado um lar as suas filhas porque
0 pai ndo estava em casa, quando é agora que o pai ndo esta que elas sentem

que tém um lar

Elisabete: exatamente, exatamente

Terapeuta: como é que se sente por perceber isso?

Elisabete: é esquisito, ndo é? € esquisito

Terapeuta: ndo, ndo é

Elisabete: mas eu ao analisar isso para mim penso assim ‘porra como é que uma

pessoa’

Terapeuta: passa tanto + tempo a /

Elisabete: dita inteligente, como é que uma pessoa consegue Ver as coisas
completamente: ao contrario, ndo tem nada a ver. Mas sei 14 eu acho que € o

medo de errar, de fazer as coisas mal, 0 medo que elas que elas passassem
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algum tipo de necessidade, que a personalidade dela, € isso, 0 meu medo era
que a personalidade delas fosse gravemente afetada pelo falta daquela pessoa
(Sessao 8, linhas 551-565)
Como ¢ possivel verificar na Figura 3, durante a fase final do processo (sessdo 16) o
nivel mais frequente corresponde a APES 5. Neste sentido, identifica-se uma maior
compreensdo face ao problema, bem como um trabalho para a resolugdo deste. A voz
problematica expressa-se livremente, sendo notéria uma diminuicdo da culpa e a conquista de
uma nova visao face ao problema. A exigéncia expressada pela voz dominante ndo esta tao
evidente e as questdes relacionadas com a falha expressas pela voz dominante sdo mais aceites
junto da comunidade. Assim, existe uma nova compreensdo face ao erro, onde ja ndo é
necessario que a cliente tenha obrigatoriamente de cumprir sempre com as expetativas impostas
anteriormente. O excerto seguinte representa a expressao da voz problematica, codificado com
APES 5. Aqui a cliente refere-se a sua relacdo com a filha e a alteracdo de atitude para com
esta.
Elisabete: ndo eu néo falhei. eu sinto que nao falhei, eu digo-lhe no bloco, eu disse ‘tu
dizes que tu dizes que eu fui exigente contigo, fui demasiado exigente contigo e
muito severa. eu disse ‘ok olha eu exigi que tu fosses educada isso pressupoe
que tu respeites e sejas respeitada’
Terapeuta: e isso faz de si uma boa mae
Elisabete: faz, claro que faz
(Sessdo 16, linhas 489-494)
Apdbs o término do processo terapéutico, foi possivel verificar-se uma manutencédo dos
ganhos adquiridos ao longo da terapia. Neste sentido, a analise do follow-up 1 (1 més apos o
término da terapia) permite evidenciar o nivel 5 como sendo o mais frequente (Figura 3).

Com isto, podemos afirmar que se verifica a manutencdo da compreenséao face ao problema,
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bem como das estratégias utilizadas para a resolucdo deste. As novas compreensdes face ao
problema sdo expressas e a voz problematica ganha poder. Nesta fase, Elisabete parece dar
continuidade a aceitacdo da experiéncia problematica, aceitando que as suas necessidades
devem ser expressas livremente. A atitude assertiva evidenciada na cliente resulta de uma
integracdo da sua voz problematica (“As minhas dificuldades enquanto mée e mulher”), que
gerava medo de fazer sofrer ainda mais as suas filhas, resultando anteriormente dificuldades
em ser assertiva. Neste momento, tal ja ndo acontece. A cliente ja ndo vé o divdrcio como uma
falha e, consequentemente, adquire a capacidade para ser assertiva e estabelecer limites com a
filha. A seguir, apresenta-se um excerto codificado com APES 5. Aqui a cliente refere-se a
importancia de se colocar em primeiro lugar e, consequentemente, de expressar as suas
necessidades sem se recriminar.

Terapeuta: porque ali também muito daquilo que tava a acontecer era perceber se com
poder sentir-se poderosa sentir-se capaz de dizer as coisas sem desabar, sentir
que dizia de uma forma ponderada que era pensada ndo era impulsivo que
aquela que aquilo que foi dito num foi por dizer, foi pensado e foi pensado em
Si, ndo foi pelo descontentamento da situacdo so foi porque decidiu ‘ndo eu
tenho que pensar em mim’ ‘e pensar em nos’

Elisabete: foi pdr as minhas necessidades mas mais ao menos as minhas necessidades

as minhas prioridades as minhas vontades acima das outras pessoas porque é
assim, embora que nos tenha, que eu tenha que levar em conta e levo muito em
conta apesar desta decisdo que se tomou eu levo muito em conta continuo na
mesma a ser discreta. eu passo por ele, ndo o conhe¢o a ndo ser que ele venha
ter connosco e cumprimente toda a gente eu continuo a ser a mesma a manter

a privacidade dele na mesma s6 que € assim pa também ia chegar a um ponto
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que eu ia, num € ninguém esta para isso toda a vida num é, ninguém quer dizer
eu num estou
(Follow-up 1, linhas 490-505)
A analise do follow-up 3 (6 meses apds o término da terapia) permite identificar um
aumento de nivel: APES 6 (Figura 3), sendo este o nivel mais frequente ao longo da sessdo. A
identificacdo de solugbes para o problema, bem como o reconhecimento dos ganhos adquiridos
s&o evidentes. E notdrio uma evolucdo no discurso da cliente, onde o problema aparenta estar
quase resolvido. A voz problematica foi inserida junto da comunidade, deixando o divércio de
representar um problema para a cliente. Os ganhos adquiridos em terapia, nomeadamente as
novas compreensoes face ao seu papel, bem como ao papel da falha, foram consolidados. A
voz problematica e a voz dominante coexistem em conformidade. A seguir apresenta-se um
excerto codificado com APES 6. Neste momento a cliente refere-se aos ganhos adquiridos ao
longo da terapia e demonstra um desejo de continuar a pér em pratica as competéncias
adquiridas, principalmente compreenséo e paciéncia.
Terapeuta: 0 ensinamento esta aqui, 0s conhecimentos estdo ca dentro e isso ja
ninguém nos tira
Elisabete: exatamente e aplica-los para nés, até nisso eu tenho poder de deciséo
Terapeuta: e isso € que é importante, ndo €? eu ter poder de decisdo, eu é que sou
responsavel, eu
Elisabete: pois é, exatamente! entdo se eu quero por isso se eu quero pbr as coisas em
pratica é uma decisdo minha, se eu quero ser boa sou, se eu quero por em
pratica € uma decisdo minha; eu quero, claro que quero porque assim prefiro
ndo ‘tar pronta p’ra as questoes quando elas surgir e é assim que eu VOU
enfrentando a vida.

(Follow-up 3, linhas 657-665)
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No ultimo follow-up (18 meses apds o término da terapia), o nivel mais frequente
corresponde a APES 6 (Figura 3). E possivel identificar uma resolucao do problema, bem como
uma satisfacdo para com os ganhos adquiridos. Apesar disto, nesta sessdo foram identificados
excertos codificados com APES 7. Ao atingir este nivel, Elisabete demonstrou uma resolucéo
total do problema, onde a voz problematica foi assimilada no self, havendo uma reorganizacéo
da comunidade no sentido de acomodar a nova experiéncia. Neste sentido, a voz problematica
assume-se, agora, como um recurso que pode ser utilizado em experiéncias futuras. O excerto
apresentado a seguir é reflexo dessa realizacdo, onde a cliente se refere ao desaparecimento dos
sentimentos de tristeza e recriminacédo evidenciados na fase inicial do processo.

Elisabete: eu posso tar enganada, mas eu acho que o esfor¢co recompensa sempre,

guanto mais ndo seja pela tentativa, ninguém pode pelo menos dizer assim
‘ndo tentaste’, ndo é? pelo menos nos proprios ndo podemos dizer ‘ndo tentei’.
Tentei, posso ndo conseguir chegar, mas ao menos eu vou tentar, nunca fica
aquela coisa de ‘oh e se eu fiz- e se eu tivesse feito’, ao menos eu fiz, da da,
ndo da paciéncia,
(Follow-up 6, linhas 471-476)
Caso Helena

Os temas principais identificados em Helena prendem-se essencialmente com questfes
relacionadas com performance ou desempenho, nomeadamente no trabalho e na realizacéo da
tese, bem como a questdes relacionadas com a familia e medo de deixar de ser necessaria
devido a falta de tempo atil para estar com o filho e com o marido. Em Helena é possivel
identificar uma voz recriminadora e exigente (voz dominante) relacionada com a necessidade
de ter um desempenho perfeito (“Tens que fazer tudo perfeito”). Por outro lado, é passivel de
se identificar, também, uma voz problematica que contacta diretamente com a falha e que a faz

sentir vulneravel (“Eu falho”).
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Figura 4. Valores brutos absolutos da assimila¢do caso Helena

A Figura 4 apresenta a assimilacéo dos temas identificados na cliente, ao longo de todo
0 processo terapéutico e nas sessdes de follow-up analisadas, apresentando os valores brutos
ao longo dos diferentes momentos. E possivel identificar uma evolugio em termos de niveis de
assimilacéo, ao longo das diferentes fases do processo, bem como nas sessdes de seguimento.
Apesar disto, Helena apresenta bastantes avancos e recuos em termos de nivel APES.

A voz recriminadora de Helena emergia principalmente nos contextos relacionados
com a sua performance, principalmente na realizacdo da tese e no seu papel enguanto
profissional. Esta voz aparece como uma expressdo da falha e da incapacidade de cumprir
objetivos.

Tal como € possivel verificar na Figura 4, numa fase inicial (sesséo 1), os niveis de
assimilacdo identificados sdo maioritariamente mais baixos (APES 2), surgindo associados a
uma certa dificuldade em clarificar o problema, embora este seja reconhecido. O excerto a
seguir apresentado, codificado com APES 2, demonstra o aparecimento desta voz problematica
na primeira fase do processo terapéutico, onde a cliente fala sobre o facto de se sentir sem

paciéncia, desgastada face as exigéncias sentidas no contexto de trabalho. A voz problematica
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surge através da expressdo da sobrecarga gque sente, no entanto, a voz dominante continua a
prevalecer, expressando a exigéncia e o perfecionismo sentidos pela cliente.

Helena: (...) é uma batalha constante é desgastante o esfor¢o de me convencer a nao
ter este tipo de atitude negativa, ndo é? eu nao quero ser assim mas depois nao
€? quer dizer o que é que se pode faz

Terapeuta: o que sente depois a ver que ndo consegue ultrapassar aquela tal barreira?

Helena: um impasse um impasse constante. (...)

(Sesséo 1, linhas 267-272)

Na fase de trabalho (sessdes 4, 8 e 12) € possivel identificar um conjunto de avancos

para niveis mais elevados (APES 4 e 5) (Figura 4). Apesar destes avancos, o nivel mais
frequente corresponde a APES 2. Isto significa que apesar de existirem momentos em que a
experiéncia problematica aparenta estar mais integrada, sdo varios 0s momentos em que se
verifica um retrocesso em termos de integracdo da experiéncia. A voz problematica expressa
as suas necessidades, mas acaba por ser a reprimida pela voz dominante. E notdria a expressio
das necessidades da voz problematica face a falha, no entanto esta é abafada pela recriminacao
e exigéncia incutidas pela voz dominante, onde a cliente tem obrigatoriamente de fazer tudo de
forma perfeita, sem erros. Neste sentido, o excerto apresentado de seguida corresponde a
codificacdo de APES 2. Aqui, a cliente refere sentir-se sem paciéncia para os alunos e
demonstra sentir-se triste com isso. Esta evidente o medo que Helena tem em falhar para com
os alunos.

Terapeuta: como € que isso a recrimina a si?

Helena: ndo quero ser assim, eu num quero estar sempre a chamar a atencéo a ralhar
a apontar defeitos, pelo contrario perco muito tempo das aulas ultimamente a

chama-los a atencéo e eu tenho consciéncia que, claro que nao Ihes posso dizer
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isto, mas eu tenho consciéncia que se calhar sou eu que despoleto aquele tipo
de reacdo ou de comportamento mais irrequieto
Terapeuta: entao esta voz mais recriminadora diz-lhe que aquilo que fazes ndo séo eles,
num tens nenhuma legitimidade
Helena: (...) e perco assim a paciéncia com eles com uma facilidade que é uma coisa
impressionante e tenho que estar sempre atenta aquilo que eu digo e aquilo que
penso
Terapeuta: e € muito cansativo
Helena: é muito cansativo (...)
(Sesséo 4, linhas 114-134)
Tal como é possivel verificar na Figura 4, na fase final do processo terapéutico (sessao
16) € possivel de se identificar um avangco em termos de assimilacdo, sendo o nivel mais
frequente correspondente a APES 4. Neste sentido, identificou-se uma compreensdao do
problema e ao inicio da assimilacdo da voz problematica na comunidade de vozes. A voz
problematica foi sendo gradualmente integrada junto da comunidade existente tendo sido
criadas pontes de significado entre as duas vozes (problematica e dominante). A presenca
destas pontes de significado permite a aplicacdo pratica das compreensbes que foram
adquiridas no decorrer do processo. Com isto, parece ser possivel evidenciar que a voz
dominante ganhou poder, afirmando as suas necessidades e fazendo com que a comunidade
compreenda que ndo é obrigatdrio que tudo seja feito de forma exemplar. A recriminacdo e a
exigéncia por parte da voz dominante acarretam menos poder junto da comunidade, surgindo
espaco para a aceitacdo do erro. O excerto apresentado € representativo do APES 4 durante
esta fase do processo terapéutico, onde a cliente se refere a sua situacdo profissional,

nomeadamente ao facto de ndo apresentar um emprego estavel. Neste momento, a cliente sente-
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se mais despreocupada face a situacdo profissional e com mais motivacdo para lidar com as
adversidades.
Terapeuta: e sente-se mais segura desta:
Helena: acho que sim acho que sim tenho que lidar com a situacéo que se vive ah ndo
€ bom mas também ndo é bom s6 para mim ndo € bom para toda a gente no
momento pronto ndo sou eu uma Unica pessoa que se ta a dar mal acho que € o
pais inteiro por isso ha que que aprender a lidar com isso e fazer qualquer
coisa para tentar superar ndo é? agora vamos ver
Terapeuta: sente-se com mais forga para encarar para ir encarando isto? ou
Helena: acho que sim
(Sesséo 16, linhas 277-284)
Apds o término do processo terapéutico é possivel verificar, na sessao de follow-up 1
(1 més apos o término da terapia) um conjunto de avancos e recuos (Figura 4). Neste sentido,
identificaram-se os niveis 3 e 5 como sendo 0s mais frequentes. O aparecimento destes niveis
demonstra alguma intengdo em implementar estratégias de resolucdo e, a0 mesmo tempo,
dificuldades em lidar com a voz problematica quando esta surge. O debate entre a voz
problemaética e a voz dominante é constante. A compreensao e a identificacdo de esforgcos
especificos para lidar com o problema, codificado com APES 5, é ilustrado no excerto
apresentado a seguir. Nesta fase, é possivel evidenciar-se o impacto da voz problematica,
deixando espaco para a falha e para o erro e ndo assumindo automaticamente que a cliente vai
falhar. A voz dominante perde poder para a voz problematica, passando a existir a aceitacdo
do erro e, consequentemente, uma diminuicdo da necessidade de perfeicéo.
Terapeuta: e sente-se mais diferente neste momento? ou seja ndo sabe claro o feedback,

mas sente mais confianca
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Helena: acho que sim pelo menos acho que nédo vou ndo vou cair na asneira até achar
que estd bom porque ja sei que ndo vou achar, portanto ndo vale a pena vou é
terminar e depois vé-se (...)

Terapeuta: nao sofrer por antecipacdo ja fico muito contente de ter ouvido falar de si
e por principalmente é também novo ouvi-la satisfeita com aquilo que tem feito
porque, reconhecendo lacunas ou ndo, ou situacdes mais dificeis que fazem
parte do proprio processo sente-se satisfeita o que era algo impensavel ha uns
meses atras

Helena: sim acho que sim era mesmo acho que, acho que ‘tou bem acho que estou
melhor ndo me estou a convencer que estou melhor

(Follow-up 1, linhas 491-505)

A anélise do follow-up 3 (6 meses ap6s o término da terapia) permite identificar,

também, alguns avancos e recuos (Figura 4). A voz problematica tornou-se mais assertiva e

comecou a expressar as suas necessidades, nomeadamente de aceitacdo da falha e da

diminuicao da necessidade de perfeicdo. Consequentemente, a voz dominante deixou de ter

tanto poder, comecando a diminuir as exigéncias sentidas pela cliente. Apesar disto, ainda é

notdria alguma reticéncia por parte da cliente. O excerto apresentado é reflexo desta mesma

incongruéncia, codificado com APES 3. Aqui a cliente refere-se ao facto de conseguir mediar

o conflito entre as vozes, demonstrando uma diminuicdo do poder da voz dominante face a

realizacao de tarefas.

Terapeuta: exato! tem sentido que consegue mediar, consegue ter equilibrio?
Helena: acho que sim! quer dizer aquela voz exigente nunca esta satisfeita, continua
sem estar satisfeita porque as vezes até mesmo com aulas do género acabo uma

aula e penso “ah podias ter feito melhor”, 'tda sempre la diz sempre iSS0.
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Terapeuta: se ndo € porque € como vai estar sempre porque agora que ndo tem
mestrado vai achar qualquer coisa
Helena: mas outra voz também esta como estd mais forte ou ndo da importancia ou
entdo riposta assim do género ndo podia nada. acho que sim ndo tem sido tdo
dificil e tdo desgastante sim
(Follow-up 3, linhas 135-144)
No ultimo follow-up (18 meses ap6s o término da terapia) o nivel mais frequente
corresponde a APES 3 (Figura 4). E possivel identificar um retrocesso acentuado em termos
de ganhos adquiridos, embora o problema se encontre reconhecido. Apesar da voz
problematica se fazer ouvir, a voz dominante acaba por abafar esta expressdo. As necessidades
da cliente séo expressas, mas 0s ganhos nao sao consolidados, existindo ainda a necessidade
de trabalhar sobre o problema. Apesar do impacto da exigéncia ser significativo, existe espaco
para a manifestacdo do erro e da falha. O excerto a seguir representa a identificacédo e o
reconhecimento de alguns ganhos, codificando com APES 3.
Helena: eu tenho feito um esfor¢o por tentar ‘tar mais consciente daquilo que sinto e
do meu estado de espirito de forma precisamente a tentar equilibrar-me de uma
forma ou de outra estas atividades que vou fazendo séo essa tentativa acho que

é o reflexo

Terapeuta: isso € muito bom porque eu recordo-me que quando terminamos aquilo que

falava é que ia acha que conseguiu algum equilibrio

Helena: exato acho que sim acho que sim nem sempre ah nem sempre 0 sinto porque
as vezes ha dias em gue realmente por exemplo houve ai uma altura em que eu
andava mesmo assim em baixo mas também foi porque tive varios familiares
doente e isso também foi uma situacdo que afeta sempre nédo é e deixava-me ir

um bocadinho assim mais abaixo (...) precisei assim ali de uns dias p’ra me
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reorganizar e consciéncia da realidade e perceber que ndo podia continuar

assim, ‘ndo posso continuar assim’

(Follow-up 6, linhas 310-323)

Em termos de assimilacdo € possivel concluir que, em ambos 0s casos, se evidenciou uma
evolucdo. Apesar disto, o caso Elisabete apresenta niveis mais elevados do que o caso Helena.
Numa fase inicial, é possivel identificar o surgimento de niveis mais baixos em ambos 0s casos
(APES 2 e 3). Ao longo da fase de trabalho, é possivel de se identificar uma evolucédo nos dois
casos, no entanto, o caso Elisabete apresenta niveis mais elevados (APES 3 a 6) do que o caso
Helena (APES 4 e 5). Numa fase final do processo, € possivel de se verificar uma manutencao
dos niveis de assimilacdo na cliente Elisabete (APES 5), ao contrario do que acontece com
Helena, onde o nivel mais frequente diminuiu para APES 4. Apo6s o término da terapia, €
possivel evidenciar uma maior discrepancia na comparacao dos dois casos: Elisabete manteve
niveis elevados ao longo das sessdes de follow-up (APES 5 a 7), enquanto que Helena acabou
por recair, apresentando niveis mais moderados (APES 3).
3.7.  Discussao

A evidéncia de elevadas taxas de recaida no que respeita ao tratamento da depressao leva
ao levantamento da necessidade de explorar o que acontece ao longo do acompanhamento
terapéutico e, consequentemente, como este pode influenciar esta estatistica. Neste sentido, 0s
estudos de processo tornam-se importantes no sentido em que permitem uma exploragcéo do
processo de mudanga em terapia.

A literatura aponta para uma relagéo entre o sucesso terapéutico e a evolugdo em termos
de assimilacdo de experiéncias problematicas (Honos-Webb et al., 1998, 1999; Shapiro et al.,
1992; Stiles et al., 1991, 1995). Contudo, os estudos direcionados para o processo pds-terapia

S30 escassos.
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O modelo de assimilacdo de experiéncias problematicas assenta na ideia de que a
mudanca ocorre devido a integracdo das experiéncias problematicas no self (Brinegar et al.,
2006; Gabalda & Stiles, 2016; Stiles et al., 1990). Estudos prévios (Basto et al., 2016; Brinegar
et a., 2008; Caro-Gabalda, 2006, 2011; Field, et al., 1994; Honos-Webb et al., 1998, 1999,
2003; Knobloch et al., 2001; Leiman & Stiles 2001; Mosher et al., 2008; Osatuke, et al., 2005,
2007), validam a perspetiva deste modelo sobre o processo de mudanca terapéutica. Apesar
dos estudos prévios existentes relativamente a mudanca em terapia, poucos sdo 0s que se
direcionam para a compreensdo do que acontece ap0s o término desta. Assim, o presente estudo
pretendeu analisar o que acontece com dois casos de sucesso durante e apés o término do
acompanhamento terapéutico. mais concretamente a relacdo entre evolucdo da assimilacéo e o
resultado terapéutico.

Num primeiro momento, analisamos a relacdo entre a assimilacdo de experiéncias
problematicas e a sintomatologia, ao longo do processo de acompanhamento terapéutico e
durante as sessdes de follow-up em ambos o0s casos clinicos. Foi possivel verificar a existéncia
de uma relacdo negativa entre os niveis de sintomatologia e o0s niveis APES identificados. Ou
seja, a medida que se verifica um aumento dos niveis de assimilacdo, a sintomatologia
depressiva vai diminuido e vice-versa.

A associacdo dos resultados em termos de assimilacdo das vozes problematicas no self
com a diminuicdo da sintomatologia depressiva confirma os estudos existentes (Basto et al.,
2016; Brinegar et al., 2008; Caro-Gabalda, 2006, 2011; Field et al., 1994; Honos-Webb, Stiles,
& Greenberg, 2003; Honos-Webb et al., 1998, 1999; Knobloch et al., 2001; Leiman & Stiles
2001; Mosher et al., 2008; Osatuke et al., 2005, 2007). Neste sentido, é possivel afirmar que a
integracdo gradual da voz problematica junto da comunidade de vozes aparenta estar
diretamente associada com a diminuicdo da sintomatologia clinica e, consequentemente, com

0 retorno do bem-estar psicolégico.
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Num segundo momento, pretendeu-se explorar de forma mais aprofundada a evolucgéo da
assimilacdo ao longo da fase de tratamento e durante o periodo de um ano e meio ap6s o término
da terapia nos dois casos clinicos.

Em relacdo ao caso da Elisabete, esta apresentou uma evolucéo positiva gradual ao longo
de todo o acompanhamento, bem como nas sessdes de follow-up. Verificou-se uma evolugéo
mais linear, atingindo niveis mais elevados (APES 5 e 6). Apesar de, inicialmente, se notar
alguma reticéncia por parte da cliente em confrontar a voz dominante, esta conseguiu fazé-lo
com sucesso, tendo sido evidente um trabalho constante para atingir e, posteriormente manter,
uma solucdo para o problema que trouxe para a terapia. Apds o término do acompanhamento
terapéutico foi visivel a manutencdo dos ganhos adquiridos ao longo de todo o processo. Assim,
Elisabete apresenta niveis elevados ao longo dos 18 meses apds o término da terapia, chegando
a atingir uma resolucéo total do problema (APES 7). Quer isto dizer que a voz problemaética
foi integrada na comunidade.

No caso Helena foi possivel verificar uma evolucdo em termos de assimilacdo e melhoria
sintomatologica resultante do trabalho face ao problema e da consciencializagdo perante este.
Apesar de se verificarem niveis elevados, estes ndo ultrapassam o nivel 5 de assimilacéo, quer
ao longo da fase aguda do tratamento quer ap6s o término do acompanhamento. No caso
Helena é evidenciado um conjunto de retrocessos ao longo de todo o processo de evolugédo da
assimilacdo. Tal poderéa indicar a existéncia de novas compreensdes e alguma aplicacao destas
no dia-a-dia, mas ndo uma mudanca estruturada e sustentada que seria evidente na presenca de
niveis mais elevados (APES 6 e 7) de assimilacao.

Os resultados identificados no presente estudo permitem constatar que ambos o0s casos
apresentam avangos e recuos. Os avancos e recuos identificados parecem fazer parte do
processo de assimilacdo, bem como de mudancga. Neste sentido, em Elisabete os recuos sao

menos frequentes na fase de follow-up, comparativamente ao caso Helena. Isto poderéa indicar
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que, no caso de Helena, o processo de mudanca ainda se encontra numa fase ativa do processo
de assimilacdo, ou seja, ainda ndo esta alcancada a assimilacdo completa da voz problemaética
junto da comunidade existente.

Estes resultados vao de encontro aos de estudos prévios (Caro-Gabalda 2006a. 2006b;
Caro-Gabalda & Stiles, 2009; Osatuke et al., 2005), comprovando as irregularidades
identificadas ao longo de qualquer processo terapéutico. Apesar disto, estas ndo implicam
insucesso terapéutico (Caro-Gabalda & Stiles, 2009), tal como pode ser verificado no estudo
aqui descrito, onde apesar de se identificarem avancos e recuos, ambos 0s casos S&o
considerados como sucesso terapéutico. Os retrocessos identificados aparentam corroborar esta
ideia: a cliente aparenta estar numa fase de mudanca, onde o processo de assimilacdo da voz
problematica e consequente reorganizacdo da comunidade de vozes ainda ndo se encontra
finalizada. Os retrocessos surgem como resultado da confrontacdo das vozes e, tal como
indicado noutros estudos, ndo resulta como um problema para o processo, indicando que a
cliente se encontra na fase ativa do processo de assimilacdo (Basto et al., 2018; Caro-Gabalda
& Stiles, 2013; Mendes et al., 2016).

O estudo aqui apresentado vai de encontro ao que a literatura diz relativamente ao sucesso
terapéutico. Sdo varios os estudos que referem o nivel 4 da APES como estando associado ao
sucesso em terapia (Caro-Gabalda, 2003, 2006b; Detert et al., 2006). O presente estudo é
concordante com esta nogdo, uma vez que ambos 0s casos atingiram niveis iguais ou superiores
a APES 4, sendo possivel relacionar a progressdo em termos de assimilacdo com a mudanca
em terapia. Assim, niveis iguais ou superiores a APES 4 parecem relacionar-se com 0 sucesso
terapéutico e, também, com uma diminuicdo em termos de sintomatologia (Goodridge &
Hardy, 2009). O presente estudo parece validar a perspetiva de que atingir niveis iguais a APES
4 surge associado ao sucesso em terapia. Ambos 0s casos descritos sdo considerados como

casos de sucesso no final da terapia e ambos atingem APES 4 ao longo do processo. Apesar
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disto, apenas o caso Elisabete conseguiu atingir niveis superiores a APES 5 durante a fase
aguda do tratamento, ao contrario de Helena, cujos niveis maximos identificados correspondem
a APES 5. Elisabete corresponde caso identificado como sucesso durante e ap6s o término da
terapia, tendo sido identificados niveis APES 6 quer na fase aguda de tratamento, quer durante
as sessoes de follow-up. Assim, isto podera indicar que o nivel 6 poderéa surgir associado a uma
mudanca mais estrutural e sustentada, como é refletido pela manutencdo dos ganhos apo6s o
término do acompanhamento terapéutico (Basto et al., 2017; 2018; Goncalves, Gabalda,
Ribeiro, Pinheiro, Borges, Sousa & Stiles, 2014). Por outro lado, em Helena néo se verificam
estes niveis, sendo o nivel mais alto APES 5, o que significa alguma integracéo e aplicacdo no
dia-a-dia dos ganhos adquiridos, mas ndo se verifica nenhuma mudanca mais global. Uma
hipbtese explicativa para os presentes resultados podera estar relacionada com o facto de atingir
o0 nivel 6 em termos de assimilacdo poder funcionar como um marco importante no sentido de
prevenir a recaida e de permitir a manutencao dos ganhos. Tal parece mais evidente quando,
apos o término da terapia, se atingem niveis de assimilacdo 7, sinbnimo da uma integracao
completa da experiéncia problematica, tal como acontece com Elisabete.

Em Elisabete, verificou-se uma total resolucéo do problema, resultante da implementacéo
de estratégias concretas de resolucdo. Assim, o nivel 7 parece associar-se a0 SUCeSSO
terapéutico, em casos em que o cliente consegue totalmente assimilar o problema e utiliza-lo
como um recurso. Paralelamente, isto significa que a voz problematica é totalmente integrada
junto da comunidade de vozes, sendo aceite no self, deixando de ser considerada como
problematica. Neste sentido, o nivel 7 da APES parece associar-se a uma total aplicacdo das
competéncias adquiridas, bem como a uma concretizacdo da mudanca. Assim, a Vvoz
problematica foi totalmente integrada junto da comunidade, passando a funcionar como recurso

para situacdes futuras.
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Conclusao, implicacgdes para a pratica clinica, limitacdes, futuros estudos

O estudo aqui descrito prendeu-se com a exploracdo de diferentes fases do processo no
sentido de compreender como ocorre 0 processo de assimilacdo e, consequentemente, qual a
sua relacdo com a evolucdo da sintomatologia depressiva. Para tal, foram considerados dois
casos de sucesso, um com recaida ap0s o término terapéutico e outro sem recaida, cujos ganhos
foram mantidos ap6s o tratamento.

As principais conclusées prendem-se essencialmente com: 1) qualquer processo
terapéutico apresenta avancos e recuos, em termos de APES e de sintomatologia; 2) niveis
APES mais elevados surgem associados a niveis mais baixos de sintomatologia; 3) a
assimilacdo caracteriza-se como um processo gradual; e 3) niveis iguais ou superiores a APES
4 surgem associados a um bom prognostico no que se refere ao resultado no final da terapia .
Por outro lado, € possivel afirmar que niveis iguais ou superiores a APES 6 poderdo estar
relacionados com um bom progndstico em termos de manutencdo dos ganhos adquiridos ao
longo da terapia e, consequentemente, prevencao da recaida. Com isto, a obtencéo destes niveis
podera funcionar como um macro a ser atingido em terapia, no sentido de prevenir a recaida.

Importa salientar que o estudo aqui descrito apresenta como principal limitacdo a
impossibilidade de analisar todas as sessdes de ambos o0s casos apresentados. O facto de
existirem sessdes que ndo foram sujeitas a analise podera implicar a impossibilidade de analise
de contelidos importantes quer para a interpretacdo dos casos, quer em termos de evolucdo e
avaliacdo da mudanca. Apesar disto, o presente estudo contribui para o enriquecimento das
analises realizadas em torno do modelo de assimilacdo. Tratando-se de um estudo comparativo,
permite evidenciar como, embora sujeitos a mesma técnica terapéutica e a0 mesmo terapeuta,
cada individuo apresenta evolucgdes diferenciadas. A mudanca em terapia depende de um

conjunto de fatores e as caracteristicas pessoais de cada individuo aparentam ter um papel
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bastante significativo em termos de progressdo e evolugdo ao longo do acompanhamento e
apos o término deste (Sprenkle & Blow, 2004).

Para além disto, importa salientar que os resultados obtidos no estudo aqui apresentado
vao de encontro aos resultados obtidos em estudos prévios, relativamente ao processo de
mudanca (Basto et al., 2016; Brinegar et a., 2008; Caro-Gabalda, 2006, 2011; Field, et al.,
1994; Honos-Webb et al., 1998, 1999, 2003; Knobloch et al., 2001; Leiman & Stiles 2001,
Mosher et al., 2008; Osatuke, et al., 2005, 2007). Neste sentido, a investigacdo direcionada
para uma vertente de andlise mais qualitativa poderd funcionar como contributo para a
investigacdo do processo terapéutico. A realizacdo de mais estudos semelhantes e,
consequentemente, a analise de mais casos clinicos demonstra-se como essencial, no sentido
de verificar se os resultados aqui apresentados sao transversais.

De uma forma global, o estudo aqui apresentado constitui um ponto de partida para
futuras analises, nomeadamente ligadas a exploracdo dos resultados ap6s o término do
acompanhamento. A exploracdo deste contexto podera funcionar como um acréscimo ao
modelo de assimilacdo, permitindo analisar em que medida certos niveis podem estar
associados a manutencdo dos ganhos, enquanto outros podem estar associados a recaida.
Assim, considera-se que estudos futuros possam basear-se em exploracGes a outra escala,
aglomerando mais casos clinicos e, talvez, realizar uma comparagdo entre sucesso e insucesso
terapéutico. Por outro lado, poderd, ainda, ser interessante compreender quais as caracteristicas
pessoais de cada sujeito que podem funcionar como facilitadores do processo e,
consequentemente, do sucesso terapéutico.

No que respeita a pratica clinica, os resultados aqui evidenciados poderdo ser
considerados Uteis no sentido em que a identificacdo de niveis especificos associados ao
sucesso terapéutico podera funcionar como facilitador em termos de prevencéo de recaida. A

identificacdo de niveis especificos APES podera funcionar como facilitador para o processo,
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bem como para o terapeuta, no sentido de mover as suas intervencdes no sentido de possibilitar
a obtencdo destes mesmo niveis. Por outro lado, importa salientar que a realizacdo do presente
estudo, com foco em Terapia Focada nas Emocdes permite um acréscimo de conhecimento aos
estudos previamente realizados dentro do Modelo de Assimilacdo de Experiéncias

Probleméticas.
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