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Erros cognitivos e mudanca em Terapia Cognitivo-Comportamental: Evolucao global e

valéncia associadas as probleméaticas do cliente

Resumo

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) é uma das abordagens terapéuticas com mais
indicadores empiricos de eficacia no tratamento da depressdo. A investigacdo sugere, em
conformidade com o Modelo Cognitivo de A. Beck, que os ganhos na TCC sé@o potenciados
pela mudanca cognitiva. O presente estudo objetivou a compreensao da mudanca cognitiva em
TCC para a depressdo, recorrendo a analise dos erros cognitivos (ECs) associados as
problematicas centrais do cliente em comparacdo com os ECs totais proferidos, enquanto
preditores de mudanca cognitiva ao longo do processo terapéutico. Foram analisadas e
codificadas sessdes terapéuticas de nove casos clinicos, diagnosticados com perturbacéo
depressiva major, dos quais dois com insucesso. A eficacia da TCC foi avaliada através do BDI-
Il. A Cognitive Errors Rating Scale (CERS) foi usada na avaliacdo a evolucdo dos ECs e a
Assimilation of Problematic Experiences Scale (APES) na identificacdo das problematicas
centrais de cada cliente. Os resultados mostram uma diminuicéo global do nimero de ECs ao
longo do processo terapéutico, sendo essa diminui¢do mais acentuada nos casos de sucesso. As
valéncias apresentam-se predominantemente negativas, havendo um aumento das valéncias
positivas no final do processo terapéutico, nos casos de sucesso. Ao comparar 0s ECs totais e
o0s ECs relativos as problematicas, denota-se um padrao de evolucdo semelhante, a excecdo dos
casos de insucesso, nos quais, na 122 sessdo, se observa um aumento do nimero de ECs totais.
Conclui-se que a analise aos ECs ligados as areas problematicas centrais torna-se pertinente na

compreensdo da evolucdo dos clientes, em termos dos avangos e recuos terapéuticos.

Palavras-chave: erros cognitivos (ECs); mudanca cognitiva; terapia cognitivo-

comportamental (TCC); perturbacdo depressiva major.
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Cognitive errors and change in cognitive-behavioral therapy for depression: Global

evolution and valence associated with clients’ problematic areas
Abstract

Cognitive-Behavioral Therapy (CBT) is one of the therapeutic approaches with more empirical
indicators of its efficacy in the treatment of depression. In accordance with A. Beck’s cognitive
model, research suggests that gains in CBT are potentiated by cognitive change. The present
study aimed to understand the cognitive change in CBT for depression, using the analysis of
the cognitive errors (CEs) associated with the clients’ central problems versus the total of CEs,
as predictors of cognitive change throughout the therapeutic process. Therapeutic sessions of
nine clinical cases diagnosed with major depressive disorder were analysed and coded, two of
which with therapeutic failure. The efficacy of CBT was assessed using BDI-II. The Cognitive
Errors Rating Scale (CERS) was used in the evaluation of CEs, and the Assimilation of
Problematic Experiences Scale (APES) was used in the identification of the central problems
of client. The results show an overall decrease in the number of CEs throughout the therapeutic
process, being this decrease more emphasized in the cases with therapeutic success. The
valences of the CEs were predominantly negative, with an increase in the positive valences at
the end of the therapy, in cases with therapeutic success. Comparing the total CEs with the CEs
related to the central problems a similar evolution pattern was denoted, except for the failure
cases, in which, at the 12" session there was an increase in the number of total CEs. Therefore,
the analysis of the CEs related to the central problems becomes relevant in understanding the

evolution of clients in terms of the therapeutic gains and setbacks.

Keywords: cognitive errors (CEs); cognitive change; cognitive-behavioral therapy (CBT);

major depressive disorder.
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Introducéo

A presente dissertacdo foi realizada no ambito do 2° ano do Mestrado em Psicologia
Clinica e da Saude do Instituto Universitario da Maia (ISMAI), sob a orientagdo da Prof.?2
Doutora Liliana Meira e coorienta¢do da Prof.2 Doutora Anita Santos. A dissertagéo integra um
estudo relativo @ mudanga em TCC para a depressdo, que objetiva analisar a evolucao dos ECs
associados as problematicas centrais dos clientes, enquanto preditores de mudanca cognitiva,
comparando-os com os ECs proferidos na totalidade pelos mesmos. Adicionalmente, é
pretendido compreender a relacdo entre a evolu¢do da mudanca cognitiva, ao nivel dos ECs

proferidos e suas valéncias, e o resultado terapéutico em casos de sucesso e de insucesso.

Deste modo, a dissertacdo divide-se em, essencialmente, dois capitulos. O primeiro
capitulo, é referente ao enquadramento tedrico que suporta o estudo subsequente. Este inicia-
se com uma descricdo do modelo cognitivo de Aaron Beck, focando em particular o modelo
cognitivo da depressdo. Segue-se uma revisao dos estudos em TCC para a depressdo que recai
quer nos estudos de eficacia, que objetivam o resultado terapéutico, como nos estudos referentes
ao processo de mudanca. O capitulo culmina com uma apresentacdo dos estudos que enfatizam
0 papel dos ECs enquanto preditores de mudanca terapéutica. O segundo capitulo diz respeito
a parte empirica do estudo integrado na presente dissertacdo. Este contempla o método que, por
sua vez, engloba a caraterizagdo dos participantes, dos terapeutas e do protocolo utilizado na
intervencdo. Apos isso, sdo caraterizados os instrumentos utilizados, nomeadamente, o Beck
Depression Inventory (BDI-11) enquanto medida de resultado, e a Cognitive Errors Rating Scale
(CERS) e a Assimilation of Problematic Experiences Scale (APES) enquanto medidas de
processo. Seguidamente, séo descritos os resultados e elaborada a discussdo dos mesmos. Este
capitulo encerra com uma conclusdo global sobre a dissertacdo, apontando possiveis limitacoes

ao presente estudo e sugerindo propostas de estudo futuras.



Capitulo I — Enquadramento tedrico

Neste capitulo apresenta-se a revisdo da literatura que sustenta o problema e as questfes
de investigacdo do estudo que se segue referente aos processos de mudanca subjacentes a
eficaicia da TCC para a depressdao. Encontra-se dividido em trés partes essenciais.
Primeiramente € descrito o modelo cognitivo de Aaron T. Beck, especificamente, 0 modelo
cognitivo da depressdo. De seguida, é abordada a TCC para a depressao, com particular énfase
nos estudos de eficacia focados no resultado, mas também nos respetivos processos de
mudanca. Por ultimo, e alinhado com o0s objetivos da presente dissertacdo, apresenta-se a
revisdo dos estudos em torno dos processos de mudanca em TCC para a depressdo que

enfatizam o papel dos ECs como indicadores de mudanca.

1. Modelo Cognitivo de Aaron Beck

O Modelo Cognitivo de psicopatologia foi pela primeira vez formulado por Aaron T.
Beck no ano de 1967 (Beck, 2005). Influenciado pela revolucdo cognitiva, em especial, pelos
trabalhos de outros autores cognitivistas, onde se destacam Albert Ellis (1962) e George Kelly
(1955), Beck desenvolveu a estrutura tedrica subjacente a terapia cognitiva, que consistiu no

modelo de base daquela que ¢ a atual terapia cognitivo-comportamental (TCC; Beck, 2005).

Inicialmente, Beck teve como objetivo o desenvolvimento e avaliagdo de um modelo de
psicopatologia que, por sua vez, também tivesse uma boa articulagio com a abordagem
terapéutica, servindo de guia para a mesma. Para tal efeito, era necessario obter suporte
empirico, que o levou a conduzir varios estudos de avaliagdo da eficacia do modelo para uma
variedade de perturbagOes (Beck, 2005; Beck & Dozois, 2011). Esta abordagem cognitiva teve
por base o modelo de processamento de informacdo, que metaforicamente perspetivava a

organizacdo cognitiva a semelhanca de um computador. O aparelho psiquico era entdo



entendido enquanto unidade de processamento da informacdo recebida pelo individuo,
reforcando a ideia de que 0 mesmo nao reage diretamente aos seus acontecimentos de vida, mas
a representacdo que faz dos mesmos (Beck, 2005; Goncalves, 2014). Desta forma, o0 modelo
cognitivo identifica trés dimensbes cognitivas que, quando subjacentes a crencas rigidas e
disfuncionais, se tornam responsaveis pelo desenvolvimento de perturbagfes psicopatoldgicas:
estruturas cognitivas (esquemas), processos cognitivos (distor¢gbes ou erros cognitivos) e
produtos cognitivos (pensamentos automaticos) (Bahls, 1999; Beck, 1964; Beck & Dozois,

2011; J. Beck, 2011).

1.1 Esquemas cognitivos

Na base do substrato cognitivo encontram-se 0s esquemas cognitivos que, de acordo
com Knapp e Beck (2008), podem ser definidos como uma organizagdo cognitiva interna de
carater relativamente duradouro de armazenamento das carateristicas do individuo, que Ihe
permite estruturar a nova informacdo recebida atribuindo-lhe um significado e, assim,
conceitualizar e entender as situacfes da sua vida. Este conceito é também partilhado por Beck
e Dozois (2011), que se referem a esquemas cognitivos enquanto estruturas cognitivas
organizadas de armazenamento de informacdo e memdrias do individuo que formam a base
daquelas que s&o as crencas centrais deste relativamente a si proprio e aos outros. Varios estudos
defendem a noc¢do de que a construcdo de esquemas cognitivos de base advém de experiéncias
precoces dos individuos. Neste sentido, todos os individuos possuem crengas que se Vo
moldando ao longo da vida tendo em conta as suas varias experiéncias com 0S Seus
significativos, bem como pela forma como as atitudes destes sdo percebidas. Assim sendo, 0
meio no qual os individuos se encontram, potencia ou inibe a emergéncia de determinados

esquemas cognitivos (Knapp & Beck, 2008).



Para Beck (1971, cit. por Knapp & Beck, 2008), decorrente da formacéo de uma crenca
béasica, a partir de um esquema cognitivo, pode existir ainda a formacéo de outras novas crencas,
subsequentes, relacionadas com essa que, ao assumirem um carater mais persistente,
incorporam-se na estrutura cognitiva do individuo, contribuindo para o “cimentar” do esquema
cognitivo. Os esquemas cognitivos influenciam a forma como os individuos irdo, a partida,
interpretar uma situacdo na qual se encontram no presente. Se um individuo possuir esquema
ajustado, este ird realizar uma avaliacdo realista do mundo & sua volta. Por outro lado, se o
esquema do individuo for desajustado, este conduz a uma avaliacdo distorcida da realidade,
podendo consequentemente gerar uma perturbacdo psicoldgica (Beck & Dozois, 2011; Blake

et al., 2016; Knapp & Beck, 2008).

1.2 Erros cognitivos

Numa posigdo intermédia do substrato cognitivo, encontram-se 0s erros cognitivos
(ECs). Assim, no Modelo Cognitivo de Beck, os ECs correspondem aos processos cognitivos
dos quais resultam erros ao nivel do pensamento. Estes conseguem ser facilmente identificados
através dos pensamentos automaticos expressos pelos individuos na sua vida diaria, como tal
tornam-se algo semelhantes. Contudo, nem todos os pensamentos automaticos tém de
necessariamente consistir em erros ou distor¢6es cognitivas. Segundo Powell e colaboradores
(2008), os ECs traduzem-se por distor¢des sistematicas que ocorrem ao nivel da percecédo e do
processamento de informacgéo. Seguindo a mesma linha de pensamento, para os autores Blake
et al. (2016) tais erros sdo entendidos enquanto modos rapidos de processar a informacao que,
por sua vez, ndo integram toda a informacdo disponivel a ser levada em consideracao, a

semelhancga de uma heuristica, em que o individuo seleciona e distorce os estimulos recebidos.



Como tal, o enviesamento refletido através dos ECs é distinto do normal processamento de

informacdo (Drapeau, 2014).

Outro aspeto importante associado aos ECs consiste na noc¢ao de valéncia. A valéncia
traduz a visdo, positiva ou negativa, do individuo relativamente a situacdo que desencadeou o
seu pensamento automatico no qual foi identificado o erro cognitivo. Os ECs de valéncia
negativa encontram-se associados a previsdes negativas, envolvendo acontecimentos
insatisfatorios ou prejudiciais para o individuo. Contrariamente, a valéncia positiva esta
associada a informac0es ou situacdes que sejam, de alguma forma, satisfatorias ou agradaveis.
Por exemplo, um individuo cujas apresentacGes orais de trabalhos costumem correr mal, ao
deparar-se com a necessidade de realizar uma apresentacédo oral em frente a turma, ira antecipar
um mau resultado para aquela situacdo, tendo em conta as suas experiéncias anteriores a
apresentar (e.g., “amanha vou apresentar o meu trabalho, de certeza que vou me esquecer do
que tenho para dizer”). Desta forma, a valéncia do EC evidenciado é negativa, na medida que
o individuo perspetiva a situacdo como desagradavel para si. Se perante a mesma situacao o
individuo ndo possuir experiéncias negativas passadas e, pelo contrario, até gostar de realizar
apresentagdes orais, entdo podera antecipar um resultado prazeroso para si (e.g., “a minha
apresentagao vai ser tdo boa que todos os meus colegas vao adorar”). Nessa situagao, estariamos
perante um EC de valéncia positiva. De acordo com varios estudos, a discriminacéo relativa a
valéncia da distorcdo cognitiva possui uma acrescida importancia, na medida em que permite
avaliar o grau de controlo que os individuos acreditam ter sobre o meio exterior, sendo que a
valéncia positiva se encontra relacionada com um maior controlo ou empowerment sobre o
ambiente e a valéncia negativa com uma sensacdo de menor poder ativo (Blake et al., 2016;

Drapeau, 2014).

Inicialmente, foram delineados por Beck (1976) seis principais ECs distintos. Estes

consistem na inferéncia arbitraria, isto é, quando o individuo tende a elaborar uma concluséo



antecipada de algo tendo por base poucas ou contraditorias evidéncias (e.g., “se agora ¢ dificil,
daqui a uns anos ¢ pior”); na abstragao seletiva, quando o individuo foca-se em evidéncias que
tendam a confirmar o seu esquema de base (e.g., “se eu analisar bem analisado ele s6 me veio
trazer coisas de mal”) ; na sobregeneralizacdo, em que o individuo, tal como o nome indica,
generaliza a probabilidade de ocorréncia de um determinado evento negativo (e.g., “eu acho
que vou ser sempre assim a vida toda’); na maximizagado/minimizacéo, em que o sujeito avalia
de forma incorreta o grau de severidade de uma determinada situagdo, maximizando-a ou, pelo
contrério, relativizando-a (e.g., “estivamos ali a morrer, ficamos mesmos de rastos”; “contribuo
muito no meu local de trabalho, mas ndo é o suficiente”); na personaliza¢cdo, quando o
individuo tende a acreditar que varias situacdes externas ocorreram ou foram causadas por ele
préprio, podendo existir evidéncia de que ndao o foram (e.g., “percebo porque é que ta a
acontecer, ¢ p’ra eu aprender a ndo colocar demasiada expectativa”); e, por Ultimo, no
pensamento dicotdmico absolutista (“tudo ou nada”), que diz respeito a visao do individuo

acerca de algo enquanto somente bom ou somente mau (e.g., “como ndo foi tudo como eu

queria entdo agora, agora ¢ nada pronto”) (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1977).

Burns (1999, cit. por Rosenfield, 2004) renomeou alguns dos ECs anteriormente
estabelecidos por Beck. Um dos quais consistiu no erro da inferéncia arbitraria, ao qual Burns
designou por conclusdes precipitadas, tendo-o dividido em dois subtipos que incluem a leitura
da mente, que diz respeito a quando o individuo, mesmo com informacdo insuficiente que o
suporte, acredita saber 0 que 0s outros estdo a sentir ou a pensar numa determinada situacéo
(e.g., “eu acho que eles pensam que eu ndo estou tanto por casa porque a minha mae precisa da
minha ajuda”), e a adivinhacg&o, que consiste em acreditar na ocorréncia de um certo resultado
negativo (e.g., “ndo vou ser capaz, se calhar vai-me acontecer o mesmo”). Em acréscimo, foram
também renomeados o erro da abstracéo seletiva para a designacéo de filtro mental, bem como

0 erro pensamento dicotdmico absolutista para erro de tudo ou nada. Além de ter renomeado



alguns erros da inicial lista delineada por Beck, a mesma Burns ainda acrescentou mais quatro
ECs. Em primeiro lugar, o erro das declaracdes de deve e tem, que se refere ao facto de o
individuo evidenciar regras e pressupostos inflexiveis relativamente a forma como o mundo ou
ele proprio deve ser ou se comportar (e.g., “era uma obrigagdo falar, estavamos trés pessoas e
eu tinha que conversar”). De seguida, 0 erro do raciocinio emocional, isto €, quando o individuo
acredita que algo é verdadeiro porque o sente, ignorando evidéncias em contréario (e.g., “sinto
gue muita coisa vai mudar”). O terceiro erro adicionado corresponde ao desqualificar o positivo
e pressupde o facto de que o individuo tende a ndo considerar as informacdes positivas enquanto
vélidas ou verdadeiras (e.g., “eu passei férias com esta gente partilhava tudo, mas eu ndo tinha
ali amizades”). Por ultimo, Burns identificou o erro da rotulagem inadequada, que consiste em
rotular indevidamente uma determinada pessoa ou situacdo sem ter em consideracao evidéncias

mais realistas (e.g., “ela pde-se assim so p’ra se fazer de coitadinha”) (Rosenfield, 2004).

1.3 Pensamentos automaticos

De acordo com o Modelo Cognitivo de Beck, a um nivel cognitivo mais superficial os
individuos evidenciam pensamentos avaliativos espontaneos, denominados pensamentos
automaticos. Estes pensamentos podem assumir a forma de verbaliza¢des ou de imagens e
resultam da interpretacdo imediata que o individuo tem sobre uma determinada situacdo. Neste
segmento, para Beck e Dozois (2011), os pensamentos automaticos podem ser definidos como
sendo o fluxo de pensamentos, positivos ou negativos, que ocorrem na mente do individuo sem
que este esteja, de uma forma direta, consciente dos mesmos. Ao serem pensamentos
superficiais e espontaneos, sdo entendidos pelo individuo como verdadeiros e plausiveis no
momento em que estes 0s tem. Todavia, 0s pensamentos automaticos consistem no subproduto

dos esquemas centrais do individuo. Assim sendo, podem divergir de um normal fluxo de



pensamentos e traduzir uma forma enviesada de leitura da realidade quando na sua base se

encontram esquemas disfuncionais.

O Modelo Cognitivo foi desenvolvido inicialmente por Beck com o objetivo de
compreender 0s processos psicologicos inerentes a depressdo, SO posteriormente foi

generalizado de modo a explicar um largo espetro de perturbacdes (Beck, 2005).

1.4 Modelo Cognitivo da depressdo

A partir de sistematicas observaces clinicas e estudos empiricos levados a cabo com
um grupo de clientes com depressdo, Beck constatou que 0s sintomas depressivos
experienciados por estes clientes poderiam ser compreendidos em termos cognitivos (Beck,
2005; Beck etal., 1977). Assim, era possivel entender a depressdo enquanto condi¢do associada
a formas de pensamentos e crencas disfuncionais (Beck, 2005). A depressao de acordo com o
modelo cognitivo resulta das distor¢fes ocorridas ao nivel do processamento de informacao
(Pothier, Dobson & Drapeau, 2012; Rees et al., 2001). De acordo com Beck e colaboradores
(1977), os individuos com depressdo possuem esquemas cognitivos negativos estaveis. Estes
esquemas desenvolvem-se como consequéncia da aprendizagem precoce dos individuos e
consistem em formas rigidas e inflexiveis de pensamento que predispdem 0s mesmos a
interpretacdes negativas dos eventos de vida, ndo lhes permitindo processar a informacéao de
forma alternativa. Pode-se entdo compreender o enviesamento inerente a estes esquemas
cognitivos disfuncionais através da analogia com uma lente ocular, segundo a qual o individuo
“filtra” a informagdo a sua volta, ignorando os aspetos positivos das situacdes e focando os
aspetos negativos que contribuem para a manutencdo da crenca associada ao esquema
disfuncional de base. Como consequéncia, o individuo aumenta cada vez mais o seu estado

depressivo (Beck & Dozois, 2011; Blake et al., 2016; Pothier et al., 2012).



As experiéncias negativas precoces do individuo podem resultar na formacdo de
conceitos negativos acerca de si préprio, do futuro e do mundo a sua volta, uma conjugacao
esquematica que se denomina de triade cognitiva (Beck & Dozois, 2011; Knapp & Beck, 2008;
Pothier et al., 2012). Tais conceitos negativos podem encontrar-se inativos ou num estado de
laténcia. Contudo, perante determinadas experiéncias, de alguma forma semelhantes a
experiéncia inicial responsavel pelo desenvolvimento da versdo negativa, 0s mesmos podem
ser ativados (Blake et al., 2016). Como tal, é possivel que um individuo possua um sistema de
crencgas desadaptativo e, no entanto, ndo tendo o esquema cognitivo sido ativado, 0 mesmo nao
manifeste quaisquer sintomas a esse nivel ao longo da vida (Bahls, 1999; Beck & Dozois, 2011,
Beck et al., 1977; Knapp & Beck, 2008). Da triade cognitiva evidenciada pelo individuo com
depressao, resultam ECs que vao determinar o modo como interpretados varios eventos. Numa
primeira instancia, a visdo negativa de si mesmo faz com que o individuo tenda a percecionar-
se como uma pessoa incapaz ou inadequada, apresentando pensamentos automaticos do género
“eu ndo sou passivel de ser amado” ou “eu ndo consigo fazer nada direito” (Beck et al., 1977).
A visdo negativa do mundo, pode dizer respeito a varios contextos, abrangendo um vasto leque
de situages, desde as atividades desempenhadas no ambiente ocupacional, até as questdes
inerentes aos relacionamentos interpessoais que mantém, nos quais o individuo cré que as
pessoas a sua volta detém de uma mé opinido sobre si e/ou sobre as coisas que elabora (e.g.,
“ninguém gosta de mim”, “ninguém aprecia o meu trabalho”) (Beck et al., 1977). Por Gltimo, a
visdo negativa que o individuo mantém acerca do seu futuro, corresponde tendencialmente a
antecipacdo de um desfecho desfavoravel para as situacdes, mais ou menos problematicas, com
que se depara na sua vida (e.g., “nunca serei suficientemente bom”) e/ou a desesperanca (Beck

etal., 1977).

No que respeita, especificamente, a tipologia de ECs e respetiva valéncia, sobre os quais

incide a presente dissertacdo, varios estudos apontam para a existéncia de uma reduzida
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manifestacdo de ECs de valéncia positiva e, contrariamente, um elevado namero de erros de
valéncia negativa nos individuos com depressdo. Apesar de tanto ECs de valéncia positiva como
negativa consistirem em leituras enviesadas dos estimulos ambientais, estas conclusdes sao
expectaveis, na medida em que os individuos com depressdo apresentam uma Visdo
predominantemente negativa de si, do mundo e do futuro, antecipando desfechos adversos para
0s seus problemas. Desta forma, as distor¢des cognitivas evidenciadas, além de contribuirem
para 0 despoletar da perturbacdo, encontram-se também implicadas na manutencdo desses
mesmos sintomas depressivos (Blake et al., 2016; Drapeau, 2014; D’luso, Blake, Fitzpatrick &
Drapeau, 2009). Neste sentido, segundo Beck e colaboradores (1977), os ECs mais comuns nos
individuos com depresséo sdo a inferéncia arbitraria negativa, a abstracao seletiva negativa, a

sobregeneralizagcdo negativa e, ainda, a personalizagio negativa.

Salienta-se ainda o facto de que nem todas as situacdes de vida adversas sdo linearmente
responsaveis pelo desencadear de uma perturbacdo depressiva. Os eventos de vida que
precipitam uma perturbacdo depressiva sao idiossincraticos, ou seja, alternam de individuo para
individuo e dependem, de forma direta, das suas vulnerabilidades especificas, de modo que
determinadas crencas consistem num fator de vulnerabilidade para a depressdo (Beck, 2005).
E neste sentido que, para Beck e Dozois (2011), o modelo cognitivo é percecionado enquanto
modelo de didtese-stress, no qual as perturbacGes psicoldgicas resultam da interagdo entre as
predisposicOes genéticas e os eventos de vida adversos, sendo que quanto maior for a
vulnerabilidade da pessoa em termos genéticos, menor acaba por ter de ser o evento negativo
necessario para desencadear ou exacerbar a perturbacdo ou sintomas (Beck & Dozois, 2011;
Beck et al., 1977). Como tal, o Modelo Cognitivo, enquanto modelo explicativo da
psicopatologia, permite uma clara concetualizacdo das problematicas dos individuos, bem
como o desenvolvimento de técnicas especificas que se proponham a aliviar a sintomatologia

expressa pelos mesmos, servindo de base para a terapia que deriva deste modelo.
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2. Terapia cognitiva

A Terapia Cognitiva (TC), frequentemente designada pelo seu termo mais genérico,
terapia cognitivo-comportamental, foi desenvolvida por Beck tendo por base o Modelo
Cognitivo. Pode ser definida como um procedimento psicoterapéutico ativo, diretivo e
estruturado, de duracdo limitada, cuja aplicacdo podera incidir em diferentes perturbacoes
psiquiatricas. Através da conjugacéo de técnicas de teor cognitivo e também comportamental,
visa promover mudancas ao nivel dos pensamentos e crencas centrais dos clientes. Desta forma,
procura atenuar os defices comportamentais e tornar duradoura a mudanca por parte dos
mesmos (Beck & Dozois, 2011; Camargo & Andretta, 2013; Frojan-Parga, Calero-Elvira &
Montafio-Fidalgo, 2009). Os clientes na TC aprendem a ser os proprios investigadores dos seus
pensamentos, tratando-os como hipoteses e procurando testar a sua validade. Isto permite
também ao cliente ganhar um certo distanciamento do pensamento em si e comegar a considerar
explicacOes alternativas para as situacdes em causa. Todo o processo é guiado pelo terapeuta,
em gue este auxilia o cliente no decorrer de toda a descoberta, exploracédo e teste da realidade
(Beck & Dozois, 2011). De acordo com Powell et al. (2008), a TC consiste na abordagem
terapéutica que possui 0 maior suporte empirico, contando na atualidade com um ndmero de
ensaios clinicos superior a trezentos que comprovam a sua eficdcia. A TC encontra-se
empiricamente validada para um largo espetro de perturbacgdes, tais como a depressao,
ansiedade, panico, fobias, perturbacdes da personalidade, entre outras (Hollon, 1998; Knapp &

Beck, 2008).

2.1 Terapia cognitiva para a depressao

No que concerne, especificamente, o tratamento da depressdo, a TC tem sido

recomendada como intervencdo de primeira linha, mostrando-se eficaz no que respeita a
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reducdo tanto dos sintomas depressivos como das taxas de recorréncia da perturbacdo (Blake et
al., 2016; Drapeau, 2014; Hollon, 2003; Jacobson et al., 1996; Knapp & Beck, 2008). Esta
abordagem propde o tratamento da sintomatologia associada a depressdo major através da
reestruturacdo dos erros e distor¢des cognitivas dos clientes em padrdes de pensamento mais

flexivel e adaptativo (Blake et al., 2016).

A TC da depressdo consiste em um processo de tratamento que auxilia os clientes a
efetuarem mudancas nas crencas que conduzem a determinados comportamentos e estados de
humor. Esta mudanca ao nivel das crencas dos individuos ndo passa por substituir os
pensamentos negativos dos mesmos em pensamento positivos (Powell et al., 2008). A TC
propde ajudar o individuo a modificar as suas crencas disfuncionais em crencas adaptativas e
baseadas em evidéncias (Beck & Dozois, 2011). Este aspeto tem uma elevada importancia
clinica no que se refere o tratamento da depressdo, na medida que ajuda o cliente no juizo
realista dos fatores responsaveis pela manutencao da perturbacéo (Powell et al., 2008). Devido
a sua eficacia a longo-prazo, a TC tem também um importante papel na prevencao de episédios
futuros de depressdo nos individuos (Hollon, Stewart & Strunk, 2006, cit. por Garratt et al.,

2007).

Como referido, na TC, o terapeuta e o cliente trabalham colaborativamente na
identificacdo de cognicdes enviesadas que derivam das crencas disfuncionais de base. Desta
forma, o terapeuta auxilia o cliente no processo de exploracdo e analise de novas formas de
interpretacdo, promovendo novas experiéncias. Para esse efeito, sdo utilizadas técnicas que
visam a reestruturacdo dessas crencas, entre as quais, (1) a psicoeducacéo sobre a problematica,
(2) a identificacdo de pensamentos automaticos, com recurso ao registo diario de pensamentos
preenchido pelo cliente, (3) a descoberta guiada, (4) o empirismo colaborativo, (5) e o debate

cognitivo. Através da implementacao destas técnicas, os clientes aprendem a gerar pensamentos
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alternativos, efetuando uma leitura mais realista e adaptativa das situa¢fes, 0 que conduz,

consequentemente, a uma mudanca a nivel emocional (Beck & Dozois, 2011; J. Beck, 2011).

2.2 Terapia cognitivo-comportamental para a depressdo

Ao longo dos anos, a TC incorporou técnicas da terapia comportamental e de outros
modelos (e.g., resolucdo de problemas e treino de competéncias). Por esse motivo, na
atualidade, ambos os termos “terapia cognitiva” e “terapia cognitivo-comportamental” S40
utilizados para designar esta forma de terapia. Frequentemente designada pelo seu termo mais
genérico, a terapia cognitivo-comportamental (TCC), pressupde a utilizacdo de técnicas
cognitivas e comportamentais com vista a modifica¢do do sistema de crengas disfuncionais do
cliente e uma, consequente, mudanca duradoura em termos emocionais e comportamentais.
Para tal, existem trés essenciais componentes da TCC cognitivo-comportamental para a
depressdo que deveréo ser focados: (1) a resolucdo de problemas, (2) a promogéo da ativacédo
comportamental e (3) a identificacdo, avaliagéo e desafio dos pensamentos negativos em torno
de si préprios, dos outros e do futuro. O enfoque nestes aspetos visa conduzir os clientes a um
processo de aprendizagem sobre o seu préprio padrdo de pensamento e fomenta um modo mais

adaptativo e realista do mesmo interpretar o mundo a sua volta (J. Beck, 2011).

3. Eficacia da terapia cognitivo-comportamental para a depressao

Como referido anteriormente, a TCC consiste huma das abordagens terapéuticas com
mais indicadores empiricos de eficacia no tratamento da depressdo, para uma vasta gama de
populacdes (Powell et al., 2008; Twomey, O’Reilly & Byrne, 2015). Estes dados séo validados

por varias meta-andlises relativas ao tratamento psicologico da depressdo, que comecaram a
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surgir no inicio da década de 80 (e.g., Miller & Berman, 1983; Steinbruek, Maxwell & Howard,
1983). Tais meta-analises classificaram a TCC como eficaz quando comparada com o
tratamento placebo ou o ndo tratamento (Maia, 1999). Posteriormente, Hofmann e
colaboradores (2012), verificaram que a TCC é mais eficaz no tratamento da depressao do que
outras condigOes de controlo (e.g., listas de espera ou 0 ndo tratamento). Mais recentemente,
uma meta-analise com enfoque da TCC nos cuidados de salde primarios, realizada pelos
autores Twomey, O’Reilly e Byrne (2015), evidenciou igualmente resultados positivos
indicativos da eficacia da TCC para o tratamento da depressdo. N&o obstante, a atual elevada
utilizacdo de psicofarmacos para o tratamento da depressdo, nomeadamente antidepressivos,
faz com que a comparagéo entre a TCC e a farmacoterapia se torne algo frequente. De acordo
com Cipriani e colaboradores (2009), a medicacao antidepressiva consiste, tendencialmente, na
terapéutica de eleicdo. No entanto, varios estudos nesse &mbito conferem o facto de que, quando
contrastada com a terapia medicamentosa, a TCC evidencia resultados comparaveis. Alguns
autores (e.g., Turner et al., 2008) referem que o recurso a antidepressivos evidencia maiores
beneficios apenas quando os clientes apresentam uma depressdo com elevada severidade. Por
sua vez, comparativamente com os tratamentos farmacoldgicos, a TCC apresenta menores
custos associados, bem como um efeito preventivo que ultrapassa os efeitos da medicacdo em

casos de depresséo recorrente (Camargo & Andretta, 2013; Powell et al., 2008).

Outras abordagens (e.g., psicoterapia interpessoal), também se verificam eficazes no
tratamento de vérias perturbagdes. No entanto, em especial na depresséo, o seu efeito preventivo
sO se verifica caso sejam mantidas ou continuadas. A TCC, por outro lado, tem demonstrado
efeitos que perduram além do término do processo terapéutico (Powell et al., 2008; Shea et al.,
1992 cit. por Jacobson et al., 1996). Isto poderd dever-se ao facto de que a TCC produz
mudancas a um nivel mais estrutural do pensamento, atraves da reestruturacdo das crengas

centrais do individuo (Beck & Dozois, 2011).
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3.1. Estudos de resultado versus estudos de processo em terapia cognitivo-

comportamental

A predominancia de investigacdes realizadas no ambito da eficacia da TCC centra-se
em estudos de resultado, que pretendem analisar estatisticamente as melhorias significativas
obtidas pelos clientes ao longo do processo terapéutico (McMain, Newman, Segal & DeRubeis,
2015). Como referido anteriormente, a abordagem cognitivo-comportamental, por permitir que
o individuo aprenda através da sua prépria experiéncia de vida, apresenta beneficios mais
duradouros do que outras abordagens (e.g., terapia medicamentosa), pois a partir da mesma o
cliente apropria-se de um conjunto de ferramentas (skills) que no futuro Ihe permitem lidar de
uma forma mais adaptativa com os eventos de vida negativos (Camargo & Andretta, 2013;
Powell et al., 2008). Varios autores (e.g., Boswell, Anderson, & Barlow, 2014; Jarrett, Vittengl,
Clark, & Thase, 2011) referem que a utilizacdo dessas ferramentas se encontra associada um
maior alivio sintomatico. Todavia, ainda permanece incerto a que tipo de ferramentas
aprendidas em TCC se encontra associado o alivio diferencial dos sintomas (Hawley et al.,
2017). Neste sentido, tdo crucial como perceber a forma como a TCC funciona na sua
generalidade, torna-se necessario descobrir como pode esta terapia ser adaptada com vista a
atender as necessidades especificas dos clientes. Deste modo, é crucial investir igualmente em
estudos de processo, pois, apesar das fortes evidéncias que suportam a TCC enquanto forma de
terapia eficaz, o seu impacto total ndo pode ser perspetivado a menos que seja empregue mais

amplamente e abranja o maior nimero de pessoas em necessidade (McMain et al., 2015).

Em suma, os estudos de resultado permitem elaborar conclusdes relativas a eficacia da
terapia cognitivo-comportamental tendo em conta o resultado terapéutico final. Contudo, €é
igualmente relevante compreender que mudancas ocorrem ao longo do processo terapéutico e
que contribuem para o seu desfecho: sucesso versus insucesso. De acordo com Kazdin (2008),

no contexto psicoterapéutico as investigacdes em torno do processo permitem identificar e
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compreender mecanismos de mudanca. Alguns processos intervenientes, como é o caso das
cognicdes, tendem a emergir ou a sofrer alteracfes ao longo da terapia, fornecendo indicadores
do resultado terapéutico final. Assim sendo, através do conhecimento dos fatores criticos da

terapia e dos processos segundo este operam, sera possivel otimizar a mudanca terapéutica.

3.2. Mudanca cognitiva em terapia cognitivo-comportamental

Desde os seus primdrdios que a TC possui, como objetivo terapéutico, a reestruturacao
das cognicdes enviesadas dos individuos, procurando de uma forma colaborativa, conduzir ao
desenvolvimento de solugbes pragméticas que visam a mudanga cognitiva e,
consequentemente, o melhorar das perturbacGes emocionais (Blake et al., 2016; Knapp & Beck,
2008). Neste sentido, varios estudos tém apresentado evidéncias de que a eficacia da TC esta
associada a mudanca cognitiva. Na sua revisao sistematica de literatura, Garratt e colaboradores
(2007), concluem que a TC parece ter como resultado a mudanca das cognigdes negativas dos
individuos e que essas mudancas se relacionam com uma melhoria ao nivel da sintomatologia
depressiva. Esta nogédo é defendida tendo por base estudos anteriores que envolvem a analise
da mudanga cognitiva com grupos de clientes com depressao (e.g., Oei & Sullivan, 1999; Kwon

& Oei, 2003; Zettle & Rains, 1989).

Zettle e Rains (1989), por seu turno, avaliaram a mudanca cognitiva e a sintomatologia
depressiva em individuos com depressdo apds estes terem sido alvo de processos de TC
completa, TC parcial ou de distanciamento cognitivo, cujo objetivo passa pelo distanciamento
dos clientes relativamente aos seus pensamentos, ndo objetivando uma mudancga no contetdo
desses pensamentos. Nos trés grupos, foram constatadas melhorias significativas no decorrer
do processo terapéutico. O grupo do distanciamento cognitivo foi 0 que evidenciou uma

reducdo mais expressiva da sintomatologia depressiva comparativamente aos outros. Todavia,
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apesar da diminuicdo ao nivel dos sintomas depressivos, 0s clientes ndo exibiram alteragdes
nos seus pensamentos automaticos ao longo da terapia (Garratt et al., 2007). Posteriormente,
Oei e Sullivan (1999), analisaram a mudanca cognitiva de 67 clientes que foram alvo de TC em
grupo. Os autores constataram que 0s casos de sucesso terapéutico evidenciaram maiores taxas
de reducédo relativamente aos pensamentos automaticos do que os casos de insucesso. No
mesmo ano, Tang e DeRubeis (1999) examinaram a evolug¢do da mudanga cognitiva no decorrer
do periodo entre sessdes em individuos com depressdo. Os autores apuraram que os clientes
evidenciavam ganhos nos intervalos entre sessdes que, por sua vez, conduziam a melhorias
substanciais da sintomatologia depressiva. Tais ganhos tendiam ocorrer na sequéncia de sessoes
mais criticas, em que as mudancas cognitivas eram também significativas. As conclusfes
obtidas sugerem que os ganhos na terapia cognitiva sdo potenciados pela mudancga cognitiva

(Garratt et al., 2007; Tang & DeRubeis, 1999).

Outro estudo, levado a cabo por Kwon e Oei (2003), contemplou a analise dos resultados
obtidos no Questionario de Pensamentos Automaticos (Automatic Thoughts Questionnaire
[ATQ]; Hollon & Kendall, 1980) e na Escala de Atitudes Disfuncionais (Disfunctional
Attitudes Scale [DAS]; Weissman & Beck, 1978) numa amostra de 35 clientes, durante 12
semanas de TC em grupo. Obtendo resultados semelhantes ao estudo de Oei e Sullivan (1999),
concluiram haver uma relagdo entre a terapia e a reducdo dos pensamentos automaticos numa
fase inicial do processo terapéutico e esta reducdo encontra-se, por sua vez, associada a

diminuicdo da sintomatologia depressiva.

Também Rees e colaboradores (2001) mencionam estudos no ambito da TCC em
clientes com depressdo que confirmam gque a mudanca cognitiva se encontra associada a um
bom resultado terapéutico, o que sugere que a mesma podera ser responsavel pela mediacdo do
processo de recuperacdo do individuo. Da mesma forma, Beck e Dozois (2011), referem que

varios estudos (e.g., DeRubeis et al. 2010; Dozois et al., 2009) sugerem que a mudanca
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cognitiva consiste num importante mediador da mudanca sintomatica. Contudo, salientam o
facto de que ainda é necessaria investigacao adicional que assegure quais sdo as estratégias

especificas responsaveis por produzir uma mudanca cognitiva estavel nos individuos.

De uma forma geral, é possivel concluir que a TCC € uma terapia eficaz no tratamento
da depressdo, sendo que varios estudos apontam para o importante papel da mudanca cognitiva
no estabelecimento dessa eficacia. No entanto, a predominancia de estudos de resultado em
detrimento dos estudos de processo faz com que seja ainda escasso 0 conhecimento das
variaveis especificas que explicam o bom resultado terapéutico. Torna-se, entdo, necessario
investir em estudos de processo que procurem explicar como é gerada mudanca a partir da
intervencdo em TCC. O Modelo Cognitivo de Beck foca a forma como o individuo avalia (e.qg.,
cognicdes e ECs) e reage (e.g., coping) a eventos stressores. De modo a compreender como se
processa a TCC no tratamento da depressdo, torna-se crucial estudar o funcionamento cognitivo
do individuo (Drapeau, 2014). Na presente dissertacdo, o foco assenta no papel dos erros

cognitivos (distor¢cdes cognitivas).

3.2.1 Erros cognitivos na mudanga em terapia cognitivo-comportamental

Na TCC, os ECs podem ser encarados enquanto preditores da mudanga cognitiva dos
clientes, podendo esta mudanca ser avaliada através da evolucdo desses mesmos erros no
decorrer do processo terapéutico. Apesar de os ECs ndo consistirem num constructo de tal
forma abrangente que, por si sO, permita efetuar uma caraterizacao global dos individuos, estes
revelam-se de acrescida importancia aquando da andlise da forma como estes perspetivam a

realidade a sua volta (Drapeau, 2014).

No que concerne o estudo do papel dos ECs na mudanca em TCC, varios autores

focaram a sua analise na evolucdo dos mesmos ao longo do processo terapéutico, utilizando
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para tal o Sistema de Codificacdo de Erros Cognitivos (Cognitive Errors Rating Scale [CERS];
Drapeau & Perry, 2009). A CERS é uma escala de codificacdo que visa analisar declaragoes
verbais de individuos com vista a identificacdo de ECs, utilizando, para tal, uma avaliacdo por
observacdo (observer-rated measure). Este método pretende oferecer uma nova forma de
avaliacdo dos produtos cognitivos dos individuos, alternativa aos questionarios de autorrelato,
pois, de acordo com varios autores (e.g., DeRubeis, et al., 2001; Dozois & Dobson, 2004), tais
questionarios revelam-se insuficientes (Drapeau, 2014). Deste modo, a CERS engloba 16 ECs,
agrupados por cinco categorias (de A a E), podendo estes serem ainda classificados tendo em

conta a sua valéncia (ver descri¢do detalhada na sec¢do do Método).

Estudos iniciais utilizando a CERS, debrucaram-se na avaliacdo e andlise dos ECs
procurando perceber a sua relagdo com as estratégias de coping e a alianca terapéutica de
clientes que pretendiam aconselhamento para o tratamento de perturbacdes ligeiras, como €
exemplo o estudo levado a cabo por D’luso e colaboradores (2009). Estes autores analisaram a
associacdo entre a avaliacdo do cliente sobre a alianca terapéutica e os seus ECs e padrbes de
coping. Para tal, selecionaram sessdes terapéuticas de 26 clientes, codificadas pela CERS e pela
Escala de Codificacdo de Padrbes de A¢do de Coping (Coping Action Patterns Rating Scale
[CAPRS]; Drapeau & Dunkley, 2005). As conclusfes obtidas por este estudo permitiram
mostrar que a tendéncia dos individuos em distorcer as suas experiéncias de vida, ndo se
encontra interligada em grande escala com a alianca terapéutica, como puderam avaliar através
da aplicagdo do Inventario da Alianga Terapéutica (Working Alliance Inventory [WAI]J;
Horvath & Greenberg, 1989). No entanto, focando os resultados relativamente aos ECs,
encontraram uma associacgéo entre o erro leitura da mente e a dimenséo da uniéo (bond) na
alianca terapéutica, no sentido em que os individuos que elaboram suposi¢des com base naquilo
em que 0s outros poderdo estar a pensar sobre si s&0 mais propensos a ter uma visao mais

negativa da relacdo terapéutica (Drapeau, 2014; D’luso et al., 2009).
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Estudos com recurso a CERS realizados posteriormente incidiram na analise de ECs em
individuos com depressdo. Schwartzman et al. (2012), avaliaram a relacdo entre os ECs e 0s
padrdes interpessoais de 25 mulheres com depressédo, utilizando dados obtidos pelo estudo de
Jacobson et al. (1996) relativos a analise de componentes da TCC para casos de depressdo
major. Foram analisadas transcri¢cOes de sessOes iniciais de psicoterapia e cotadas de acordo
com a CERS. Estes autores constataram que, quando os individuos apresentavam um elevado
numero de ECs, principalmente o erro da adivinhacéo e a abstracéo seletiva, tinham a tendéncia
para também evidenciar menores niveis de autonomia no decorrer das sessdes. Estes resultados
podem sugerir, por sua vez, que uma maior submissdo dos clientes pode estar ligada com uma
maior propensao dos mesmos em acreditar na informacéo enviesada que suporta as suas crencas
disfuncionais. Em acréscimo, verificaram que os individuos que evidenciavam distor¢Ges
negativas eram mais suscetiveis de serem criticos consigo préprios (Drapeau, 2014,

Schwartzman et al., 2012).

Um estudo realizado por Blake, Dobson e Drapeau (2013a), com individuos com
depressdo, tinha como objetivo analisar como se relacionam os ECs com a depressdo e como
estes evoluem ao longo do processo terapéutico. Os autores constataram que os individuos com
depressao apresentavam uma média de 3.50 ECs a cada 1000 palavras, ou seja, o0 equivalente a
aproximadamente 11 ECs numa sessdo de cinquenta minutos, sendo a grande maioria, erros
com valéncia negativa (94%). Adicionalmente, constataram que o grupo de ECs mais frequente
entre tais clientes era o grupo da abstracao seletiva, seguindo-se o grupo da sobregeneralizacdo
e, por ultimo, o da adivinhacdo. Quando procederam a uma avaliacdo mais detalhada de quais
0s seis ECs mais utilizados pelos individuos, puderam constatar que estes consistiam na
rotulagem, nas declaracdes deve e tem, nas conclusdes precipitadas, na leitura da mente, na
sobregeneralizacdo e na adivinhacdo. Os dados obtidos vao ao encontro do conceito de triade

cognitiva definido por Beck, na medida em que os pensamentos negativos dos individuos
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incidem, essencialmente, na visdo negativa de si, expressa no erro de rotulagem, na visdo
negativa do mundo, evidenciada no erro de adivinhacao e ainda, na visdo negativa em relacao
ao futuro, através da sobregeneralizacdo. Todavia, através deste estudo, foi também possivel
concluir que a severidade dos sintomas depressivos dos individuos nao se encontra diretamente
ligada aos ECs. Em concordancia com estes resultados encontram-se também os dados obtidos
pelo estudo de Sheptycki, D’luso, Thompson e Drapeau (2012) com individuos com depressao,
que tinha como objetivo de comparar os ECs e as estratégias de coping, bem como a
sintomatologia e o resultado terapéutico. Este estudo sugere que os individuos com depressao
apresentam um maior numero de ECs negativos do que individuos ndo deprimidos. Assim
sendo, referem que a presenca dessas distor¢cdes cognitivas negativas pode estar relacionada
com a presenca da perturbacdo depressiva, mas ndo com a sua severidade (Drapeau, 2014).
Outro estudo, levado a cabo por Blake e colaboradores (2013b), pretendia examinar a mudanca
ao nivel dos ECs em 45 individuos com depressao, selecionados do estudo de componentes de
Jacobson et al. (1996). Quando os autores efetuaram uma comparagao entre 0s casos de sucesso
e 0s casos de insucesso terapéutico, constataram que os participantes que recuperaram da
depressdo, isto é, os casos de sucesso, apresentavam menos ECs, havendo especialmente um
decréscimo dos ECs de valéncia negativa. Ndo obstante, também apuraram o facto de que, no
final do processo terapéutico, os participantes que compunham 0s casos de insucesso
apresentavam somente um aumento dos ECs de valéncia positiva, enquanto que os casos de
sucesso exibiam tanto um aumento dos ECs positivos, como também apresentavam menos erros
de valéncia negativa. O facto de em ambos os casos se verificar um aumento dos ECs de
valéncia positiva pode indicar alguma inconsisténcia com o objetivo Gltimo da terapia
cognitiva, que passa pelo aumento do pensamento realista e ndo propriamente pelo pensar de
forma mais positiva. Contudo, podera também sugerir que os clientes que ndo recuperaram da

perturbacdo depressiva, simplesmente ndo compreenderam de forma plena o racional em torno



22

da abordagem cognitiva, confundindo pensamento realista com pensamento positivo (Drapeau,

2014).

Uma vez que varios estudos constatam a existéncia de uma maior quantidade de ECs de
valéncia negativa entre individuos com depressdo, alguma literatura também salienta a
acrescida importancia da reducdo da forma negativa de pensar, além do trabalho efetuado ao
nivel da reestruturacao das distor¢des cognitivas no geral. Os autores Dobson e Dobson (20009,
cit. por Drapeau, 2014) defendem que, para o beneficio clinico, devera ser incutido o
pensamento realista em detrimento do pensamento excessivamente positivo. Outros autores
(e.g., Alloy, Wagner, Black, Gerstein & Abramson, 2011; Taylor & Brown, 1994) afirmam que
a presenca de distor¢Bes cognitivas positivas pode ser indicativa de uma boa salde mental
(Blake et al., 2016). No entanto, € necessario destacar que a presenca de erros de valéncia
positiva pode também encontrar-se relacionada com a existéncia de psicopatologia. Tal facto é
demonstrado no estudo realizado por Kramer e Drapeau (2009). Estes autores procederam a
analise dos ECs e dos padrées de coping em 17 individuos condenados por abuso sexual de
criancas, com o objetivo de comparar estes dois construtos entre si. No que concerne 0s
resultados relativos aos ECs, as conclus@es obtidas pelo estudo indicam a presenca de um maior
nimero de ECs positivos nos peddfilos, em especial o uso da abstracdo seletiva,
comparativamente com individuos que nao apresentam histéria de abuso sexual. Estes ECs sdo
evidenciados nas autoverbalizaces proferidas pelos pedéfilos com o intuito de justificar ou

minimizar os seus comportamentos (Kramer & Drapeau, 2009).

Ainda no que concerne a investigacdo relativa a evolucéo dos ECs no decorrer da terapia
em casos de depressdo, Blake e seus colaboradores (2016) procuraram contribuir para um
aumento da compreensdo em torno de como se relacionam os varios ECs individuais e a
depressdo. Foram avaliadas mudancas ao nivel dos ECs de 45 clientes sujeitos a TC para a

depressdo. Os autores concluiram que o numero de total de ECs ndo sofreu alterac@es ao longo
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do processo terapéutico, tanto nos casos de sucesso como de insucesso. Apenas foram
constatadas alteraces no que se refere a valéncia das distor¢Ges, apesar de, quer os clientes que
recuperaram quer 0S que ndo o conseguiram, terem iniciado o processo terapéutico com
tendéncias semelhantes de distor¢do. Isto podera dever-se ao facto de os clientes possuirem ECs
que ndo se encontram diretamente ligados ao problema que fez, numa primeira instancia, o
cliente manifestar sintomas depressivos e, como tal, ndo foram de forma direta reestruturados

no decorrer do processo terapéutico.

Em suma, até a data, a investigacdo realizada no ambito da mudanca terapéutica em
TCC para a depressao envolvendo os ECs como indicadores de mudanca, conclui que nos casos
de sucesso € expectavel que os clientes demonstrem menos ECs no final do processo
terapéutico. Nos estudos em que o nimero de ECs néo sofre altera¢Bes ao longo da terapia (e.g.,
Drapeau, 2014), constata-se alteracBes ao nivel da valéncia, sendo apresentada uma maior
quantidade de ECs de valéncia positiva no fim do processo terapéutico. Todavia, tais estudos
debrucam-se numa anélise dos ECs totais evidenciados pelos clientes, associados ou ndo as
problematicas apresentadas pelos clientes. Desta forma, ndo é considerada a nogdo de que todos
os individuos cometem erros de pensamento, fruto dos seus esquemas cognitivos de base,

apesar de nem todos desenvolverem formas de psicopatologia (Pothier et al., 2012).

Pothier e colaboradores (2012) realizaram um estudo que objetivava compreender a
associacdo entre a rigidez cognitiva, através do uso de ECs, e a severidade da depressao. Para
esse efeito, analisaram sessfes iniciais e finais de 42 participantes diagnosticados com
perturbacdo depressiva major, retirados do estudo de Jacobson et al. (1996). Através do estudo
0s autores concluiram que a existéncia de ECs ndo se encontra linearmente associada ao
desenvolvimento de uma perturbacdao psicoldgica, pelo que o numero de ECs ndo aparenta estar,
em larga escala, associado com a severidade da depressdo. Da mesma forma, estes autores

afirmam que se torna benéfico existir uma investigacdo mais aprofundada em torno dos
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mecanismos responsaveis pela depressdo, nomeadamente através de estudos que comparem
grupos de individuos com depressdo com grupo de individuos que nao apresentem formas de

psicopatologia, uma vez que estes ultimos também evidenciam ECs.

Também Correia (2016), procurou responder a esta questao, contudo, sem distinguir a
partida os erros emergentes das problematicas dos clientes dos erros ndo relacionados com as
mesmas. Tanto nos casos de sucesso, como nos de insucesso, os resultados de Correia (2016)
apontaram para uma geral diminuicdo da frequéncia dos ECs no decorrer do processo
terapéutico, sendo, no entanto, constatado um ligeiro aumento entre a 82 e 122 sessdo. Quando
comparada a evolucdo dos ECs com a evolucgdo da sintomatologia depressiva, de uma forma
geral, evidenciou-se um decréscimo da sintomatologia. Contudo, nos casos de sucesso, foi
verificada uma média de sintomas ligeiramente superior & média de sintomas nos casos de
insucesso. Segundo Correia (2016), os niveis mais altos de sintomatologia depressiva
manifestos pelos casos de sucesso, poderdo ser explicados pela existéncia de um maior insight
por parte destes clientes sobre a sua propria problematica. Todavia, estes resultados terdo sido
constrangidos pelo facto de ter sido realizada a analise em funcéo da totalidade dos erros, e ndo,

dos erros associados as problematicas centrais dos clientes.

A revisdo da literatura descrita, principalmente, as conclusdes dos estudos em torno do
papel dos ECs na mudanca em TCC como variaveis que poderdo contribuir para a compreensao
da mudanca em TCC, especificamente, para a depressdo, permite identificar a necessidade de
avaliar a evolucdo dos ECs relacionados com as problematicas centrais dos individuos ao longo
do processo terapéutico. S a partir dai, dever-se-a tentar perceber se a evolucdo dos ECs
distingue casos de sucesso e de insucesso, nomeadamente, ao nivel da valéncia e do tipo de
ECs. Nesta continuidade, o estudo sobre o qual incide a presente dissertagcdo procurou responder
as seguintes questbes de investigacdo: (1) “Como evoluem os ECs ao longo do processo

terapéutico a partir das problematicas centrais dos clientes em TCC para a depressdo?” ¢ (2)
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“Os casos de sucesso terapéutico apresentam uma evolugdo dos ECs distinta da dos casos de

insucesso, nomeadamente, ao nivel da valéncia?”.

Capitulo I1: Estudo “Erros cognitivos e mudanca em Terapia Cognitivo-

Comportamental: Evolucdo global e valéncia associadas as problematicas do cliente”

Alinhado com a revisdo da literatura apresentada, o estudo que se segue, de caracter
qualitativo teve como objetivo geral analisar a mudanca cognitiva no decorrer do processo
terapéutico da TCC para a depressdo usando os ECs associados as problematicas centrais do
cliente, enquanto preditores de mudanca cognitiva ao longo do processo terapéutico. Foram
ainda definidos os seguintes objetivos especificos: (1) identificar a evolucdo dos ECs
associados as problematicas centrais dos clientes ao longo do processo terapéutico de TCC para
a depressdo e (2) compreender a relagéo entre a evolugdo da mudanga cognitiva identificada,
nomeadamente, ao nivel da quantidade de ECs proferidos e suas valéncias, e o resultado

terapéutico em casos de sucesso e de insucesso.

De um modo geral, tendo em conta a revisdo da literatura apresentada (e.g., Blake et al.,
2016; Drapeau, 2014) e o facto de que o objetivo Gltimo da TCC é a diminui¢do do pensamento
enviesado, espera-se que a evolugédo dos ECs seja distinta quando comparados casos de sucesso
e insucesso terapéutico, sendo que 0s casos de sucesso deverdo registar uma diminuicdo mais
acentuada e significativa dos ECs quer negativos, como positivos. Nao obstante, € expectavel
que, nos casos de sucesso, 0s ECs associados com as problematicas centrais dos clientes sofram

uma diminuigdo a medida que o processo terapéutico evolui.
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1. Método

Segue-se a descricdo da metodologia utilizada no presente estudo. Para o efeito, sdo
descritos os participantes e protocolo terapéutico levado a cabo na intervencéo, seguidos da
descricdo relativa aos varios instrumentos utilizados e respetivos procedimentos de

investigacao.

1.1 Participantes

Os participantes do estudo sdo compostos pelos clientes que foram alvo da TCC, bem
como pelos terapeutas que conduziram o0 processo terapéutico no ambito do projeto
“Descentracdo e Mudanca em Psicoterapia”, coordenado pelo Prof. Doutor Jodo Salgado e
financiado pela FCT, que teve lugar no Instituto Universitario da Maia (ISMAI). Neste topico,

é ainda descrito o protocolo de TCC adotado.

1.1.1 Clientes

O presente estudo integrou 9 participantes (N=9), clientes diagnosticados com
perturbacdo depressiva major, com idades compreendidas entre os 20 e os 47 anos, dos quais

um era do sexo masculino e oito do sexo feminino (Tabela 1).

O processo de avaliacdo dos participantes no Projeto teve por base a realizagdo de uma
entrevista clinica semiestruturada, contemplando questdes relativas tanto ao eixo I como ao
eixo Il do DSM-IV (SCID-I e SCID-II, respetivamente). Adicionalmente, foram aplicados os
instrumentos OQ-45 e BDI-I1I, a serem utilizados enquanto medidas de resultado terapéutico.

De modo a serem incluidos no projeto, os participantes tiveram que cumprir critérios de
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diagnostico para perturbacdo depressiva major, ligeira ou moderada, e apresentar um valor

superior a 50 no que respeita a avaliacdo global do funcionamento.

Tabela 1

Caraterizacao dos participantes do estudo

Estado Habilitac6es Situacéo Resultado
Identificacdo  Idade Sexo
Civil Literarias profissional Terapéutico
Ensino
“Ana” 47 Feminino Casada Superior Empregada Insucesso
Ensino
“Leonor” 33 Feminino Casada Desempregada Sucesso
Superior
Ensino
“Maria” 26 Feminino Casada Empregada Sucesso
Secundario
Ensino
“Marta” 38 Feminino Divorciada Desempregada Sucesso
Superior
Ensino Trabalhadora-
“Isabel” 20 Feminino Solteira Insucesso
Secundario estudante
Ensino
“Silvia” 35 Feminino Solteira Desempregada Sucesso
Superior
Ensino
“Bruno” 41 Masculino Solteiro Empregado Sucesso
Superior
Ensino
“Sandra” 43 Feminino Casada Empregada Sucesso
Bésico
Ensino
“Cristina” 40 Feminino Solteira Empregada Sucesso
Superior

Nota. Os dados sociodemogréficos dos participantes correspondem a data de inicio das sessdes.
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Os 9 participantes foram alvo de TCC assegurada por cinco terapeutas, quatro do sexo

feminino e um do sexo masculino, com habilitagfes académicas que oscilavam entre o grau de

Mestre e de Doutoramento e uma experiéncia profissional entre 1 e 11 anos (Tabela 2).

Tabela 2

Caraterizacgéo dos terapeutas

HabilitacGes Experiéncia
Identificacéo Idade

académicas profissional
Terapeuta 1 32 Doutoramento 8
Terapeuta 2 27 Mestrado 1
Terapeuta 3 29 Mestrado 2
Terapeuta 4 35 Doutoramento 11
Terapeuta 5 25 Mestrado 3

Nota. As idades dos terapeutas e 0s anos de experiéncia profissional correspondem a data do inicio das sess@es.

1.1.3 Terapia

O processo de intervencdo dos participantes do presente estudo teve por base uma

adaptacdo dos protocolos de TCC para a depressdo sugeridos por Beck e colaboradores (1979),

bem como por Leahy e Holland (2000). O protocolo seguido contempla 16 sessGes semanais

com uma duracao de, aproximadamente, 60 minutos. Ao longo do processo terapéutico sdo

trabalhados contetidos especificos, por vezes, de forma paralela. Inicialmente, entre a 12 e a 28

sessdo, € promovida a socializacdo do cliente no modelo cognitivo-comportamental. De

seguida, entre a 3% e a 4 sessdo é previsto ser elaborada uma lista de problemas tendo em conta

a sua prioridade e serem estabelecidos os objetivos terapéuticos, colaborativamente com o
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cliente. Seguem-se intervencdes de carater comportamental (e.g., ativacdo comportamental),
que tendem a ocorrer entre a 4% e a 122 sessdo, e intervencdes cognitivas (e.g., reestruturacdo
cognitiva), entre a 62 e 152 sessdo. De forma a finalizar o processo terapéutico, entre a 14% e a
162 sessdo, é trabalhada a prevencdo da recaida. Apds o término das 16 sessdes, sdo realizadas
sessOes de follow-up que visam a manutengdo dos ganhos obtidos. Estas sessdes ocorrem com

um intervalo de um més, trés meses, seis meses e um ano, respetivamente.

1.2 Instrumentos

Seguidamente, sdo apresentados os instrumentos utilizados no presente estudo. Estes
englobam a medida de resultado terapéutico (BDI-Il, Coelho, Martins & Barros, 2002)
empregue no a&mbito do projeto de onde foram selecionados os participantes, bem como as
medidas de processo (CERS, Drapeau & Perry, 2009; APES, Stiles et al., 1991) utilizadas na

andlise do processo terapéutico de cada participante.

1.2.1 Medidas de resultado

1.2.1.1 Beck Depression Inventory — 2nd Edition (BDI-I1).

O BDI-II (Coelho, Martins & Barros, 2002) consiste num questionario de autorrelato
com 21 itens que pressupde a avaliagdo da intensidade da sintomatologia depressiva em
individuos a partir dos 13 anos. Os itens do questionario tém por base os critérios de diagndstico
do DSM-1V, incidindo na avaliagdo da tristeza e choro, pessimismo, fracasso, perda de prazer,
sentimentos de culpa e punigéo, autodepreciacéo, autocriticismo e pensamentos de inutilidade,
pensamentos suicidas, agitagdo, perda de interesse, indecisdo, perda de energia e cansaco,
alteracdes no padrdo de sono, irritabilidade, alteracfes no apetite, dificuldade de concentracdo

e alteracOes no interesse sexual. A pontuacao de cada item varia numa escala de Likert entre os
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0 e os 3 pontos, podendo o BDI-II atingir um valor maximo de 63. O valor final obtido pelo
individuo define a intensidade dos seus sintomas depressivos, que oscila entre a sintomatologia
ligeira (0 a 13), depressao ligeira (14 a 19), depressdo moderada (20 a 28) e depressdo severa
(29 a 63). O BDI-II foi validado para a populacdo portuguesa, em 2002, através do estudo de
Coelho, Martins e Barros, no qual apresentou uma excelente consisténcia interna (a de

Cronbach = .89).

1.2.2 Medidas de processo

As medidas de processo utilizadas no presente estudo possibilitaram a analise dos dados,
de modo a atender aos objetivos delineados inicialmente. Estas consistiram na CERS (Drapeau
& Perry, 2009), numa primeira instancia, para a codificacdo dos ECs verbalizados pelos
clientes, e na APES (Stiles et. al, 1991), numa segunda instancia, da qual apenas foi utilizado o

procedimento de definicdo das &reas problematicas centrais dos clientes em estudo.

1.2.2.1 Cognitive Errors Rating Scale (CERS).

A CERS (Drapeau & Perry, 2009) consiste numa escala de codificagcdo desenvolvida
com o propésito de identificar ECs presentes no discurso dos individuos em estudo, através de
uma avaliagdo por observagdo (observer-rated measure). Desta forma, pressupde a anélise das
declarages verbais dos individuos que sugerem formas de interpretacdo de informacéo dispares
das formas de avaliacdo normativas dessa mesma informacéo. Esta escala foi inicialmente
desenvolvida por Drapeau e Perry (2009). Em 2015, os autores Sousa, Oliveira e Barreiros
elaboraram uma verséo traduzida e adaptada para a populagdo portuguesa. Os ECs presentes na
CERS baseiam-se nos definidos inicialmente por Aaron Beck (1976), aos quais se juntam
também os ECs nomeados por Burns (1999). Na sua totalidade, a CERS engloba entdo 16 ECs

divididos por cinco grupos (A — E) (Tabela 3).
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O primeiro grupo — Adivinhacdo (AD) — é composto por um Unico erro cognitivo que
intitula o grupo: adivinhacdo. Este erro cognitivo é também denominado por catastrofizacéo,
na medida que consiste em supor o pior ou melhor desfecho possivel a ocorrer numa
determinada situacdo, tendo por base poucos ou nenhuns factos que a comprovem. O segundo
grupo — Sobregeneralizacdo (SG) — inclui dois ECs, a rotulagem e a sobregeneralizagdo. A
rotulagem diz respeito a quando um individuo coloca um rétulo em si préprio, em outros ou em
situacdes, sem ter em consideracdo evidéncias mais realistas que tornem a sua conclusdo menos
desastrosa ou positiva. A sobregeneralizacdo refere-se a concluséo global, positiva ou negativa,
tirada pelo individuo que vai além da situagdo em si. Deve ser cotado como erro quando existem
evidéncias claras de distor¢do e ndo no caso de o individuo estar a utilizar simplesmente uma
forca de expressdo. O terceiro grupo — Abstracdo Seletiva (AS) —engloba oito ECs: pensamento
tudo-ou-nada, também denominado por pensamento absolutista ou dicotomico, consiste na
percecdo de uma situacdo enquanto passivel de se encaixar unicamente em uma de duas
categorias opostas; descontar o positivo ou negativo, quando o individuo desconta ou rejeita
informacdo positiva ou negativa, prevalecendo somente uma valéncia da informacdo como
importante ou verdadeira; raciocinio emocional, o individuo acredita que determinada
informacdo ou acontecimento é verdadeiro porque o sente, ignorando qualquer prova em
contrario; maximizagdo/minimizacdo do negativo ou positivo, ocorre quando o individuo, de
forma injustificada, maximiza ou minimiza o negativo ou o positivo de si proprio, outra pessoa
ou situacdo; filtro mental, o individuo centra indevidamente a sua aten¢do em apenas um aspeto
de uma situacdo ou pessoa, ndo reconhecendo outros aspetos que possam contribuir para um
conhecimento completo da situacéo; declaracGes deve e tem, diz respeito a quando o individuo
possui uma ideia fixa sobre a forma como 0 mesmo ou as outras pessoas devem agir; visao em
tlnel, considerada por varios autores enquanto um extremo do filtro mental, consiste no facto

de o individuo perspetivar unicamente 0s aspetos positivos ou negativos de uma certa situagéo.
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O filtro mental difere da visdo em tunel pois, neste Gltimo erro, a informacéo € abstraida tendo
por base a sua valéncia. Este grupo encerra com o erro cognitivo das conclusdes precipitadas
que ocorre quando um individuo, baseando-se em um ou dois factos, elabora uma conclusdo

injustificada.

O quarto grupo — Personalizacdo (P) — contempla quatro ECs, sendo eles a leitura da
mente, quando um individuo acredita saber o que outras pessoas estdo a pensar, sem considerar
alternativas mais provaveis; personalizacdo, ocorre quando o individuo acredita que algo,
positivo ou negativo, esta a ocorrer por sua causa, descartando possibilidades mais plausiveis
que expliquem tal situacdo; culpa/crédito inapropriado de si proprio, ignorando o papel de
outros, quando o individuo atribui a si préprio a culpa ou o crédito inadequado por algo,
ignorando a contribuigdo que outros possam ter tido na situacédo e culpa inapropriada de outros,
ignorando o seu papel, quando o individuo atribui inadequadamente culpa ou crédito a outrem,

sem considerar 0 seu proprio contributo na situacao.

Por fim, o quinto e ultimo grupo — Erro Cognitivo Sem Outra Especificacdo (SOE) —
gue possui apenas um erro cognitivo de nome homoélogo ao grupo, destina-se a avaliacdo dos
ECs que ndo se enquadram nos restantes grupos e cuja utilizagdo deve ser realizada somente

em ultimo caso.

Os varios ECs podem ainda ser avaliados de acordo com a sua valéncia, dependendo do
impacto ou consequéncia, positiva ou negativa, que os erros tém no individuo. Assim sendo,
para classificarmos um erro cognitivo com uma valéncia negativa, temos que tomar a perspetiva
do individuo que o esta a cometer (Blake, Dobson, Sheptycki & Drapeau, 2016). A avaliacdo
dos ECs utilizando a CERS pode ser feita a partir do uso direto de gravacGes de video ou de
transcrigdes literais de sessdes de terapia. O recurso as transcricdes permite aumentar a precisao

e o vigor da avaliagéo, tornando-se num método particularmente pertinente em contexto de
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investigacdo. Dessa forma, foi esse 0 método de avaliacdo selecionado no presente estudo. Para
classificar um erro cognitivo no texto transcrito é preciso, primeiramente, selecionar o excerto
do texto que contém o erro, cujo comprimento pode variar (e.g., uma rotulagem pode consistir
num simples adjetivo ou numa frase inteira). De seguida, especifica-se o tipo de erro cognitivo
através da sua abreviatura ou identificando-o pelo nimero da lista, entre 1 e 16 (Tabela 3). O
terceiro passo consiste em avaliar qual a valéncia, negativa (N) ou positiva (P), do erro
identificado. Apos a avaliacdo de toda a transcrigcdo sdo registados os ECs, com a sua valéncia

discriminada, na folha de pontuacéo.

Tabela 3

Lista sumaria de erros cognitivos de acordo com a CERS.

Grupo Erros Cognitivos
A — Adivinhacao 1. Adivinhacdo (AD)
B - Sobregeneralizacéo 2. Rotulagem (ROT)

3. Sobregeneralizacdo (SG)
C — Abstracéo Seletiva 4. Pensamento tudo-ou-nada (T/N)
5. Descontar o positivo ou negativo (DIS)
6. Raciocinio emocional (RE)
7. Maximizac¢do/Minimizacdo do negativo ou positivo (MM)
8. Filtro mental (FM)
9. Declaragdes “Deve e tem” (DDT)
10. Visdo em tanel (VT)
11. Conclus6es precipitadas (CP)
D - Personalizacéo 12. Leitura da mente (LM)

13. Personalizacdo (P)
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14. Culpa inapropriada/creditacdo de si proprio, ignorando o papel dos
outros (CIP)
15. Culpa inapropriada/creditacdo de outros, ignorando o seu papel
(ClO)
E — Erro Cognitivo Sem 16. Erro cognitivo sem outra especificacdo (ECSOE)

Outra Especificagéo

1.2.2.2 ldentificacdo das problematicas dos clientes a partir da APES

A APES - Assimilation of Problematic Experiences Scale (Stiles et al., 1991) é uma
escala que tem por base o modelo da assimilacéo e, desta forma, procura descrever 0 processo
de assimilacdo de experiéncias problematicas dos individuos, através de 8 niveis (0 —
evitamento; 1 — pensamentos indesejaveis; 2 — consciéncia vaga/emergéncia; 3- colocacdo do
problema/clarificacdo; 4 — compreensdo/insight; 5 — aplicagdo/elaboragéo; 6 -
solucdo/elaboragdo; 7 — dominio/mestria). Para que se possa caraterizar 0 processo de
assimilacdo, a APES contempla um procedimento de identificacdo dos temas problematicos do
cliente de onde parte a codificacdo do seu nivel de assimilagdo ao longo da terapia. Este
procedimento consiste num método qualitativo que contempla o recurso a transcri¢cGes de
sessdes terapéuticas completas das quais se extrai excertos de assuntos centrais para o cliente,
ou seja, os temas relativos as suas problematicas centrais (Stiles, 2002). Tenhamos como
exemplo os excertos “ele ndo é pessoa de forma alguma de ouvir um ndo ou uma adverténcia
sem ficar irritado” e “tudo o que faco hm tento fazer o meu melhor”, retirados de uma sessé@o
terapéutica. Nos mesmos, destacam-se os temas da relagdo conjugal e do desempenho,
respetivamente, que correspondem as problemaéticas centrais que levaram, neste caso, 0

individuo a experienciar sintomatologia depressiva.
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1.3 Procedimentos

1.3.1 Codificacéo

O presente estudo teve por base a analise de 9 casos clinicos em TCC, sendo 7 de
sucesso e 2 de insucesso. Para esse efeito, foram analisadas as transcricdes da 12, 43, 82, 122 e
162 sessOes de cada caso. O procedimento de analise das transcri¢cdes contemplou a codificacao
dos ECs dos clientes, com recurso a CERS. O processo de codificagdo englobou duas fases.
Primeiramente, decorreu uma fase inicial de codificacdo, correspondente ao treino, levada a
cabo por dois alunos do mestrado em psicologia clinica e da satde, um dos quais a autora da
presente dissertacdo, no papel de codificadores independentes e um auditor responsavel pela
monitorizacdo das codificacbes, nomeadamente, um aluno que integra o doutoramento em
psicologia clinica. O treino envolveu formacao (e.g., leitura do manual da CERS) e contemplou
a codificacdo das sessdes 1, 4, 8, 12 e 16 de um caso clinico, proporcionando a integracdo no
manuseamento da escala. Posteriormente ao processo individual de codificacdo, 0s
codificadores, supervisionados pelo auditor, reuniram-se para discutir os resultados.
Atendendo a natureza nominal das variaveis em questdo, na fase de treino, a semelhanca do
que decorreu na fase seguinte, foi efetuado o calculo relativo a fidelidade dos dados obtidos,
através do Kappa de Kohen. Para esse efeito, recorreu-se ao programa informatico IBM-SPSS,
no qual se verificou um nivel bom de fidelidade (Kappa de Kohen = .853). Numa segunda
etapa, na qual decorreu a codificacdo dos dados utilizados no presente estudo, foi seguida uma
metodologia idéntica a fase de treino, tendo sido obtido, de igual modo, um bom nivel de
fidelidade (Kappa de Kohen = .845), indicativo de um sélido acordo entre os codificadores.
Ap0s codificados os casos de acordo com a CERS, foi necessario proceder a exclusao dos ECs
ndo relacionados com as problematicas centrais dos clientes. Para esse efeito, foram utilizadas
as codificacOes destes casos, anteriormente codificadas, com recurso & APES, de modo a se

selecionar os ECs relacionados com as problemaéticas dos clientes.
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1.3.2 Andlise de resultados

Numa fase posterior, foi realizada a analise dos resultados obtidos no estudo. Devido a
varia¢ao da duracdo das sessdes e da produtividade verbal dos participantes, foi realizado, para
cada sessdo, um célculo da proporc¢éo dos ECs por 1000 palavras, proporcionando uma analise
mais descritiva e uniforme dos dados. Este célculo pressupde, em primeiro lugar, a
contabilizacdo da totalidade de palavras proferidas pelo participante na sesséo e a diviséo desse
valor por 1000. Apos isso, sdo contabilizados os ECs individuais do participante e dividido esse
namero pelo obtido na divisdo realizada anteriormente (ECiotais/1000). Objetivando uma leitura
mais acessivel dos resultados obtidos, foram concebidos graficos com recurso ao programa

Microsoft Office Excel, os quais se encontram descritos no topico seguinte.

2. Resultados

2.1 Evolugéo global dos erros cognitivos: Casos de sucesso e insucesso

Ao longo do processo terapéutico, e tal como representado na figura 1, os ECs totais,
englobando os casos de sucesso e insucesso, seguem uma tendéncia decrescente, iniciando com
uma média de 3,435 ECs por 1000 palavras na 12 sessdo e registando uma média de 2,112 ECs
por 1000 palavras na Ultima sessdo. Apesar da trajetoria de decréscimo, na 4% e 122 sessfes

verifica-se um aumento do nimero de ECs (M = 4,5 e M = 3,085, respetivamente).

Quando se procede a comparacdo entre o padrdo de evolucao dos ECs totais e 0s ECs
relacionados com as problematicas centrais, constata-se que os ECs relacionados com as
problematicas ao longo do processo terapéutico seguem a mesma tendéncia decrescente. Na 12
sessao foi evidenciada uma média de 2,773 ECs por 1000 palavras e na 162 sessdo uma média
de 1,445 ECs por 1000 palavras. E, de igual modo, evidenciado um aumento do nimero de ECs

ligados as problematicas na sessdo 4 (M = 3,428) ndo sendo este, todavia, tdo acentuado quanto
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0 aumento dos ECs totais. Excetua-se a 122 sessdo na qual os ECs relacionados com as
problematicas, contrariamente aos ECs totais, apresentam uma diminui¢do (M = 2,4). No que
concerne a evolucdo do resultado terapéutico, expresso pelos valores do BDI-II, constata-se
também uma trajetoria decrescente, havendo uma diminuicdo da sintomatologia depressiva ao

longo do processo terapéutico.
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Figura 1. Evolugdo global dos ECs e resultado terapéutico entre sesstes

No que respeita aos casos de sucesso terapéutico, e tal como representado na figura 2, o
padrdo de evolucdo dos ECs totais e dos ECs relacionados com as problematicas centrais, entre
si, € idéntico, com uma trajetdria decrescente. Por sua vez, tal padrdo segue a mesma tendéncia
negativa da evolucao dos ECs (englobando casos de sucesso e insucesso terapéutico) expressos
no grafico anterior. Nesta tipologia de casos, ao longo do processo terapéutico, é unicamente
manifestado um aumento dos ECs na 42 sessdo, com os ECs totais a registar uma média de
5,236 ECs por 1000 palavras e, no caso dos ECs ligados as problematicas, uma media de 3,921
ECs por 1000 palavras. Ao longo das sessdes observa-se também uma diminuigdo dos valores

do BDI-II, consistentes com o resultado terapéutico de sucesso.
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Figura 2. Evolugéo dos sintomas de depressdo e do numero de ECs totais e ECs relacionados

com as problematicas, ao longo do processo terapéutico, nos casos de sucesso terapéutico

Quando o enfoque recai unicamente 0s casos de insucesso terapéutico, tal como se
observa na figura 3, é possivel verificar que, apesar de também existir uma tendéncia
decrescente ao longo do processo terapéutico, estes evidenciam um padréo distinto dos casos
de sucesso. Para o padrdo de evolucdo dos ECs totais, constata-se uma média inicial de 2,121
ECs por 1000 palavras, valor que continua a diminuir até a 8% sessdo (M = 1,595).
Contrariamente aos casos de sucesso, 0 aumento mais significativo dos ECs totais é evidenciado
na 122 sessdo (M = 1,858). Apds isso, verifica-se de novo um decréscimo, registando-se uma
média de 1,14 ECs totais por 1000 palavras, na 162 sessdo. No que respeita ao padrdo de
evolucdo dos ECs relacionados com as problemaéticas, de uma forma geral, segue uma trajetéria
de decréscimo (Myasessio = 1,443; Mige sessao = 0,969), excetuando-se 0 aumento passivel de ser
observado na 42 sessdo (M = 1,703). Relativamente aos valores dos sintomas de depresséo,
expressos pelo BDI-II, é registada uma diminuicdo entre a 12 e a 82 sessao, havendo um posterior

aumento até ao fim do processo terapéutico.
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Figura 3. Evolucéo dos sintomas de depressdo e do numero de ECs totais e ECs relacionados

com as problematicas, ao longo do processo terapéutico, nos casos de insucesso

2.2 Evolugéo da valéncia dos erros cognitivos: Casos de sucesso e insucesso

No que respeita a evolucdo da valéncia dos ECs, 0s casos de sucesso terapéutico, tal
como representado na figura 4, apresentam um padrdo de evolucdo ECs com uma valéncia
predominantemente negativa, que tende a diminuir ao longo do processo terapéutico. Entre a 12
e a 4? sessdo houve uma ligeira diminuicao da frequéncia de ECs totais negativos, registando-
se 0s valores de 94,93% e 90,55%, respetivamente. Apos a 42 sessdo, verifica-se um aumento
dos ECs totais de valéncia negativa até a 82 sessdo (94,86%), os quais voltam a decrescer até a
Gltima sessdo (77,57%). Os ECs ligados as problematicas, no que respeita as suas valéncias
negativas, apresentam, de igual modo, um padrdo de evolucdo semelhante entre sessdes,

iniciando o processo terapéutico com uma frequéncia de 95,43% e terminando com 79,45%.
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Figura 4. Prevaléncia dos ECs negativos e positivos, totais e relacionados com as

problematicas, nos casos de sucesso terapéutico

Os casos de insucesso terapéutico, representados na figura 5, de igual forma, registam
uma predominancia de ECs totais e ECs relacionados com as problematicas centrais, de
valéncia negativa. Na 12 sessdo, tanto os ECs totais como os ECs relacionados com as
problematicas apresentam uma maior prevaléncia de ECs de valéncia positiva (13,64% e
6,67%, respetivamente), que tende a diminuir até a 4° sessdo (0%), mantendo-se inalterada até
a finalizacdo do processo terapéutico. A diminuicao dos ECs de valéncia positiva relacionados
com as problematicas centrais, entre a 1% e a 42 sessédo, €, contudo, menos acentuada do que a

dos ECs totais.



41

100 100 100 100
93,33
100 —‘/
— 80 86,36
X
€ 60
)
©
1S
o 40
et
(O]
o 9 13,64
6,67 0 0 0 0
0
1 4 8 12 16
Valéncia Negativa (ECs totais) Valéncia Positiva (ECs totais)
= == = \/3léncia Negativa (ECs temas) Valéncia Positiva (ECs temas)

Figura 5. Prevaléncia dos ECs negativos e positivos, totais e relacionados com as

problematicas, nos casos de insucesso terapéutico

2.3 Prevaléncia dos grupos de erros cognitivos: Casos de sucesso e insucesso

Quando se procede a analise do grupo de ECs mais prevalente nos casos de sucesso
terapéutico, constata-se a predominancia dos grupos sobregeneralizacdo e abstracéo seletiva.
Ao analisar primeiramente os ECs totais, tal como representado na figura 6, observa-se uma
maior frequéncia do grupo sobregeneralizagdo na 1%, 4% e 162 sessdo (45,16%, 48,03% e
47,66%, respetivamente) e do grupo abstracéo seletiva na 82 e 122 sesséo (53,14% e 52,63%,
respetivamente). Nos ECs relacionados com as problemaéticas, apresentados na figura 7,
verifica-se uma predominancia do grupo sobregeneralizacdo na 1% (44%) e Gltima sessdo
(45,21%). Na 42 sesséo, por sua vez, existe uma diminuicéo da frequéncia deste grupo, passando
0 grupo abstracao seletiva a ser o mais frequente (47,09%). Nas sessdes 8 e 12, predomina, de

igual modo, a abstracdo seletiva (54,97% e 55%, respetivamente).
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Figura 7. Prevaléncia dos grupos de ECs relacionados com as problematicas, nos casos de
sucesso

Nos casos de insucesso terapéutico, exibidos nas figuras 8 e 9, a semelhanca do que
ocorre nos casos de sucesso, verifica-se uma maior frequéncia dos grupos sobregeneralizacéo
e abstracdo seletiva, ndo sendo, todavia, tdo expressiva quanto nos sucessos. Relativamente aos
ECs totais, representados na figura 8, o processo terapéutico inicia-se com uma prevaléncia do

grupo da sobregeneralizagdo (%1 sessio = 45,45%). Na 42 sessdo a frequéncia deste grupo
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diminui, igualando-se ao grupo abstracdo seletiva (39,02%). A frequéncia do grupo de
sobregeneralizacao volta a decrescer na 8? sessao (30,77%), aumentando, por sua vez, 0 grupo
abstracédo seletiva (34,62%). Na 122 sessdo, volta a predominar a sobregeneralizacéo (36,67%),
seguida da abstracdo seletiva (30%). No final do processo terapéutico, ocorre um aumento
bastante expressivo do grupo de sobregeneralizacéo (76,92%) e deixam de ser registados ECs

pertencentes ao grupo adivinhagao.

Os grupos de ECs relacionados com as problematicas, representados na figura 9
evidenciam oscilagdes distintas dos grupos de ECs totais, a excecdo da 162 sessdo, na qual
apresentam uma prevaléncia do grupo sobregeneralizacéo (72,73%) e frequéncia nula da
adivinhacao. Na 12 e 42 sessdo, 0 grupo mais prevalente € o da abstracdo seletiva (%1: sessio =
43,33; Yossessao = 39,47), seguido da sobregeneralizac@o (%1: sessao = 33,33; Yoszsessio = 36,84),
adivinhagao (Yo1sessio = 16,67; Yoassessao = 18,42) e personalizagdo (Yoiasessio = 6,67; Yoassessao =
5,26). Na 8% sessdo, 0s grupos sobregeneralizacdo e abstracdo seletiva predominam,
apresentando frequéncias idénticas (31,82%). Na 122 sessdo, os grupos adivinhacdo e
sobregeneralizacao igualam a sua frequéncia (30%), seguindo-se 0s grupos abstracao seletiva

(25%) e personalizagéo (15%) com frequéncias menos expressivas.
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Figura 8. Prevaléncia dos grupos de ECs totais, nos casos de insucesso



44

™
~
o
80 o
70
~ 60
™
S @ 5
50 " S
5 2! < & RN
©
2 40 3 © —
= mmm S
S o ~ o) o)
8 30 S < o Y =
= o) N RS o
g—_’ < — - o) —
20 - 2 9 2
© Q o
10 © )
_| -
0
1 4 8 12 16

m Adivinhacdo @ Sobregeneralizacdo mAbstracdo Seletiva EPersonalizacdo

Figura 9. Prevaléncia dos grupos de ECs relacionados com as problematicas, nos casos de
insucesso

Discusséo

A presente dissertacdo teve como principal objetivo compreender a mudanca cognitiva
em TCC para a depressdo, através do padrdo de evolucdo dos ECs relacionados com as
problematicas centrais trazidos pelos clientes com depressao a terapia, tendo em linha de conta
também a comparacao destes com os ECs verbalizados na totalidade do processo terapéutico.
De uma forma geral, foi possivel constatar que os ECs totais tendem a diminuir ao longo do
processo terapéutico, tanto nos casos de sucesso como de insucesso, facto consistente com os
resultados obtidos por Blake e colaboradores (2013b), Drapeau (2014) e Correia (2016). Este
facto ndo vai, todavia, ao encontro dos resultados de Blake e colaboradores (2016) e de Zettle
e Rains (1989), pois, nos seus estudos, os autores concluiram que o numero de ECs ndo sofria
alteracdes ao longo do processo terapéutico. Efetuando uma comparacao entre a evolucao da
globalidade dos ECs e a evolugdo dos ECs relativos as problematicas dos clientes, observa-se
um padrdo de decréscimo semelhante. A excecéo da sessdo 12 em que os ECs relacionados com

as problematicas centrais exibem uma diminuicéo, em ambos os casos, verifica-se exacerbacdes
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do ndmero de ECs identificados nas sessdes 4 e 12, o que pode coincidir com o trabalho
terapéutico ao nivel da identificacdo de pensamentos automaéticos e de crencas centrais,
respetivamente. O padrdo de evolucdo global, juntamente com os sintomas de depressao,
expressos pelos valores do BDI-II, parece ser indicativo da eficacia da TCC na diminui¢do da

forma enviesada de pensamento e da sintomatologia depressiva experienciada pelos clientes.

Nos casos de sucesso, a evolugdo tem um padréo decrescente. Comparando a fase inicial
com a fase final do processo terapéutico, verifica-se que ocorre uma maior reducdo do nimero
de ECs relacionados com as problemaéticas centrais do que do numero de ECs totais, o que
pressupde ter havido uma maior reestruturacao dos ECs ligados as problematicas centrais que,
por sua vez, podera estar relacionado com o bom resultado terapéutico. Estes dados em conjunto
com os sintomas de depressdo, expressos pelos valores do BDI-II, em ambas as fases do
processo terapéutico parecem assentar na ja bem verificada eficacia da TCC para o tratamento
da depressdo (Powell et al., 2008; Twomey, O’Reilly & Byrne, 2015). No que concerne as
valéncias dos ECs nos casos de sucesso, apesar de se manterem predominantemente negativas
ao longo do processo terapéutico, regista-se uma maior prevaléncia de ECs positivos no final
do processo terapéutico comparativamente com 0 que se regista numa fase inicial. Estes
resultados corroboram, em certo ponto, os de Blake et al. (2016), na medida que os autores,
perante a ndo variacdo do numero de ECs no decorrer do processo terapéutico, também

constataram um aumento da prevaléncia dos ECs de valéncia positiva no final do mesmo.

Os clientes com sucesso, no inicio do processo, apresentavam niveis de sintomatologia
mais elevados do que os com insucesso terapéutico. Quando os clientes apresentam uma
severidade da depressdo e niveis de inativagdo mais elevados, o protocolo de TCC pressupde o
recurso a técnicas de carater comportamental (e.g., ativagdo comportamental), além das técnicas
cognitivas, numa primeira fase do processo, de modo a potenciar uma sensacao de realizacdo e

autoeficacia e, consequentemente, uma melhoria no humor (J. Beck, 2011). Assim, uma
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possivel explicacdo para o aumento de ECs de valéncia positiva relacionados com as
problematicas centrais entre a 12 e a 42 sessdo pode consistir no facto de que a ativacdo
comportamental pode estar a fazer com que o cliente evidencie ganhos que se refletem também
a nivel cognitivo, passando 0 mesmo a manifestar uma visdo menos negativa das varias
dimensGes da sua vida. Por sua vez, estes ganhos conduzem a melhorias sintomaticas, o que é
observavel pela descida dos valores do BDI-II. Estes resultados vdo ao encontro da nogao
defendida pelos autores Tang e DeRubeis (1999) quando, no seu estudo, concluem que a
existéncia de mudangas cognitivas, na fase inicial da terapia, prediz mudancas e ganhos

posteriores, nomeadamente, uma melhoria duradoura dos sintomas.

Ainda nos casos de sucesso, regista-se um maior nimero de ECs tanto totais, como
exclusivamente ligados as problemaéticas, na 42 sessdo, consistente com o inicio do trabalho
terapéutico em torno da identificacdo de pensamentos automaticos. Os grupos mais prevalentes
de ECs totais, nesta sessao, foram o de sobregeneralizacdo e o de abstracéo seletiva, havendo
uma maior frequéncia da sobregeneralizacdo. Em acréscimo, a valéncia desses ECs é
maioritariamente negativa, o que pode estar relacionado com a vivéncia e com as avaliagoes
predominantemente negativas que o individuo com depressao tende a ter em todas as dimensoes
da sua vida. Quando se analisam os ECs relacionados com as problematicas passa a existir uma
predominancia do grupo abstracao seletiva em detrimento da sobregeneralizacéo. Estes dados
vao ao encontro dos resultados constatados no estudo de Blake, Dobson e Drapeau (2013a), em
que o grupo de ECs mais frequente entre clientes com depressao era 0 grupo da abstracéo
seletiva, seguindo-se o grupo da sobregeneralizacéo e, por Gltimo, o grupo da adivinhacgéo, o
que confere a no¢do de triade cognitiva, respetivamente, a visdo negativa do mundo, de si e do

futuro.

O registo de uma diferenca consideravelmente maior entre os ECs totais e 0os ECs

relacionados com as problematicas na 42 sessdo pode dever-se ao facto de que o processo
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terapéutico se inicia pela identificacdo de pensamentos automaticos negativos e crencas mais
superficiais. Assim, muitos dos ECs verbalizados pelos clientes podem ndo dizer respeito aos
esquemas que se encontram na base da problematica apresentada. Neste sentido, é possivel
também explicar a diferenca pouco acentuada que ocorre entre 0os ECs totais e os ECs
relacionados com as problemaéticas apés a 82 sessdo, uma vez que com o0 avangar do processo
terapéutico pressupde-se o recurso a técnicas de identificacdo de crencas mais centrais, sendo
expectavel que os ECs verbalizados na globalidade consistam em ECs relacionados com as

problematicas centrais (J. Beck, 2011).

Procedendo a andlise dos casos de insucesso, estes apresentam, igualmente, uma
trajetoria de decréscimo ao longo do processo terapéutico. Os ECs totais, bem como os sintomas
de depressdo, diminuem entre a 12 e a 82 sessdo. Da 8% a 122 sessdo 0S mesmos aumentam,
havendo, apds a 122 sessdo, uma diminuicdo do nimero de ECs totais e um continuo aumento
dos sintomas depressivos até ao término da terapia. Contudo, na fase inicial do processo
terapéutico, observa-se uma grande diferenca entre 0 numero de ECs relacionados com as
problematicas que os trouxeram a terapia e 0 numero de ECs totais. Em acrescimo, os clientes
com insucesso terapéutico apresentavam, no inicio da terapia, valores menos elevados de
sintomatologia depressiva do que os clientes com sucesso terapéutico, o que pode evidenciar
um reduzido insight do cliente em relacdo a sua problematica no inicio do processo. De acordo
com J. Beck (2011) e Leahy (2003), baixos niveis de insight expressos pelo cliente condicionam
o resultado terapéutico, o que, por seu turno, pode explicar o insucesso. Quando os clientes ndo
tém consciéncia acerca do seu problema e do impacto do mesmo nos varios contextos, também
dificilmente encetam esforcos no sentido da sua resolucdo. Entre a 12 e a 4? sessdo, surge,
concomitantemente, um aumento do nimero de ECs relacionados com as problematicas e uma
diminuicao dos ECs totais, 0 que pode ser indicativo de um aumento ao nivel do insight, visto

que a maioria dos ECs proferidos naguela sessdo passam a ser relativos as problematicas
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centrais. Todavia, apds a 82 sessdo, 0 padrdo decrescente é interrompido, dando lugar a uma
trajetdria crescente. O aumento de ECs totais registado na 122 sessdo, em detrimento dos ECs
relacionados com as problematicas, pode dever-se a uma grande rigidez cognitiva ou a adesao
tardia dos clientes ao modelo terapéutico, o que, por sua vez, explica a disparidade entre os ECs
verbalizados na sua totalidade e os ECs ligados a problematica. De forma a colmatar a ndo
adesdo do cliente, o terapeuta procura também aumentar o recurso a técnicas de identificacdo
de pensamentos automaticos negativos e/ou crengas centrais, 0 que propicia um maior nimero
de verbalizacGes por parte do cliente, suscetiveis de serem cotadas como ECs. No entanto, 0
facto de o cliente ndo estar empenhado no processo terapéutico, por inimeras razbes (e.g.,
quebra na alianca terapéutica; ndo estar a constatar melhorias; rigidez cognitiva), faz com que
a maioria das verbalizagdes ndo reflitam ECs relacionados com as problematicas centrais.
Assim sendo, a diminuigdo dos ECs relacionados as problematicas, pode ndo estar aqui
relacionada com melhorias terapéuticas, como se constata pelo aumento nos valores do BDI-II,

mas sim a “fuga” do cliente relativamente aqueles que S40 0S aspetos que se encontram na

génese das problematicas.

Ao comparar a fase inicial e final da terapia nos casos de insucesso, constata-se uma
menor reducdo dos ECs relacionados com as problematicas relativamente a reducéo sofrida
pelos ECs totais, bem como esta reducdo é muito menor relativamente a dos casos de sucesso,
0 que, associado ao aumento dos sintomas de depresséo, expressos pelo BDI-II, de igual forma,
pode dar alguma indicacdo acerca do processo que conduz ao insucesso. Tendo em conta 0s
resultados obtidos a este nivel, reducdes mais acentuadas no que refere aos ECs relacionados
com as problematicas centrais dos clientes, evidenciam encontrar-se associadas a um melhor
prognostico terapéutico. Nao obstante, estes dados corroboram as conclusées dos autores Blake,
Dobson e Drapeau (2013a), Pothier et al. (2012) e Sheptycki et al. (2012) de que o numero de

ECs ndo se encontra diretamente relacionado com a severidade da sintomatologia depressiva,
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atendendo ao facto de que houve um decréscimo no nimero de ECs no decorrer do processo
terapéutico e, no entanto, constatou-se uma exacerbacdo dos sintomas depressivos, expressos
pelo BDI-Il, em média. Ao analisar a valéncia dos ECs, verifica-se que as valéncias positivas
sdo escassas, sendo que a partir da 42 sessdo os clientes recorrem exclusivamente a verbalizacédo
de ECs de valéncia negativa, o que pode ser consistente com o desanimo do cliente para com o
processo terapéutico e 0 consequente aumento das avaliagdes negativas sobre si proprio, 0s
outros e o futuro, retratadas pelos grupos de ECs mais frequentemente expressos pelos clientes
com insucesso, nomeadamente, sobregeneralizagdo, abstracédo seletiva e adivinhagéo. Este
facto é também possivel comprovar com o expressivo aumento do grupo da sobregeneralizacao
no final do processo terapéutico. A semelhanca dos casos com sucesso, estes resultados vio ao
encontro das conclusdes do estudo de Blake e colaboradores (2013a) no que refere as categorias

dos ECs mais verbalizados.

A titulo de conclusdo, este estudo permite concluir que os ECs tendem a diminuir tanto
nos casos de sucesso, como nos de insucesso terapéutico e que nao existem diferencas
significativas entre os ECs totais e os ECs associados as probleméticas centrais, nos casos de
sucesso, no que respeita o seu padrao de evolugdo. Contudo, a analise aos ECs relacionados
com as problematicas, levada a cabo por este estudo, tornou-se pertinente para melhor
compreender a evolucdo dos clientes, em termos dos avangos e recuos terapéuticos. Estas
conclusbes poderdo ser benéficas para os terapeutas aquando da implementacao das técnicas
necessarias de reestruturacdo cognitiva nas diversas etapas do processo terapéutico,

potenciando ganhos mais duradouros.
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Concluséao

Em suma, a presente dissertacéo pretendeu contribuir para uma melhor compreenséo
acerca do processo de mudanca em TCC para a depressao, integrando um estudo de carater
qualitativo que teve por base a analise do papel dos ECs relacionados com as problematicas
centrais dos clientes enquanto indicadores da sua mudanga cognitiva. N&o obstante, sdo
passiveis de serem identificadas algumas limitagdes ao presente estudo, nomeadamente, e por
se tratar de um estudo qualitativo, o recurso a uma amostra reduzida, em especial, no que
respeitam os casos de insucesso e 0s participantes do sexo masculino, aspeto que pode traduzir-
se em resultados mais idiossincraticos, e ndo exemplificativos dos processos de auséncia de
mudanca. Em acréscimo, a dificuldade em encontrar literatura sobre mudanca cognitiva em
TCC recorrendo aos ECs relacionados unicamente com as problemaéticas, o que condicionou o

suporte empirico.

No que concerne a estudos futuros, seria pertinente caraterizar novamente a mudanca
cognitiva ao longo do processo terapéutico, através de um estudo descritivo com uma amostra
mais reduzida, recorrendo a andlise dos ECs relacionados com as problematicas, mas
procedendo a discriminacédo das diferentes tematicas relativas aos problemas do cliente. Talvez
desta forma se torne mais percetivel a compreensdo dos mecanismos que estdo a ser
responsaveis pelos ganhos terapéuticos. Outra hipotese seria a de replicar o presente estudo
com uma amostra maior, especialmente, ao nivel dos casos de insucesso. Em acréscimo, seria
também benéfico compreender o papel das técnicas de reestruturacdo cognitiva e de que forma

0 sucesso, ou ndo, das mesmas ao longo do processo terapéutico influencia a evolugéo dos ECs.
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