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Resumo

O presente estudo analisa as intervencdes do terapeuta no decorrer de um caso de sucesso
em Terapia Focada nas Emogdes. Especificamente, pretende-se investigar as tarefas de
cadeiras usadas na intervengdo, os estadios alcancados e a evolucdo na sintomatologia
depressiva da participante. Além disso, analisa-se a evolucao do trabalho terapéutico com
tarefas de cadeiras num caso de sucesso de Terapia Focada nas Emogdes. Tendo em conta
que varios estudos indicam a aplicagdo eficaz das tarefas de cadeiras na Terapia Focada
nas Emocdes, ¢ fulcral analisar o impacto da sua aplicagdo associada a melhorias
significativas ao nivel da sintomatologia. Neste sentido torna-se emergente a clarificagao
neste estudo da relacdo das tarefas de cadeiras com a melhoria da sintomatologia.

No decorrer do estudo foram analisadas 16 sessdes de um caso de sucesso em Terapia
Focada nas emocdes, a participante foi diagnosticada com Perturbagao Depressiva Major.
Foi utilizado o Enacting Tasks Coding System (Lourenco, Mendes & Salgado, 2017) com
o objetivo de identificar as tarefas realizadas, os respetivos estadios e o tempo despendido
em trabalho de cadeiras. Os resultados do estudo indicam que a terapia abrangeu a tarefa
de didlogo de duas cadeiras para autocritica e para autointerrupcao e didlogo de cadeira
vazia para assuntos inacabados. Através dos resultados deste estudo pode constatar-se
que o didlogo de cadeira vazia para assuntos inacabados foi fulcral uma vez que a
evolucdo no didlogo de cadeiras para autocritica € notdria para estadios mais elevados
(superiores ao estadio 4) depois de realizada a tarefa, o que confirma estar associado a

redugdo da sintomatologia depressiva da participante.

Palavras-chave: terapia focada nas emocodes, didlogo de duas cadeiras para autocritica,
didlogo de duas cadeiras para autointerrupg¢do, dialogo de cadeira vazia para assuntos

inacabados, estadios, tarefas.
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Abstract

The following study analyzes the interventions of the therapist in the course of a success
case in Emotions Focused Therapy. Specifically, we intend to investigate the tasks of
subjects used in the intervention, the stages reached and the evolution in the depressive
symptomatology of the participant. In addition, we analyze the evolution of the
therapeutic work with tasks of chairs in a case of success of Therapy Focused in the
Emotions. Considering that several studies indicate the effective application of the tasks
of chairs in Emotions Focused Therapy, it is essential to analyze the impact of its
application associated with significant improvements in symptomatology. In this sense
the clarification in this study of the relation of the tasks of chairs with the improvement
of the symptomatology becomes clear. In the course of the study, 16 sessions of a
successful case in Emotion-Focused Therapy were analyzed; the participant was
diagnosed with Major Depressive Disorder. The Enacting Tasks Coding System
(Lourenco, Mendes & Salgado, 2017) was used to identify the tasks performed, the
respective stages and the time spent in working chairs. The results of the study indicate
that the therapy covered the two-chair dialogue task for self-criticism and for self-
interruption and empty chair dialogue for unfinished subjects. Through the results of
this study, it can be seen that the empty chair dialogue for unfinished subjects was
crucial since the evolution in the dialogue of chairs for self-criticism is notorious for
higher stages (higher than stage 4) after the task was completed, which confirms that it
is associated with the reduction of the depressive symptomatology of the participant.

Keywords. therapy focused on emotions, dialogue of two chairs for self-criticism,
dialogue of two chairs for self-interruption, dialogue of empty chair for unfinished

business, stages, and tasks.
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Introducio

A Terapia Focada nas Emocdes (TFE), em algumas publicagdes denominada
como Terapia Processo-Experiencial, foi desenvolvida por Leslie S. Greenberg e
colaboradores nos anos 80 (Elliott, Watson, Goldman & Greenberg, 2004; Greenberg,
2002; Greenberg & Johnson, 1988; Greenberg & Watson, 2006). A TFE, com base tedrica
e principios de uma abordagem humanisto-experiencial, integra varias influéncias, tais
como: a Terapia Centrada no Cliente (TCC, Rogers, 1961), a terapia da Gestalt (Perls,
Hefterline e Goodman, 1951), e Focusing oriented psychotherapy (Gendlin, 1996). Esta
terapia tem sido empiricamente apoiada e considerada eficaz em diversas situagdes
clinicas, como no tratamento da depressdao (Greenberg & Watson, 1998, 2006), da
ansiedade social (Shahar, 2013) e ansiedade generalizada (Timulak, & McElvaney,
2015), perturbagdes do comportamento alimentar (Ivanova & Watson, 2014), nas
situacdes de trauma interpessoal complexo (Paivio & Nieuwenhuis, 2001; Mlotek &
Paivio, 2017), e nos problemas interpessoais (Paivio & Greenberg, 1995).

A investigacdo anterior tem vindo a demonstrar que a Terapia Focada nas
Emocdes ¢ eficaz na reducdo da sintomatologia depressiva (Greenberg & Watson, 1998,
2006; Pos, Greenberg, Korman, & Goldman, 2003; Watson, Gordon, Stermac,
Kalogerakos, & Steckley, 2003; Greenberg, 2012). No entanto, os estudos que
especificam a evolugdo da sintomatologia depressiva através da utilizagdo das tarefas de
cadeiras na Terapia Focada nas Emocgdes sdo escassos, bem como estudos sobre as
intervengdes dos terapeutas focados, particularmente, na evolugdo do trabalho terapéutico
com tarefas de cadeiras. Assim sendo, o presente estudo responder a esta lacuna
investigando por isso, um caso de sucesso na Terapia Focada nas Emogdes.
Especificamente, pretende-se perceber quais as tarefas de cadeiras usadas na intervengao

do caso, quais os estadios alcangados, e a evolugdo da sintomatologia da participante.



Capitulo 1. - Enquadramento tedrico

1.1. A Terapia Focada nas Emocoes

A Terapia Focada nas Emogodes (TFE) foi desenvolvida nos anos 80 por Leslie S.
Greenberg e colaboradores (Elliott & Greenberg, 2007; Greenberg, 2010), sendo em
algumas publicagdes denominada como Terapia Processo-Experiencial (Greenberg, Rice,
& Elliott, 1993; Greenberg, 2002; Elliott & Greenberg, 2007; Elliott, 2012). O
desenvolvimento da TFE foi baseado em estudos empiricos do processo de mudanca da
terapia experiencial, de base tedrica humanista, fenomenologica e construtivista, bem
como em abordagens fundamentadas nas teorias psicoldgicas contemporaneas do
funcionamento emocional (Elliott & Greenberg, 2007; Greenberg, 2006; Greenberg,
2010; Pos & Greenberg, 2007). Na sua pratica, a TFE integra varias influéncias tais como:
1) o estilo relacional da Terapia Centrada no Cliente (TCC, Rogers, 1961), através da
consideracdo positiva incondicional, momento a momento, onde o psicoterapeuta
demonstra total aceitag@o ao cliente sem qualquer julgamento, e da marcada empatia na
experiéncia do cliente (Rogers, 1961); 2) a Terapia Gestalt (Perls, Hefferline & Goodman,
1951), através de uma nova visdo holistica da procura pela tomada de consciéncia ou
conscientizacdo baseada na experiéncia individual do momento atual do cliente (aqui e
agora); e 3) Focusing oriented psychotherapy (Gendlin, 1996), criando uma atmosfera
recetiva que encoraje o cliente a explorar o que estd a experienciar € a sentir no momento
(Elliott & Greenberg, 2007; Elliott, 2012; Goldman, Greenberg, & Angus, 2006;
Greenberg et al., 1993; Greenberg & Safran, 1989; Greenberg, Watson, & Goldman,
1998).

Inicialmente, a designagcdo TFE surgiu associada a abordagem desta modalidade de
tratamento na terapia de casal (Greenberg & Johnson, 1988; Johnson & Greenberg, 1985;

Johnson, Hunsley, Greenberg, & Schlindler, 1999). Desde o final da década de 1990, o



termo Terapia Focada nas Emocgdes passou a ser aplicado tanto a terapia individual quanto
a de casal, uma vez que foi-se desenvolvendo uma melhor compreensao do papel da
emoc¢dao no ser humano (Greenberg, 2002; Greenberg & Watson, 2006; Yazar &
Greenberg, 2010). Assim, a melhor compreensao do papel da emocao no ser humano
levou a que a TFE considerasse as emog¢des como sendo de importancia central para
alcancar a mudanga psicologica (Pos & Greenberg, 2007; Greenberg, 2010).
1.1.1. O Papel das Emoc¢oes na TFE
Vérios autores tém defendido que a emocdao ¢ fundamental na vida e na
experiéncia do ser humano, na construcao do self e na sua auto-organizagao (Greenberg,
2004; Greenberg, 2006; Greenberg, 2010; Herrmann, Greenberg, Auszra, 2014). Segundo
Damasio (1999) e Herrmann, Greenberg, e Auszra (2014), as proprias emocoes sao inatas
e tém a capacidade de se transformar numa emocdo adaptativa ou desadaptativa,
conforme a experiéncia de cada ser humano. Greenberg (2004) acrescenta que as emogdes
sdo uma forma de processamento de informacao, uma vez que permitem que o ser humano
se ajuste e adapte ao meio ambiente, promovendo o seu bem-estar. Além disso, a emogao
¢ vista pelos tedricos como um sistema significativo para a sobrevivéncia do ser humano,
pois orientam e transmitem informacdes essenciais sobre as suas necessidades,
prioridades e preocupacdes para cada situagdo (Elliott & Greenberg, 2007; Greenberg
2002; Greenberg, Elliott, & Pos, 2007; Greenberg & Safran, 1987; Paivio, 2013; Pos &
Greenberg, 2007). Neste sentido, ¢ importante que o ser humano consiga aceder as suas
emocdes, entre em contacto com as mesmas € as consiga reconhecer e atribuir um
significado (Greenberg & Pascual-leone, 2006; Greenberg & Watson, 2006; Pos &
Greenberg, 2007).
O trabalho da emocdo em terapia permite que se perceba, de melhor forma, como esta

influencia o dia-a-dia do ser humano, bem como a experiéncia de si mesmo, tanto no



funcionamento adaptativo quanto desadaptativo (Pos & Greenberg, 2007). Na TFE, os
clientes sdo auxiliados a trabalharem na identificacdo, compreensdo, experiéncia e
controlo das suas emogoes (Pos & Greenberg, 2007). Assim sendo, a TFE propde que ¢
através da ativacao e da consciéncia emocional que se consegue ajudar os clientes a mudar
e transformar os estados emocionais que poderdo estar na causa dos seus “problemas” e
das suas experiéncias indesejadas (Greenberg, 2002; Greenberg, Elliott & Pos, 2007). A
TFE tem defendido que ¢ importante mudar estes estados € emogdes desadaptativas por
outras emoc¢des adaptativas (Goldman et al., 2006; Greenberg, 2004; Greenberg, 2008;
Grenberg 2012; Greenberg, Elliott, & Pos, 2007; Greenberg & Watson, 2006; Herrmann,
Greenberg, Auszra, 2014), uma vez que varios estudos t€m demonstrado que a mudanga
terapéutica ¢ mais duradoura quando se trabalha diretamente com o sistema e esquema
emocional (Hendriks, 2002; Pos & Greenberg, 2007; Yazar & Greenberg, 2010).

Os esquemas emocionais baseiam-se em respostas emocionais de organizagdes
internas mais complexas como a cognicao (Yazar & Greenberg, 2010). A TFE sustenta
que os esquemas emocionais desempenham um papel central na formagao da experiéncia
emocional e do self, uma vez que sdo idiossincraticos e altamente variaveis ao longo do
tempo (Herrmann, Greenberg, Auszra, 2014). Assim, os esquemas emocionais sao o alvo
da interven¢do e da mudanca terapéutica (Greenberg, 2010) e exigem uma avaliacdo
individualizada e flexivel através da empatia do terapeuta e da autoexploragdo do cliente
(Elliott, 2012). Parece importante salientar que, apesar de os esquemas emocionais serem
de extrema importancia para a terapia, estes apenas sdo compreendidos através da
experiéncia pessoal do cliente (Pos & Greenberg, 2007). Neste sentido, a TFE tem
defendido que ¢ de extrema importincia fazer distingdes entre diferentes tipos de
experiéncias e respostas emocionais (Greenberg, 2004). Estas distingdes na resposta

emocional sdo importantes porque cada categoria de emocao ¢ trabalhada de forma



diferente na terapia (Greenberg & Paivio, 1997; Paivio, 2013). Segundo Greenberg e
Safran (1987), os esquemas emocionais podem ser organizados em quatro categorias
distintas de resposta emocional como: 1) as emogdes primarias adaptativas que se referem
a respostas emocionais imediatas e ndo aprendidas que ajudam o individuo a tomar a agao
apropriada (Greenberg & Safran, 1987; Elliott, 2012), uma vez que ao serem acedidas
organizam a acdo (Greenberg, 2004; Greenberg, 2008); 2) as emogdes primarias
desadaptativas sdo, tal como as emogdes primarias adaptativas, respostas emocionais
imediatas estando, no entanto, relacionadas com experiéncias negativas passadas, de
sobre-aprendizagem, maioritariamente de natureza traumatica (Greenberg & Safran,
1987; Greenberg & Watson, 2006). Estas emog¢des desadaptativas ndo se alteram com a
mudancga de circunstancia, nem fornecem dire¢des adaptativas para resolver problemas
quando sao experienciados (Greenberg, 2004; Greenberg, 2006). Estas emocgdes precisam
ser acedidas e reguladas para serem transformadas e alteradas (Greenberg, 2005); 3) as
respostas emocionais secundarias remetem-nos para as reagcdes emocionais a experiéncias
emocionais primarias adaptativas ou desadaptativas que sdo percebidas como
ameagadoras ou avassaladoras (Greenberg & Safran, 1987). Geralmente, as respostas
emocionais secunddrias servem para evitar e/ou regular as respostas mais primarias
(Greenberg, 2010). Estas emogdes podem ser respostas a pensamentos ou sentimentos ou
podem também ser emocgdes sobre emocdes (Greenberg & Watson, 2006); e 4) as
emocdes instrumentais referem-se a expressdes e respostas emocionais (que podem ser
aprendidas, deliberadas ou conscientes) que sdo usadas com o objetivo de obter um efeito
externo, bem como de influenciar e controlar os outros (Greenberg & Safran, 1987,

Greenberg & Safran, 1989).



1.1.2. Principios da Mudanca Emocional

Estudos t€ém demonstrado que os processos emocionais € a criagao de significado
para as emocdes sao principios centralmente importantes para uma mudanca na
psicoterapia (Hendriks, 2002; Pos, Greenberg, Goldman, & Korman, 2003; Greenberg &
Pascual Leone, 2006). Trabalhar com esses principios requer que, primeiramente, se
identifique e se diferencie entre as experiéncias emocionais adaptativas ou desadaptativas
e as emogoes que sao primarias e secundarias (Greenberg & Pascual Leone, 2006). Visa-
se ainda que a mudanga deve ser introduzida no processamento das emocgdes, orientando
a aten¢do e a consciéncia do cliente para estas e para os processos implicitos nas mesmas
(Greenberg, 2002; Greenberg, 2004). Assim sendo, a TFE postula que os processos de
mudanga emocional ocorrem através de seis principios: consciencializag¢do, expressao,
regulagao, reflexdo, transformagao da emocao, e experiéncia emocional corretiva através
de um ambiente e relagdo empaticos (Greenberg, 2010; Greenberg, 2012).

1) Consciencializacdo. A promog¢do da consciéncia emocional é o primeiro
principio para a mudanga psicologica (Greenberg & Pascual-leone, 2006;
Greenberg, Elliott & Pos, 2007; Pos & Greenberg, 2007; Yazar & Greenberg,
2010). O objetivo deste principio passa por ajudar os clientes a compreenderem e
atribuirem um significado a sua experiéncia pessoal, bem como permitir o acesso
tanto a informagao adaptativa quanto a tendéncia de acao na emocgao (Greenberg,
2004; Pos & Greenberg, 2007; Greenberg, 2010). A consciéncia emocional
possibilita que o cliente se identifique e responda as suas necessidades, objetivos
e/ou preocupagdes (Greenberg & Watson, 2005; Greenberg & Pascual-Leone,
2006). Assim sendo, o terapeuta orienta o cliente a falar, sentir, reconhecer, e a
aceitar a emoc¢ao, sendo este o primeiro passo para a mudanca emocional

(Greenberg, 2004; Greenberg, 2008; Greenberg & Pascual-Leone, 2006;



2)

Greenberg, 2010). Alguns autores acrescentam que ¢ importante incentivar o
cliente a enfrentar as suas emocdes, pois o evitamento das mesmas podera
distorcé-las, iniciando sentimentos de culpa e de medo, traumas e perturbacgoes de
ansiedade, e ruminagao obsessiva (Greenberg & Safran, 1987; Foa & Jaycox,
1999; Leahy, 2002).

Expressao. A expressdao emocional na TFE envolve o incentivo do cliente a
superar a evitacao e a abordar, ao longo da terapia, a emocao que lhe causa dor,
dando lugar a experiéncia de emocdes primarias (Greenberg, 2008; Greenberg,
2010). Este principio ajuda os clientes a responder e a esclarecer preocupagoes
centrais e promove a procura de novo objetivos € mudanca de crengas explicitas
(Greenberg, 2010; Greenberg & Bolger, 2001; Yazar & Greenberg 2010). Além
disso, muito mais que o desabafo, o cliente deve responder a sua expressao e
experiéncia emocional que consiste em envolver o corpo em situacdes que
promovem a perce¢do interna da propria agdo e simbolizacdo da agdo (Grenberg,
2012). Varios estudos tem demonstrado que a expressdo emocional ¢
extremamente importante no ajustamento emocional de individuos com cancro da
mama (Stanton et al., 2000), na resolugdo de problemas interpessoais (Greenberg
& Malcolm, 2002; Greenberg & Watson, 2006), na exposi¢do e superacdo de
traumas (Paivio, Hall, Holowaty, Jellis e Tran, 2001; Paivio & Nieuwenhuis,
2001), e perturbacdes de ansiedade (Kendall & Hedtke, 2006). Apesar destes
resultados, alguns estudos defendem que a expressdo emocional ndo €, por si s0,
suficiente para a mudanca terapéutica, pois nao tém a mesma utilidade no dia-a-
dia dos clientes que os restantes principios (Greenberg, 2004; Greenberg, 2008;

Greenberg, Auszra, & Herrmann, 2007).



3)

4)

Regulacdo. O segundo principio do processamento emocional refere-se a
regulagdo da emog¢do e envolve a capacidade de tolerar, rotular e regular a
experiéncia emocional (Elliott, Watson, Goldman, & Greenberg 2004; Greenberg
& Pascual-Leone, 2006; Greenberg, 2010; Pos & Greenberg, 2007). As emogoes
precisam de ser reguladas quando deixam de transmitir ao cliente qual a acdo
adaptativa a tomar (Pascual-Leone & Greenberg, 2007) e, por isso, as emogoes
que necessitam de uma maior regulacao sao, geralmente, as emogdes secundarias
(e.g. medo, desespero e desesperanca), e as emogoes primdrias desadaptativas
(e.g. vergonha de nao ter valor, ansiedade, inseguranca) (Greenberg, 2006; Yazar
& Greenberg, 2010). Uma regulagdo emocional eficaz requer a capacidade de
aceder e aumentar a emocdao, bem como de conter ou moderar a emogao,
dependendo da agdo a tomar (Elliott, 2012). Assim, a regulacao emocional passa
por providenciar um ambiente seguro, validador e empatico, uma vez que isso
ajuda os clientes a desenvolverem capacidades de se acalmarem para regular as
emocdes sem esfor¢o deliberado a medida que sdo geradas (Greenberg, 2002;
Greenberg, 2008; Greenberg, Elliott & Pos, 2007; Pos & Greenberg, 2007).

Reflexdo. A reflexdo ajuda o cliente a criar novos significados, dar sentido
narrativo, e desenvolver novas narrativas para explicar a experiéncia (Angus &
Greenberg, 2011; Greenberg & Angus, 2004; Greenberg, 2012; Pos & Greenberg,
2007; Yazar & Greenberg, 2010). Além disso, a reflexdo emocional promove a
assimilagdo de emocdes ndo processadas para narrativas (Greenberg & Paivo,
1997; Greenberg & Pascual-Leone, 2006; Greenberg, 2008). No decorrer deste
principio vao-se identificando os sentimentos, as necessidades, a autoexperiéncia,
e os objetivos do self, ajudando o cliente a reconhecer e compreender a sua

experiéncia problemadtica e as situagcdes que provocaram a emocdo (Pos &



5)

6)

Greenberg, 2007; Greenberg, Elliott, & Pos, 2007). Através deste processo, as
experiéncias sao reformuladas resultando, assim, na criacdo de novas visoes de si
e do mundo (Greenberg, 2006; Greenberg, 2010; Greenberg, Elliott & Pos, 2007).
Segundo Pennebaker (1995), isto acontece porque a utilizagao da linguagem ajuda
os clientes a tornarem as suas experiéncias emocionais em processos mais
conscientes.

Transformacdo. O quinto principio da mudanga emocional envolve a
transformagao emocional (Greenberg, 2002; Greenberg, 2004; Greenberg, 2008;
Greenberg, 2010; Grennberg 2012; Greenberg, Elliott, & Pos, 2007; Greenberg &
Pascual-leone, 2006; Pos & Greenberg, 2007; Yazar & Greenberg, 2010). Apesar
de transformag¢do da emocdo passar, mais frequentemente, pela exposicao,
experiéncia, e a expressao da emog¢ao, a TFE defende que este principio ¢ um
processo de mudanca de emocdo com emogdo (Greenberg, 2002; Greenberg,
2004; Greenberg, 2008; Grenberg 2012; Greenberg, Elliott, & Pos, 2007), mais
concretamente, a transformacgdo de emogdes primarias desadaptativas através do
contacto com emoc¢des mais adaptativas (Greenberg, 2002; Greenberg 2010).
Assim, o objetivo da TFE passa por alcancar uma emocao desadaptativa para
tornd-la acessivel a transformacdo (Pascual-Leone, 2006; Pos & Greenberg,
2007). Para tal, o terapeuta procura a ativacdo de uma experiéncia ou emogao
adaptativa, incompativel com a desadaptativa, e ajuda a transformar e desfazer a
antiga resposta emocional fortalecendo a resisténcia interior (Greenberg, Elliott,
& Pos, 2007; Grenberg 2012; Pos & Greenberg, 2007).

Experiéncia emocional corretiva. O tltimo principio da mudanga emocional diz
respeito a experiéncia emocional corretiva através de uma relacdo empatica com

o terapeuta. A experiéncia emocional corretiva consiste em colocar o cliente a
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vivenciar novas experiéncias no mundo com outras pessoas para que a emogao
anterior, e a acdo face a mesma, se modifiquem (Greenberg, 2012; Greenberg,
2010; Yazar & Greenberg, 2010). Neste principio, o terapeuta deve demonstrar
total aceitagdo face as emocdes do cliente e oferecer novas experiéncias de
sucesso, fazendo com que o mesmo desconfirme as suas crencas patologicas e
corrija padroes de emocgdes pré-estabelecidos. De salientar que as experiéncias
emocionais corretivas ocorrem, maioritariamente, na relacdo terapéutica e, por
1sso, o ambiente terapéutico desempenha um papel importante na corre¢do da
experiéncia emocional (Pos & Greenberg, 2007). Assim sendo, o terapeuta deve
estar presente e demonstrar aceitacdo incondicional, pois isto reduz os
sentimentos de inseguran¢a, aumenta a confianga e aceitacao, ¢ valida o mundo
interior do cliente (Greenberg & Watson, 2006; Yazar & Greenberg, 2010).
1.2. Depressao
Segundo o DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) a depressdo ¢ uma
doenca mental bastante comum que afeta, negativamente, o estado emocional, fisico e
cognitivo do ser humano podendo prejudicar o funcionamento laboral/escolar ou familiar.
Esta doenca ¢ marcada por sentimentos de tristeza e / ou perda de interesse e prazer em
atividades antes apreciadas. Além destes sintomas, a depressdo pode levar a uma
variedade de outros problemas como altera¢des no apetite, problemas no sono, perda de
energia ou aumento da fadiga, sentimentos de desvalorizacdo e baixa autoestima,
dificuldades de concentracdo ou na toma de decisdes e ideagdo suicida. Existem véarios
tipos de psicoterapias com abordagens baseadas em evidéncias especificas para o
tratamento da depressdo como a TFE (Greenberg, 2012; Greenberg & Watson, 2006;
Missirlian, Toukmanian, Warwar, & Greenberg, 2005; Pos, Greenberg, Korman, &

Goldman, 2003; Watson & Bedard, 2006).
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1.2.1. Tratamento da Depressao segundo a TFE

Do ponto de vista da TFE, a depressdo parece resultar, maioritariamente, de um
processamento emocional incompleto e desajustado (Greenberg & Paivio, 1997),
tornando este um foco importante para o processo de mudanca (Greenberg, Watson, &
Lietaer, 1998; Watson & Greenberg, 1996). Assim sendo, a TFE na depressao tem o
objetivo de ajudar o cliente a regular o seu funcionamento e experiéncia emocional,
modular as suas reacodes afetivas, e transformar esquemas emocionais inadequados e
habituais que sustentam os sintomas depressivos (Greenberg, 2012). Especificamente, a
TFE pretende que o cliente seja capaz de aceder a respostas emocionais adaptativas as
diversas situagdes que podera enfrentar no dia-a-dia que, consequentemente diminuem as
suas emocdes desadaptativas (e.g. falta de esperanga, medo, sentimentos de inutilidade e
abandono, tristeza e vergonha) (Goldman, Greenberg, & Angus, 2006; Greenberg, 2012).

Virios estudos tem demonstrado e apoiado a eficdcia da TFE no tratamento da
depressdo. Segundo Greenberg e Watson (1998) tanto a TCC quanto a TFE sdo eficazes
no tratamento da depressdo com tamanhos de efeito semelhantes. No entanto, a TFE
parece apresentar melhorias, significativas, maiores do que a TCC nos problemas
interpessoais e na autoestima dos clientes. Com resultados semelhantes, o estudo de
Watson, Gordon, Stermac, Kalogerakos, e Steckley (2003) concluiram que a TFE
apresenta uma eficacia equivalente a Terapia Cognitivo-Comportamental, sendo que a
TFE demonstra uma reducgao dos problemas interpessoais superior. Goldman, Greenberg,
e Angus (2006) acrescenta que a TFE conjugada com um relacionamento empatico
centrado no cliente apresenta menores taxas de recaida e melhores resultados do que um
tratamento relacional empético da terapia centrada na pessoa isolada. Blatt ¢ Maroudas

(1992) defendem que a TFE apresenta resultados bastante eficazes no tratamento da
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depressao porque além de conter a validacdo e exploracdo empatica da TCC, tenta

também encontrar processos emocionais desadaptativos da autocritica e da dependéncia.

1.2.1.1. Fases do Tratamento da Depressio na TFE

O tratamento da depressao segundo a TFE compreende trés fases principais, sendo

que cada uma ¢ constituida por diferentes objetivos e etapas que indicam o curso da

perturbagdo ao longo da terapia (Greenberg & Watson, 2006).

1))

2)

Fase 1: Vinculo e Consciéncia. A primeira fase ¢ a mais importante do
tratamento e centra-se em alguns objetivos principais: o desenvolvimento de um
vinculo e ambiente relacional de confianga e seguro; a promog¢ao da consciéncia
emocional, concretamente, a compreensao das experiéncias que estdo a gerar a
depressao; o atendimento e validacao das emogdes do cliente; e o estabelecimento
de um foco para o tratamento (Greenberg & Watson, 2006; Yazar & Greenberg,
2010). Para isso, desde a primeira sessdo, o terapeuta mantém uma atitude
terapéutica empatica e uma consideragdo positiva, fornecendo ao cliente uma
no¢do de como o trabalho com a emocao ajudard na diminui¢do da depressdo.
Além disso, o terapeuta ajuda o cliente a aproximar-se da sua experiéncia
emocional, valorizando-a e regulando-a (Greenberg, Elliott & Pos, 2007; Pos &
Greenberg, 2007; Yazar & Greenberg, 2010).

Fase 2: Evocaciao e Exploragdo. A fase da evocagdo e exploracdo passa pelo
estabelecimento e avaliagdo do apoio para a experiéncia emocional, pelo acesso e
evocacdo das emocgdes primdrias desadaptativas e sentimentos problemaéticos
(Greenberg & Watson, 2006). Assim sendo, ¢ importante que o terapeuta,
primeiramente, avalie e garanta os recursos internos e externos do cliente, bem
como a sua capacidade e resili€ncia para processar a experiéncia emocional. Apds

estas condig¢des reunidas, o terapeuta conseguird ajudar, da melhor forma, o
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cliente a experienciar e explorar as suas preocupagdes € emogdes centrais
(Greenberg & Watson, 2006; Greenberg, Elliott & Pos, 2007; Pos & Greenberg,
2007; Yazar & Greenberg, 2010). De salientar que ainda nesta fase, os terapeutas
oferecem a sua experiéncia como facilitadores de processos, auxiliando os clientes
a experienciaram fisicamente aspetos de si que ainda ndo teriam sido sentidos
conscientemente ou que poderiam ter sido negados (Greenberg & van Balen,
1998). E ainda nesta fase que o terapeuta ajuda o cliente a ultrapassar a evitagio
e interrupgao da experiéncia emocional, incentivando-os a tomarem consciéncia
dos caminhos e reacdes (e.g. mudar de assunto) que tomam para evitar as emogoes
(Greenberg, Elliott & Pos, 2007; Pos & Greenberg, 2007).

Fase 3: Transformaciao e Construciao de alternativas. Nesta ultima fase, a
énfase da terapia muda para a construcao de formas alternativas de responder aos
esquemas desadaptativos centrais (Greenberg & Watson, 2006). A mudanca
ocorre quando a experiéncia emocional ¢ evocada e explorada na sessdo, sendo
que o terapeuta auxilia o cliente na construg¢do de novos significados, encontrando
diferentes formas de aceder a novas respostas emocionais adaptativas (Greenberg
& Watson, 2006; Greenberg, Elliott & Pos, 2007). Esta construcdo e
transformag@o emocional fornece ao cliente um novo sentido para a experiéncia
emocional, sendo a mudancga visivel através do processo dialético com novas
explicagdes e narrativas que os ajudam a entender as mudancas em sua
experiéncia de si mesmos ¢ do mundo (Greenberg & Watson, 2006; Pos &
Greenberg, 2007). Além disso, na terceira fase ¢ importante que se promova a
reflexdo e a valida¢do dos novos sentimentos e, por isso, o terapeuta deve ajudar

o cliente a usar a autovalidagdo recém-descoberta como base para os diferentes
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tipos de acdo que podem consolidar a mudanga (Greenberg, Elliott & Pos, 2007;
Pos & Greenberg, 2007).
1.2.1.2. Principios de relacionamento e Principios de Tarefa

Os principios de relacionamento e de tarefa sdo principios de tratamento que
conduzem a postura relacional e as acdes do terapeuta (Elliott et al., 2004). A TFE, como
descrito anteriormente, rege-se pela empatia e pela valorizagao da experiéncia do cliente
e, como tal, ¢ dada uma grande importancia ao relacionamento com o mesmo (Greenberg,
2010). Assim sendo, os principios de relacionamento na interven¢ao em TFE envolvem:
1) a sintonizagao empdtica que consiste na presenca e curiosidade do terapeuta sobre a
experiéncia imediata e evolutiva do cliente (Greenberg, Elliott & Pos, 2007). Este ponto
envolve a compreensao da experiéncia, das emocgoes e dos significados centrais para o
cliente (Elliott & Greenberg, 2007); 2) o vinculo terapéutico através da comunicagao
empatica e auténtica, da presenca e genuinidade, e da aceitag@o e validacdo do terapeuta
sobre a experiéncia do cliente (Geller & Greenberg 2002; Greenberg, 2010). O vinculo
terapéutico ¢ considerado o ponto-chave para o sucesso da terapia uma vez que cria o
ambiente seguro no qual os clientes podem experienciar as suas emocgdes (Orlinsky,
Ronnestad, & Willutzki, 2004). Este vinculo pode ser percetivel através das respostas de
reflexdo e exploragdo, mas também através da entrega sensivel de outras respostas, como
a autorrevelacdo, o tom apropriado de voz, e a expressdo facial (Elliott & Greenberg,
2007); 3) a colaboragdo de tarefas tem como objetivo a participagdo ativa do cliente e,
por isso, consiste no seu envolvimento nos objetivos gerais da terapia e nas tarefas
imediatas dentro da sessdo e das atividades terapéuticas (Elliott & Greenberg, 2007). Aqui
o terapeuta trabalha para entender a visdo do cliente, para esclarecer os seus objetivos
terapéuticos primarios, e estabelece-se as tarefas que irdo descrever os processos

emocionais envolvidos (Greenberg, 2002) O envolvimento dos clientes na terapia
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proporciona-lhes um contato mais profundo e imediato com as emogdes e ajuda-os na
compreensdo das mesmas (Greenberg et al., 1993).

Os principios de relacionamento devem ser combinados com os trés principios de
tarefas que orientam as tarefas terapéuticas no decorrer da intervencdo (Elliott &
Greenberg, 2007; Greenberg, Elliott & Pos, 2007; Yazar & Greenberg, 2010). Estes
principios sao utilizados pelo terapeuta para ajudar o cliente na resolugdo de problemas
internos relacionados com a sua experiéncia emocional (Yazar & Greenberg, 2010).
Neste sentido, os principios de tarefas sdo: 1) o processamento experiencial que visa
atender ao estado imediato do cliente, com o objetivo de ajudé-lo a trabalhar de diferentes
formas produtivas, de momento a momento, a experiéncia interna em momentos
diferentes (Elliott & Greenberg, 2007; Greenberg, Elliott & Pos, 2007). Para alcangar este
principio o cliente deve: a) prestar atengcdo e procurar ativamente a experiéncia interna
para identificar e colocar em palavras o que ndo ¢ claro ou emergente, b) ativar a
experiéncia interior e ter um contato interpessoal com a mesma, c) refletir sobre a
experiéncia para atribuir um novo significado, e d) planear a agdo como alguém capaz de
agir e sentir de maneira diferente (Elliott & Greenberg, 2007); 2) a conclusdo da tarefa
onde ¢ crucial que os terapeutas ajudem e trabalhem com os clientes a identificagcdo dos
principais focos de tratamento acompanhando-os para a conclusdo das suas tarefas atuais
em cada sessdo (Elliott & Greenberg, 2007; Greenberg, Elliott & Pos, 2007); e 3) o
autodesenvolvimento refere-se & promocao da responsabilidade e empoderamento do
cliente, fomentando o seu crescimento pessoal (Elliott & Greenberg, 2007). Aqui, 0s
terapeutas enfatizam a importancia da liberdade dos clientes em escolher as suas agdes,
reforcando o potencial, a autodeterminacao e o autodesenvolvimento do mesmo (Timulak

& Elliott, 2003; Elliott & Greenberg, 2007).
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1.2.1.3. Marcadores e Tarefas

A intervencao em TFE ¢ marcada por marcadores e tarefas terapéuticas no decorrer
de cada sessao (Elliott & Greenberg, 2007). Assim sendo, a medida que a intervengao
avanga, os terapeutas vao estando atentos e identificando marcadores do estado emocional
do cliente (Greenberg, Elliott & Pos, 2007; Pos & Greenberg, 2007). Estes marcadores
consistem em comportamentos do cliente que contribuem para a compreensao das suas
maiores dificuldades e problemas afetivos e indicam o foco da interven¢cdo no momento
(Greenberg et al., 1993; Pos & Greenberg, 2007). De salientar que por cada marcador ¢
atribuida uma tarefa especifica, que visa a resolucao do problema emocional associado
(ver tabela 1). Neste sentido, assim que o terapeuta identificar um marcador saberd
também que tarefa terap€utica devera trabalhar nas sessdes com o cliente (Elliott, Watson,
Goldman & Greenberg, 2004). As tarefas envolvem objetivos imediatos dentro da sessdao
e fornecem ao terapeuta detalhes de como resolver um problema emocional especifico do
cliente (Greenberg, Elliott & Pos, 2007; Elliott & Greenberg, 2007; Elliott, Watson,
Goldman & Greenberg, 2004). De salientar que as tarefas, geralmente, ndo sdo concluidas

na primeira vez que sdo tentadas (Elliott & Greenberg, 2007).
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Marcadores e respetivas tarefas (Greenberg, Pos & Elliott, 2007)

Marcadores

Defini¢do e Exemplos

Tarefa Terapéutica

Explicacio

Reagdes problematicas

Desdobramento
evocativo sistematico

Perplexidade demonstrada
sobre as proprias respostas
emocionais e/ou
comportamentais em
situagdes particulares (e.g.
“Estava a ler um livro e
comecei a chorar e ndo sei
porqué™).

Promogdo da revivéncia da
experiéncia estabelecendo-se
conexoes entre as reagdes
externas, a experiéncia e 0s
pensamentos, com vista a
alcancar o significado
implicito da situacdo que da
sentido a reagdo.

Sentimento pouco
claro

Dificuldade em simbolizar
e compreender claramente
a experiéncia emocional na
sua totalidade (e.g. “tenho
este sentimento, mas nao
sei o que €7).

Focalizagdo (Gendlin,
1969)

Foco nos aspetos internos da
experiéncia do cliente. O
terapeuta guia e incentiva o
cliente a tomar consciéncia
das sensagdes sentidas no
corpo, de forma a conseguir
experiencia-las, aceitd-las e
colocar em palavras a
experiéncia.

Divisdo de autocritica

Divisdo interna ou conflito
com uma parte do self (Top
dog) que ¢ critico ou
coercivo em relagdo a outra
parte (Under dog) ou
divisdo interna acerca de
uma decisdo a tomar (e.g.
“sinto-me um
incompetente, ndo valho
mesmo nada, quero
desistir”).

Diélogo de duas
cadeiras

As duas partes do self entram
em contato uma com a outra
através de um dialogo real
onde os pensamentos,
sentimentos e necessidades
dentro de cada parte sdo
explorados para alcangar uma
suavizagdo da voz critica e
uma integracdo entre os
lados.

Diviséo de
autointerrupgao

Uma parte do self
interrompe ou restringe a
experiéncia e expressido
emocional (e.g. “Posso até
sentir as lagrimas a surgir
mas seguro-as, nao posso
chorar.”).

Diélogo de duas
cadeiras

Através do mesmo método
utilizado no marcador
anterior, o cliente torna
consciente a forma como
interrompe e diz como esta a
fazé-lo para que possa
experienciar-se a si mesmo e
possa desafiar a parte
interruptiva do eu.

Assuntos inacabados

Sentimento persistente ndo
resolvido em relagdo a um
outro significativo
(geralmente ¢ um outro
negativo) (e.g. a minha mae
nunca esteve 14 para mim.
Eu nunca a perdoei por
isso”

Diélogo de cadeira
vazia

Conversa com representagio
interna de uma figura
significativa externa.
Ativagdo da sua voz interna e
do outro significativo,
explorando as suas reagoes €
experiéncias emocionais com
o outro. Mudangas passam
por uma nova visdo de si e
dos outros.

Vulnerabilidade

Sentimento de fragilidade,
vergonha, e inseguranga em
relagdo a algum aspeto de
sua experiéncia (e.g. eu ndo
tenho nada para dar, ndo
devia tentar sequer, ja sei
que ndo vou conseguir™).

Validagdo Empatica

O terapeuta deve aceitar
calorosamente o cliente,
validar e normalizar a sua
experiéncia.
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Capitulo 2. - Estudo empirico
2.1. Objetivos

O presente estudo pretende contribuir para o estudo das intervencdes do terapeuta
no decorrer de um caso de sucesso em Terapia Focada nas Emocgodes, especificamente na
investigacao das tarefas de cadeiras usadas na intervencao, os estadios alcancados ¢ a
evolugcdo da sintomatologia da participante. Existem varios estudos que indicam a
aplicacdo eficaz das tarefas de cadeiras na Terapia Focada nas Emog¢des embora sejam
escassos os estudos sobre as intervengoes dos terapeutas que se foquem particularmente
na evolucao do trabalho terapéutico com tarefas de cadeiras.

O estudo baseia-se na descri¢ao do tratamento em TFE de um caso clinico de
depressao, tendo como objetivo investigar a nivel individual a relagdo entre o
desenvolvimento na resolucao das tarefas de cadeira e a sua associagdo com a evolugao
ocorrida. Assim propde-se a estudar, mais especificamente, as seguintes questdes de
investigacao:

Qual a evolucdo das tarefas de cadeira ao longo do processo terapéutico?

O sucesso da terapia esta diretamente relacionado com as tarefas terapéuticas de cadeira?

Se os resultados forem coerentes com a teoria, ¢ tratando-se de um caso de
sucesso, espera-se que numa fase inicial e intermédia da terapia as tarefas centrais se
fiquem por estadios iniciais (até nivel 3), sendo que numa fase posterior se espera que
atinja niveis mais elevados. Prevé-se ainda que a resolugdo parcial (estddio 4) e resolugao
total (estadios 5 e 6) das tarefas centrais de duas cadeiras ou de cadeira vazia estejam

associadas a melhorias na sintomatologia.
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2.2. Método

O caso do presente estudo foi selecionado a partir de uma amostra de casos clinicos
de um projeto realizado no Instituto Universitario da Maia, intitulado de “Descentralizacao e
Mudanga em Psicoterapia: Estudo sobre eficacia da psicoterapia em depressdo ligeira e
moderada” (Projeto financiado pela Fundagao para a Ciéncia e Tecnologia, com referéncia
PTDC/PSI PCL/103432/2008 (também conhecido internacionalmente como “ISMAI
Depression Study”). Foi analisado um caso de sucesso em Terapia Focada nas Emogdes, de

tratamento de depressdo, com dezasseis sessoes.

2.2.1. Participante

A participante do estudo foi recrutada e cumpriu os requisitos de inclusdo no
estudo “ISMAI Depression Study (Salgado et al., 2014). E do sexo feminino, tem um
filho a frequentar o pré-escolar, estd empregada e foi avaliada pelo protocolo de avaliagao
onde foi diagnosticada com Perturbacdo Depressiva Major, Moderada, Recorrente.

Uma vez que se trata de um estudo de caso, foi selecionado e analisado um caso
em Terapia Focada nas Emogdes no tratamento da Depressdo com 16 sessdes. No que
concerne aos critérios para a inclusdo da participante no estudo foram tidos em conta os
seguintes: (1) o diagnostico de Perturbacdo Depressiva Major; (2) a auséncia de
medicagdo atual do cliente; (3) a obtencdo de niveis de Avaliacdo Global de
Funcionamento superiores a 50 (AGF>50). No que diz respeito aos critérios de exclusio,
foram considerados os seguintes: (1) presenca atual de medicacdo; (2) Diagnodstico atual
ou passado de uma das seguintes perturbagdes do Eixo I do DSM-IV: perturbacio de
panico, abuso de substancias, psicotica, bipolar ou alimentar; ou perturbagdes do Eixo II
do DSM-IV: perturbacdo estado-limite, antissocial, narcisica ou esquizotipica; (3)
presenca de risco alto de suicidio. Este caso foi considerado de sucesso de acordo com o

RCI do BDI-II (S0-32 /S16-7).
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2.2.2. Terapeuta

A terapeuta do caso de estudo ¢ do sexo feminino, tinha 31 anos de idade e era
doutorada em Psicologia Clinica e da Satde. Tinha 4 anos de experiéncia clinica e 2 anos
de experiéncia em TFE.

2.2.3. Investigadores/Juizes

Os investigadores sdo dois Juizes com diferentes graus académicos. Um dos juizes
¢ do sexo feminino, licenciada em Psicologia e frequenta o ultimo ano do Mestrado de
Psicologia Clinica e da Satude, sendo também a autora da tese. O segundo juiz ¢ do sexo
masculino, licenciado em Psicologia e Mestre em Psicologia Clinica e da Satde e
frequenta o Doutoramento de Psicologia Aplicada. O segundo Juiz tem 7 anos de
experiéncia em Psicologia clinica e 5 anos em TFE.

2.2.4. Intervencio

Na interven¢ao em TFE os marcadores € que indicam se o cliente estd pronto para
trabalhar um problema especifico, tendo o presente estudo permitido analisar trés
marcadores: divisdo de autocritica (divisdes entre partes do self), divisao de
autointerrupgao que tem como tarefa o didlogo de duas cadeiras e o marcador de assuntos
inacabados que corresponde a tarefa de dialogo de cadeira vazia. (Greenberg, 2010; Pos
& Greenberg, 2007).

No presente estudo constatamos que o marcador que mais se destaca ¢ a divisao
de autocritica, focando-se assim na tarefa de didlogo de duas cadeiras.

2.2.5. Medidas
2.2.5.1. Medidas Qualitativas do trabalho de Cadeiras

Enacting Tasks Coding System
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O Enacting Tasks Coding System (ETCS) ou seja, Sistema de Codificacao de
Tarefas foi desenvolvido por Lourengo, Mendes e Salgado (2016) e fundamenta-se numa
adaptac¢ao a descri¢ao que Elliott, Watson, Goldman e Greenberg (2004) conceberam das
tarefas de cadeira de EFT (Emotion Focused Therapy). O objetivo pelo qual este método
foi desenvolvido prende-se com a aplicacdo em processos terapéuticos de TFE, podendo
ainda ser aplicado a outros modelos terapéuticos, desde que integrem tarefas de cadeiras
tal como previstas em TFE (Lourenco et al., 2016).

O Sistema de Codificagdo de Tarefas permite ao investigador acompanhar a
evolucdo do cliente no que concerne as dificuldades que demonstra a nivel do
processamento emocional no decorrer do processo terapéutico. Nao obstante, as tarefas
que promovem a melhoria dos sintomas no cliente sdo analisadas ajudando a melhor
compreender a evolucdo do cliente. Tendo em conta que o cliente pode facilmente ocultar
reacdes, este método ¢ preferencialmente aplicado a gravagdes de sessdes de terapia
(Lourengo et al., 2016).

O ETCS ¢ uma medida de processo qualitativo, sendo que a sua base tedrica €
humanisto-experiencial, valorizando a perspetiva do juiz de avaliagdo. A andlise deste
processo ¢ feita através do conjunto de comportamentos do cliente que caracterizam cada
estagio de uma determinada tarefa. Uma vez que cada tarefa progride através da sucessao
de 6 estadios, o ETCS ¢ um tipo de medida de escala de intervalo (Lourengo et al., 2016).

No final de cada codificagdo deve ser calculado o acordo interjuizes, que
corresponde a duragcdo dos segmentos, ao tipo de tarefa e ao estadio apresentado. Para
isto, deve ser calculado o Kappa de Cohen e o Coeficiente de Correlagdo Intraclasse
(ICC). O acordo sobre a duracdo ¢ calculado quando o dobro da duracdo se sobrepde as
tarefas identificadas pelos juizes dividido pela soma da duracdo total das tarefas

independentemente identificadas por cada juiz. Posteriormente, o produto desta formula
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¢ multiplicado por 100 para obter uma percentagem de acordo. O Kappa de Cohen
(Cohen, 1960; Tinsley & Weiss, 1975) e o Coeficiente de Correlagao Intraclasse (Shrout
& Fleiss, 1979) sao calculados de acordo com as recomendacgdes e padrdes (Lourengo et
al., 2016).

2.2.5.2. Medidas de Resultado
Beck Depression Inventory- II (BDI- II)

O BDI-II (Beck, Steer, & Brown, 1996) ¢ um instrumento de autorrelato
constituido por 21 itens que medem a intensidade da sintomatologia depressiva das duas
semanas anteriores. A cota¢do do instrumento varia entre a auséncia de sintoma ou nao
manifestacdo do comportamento (0) a grave com presenga acentuada do sintoma ou
manifestagdo extrema do comportamento (3 valores) (Steer, Ball, Ranieri & Beck, 1999).
O instrumento classifica a sintomatologia da seguinte forma: sintomatologia ligeira (0 a
13 pontos), depressdo ligeira (14 a 19 pontos), depressdao moderada (20 a 28 pontos) e
depressdo severa (29 a 63 pontos). A versao portuguesa do Inventario da Depressdo de
Beck II foi desenvolvida por Coelho, Martins e Barros (2002) e tem uma consisténcia
interna de .89, sendo o ponto de corte de 13 e o indice de mudanga fidvel 7.75.
Outcome Questonnaire-45 (0Q-45)

O Outcome Questionnaire-45 (0OQ-45, Lambert, Morton, Hatfield, Harmon,
Hamilton, & Shimokawa, 2004) avalia, repetidamente, o progresso do cliente na
psicoterapia (Coco, Chiappelli, Bensi, Gullo, Prestano, & Lambert, 2008). O instrumento
¢ composto por uma escala de Likert de cinco pontos que varia entre “nunca” e “quase
sempre”. E, assim, constituido por 45 itens divididos em trés subescalas: a) Sintomas de
Distress ou Desconforto Subjetivo; b) Relacionamento Interpessoal; e ¢) Desempenho no
Papel Social (Lambert et al., 2004; Carvalho et al., 2009). A pontuagdo obtida no OQ-45

pode variar entre 0 e 180 pontos, sendo que os resultados mais altos refletem elevado
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sofrimento psicologico (Carvalho et al., 2009; Lambert et al., 1996). Por fim, no que se
refere a fiabilidade do OQ-45, a sua consisténcia interna ¢ de .90 ¢ uma confiabilidade
teste-reteste de .84 em trés semanas (Lambert, 2012).

Outcome Questonnaire-10 (0Q-10)

O Outcome Questonnaire-10 (OQ-10; Lambert et al., 1998) ¢ instrumento de
autorrelato constituido por 10 itens projetados para avaliar o progresso do cliente durante
o processo de psicoterapia. O instrumento mede o resultado teraputico em termos de
mudanga sintomatica em dois dominios: bem-estar psicoldgico (cinco itens) e sofrimento
psicolégico (cinco itens) (Seelert, Hill, Rigdon, & Schwenzfeier, 1999). Cada item ¢
pontuado numa escala de 0 a 4 e medem o resultado terapéutico na mudanga sintomatica
em dois dominios: bem-estar psicologico (cinco itens) e sofrimento psicoldgico (cinco
itens) (Seelert, Hill, Rigdon, & Schwenzfeier, 1999). Os valores do alfa de Cronbach
indicaram bons niveis de fidelidade (o = 0,88) (Seelert et al., 1999) e uma confiabilidade
teste-reteste de .62 ao longo de trés semanas (Lambert, Finch, Okiishi & Burlingame,
2005). Na versdo portuguesa deste instrumento verificou-se uma consisténcia interna
entre .63 e .92 e uma confiabilidade teste-reteste de .74 ao longo de uma semana. (Salgado
etal., 2014).

2.2.7. Procedimentos
2.2.7.1. Procedimentos de Avaliacdo do Resultado Terapéutico

Esta cliente, a semelhanca de todos os outros clientes atendidos no dmbito do
mesmo ensaio clinico, foi avaliada com o BDI-II (medida central de resultado) € com o
0OQ-45nas seguintes sessdes: sessoes 1, 4, 8, 12, e 16. As restantes sessdes foram

avaliadas com o OQ-10.



24

2.2.7.2. Procedimentos relativos ao ECTS

Segundo Lourenco e colaboradores (2016) ¢ fulcral anteceder o processo de
codificagdo pelo treino da juiza. A primeira fase do treino de codificagdo diz respeito a
leitura e analise com supervisdo dos capitulos 2, 6, 11 ¢ 12 do livro “Learning Emotion-
Focused Therapy: The Process-Experiential Approach to Change” (Elliott, Watson,
Goldman, & Greenberg, 2004). J4 na segunda fase, o objetivo prevé uma maior promog¢ao
da assimilacao acerca dos diferentes ETCS, correspondentes a leitura do manual de
codificagdo elaborado por Lourengo e colaboradores (2016). Na terceira fase realizou-se
a codificagdao completa de dois casos clinicos, identificando a tarefa e o estadio presente,
bem como as suas demarcagdes iniciais e finais. Todas as codificagdes foram ajustadas
de modo a que se alcancasse um grau de acordo aceitavel com o interjuiz. De acordo com
Lourenco e colaboradores (2016) para que o grau de acordo seja aceitavel, ¢ necessario
.8 para a duragdo, .75 para Kappa de Cohen (Fleiss, Levin & Paik, 2003; Landis & Koch,
1977) e .75 para Coeficiente de Correlagdo (ICC) (Cicchetti, 1994).

Para o presente estudo, a terceira etapa foi concluida com os seguintes valores:
75,68% para a duracdo, 1.00 no Kappa de Cohen para a tarefa e relativamente ao ICC .61.
Na quarta etapa, foi feita a codificacdo do caso de estudo, identificando a tarefa e o
estadio presentes bem como uma pequena justificagdo para a escolha de ambos com
excertos do texto. Esta ultima etapa apenas foi finalizada quando atingido um grau de
acordo interjuizes recomendavel.
2.2.7.3. Procedimentos de Formulaciao Clinica

Para que a Formulagdo Clinica fosse possivel a autora desta dissertagdo, apos
visualizacdo dos videos de todas as sessoes e recolha da informagdo necessaria, procedeu
a construcdo da formulacdo clinica do caso. Apds a conclusdo a juiza submeteu a

formulagdo a avalia¢do ao supervisor clinico do mesmo caso a data do ensaio clinico, de
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forma a resultar numa discussao e corre¢do, terminando numa formulagao aprovada pelo
supervisor.
2.2.7.4. Procedimentos de Descricido da Mudanc¢a Terapéutica

Para o presente estudo foi realizada uma descricado da mudanga terapéutica, com
o objetivo de realizar uma avaliagcdo qualitativa. Para esse efeito, a autora deste trabalho
procedeu a sua descri¢ao qualitativa, que posteriormente foi sujeita a um processo de
auditoria pelo orientador da dissertacdo, até obter aprovacao do relato. Para a realizagao
da descricdo qualitativa do caso, foram selecionados excertos das sessdes que se

consideraram particularmente relevantes para a ilustracdo do mesmo.

2.3. Resultados

2.3.1. Formulacao clinica do caso

Os problemas apresentados pela participante no decorrer da intervengao pareciam
ocorrer hd cerca de 1 ano e passavam por varios contextos € situagdes como: a) no
trabalho, ao qual, anteriormente, se dedicava bastante, passou, a partir do nascimento do
filho, a duvidar se o seu papel profissional ainda a preenchia; b) elevada exigéncia consigo
mesma, tanto no trabalho como na vida familiar, tornando-se autocritica relativamente ao
seu papel de mae; c¢) auséncia de momentos de relaxamento; d) sintomatologia depressiva
moderada visivel através da desmotivagdo e tristeza. De salientar que, apesar da sobre-
exigéncia, a participante mostrava-se relativamente resiliente e funcional, a exce¢ao dos
momentos em que se encontrava sozinha.

A participante apresenta algumas experiéncias emocionais dolorosas e pungentes,
como o facto de ser muito centrada na sua competéncia, tendo medo do fracasso. Aqui, o
fracasso parece surgir como uma das experiéncias mais dificeis, tendendo a ativar o

padrao de sobre-exigéncia anteriormente descrito. O seu estilo de processamento
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emocional inicial ¢ sobretudo externo, apresentando grandes dificuldades no acesso as
suas emog¢odes mais dolorosas — com grande evitamento, a partir do qual constroi um
“muro de protegdo”.

A origem dos seus esquemas emocionais nucleares parece estar associada a sua relagao
familiar, uma vez que a mesma afirma que nunca se sentiu valorizada pelos pais,
sobretudo quando comparar a forma como os mesmos tratavam a sua irma mais nova.
Aqui, a participante descreve que, desde sempre, os pais pareciam demonstrar mais
tolerancia, cuidado, ¢ valorizagdo da sua irma, fazendo constantes valorizagdes da
mesma. Além disso, a participante demonstra ndo compreender as razdes para que tal
acontecga, dizendo que sempre fez os possiveis para nao sobrecarregar e orgulhar os pais,
sentindo-se culpada por ndo o ter conseguido. No processo de intervenc¢do, nao se chega
a este ponto de elaboracdo, até pelo evitamento revelado. No entanto, serd coerente
pensar, de modo puramente hipotético, que a participante podera ter sentido falta de
validagdo e reconhecimento por parte dos pais, tendo assim desencadeado uma coergao e
hipercritica sobre o seu desempenho como forma de compensagdo. Por outras palavras,
esforcava-se ainda mais para obter tal reconhecimento. Esta falta de apoio parental parece
ser a base do seu esquema emocional central, embora de dificil acesso durante o processo
terapéutico, ja que surge como mais evidente a sobre-exigéncia e autocoer¢do que
compensard o medo primario desadaptativo em torno do fracasso.

De salientar ainda que, no que diz respeito ao evitamento em terapia, a participante
direcionava as suas necessidades para o seu reconhecimento pessoal, fazendo com que o
confronto com o foco da dor (o relacionamento parental como descrito anteriormente)
fosse evitado. Além disso, a participante tentava direcionar a sua tristeza para o trabalho,
uma vez que a dindmica do mesmo ndo implicava a necessidade de ser reconhecida e

validada como boa mae. No seu todo, podemos dizer que a participante ndo reconhecia
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as suas proprias necessidades para responder as necessidades que ela achava que os outros
tinham dela, a evidéncia que aumentou factualmente as suas tarefas e ameagou o seu
equilibrio, foi a maternidade, ativando uma maior autocritica e uma falta de experiéncias
de valorizagdo, acabando por coadjuvar a depressao. Parece ainda importante referir que
a participante passou a reagir com inseguranca na sua relacdo com o filho. Esta
inseguranca foi acompanhada de pensamentos de desvalorizacdo e humilhagdo pessoal
referentes as necessidades anteriormente descritas (afeto parental). Concretamente,
pensamos que a relagdo deficitada com os pais podera estar a sustentar a inseguranga que
a participante sente na relagcdo com o seu filho. Acabando por incrementar o seu sentido
de abandono e falta de confianca nos outros. Fazendo com que se sinta s6 e abandonada,
so0 podendo contar consigo, a0 mesmo tempo que sente que esta ela propria a falhar, como
tal, ndo vendo saida deprime.

Relativamente aos marcadores para trabalho de tarefas, observou-se a existéncia
de um assunto inacabado com o ex-namorado e com os pais. No que toca ao assunto
inacabado com o ex-namorado, a participante revelou que foi traida pelo mesmo e que,
inicialmente, perdoou a traicdo. Mais tarde, acabou por descobrir que o mesmo ainda
mantinha a relagdo extraconjugal e seria esta a razao do término. O facto de a participante
ter perdoado a primeira traicdo faz com que se sinta culpada pela forma como as coisas
aconteceram, sentindo que deveria ter mudado e ter tido mais capacidade para se proteger
da situacdo. Foram ainda visiveis divisores de autocritica (relacionados com o seu
ambiente familiar e vocacional) e de autointerrupg¢do. J& o assunto inacabado com os pais,
ndo trabalhado em terapia, encontra-se relacionado com o esquema central anteriormente
descrito que consiste no sentimento de abandono e desprote¢do. Os marcadores de
autointerrupg¢ao foram notdrios no decorrer das sessdes onde a participante evitava falar

nos assuntos que pareciam ser mais dolorosos com sorrisos e gargalhadas.
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A participante parece apresentar emocoes secundarias que podemos considerar
como uma defesa e protecao a sua dor emocional, expressas em culpa e ressentimento.
Hipotetiza-se que a participante direcionava a culpa para o facto de considerar que nao
estaria a ser boa mae, tendo em conta o tempo que achava necessario despender com o
seu filho. Da mesma forma, parecia sentia-se culpada por nao ser dedicada a profissao
como sempre foi. Relativamente ao sentimento de ressentimento, a participante parecia
sentir que a relagdo com os seus progenitores sempre foi tratada de forma diferente da
relacdo que os mesmos teriam com a irma, considerando que nunca lhe reconheceram os
esforcos que fizera ao longo do tempo. E importante dizer que a relagdo dela consigo
mesma se encontra ela encontra-se afetada pela sua exigéncia e a relagao dela com os
outros pela auséncia de protecdo e assertividade. Todos estes sintomas reforcam o

sentimento de tristeza desadaptada da participante.

Figura 1. Diagrama de formulacdo de caso

Privacdo emocional e falta de
apoio

Medo do fracasso

) Autocoergao
Tarefas/Desejos
. . . Forma de manter-se
lida ativando o critica equilibrada

Competéncia

Ser capaz mas a0 mesmo
tempo desprotegida

|

Erros/Fracassos/Dificuldades

Como muito ameagadores




Tabela 2. Resultados dos testes BDI-II; OQ-45;0Q-10
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SO0 | S1 S2 | S3 [ S4 | S5 | S6 [ S7 | S8 [ S9 | S10 | S11 | S12 | S13 | S14 | S15 | S16 | FU-
1

BDI- | 32 | 26 26 19 21 7 4
1l
0Q- | 90 | 104 95 87 89 56 | 55
45
0Q- |21 |26 |24 2122|2821 |21 (21|23 |21 |18 |22 (28 |25 |19 |12 |12
10

Da analise da presente tabela ilustrativa da aplicagdo dos testes no decorrer do

processo terapéutico podemos constatar que a sintomatologia depressiva da participante

foi decrescendo gradualmente. Podemos observar que a participante iniciou a terapia com

resultados elevados. Conforme podemos analisar, os resultados do BDI-II na sessao 0

indicam depressao severa, e nao podemos deixar de notar os valores dos testes OQ-45 e

0Q-10, com valores também muito elevados. No entanto observamos ainda que no final

da terapia houve uma mudanga significativa comparando os valores iniciais com os finais,

confirmando a evolucdo da sua sintomatologia.

2.3.2. Tempo na realizacio de tarefas de cadeiras e sua evolucao

Durante a interveng¢do, o tempo total despendido em trabalho de cadeiras foi de

aproximadamente 98,23 minutos o que corresponde a 9,21% do tempo em terapia.

Podemos ainda afirmar que a tarefa Didlogo de Duas cadeiras para Divisdo de Autocritica

foi a mais utilizada pela terapeuta, consumindo cerca de 87% desse tempo.
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Grdfico 1. Tempo na realizacdo de tarefas de cadeiras
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Figura 2. Evolugdo das tarefas de cadeiras

No grafico podemos constatar que nas primeiras sessoes foi realizado o trabalho
de cadeiras com Didlogo de duas cadeiras para divisao de autocritica (TCD), desde a
terceira sessdo até a sétima. E notério que a participante atingiu pela primeira vez um
estado considerado de resolu¢do parcial na resolug¢ao do trabalho de cadeiras na sessdo 7.
Importa ainda referir que nessa mesma sessao foi realizado com a participante o trabalho
de duas cadeiras para autointerrupc¢ao (TCE), de forma a tornar consciente o processo de

interrupg¢do, bem como a contribuir para a participante poder experienciar-se a si mesma
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e, ainda, desafiar a parte interruptiva do eu, ajudando-a a alcangar o estadio 4. Podemos
também observar que apenas na fase final do processo terapé€utico a participante atingiu
os estadios 5 e 6. Sera importante ressalvar que esta resolucdo acontece tendo um
antecedente de extrema importancia no processo terapéutico, pois no final da sessdo 14,
a terapeuta trabalha com a participante o didlogo de cadeira vazia para assuntos
inacabados (ECW), de forma a gerar uma mudanga significativa da sua visao de si e do
“outro” referente a um sentimento persistente ndo resolvido na relagdo com o mesmo. Ja
na sessao 15 a participante atinge a resolucao total na resolugdo do trabalho de cadeiras

conforme podemos constatar no grafico.

2.3.3. Descri¢ao qualitativa da mudanca e trabalho de cadeiras

No que se refere a sintomatologia depressiva, logo que se iniciou a intervengao a
participante apresentava uma sintomatologia moderada com estados de tristeza, de
irritagdo, de desanimo entre outros. A participante trazia a consulta queixas de cansago,
tristeza, alteragdes de humor, dificuldade em dormir, falta de paciéncia, tensdo e angustia,
apontando como principal promotor da sua situagdo o trabalho, tendo em conta que lhe
retirava tempo de qualidade que poderia despender com o seu filho.

Estes sintomas depressivos (e.g. da desmotivagdo, tristeza, e auséncia de
momentos de relaxamento) eram associados a sua relacdo familiar e a sua autoexigéncia
no contexto de trabalho. No decorrer das sessdes iniciais, foi-se percebendo que estes
sintomas resultaram em inseguranca na relagao da participante com o filho visivel através
de pensamentos de desvalorizagao.

As primeiras sessOes tiveram como principal objetivo o estabelecimento do
vinculo terapéutico, de acordo com o protocolo de intervengao utilizado, e tiveram como
foco a forma como percecionava as suas dificuldades e ainda os problemas apresentados.

Embora a terapeuta tenha utilizado as trés tarefas de cadeiras ao longo da terapia, deram
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inicio a mesma com Dialogo de duas cadeiras para divisao de Auto critica (TCD), tendo
em conta que a participante se culpava por ndo ter tempo para o filho e por ndo ter o
direito de preocupar ninguém. A participante considerava também que devia esconder
aquilo que sentia e que nao tinha o direito de mostrar que estava triste, julgava que devia
aguentar tudo sozinha como sempre tinha feito. Esta foi a tarefa mais usada ao longo de

toda a terapia, ocupando cerca de 87% do tempo gasto em trabalho de cadeiras.

Quando iniciaram TCD observou-se que a participante mantinha uma presenca
forte da critica na sua vida que ndo permitia que considerasse as suas necessidades, sentia-
se uma fracassada, sem capacidades para o seu papel de mae e para o papel profissional,
tudo o que fazia ndo era suficiente. Um excerto do didlogo terapéutico que exemplifica

esta situacdo ¢ o seguinte:

C: para de te queixar, para de te queixar, organiza-te melhor, deita-te mais cedo
e acorda mais cedo e aproveita a cem por cento os momentos que tens com a tua familia
em vez de estar com a tua familia e a pensar noutras coisas.

T: para de te queixar, tu ndo tens do que te queixar.

C: Sim (ri-se) ndo, ndo faz, ndo faz porqué ndo sei porqué, mas ndo faz, ndo, nao
é suficiente, sem duvida, mesmo (troca de cadeira).

Ao longo do trabalho de cadeiras, foi possivel haver um aprofundamento do lado
critico e coercivo, que se vai tornando mais especifico. Assim, podemos observar como
terapeuta e cliente vao intensificando a expressao da critica no seguinte excerto da sessao
3:

C: ndo podes deixar os outros ver as tuas fragilidades - sendo eles ndo te vao
levar a sério (T: ndo te vdo levar a sério) se for uma menininha fragil e insegura. (T:

quem é que gosta de uma menininha fragil e insegura?) quem é que gosta? Ninguém
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(riso) acho eu, so se for as minhas menininhas (rviso) (T: ndo mostres) pois, ndo mostres
aquilo que és! Oh meu Deus.

T: seja, seja esse lado seu, que é exigente, que a deixa ficar naquela inseguranga,
(incompreensivel)

C: ndo podes ser assim, isso é um ponto fraco, é uma fraqueza, os fracos ndo
vencem, (T: os fracos ndo vencem) dos fracos ndo reza a historia, isso é bem verdade.

T: tu ndo podes ser fraca, (C: ndo) tu ndo podes ficar triste, tu ndo podes baixar
os bragos

C: E isso, obrigado por me ajudar

T: levanta-te e faz alguma coisa, para de te queixar

C: Basicamente é isso que eu estou sempre a dizer a mim mesma.

No seguinte excerto podemos ver como € que a cliente vai reagir a esta critica,
numa expressdo tipica, mas mais desenvolvida, de um estddio 3. Concretamente, a
terapeuta convida a cliente a avaliar o impacto emocional da critica, convidando-a depois
a expressar essas emocoes ao lado critico, fazendo emergir algum protesto:

T: e consegue fazé-la sentir?

C: ela a mim? (T: mm-hm) a: neste momento quero conseguir, (T: (
(incompreensivel)) porque acho que ela até tem razdo, mas acho que esta a ser um
bocadinho injusta (riso) (T: ok) tens razdo, mas estds a ser injusta (riso)

T: diga-lhe porque é que ela estd a ser injusta

C: Porque ja tem tanta coisa na cabega para pensar, para planear, preciso de
tempo para conseguir fazer as coisas bem-feitas, ndo pode ser tudo feito do pé para a
mdo, ou entdo sdo mal feitas e continuamos a bater na mesma, continua a ser a mesma
questdo, vou continuar a fraquejar e ndo fazer nada bem feito, porque é tudo feito em

cima da hora, tudo para ontem!
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T: E, portanto, quando ela fala consigo sente-se diminuida?

C: um bocadinho, sim, ai, sinto-me dividida comigo mesma, ndo é?

T: nesse lugar (incompreensivel) sente-se diminuida, sente-se

C: sinto-me menos inteligente, menos forte, menos capaz

T: (mm-hm) diga-lhe como é duro para si tudo isto que ela faz sentir

C: (riso) é muito duro para mim, ter que ouvir de mim mesma este tipo de
comentarios, ndo sei se sdo comentarios ou pensamentos, és muito dura comigo, acho
que sim, € isso.

Podemos aferir que nas primeiras sessoes a participante evolui de forma um pouco
lenta, tendo em conta o seu evitamento, de forma que a terapeuta decidiu realizar trabalho
de duas cadeiras para autointerrup¢ao (TCE), na sessdo 7, registe-se que esta foi a tarefa
menos utilizada em toda a terapia, com cerca de 0,11% de tempo gasto em terapia. Esta
tarefa fez com que a participante atingisse pela primeira vez um estado considerado de
resolugdo parcial na resolugdo do trabalho de cadeiras. Isto tornou consciente a forma
como se interrompia, € potenciou a experienciacdo de si mesma a, o que ajudou a

participante a alcancar o estadio 4:

T: (pega na almofada) faga de conta que isto ¢ a Helena e que ela esta a tentar
falar, o que é que lhe faz? (C: (pega na almofada)) seja essa forga, o que é que lhe faz?

C: essa for¢a que eu sinto quando tou.. Sim, quando vai falar, quando ela vai
dizer, o que é que essa for¢a lhe faz?

C: aperta-me (aperta almofada), para eu nao falar...

T: ndo fales, cala-te.

C: Da a sensagdo que vou dizer um grande disparate.

T: ndo digas disparates.
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C: e, portanto, mais vale estar caladinha (bate na almofada).

T: faga isso outra vez, cala-te ndo digas disparates.

C: caladinha mesmo, ndo vale a pena estar para aqui a dizer coisas.

T: Ta tudo bem, ta caladinha, ok, ta tudo bem.. ndo mexas, estd tudo bem.

Apenas na fase final do processo terapéutico a participante atingiu os estadios 5 e
6. Sera importante referir que esta resolugdo acontece tendo um antecedente de extrema
importancia no processo terapéutico, pois no final da sessao 13, tendo em conta a situacao
que a participante aborda na terapia sobre o seu ex-namorado, apds o trabalho de cadeira
vazia para assuntos inacabados (ECW) referente a um sentimento nao resolvido em
relacdo a uma amiga, a terapeuta volta a trabalhar com a participante o Dialogo de cadeira
vazia para assuntos inacabados, (ECW) desta vez referente a um sentimento persistente
nao resolvido na relacdo com o seu ex-namorado.de forma a gerar uma mudanga

significativa da sua visdo de si e do seu ex-namorado

Na sessao 15 a participante atinge a resolugdo total na resolugdao do trabalho de
cadeiras, conseguindo negociar com a critica de tal forma que se sente com poder para
planear novas ag¢des. Podemos constatar uma melhoria significativa a todos os niveis,
tendo em conta quer a sintomatologia da participante quer os resultados dos testes. Um

excerto que exemplifica esse nivel de resolucao ¢ o seguinte:

Excerto exemplificativo do estadio 5:

C: eu vou tentar ser mais compreensiva contigo, mais tolerante, mais ombro
amigo (riso)

T: porque eu quero, eu gosto de te ver assim

C: Sim, gosto, mais forte, apesar de triste esta semana, mas mais forte ainda
assim, mais segura, acho que sim

Excerto exemplificativo estadio 6:
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C: eu é g mando! (T: eu é que mando) acho que é isso mesmo

C: acha que lhe consegue dizer isso a ela? A este lado?

C: acho que sim (t: eu é que mando) eu é que mando! (riso) I'm in charge (riso)
acho que ela ndo ta a dizer nada, (T: ela ta a deixa-la) acho que sim, acho que ta: ta mais
controlada (T: (mm-hm) ela disse que tava orgulhosa de a ver assim) eu acho que sim,
eu acho que fazemos uma boa equipa (riso) (T: agora) desde que: (T: (incompreensivel)
ndo tanto, as vezes ate preciso de ser ela, para nao me deixar levar pelo dolce fare niente
(riso) mas: pelo menos sem aquele dedo acusatorio, sem aquele stress todo, (T: sem
gritos, nem agressividade) sem gritos nem agressividade, exatamente, sem peso! Aquele
peso horrivel nos ombros

T: estar ao meu lado e ndo contra mim

C: exato, ah! é isso! Acho que sinto mais isso agora (T: (mm-hm)) esta mais do
meu lado e ndo contra mim, temos estado, dantes, acho que dantes era mais a sensa¢do
de mais um inimigo (T: (mm-hm)) do que propriamente uma parte de mim, ndo é, e acho
que agora ndo, acho que agora ndo sinto como um alvo a abater (riso)

T: (incompreensivel) como uma equipa

C: exatamente, acho que é isso mesmo, e acho que é importante...

T: e as equipas negoceiam (C: sim) tentam chegar a um consenso

C: é eu acho que sim, é eu acho que é mesmo isso que tem acontecido, (T: ndo é
elas andarem a sobrepor e a anular uma a outra) acho que sim, acho que sim (riso)

T: é estranho vé-la assim?

C: é estranho vé-la tdo quietinha e caladinha (riso) sem chatear, é quase como
se: como se fosse a irmd mais velha orgulhosa da irmd mais nova (riso) e que estd ali
assim so para apoiar, so para ver, mais nada, sem comentarios, sem nada disso, mas que

(T: isso também é bom, senti-la orgulhosa de si, apoia-la) ¢, acho que sim (T: é isso que
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¢é aconchegante, confortante?) e me faz sentir assim tdo tranquila ou pelo menos mais
tranquila, bastante mais tranquila

T: é isto que eu preciso de ti

C: bom senso (riso) bom senso (T: que estejas a meu lado) e sensibilidade ja ha
(riso)

T: que sejas sensivel aquilo que eu sinto, aquilo que eu preciso aquilo

C: sim, a: sem passar por cima, sem atropelar (T: ndo atropeles) ndo atropeles,
1SS0 mesmo

T: esta ao meu lado, ndo estejas contra mim

C: eu acho que ela esta agora (T: (incompreensivel) acho que mudou os pneus,
ja ndo sdo todo-terreno (riso) até acho que esta mais ao meu lado, a: da mais forga, a:
mesmo para ultrapassar as situa¢ées menos positivas, ndo é? E mais facil ultrapassd-las
se estivermos as duas juntas, em vez de estarmos as duas separadas uma de cada lado, é
dificil ultrapassar barreiras assim, uma a ir para trdas outra a ir para a frente, era dificil

T: era dificil de ultrapassarmos se imaginarmos ela sempre em cima de si e a
acusar e (incompreensivel) sempre a ficar mais pequenina, mais pequenina, mais sem
for¢a, mais sem forga, é dificil ultrapassar porque quando estamos assim pequeninos ndo
conseguimos andar (C: exato, ndo temos for¢ca nem vontade) (incompreensivel)
esmagados pelo mundo (C: completamente) estando a seu lado permite caminhar, de pé
(incompreensivel) de lutarem

C: acho que assim é mais facil, ter mais, mais consciéncia das coisas, ndo ser so
aqueles monstros aqui a volta (coloca mdos a volta da cabega) (T: (mm-hm)) a: olhar
para as coisas e ver a verdadeira dimensdo delas, aquilo que elas valem
verdadeiramente, do que é que é mais importante e menos importante, o que é que é

prioritario e o que é que ndo é, ter essa consciéncia é: é bom (riso)
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T: porque permite viver aquilo que é mais importante

C: sim, sem duvida, quer dizer

T: e haver espago também para se sentir, para querer e se sentir querida
C: sim, também (riso) também

Tempo em cada Tarefa/Estadio
60

20

10
— .

estadio 2 estadio 3 estadio 4 estadio 5 estadio 6
BTCD eTCE mECW

Tarefas

Duraciio (Min )

Figura 3. Duragdo de cada Tarefa em cada Estadio

Capitulo 3. — Discussiao

No que concerne aos resultados deste estudo podemos aferir que foram
confirmadas as hipoteses previamente definidas, contribuindo assim para o cumprimento
dos objetivos a que este estudo se propds. Relativamente a evolucao da sintomatologia
depressiva ao longo do processo terapéutico, foi possivel verificar mudancas
significativas para a sua resolucdo, o que vai de encontro ao estudo que demonstra que a
Terapia Focada nas Emogdes ¢ eficaz na redugdo da sintomatologia depressiva
(Greenberg & Watson, 1998, 2006; Pos, Greenberg, Korman, & Goldman, 2003; Watson,

Gordon, Stermac, Kalogerakos, & Steckley, 2003; Greenberg, 2012).
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Os resultados que indicam que a participante teve uma melhoria na
sintomatologia foram atestados através dos resultados dos testes BDI II; OQ — 45; OQ —
10. Os resultados deste estudo apontam que a participante numa fase inicial da
intervencdo apresentava uma sintomatologia depressiva, com estados de tristeza, de
irritagcdo, de desanimo entre outros, com os seguintes resultados dos testes: BDI I (SO-
32); OQ-45 (SO0 —90); OQ-10 (SO —21), na fase inicial e intermédia da terapia, as tarefas
centrais ficaram por estadios iniciais (até nivel 3); entretanto numa fase posterior, as
tarefas atingiram uma resolu¢do parcial (estadio 4), sendo quando terminada a
intervengdo conseguiu atingir a resoluc¢do total na resolu¢do do trabalho de cadeiras
(estddios 5 e 6) das tarefas centrais que estdo associadas com a melhoria da
sintomatologia, ou seja, consegue negociar com a critica de tal forma que se sente com
poder para planear novas agdes, sente-se confiante. Podemos constatar uma melhoria
significativa a todos os niveis, tendo em conta os resultados dos testes BDI II (S16 —7) e
do OQ — 45 (S16 — 56). Deste modo concluimos que existiu uma evolu¢do na

sintomatologia depressiva ao longo do processo terapéutico.

No que diz respeito a evolugdo da resolugdo das tarefas que se prevé que esteja
associada com a melhoria dos sintomas, podemos aferir que neste estudo € notéria a
evolugdo das tarefas. Olhando para as intervengdes da terapeuta no decorrer do processo
terapéutico, podemos aferir que a participante no inicio do processo terapéutico evoluiu
de forma um pouco lenta, devido o seu evitamento, pelo que a terapeuta decidiu realizar
trabalho de duas cadeiras para autointerrup¢do (TCE), o que fez com que a participante
atingisse pela primeira vez um estado considerado de resolucao parcial na resolucao do
trabalho de cadeiras, o que ajudou a participante a alcangar o estadio 4 e fosse notdria
uma melhoria na sintomatologia da participante através da comparacao dos resultados

dos testes BDI I e do OQ entre as sessdes 4 € 8. Deste modo, serd importante referir que
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a participante atingiu a resolucao total na resolugdo do trabalho de cadeiras, o estadio 6,
apos o trabalho de cadeira vazia para assuntos inacabados (ECW), conseguindo negociar
com a critica de tal forma que se sentia com poder para planear novas agdes. Constatamos
uma vez mais que os sintomas da evolugdo da resolucao das tarefas conforme se previa
estavam associadas com a melhoria dos sintomas tendo em conta a sintomatologia da
participante através dos resultados dos testes BDI II (S16 — 7); OQ — 45 (S16 — 56); OQ
— 10 (S16 — 12). Verificamos ainda que o sucesso da terapia esteve diretamente
relacionado com as tarefas efetuadas pelo terapeuta uma vez que para a evolugdo da
resolucao das tarefas se verificar, o terapeuta aplicou a tarefa que mais se adequou a
realidade da participante. A aplicacdo das tarefas TCE e ECW foram cruciais para a
evolucdo da resolucao das tarefas, tendo em conta as problematicas da participante, dai a
evolucdo logo de seguida para estadios superiores. Em suma, podemos confirmar que o
desenvolvimento do trabalho de cadeiras esta relacionado com as mudangas qualitativas
da participante, tendo em conta todos os resultados verificados.

No presente estudo podemos destacar como limita¢ao principal ser um estudo de
caso, pelo que os seus resultados devem ser entendidos de modo descritivo e ndo
generalizavel. Apesar disso, embora varios estudos indiquem a utilidade das tarefas de
cadeiras na Terapia Focada nas Emogdes, este estudo dard um contributo para clarificar

o impacto da relacdo das tarefas de cadeiras com a melhoria da sintomatologia.

Capitulo 4. - Conclusao

Os objetivos a que este estudo se propos foram cumpridos, tendo em conta que os
resultados confirmaram as hipdteses previamente definidas. Deste modo os resultados
deste estudo contribuiram para clarificar o impacto da relacao das tarefas de cadeiras com

a sintomatologia. No entanto ¢ importante salientar a necessidade dos terapeutas estarem
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atentos as especificidades dos clientes, tendo em conta as suas problematicas, de forma a
poder orientar o processo terapéutico e aplicar as tarefas da forma mais adequada a cada
situacao.

De salientar ainda situagdes como o riso € o evitamento, que criam distancia em
relacdo as emocoes ¢ hesitagdo no envolvimento da tarefa, dificultando o envolvimento
na tarefa e dificultando o processo terapéutico, implicam um maior empenhamento por
parte da terapeuta, de forma a garantir o sucesso da terapia, tendo em conta que as tarefas

efetuadas comprometem a evolucao da resolugdo das tarefas.

Em suma, considero que futuras investigagdes deveriam estudar um maior nimero
de casos e comparar resultados de forma a melhor compreender a evolucdo da
sintomatologia. Seria também interessante além de estudar a evolugdo da sintomatologia
no decorrer do processo terapéutico, tentar perceber se a adesdo ao trabalho de cadeiras

estd de alguma forma interligada com a relagcdo empatica criada com a terapeuta.
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