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RESUMO

A descentracdo é definida, como a capacidade de observacéo dos proprios pensamentos
e sentimentos de uma forma desligada, isto é, como eventos mentais temporarios que nao
constituem necessariamente uma realidade efetiva, nem uma reflexdo de si (Safran & Segal,
1990). Extensas tém sido as investigacdes que associam ganhos na descentracdo a diminuicéo
da sintomatologia depressiva (Bieling et al., 2002; Broderick, 2005; Erisman & Roemer, in
press; McCraken, Gutiérrez-Martinez, & Smyth, 2013; Singer & Dobson, 2007), porém
importa investigar a existéncia de outras variaveis que possam influenciar esta relacdo entre a
severidade da sintomatologia depressiva e a capacidade de descentracdo. Para isto foram
examinados possiveis efeitos mediadores e moderadores na relacdo depressdo-descentracdo
numa amostra constituida por 41 participantes submetidos a tratamento psicoterapéutico em
ambiente naturalista. Observou-se que a percecdo da qualidade da alianca terapéutica pelo
cliente € um moderador estatisticamente significativo da relacdo entre severidade da
sintomatologia depressiva e o resultado capacidade de descentracdo. Mais, a medida que nos
aproximamaos dos valores minimos da percecdo da qualidade da alianca terapéutica pelo cliente,

mais negativo é o efeito da depressdo e mais baixos sdo 0s niveis de descentracao.



ABSTRACT

Decentering is defined as the capacity to observe thoughts and feelings through a
disengaged way, specifically as temporary mental events that don’t constitute necessarily a
reality nor a self reflection (Safran & Sega, 1990). Extensive investigation already supports the
association between gains in decentering and the decrease in depressive sintomatology (Bieling
et al., 2002; Broderick, 2005; Erisman & Roemer, in press; McCraken, Gutiérrez-Martinez, &
Smyth, 2013; Singer & Dobson, 2007), but it’s important to also investigate the existence of
other variables that may influence the relation between the severity of depressive sintomatology
and decentering hability. For that purpose we examined plausible mediator and moderator
effects on the depression-decentering relation on a sample of 41 participants receiving
psychotherapy in naturalistic settings. We observed that the client’s working alliance perception
is a statistical significant moderator of the relation between depressive symptomology severity
and decentering hability. We also concluded that as we approach minimum values of client’s

working alliance the more negative is depression effect and lower are the levels of decentering.



INDICE

RESUMO ..o v
AB S T R A T \Y
INTRODUGAOD ..., 1
CAPITULO I - ENQUADRAMENTO TEORICO ..o, 3
Ruminagdo versus DeSCentragao ..........ovuiiiriiiiiiiiie it ie it eee e 4
Descentragao € PSICOTETAPIA . .vuuuveenreeete et eteeete et e eeeteeateeaeeeaneeaneeenns 9
ANANGA tETAPEULICA ... \v ettt ettt et et et e aaass 14
CAPITULO 11 —=ESTUDO EMPIRICO ......cooiiiiiiiiiiiiiiieee e 18
L L1 P 19
PartiCIPantes ... ...ooieiiii e 19
PSICOtEIaAPEULAS ...\ttt ettt e 20
INSEIUMEBNTOS . ...t 20
Procedimentos ........c.ueniinie i e 23
ANalise de dados ......ooniiii e 23
ReSUItAdOS . ...eeeee e 25
DISCUSSAD Lttt ettt et e et e e e e 32
CONCIUSED ... 33

REFERENCIAS



Indice de tabelas e figuras

Tabela 1 — Caracterizacdo sociodemografica da amostra

Tabela 2 — Caracteristicas descritivas da sintomatologia depressiva, da
capacidade de descentracéo e da percecdo da alianca terapéutica pelo cliente

Tabela 3 — Correlacdo entre sintomatologia depressiva, capacidade de
descentracgéo e percecdo da alianca terapéutica pelo cliente

Tabela 4 — Comparacdo entre médias da sintomatologia depressiva, da
capacidade de descentracdo e da percecdo de alianca terapéutica pelo cliente
no pré e pds-tratamento

Tabela 5 — Testes de efeito para o pré e pds-tratamento e os trés instrumentos

Figura 1 — llustracdo do modelo de moderacdo da relacdo entre depressao e
descentracao

Tabela 6 — Efeito condicional da mudan¢a na sintomatologia depressiva na
capacidade de descentracdo para valores baixos, médios e altos do moderador
mudancas na percecdo da alianca terapéutica pelo cliente

Tabela 7 — Zona de significancia para o efeito de moderacao da percecdo da
alianca terapéutica pelo cliente

Figura 2 — Efeito moderador da percecdo da alianga terapéutica pelo cliente na
depresséo e descentragéo

19
26

26

27

27

29

29

30

31



INTRODUCAO

A descentracdo foi proposta nas elaboragdes iniciais da terapia cognitiva (Beck et al.,
1979), como um meio importante para alterar o contetdo dos pensamentos. Atualmente, é
definida como a competéncia do individuo para observar 0s seus sentimentos e pensamentos de
forma distanciada, como eventos mentais temporarios que ndo correspondem a uma reflexdo
absoluta da identidade do individuo (Safran & Segal, 1990).

Pensamentos e sentimentos vividos e interpretados no contexto de uma perspetiva
cognitiva descentrada produzem consequéncias cognitivas, emocionais e comportamentais
distintas daquelas produzidas quando tais pensamentos e sentimentos sao encarados como uma
identidade e realidade efetiva do sujeito (Teasdale et al., 2002). Isto significa que em quadros
clinicos como a depressdo, a capacidade de descentracdo contraria a tendéncia para
pensamentos e sentimentos ruminativos (re)ativados pelo humor disférico, diminuindo assim,
a probabilidade da ascensdo do humor disférico a depressdo major ou recaida (Teasdale et al.,
2002).

A descentragdo tem sido objeto de inUmeros estudos que tém testado a sua implicacdo
do processo de mudanca cognitiva no contexto da psicoterapia (Beck, 1970; Heimberg &
Ritten, 2008). As observacgdes realizadas nestes estudos parecem sublinhar a importancia do
mecanismo de descentragdo na diminuigdo da ruminagdo depressiva e, por conseguinte, na
atenuacdo da severidade dos sintomas depressivos e diminuicdo da vulnerabilidade para a
reincidéncia (Bieling et al., 2002; Broderick, 2005; Erisman & Roemer, in press; Evans et al.,
2008; Fresco et al., 2007; Fresco, Segal, Buis & Kennedy, 2007; Hayes-Skelton & Graham,
2013; Hoge et al., 2014; Jain et al., 2007; Josefsson, Linwall & Broberg, 2014; Kim et al., 2009;
McCraken, Gutierrez-Martinez & Smyth, 2013; Segal, Williams & Teasdale, 2002; Shahar et

al., 2010; Singer & Dobson, 2007; Teasdale et al., 2002).



Contudo, apesar das evidéncias que apontam para a implicacdo da capacidade de
descentracdo na diminuicdo da severidade da sintomatologia depressiva existem algumas
lacunas nos estudos ja conduzidos. Em primeiro lugar, estudos anteriores tém sido realizados
em condi¢Oes laboratoriais, no ambito de ensaios clinicos randomizados e portanto em
condi¢cdes que ndo correspondem as condicOes efetivas da pratica clinica ndo controlada
(Baldwin, 2009; Desmet, 2013; Leichsenring, 2004; Minami, 2008; Morrison, 2003; Morrison,
Bradley & Westen, 2003; Persons et al., 2006; Schindler, 2008). Adicionalmente, os estudos
anteriores exploram a relacdo depressao-descentracao como se esta fosse linear. Porém, existem
outras variaveis suscetiveis de desempenhar um papel importante na forma como esta relacdo
se comporta. E razoavel antecipar-se que a percecio da alianca terapéutica pode constituir uma
dessas variaveis, ja que tem sido amplamente observado que esta se associa ao processo de
mudanca terapéutica e a quantidade dessa mudanca (Bordin, 1983; Horvath & Greenberg,
1994).

Neste contexto, o presente estudo tem como objetivos explorar (1) a forma como a
capacidade de descentracdo emergente em contexto psicoterapéutico ndo controlado se
relaciona com a evolucdo da sintomatologia depressiva e (2) o impacto da percecdo da

qualidade da alianga terapéutica nessa relacao.



CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO

A descentracdo é definida, de acordo com Safran & Segal (1990), como uma
competéncia do individuo para observar os seus préprios pensamentos e sentimentos de uma
forma desligada, como eventos mentais temporarios que ndo constituem necessariamente uma
realidade efetiva, nem uma reflexdo absoluta da sua identidade. O desenvolvimento desta
competéncia pode conduzir a respostas mais adaptativas as experiéncias internas e externas
(Shapiro, Carlson, Astin, & Freedman, 2006). As terapias cognitivas mais recentes, como a
Terapia Cognitiva Baseada em Mindfulness (MBCT; Segal, Williams & Teasdale, 2002), a
Reducéo de Stress Baseada em Mindfulness (MBSR), a Terapia da Aceitacdo e Compromisso
(TAC; Hayes et al., 2006), a Terapia Metacognitiva (MB; Wells & King, 2006), Terapia
Comportamental Dialética (TCD; Read, 2013) e a Terapia Analitico Funcional (TAF; Tsai et
al., 2009) consideram a descentragcdo um processo chave e, portanto, essencial para o alcance
dos seus objetivos terapéuticos (Soler et al., 2014). De resto, a importancia da descentragdo
havia ja sido reconhecida nas elaborac@es iniciais da terapia cognitiva (Beck et al., 1979),
porém como um meio para alterar o contetdo dos pensamentos e ndo como um mecanismo
primordial e priméario da mudanca terapéutica.

Pensamentos e sentimentos negativos experienciados e interpretados numa perspetiva
cognitiva descentrada irdo produzir consequéncias cognitivas, emocionais e comportamentais
distintas daquelas produzidas quando tais pensamentos e sentimentos s@o interpretados como
correspondentes ao “proprio” e a realidade. Isto €, uma representagdo descentrada de tais
condigdes significa que 0s pensamentos e sentimentos (re)ativados pelo humor disforico
apresentam menor probabilidade de conduzir & ascenséo do humor disforico a depressdo major
ou recaida (Teasdale et al., 2002). O mecanismo de descentracdo € importante no processo de

mudanga terapéutica e tal é consistente com o facto de este ser oposto aos processos
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anteriormente identificados como estando na origem da sintomatologia psicopatoldgica, ou
seja, a descentracdo funciona como um promotor de mudanca terapéutica e protetor da recaida
e a ruminagdo como um processo associado a emergéncia de sintomatologia psicopatoldgica

(Teasdale et al., 2002).

Ruminacéao versus Descentracao

A ruminacdo, de acordo com a Teoria dos Estilos de Resposta (Nolen-Hoeksema, 1987),
é definida como um estilo caracteristico ou mecanismo de coping para lidar com emocdes
negativas, humor depressivo e sintomas perturbadores. A ruminacdo envolve também uma
atencdo dirigida ao préprio (Lyubomirsky & Nolen-Hoeksema, 1993), caracterizando-se por
uma autorreflexdo (Morrow & Nolen-Hoeksema, 1990) e um foco passivo, repetitivo e ciclico
em emocdes negativas e sintomas perturbadores experienciados, bem como na sua possivel
origem, significados e consequéncias (Nolen-Hoeksema, Larson, & Grayson, 1999).

A ruminacdo é, assim, um mecanismo importante implicado nas alteracbes do humor
dos individuos (Nolen-Hoeksema, Wisco, & Lyubomisky, 2008), sendo que esta prediz o inicio
(Just & Alloy, 1997), severidade (Nolen-Hoeksema & Morrow, 1993) e manutencdo de
humores depressivos (Nolen-Hoeksema, 2000). O seu impacto nas alteracbes de humor ocorre
através de diversos mecanismos, sendo que exacerba os efeitos do humor depressivo no
pensamento negativo, através de um ciclo vicioso do processamento cognitivo-afetivo nos
individuos disféricos e deprimidos (Dinis, et al., 2011). Isto é, a ruminacdo conduz 0s
individuos clinicamente deprimidos a pensamentos mais negativos acerca do seu passado
(Lyubomirsky, Caldwell, & Nolen-Hoeksema, 1998), presente e futuro (Lyubomirsky &
Nolen-Hoeksema, 1995; Lyubomirsky, Tucker, Caldwell, & Berg, 1999). Para Conway et al.

(2000), os pensamentos ruminativos: (a) dizem respeito a natureza do humor depressivo, (b)



ndo se encontram direcionados para o alcance nem motivam o individuo para o planeamento da
acao e (c) ndo sdo socialmente partilhados enquanto o individuo esta envolvido neste tipo de
pensamento (Papageourgiou & Wells, 2004). Por sua vez, de acordo com Lyubomirsky &
Tkach (2004), as consequéncias negativas da ruminacdo compreendem: o agravamento e
prolongamento do afeto negativo e sintomas depressivos; o enviesamento cognitivo negativo;
a fraca capacidade de resolucdo dos problemas; motivacdo, concentracdo e raciocinio
deteriorados e inibicdo comportamental e acréscimo de stress/problemas (Papageourgiou &
Wells, 2004).

A ruminacdo incorpora défices na capacidade de abandonar esta estratégia de coping e
de desviar o foco atencional de si e dos seus problemas, constituindo assim um estilo cognitivo
marcado pela persisténcia e inflexibilidade (Davis & Nolen-Hoeksema, 2000). Tais
caracteristicas persistentes e ciclicas do pensamento ruminativo, ao implicarem a dificuldade
ou a incapacidade dos individuos se envolverem em outras estratégias de coping para lidar com
0s seus problemas, podem desencadear sintomas ou perturbacfes como a depressdo. Tal é
passivel de ser explicado através da existéncia de quatro mecanismos, apontados por Nolen-
Hoeksema (1991), que contribuem para que a ruminacdo desenvolva e prolongue a
sintomatologia depressiva: a ruminacdo (a) ativa a presenca de pensamentos negativos
automaticos que, por sua vez, realcam o humor depressivo ao impulsionarem mais pensamentos
negativos, (b) interfere na resolugéo eficaz dos problemas, devido ao seu foco passivo, bem
como devido a presenca de pensamentos negativos automaticos e fatalistas, (c) interfere com
0s comportamentos provocando uma maior inibi¢cdo da acdo (Papageourgiou & Wells, 2004).
Ou seja, a ruminacao ao conduzir a um estilo de pensamento mais pessimista e fatalista, produz
uma tendéncia para que os individuos avaliem os seus problemas como irresoluveis e
avassaladores (Lyubomirsky et al., 1999), impedindo uma resolucéo eficaz dos problemas

(Lyubomirsky & Nolen-Hoeksema, 1995; Lyubomirsky et al., 1999). Por conseguinte, a



ruminacdo dificulta a adocdo de estratégias de regulacdo emocional, resultando, assim, na
manutencdo de um estado de humor negativo (Lyubomirksy & Nolen-Hoeksema, 1995).

Os estudos anteriores sugerem que quando os individuos ruminam no contexto de um
humor disforico evocam mais memdrias negativas acerca do passado, interpretam as situacdes
atuais mais negativamente e assumem uma posi¢do negativa perante o futuro (Lyubomirsky &
Nolen-Hoeksema, 1993; 1995). Em contraste, quando individuos disféricos que ruminam
tentam resolver problemas, a qualidade de soluc6es geradas é menor que as geradas quando ndo
se encontram em ruminacdo, quando estes sdo distraidos da ruminacdo por curtos periodos de
tempo as suas memorias, interpretaces de eventos ocorrentes e previsées do futuro mostram-
se menos negativas (Lyubomirsky & Nolen-Hoeksema, 1995). Adicionalmente, diversos
estudos concluiram também que a tendéncia para a ruminacdo nas emocdes negativas ndo
diminui quando o humor depressivo decresce e que a ruminacdo continua a predizer episédios
depressivos futuros mesmo quando se procede ao controlo dos niveis iniciais de sintomas
depressivos (Morrow, & Fredrickson, 1993; Nolen-Hoeksema, Roberts, Gilboa, & Gotlib,
1998), 0 que sugere que o estilo de resposta ruminativo constitui uma diferenca individual
estavel correspondente ao modo especifico como o individuo responde aos eventos de vida
negativos e ao estado de humor depressivo (Robert et al., 1998; Watkins, 2009).
Concordantemente, Nolen-Hoeksema (2004) propds que a depressdo € exacerbada pela
ruminacao, uma vez que esta aumenta o contelldo negativo dos pensamentos, inibe a resolucédo
eficiente de problemas, bem como outras competéncias instrumentais e perturba as redes de
suporte social dos individuos. Estudos experimentais demonstraram que a ruminacdo se
encontra associada a dificuldade em iniciar comportamentos adaptativos, tais como a resolucéo
de problemas e implementacdo de solugdes para tais problemas (Ward, Lyubomirsky, Sousa,
& Nolen-Hoeksema, 2003). Adicionalmente, a ruminacgéo associa-se também a uma diminuicao

da disposicao para se envolver em atividades agradaveis (Lyubomirsky & Nolen-Hoeksema,



1993), a um aumento da intensidade e frequéncia de emoc6es negativas (Swinkels & Giuliano,
1995) e a baixos niveis de flexibilidade cognitiva (Davis & Nolen-Hoeksema, 2000). Por outro
lado, a descentracao apresenta-se como um mecanismo mediador da diminuicdo dos sintomas
depressivos potenciados pela ruminacdo. Assim, a descentracdo pode ser definida como o
mecanismo pelo qual os individuos aprendem a perspetivar 0s seus pensamentos e sentimentos
como eventos mentais, que ndo correspondem necessariamente a uma reflexao da realidade ou
do self (Feldman, Greeson, & Senville, 2010). Envolve visualizar a experiéncia interna com
objetividade crescente, sendo que o foco do processo de descentracdo se encontra na mudanca
da relacdo do individuo com o0s seus sentimentos e pensamentos, e ndo na tentativa de alteracédo
do contelido das experiéncias (Fresco et al., 2007). Assim, Fresco et al. (2007) interpretaram
descentracdo como uma variavel de diferenciacdo individual possivelmente representativa da
durabilidade de resposta ao tratamento psicoterapéutico quando os individuos evidenciam
ganhos na descentracao.

Os mecanismos de ruminagdo depressiva e descentracdo encontram-se diretamente
associados, uma vez que a descentracao é especialmente relevante no que concerne a explicacdo
da forma como € possivel diminuir a ruminacdo depressiva (Feldman, Greeson & Senville,
2010), sendo que a primeira é concetualmente a antitese da segunda (Fresco et al., in press).
Tem sido sugerido que uma das formas pelas quais a descentracdo se associa com o alivio do
stress emocional envolve a aprendizagem de uma observacdo e ndo reacao as experiéncias do
momento presente do individuo e a ocorréncia de pensamentos negativos automaticos
(caracteristicos da ruminacdo) (Ki, 2010). Em oposicdo a modificacdo do conteldo dos
pensamentos negativos automaticos, as técnicas que estimulam a capacidade de descentracao
fomentam a alteracéo da relagao entre o individuo e 0s seus pensamentos e emogoes, sendo que
a reducdo da ativacdo de pensamentos e emogdes negativas € atingida pelo aumento da

capacidade do individuo de separacdo dos seus pensamentos e emocdes da sua



perspetiva/imagem de si mesmo e pela ndo reatividade a experiéncias causadoras de stress
emocional. Este aumento das capacidades de flexibilidade cognitiva relativamente a um
processo de pensamento mais controlado (reducdo da ativacdo de pensamentos automaticos)
facilita o processo de regulacdo emocional e aumenta a capacidade de resolucdo de problemas
comprometida pela ruminacéo (Ki, 2010).

Em suma, a diminuicdo da ruminacdo depressiva aparenta ocorrer atraves da
aprendizagem de competéncias especificas, como a descentracao, ou seja, através da capacidade
de se relacionar com as experiéncias negativas encarando-as como eventos mentais num
contexto amplo de consciéncia plena (Teasdale, 1999). A adoc¢éo de uma perspetiva descentrada
dos pensamentos, emocdes e sensacdes contraria a acdo repetitiva, negativa e demasiado
analitica da ruminacdo. O processo de descentracdo das cognicdes e eventos inibe a ruminacéo,
através da colmatacdo da lacuna entre os canais atencionais. Devido a sua postura de ndo
julgamento e natureza de plasticidade, a atitude descentrada nega a redundéancia dos ciclos
depressivos da ruminacao e promove um foco no momento presente impedindo que o individuo
enverede por padrdes ruminativos (Dinis et al., 2011). Teasdale et al. (2002) defendem que a
terapia cognitiva auxilia o desenvolvimento de uma perspetiva descentrada: através da
implementacdo de estratégias cognitivas e comportamentais da terapia cognitiva, os individuos
aprendem a relacionar-se mais funcionalmente com o0s sintomas depressivos e com situagdes
que despoletam tais sintomas. Aparentemente, tal aprendizagem envolve a habilidade para
alterar as condicfes cognitivas e, consequentemente, iniciar a descentragdo. No decurso da
terapia cognitiva, os individuos aprendem a mudar em direcdo a uma perspetiva descentrada,
pela pratica repetida da identificacdo de pensamentos e sentimentos negativos e da examinacao

da sua exatiddo (Teasdale et al.,2002).



Descentracédo e psicoterapia

A descentracdo tem sido alvo explicito de diversas terapias cognitivas, como foi ja
mencionado, tendo sido teorizada como um agente de mudanga cognitiva na psicoterapia (Beck,
1970; Heimberg & Ritten, 2008). Diversos estudos sustentam a importancia do mecanismo de
descentracdo na diminuicdo da ruminacdo depressiva, bem como na atenuacdo dos sintomas
depressivos e diminuicdo da vulnerabilidade para a depresséo/recaida.

Fresco et al. (2007) observaram que ganhos na descentracao sdo especificos a individuos
em tratamento com terapia cognitivo-comportamental comparativamente com individuos a
receber tratamento com medicamentos antidepressivos. Adicionalmente, evidéncias de estudos
longitudinais solidificaram a relacdo entre o processo pelo qual os sentimentos e pensamentos
negativos sdo vividos no contexto de uma perspetiva descentrada e a vulnerabilidade para a
depressdo. Teasdale et al. (2002) constataram que (a) a elevada vulnerabilidade para a
depressdo, em individuos com antecedentes de depressdo, envolve uma reduzida consciéncia
dos seus pensamentos e sentimentos negativos ativados pelo humor disférico; (b) a terapia
cognitiva dirigida a depressao, apesar de explicitamente focada na alteracdo do conteiido dos
pensamentos negativos conduz, implicitamente, a mudancas na relagdo com os pensamentos e
sentimentos negativos e ao consequente aumento de uma consciéncia metacognitiva; e, () o
aumento da consciéncia metacognitiva medeia determinados efeitos preventivos da terapia
cognitiva e outras intervencdes que aumentam tal consciéncia reduzem o risco de recaida na
depressdo. Teasdale et al. (2002) concluiram assim que limitacdes na capacidade para
experienciar pensamentos e sentimentos negativos numa perspetiva descentrada se encontram
associadas a vulnerabilidade para a depresséo e que a descentracdo assume um papel mediador

do efeito da terapia cognitiva na reducéo da depressao.



Segal, Williams e Teasdale (2002) estudaram uma amostra de 158 pacientes em
remissdo parcial da depressdo major e concluiram que niveis baixos de descentracdo eram
preditivos da recaida precoce na depressao. Foi igualmente observado um aumento mais
acentuado da consciéncia metacognitiva na terapia cognitiva, comparativamente com as outras
condicdes de tratamento (Fresco et al., 2007). Fresco et al. (2007) reportaram ganhos mais
significativos na descentracdo em individuos sujeitos a terapia cognitivo-comportamental que
nos individuos a receber somente terapia psicofarmacologica com antidepressivos. Estes
estudos sugerem entdo de forma consistente com as observacbes anteriores de que a
descentracdo € um mecanismo importante no tratamento dos sintomas depressivos dentro da
terapia cognitivo-comportamental.

De forma complementar, estudos laboratoriais contribuiram para a compreensdo da
relacdo entre descentracdo e vulnerabilidade para o humor negativo ao observarem que a
ruminacdo induzida experimentalmente se relaciona com o humor negativo, engquanto a
descentracdo diminui a intensidade do humor depressivo (Broderick, 2005; Singer & Dobson,
2007). De facto, a recaida na depressao parece fortemente associada ao regresso a modos
automaticos de processamento cognitivo, tais como a ruminagdo, caracteristicos do estado
depressivo (Bieling et al., 2002). Pacientes sujeitos a terapia cognitiva baseada em mindfulness,
que privilegia o desenvolvimento da capacidade de descentracdo, encontram-se mais
conscientes e relacionam-se de forma distinta com 0s pensamentos, sentimentos e sensacoes
corporais potencialmente depressogénicas (Bieling et al., 2002). Por sua vez, Shahar et al.
(2010) estudaram uma amostra de pacientes deprimidos em remissdo parcial, aleatoriamente
distribuidos pelas condi¢cbes de terapia cognitiva baseada em mindfulness e lista de espera,
concluindo que as praticas de mindfulness, sendo a descentracdo um mecanismo que se supde
afetado por tais praticas, eram responsaveis pela reducdo da ruminagdo e, consequentemente,

reducdes dos sintomas depressivos (Bieling et al., 2002). No mesmo sentido, Erisman e Roemer
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(in press) concluiram que exercicios breves de mindfulness produziam niveis mais elevados de
descentracdo em comparacdo com condicdes de controlo neutras.

A investigacdo anterior tem também sugerido que a descentragdo € um processo
relevante no tratamento de outras condi¢es que ndo a depressdo, como por exemplo: dor
cronica (McCraken, Gutiérrez-Martinez, & Smyth, 2013), perturbacdo da ansiedade (Evans et
al., 2008; Kim et al., 2009; Hayes-Skelton & Graham, 2013; Hoge et al., 2014), transtorno
bipolar de humor (Miklowitz et al., 2009; Weber et al., 2010), cancro da prostata avancado
(Chambers et al., 2013), perturbacgdes psicoticas (Langer, Cangas, Salcedo & Fuentes, 2012),
diabetes (Van Son et al., 2013), transtorno obsessivo-compulsivo (Hertenstein et al., 2012) e
perturbacdes do comportamento alimentar (Alberts, Thewissen & Raes, 2012).

Apesar da evidéncia que sustenta a importancia e eficacia da descentracdo no processo
terapéutico da depressdo e na eliminacdo dos processos ruminativos, os estudos conduzidos
apresentam diversas limitacdes as quais se deve atender. Como foi demonstrado, inimeros
estudos focam o efeito da ruminacédo e da descentragdo na recaida da depresséao (Bieling et al.,
2012; Fresco, Segal, Buis & Kennedy, 2007; Teasdale et al., 2002) e ndo no seu efeito no
decorrer de um tratamento ativo para a depressao. Mais, recorrem amplamente a condicGes de
comparagao como grupos de controlo, listas de espera e tratamentos farmacoldgicos existindo,
assim, poucos estudos que focam a importancia da comparacgdo entre psicoterapias distintas
(Bieling et al., 2012; Fresco, Segal, Buis & Kennedy, 2007; Jain et al., 2007; Josefsson,
Lindwall & Broberg, 2014).

A maioria dos estudos conduzidos no &mbito da descentracdo e ruminagdo utilizam
ambientes e condic¢Oes laboratoriais, através de ensaios clinicos randomizados (RCT) por
exemplo, o que limita a interpretagdo dos resultados pelas razdes apresentadas em seguida. A
caracteristica principal dos RCT € a distribuicdo aleatdria dos participantes pelas diferentes

condigdes de tratamento e de controlo (Leichsenring, 2004), sendo que tal distribuicdo &
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indispensavel para assegurar que a existéncia prévia de diferencas entre os sujeitos € distribuida
igualitariamente na amostra. Apesar de este procedimento assegurar uma atribuicdo igualitaria
aos tratamentos das diferencas entre os grupos no final das intervengdes tem também sido
apontado que ele constitui uma criacdo artificial e ndo representativa da pratica clinica
quotidiana. Adicionalmente, para que a distribuicdo aleatéria cumpra o seu objetivo de controlar
diferencas entre sujeitos teriam de ser utilizadas amostras consideraveis, o que frequentemente
ndo ocorre. Uma outra critica apontada aos RCT é referente ao elevado nivel de abandono
prematuro dos participantes distribuidos pelos grupos de controlo, ja que compromete a sua
representatividade relativamente aos grupos terapéuticos (Desmet, 2013; Leichsenring, 2004;
Morrison, Bradley & Westen, 2003; Schindler, 2008).

Os RCT tipicamente utilizam critérios de exclusdo rigorosos, o que ndo reflete as
amostras de pacientes reais, nem o seu tratamento na pratica clinica usual, colocando, assim,
em causa a sua validade externa (Rgnnestad, Lippe, Axelsen, Wampold & Greenberg, 2006;
Schindler, 2008). Os critérios de exclusdo tém como objetivo criar uma amostra homogénea,
sendo que quanto maior o grau de homogeneidade da amostra, maior a possibilidade de
estabelecer relagdes positivas de causalidade entre os resultados da terapia para determinada
patologia e uma terapia especifica (Morrison, 2003). Numa meta-analise recente de RCT para
a depressdo major, perturbacdo de panico, perturbacdo de ansiedade generalizada, bulimia
nervosa e transtorno obsessivo-compulsivo evidenciou uma taxa de exclusdo entre 35-75%,
aquando da selecdo para a participacdo nos estudos, levantando, consequentemente, questdes
relativamente a generalizacdo dos resultados (Morrison, 2003). Adicionalmente, os RCT
examinam individuos previamente a inclus&o no estudo de forma a maximizar a homogeneidade
dos participantes e minimizar a presenca de condi¢Ges coocorrentes que possam originar
resultados de dificil interpretacdo, utilizam tratamentos geralmente concebidos para uma unica

perturbacdo, relativamente breves, de duracdo fixa e seguem estritamente manuais
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estandardizados (Morrison, 2003). Este conjunto de caracteristicas permitem minimizar a
variacdo entre condicdes e maximizar o controlo experimental necessario para efetuar
inferéncias causais (Morrison, 2003).

Inversamente, os estudos naturalistas sdo conduzidos nas condicdes efetivas da pratica
clinica possuindo, assim, elevada representatividade clinica, ja que os terapeutas aplicam nos
seus estudos os mesmos metodos da psicoterapia administrados usualmente na sua pratica
quotidiana e para 0s quais possuem experiéncia. Sendo estudos que ocorrem no contexto clinico
real, os individuos da amostra possuem perturbacGes complexas e diversas comorbidades, tal
como ocorre na pratica clinica (Leichsenring, 2004). Os proprios pacientes tomam decisdes
ativas quanto ao tipo especifico de psicoterapia, ao psicoterapeuta e a duracédo do tratamento é
determinada pelos requisitos clinicos (Leichsenring, 2004). Podemos entdo considerar que a
especificidade dos estudos naturalistas se situa ao nivel da heterogeneidade dos pacientes e da
duracdo do tratamento (Baldwin, 2009; Minami, 2008). Também a estrutura da psicoterapia
aplicada difere no contexto naturalista, uma vez que o terapeuta desenvolve uma formulagéo
do caso individualizada e utiliza-a para selecionar e adaptar a intervencdo; adota para o
tratamento uma perspetiva de teste de hipdteses, na qual o terapeuta e o paciente definem
objetivos psicoterapéuticos mensuraveis, monitorizam o processo terapéutico e 0s seus
resultados em cada sessdo e realizam ajustes de acordo com os resultados da monitorizacéo
(Persons et al., 2006). Embora estas caracteristicas garantam um controlo elevado da validade
externa, elas constituem também ameacas a validade interna, devido a reduzida possibilidade
de controlo da distingdo entre os fatores que influenciam os resultados e a propria terapia
(Leichsenring, 2004).

Apesar das caracteristicas da descentracdo serem amplamente investigadas em
ambientes laboratoriais, por exemplo através dos Randomized Controlled Trial (RCT),

surpreendentemente pouco € conhecido relativamente ao seu papel em condi¢fes naturalistas.
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De facto, diversos autores defendem que um foco na validacdo empirica dos processos de
mudanca nas psicoterapias naturalistas seriam um complemento proveitoso dos RCT (Desmet,
2013; Leichsenring, 2004; Morrison, Bradley & Westen, 2003; Schindler, 2008).

Como se observa, o facto de os estudos anteriores sobre descentracdo serem sobretudo
estudos laboratoriais coloca algumas dividas acerca da validade externa das suas observacoes
significando que néo é claro se 0 mecanismo de descentracdo esta implicado da mesma forma
na psicoterapia em contexto naturalista. Uma limitacdo adicional é a inexisténcia de
investigacOes sobre relacdo da descentragdo com outras variaveis implicadas no processo de
mudanca psicoterapéutica, tendo como consequéncia que ndo é conhecida a sua relagdo com

outras variaveis relevantes do processo psicoterapéutico.

Alianca terapéutica

A alianca terapéutica tem sido concebida como o vinculo colaborativo e afetivo
estabelecido entre psicoterapeuta e cliente e constitui um elemento essencial do processo
psicoterapéutico (Martin, Garske & Davis, 2000). O seu desenvolvimento abrange trés
processos: (a) concordancia nos objetivos tracados para a terapia; (b) consenso nas tarefas a
realizar no decurso da terapia e (c) o vinculo entre cliente e terapeuta (Horvath, Fliickiger, Del
Re & Symonds, 2011).

A alianca terapéutica assume um destaque crescente devido a existéncia de resultados
consistentes relativamente a presenca de uma relacdo entre a qualidade da alianca terapéutica e
os resultados terapéuticos (Martin, 2000; Martin, Garske & Davis, 2000). A sua centralidade ¢é
confirmada pelas diversas meta-analises conduzidas a partir da investigacéo existente sobre este
constructo. Por exemplo, numa meta-analise conduzida por Horvath e Symonds (1991) os

resultados da investigacdo mostraram uma correlagdo moderada mas consistente entre o
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resultado psicoterapéutico e a percecdo de alianca terapéutica sendo que esta contribuia para
aproximadamente 5% da variancia do resultado terapéutico. Este resultado era independente da
modalidade da psicoterapia, da duracao da intervencdo ou do tamanho da amostra. Por sua vez,
Horvath et al. (2011) a partir de mais de 190 bases de dados independentes e referentes a mais
de 14 000 intervencdes concluiram que a magnitude da relacdo entre a percecdo de alianca
terapéutica e o resultado psicoterapéutico era ligeiramente mais elevada (r=,275), mas similar
as encontradas anteriormente, indicando uma associacdo moderada mas robusta, sendo que a
alianca contribui em cerca de 7,5% para a variancia do resultado terapéutico.

Diversas investigacdes tém demonstrado que a percecdo de alianca terapéutica inicial
se relaciona com os resultados obtidos no final da terapia, isto é, com 0 sucesso
psicoterapéutico. Nesse sentido, autores como Barber et al. (2000) e Klein et al. (2003) mostram
que o fracasso no desenvolvimento de niveis iniciais de alianca terapéutica tem um impacto
negativo nos resultados e pode levar ao abandono da terapia e consequente insucesso da
psicoterapia (Verissimo, 2007).

O estudo da relacdo entre alianca terapéutica e 0 sucesso terapéutico é transversal a
diversas modalidades psicoterapéuticas, bem como a inimeros quadros clinicos, como é o caso
da depressdo. Um estudo realizado por Klein et al. (2003) referente a percecdo de alianca
terapéutica no tratamento da depressdo mostrou que a alianca terapéutica € preditiva de
mudancas positivas nos sintomas depressivos. Barber et al. (2000) também concluiram que
quanto mais elevada a percecdo da qualidade da alianga terapéutica maiores sdo as melhorias
nos sintomas depressivos observadas.

Como foi anteriormente mencionado, a capacidade de descentracao € descrita como um
mecanismo passivel de conduzir a diminui¢do da severidade dos sintomas depressivos no
contexto psicoterapéutico (Bieling et al, 2012; Fresco, Segal, Buis & Kennedy, 2007; Teasdale

et al., 2002). Podemos assim verificar a existéncia de dois conceitos que podem conduzir a
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diminuicdo dos sintomas depressivos — a capacidade de descentracdo e a percecdo da alianca
terapéutica —, que no ambito de uma psicoterapia dirigida ao tratamento da depressdo €
sinénimo de sucesso terapéutico. Desta forma, importa estudar até que ponto a percecao de
alianca terapéutica tem um efeito mediador/moderador na relacdo entre o aumento da
capacidade de descentracao, desenvolvida em psicoterapia, e 0 sucesso psicoterapéutico, isto €,
a diminuicdo da severidade da sintomatologia depressiva.

E também importante salientar que ao contrario ao estudo da descentracio, o estudo da
alianca terapéutica ocorre abundantemente no contexto da psicoterapia naturalista, devido
também a natureza relacional do constructo que se pretende investigar (Baldwin, Wampold &
Imel, 2007; Eames & Roth, 2000; Hersoug, H@glend, Mosen & Havik, 2000; Sauer, Lopez &
Gormley, 2003).

Em suma, a capacidade de descentracdo desenvolvida no contexto psicoterapéutico de
tratamento da depresséo, implica para o individuo a habilidade de observar de forma distanciada
0S seus sentimentos pensamentos encarando-os como eventos mentais temporarios e
passageiros que ndo correspondem a uma realidade efetiva ou a sua identidade (Safran & Segal,
1990) contrariando, assim, 0S mecanismos ruminativos tendenciosos que exacerbam os
sintomas depressivos (Conway et al., 2000; Dinis et al., 2011; Nolen-Hoeksema, 2000; Nolen-
Hoeksema, Larson & Grayson, 1999; Nolen-Hoeksema & Morrison, 1993; Nolen-Hoeksema,
Wisco & Lyubomisky, 2008). O desenvolvimento da capacidade de descentragdo conduz entéo
a reducdo da severidade dos sintomas depressivos, colocando em destaque a relacdo entre estas
duas variaveis (Broderick, 2005; Singer & Dobson, 2007; Teasdale, 1999; Teasdale et al.,
2001). A descentracdo pode conduzir ao sucesso terapéutico no ambito de uma psicoterapia
dirigida ao tratamento da depressdo. Porém, ndo podemos descuidar a existéncia de outros
fatores que contribuem de igual forma para este resultado terapéutico, como a percecdo da

alianca terapéutica, conceito amplamente apontado como preditor do sucesso psicoterapéutico
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(Barber et al., 2000; Horvath, Fliickiger, Del Re & Symonds, 2011; Horvath & Symonds, 1991,
Klein et al., 2003; Martin, 2000; Martin, Garske & Davis, 2000). E por isso, importante estudar
que outros fatores produzem efeitos na relacdo entre capacidade de descentracdo e diminuicéo
dos sintomas depressivos. No presente estudo propomo-nos a estudar o efeito preditivo da
variavel referente a percecao da qualidade da alianca terapéutica na relacéo entre descentracédo

e depressdo no contexto de uma psicoterapia naturalista.
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CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO

No contexto anteriormente descrito, o presente estudo teve como objetivo principal
compreender a forma como a capacidade de descentracdo, desenvolvida no contexto de uma
psicoterapia naturalista, influencia/exerce efeito sobre a severidade da sintomatologia
depressiva, tendo como moderador/mediador de tal relacdo a percecdo de alianca terapéutica.
Como objetivo especifico apresenta-se: estudar o sentido e magnitude do efeito
mediador/moderador exercido pela percecdo da qualidade da alianca terapéutica na relacéo
entre depressdo e descentracao.

Como foi ja descrito na revisdo da literatura, no contexto psicoterapéutico existe uma
relacdo empiricamente sustentada entre a capacidade de descentracdo e a severidade dos
sintomas depressivos; e mais, que a percecao da qualidade da alianca terapéutica se relaciona
com o resultado e com o sucesso da psicoterapia, que no caso da psicoterapia dirigida ao
tratamento da depressdo significa a diminuicdo dos sintomas depressivos. Assim, a partir dos
resultados de investigacGes anteriores podemos elaborar as seguintes hipoteses para o presente
estudo: (1) prevemos que mudancas na percecdo de alianca terapéutica constituem um
moderador significativo da relacdo entre a depressdo e o resultado descentracdo, prevemos
também que (2) o aumento da percecdo de alianca terapéutica conduz a uma relacdo inversa
entre depressdo e descentracdo, isto é, que a severidade da sintomatologia depressiva diminui e
a capacidade de descentracdo aumenta, quando reforcada a alianca terapéutica. De forma a
testar as hipdteses formuladas foi realizado um estudo no contexto de uma psicoterapia
naturalista dirigida ao tratamento da depressdo, composto por 41 participantes a receber
tratamento h& pelo menos 21 sessdes. Foi realizada uma avaliacdo pré e pos-tratamento da
severidade dos sintomas depressivos, da capacidade de descentracdo e da percecdo da qualidade

da alianca terapéutica.
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Meétodo

Participantes

Os participantes foram recrutados no servico de consulta psicoldgica na comunidade de

uma instituicdo de ensino superior. Os participantes procuraram ajuda no servi¢co de consulta

psicoldgica por sua iniciativa. Foram admitidos neste estudo 41 participantes, sendo as suas

caracteristicas sociodemograficas apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1
Caracterizacdo sociodemografica da amostra
N %
) Masculino 14 34,1
Género .
Feminino 27 65,9
Solteiro(a) 22 53,7
o Casado(a)/Coabitacao 15 36,6
Estado civil _ )
Divorciado(a)/Separado(a) 3 7,3
Vilvo(a) 1 2,4
L Portuguesa 36 87,8
Nacionalidade
Outra 5 12,2
) Porto 32 78,0
Naturalidade
Braga 9 22,0
N Ensino primério 3 7,3
Habilitagbes ) )
) ) Ensino secundario 17 41,5
literarias ) )
Ensino superior 21 51,2
Empregado 19 46,3
_ Trabalhador/estudante 8 19,5
Situagéo
o Estudante 7 17,1
profissional
Desempregado 6 14,6
Outra ndo especificada 1 2,4
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Psicoterapeutas

Os participantes admitidos no estudo foram acompanhados por 9 psicoterapeutas dos
quais sete (77,8%) se descrevem como psicoterapeutas de orientacdo focada nas emocdes e dois
(22,2%) descrevem-se como psicoterapeutas de orientacdo cognitivo-comportamental.
Relativamente a média de idades dos psicoterapeutas esta situa-se nos 35 anos, sendo 0 minimo
correspondente a 29 anos e 0 maximo a 45 anos de idade (DP=5). No que concerne aos anos de
experiéncia, os psicoterapeutas do presente estudo possuiam em média 4 anos de experiéncia,

no minimo 4 anos e no maximo 23 anos de experiéncia (DP=13).

Instrumentos

Variavel preditora — Inventario de Depressédo de Beck-11

O Inventério de Depressao de Beck-I1 (BDI-II, Beck, Steer & Brown, 1996) destina-se
a medir a intensidade da depressdo em pacientes psiquiatricos, bem como em individuos da
populacdo geral. Foi utilizado no presente estudo com o proposito de avaliar a severidade da
sintomatologia da perturbagédo depressiva major (DSM-1V, American Psychiatric Association,
2002), tendo sido considerada a variavel preditora da capacidade de descentracdo. O BDI-II é
composto por 21 itens, podendo ser administrada a individuos com idade superior a 13 anos.
Engloba itens referentes a sentimentos de punicéo, pensamentos ou desejos suicidas e perda de
interesse sexual, presentes na edigdo anterior do instrumento, acrescentando-se 4 novos
sintomas ao BDI-II — agitacdo, desvalorizacéo, dificuldade de concentracéo e falta de energia
(Campos & Gongalves, 2011). Para cada item, a intensidade do sintoma ¢ avaliada numa escala
do tipo Likert de 0 a 4. Os valores quantitativos para os pontos de corte da populagéo portuguesa
variam entre: 0 — 13 Depressdo Minima; 14 -19 Depressao Leve; 20 — 28 Depressdo Moderada;

29 — 63 Depressao Severa; > 63 Depressdo Major (Campos & Gongalves, 2011). Relativamente
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as suas qualidades psicomeétricas, o BDI-II revelou fidelidade (r de Pearson=,93; Beck, Steer,
Brown, & Ranieri, 1996), consisténcia interna (a de Cronbach=,91; Beck, Steer, Brown, &
Ranieri, 1996), e validade convergente (r de Pearson=,77;. Kung, et al, 2013) apropriadas. A
versdo adaptada para a populagédo portuguesa do BDI-I11 utilizada neste estudo revelou excelente
consisténcia interna (a de Cronbach=,91), validade convergente apropriada (r de Pearson=,71)
e uma estrutura fatorial semelhante a da versao original (Campos & Gongcalves, 2011). No
presente estudo o BDI-II revelou uma boa consisténcia interna nos pré e no pés-tratamento (o

de Cronbach=,94 e a de Cronbach=,96 respetivamente).

Potencial Moderador — Inventario de Alianca Terapéutica

O Inventario de Alianca Terapéutica (IAT, Machado & Horvath, 1999) corresponde a
versdo portuguesa do Working Alliance Inventory (WAI, Horvath & Greenberg, 1986) e
consiste num instrumento de autorrelato que mede a percecdo da qualidade da alianca
terapéutica, sendo que existe uma versao para os clientes e outra versao para os terapeutas. Foi
utilizado no presente estudo com o objetivo de avaliar a percecdo da qualidade da alianga
terapéutica entre o cliente e o terapeuta, bem como para testar o seu potencial efeito moderador
entre o preditor severidade da sintomatologia depressiva e o resultado capacidade de
descentracdo. O IAT é constituido por 3 subescalas representativas das componentes
especificas da alianca terapéutica introduzidas por Bordin (1979) — acordo em relacdo aos
objetivos, acordo em relacéo as tarefas e os vinculos entre terapeuta e cliente. Cada uma das 3
subescalas é composta por 12 itens distribuidos aleatoriamente ao longo do inventario. Os itens
séo avaliados de acordo com uma escala do tipo Likert de sete pontos (1=nunca e 7=sempre).
No que respeita as qualidades psicométricas do IAT, a versdo original revelou boa validade
convergente e divergente (Ramos, 2008). A validade de constructo da versdo portuguesa foi

avaliada por referéncia a versao original, evidenciando uma forte concordancia entre o contetido
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do WA e a definicdo de alianca terapéutica de Bordin (1979; Fernandes & Goncalves, 2001).
De acordo com Machado e Horvath (1999), a versdo portuguesa tem revelado boa consisténcia
interna (o de Cronbach=,95 para a escala total ¢ de ,80 a ,93 para as subescalas). A versao para
o cliente do IAT foi utilizada no presente estudo com o objetivo de avaliar a percecdo da
qualidade da alianca terapéutica pelo cliente. O IAT revelou boa consisténcia interna (o de

Cronbach no momento de avaliacéo inicial e final séo de ,94 e ,96, respetivamente).

Medida do resultado - Questionario de Experiéncias

O Questionario das Experiéncias (EQ, Fresco et al., 2007) foi construido com o objetivo
de avaliar a capacidade de descentracdo, atraves de trés facetas da descentracdo — capacidade
do individuo para ndo se percecionar a si mesmo como sindénimo dos seus pensamentos, para
ndo reagir de forma automatica e disfuncional as experiéncias negativas e para a auto-
compaixao (Fresco et al., 2007). A escala completa do EQ é composta por 20 itens de
autorrelato concebida para medir a descentracdo ou a desidentificacdo do individuo com o
pensamento negativo e a ruminacéo, sendo que se divide em duas subescalas: uma referente a
capacidade de descentracdo (14 itens) e uma outra que mede a ruminagéo (6 itens). Cada um
dos itens é avaliado pelos participantes numa escala de Likert de 5 pontos (1-“nunca” a 5-
”sempre”). Neste estudo foi utilizada apenas a subescala referente a avaliacdo da capacidade de
descentracdo, sendo esta utilizada como medida do resultado nos modelos de
mediagdo/moderacdo. A versao portuguesa da escala de descentracdo revelou boa consisténcia
interna (o de Cronbach=,81), fidelidade teste-reteste (r=,86 e p<,010) e validade de constructo
(Gregorio, Pinto-Gouveia, Duarte & Simdes, 2015). No presente estudo, a escala de
descentracdo revelou boa consisténcia interna (o de Cronbach inicial e final igual a ,76 e ,94,

respetivamente).
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Procedimentos

Os participantes foram recrutados no servico de consulta psicoldgica de uma instituicao
de ensino superior. Como parte do procedimento habitual do servico de consulta, 0s
participantes foram recebidos numa consulta de avaliacdo psicoldgica prévia ao inicio da
psicoterapia e, seguidamente, distribuidos pelos psicoterapeutas disponiveis no servi¢o. Foram
também informados do procedimento regular de avaliagdo e monitorizacdo do processo
psicoterapéutico e deram o seu consentimento informado autorizando a utilizacdo dessa
informacdo para efeitos de investigacdo. Os participantes admitidos neste estudo cumpriram
pelo menos 21 sessbes de psicoterapia e possuiam dados para o Inventario de Depresséo de
Beck — Il (Beck, Steer & Brown, 1996) e para o Questionario das Experiéncias (Fresco et al.,
2007) completos para todas as sessfes em que esses questionarios foram avaliados. Os
instrumentos BDI-11, WAI e o QE foram administrados de 4 em 4 sessdes, sendo que para o
presente estudo foi utilizada a informacdo relativa a sessao 1 e a sessdo 21. Mais, a pontuacdo
pré-pos resultante dos trés instrumentos administrados foi utilizada como medida da quantidade
de mudanga na severidade da sintomatologia depressiva, na percecdo da qualidade da alianga

terapéutica e na capacidade de descentracéo.

Analise de dados

Nas ultimas décadas a investigacdo em psicoterapia tem reorientado o seu foco da
demonstracédo da existéncia de determinado efeito para a compreensdo do mecanismo pelo qual
é exercido tal efeito (Hayes, 2012). Neste contexto, a exploracdo dos processos de mediacéo e
moderacdo tem-se constituido como uma forma significativa de explorar os mecanismos

associados ao processo de mudanga em psicoterapia tendo sido reconhecido que as questdes de
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“como” (analise de mediagdo) e de “quando” (analise de moderacao) resultam numa melhor
compreensdo dos mecanismos estudados, proporcionando um conhecimento mais profundo
desses mecanismos (Hayes, 2012). O objetivo da analise de mediacéo é explorar qual a extenséo
na qual uma variavel X influencia o resultado Y, através de uma ou mais variaveis mediadoras
(Hayes, 2012). Por sua vez, a analise de moderacao determina se o tamanho ou sentido do efeito
de uma variavel putativa causal X no resultado Y depende de uma ou mais variaveis
moderadoras (Hayes, 2012).

Os dados recolhidos foram sujeitos a analise estatistica através do Statistic Package for
Social Sciences (SPSS — 222 versdo, IBM Corp., 2013), bem como do programa PROCESS
(Hayes, 2013) para o SPSS, considerando as suas vantagens comparativamente a outros
programas de analise estatistica disponiveis. O programa PROCESS colmata a necessidade de
um conhecimento extensivo de ferramentas estatisticas multiplas por parte dos seus utilizadores
(Hayes, 2012) e disponibiliza um elevado nimero de modelos que combinam mediacdo e
moderacdo, permite que os mediadores se relacionem em série numa sequéncia causal, dispde
de medidas de efeito de tamanho para os efeitos indiretos em modelos de mediadores simples
e multiplos e gera efeitos diretos e indiretos para a mediacao e efeitos condicionais nos modelos
de moderacéao (Hayes, 2012).

O programa PROCESS (Hayes, 2013) para o SPSS foi utilizado para testar os modelos
de mediacdo/moderacdo considerados, pelo que é importante tecer algumas consideracdes
acerca dos principios conceptuais da analise de mediacdo e de moderagdo. Um modelo de
mediacdo representa um sistema causal no qual pelo menos uma variavel X corresponde a um
antecedente causal que, presumivelmente, influencia um resultado através de um dnico
interveniente — a variavel mediadora (M; Hayes, 2013). Neste modelo uma variavel X
especifica influencia a variavel Y através de duas direg¢Ges distintas (X-M e M-Y). Para que um

fenomeno seja conceptualizado como um processo de mediacdo é necessario ter em
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consideracdo que a mediacdo €, em Ultima instancia, uma explicacdo causal. Isto é, para que
possamos recorrer a uma analise de mediacéo as relacfes inseridas no sistema de mediacédo
devem ser causais e a variavel mediadora tem de se encontrar causalmente situada entre as
varidveis X e Y, sendo que a variavel X é causa da varidvel mediadora, que, por sua vez,
despoleta a variavel Y. A variavel mediadora pode apenas transportar o efeito da variavel X
para a variavel Y se o mediador se encontrar entre X e Y (Hayes, 2013). Quando uma
investigacdo procura estudar se determinada variavel influencia ou se relaciona com o tamanho
do efeito de uma variavel numa outra, recorremos a uma analise de moderacgédo. O conceito de
moderacdo implica que o efeito da variavel X numa variavel Y € moderada por uma variavel
M se o seu tamanho, sinal ou forca depender ou puder ser prevista por M. Neste caso, M é
moderadora do efeito de X em Y e M e X interagem entre si na influéncia exercida em Y. O
PROCESS (Hayes, 2013) aborda a analise de mediacdo e de moderacdo como um procedimento
baseado na regressdo realizada em SPSS, no que concerne a analise fatorial de variancia,
contudo os procedimento da regressdo sdo mais generalizados e flexiveis (Hayes, 2013). O
PROCESS proporciona uma analise mais completa, uma vez que estima um modelo que fornece
os coeficientes de regresséo, erros padrdo, estima automaticamente efeitos condicionais, calcula
a proporcao da variancia no resultado atribuida a interacdo e implementa a técnica de Johnson-
Neyman (teste de Johnson-Neyman; Johnson & Neyman, 1936) que permite comprovar as

interacdes do modelo (Hayes, 2013).

Resultados

Prosseguimos com a descri¢do dos resultados decorrente da analise dos dados descrita

anteriormente. As caracteristicas descritivas e as correlacGes entre a sintomatologia depressiva,
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a capacidade de descentracdo e a percec¢do da alianca terapéutica pelo cliente sdo apresentadas

na Tabela 2 e na Tabela 3.

Tabela 2

Caracteristicas descritivas da sintomatologia depressiva, da capacidade de descentracéo e da

percecdo da alianca terapéutica pelo cliente

Média Desv~|o Maximo Minimo
padrdo
BDI-Il  Pré-tratamento 22,66 13,33 53,00 1,00
Pos-tratamento 10,54 11,43 48,00 ,00
QE  Pré-tratamento 31,17 5,53 41,00 18,00
Pos-tratamento 34,22 8,64 48,00 ,00
WAI-C  Pré-tratamento 66,56 8,35 84,00 48,00
Pos-tratamento 65,32 11,70 83,00 26,00
A BDI-1I -12,12 10,84 4,00 -46,00
A QE 3,05 9,12 21,00 -26,00
A WAI-C -1,24 10,44 17,00 -43,00

Ao analisarmos a Tabela 3, referente a correlacdo entre sintomatologia depressiva,

capacidade de descentracdo e percec¢do da alianca terapéutica pelo cliente podemos verificar a

existéncia de uma correlacdo estatisticamente significativa moderada e negativa entre a

sintomatologia depressiva e capacidade de descentragdo (r=-,397).

Tabela 3

Correlacdo entre sintomatologia depressiva, capacidade de descentracdo e percecdo da
alianca terapéutica pelo cliente

BDIFII EQ  WAIC
BDI-II - -397*  -237
EQ  -,397* - 189

WAI-C  -237 ,189

*p<,05

Com o objetivo de estudar se existem mudangas na sintomatologia depressiva, na

capacidade de descentracdo e na percecdo de alianca terapéutica pelo cliente entre o pre-

tratamento e o pos-tratamento foi realizado o teste de medidas repetidas de analise de variancia
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multivariada. Confrontando a Tabela 4, obtida através da analise de post hoc pelo método de
Bonferoni, os resultados sugerem que existem diferencas significativas entre as médias da
sintomatologia depressiva, da capacidade de descentracdo e da percecao da alianca terapéutica

pelo cliente entre o pré e o pds-tratamento (p<,05).

Tabela 4
Comparacéo entre as médias da sintomatologia depressiva, da capacidade de descentracdo e
da percecdo da alianca terapéutica pelo cliente no pré e pds-tratamento

95% Intervalo de

Diferenca ErTo Confianca para
de médias adro p Diferenca
(pré-pos) P Limite Limite
inferior superior
Pre- Pos- *
BDI-II tratamento  tratamento 12,122 1,692,000 8,702 15,542
Pré- Pos- *
QE tratamento tratamento -3,049 1425 039 -.929 ~169
Pre- Pos- *
WAI-C tratamento tratamento 2,854 1223 025 ~,325 382
*p<,05.

A Tabela 5 permite-nos inferir quanto ao nivel de variabilidade suscetivel de ser
explicada pelo pré e pos-tratamento para as variaveis estudadas. Portanto, podemos observar
que 56,2% da variabilidade da sintomatologia depressiva, 10,3% da variabilidade da capacidade
de descentracdo e 12,0% da variabilidade da percecdo da alianga terapéutica do cliente é

atribuida ao fator pré e pds-tratamento.

Tabela 5
Testes de efeito para o pré e pos tratamento e 0s trés instrumentos
Tipo 11l Eta
Soma dos Quadrado parcial ~ Poténcia
Quadrados  df Médio p quadrado observada
Esfericidade considerada 3012,305 1 3012,305 ,000* ,562 1,000
BDL-II Greenhouse-Geisser 3012,305 1,000 3012,305 ,000* ,562 1,000
Huynh-Feldt 3012,305 1,000 3012,305 ,000* ,562 1,000
Limite inferior 3012,305 1,000 3012,305 ,000* ,562 1,000
QE Esfericidade considerada 190,549 1 190,549 ,039* ,103 ,551
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Greenhouse-Geisser 190,549 1,000 190,549 ,039* ,103 551

Huynh-Feldt 190,549 1,000 190,549 ,039* ,103 ,551
Limite inferior 190,549 1,000 190,549 ,039* ,103 ,551
Esfericidade considerada 166,939 1 166,939 ,025* ,120 ,624
WAL-C Greenhouse-Geisser 166,939 1,000 166,939 ,025* ,120 ,624
Huynh-Feldt 166,939 1,000 166,939 ,025* ,120 ,624
Limite inferior 166,939 1,000 166,939 ,025* ,120 ,624
“p<,05

Com o propésito de estudar o tamanho do efeito da sintomatologia depressiva, da
capacidade de descentracdo e da percecdo da alianca terapéutica pelo cliente no pré e pos-
tratamento, foi realizado o teste t para amostras emparelhadas para cada um dos instrumentos
de avaliacdo utilizados e, posteriormente, calculado o tamanho do seu efeito. Observamos que
a diferenca entre as medias relativas a sintomatologia depressiva no pré e no pos-tratamento é
elevada (d=2,265), sendo que a severidade dos sintomas depressivos no pré-tratamento
apresenta uma média superior a média dos sintomas depressivos no pés-tratamento. No que
respeita a capacidade de descentracdo, a diferenca entre as médias no pré e pds-tratamento é
também elevada (d=-,677) e a média da capacidade de descentracdo no pds-tratamento é
superior @ média da capacidade de descentracdo no inicio do tratamento. Por fim, a diferenca
entre as medias da percecdo da alianca terapéutica pelo cliente no pré e poés-terapia €,
igualmente, elevado (d=-,738), sendo que a média da percecdo da alianca terapéutica pelo
cliente no pos-tratamento é superior a média no inicio do tratamento. Podemos, por isso,
verificar uma melhoria significativa da sintomatologia depressiva, da capacidade de
descentracdo e da percecdo do cliente da qualidade da alianca terapéutica entre 0 momento pré
e pos-tratamento.

Inicialmente foi utilizada uma abordagem exploratéria tendo sido testados diversos
modelos de mediagdo e moderacdo considerando a intensidade da sintomatologia depressiva e

o nivel da capacidade de descentracdo quer como variaveis preditoras, quer como variaveis de
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resultado e a percecdo de alianca terapéutica pelo cliente e pelo terapeuta quer como variaveis
mediadoras, quer como variaveis moderadoras. Globalmente estes modelos revelaram-se

inadequados aos dados recolhidos. O modelo que é apresentado revelou-se 0 mais adequado

(Figura 1).

Alianga terapéutica

l ,13(,12)

[
»

Depressao Descentragdo

-35(,13)

Figura 1. Tlustragdo do modelo de modera¢do da relacdo entre depressdo e descentracgdo.
Coeficientes indicam o peso da regressdao B(SE)

Podemos observar que este € um modelo de moderacao significativo, F(3, 37)= 3,75,
p<,05, R?= ,20. Observamos também que a diminuicio da sintomatologia depressiva € um
preditor estatisticamente significativo do aumento da capacidade de descentracdo (b=-,35,
t(37)=-2,68, p<,05).

Foi estudado o efeito condicional da mudanga na sintomatologia depressiva na

capacidade de descentracdo no moderador percecdo da alianca terapéutica pelo cliente (cfr.

Tabela 6).

Tabela 6

Efeito condicional da mudanca na sintomatologia depressiva na capacidade de descentracéo
para valores baixos, médios e altos do moderador mudancas na perce¢do da alianca
terapéutica pelo cliente

Percecdo de alianca

terapéutica pelo cliente b Se t P LLCI ULCI
-7,83 -,54 20 -2,67 ,01* -,94 -,13
,00 -,35 13 -2,68 ,01* -,61 -,08
7,83 -,16 14 -1,14 26 -,44 12
*p<,05
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Como podemos verificar ao analisar a Tabela 6, para valores baixos na percecdo de

alianca terapéutica pelo cliente (M-1SD= 43,172), b=-,54, t(37)=-2,67, p<,05, ou seja, cada

unidade de aumento no BDI-II (sintomatologia depressiva) resulta num decréscimo de ,54

unidades na subescala de descentracdo do QE (capacidade de descentracdo). Para valores

médios de percecdo de alianca terapéutica pelo cliente (M=51,61), b=-,35, t(37)=-2,68, p<,05,

sendo que cada ponto adicional no BDI-II (sintomatologia depressiva) resulta num decréscimo

de ,35 pontos na subescala de descentracdo do QE (capacidade de descentracao).

Seguidamente, apresentamos os valores da zona de significancia para o efeito de

moderacdo da percecdo da alianca terapéutica pelo cliente (cfr. Tabela 7).

Tabela 7

Zona de significancia para o efeito de moderagdo da percecéo da alianca terapéutica pelo

cliente

Percegéo de alianca
terapéutica pelo

cliente b Se T p LLCI ULCI
-23,85 -,92 41 -2,24 ,03*  -175 -,09
-21,25 -,86 ,38 -2,29 ,03*  -1,62 -,10
-18,65 -,80 34 -2,35 ,02*  -1,48 -,11
-16,05 -,73 30 -2,41 ,02*  -1.35 -,12
-13,45 -,67 27 -2,48 ,02*% 122 -,12
-10,85 -,61 24 -2,56 ,01*  -1,09 -,13
-8,25 -,55 21 -2,65 ,01*  -96 -,13
-5,65 -,48 ,18 -2,74 ,01* -84 -,13
-3,05 -,42 ,15 -2,78 ,01*  -73 -,11
-,45 -,36 13 -2,71 ,01*  -62 -,09
2,15 -,29 12 -2,42 ,02* - 54 -,05
4,16 -,25 12 -2,03 ,05 -,49 ,00
4,75 -,23 12 -1,89 ,07 -,48 ,02
7,35 -,17 ,13 -1,25 22 -,44 ,10
9,95 -,11 ,15 -,68 ,50 -,42 21
12,55 -,04 ,18 -,24 82 -,41 32
15,15 ,02 21 ,10 92 -,41 45
17,75 ,08 24 ,34 73 -,41 57
20,35 ,15 28 53 ,60 -,41 ,70
22,95 21 31 67 51 -,42 84
25,55 27 .35 79 44 -,43 97
28,15 33 38 ,88 ,39 -,44 1,11

*p<,05
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De acordo com o teste de Johnson-Neyman (Jonhson & Neyman, 1936), 80,49% dos
valores para o moderador alianca terapéutica situam-se na zona de significancia. Analisando a
zona de significancia concluimos que, a quantidade de mudanca na percecdo de alianca
terapéutica pelo cliente se situam entre o valor minimo (29) e a média (51,61) existe uma relacéo
significativa entre depressdo e descentracdo. A medida que nos aproximamos dos valores
minimos da alianca terapéutica, mais negativo é o efeito da depresséo e consequentemente mais
baixos sdo 0s niveis de descentracéo.

Para melhor ilustrar o efeito moderador da percecdo da alianca terapéutica pelo cliente

na relacao entre depressdo e descentracao apresentamos a Figura 2.

Alianca
Terapeéutica

10,00 - Cliente

7,50

5,00

Descentragéio

2,50

0,00

22,50

I I
Baixo Medio Alto

Depressiio

Figura 2. Efeito moderador da percecdo de alianga terapéutica pelo cliente na depressdo e
descentragao
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Discussao

Ap0s a descricdo e interpretacdo dos resultados, aceitamos as hipdteses formuladas
anteriormente. Como previmos, 0 modelo apresentado corrobora as conclusbes de outras
investigacbes conduzidos da existéncia se uma relacdo significativa entre depressdo e
descentracdo (Bieling et al., 2012; Broderick, 2005; Dinis et al., 2011; Feldman, Greeson, &
Senville, 2010; Fresco et al., 2007; Fresco, Segal, Buis & Kennedy, 2007; Forman et al., in
press; Ki, 2010; Singer & Dobson, 2007; Teasdale, 1999; Teasdale et al., 2002), sendo que a
severidade da sintomatologia depressiva constitui um preditor da capacidade de descentracgéo.
Adicionalmente, os resultados obtidos sdo congruentes com os das investigacdes referidas no
que respeita ao sentido desta relacdo, ou seja, a relacdo entre depressdo e descentracao € inversa
— quando a severidade da sintomatologia aumenta, consequentemente, a capacidade de
descentracdo diminui.

Como salientou Bordin (1983), a construgdo de uma forte alianca terapéutica constitui
um aspeto fundamental para o processo de mudanca terapéutico e a quantidade de mudanga
resultante do processo € fungdo da alianca terapéutica. Mais, enfatiza que a alianca terapéutica
ndo € apenas o estabelecimento da relacdo terapéutica de forma a facilitar a aceitacdo do
tratamento — a construcdo da alianca terapéutica é o processo terapéutico. Tal, € concordante
com os resultados do presente estudo previamente apresentados de que a percecdo de alianga
terapéutica € um moderador significativo da relacdo entre o preditor depressdo e o resultado
descentracdo. Podemos, desta forma, aceitar totalmente a hipo6tese formulada anteriormente de
gue mudangas na percecdo da qualidade da alianga terapéutica constituem um moderador
significativo da relacéo entre depressao e descentracgéo.

Foi igualmente previsto que o0 aumento da percec¢éo de alianca terapéutica conduz a uma

relacdo inversa entre depressdo e descentracdo, isto €, que a severidade da sintomatologia
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depressiva diminui e a capacidade de descentracdo aumenta, quando reforcada a percecédo de
alianca terapéutica. Para tal, importa analisar o efeito condicional da depresséo na descentracao
nos valores do moderador alianca terapéutica, ou seja, € importante discutir como se comporta
a relacdo entre depressao e descentracdo face a alteracdes na qualidade da alianca terapéutica.
Como foi j& apresentado na seccdo anterior, quando os valores de percecdo de alianca
terapéutica sdo baixos, o aumento de um ponto no BDI-II implica o decréscimo de ,54 pontos
na escala de descentracdo do QE. Por sua vez, quando os valores de percecdo alianca terapéutica
pelo cliente sdo médios, um ponto de aumento no BDI-11 conduz ao decréscimo de ,35 pontos
na subescala de descentracdo do QE — podemos portanto aceitar a segunda hipotese formulada.

Adicionalmente, analisando atentamente estes resultados podemos verificar que a
medida que os valores da percecdo de alianca terapéutica pelo cliente aumentam, a influéncia
da severidade dos sintomas depressivos na capacidade de descentracdo esmorece. Tal,
evidencia a importancia da percecédo de alianca terapéutica, bem como o seu efeito no resultado.
Isto uma vez que a quantidade de aumento medida no BDI-I1 se mantém inalterada, sendo que
quando os valores de alianca terapéutica se aproximam da média o efeito na capacidade de

descentragéo se torna menos negativo.

Concluséao

O presente estudo apresenta algumas limitacdes: os resultados observados sao limitados
pelo pequeno tamanho da amostra (N=41) e por conseguinte devem ser interpretados com
algum cuidado. O facto de a psicoterapia implementada no presente estudo respeitar duas
orientagdes psicoterapéuticas distintas € encarado como uma vantagem, porém a distribuigédo
dos participantes por psicoterapeutas de orientagcdo TCC e de orientacdo EFT néo foi realizada

uniformemente, o que pode ter acarretado implicacGes para os resultados devido as suas
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diferentes tecnicas psicoterapéuticas. Apesar das suas limitacbes, devemos salientar as
implicacdes do presente estudo para futuras investigacdes. Dada a escassez de investigacdes
acerca da relacdo entre depressdo e descentracdo em psicoterapias naturalistas este estudo
mostra-se pertinente, uma vez que 0s nossos resultados encontram-se em conformidade com os
resultados de estudos realizados em condi¢des laboratoriais, contudo é de ressalvar que é ainda
necessario um grande investimento na investigacdo da relacdo depressdo-descentracdo em
condigcdes correspondentes a pratica psicoterapéutica quotidiana. Os resultados obtidos
mostram que a relacdo entre capacidade de descentracdo e diminuicdo dos sintomas depressivos
ndo é linear e existem outras variaveis que exercem efeito no comportamento desta relacéo,
como a percecdo da alianca terapéutica que deve ser cuidadosamente desenvolvida pelos
psicoterapeutas de forma a maximizar o sucesso terapéutico. Mais, tal conclusao constitui um
ponto de partida para a exploracdo de outras variaveis que operam na relacao entre capacidade

de descentracdo e diminuicdo dos sintomas depressivos em investigacGes futuras.
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