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No processo psicoterapéutico a mudanga constrdi-se através da emergéncia e expansao de excepgdes
ao funcionamento problematico do cliente. Contudo, o potencial de mudanga destas excepgdes ou
inovagdes pode ser abortado através da atenuagdo do seu significado quando o cliente as desvaloriza,
trivializa ou nega. Quando este processo se repete ao longo da terapia estamos na presenca de
ambivaléncia, na medida em que ocorre uma oscilagdo recorrente entre duas posigdes opostas
(inovagdo-retorno ao funcionamento problematico). O presente estudo exploratorio tem como principal
objectivo descrever a interacgdo terapéutica nestes momentos de ambivaléncia, num caso de insucesso
psicoterapéutico, recorrendo ao Sistema de Codificagdo da Colaboragao Terapéutica. Os resultados
sugerem que a ambivaléncia emerge maioritariamente no seguimento de intervengdes em que a
terapeuta desafia a perspectiva habitual da cliente. Os resultados mostram ainda que a terapeuta tende
a responder a ambivaléncia da cliente com um novo desafio, sendo que a cliente tende a expressar
novamente ambivaléncia ou a discordar da terapeuta. Deste modo, quando a terapeuta persiste no
desafio verifica-se frequentemente uma escalada no desconforto da cliente, que se manifesta na
evolucdo de uma resposta de ambivaléncia para uma resposta de invalidagdo por parte da cliente.

Palavras-chave: Ambivaléncia, Colaboragao terapéutica, Estudo de caso Unico, Insucesso terapéutico.

Nos ultimos 30 anos surgiu um movimento tedrico na Psicologia que sugere que os seres
humanos ddo significado a sua experiéncia através da construcao de auto-narrativas ou narrativas
de vida. As auto-narrativas condensam significados acerca de nos proprios, dos outros, do passado
recente ou remoto, mas também do futuro que antecipamos (Angus & McLeod, 2004; Gongalves,
Matos, & Santos, 2009; Hermans, 1996; McAdams, 1993; White & Epston, 1990). Esta concepgao
narrativa da significacdo humana tem também sido usada para dar sentido a mudanga em
psicoterapia (Angus & McLeod, 2004; Hermans & Hermans-Jansen, 1995; White, 2007; White
& Epston, 1990). De acordo com esta perspectiva, quando os clientes mudam ndo se limitam a
reduzir os seus sintomas, mas mudam também o modo como significam a sua realidade. Assim,
coloca-se a hipotese de que a mudanca sintomatica em psicoterapia é tanto mais acentuada, quanto
mais mudam as auto-narrativas dos clientes. De algum modo, todos os terapeutas sabem que as
historias sdo importantes em psicoterapia, dado que desde o comeco da terapia os clientes contam
historias da sua vida aos terapeutas. E quando tal ndo acontece, como por exemplo quando os
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clientes se limitam a um discurso pobre, ou quando produzem um discurso descontextualizado
dos acontecimentos (e.g., abstracto), os terapeutas esfor¢am-se por suscitar a memoria auto-
biografica e facilitar a elaboragdo de narrativas de vida.

Partindo destes pressupostos, uma questio pertinente, do ponto de vista teorico e clinico, € a
de como mudam as auto-narrativas dos clientes em psicoterapia. Dito de outra forma, quando os
clientes se encontram aprisionados numa narrativa de vida problematica (e.g., desvalorizagao
pessoal), como ocorre a transformagao desta forma disfuncional de significacdo? Gongalves e
colaboradores (e.g., Gongalves et al., 2009; Gongalves, Ribeiro, Mendes, Matos, & Santos, 2011),
partindo de uma perspectiva narrativa da mudanga em psicoterapia (e.g., White, 2007; White &
Epston, 1990), sugerem que as auto-narrativas problemadticas sdo transformadas através da
emergéncia e expansao de excepgdes. Dito de outro modo, o cliente envolve-se em novas formas
de agir, pensar, sentir ou relacionar-se que progressivamente desafiam o padréo problematico
prévio. Neste processo, a medida que o que ¢ novo vai sendo assimilado, as excepcdes
transformam-se no novo padrao (i.e., nova auto-narrativa).

Gongalves e colaboradores (2009) designam estas excepgdes por momentos de inovag¢do (MIs).
A investigacdo empirica prévia (Gongalves et al., 2011) permitiu discriminar cinco tipos de Mls:
MlIs de acgdo, de reflexdo, de protesto, de reconceptualizacdo e de desempenho da mudanga (ver
Tabela 1).

Os MIs de acg¢do correspondem a comportamentos especificos que desafiam a narrativa
problematica, isto é, a pessoa faz algo que ndo € congruente com a narrativa problematica. Os
Mls de reflexdo envolvem processos cognitivos que indicam a compreensdo de algo novo que
contraria a narrativa problematica. Os Mls de protesto correspondem a um desafio, oposigdo ou
critica ao problema, envolvendo algum tipo de confrontacdo ou recusa dos pressupostos da
narrativa problematica. Os MIs de reconceptualiza¢do envolvem um processo meta-reflexivo, em
que o cliente contrasta o passado (antes da mudanca) com o presente e descreve o processo
envolvido nessa transformagao. Por fim, os Mls de desempenho da mudanga ocorrem quando os
clientes mencionam novos objectivos, experiéncias, projectos ou actividades em que aplicam
novas competéncias adquiridas durante o processo de mudanga (Gongalves et al., 2011).

A partir da analise de diversas amostras de psicoterapia, com diferentes modelos terapéuticos
(e.g., Gongalves, Mendes, Ribeiro, Angus, & Greenberg, 2010; Matos, Santos, Gongalves, &
Martins, 2009; Mendes, Ribeiro, Angus, Greenberg, & Gongalves, 2010), e tendo em conta o que
emerge de comum na evolucao dos MIs ao longo do processo terapéutico, foi construido um
modelo heuristico de mudanga em psicoterapia. De acordo com este modelo, nas primeiras sessoes
ocorrem, essencialmente, Mls de ac¢do e de reflexdo, sendo estes os primeiros indicios de que a
mudanga esta a ocorrer. Subsequentemente, surgem MIs de protesto, embora em alguns casos este
tipo de MIs possa surgir logo desde o comego da terapia. Estes MIs representam uma forte atitude
de desafio da narrativa problematica, que pode emergir sob o formato de critica ou expressdo de
assertividade e empowerment. Os Mls de reconceptualizacdo emergem, principalmente, a partir
do meio do tratamento e articulam o self passado (fortemente dominado pela narrativa
problematica) com o self presente (que contém mudangas significativas), explicitando ainda como
foi possivel esta mudanga. Enfatizamos anteriormente (e.g., Gongalves & Ribeiro, 2012;
Gongalves et al., 2009) que estes MIs colocam o cliente numa posi¢do de autoria da propria
mudanca. Depois da emergéncia dos primeiros MIs de reconceptualizagdo, novos Mls de acc¢ao,
reflexdo e protesto ocorrem, validando deste modo as mudangas em curso. Os MIs de desempenho
da mudanga representam uma expansao para o futuro da mudanca que esta a ocorrer (ver Figura 1)
(Gongalves et al., 2009).
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TABELA 1
Descrigdo dos tipos de Mls

Tipo de MI

Subtipos

Contetdos

MI de Acgiio (A)
Accdes ou comportamentos especificos contra o(s)
problema(s)

MI de Reflec¢io (R)

Processos de pensamento que indicam a compreensao
de algo novo que torna o(s) problema(s) ilegitimo(s)
(e.g., pensamentos, intengdes, interrogagdes, duvidas)

MI de Protesto (P)

Momentos de critica, que involvem algum tipo de
confrontagdo (direccionado a outros ou versoes de

si mesmo); podem ser comportamentos, pensamentos
e/ou sentimentos planeados ou actuais.

MI de Reconceptualizacio (RC)

Descrigao processual, a nivel metacognitivo (o cliente
nao s6 manifesta pensamentos e comportamentos fora
da historia dominada pelo problema, mas também
compreende o processo subjacente.

Se a RC incluir DM codifica-se RC com DM (RCDM)

MI de Desempenho da Mudan¢a (DM)

Referéncia a novos objectivos, experiéncias, actividades

ou projectos, antecipados ou em acgao, como
consequéncia da mudanga.

(i) Criar distancia do(s) problema(s)

(ii) Centrado na mudanca

(i) Criticando o(s) problemac(s)

(ii) Emergéncias de novas posicdes

— Novos desempenhos face a antecipada ou efectiva reinstalagdo de um obstaculo

— Resolugdo efectiva de problemas

— Exploragdo activa de solugdes especificas

— Restabelecimento de autonomia e auto-controlo
— Procura de informagao sobre o problema

— Compreensdo: reconsiderar a(s) causa(s) dos problemas e/ou consciéncia dos seus
efeitos

— Novas formulagdes do problema

— Auto-instrucgdes e pensamentos adaptativos

— Intengdo de lutar contra as exigéncias do(s) problema(s), referéncias a valor-
proprio e/ou sentimentos de bem-estar

— Processo terapéutico: reflecte sobre o processo terapéutico

— Processo de mudanga: considera o processo e as estratégias implementadas para
ultrapassar o(s) problema(s); referéncias a valor-proprio e/ou sentimentos de
bem-estar (como consequéncias da mudanga)

— Novas posigoes: referéncias a novas/emergente versdes da identidade face ao(s)
problema(s)

— Posigao de critica em relagao ao(s) problemag(s) e/ou aos
outros que o suportam. O outro pode ser um outro
internalizado ou uma face de si proprio.

— Posigdes de assertividade e empowerment

— Reposicionamento de si mesmo face ao(s) problema(s)

RC envolve sempre duas dimensdes
A) Descrigoes de mudanca entre duas posigdes (passado e presente) e
B) O processo subjacente a essa transformagao

— Generalizagao dos bons resultados para o futuro e outras dimensdes da vida
— Experiéncias problematicas como um recurso para novas situagoes

— Investimento em novos projectos como resultado do processo de mudanga
— Desempenho de mudanga: novas competéncias

— Re-emergéncia de versdes do proprio neglicenciadas ou esquecidas

Nota. Adaptado de Gongalves et al., 2009.



FIGURA 1
Modelo genérico de mudanga (adaptado de Gongalves, Matos, & Santos, 2009)
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Um resultado claro da investigagdo empirica desenvolvida até¢ ao momento € o de que a mera
presenca de MIs ndo ¢ suficiente para que a mudanga ocorra. Nos casos de insucesso, os MIs de
accao, reflexdo e protesto tendem a manter-se dominantes até ao término do processo terapéutico
e os MIs de reconceptualizag¢do e desempenho da mudanca t€ém uma presenga muito reduzida, ou
nao existem de todo (Gongalves et al., 2010; Matos et al., 2009; Mendes et al., 2010). Um outro
estudo (Gongalves, Ribeiro, Stiles, et al., 2011) sugere que, para além das diferencas ja referidas,
nos casos de insucesso os MIs sdo frequentemente alvo de processos de atenuagdo do seu potencial
de mudanga. Estes processos podem envolver a trivializagdo, negagdo ou minimizac¢ao do MI por
parte do cliente, verificando-se assim um abortamento do potencial inovador do MI, em que depois
da emergéncia do MI, o cliente volta a enfatizar o poder da narrativa problematica na sua vida.
Os clinicos conhecem bem este fenomeno, presente, por exemplo, nas respostas contra-fobicas
dos ansiosos ou nos desejos irrealistas de felicidade sem constrangimentos dos deprimidos (e.g.,
Watzlawick, Fisch, & Weakland, 1974). Sugerimos anteriormente (Gongalves, Ribeiro, Stiles, et
al., 2011) que nos casos de insucesso os MIs poderiam funcionar como uma espécie de valvula de
escape para a opressao criada pela auto-narrativa problematica, criando uma expectativa de
mudanca no cliente. Contudo, logo que estes MIs emergem sdo atenuados, reduzindo-se assim a
ameaga provocada pela novidade (Gongalves & Ribeiro, 2012; Ribeiro & Gongalves, 2010)!. Esta
oscilacdo entre os MIs e a sua atenuacgdo ¢ obviamente um processo de ambivaléncia. Arkovitz e
Engle (2007) descrevem um processo semelhante, designado por ambivaléncia resistente. Tal
corresponde a comportamentos, normalmente acompanhados por afecto negativo, em que o cliente
“(...) express some desire to change, believe that change will improve their lives, believe that
effective strategies are available, have adequate information about executing those strategies, but
nonetheless do not employ them sufficiently for change” (p. 172) (ver Figura 2).

' Valsiner (2002) designa este processo, de um ponto de vista dialogico, por mutual in-feeding.
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FIGURA 2
Processo de ambivaléncia (adaptado de Gongalves, Ribeiro, Stiles, et al., 2011)
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Sendo o processo de ambivaléncia face a emergéncia de novidade narrativa um processo intra-
pessoal, quando ocorre no contexto terapéutico ele nio esta desligado da qualidade do processo
interactivo que se desenvolve entre o terapeuta e o cliente. Assim, importa olhar para o processo
de ambivaléncia no contexto intersubjectivo em que o mesmo ocorre — a interacgdo terapéutica.
Ribeiro, Ribeiro, Gongalves, Horvath e Stiles (2011) sugerem que as respostas de ambivaléncia
por parte dos clientes podem indicar que a intervencao terapéutica excedeu a capacidade do cliente
para integrar novidade, que apesar de comegar por valida-la, acabou por se proteger, invalidando
posteriormente a mesma intervengao.

O presente estudo procura responder a duas questdes centrais: (1) de que modo responde o
terapeuta a emergéncia de ambivaléncia e; (2) de que modo esta resposta dificulta ou, pelo contrario,
facilita a resolugdo da ambivaléncia. Recorremos ao Sistema de Codificagdo de Colaboragdo
Terapéutica (SCCT; Ribeiro, Ribeiro, Gongalves, Horvath, & Stiles, in press) para analisar um caso
de insucesso de terapia narrativa (White & Epston, 1990), seleccionado de uma amostra de um estudo
anterior (Matos et al., 2009), que apresenta uma reduzida presenga de Mls e um elevado numero de
MIs com atenuagdo. O SCCT ¢ uma metodologia de analise qualitativa que permite micro-analisar
a interaccdo terapéutica, momento-a-momento. Ribeiro e colaboradores conceptualizam a
intervengao terapéutica como envolvendo duas componentes: compreensdo da perspectiva adoptada
pelo cliente num dado momento (podendo, pois, centrar-se no problema ou num MI) e desafio da
mesma. Este sistema de codificagdo atende, ainda, a resposta do cliente, propondo trés categorias:
valida¢do (quando o cliente aceita a intervengao do terapeuta), invalidagdo (quando o cliente rejeita
a intervengdo do terapeuta) e ambivaléncia (quando o cliente aceita a intervengao, rejeitando-a
posteriormente na mesma fala, ou vice-versa). O SCCT permite, assim, perceber se na sequéncia de
um MI seguido de atenuacao, o terapeuta responde com compreensdo ou desafio, aferindo o impacto
destas intervengdes, a partir da resposta do cliente (i.e., validagdo, invalidag¢do ou ambivaléncia).

METODO

Cliente

Maria (nome ficticio) pertence a uma amostra de mulheres vitimas de violéncia conjugal (Matos
et al., 2009; cf. Santos, Gongalves, & Matos, 2010, para uma descrigdo detalhadas deste caso),
tendo sido recomendada para terapia por uma institui¢do de vitimas de crime. Era uma operaria
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reformada com 47 anos de idade que provinha de uma familia de nivel socioeconémico baixo. A
mae morreu quando tinha 6 anos e o pai maltratou-a fisicamente durante a infancia. A cliente
encontrava-se casada ha 20 anos, tendo dois filhos rapazes, de 10 e de 16 anos. A cliente nao
mantinha uma boa relagdo com o filho mais velho, o que a levava a sentir-se “ma mae”. O marido
de Maria, Luis, estava fisicamente debilitado, mas desde os primeiros anos do casamento tinha-a
violentado sexual e psicologicamente. Este caso foi considerado um insucesso dado que o
sofrimento psicologico, avaliado através do BSI (Brief Symptom Inventory, Derogatis, 1993;
versdo Portuguesa de Canavarro, 2007), se manteve elevado ao longo do tratamento. Para além
disso, ndo houve mudangcas significativas no padrao de vitimagao.

Terapeuta e a terapia

A Maria foi atendida por uma terapeuta, Mestre em Psicologia, especialidade em Psicologia da
Justiga, que se encontrava a frequentar o Doutoramento em Psicologia, especialidade em
Psicologia da Justiga, e tinha cinco anos de experiéncia em psicoterapia com mulheres vitimas de
violéncia. A Maria frequentou terapia individual durante 15 sessoes (sendo as 4 primeiras semanais
e as restantes quinzenais) e e uma de follow-up apds 6 meses, disponibilizadas gratuitamente num
servigo de atendimento universitario. O tipo de terapia utilizada foi desenvolvido a partir do
modelo narrativo de White e Epston (1990), tendo as sessdes psicoterapéuticas sido
supervisionadas, para facilitar a ades@o aos principios da terapia narrativa (Matos et al., 2009). O
referido modelo envolve (cf. Gongalves, 2008; White, 2007) a externalizagdo do problema (o que
implica convidar o cliente a imaginar os problemas como sendo algo separado de si mesmo), a
identificagdo e questionamento dos pressupostos culturais e sociais que suportam o abuso conjugal;
a identificacdo e expansao de resultados tinicos (equivalente ao que acima designamos por MIs),
com o objectivo de criar novidade face ao problema previamente externalizado; e a consolidagao
da narrativa alternativa através da validagdo social, tornando a mudanga mais visivel e alicergada.

Medidas

Sistema de Codificag¢do dos Momentos de Inovagdo. O Sistema de Codificag¢do dos Momentos
de Inova¢do (SCMI; Gongalves, Ribeiro, Mendes, et al., 2011) é um método qualitativo de analise
de dados aplicavel a estudos que pretendem compreender o processo de mudanga, por recurso ao
conceito de MI. Aplica-se ao discurso terapéutico gravado em video/audio ou através da
transcrigdo das sessdes (Gongalves, Ribeiro, Mendes, et al., 2011).

O SCMI exige que a codificacdo seja realizada por dois juizes que tenham previamente sido
treinados no sistema de codificagdo. No fim deste processo de treino, que dura varias semanas e
implica a codificagdo de sessdes terap€uticas, a fidelidade dos juizes ¢ estabelecida através do
Kappa de Cohen. Quando este é superior a .75, o juiz é considerado apto para codificar novos
materiais de investigacdo. De seguida, os codificadores familiarizam-se com os dados que irdo
analisar, através da leitura, visualizagdo/audi¢do do material. Posteriormente, os juizes definem
consensualmente as dimensdes da narrativa problematica para cada caso especifico (e.g.,
desvalorizacdo pessoal, reduzida assertividade), o mais proximo possivel do discurso do cliente.
Esta definicdo da narrativa problematica vai permitir identificar posteriormente os Mls por
contraste (e.g., momentos em que o cliente recusa a auto-desvalorizag@o ou € assertivo).

Ap0s esta andlise, € possivel calcular a saliéncia dos MIs da sessdo, que corresponde a propor-
¢do de palavras que cada MI ocupa em relagdo ao total de palavras da sessdo. Em cada sessdo, é
calculada a saliéncia dos cinco tipos de Mls, assim como a saliéncia total dos Mls, através da
soma das saliéncias dos cinco tipos de MI para aquela sessao. Finalmente, a saliéncia do caso em
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analise ¢ obtida pela média das saliéncias de todas as sessdes (Gongalves, Ribeiro, Mendes, et al.,
2011).

Uma vez que o material é codificado independentemente, permite o calculo da fidelidade. A
fidelidade da saliéncia global ¢ calculada através da percentagem de acordo, enquanto a fidelidade
em relacdo aos cinco tipos de Mls ¢ calculada através do Kappa de Cohen. De notar que a
codificagdo independente de cada sessdo ¢ seguida de uma reunido para avaliar a fidelidade do
procedimento de codificagdo e as diferencas na codificacdo, que sdo resolvidas por consenso e
sujeitas a um processo de auditoria (Ribeiro, Ribeiro, & Gongalves, 2010).

Sistema de Codificagdo do Retorno ao Problema. O processo de atenuagdo dos MIs previamente
descrito pode ser identificado empiricamente através da presenca de Marcadores de Retorno ao
Problema (MRP). Estes marcadores emergem logo a seguir a um MI e sugerem que o MI foi
desvalorizado, trivializado ou negado pelo cliente. Se, por exemplo, o cliente refere “Eu sinto-me
muito mais capaz de lidar com as dificuldades (MI), mas na verdade ndo acredito que consiga
mudar”, o mas indica que o cliente de algum modo negou o MI previamente elaborado, corres-
pondendo a ultima parte da frase a um MRP. A codificacdo dos MRP exige a codificagdo prévia
com o SCMI, de modo a que os MIs estejam claramente identificados. Assim, a tarefa do juiz ¢
somente decidir se cada MI apresenta ou ndo um MRP.

Da mesma forma que o SCMI, a codificacdo dos MRP exige dois juizes treinados, que
codificam os materiais de modo independente. O processo de treino € analogo ao atras descrito
para o SCMI. Do mesmo modo, a fidelidade (do juiz e de cada caso) ¢ calculada através do Kappa
de Cohen. Importa clarificar que a codificacdo independente de cada sess@o é seguida de uma
reunido para avaliar a fidelidade do procedimento de codificagdo e as diferengas na codificacao,
que sdo resolvidas por consenso e sujeitas a um processo de auditoria.

Sistema de Codificagdo da Colaboragao Terapéutica. O Sistema de Codificag¢do de Colabora-
¢do Terapéutica (SCCT; Ribeiro, Ribeiro, & Gongalves, 2010; Ribeiro, Ribeiro, et al., 2011) resulta
da aplicac@o da nocao de Zona de Desenvolvimento Proximal*> de Vygotsky (1978) a co-construgdo
da mudanca em psicoterapia (cf. Leiman & Stiles, 2001, para uma primeira aplicacdo deste
conceito a psicoterapia). A zona de desenvolvimento proximal terapéutica (ZPD-T) é definida
como o intervalo entre o nivel de desenvolvimento actual do cliente (i.e., a sua perspectiva habitual
acerca da realidade) e o seu nivel de desenvolvimento potencial, definido como a possibilidade
de transformar esta perspectiva em colaboragéio com o terapeuta. Os autores concebem a mudanca
em psicoterapia como ocorrendo ao longo deste continuum desenvolvimental. A medida que as
mudancas vao ocorrendo, a ZDP-T evolui, na medida em que o que antes se situava no nivel
potencial se situa agora no nivel actual, i.e., as novidades outrora desafiadoras sdo acomodadas
(Ribeiro, Ribeiro, et al., 2011; ver Figura 3).

O SCCT (Ribeiro, Ribeiro, & Gongalves, 2010) ¢ um método qualitativo de analise da
colaboragdo terapéutica a partir de transcri¢des. A codificagdo de cada sessdo com o SCCT deve
ser realizada por dois juizes independentes, sem qualquer conhecimento sobre o resultado do caso
(sucesso ou insucesso). A codificacdo independente de cada sessdo ¢é seguida de uma reunido para
avaliar a fidelidade do procedimento de codificagdo (Kappa de Cohen) e as diferencas na
codificagdo, que sdo resolvidas por consenso e sujeitas a um processo de auditoria (Ribeiro,
Ribeiro, & Gongalves, 2010).

2 Segundo Vygotsky (1978), apesar de certas tarefas serem dificeis para uma crianga realizar sozinha, podem
ser aprendidas com a ajuda e assisténcia de adultos ou de criangas com mais competéncias. Neste sentido,
ZDP define-se pela distancia entre o nivel de competéncia que uma crianga atinge de forma independente e
o nivel de aptiddo adicional que pode atingir quando auxiliada por uma pessoa mais capaz (Vygotsky, 1978).
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FIGURA3
Zona de desenvolvimento proximal terapéutica (adaptado de Ribeiro, Ribeiro, et al., 2011)
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intervengio intervengio

Cliente expressa Clicnte expressa
ambivaléncia ambivaléncia

A unidade de analise do SCCT corresponde a cada fala do cliente ou do terapeuta. O investigador
deve avaliar a presenca de um marcador de (a) compreensdo (e.g., reflexdo, confirmacdo) ou de (b)
desafio (e.g., confrontacdo, interpretacdo) em cada fala do terapeuta (ver Tabela 2):

a) Na compreensdo, o terapeuta procura perceber e explorar a perspectiva do cliente (pode ser
centrada na narrativa problematica ou num MI).

b) No desafio, o terapeuta tenta reconstruir com o cliente formas alternativas e mais adaptativas
de funcionamento, desafiando, para isso, a perspectiva habitual do cliente (Ribeiro, Ribeiro,
& Gongalves, 2010).

TABELA?2
Intervengoes terapéuticas
Marcadores de Compreensio Descric¢ao
Reflexdo O terapeuta reflecte o conteudo, significado ou sentimento presente nas

palavras do cliente. O terapeuta usa as suas palavras ou as do cliente mas
ndo acrescenta nenhum conteudo novo a reflexo, pedindo apenas um
feedback implicito ou explicito.

Confirmagio O terapeuta verifica se compreendeu o contetido do discurso do cliente,
perguntando ao cliente de forma directa e explicita.

Sumarizacio O terapeuta sintetiza o discurso do cliente, usando as suas palavras ou as
do cliente e pedindo feedback (implicito ou explicito).

Demonstracio de interesse/aten¢io O terapeuta mostra/afirma interesse no discurso do cliente.

Questao aberta O terapeuta explora a experiéncia do cliente usando uma questao aberta. A

pergunta permite uma variedade de respostas, ndo antecipadas e/ou ligadas
a conteudos que o cliente ndo tenha mencionado antes ou apenas falado de
forma breve. Inclui o pedido de feedback da sessdo ou de uma tarefa
terapéutica.

Encorajamento minimo O terapeuta faz encorajamentos minimos ao discurso do cliente, repetindo
as suas palavras de forma afirmativa ou interrogativa. Expressoes
ambiguas com diferentes significados ndo sdo codificadas (ex: “Hum
hum” ou “ok™)

Especificaciio de informacio O terapeuta pede que o cliente concretize ou clarifique informacao

(imprecisa), usando questdes fechadas/especificas, pedindo exemplos.
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Marcadores de Desafio

Descricao

Interpretacio

Confrontacio

Convite a adoptar uma nova perspectiva
Convite a por em pratica uma nova ac¢io

Convite a imaginar cendrios hipotéticos

Mudanca do nivel de analise

Enfase da novidade
Debate das crencas do cliente

Procura de evidéncia de mudanga

O terapeuta propde ao cliente uma nova perspectiva acerca da sua
perspectiva, usando as suas palavras (em vez das do cliente). Ha, contudo,
um sentido de continuidade em relagdo a fala anterior do cliente.

O terapeuta propde ao cliente uma nova perspectiva ou questiona acerca da
uma nova perspectiva da apresentada pelo cliente. Hd uma clara
descontinuidade (i.e., oposi¢ao) em relagao a fala anterior do cliente.

O terapeuta convida (implicita ou explicitamente) o cliente a compreender
uma dada experiéncia de forma alternativa.

O terapeuta convida o cliente a agir de forma diferente, na sessdo ou fora
da sessdo.

O terapeuta convida o cliente a imaginar cenarios hipotéticos, i.e.,
possibilidades cognitivas, emocionais e/ou comportamentais que sao
diferentes da forma habitual do cliente compreender e experienciar.

O terapeuta muda o nivel de analise da experiéncia do cliente, de um nivel
concreto e descritivo para um nivel mais abstracto ou vice-versa.

O terapeuta convida o cliente a elaborar a emergéncia de novidade.

O terapeuta debate a evidéncia ou logica das crengas ou pensamentos do
cliente.

O terapeuta procura marcadores de mudanga no cliente e tenta realga-los.

Nota. Adaptado de Ribeiro, Ribeiro, et al., 2011.

Para a resposta do cliente, o investigador tem que avaliar, em cada fala, marcadores de
validagao, de invalidag¢do ou de ambivaléncia (ver Tabela 3):

a) Avalidagdo verifica-se quando o cliente aceita a intervengdo do terapeuta, o que indica que

ambos se encontram na ZDP-T. Se o cliente confirmar ou der informagao, significa que esta
aresponder com seguranca. Se o cliente reformular a sua perspectiva ou a expandir, significa
que esta a responder com risco tolerdavel, uma vez que nao s6 valida a intervencao do
terapeuta, como acrescenta ou elabora um MI. A resposta de validacdo pode significar que
o cliente e o terapeuta estdo no mesmo nivel da ZDP-T ou que um deles esta num nivel a
frente do outro, mas ambos estdo dentro da ZDP-T.

b) A invalidagdo verifica-se quando o cliente ndo concorda com a intervencao do terapeuta,

transmitindo-o de forma mais ou menos directa. Isto ¢, pode fazé-lo dizendo “Nao concordo”
ou adoptando um discurso vago ou circunstancial, entre outras possibilidades. Caso o cliente
tenha invalidado a intervengdo do terapeuta, o codificador tem de analisar se o cliente
respondeu com desinteresse ou risco intoleravel. A resposta de desinteresse ocorre quando
o terapeuta trabalha atrds da ZDP-T, uma vez que o cliente demonstra que a abordagem do
terapeuta acerca de um assunto ¢ redundante, podendo demonstrar-se aborrecido e
desinteressado. A resposta de risco intolerdvel a intervengdo terap€utica ocorre quando as
significacdes partilhadas pelo terapeuta ultrapassam a ZDP-T e atingem uma zona onde o
cliente terd tendéncia a resistir a novidade para manter a sua coeréncia interna (Ribeiro,
Ribeiro, & Gongalves, 2010) (ver Tabela 2).

¢) A ambivaléncia verifica-se quando o cliente d4 uma resposta que inclui simultaneamente

marcadores de validagdo e invalidagdo. Este tipo de resposta sinaliza que a intervencao do
terapeuta se encontra no limite da ZDP-T. Como se pode ver na Figura 3, este sistema
pressupde a existéncia de duas formas distintas de ambivaléncia, uma que corresponde ao
processo de atenuagdo de Mls, atras descrito, e uma outra em que o processo oposto ocorre,
isto é, o cliente comega por se centrar no problema e depois acaba por elaborar um MI. Neste
estudo, analisamos unicamente o primeiro tipo de ambivaléncia que indica que a intervengao
do terapeuta esta no limite da tolerancia do cliente para integrar novidade.
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TABELA 3

Respostas do cliente

Marcadores de Validagao

Descri¢ao

Clarificagao

Confirmacao

Fornecimento de informacao
Expansio

Reformulaciio da perspectiva de si mesmo

O cliente procura esclarecer o sentido da sua resposta a intervengao
anterior do terapeuta ou clarificar o sentido da intervengao feita pelo
terapeuta.

O cliente concorda com a intervengao do terapeuta, mas nao a prolonga.
O cliente da informagao, de acordo com um pedido especifico do
terapeuta.

O cliente ndo s6 concorda coma intervengdo do terapeuta como a expande
(i.e., desenvolve-a).

O cliente responde a questdo do terapeuta ou reflecte acerca da afirmagado
anterior do terapeuta e, ao fazé-lo, reformula a sua perspectiva acerca da
experiéncia que esta a ser explorada.

Marcadores de Invalidagao

Descri¢ao

Expressio de confusio

Foco/Persisténcia na perspectiva

dominante desadaptativa

Defesa da perspectiva habitual e/ou
discordancia com a intervencio do terapeuta
Negacio do progresso

Auto-critica e/ou desesperanca

Falta de envolvimento na resposta

Mudanca de topico

Desconexio no topico/foco

Referéncia a histérias nao significativas
e/ou foco nas reacgoes dos outros

Resposta sarcastica

O cliente sente-se confuso e/ou expressa a sua inabilidade para responder
a questdo do terapeuta.

O cliente persiste em olhar apenas para uma experiéncia ou topico
especifica da narrativa problematica.

O cliente defende os seus pensamentos, sentimentos e comportamentos
(i.e., a perspectiva habitual) usando estratégias de auto-refor¢o ou frases
auto-justificativas.

O cliente refere a auséncia de mudanga (novidade) ou progresso.

O cliente ¢ auto-critico ou auto-culpabilizador e/ou ¢ absorvido num
processo de desesperanga (ex: cliente duvida acerca do progresso poder
acontecer).

O cliente da respostas minimas aos esfor¢os do terapeuta em explorar e
compreender a experiéncia do cliente (ex: cliente da uma resposta curta a
uma questao aberta do terapeuta).

O cliente muda de topico ou responde tangencialmente a intervengao do
terapeuta.

O cliente persiste em elaborar acerca de um dado topico, apesar dos
esforcos do terapeuta para se empenharem na discussdo de um novo
topico.

O cliente fala usando muitas palavras ou elabora demasiado historias nao
significativas para explicar uma experiéncia e/ou passa muito tempo a
falar acerca de outras pessoas.

O cliente questiona ou ironiza a intervengao do terapeuta.

Nota. Adaptado de Ribeiro, Ribeiro, et al., 2011.

A partir desta codificacdo, € possivel dividir a sessdo em diferentes tipos de interaccdo
terapéutica: dentro da ZPD-T (em que o cliente valida a intervencao do terapeuta), fora da ZPD-T
(em que o cliente invalida a intervencdo do terapeuta) ou no limite da ZPD-T (em que o cliente
demonstra ambivaléncia) (ver Anexo | para exemplos de intervencdes do terapeuta e de respostas
do cliente).

Procedimentos dos estudos anteriores

Codifica¢do dos MIs com os SCMI. Este caso foi previamente codificado com o SCMI (ver
Anexo 2) no estudo de Matos et al. (2009). Descrevemos aqui parte desse procedimento e
remetemos o leitor para a descri¢do original do estudo para obtengdo de mais detalhes. Dois
codificadores independentes visualizaram as gravagdes do presente caso e definiram, consensual-
mente, as dimensdes da narrativa problematica da Maria. Na Tabela 4 encontra-se a defini¢ao dos
problemas e exemplos de Mls apresentados pela Maria ao longo das sessdes.
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TABELA 4

Problemas e inovagéoes (Mls) apresentadas pela Maria

Problemas Inovacdes

Violéncia conjugal do foro psicolégico Momentos em que se recusa a submeter as pressdes psicologicas e

e sexual sexuais do marido

Depressio (e.g., pessimismo, isolamento, Momentos em que acredita nas suas competéncias

desesperanca) Momentos em que procura resolver os seus problemas de forma pratica,

por exemplo, procurando outros contactos sociais.
Momentos em que tenta resolver as dificuldades de forma mais optimista
Momentos em que ndo pensa em suicidio

Submissido ao marido Momentos em que nao sente pena do marido
Momentos em que ¢ assertiva com o marido

Dificuldades na relagio com o filho Momentos em que ndo se conota como “ma mae”
Momentos em que ¢ assertiva com o filho

Seguidamente, os MIs presentes nas transcrigoes das sessdes da Maria (excepto as sessdes 8 e
9 que, devido a problemas técnicos na gravagdo, ndo foram transcritas) foram identificados de
forma independente e sequencial, por dois juizes treinados no SCMI. O juiz A ndo conhecia o
resultado terapéutico e codificou todas as sessodes. O juiz B apenas codificou 30% das sessoes
(sessoes 1,4, 8, 12,15¢ a de follow-up), para efeito de calculo da fidelidade inter-juizes. A percen-
tagem de acordo na saliéncia total dos MIs foi de 80%. A fidelidade relativamente a distin¢do dos
diferentes tipos de MIs, calculado pelo Kappa de Cohen foi elevada (.81), pelo que a analise foi
baseada na codificagdo do juiz A.

Identificacao dos MIs com MRP durante as sessoes. Num segundo estudo (Gongalves, Ribeiro,
Stiles, et al., 2011), foram identificados os MRP na amostra de que faz parte este caso. Remetemos
de novo o leitor para este estudo para obtencdo de todos os detalhes deste procedimento e aqui
limitamo-nos a sumariar os aspectos mais importantes. A codificagdo dos RPM foi, a semelhanga
da codificacao dos Mls, realizada independente e sequencialmente por dois codificadores treinados,
de acordo com o Manual do Sistema de Codifica¢do de Marcadores de Retorno ao Problema
(Gongalves, Ribeiro, Santos, Gongalves, & Conde, 2009). Neste caso, contudo, os dois juizes
codificaram 100% da amostra (i.e., ambos analisaram os 114 MIs previamente identificados). Apos
a codificacdo de cada sessdo, os juizes reuniram-se, no sentido de verificar as diferencas na sua
codificagdo (que eram resolvidas por consenso) e de calcular o acordo inter-juizes. A fidelidade na
identificagdo dos MRP, avaliado através do Kappa de Cohen, foi de .93. A identificagdo dos MRP,
realizada no estudo prévio, permite no actual estudo identificar as fases de ambivaléncia.

Procedimentos do presente estudo

Seleccdo das fases de ambivaléncia. Consideramos que as fases de ambivaléncia se iniciam
com a intervengao prévia da terapeuta a emergéncia de um MIs com MRP e terminam com uma
mudanca de topico. Para tal, seguimos as linhas de orientagdo propostas por Angus, Levitt e
Hardtke (1999), que definem que uma mudanga de topico ocorre quando o assunto das falas
anteriores muda durante a sessdo. Tal pode implicar uma mudanga de dominio (introducao de um
assunto com conteudo diferente do anterior) ou uma mudanga de faceta (elaboragao mais detalhada
de diferentes aspectos de uma area de contetido mais geral). Assim, dois juizes comegaram por
ler todas as interacgdes terapeuta-cliente. Em seguida, foi identificado em conjunto sequencial-
mente o topico do episddio de MI com MRP que da inicio a fase de ambivaléncia, onde era
definido um topico para o MI e respectivo retorno (e.g., desejo/incapacidade de sair de casa).
Finalmente, foi acordado onde devia acabar a fase de ambivaléncia pela mudanca de topico.
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Micro-andlise das fases de ambivaléncia. Para micro-analisar as fases de ambivaléncia,
recorremos ao SCCT (Ribeiro, Ribeiro, & Gongalves, 2010), codificando as intervengdes da
terapeuta durante cada fase de ambivaléncia e as respostas da cliente. A codificacdo das fases de
ambivaléncia também foi realizada sequencialmente e de forma independente por dois juizes
previamente treinados no SCCT.

Ap0s a codificagdo de cada sessdo com o SCCT, os juizes reuniram-se para verificar diferengas
na codificagdo. Quando havia desacordos, os episddios eram definidos por consenso. Cada versao
do consenso foi revista por um auditor externo, também co-autor do SCCT, que se reuniu com o
par de juizes para discutir e dar feedback acerca da mesma. Procedeu-se também a verificagdo da
fidelidade do SCCT, através do célculo do Kappa de Cohen para a intervencao da terapeuta e para
a resposta da cliente. A média dos valores do Kappa de Cohen ¢ de .95, quer para as intervengoes
da terapeuta, quer para as respostas da cliente.

Andlise do padrdo da interacgdo terapeuta-cliente ao longo das fases de ambivaléncia. No
sentido de analisarmos o padrdo de interac¢do terapeuta-cliente durante as sessoes, recorremos
ao State Space Grids (SSG; Lewis, Lamey, & Douglas 1999; Lewis, Zimmerman, Hollenstein, &
Lamey, 2004), um método de analise de dados utilizado na psicologia do desenvolvimento e que
jé foi usado para analise processual de sessdes terapéuticas (e.g., Ribeiro, Bento, Salgado, Stiles,
& Gongalves, 2011). O SSG permite estudar duas sequéncias temporais sincronizadas de variaveis
categoriais ou ordinais (Lewis et al., 1999, 2004), necessarias para representar um sistema
dindmico com um niimero limitado de estados possiveis. O estado de um sistema num determinado
momento ¢ definido pela posi¢ao das duas varidveis. O numero total de estados possiveis do
sistema designa-se de state space, que ¢é representado por uma matriz onde as categorias das
variaveis sdo representadas no eixo x e no eixo y. Assim, cada célula na matriz corresponde a um
estado possivel do sistema. Para produzirmos SSGs para as fases de ambivaléncia encontradas
em cada sessdo, recorremos ao GridWare, um software desenvolvido por Lamey, Hollenstein,
Lewis e Granic (2004), que permite representar as interacgdes dindmicas entre cliente e terapeuta.
Para cada grelha, correspondente a cada sessdo de terapia, foram introduzidas trés varidveis. Duas
delas eram categoriais e correspondem a intervencao da terapeuta, colocada no eixo y, e a resposta
da cliente, colocada no eixo x. Assim, um estado no presente estudo corresponde a um episddio
definido pelo SCCT. A terceira variavel ¢ continua, correspondendo ao niimero de palavras de
cada interaccdo terapéutica no contexto das fases de ambivaléncia por nds codificada e ¢
representada pelo tamanho dos pontos presentes em cada célula (ver Figura 4). O ponto sem
preenchimento representa a primeira interac¢do, que no presente estudo se encontrava sempre
numa célula em que a resposta da cliente tenha sido ambivalente. Esses pontos sao ligados por
linhas com setas, que representam a evolugdo do dialogo terapéutico (Lewis et al., 1999).

Apesar de ser possivel verificar uma grande quantidade de estados, os sistemas ocupam
normalmente apenas um niimero limitado, num dado intervalo temporal. Os sistemas tendem a
persistir e estabilizar em certos estados, designados atractores e que no presente estudo corres-
pondem as interacgdes terapéuticas do SCCT mais estaveis e salientes em cada fase de ambiva-
léncia (Lamey et al., 2004). Para identificarmos os atractores, recorremos ao método winnowing
(Lewis et al., 1999), que define o atractor como uma célula ou grupo de células responsaveis por
80% da heterogeneidade da grelha. A heterogeneidade ¢ calculada, em primeiro lugar, para cada
célula visitada (i.e., na qual exista um ou mais eventos) com a férmula [d*/(D/n)], em que d
corresponde ao nimero de palavras da célula, D ao total de palavras na grelha, e n ao numero de
células visitadas na grelha. Seguidamente, calcula-se o valor total da grelha com a formula
[nX(c)/n], em que c equivale ao valor de heterogeneidade de cada célula, e n ao numero de células
visitadas. Este processo ¢ repetido, comecando a analise sempre a retirar o valor da célula com
menor duragdo de toda a grelha. Esta analise termina quando o valor da heterogeneidade é igual
ou menor a 20%, o que significa que as células que persistiram correspondem aos atractores.
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FIGURA 4

Exemplo de uma GridWare de uma sessdo codificada com o SCCT utilizada no presente estudo
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RESULTADOS

Resultados dos estudos anteriores

Saliéncia dos MlIs nas sessoes da Maria. Sumariamos, de seguida, os resultados da emergéncia
dos MIs (cf. resultados completos em Matos, Santos, Gongalves, & Martins, 2009). A analise da
média da saliéncia dos MlIs permitiu verificar que os Mls de Protesto (2,9%) e de Reflexao (1,7%)
foram os que apresentaram maior saliéncia. Corresponderam também aos MIs presentes desde a
primeira sessdo, com uma tendéncia crescente ao longo da terapia. Os Mls de Reconceptualizagao
(0,21%), Acgao (0,14%) e Desempenho da Mudanga (0,11%) foram os menos frequentes. O
primeiro tipo ocorreu apenas na sessao 13 e na de follow-up, enquanto os Gltimos emergiram
somente na de fol/low-up. Este padrdo de emergéncia de MIs ¢ tipico do insucesso terapéutico, em
que a saliéncia global é reduzida (nesta amostra o valor médio do insucesso ¢ 5,38 (DP=1,79), o
que contrasta com um valor médio de 10,76 (DP=4,84) no sucesso) ¢ os Mls de reconceptualizagido
e de desempenho da mudanga estdo quase ausentes.

MIls com Marcadores de Retorno ao Problema (RPM). De seguida, sumariamos os resultados
do retorno ao problema (cf. Gongalves, Ribeiro, Stiles, et al., 2011, para uma analise mais completa
dos resultados). Dos 114 Mls identificados, 68 foram codificados com MRP, o que significa que
em mais de metade dos MIs existe uma atenuacdo dos mesmos através do retorno ao problema.
Esta quantidade de MIs com MRP durante as sessdes ¢ analoga ao verificado nos casos de
insucesso previamente analisados (M=42.00; DP=21.76).

Resultados do presente estudo

Caracteristicas gerais das fases de ambivaléncia. Nas sessdes do presente caso, foram
identificadas 25 fases de ambivaléncia, isto ¢, fases que comecam numa intervengado da terapeuta
a qual se segue um MI com retorno ao problema’. Em cada uma das fases de ambivaléncia,

3 Na sessdo 15, ndo foi identificado nenhum MI com MRP, pelo que ndo sera considerada na analise que se
segue.
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ocorreram em média 20 interacgdes entre cliente e terapeuta, sendo que no minimo ocorreram
duas interacgdes e no maximo 58 interacgdes. A saliéncia de cada uma dessas fases por sessido
variou entre 0.7% e 90.5%, sendo a média em cada fase de ambivaléncia de 22.4% da sessao
(DP=21.70) (Figura 5).

FIGURA 5

Evolucdo dos Momentos de Inovagdo e dos Momentos de Inovagdo
seguidos de Retorno ao Problema
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No que concerne o inicio das fases de ambivaléncia, verificamos que em 23 dos 25 episodios*
este ocorre no contexto de uma intervengdo de desafio da terapeuta (os restantes dois ocorreram
no seguimento de uma compreensdo centrada na novidade). Deste modo, a terapeuta encontra-se
nestes 25 episddios mais proximo do nivel de desenvolvimento potencial, enquanto a cliente esta
mais proxima do actual.

Resposta da terapeuta a ambivaléncia. Para perceber como lida a terapeuta com a emergéncia
de ambivaléncia e qual o impacto das suas intervengdes, analisamos a interacc¢do terapéutica
subsequente a primeira interac¢do das fases de ambivaléncia (ver Figura 6). Verificou-se que em
19 das 25 fases de ambivaléncia, a intervengdo terap€utica subsequente a primeira interacgao foi
o desafio. Em 14 das 19 intervengdes de desafio, este foi seguido de uma resposta de risco
intoleravel, o que indica que a intervengdo da terapeuta se situava fora ZDP-T. Em apenas 4 dos
25 episddios a terapeuta encontrava-se no mesmo nivel da cliente na ZDP-T (ver Figura 7), com
interac¢des de compreensdo centrada no problema-seguranca.

Interacgoes terapéuticas no final das fases de ambivaléncia. Verificamos que em 20 das 25
fases de ambivaléncia, na tlltima interaccdo terapéutica a terapeuta encontrava-se a frente da cliente
na ZDP-T (13 interac¢des de desafio-risco intoleravel, 5 de desafio-ambivaléncia e 2 de desafio-
seguran¢a), ¢ apenas em cinco destas ambas se encontravam dentro do mesmo nivel na ZDP-T
(ver Figura 8).

4 No sentido de tornar perceptivel a analise processual dos episddios da fase de retorno ao problema com o
SCCT, apresenta-se no Anexo | uma ilustragdo clinica dos episodios identificados na sessdo 1.
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FIGURA 6

Saliéncia das fases de ambivaléncia
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FIGURA 7

Interacgoes terapéuticas subsequentes a ambivaléncia
M Desafio - Risco Intolerdavel

B Compreensdo centrada no problema -
Seguranca
M Desafio - Seguranca

HDesafio - Risco Toleravel

@ Compreensdo centrada na novidade -
Risco Toleravel

FIGURA 8
Interacg¢oes terapéuticas que finalizaram as fases de ambivaléncia
B Desafio - Risco Intolerdvel

B Desafio - Ambivaléncia
B Desafio - Seguranca
B Desafio - Risco Tolerdavel

B Compreensio centrada no problema - Seguranca

B Compreensio centrada na novidade - Risco
Toleravel
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Atractores na interacgdo terapéutica. As interacgdes terapéuticas do SCCT identificadas nas
fases de ambivaléncia que se afiguram como os mais centrais, estaveis e salientes correspondem,
no presente estudo, aos atractores, calculados através do SSG (ver as grelhas do SSG com os
atractores identificados em cada sessdo no Anexo 2). Se considerarmos todos os atractores
encontrados durante as fases de ambivaléncia presentes nas sessdes da Maria, verificou-se que a
maior concentragao de atractores (69%) correspondia a interacgdes terapéuticas em que a terapeuta
se situava a frente da cliente na ZDP-T (i.e., desafio-seguranca, desafio-ambivaléncia e desafio-
risco intoleravel). Somente em 26% dos atractores a terapeuta ¢ a cliente se encontravam no
mesmo nivel na ZDP-T (i.e., compreensdo do problema-seguranga, compreensdo da novidade-
seguranga, desafio-risco toleravel). Finalmente, apenas em 5% dos atractores a terapeuta se
encontrava atras da cliente na ZDP-T (i.e., compreensdo da novidade-risco tolerdvel, compreensdo
do problema-risco tolerdvel) (ver Tabela 5).

TABELA 5

Numero das sessoes em que os episodios do SCCT foram considerados atractores

Compreeensio
do problema

Intervencio do Terapeuta
Comprensiio da
Novidade

Desafio

Desinlercsse Seguranga Risen Tolerdvel Amhbivaléneia Riseo Inloleravel
Resposta do Cliente

DISCUSSAO

O caso da Maria caracteriza-se por uma baixa saliéncia de Mls e por uma elevada frequéncia
de MRPs, o que vai de encontro aos resultados habitualmente obtidos com casos de insucesso
(Gongalves, Ribeiro, Stiles, et al., 2011). Isto significa que a Maria esta fortemente ambivalente
em relagdo a mudanca: suscita novidades ao seu padrio de funcionamento habitual (MIs), mas
regressa ao funcionamento habitual logo de seguida, provavelmente quando se apercebe das
implicagdes das novidades na sua vida.

Um dos resultados mais interessantes deste caso ¢ o facto das fases de ambivaléncia comegarem
com uma intervencdo de desafio por parte da terapeuta. Os resultados sugerem ainda que a
interac¢ao terapéutica que mais frequentemente se segue a emergéncia de ambivaléncia ¢ o desafio,
com subsequente invalidagdo por parte da cliente. Temos, assim, em mais de metade dos episodios,
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uma transi¢do de desafio-ambivaléncia para desafio-risco intolerdvel; o que sugere que a
permanéncia do desafio aumenta a discrepancia na ZPD-T entre a terapeuta (mais proximo do
desenvolvimento potencial) e a cliente (mais proxima do desenvolvimento actual), com
subsequente aumento de mal-estar na cliente. Finalmente, a postura de desafio da terapeuta
manifesta-se mesmo na finalizag¢do das fases de ambivaléncia, emergindo mais uma vez desafio
ao qual a cliente responde de novo com invalidag¢do. Ou seja, aparentemente a diade encontra-se
rigidificada em duas posi¢des extremas, o desafio do lado da terapeuta e a ambivaléncia e a
invalidagdo da parte da cliente. Este posicionamento de ambos € patente na analise dos atractores.

E claro que vérias interpretagdes podem ser formuladas para estes resultados, dependendo do
modo como ¢ hipotetizada a causalidade. Podemos sugerir que ¢ o facto de a terapeuta se colocar
sistematicamente numa posi¢ao de desafio que gera o aumento da invalidacao por parte da cliente
€ que se a terapeuta tivesse sido mais empatica e compreensiva a ambivaléncia teria sido mais
reduzida. Podemos assim especular sobre o que teria acontecido se a terapeuta tivesse respondido
com compreensdo. Ribeiro, Ribeiro, et al. (2011) sugerem que face a ambivaléncia a resposta
correcta ¢ o aumento da compreensdo empatica, mas até ao momento nao ha estudos empiricos
que comprovem que esta estratégia ¢ a mais produtiva. Esta possibilidade interpretativa vai de
encontro ao conceito de responsividade, tal como ¢ proposto por Stiles, Honos-Webb e Surko
(1998). De acordo com Stiles, responsividade significa que o terapeuta ajusta as suas intervengoes
as necessidades evidentes do cliente. No presente caso, a resposta de invalidacao da cliente poderia
ser uma pista para a terapeuta de que a cliente necessita de maior compreensao, antes de produzir
novidade. Também os modelos experienciais ¢ centrados nas emogdes (e.g., Elliott,Watson,
Goldman, & Greenberg, 2004; Greenberg, Rice, & Elliot, 1993) reforcam esta necessidade de a
empatia ser a condi¢do central que organiza todo o processo terapéutico. Desta perspectiva
podemos especular que a terapeuta no presente estudo sacrifica a empatia ao esfor¢o de desafio,
produzindo assim invalidagdo na cliente e dificultando a mudanca.

Uma leitura alternativa a estas propostas ¢ de natureza interaccional. Ou seja, podemos especular
que a interaccdo terapéutica ¢ fruto de um padrdo interaccional em que terapeuta e cliente sdo
co-responsaveis. Neste sentido, apesar de obviamente o terapeuta ter mais poder na relagdo
terapéutica (Guilfoyle, 2003), ndo tem o poder de mudar o cliente contra a sua vontade. Como sugere
Bohart (2000), o cliente ¢ a dimensao mais vital da mudanga em psicoterapia. O cliente € activo no
processo de mudanga e pode usar a terapia para mudar ou ndo. A cliente pode ter convidado a
terapeuta a partir de pistas subtis a ser desafiadora, apesar de responder com ambivaléncia ou
invalidag@o. Deste ponto de vista, o que externamente pode parecer como uma falha na empatia,
internamente, do ponto de vista dos participantes, pode ser visto como uma reac¢do empatica. Dito
de outro modo, € possivel que esta cliente so estivesse preparada para a ambivaléncia, e ndo para a
resolver produzindo mudancgas mais profundas na sua vida. Assim, face a ndo mudanca da cliente a
terapeuta procura suscitar novidade através do desafio e, deste ponto de vista, sugerimos que se a
terapeuta tivesse suscitado mais compreensao a cliente poderia ter suscitado ainda menos Mls,
considerando o processo terapéutico desinteressante. Importa ter em conta que esta cliente avaliou,
no fim do tratamento, a terapia como positiva e ndo desistiu do processo terapéutico, apesar de este
caso ter sido categorizado como um insucesso terapéutico. Com o presente plano de investigagao
ndo ¢ possivel inferir qual ¢ a interpretagdo mais correta para estes dados. De qualquer modo, o
nosso esfor¢o ¢ descritivo e parece evidente, a partir destes dados, que o desafio da terapeuta ¢
sistematicamente invalidado pela cliente. Que impacto futuro este desafio poderia ter tido, se, o caso
tivesse tido mais continuidade ¢ dificil de saber, dado que temos somente 16 sessdes e é possivel
que a Maria necessitasse de um processo terapéutico mais intensivo. Sugerimos em estudos anteriores
(e.g., Gongalves, Ribeiro, Stiles, et al., 2011), congruentemente com diversos modelos desenvolvi-
mentais da mudanga em psicoterapia (Proachaska & DiClemente, 1982; Stiles et al., 1990), que uma
das dimensdes mais caracteristicas do insucesso terapéutico € um menor grau de preparacdo para a
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mudanga. Esta menor preparagdo para a mudanga pode explicar, pelo menos parcialmente, a
emergéncia sistematica da ambivaléncia.

O tipo de plano de investigacdo aqui apresentado nao permite determinar qual destas hipoteses
¢ a mais adequada, ou até se outras hipdteses deverdo ser consideradas. Estudos futuros, com
planos experimentais de estudo de caso (Kazdin, 1992), poderdo analisar em tempo real as
interaccdes terapéuticas e fazer variar a resposta do terapeuta a ambivaléncia, procurando assim
determinar qual €, e em que circunstancias, a resposta mais adequada do terapeuta aos episodios
em que o cliente reage com ambivaléncia.

LIMITACOES

Algumas limitagdes do presente estudo prendem-se com o facto de termos recorrido a um estudo
de caso que, apesar dos beneficios anteriormente descritos para a investigacao processual, faz
com que as conclusdes sejam limitadas ao presente caso e que a generalizacao se afigure restrita.
O facto de nunca ter sido realizado outro estudo com a mesma metodologia impede também que
possamos fazer comparacdes, pelo que ndo sabemos se os resultados encontrados neste estudo
irdo ser verificados noutros casos de insucesso de terapia narrativa ou de outras abordagens
terapéuticas. Como ndo estudamos nenhum caso de sucesso, uma vez que estes tém habitualmente
uma frequéncia reduzida de MIs com MRP, torna-se inviavel realizar qualquer comparagio entre
0 sucesso e o insucesso terapéutico e perceber como pode ser ultrapassada a ambivaléncia.

O facto de termos tido conhecimento prévio de que o caso era de insucesso pode ter influenciado
a codificagdo, apesar de esse aspecto poder ser minorado pelo elevado acordo inter-juizes. Este
conjunto de limitagcdes leva-nos a sugerir que os resultados desta investigacdo devem ser
interpretados com alguma precaugao.
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Change in psychotherapy occurs through the emergence and expansion of exceptions to the client’s
problematic functioning. However, these exceptions’ potential to promote change may be aborted by
the attenuation of their meaning, when the client devaluates, trivializes or denies them. When this
process repeats itself throughout the therapeutic process, clients are facing ambivalence, since there is
a recurrent oscillation between two opposite positions (innovation — return to the problematic
functioning). The present exploratory study aims at describing the therapeutic interaction within
moments in which ambivalence occurs in an unsuccessful case using the Therapeutic Collaboration
Coding System. Results suggest that ambivalence emerges mainly as a response to an intervention in
which the therapist challenges clients usual (i.e., problematic) perspective. Moreover, results suggest
that the therapist tends to respond to client’s ambivalence with a new challenge intervention which is
generally followed by ambivalence or even invalidation from the client. Hence, when the therapist
persists in challenging the client there is usually an escalation in clients’ discomfort, expressed in the
evolution of a ambivalence response towards an invalidation response.

Key-words: Ambivalence, Single case study, Therapeutic collaboration, Therapeutic failure.
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ANEXO 1

Na seguinte ilustragdo clinica, o MI que origina a fase de ambivaléncia e a qual o exemplo pertence encontra-
se assinalado a italico e o respectivo MRP a sublinhado. Em parénteses rectos, a negrito, encontram-se
informagdes relevantes para uma melhor compreensdo do exemplo dado.

Ilustracao clinica (sessao 1)
(Terapeuta e cliente falam da existéncia de uma voz que leva a Maria a submeter-se ao marido, tendo a cliente
referido que essa voz apenas aparece “Em parte”)

Desafio — Ambivaléncia

Terapeuta (T): E diz numa parte porqué? Ha outra voz? [Terapeuta desafia perspectiva habitual da cliente,
procurando evidéncia de novidade]

Cliente (C): Sim, ha outra parte em que parece que eu consigo, [expande perspectiva da terapeuta] mas

de repente (...) tudo cai. Como umas cartas ali todas certinhas (...). [persiste na perspectiva
habitual]

Compreensao centrada no problema — Seguranc¢a

T: E essas duas vozes era aquilo que me falava no inicio, em que uma ¢ 1 e a outra ¢ 10? (...) Na percentagem?
(...) Portanto, ha uma voz que neste momento, ou no presente, ¢ 10. (...) E aquela que tinhamos
caracterizado como nao se valorizar, certo? [Terapeuta compreende o problema, confirmando se a sua
visdo do mesmo esta correcta]

C: Sim, sim. [Cliente confirma, sem acrescentar novidade]

Desafio — Ambivaléncia
T: E a outra voz que esta a 1? (...) Eu sei que ¢ baixinha, é pequenina, mas como sdo estes momentos?
[Terapeuta procura evidéncia de novidade].

C: Nestes momentos parece que consigo fazer tudo e consigo “vou modificar, isto vai ser...” [Cliente expande
desafio da terapeuta] mas pronto... aquilo ¢ como acender um fosforo. Faz uma labareda muito bonita e
forte mas apaga-se se a gente ndo lutar para o manter aceso. [persiste na narrativa dominante]

Desafio — Seguranca

T: Olhe, vamos conhecer melhor a voz do 10. E nessa que nos vamos tentar mexer um bocadinho, para ver
se reduz, ndo €? Porque ¢ essa que causa mal estar, ndo? (...) E essa voz que nos temos que reduzir do 10
para tras, (...) para que estas dificuldades que eu apontei agora também acabem por se desvanecer.
[Terapeuta desafia, propondo uma nova acc¢iio face ao problema]

C: Pois ndo... [Cliente confirma, mas sem expandir a interven¢io da terapeuta]

Compreensio centrada no problema — Seguranca

T: E tem a ver com isto, com estas dificuldades que eu acabei de descrever? [Terapeuta compreende o
problema, confirmando se entendeu a cliente]

C: Sim, sim, sim. [Confirma, sem acrescentar nada]
T:  Sentir o cérebro doente, para usar as suas palavras? [Idem]

C: Mesmo muito doente... [Idem]

Desafio — Seguranca

T: Provavelmente ¢ o reflexo desta voz 10... [Terapeuta desafia, convidando a cliente a adoptar uma nova
perspectiva]

C: Sim, sim. [Cliente confirma]

T: Eisso, ndo ¢? Acha que o seu cérebro estaria doente se aquele 1 da Maria, que “vou fazer, vou tentar, vou
esforgcar-me, vou mudar...”, acha que o seu cérebro estaria doente se essa ocupasse 10 ¢ a outra 1?
[Terapeuta convida a imaginar cenarios hipotéticos]|

C: Nao, claro que ndo. [Cliente confirma]
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Desafio — Ambivaléncia

T:

C:

Pois, ¢ um bocado o resultado desta voz... [Terapeuta desafia, convidando a cliente a adoptar uma
nova perspectival
Estaria menos doente se uma fosse 5 e a outra, outro 5 e contrabalangava. [Cliente expande perspectiva
da terapeuta], (...) mas o outro ¢ tdo pequenino, tdo pequenino que ndo contrabalanga... E 0 meu marido
tem feito com que eu me dé mal com toda a gente, inclusive com os poucos familiares que tenho. Que
0 r a
¢ unica e exclusivamente a minha irma... ele quer destruir, ele destroi, (...) ele mina tudo. [Persiste na
perspectiva habitual]

Desafio — Risco intoleravel

T:

E importante isso mas, repare... Por muito que o outro queira, se nos estivermos preparados, para o
combater a este nivel, neste sentido de ndo vou deixar que isto acontega. (...) Tem que haver também da
sua parte, barreiras defensivas... [Terapeuta desafia a cliente, confrontando]

Ja ndo posso, que ele tem muito poder e para ele sair... ndo posso, ndo vale a pena... (...) Ele tem... embora
agora haja um pouco quem diga — a doenga, a maldade ¢ tdo grande... Mas ndo consigo mesmo... [Cliente
responde com desesperancal

ANEXO 2

As seguintes grelhas do SSG correspondem a representagdo grafica da evolugdo dos actratores (episddios do
SCCT mais frequentes e estaveis) identificados durante as fases de ambivaléncia identificadas em cada sessao.
O titulo indica o niimero da sess@o e o(s) quadrado(s) vermelho(s) indica(m) o(s) atractor(es) identificado(s)
na(s) fase(s) de ambivaléncia da sessao correspondente.
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