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Assimilacdo de Experiéncias Problematicas: Estudo das irregularidades no
processo de assimilagio em casos de sucesso de Terapia Cognitivo-

Comportamental e de Terapia Focada nas Emoces

Resumo

O presente estudo descreve o processo de mudanca terapéutica bem-sucedida, a luz do
Modelo de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas, em Terapia Cognitivo-
Comportamental e Terapia Focada nas Emogdes, analisando quatro casos de tratamento de
Depressdo. Os objetivos desta investigacdo sé@o: compreender como ocorre a evolucdo do
processo de assimilacdo, ao longo da intervencao terapéutica; analisar as irregularidades que
ocorrem no processo de assimilacdo, estudando a sua relacdo com a reducdo de
sintomatologia e ainda, perceber se existem diferengas na ocorréncia de irregularidades neste
processo, entre terapias, considerando a existéncia de retrocessos e a variagdo na flutuagéo.
Desta forma, o processo de assimilacdo foi analisado apds a codificagdo dos quatro casos,
com recurso a APES, por duas codificadoras independentes. Foi possivel constatar que a
evolucdo na assimilacdo de experiéncias problematicas é feita de forma néo linear, sendo que

em intervencdes de cariz Cognitivo-Comportamental, as irregularidades s&o mais frequentes.
Palavras-chave: Modelo de assimilacdo de experiéncias problematicas; assimilacdo; APES;

terapia cognitivo-comportamental; terapia focada nas emoces; retrocessos; flutuacéo,
irregularidades.
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Assimilation of Problematic Experiences: Study of Irregularities in the
assimilation process in good outcome cases of Cognitive-Behavioral Therapy and
Emotion Focused Therapy

Abstract

This study describes the process of successful therapeutic change, in the light of the
Assimilation of Problematic Experiences Model, in Cognitive-Behavioral Therapy and
Emotion Focused Therapy, by examining four cases of treatment of Depression. The aims of
this study are: to understand how the assimilation process occurs, along the therapeutic
intervention; to analyze the irregularities that occur in the process of assimilation, by studying
its relation with the reduction of symptoms; to study possible differences in the occurrence of
the irregularities in this process, between therapies, considering the existence of setbacks and
changes in fluctuation. Thus, the process of assimilation was analyzed after encoding of the
four cases, using the APES, by two independent encoders. It was found that the evolution in
the assimilation of problematic experiences was non-linear, and, in Cognitive-Behavioral

cases, irregularities were more frequent.

Keywords: Assimilation of problematic experiences model; assimilation; APES; cognitive-
behavioral therapy; emotion focused therapy; setbacks; fluctuation; irregularities.



Instituto Universitario da Maia 2014/2015

Indice

INEFOAUGED ...ttt e bbbt bbbt bbb ene s 1

Capitulo I- ENquadramento TEOMCO ......c..eoueuerueriiieierie ettt 3

1. Assimilagdo de Experiéncias ProblematiCas ..........c.cooiirrieiininiisesee e 3

2. Reformulacéo do Modelo de acordo com a Metafora de VOzes..........ccooovrerveneneenennen. 4

3. Introducdo a Escala de Assimilacdo de Experiéncias Probleméticas (APES)........c.cccccevnen. 5
3.1 PONtes de SIgNITICAUO. .....cceeieiieie ettt reeae s 7

4. Revisdo da Investigacdo Empirica acerca do Modelo de Assimilacdo de Experiéncias

0] o] (<] =V o SRS 8
4.1 Assimilacdo de Experiéncias Problematicas e Mudanca Terapéutica...........ccccceevveveennene 8
4.2 Irregularidades no Processo de ASSIMIAGED. ..........ccueiveriererireiieieee e 11

4.2.1 Teoria dos Sistemas DINAMICOS .......c.ocuereerieiiierieeieseeseeeesee e eeesreesee e sreeseesseenns 13

Capitulo II- Estudo das irregularidades no processo de assimilagdo em casos de sucesso em

Terapia Cognitivo-Comportamental e Terapia Focada nas EMOGOES ........cccvvvervveieiveriennnnnn 14
1. Objetivos e QUESLDES A& INVESTIGAGAD ........coverviriirieriieiieieriesie sttt 14
2. IMIBEOUO ...ttt bbb bbb et et 15
2.1 PaITICIPANTES ......veetecee ettt st e et et e et e e nae e e e re et e ernens 15
A K- T oL TU L - SRRSO 17
2.3 DESCIIGAOD S TEIAPIAS ....vveveeveeriereeiie ittt e ste et et s e e s te e te e e aeesteereaneesreeneesnaeneas 17
2.3.1 Terapia FOCAda NAS EMOGOES .........cceeiueiieiieeiie ettt 17
2.3.2 Terapia Cognitivo-Comportamental .............cccoeveiieiicie i 19

2.4 INSEIUMENTOS. ...ttt b ettt b e bt b e ne e e 21
2.4.1 Medidas de RESUITATO .........ccviiiiiieieie e 21
2.4.2 Medidas 08 PrOCESS0 ........ceueieiiieiieite sttt bbbt 22

2.5 Procedimentos de Recolha e Analise de Dad0S........cccovveivirieriniiiiieiee s 22

2.5.1 Estudo das irregularidades no processo de assimilagédo: Calculo da Flutuacéo (F) .26

3. RESUIAUOS e 28



Instituto Universitario da Maia 2014/2015

3.1 ApresentaGao doS ReSUITAAOS. ........cc.veviiieiicieiee et 29
3.1.1 Evolucéo da assimilacéo das experiéncias problematicas no caso A............cccecu..... 29
3.1.2 Evolucéo da assimilacéo das experiéncias problematicas no caso B....................... 31
3.1.3 Evolucéo da assimilacéo das experiéncias problematicas no caso C..........c............ 32
3.1.4 Evolucéo da assimilacéo das experiéncias problematicas no caso D....................... 34

3.1.5 Andlise da relacdo entre a variacdo da sintomatologia, em casos de sucesso, e as

irregularidades no processo de asSIMIAGAO ..........ccueveieiiiieiiniie e 36

3.1.5 Andlise da relacdo entre a evolucdo na assimilagdo de experiéncias problematicas,

em casos de sucesso, e as irregularidades nesse MeSMO ProCeSSO .......cvevveerveeverieerveannenns 39

3.1.6 Analise das irregularidades no processo de assimilacdo de experiéncias

problematicas entre casos de Terapia Cognitivo-Comportamental e Terapia Focada nas

EMIOGOES ...ttt bbbt 41

3.2 DiSCUSSE0 A0S RESUITAAODS .......cveiiiieiieieie et 44
(00 000 113 Lo SO RS 47
Referéncias BiDHOGrATICAS. .........oviiiiiiiee e 49

Vi



Instituto Universitario da Maia 2014/2015

Indice de Figuras

Figura 1:
Figura 2:
Figura 3:
Figura 4:
Figura 5:
Figura 6:
Figura 7:
Figura 8:
Figura 9:

Figura 10:
Figura 11:
Figura 12:
Figura 13:
Figura 14:
Figura 15:
Figura 16:
Figura 17:
Figura 18:
Figura 19:
Figura 20:
Figura 21:

Evolucdo ao longo da APES, seSS80 1, CaSO D.....covevveeiieeieiieiiee e 27
Formula para o calculo da fIUtUaGEOD. .........ocveiiiiici e 28
Analise da evolucédo ao longo do processo de assimilagdo no caso A. .........cccccueeee. 30
Analise da relacdo entre evolucgédo da assimilacdo e BDI-II, caso A. ..........ccccveueenee. 30
Anélise da evolugdo ao longo do processo de assimilagdo, caso B. .........c..ccccveuvanee 31
Anélise da relacdo entre evolucdo da assimilagdo e BDI-11, caso B.............ccccocvnen. 32
Analise da evolucédo ao longo do processo de assimilagéo, caso C. .......c.ccceevveveenee. 33
Analise da relacdo entre a evolucao da assimilacdo e BDI-I1I, caso C...................... 34
Anélise da evolugdo ao longo do processo de assimilagdo, caso D..........c..cceeveuranene 35
Anélise da relacdo entre a evolugdo da assimilacéo e do BDI-II, caso D............... 36
Anélise da variacdo da flutuacdo e BDI-II, CaS0 A. ........ccocoveveieviereie e, 37
Analise da variacdo da flutuacdo € BDI-11, Cas0 B. .........ccceevveiveiiiieii e 37
Analise da variacdo da flutuacdo € BDI-11, caso C. .......ccccceevvevveiiicinii e 38
Anélise da variacdo da flutuacdo e BDI-II, caso D..........ccccvevvevevierciciesece e, 38
Anédlise da variacdo da assimilacéo e flutuagao, caso A. .........cccevrereenennieniennen. 39
Analise da variacdo da assimilacdo e flutuagdo, caso B. .........ccccccvevevveveciicieenns 40
Analise da variacdo da assimilacdo e flutuagdo, caso C. ........cccceecvevevieveciicieenns 40
Anélise da variacdo da assimilacdo e flutuagdo, caso D. .......ccccceeveveveivircnenen, 41
Anélise da evolugdo da assimilacdo nos casos A, B, C e D. ....ccceceveveveivincinennnn, 42
Analise da variacdo na pontuacdo obtida no BDI-11 nos casos A, B, Ce D............ 43
Analise da flutuacdo nos casos A, B, C e D. ...cccccveiiiiieiicce e 43

\l



Instituto Universitario da Maia 2014/2015

Introducéo

O Modelo de Assimilagdo das Experiéncias Problematicas assume-se como um modelo
explicativo do processo de mudanca terapéutica, comum a diversos modelos psicoterapéuticos
(Stiles & Honos-Webb, 1998). Os seus pressupostos base assentam na compreensdo de como
ocorre a evolugdo da assimilacdo de experiéncias problematicas, em psicoterapia (Stiles &
Honos-Webb, 1998).

Esta abordagem assume que as dificuldades de assimilacdo de experiéncias
problematicas estdo na origem dos problemas apresentados pelos individuos, e portanto,
propde-se a situar a integracdo que o sujeito tem do problema a dado momento (Stiles &
Honos-Webb, 1998). Esse processo serd feito com recurso a uma escala de oito niveis- a
escala de assimilacdo de experiéncias problematicas (APES)- a qual permite observar a
evolucdo que ocorre no processo de mudanca (Stiles & Honos-Webb, 1998). Contudo, este
processo evolutivo ndo é linear, sendo notéria a presenca de retrocessos (Caro-Gabalda,
2011).

Desta forma, o presente estudo visa analisar a evolucdo da assimilagdo ao longo da
intervencdo, compreendendo a sua relacdo com a sintomatologia e a mudanca terapéutica,
focando-se na analise das irregularidades do processo de assimilacdo, com recursos a dois
casos de Terapia Cognitivo-Comportamental e dois casos de Terapia Focada nas Emocdes,
com o intuito de entender se existem diferencas na forma como ocorre este processo, tendo

em conta a corrente tedrica em vigor.

Pretende-se, deste modo, obter uma perspetiva da relagdo entre a variacdo da
sintomatologia ha mudanca terapéutica e a assimilacdo, assim como perceber se esta ocorre de
igual forma em todos os casos em analise e, principalmente, analisar as irregularidades que

estes apresentam no processo de assimilacdo, comparando as terapias utilizadas.

O estudo das irregularidades revela-se de extrema pertinéncia uma vez que, apesar de
existirem diversos estudos sobre o Modelo de Assimilacdo, nomeadamente sobre os
retrocessos, a analise da relagédo entre a assimilacdo e a flutuacao, carece de alguma evidéncia
empirica, principalmente no que concerne a associa¢do destas em casos de sucesso, tendo em

conta diversas terapias.
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O presente estudo divide-se portanto em dois capitulos, que dizem respeito,
respetivamente, a um enquadramento tedrico do tema em analise e a metodologia utilizada e

resultados obtidos.

Assim, na primeira parte sera realizada a descricdio do Modelo de Assimilacao,
nomeadamente, 0s conceitos associados e a forma como ocorre 0 processo de assimilacao.
Posteriormente, apresentar-se-4 a reformulacdo do modelo de acordo com a metéfora de
“voz”, seguida da exposicdo da Escala de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas
(APES), descrevendo sucintamente os oito niveis que a compdem. De seguida, sera feita uma
exposicdo acerca das pontes de significado, salientando a sua importancia no processo de
mudanca. No final do capitulo, estard contemplada uma revisdo de alguns estudos empiricos

realizados anteriormente no que concerne ao Modelo de Assimilacéo e respetivas concluses.

O segundo capitulo contemplara a componente pratica deste estudo, onde sera descrita a
metodologia utilizada, nomeadamente as participantes, as terapeutas, 0s instrumentos e as
terapias aplicadas. Posteriormente, serdo relatados os procedimentos de recolha e analise de
dados, assim como os resultados obtidos. Posto isto, serd ainda apresentada a discussdo dos

resultados, na qual sera possivel consultar a interpretacdo dos mesmos.

Assumindo os pressupostos do Modelo de Assimilacdo ao longo da investigacéo,
pretende-se reforcar a sua importancia e utilidade na intervencdo em psicoterapia, uma vez
que este permite adequar as estratégias de intervencdo no sentido de uma melhor resolucéo da

problematica.

Ambiciona-se também compreender como ocorre a evolugdo da assimilacdo em duas
terapias distintas e, deste modo, contribuir para a sua validacdo empirica das premissas do
modelo, compreendendo a ocorréncia de irregularidades e o seu papel no processo de

mudanca.
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Capitulo I- Enquadramento Teorico

1. Assimilacdo de Experiéncias Problematicas

O modelo de assimilacdo surge como um modelo explicativo para o processo de
mudanga, comum a diversos modelos psicoterapéuticos (Stiles & Honos-Webb, 1998). De
uma forma geral, este pode ser caraterizado por uma evolucdo, ao longo de uma série de
niveis que pressupdem integracdo das experiéncias consideradas problematicas (Stiles, Elliott,

Firth-Cozens, Llewlyn, Margison, Shapiro & Hardy, 1990).

A criacdo do Modelo de Assimilacdo surgiu com o intuito de explicar como, ao longo
da intervencdo psicoterapéutica, ocorrem as mudancas na representacdo que o individuo faz
das suas experiéncias problemaéticas, tendo na base os trabalhos de Rogers (1959) e Piaget
(1962, 1970). Néo obstante, é possivel identificar diferencas nucleares em relacdo a estes no
sentido em que o0 modelo se foca na analise qualitativa de temas especificos abordados pelo
cliente, ao invés de perspetivar como essa mudanca se reflete a longo prazo, ou seja, 0 modelo
de assimilacdo foca-se nas experiéncias trazidas pelo individuo e que ele considera
problematicas e que por isso tendem a ser evitadas, ao invés de tentar trabalhar todas as

cognicdes que este apresenta (Stiles, Meshot, Anderson & Sloan Jr., 1992)

Numa primeira fase, 0 modelo enunciava que em casos de sucesso terapéutico, o
cliente assimilava de forma gradual as suas experiéncias problematicas a medida que as
integrava em novos esquemas fornecidos pelo terapeuta ou em esquemas ja existentes mas
alterados em resultado da interacdo entre cliente e terapeuta (Stiles et al, 1990). De acordo
com essa versdo inicial da teoria, 0s esquemas seriam entdo estruturas mentais interligadas,
cujo contetdo reflete e é criado a partir das experiéncias de vida do sujeito, orientando 0s seus
padrdes de comportamento e de processamento cognitivo (Stiles et al, 1990). As experiéncias
probleméticas traduzir-se-iam pela percecdo de determinadas experiéncias como
incongruentes com 0s esquemas existentes, tornando-se dolorosas quando trazidas a
consciéncia (Stiles et al, 1990). Por ultimo, a assimilacdo seria portanto a integracdo das
experiéncias tidas como problematicas nos esquemas ja existentes, passando a fazer parte
destes (Stiles et al, 1990). Os autores mencionam ainda a acomodac¢do, um processo no qual
as experiéncias problematicas e os esquemas teriam de ser alterados, tornando possivel a sua

mutua adaptacdo (Stiles et al, 1990). E de salientar que a acomodacio e assimilacio sdo
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processos complementares e que, para que a mudanca terapéutica seja bem-sucedida, estes

devem ocorrer em simultaneo (Stiles et al, 1990).

O modelo postula ainda que as experiéncias problematicas geram reacGes afetivas a
medida que vao sendo assimiladas. Numa fase em que ainda ndo foram de todo assimiladas,
estas causam emoc0des negativas e dolorosas; quando comegam parcialmente a ser integradas,
estas sdo encaradas como problematicas e confusas; finalmente, quando assimiladas, sdo
aceites pelo sujeito, independentemente do seu conteddo poder ser mais ou menos delicado
(Stiles et al, 1990).

2. Reformulagéo do Modelo de acordo com a Metafora de Vozes

Mais tarde, foi apresentada uma reformulacdo do modelo de assimilacdo, passando este
a ser perspetivado com recurso a metafora de vozes. Desta forma, as experiéncias
problematicas sdo entendidas como vozes problematicas, ao passo que o self, composto por
experiéncias prévias, aceites e integradas, ¢ compreendido como a comunidade de vozes
(Honos-Webb & Stiles, 1998).

De acordo com esta reformulacdo do modelo, as vozes tém um papel ativo e sdo parte
integrante do sujeito, representando tracos que as experiéncias de vida prévias do proprio vdo
deixando (Honos-Webb & Stiles, 1998).

As vozes estdo interligadas e organizadas entre si, de acordo com as experiéncias
anteriores do sujeito que, quando integradas e aceites pelo prdprio, formam a comunidade de
vozes (Brinegar, Salvi & Stiles, 2008). Esta sera, portanto, a representacdo da multiplicidade
do self, da qual fazem parte as crencas do sujeito e pelas quais este tende a reger o seu
comportamento (Honos-Webb & Stiles, 1998). As vozes presentes na comunidade de vozes
apresentam-se como diversos recursos para responder as situacdes (Brinegar, Salvi & Stiles,
2008).

Por sua vez, as vozes problematicas sdo resultado de experiéncias, normalmente
dolorosas, que o individuo ndo integrou ou cuja recordacdo causa desconforto (Honos-Webb
& Stiles, 1998), ou que, por serem discrepantes com a comunidade de vozes, tendem a ser
repelidas por esta, de modo a evitar a sensacdo dolorosa que estas acarretam (Brinegar, Salvi
& Stiles, 2008).
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De uma forma geral, os problemas clinicos ocorrem quando a voz problematica tenta
emergir, procurando ser reconhecida e aceite; contudo, por ser oposta a comunidade de vozes,
é gerado um conflito associado a um afeto negativo para o sujeito (Detert, Llewelyn, Hardy,
Barkham & Stiles, 2006).

Na assimilacdo ocorre um dialogo entre a voz problemaética emergente e a comunidade
de vozes prévia. (Honos-Webb & Stiles, 1998). Ao longo desse processo, que tem na base
uma relacdo terapéutica segura, 0 sujeito toma consciéncia das suas experiéncias
problematicas, posteriormente procura compreender o conteddo destas e aplicar esse
entendimento, de forma a que as vozes, outrora problematicas, passem a ser aceites como
parte integrante do self (Honos-Webb & Stiles, 1998).

Esse processamento ocorre de forma gradual, e ndo linear, ao longo de uma escala de
oito niveis, denominada de Escala de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas (APES)

(Honos-Webb & Stiles, 1998), a qual sera apresentada detalhadamente de seguida.

De uma forma geral, a formulacdo inicial reconhece a complexidade do self pelos seus
multiplos esquemas, no entanto, postula que este seria ativo enquanto o conteddo
problemético era entendido como passivo (Honos-Webb & Stiles, 1998). Por sua vez, a
reformulacdo do modelo passa a encarar as experiéncias probleméaticas como vozes ativas,
assim como a comunidade de vozes (Honos-Webb & Stiles, 1998). Desta forma, o processo
de assimilacdo passa a ser entendido como um dialogo entre as diferentes partes do self
(Honos-Webb & Stiles, 1998).

3. Introducao a Escala de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas (APES)

Tendo por base a lista elaborada por Elliott e colaboradores (1985), Stiles e
colaboradores adaptaram a mesma de acordo com o modelo de assimilacdo. Assim, criaram
uma escala de oito niveis, a Escala de Assimilacdo de Experiéncias Problematicas, que reflete
0 grau de apropriacdo da experiéncia problematica que o sujeito apresenta relativamente a
determinado conteudo especifico e, portanto, classificado como pertencente a um dos oito
niveis da escala (Stiles, Morrison, Haw, Harper, Shapiro & Firth-Cozens, 1991), sendo estes
0s seguintes (Stiles & Osatuke, 2000):
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0. Supressao/Rejeicao: o cliente ndo tem consciéncia do problema e a presenca da voz
problematica ndo é observada; sdo evidentes esforcos no sentido de evitar o problema, por

exemplo, mudar de assunto.

1. Pensamentos Indesejados: neste estadio comecam a surgir pensamentos associados a
desconforto e com elevada afetividade negativa como raiva, ansiedade e tristeza, sendo
portanto evitados ou desvalorizados pelo cliente; as teméaticas sdo normalmente abordados

pelo terapeuta.

2. Reconhecimento Vago ou Emergéncia: nesta fase o sujeito reconhece a existéncia do
problema, contudo ndo tem ainda a capacidade de o clarificar; é notério algum desconforto

psicolégico quando abordados os pensamentos que lhe estdo associados.

A voz problemética surge, contudo, habitualmente submissa em relagdo a comunidade de

VOZzes.

3. Clarificacédo do Problema: tal como o nome indica, neste estadio o sujeito é capaz de
fazer uma formulacdo clara do problema e o afeto negativo associado cada vez menor. Nesta

fase, ambas as vozes sdo claramente identificaveis e capazes de “falar” entre si.

4. Insight ou Compreensdo: neste nivel a experiéncia problematica é compreendida e
integrada nos esquemas do cliente; as vozes sdo capazes de cooperarem, criando um

entendimento entre si, denominado "pontes de significado’.

5. Aplicacdo ou Trabalho: nesta fase sdo evidentes esforcos no sentido de resolver o
problema, nomeadamente o delinear estratégias para o fazer, no entanto ndo ha ainda uma
resolucio completa do mesmo. E de salientar o otimismo presente e a capacidade de as vozes

trabalharem em conjunto na resolucéo do problema.

6. Solucdo do Problema: a resolucdo do problema é atingida com sucesso, sendo

evidentes as emoc0es positivas de satisfacdo a ela associadas.

7. Mestria: o cliente é capaz de generalizar a aprendizagem que fez e aplica-la em novas

situacOes, de forma natural.

Apbs analisar a série de estadios que compbe a APES podemos observar que a cada
nivel parece estar associada uma certa valéncia emocional, a qual estd relacionada com a
atencdo dada a experiéncia problematica (Stiles, Osatuke, Glick & Mackay, 2004). Ou seja, a

medida que o nivel de assimilagcdo da experiéncia problematica vai aumentando, o afeto
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negativo que habitualmente lhe estd associado vai gradualmente diminuindo, até uma fase em
que tende a ser neutro, tal como no inicio, altura em que o individuo ndo tem consciéncia do
problema e, portanto, as emogdes a ele associadas sdo repelidas (Stiles, Honnos-Webb &
Lani, 1999); esta parece ser uma possivel explicacdo para o facto de os individuos procurarem
acompanhamento psicoldgico quando se encontram em estadios em que a afetividade é mais
negativa (APES 1, 2 e 3) e portanto considerarem a intervencdo de um profissional como
sendo necessaria (Stiles, Shankland, Wright & Field, 1997).

3.1 Pontes de Significado

No decurso da assimilacdo de experiéncias problematicas, a resolucdo do problema
ocorre quando as vozes problematicas e a comunidade de vozes sdo capazes de chegar a um
entendimento e, portanto, a integracdao das primeiras como parte da segunda (Brinegar, Salvi,
Stiles & Greenberg, 2006). Este processo ocorre através da criacdo de uma forma de
entendimento entra as vozes, denominada de ponte de significado, ou seja, uma palavra, frase,
imagem, gesto ou qualquer outro indicador que tenha o mesmo significado para ambas as
vozes (Stiles, 2011).

Este fendmeno permite que as vozes se compreendam mutuamente e desta forma, se
comprometam num esfor¢o conjunto para a resolucdo do problema (Brinegar, Salvi, Stiles &
Greenberg, 2006).

Por serem indicadores visiveis, as pontes de significado sdo identificaveis ao longo do
processo de assimilacdo (Brinegar, Salvi, Stiles & Greenberg, 2006). Assim sendo, e uma vez
que a analise da evolucdo no processo de assimilacdo é feito pelo estudo, sessdo a sessdo, do
discurso do cliente no qual estard implicita a sua capacidade de, a dado momento, aceitar e
integrar a experiéncia problematica (Honos-Webb, Stiles & Greenberg, 2003), é possivel
identificar o momento em que as pontes de significado sdo criadas, abrindo portas ao
entendimento entre as vozes.

Habitualmente, estas séo criadas na transi¢é@o entre o nivel 3 e 4 da APES uma vez que é
por esta altura que a voz problematica tende a ativar a voz que se lhe opde de entre a
comunidade de vozes. Desta forma, através de um dialogo rapido entre ambas, que permite a
exposicdo das duas vozes, estas conseguem progressivamente chegar a um ponto de

entendimento e de mutua compreensdo. (Brinegar, Salvi, Stiles & Greenberg, 2006).
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4. Revisdo da Investigacdo Empirica acerca do Modelo de Assimilacao de

Experiéncias Problematicas

O presente estudo analisa casos clinicos de depressdo, e desta forma, é importante
referir alguns dos pressupostos encontrados na literatura no que concerne a esta problematica

e ao modelo de assimilacao de experiéncias problematicas.

Importa referir que grande parte dos estudos empiricos realizados ao Modelo de

Assimilacdo e a APES sdo de cariz qualitativo, nomeadamente, estudos de caso (Caro, 2007).

A luz do modelo em estudo, a comunidade de vozes tende a ser mais firme e autoritaria,
ao passo que a voz problemaética se apresenta como submissa e passiva; contudo, nos casos
clinicos de depressdo este padrdo parece estar invertido, uma vez que as carateristicas
assertivas estdo dominadas e suprimidas pelos comportamentos de submissdo e passividade
da pessoa deprimida (Osatuke, Mosher, Goldsmith, Stiles, Hardy & Barkham, 2007); por
outras palavras, em casos de depressdo, 0s comportamentos de submissdo parecem ser mais
frequentes, refletindo a comunidade de vozes, ao passo que, a assertividade e comportamentos
mais pré-ativos, serdo mais carateristicos da voz problematica. Desta forma, quando a voz
problematica tenta emergir demonstrando assertividade, esta tende a ser evitada e suprimida
pela comunidade de vozes, uma vez que € encarada como problematica, sendo que este
conflito constante entre as vozes leva ao afeto negativo associado aos quadros de depressao
(Osatuke et al, 2007).

4.1 Assimilacdo de Experiéncias Problematicas e Mudanca Terapéutica

ApO6s uma revisdo da investigacdo empirica feita anteriormente, € possivel aferir que a
progressdo para niveis mais elevados da escala APES esta positivamente relacionada com a
mudanca terapéutica e reducdo da sintomatologia, sendo que isto se verifica em casos de
sucesso terapéutico (Caro-Gabalda, 2011; Caro-Gabalda, 2006; Honos-Webb, Stiles,
Greenberg & Goldaman, 1998; Detert, Llewelyn, Hardy, Barkham & Stiles, 2006).

Em oposigdo, em casos de insucesso terapéutico, o cliente tera mais dificuldade em

avancar, refletindo niveis mais baixos na escala APES (Caro-Gabalda, 2011; Caro-Gabalda,
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2006; Honos-Webb, Stiles, Greenberg & Goldaman, 1998; Detert, Llewelyn, Hardy, Barkham
& Stiles, 2006).

A distincdo entre casos de sucesso ou insucesso terapéutico sera feita pela observacédo
da capacidade que o cliente tera em criar as pontes de significado, carateristicas da passagem
entre o nivel 3 e 4, referente ao Insight (Caro-Gabalda, 2011). Por outras palavras, em casos
de sucesso espera-se que sejam atingidos niveis superiores ao estadio 4 da escala APES, altura
em que o individuo é capaz de comecar a integrar as experiéncias disfuncionais, adotando um
discurso mais funcional (Ribeiro, Ribeiro, Loura, Gongalves, Stiles, Horvath & Sousa, 2014).

No entanto, ndo é esperado que completem toda a escala (Stiles et al, 1991).

De seguida, irei mencionar alguns estudos de caso que tiveram como finalidade testar os
pressupostos apresentados anteriormente, a fim de os validar. Estes tm como principais
objetivos analisar a relacdo entre assimilacdo e mudanca em psicoterapia, avaliar as diferencas
no processo de mudanca, em funcdo do modelo de assimilacdo nas diversas terapias e

compreender o padréo de assimilacdo (Caro-Gabalda, Serrano, Faus & Sabater, 2011).

Honos-Webb, Surko, Stiles e Greenberg (1999), estudaram o caso de Jan, a luz do
Modelo de Assimilacdo. Jan, paciente de 42 anos, foi submetida a 16 sessdes de Terapia
Focada nas Emocdes para o tratamento da depressdo. Primeiramente, os investigadores
catalogaram as transcricdes das diversas sessdes, processo pelo qual se familiarizam com o
caso, permitindo que, de seguida, fossem capazes de identificar os temas presentes,
nomeadamente o de “super-mulher” e o de “boa menina”. Relativamente ao primeiro tema, a
comunidade de vozes foi identificada como refletindo independéncia e forga, atestando “eu
nédo preciso da ajuda de ninguém”, ao passo que a voz problematica apresentava sentimentos
de dependéncia e fraqueza. Quanto ao segundo tema, a comunidade de vozes referia-se a
busca de aprovacdo pelos outros, traduzindo-se em expressdes como “se trabalhares
arduamente, 0s outros vao gostar de ti” e a voz problematica traduzia-se pela contrariedade a
essa crenga, expressando “podes esforgar-te muito e mesmo assim nédo agradar aos outros”.
Para cada tema, foram selecionados o0s excertos correspondentes e codificados de acordo com
a escala APES. Ao longo da intervencdo foi possivel verificar que, apesar de ter iniciado a
terapia em niveis baixos de assimilacdo, Jan foi capaz de atingir o estadio 7 da escala APES
em relacdo ao tema “super-mulher” e o estddio 6 da escala APES quanto ao tema “boa
menina”, o que revelou a capacidade de integracdo de ambas as vozes; a medida que Jan se

tornava consciente das multiplas partes do self e a capacidade de entendimento entre estas
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aumentava, a sintomatologia associada ao quadro de depressdo diminuia, corroborando assim

0s pressupostos do Modelo de Assimilacdo (Honos-Webb, Surko, Stiles & Greenberg, 1999).

Seguindo a mesma metodologia do caso anterior, Honos-Webb, Stiles e Greenberg
(2003), estudaram o caso de Sarah, paciente de 35 anos, acompanhada ao longo de 18 sessdes
de Terapia Focada nas Emocg0Oes para o tratamento de depressdo. A comunidade de vozes
refletia isolamento social e falta de vontade em comunicar com 0s outros; por sua vez, a voz
problematica manifestava-se pela necessidade de contatar e relacionar-se com 0s outros. Ao
longo da intervencdo, Sarah tornou-se capaz de criar pontes de significado entre ambas as
vozes, integrando-as e tornando-se mais flexivel e aceitante quando a presenca de ambas, de
forma mais moderada, atingindo o nivel 7 da escala APES. Este processo foi acompanhado de

reducdo da sintomatologia depressiva.

De forma semelhante aos estudos referidos anteriormente, Osatuke et al (2007),
apresentam o caso de Joan, uma paciente de 59 anos, seguida durante 16 sessdes de Terapia
Cognitivo-Comportamental no tratamento de depressédo. A comunidade de voz traduzia-se por
resignacéo e crenca de falta de alternativas, em oposi¢do a voz problematica assumia-se como
assertiva e crédula de que a sua situacdo era uma injustica. Durante o tratamento, Joan tornou-
se capaz de integrar ambas as vozes, criando pontes de significado entre estas e diminuindo

significativamente a sintomatologia depressiva.

Com recurso ao mesmo meétodo de estudo dos casos anteriores, Honos-Webb, Stiles,
Greenberg e Goldman (1998) apresentam o caso de George, um paciente de 64 anos,
acompanhado para o tratamento de depressdo ao longo de 19 sessdes de Terapia Focada nas
Emocgdes. Em relagdo tema “evitar a esposa”, George progrediu do nivel 1 até ao nivel 3; no
tema “ndo sentir nada em relacdo & mée”, avangou do estadio 1 até ao 2; quanto ao tema
“raiva em relacdo ao pai”, parecia ter avangado até ao nivel 2, contudo regrediu até ao nivel
1. De uma forma geral, a sintomatologia depressiva de George ndo apresentou melhorias
significativas e este ndo se mostrou capaz de perceber como controlar as questdes que lhe

eram dolorosas.

Adotando o mesmo método, Detert, Llewelyn, Hardy, Barkham e Stiles (2006),
apresentam o estudo de quatro casos de sucesso e quatro casos de insucesso, sendo que todos
apresentavam pontuacdo clinicamente significativa no BDI-Il. De forma congruente aos
estudos anteriores, todos 0s casos de sucesso foram capazes de atingir o nivel 4 (Insight) e

seguintes da escala APES, apresentando reducdo significativa da sintomatologia cotada no
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BDI-I1. Por sua vez, os casos de insucesso ndo progrediram além do nivel 3 (Clarificacédo do
Problema) da escala APES, apresentando baixa ou nula reducéo nas suas pontuacgdes do BDI-
.

Em suma, os estudos supramencionados vém apoiar a existéncia de relacdo entre o

sucesso terapéutico e o avango ao longo dos niveis de assimilacdo da APES.

4.2 Irregularidades no Processo de Assimilagao

Apesar de, nos casos de sucesso, o cliente ser capaz de atingir os estadios mais elevados
da escala de assimilacdo, esta mudanca ndo é feita de forma linear, sendo que muitas das
vezes € possivel verificar saltos entre niveis ou, até mesmo, regresso a niveis anteriores,

denominados de retrocessos (Caro-Gabalda, 2011).

Os retrocessos podem ser entendidos como impasses ou recaidas, ou entdo, como o
retorno a um espaco que Ihe é confortavel quando o terapeuta foi longe demais na exploracéo
de determinado tema para a qual o cliente ainda ndo esta preparado (Gabalda & Stiles, 2009).
Consequentemente, o avango ao longo da escala APES ¢ associado a um padrdo de “serra
dentada”, em que cada dente reflete os avangos e retrocessos ao longo da terapia (Gabalda &
Stiles, 2009).

A ocorréncia de retrocessos mostra-se comum as diversas terapias, contudo, parece ser
mais frequentemente em Terapias Cognitivas e Cognitivo-Comportamentais (Caro-Gabalda,
2011). Isto pode ser explicado pelo facto de, em terapias cognitivas e terapias
comportamentais, a intervencdo se focar em problemas claramente formulados e, portanto, o
principal objetivo da intervencdo ser encontrar solucBes para as situacdes em especifico
(Caro-Gabalda, Serrano, Faus & Sabater, 2011).

Por outras palavras, podemos dizer que este tipo de intervencdes tem um carater mais
diretivo, sendo as interferéncias do terapeuta orientadas no sentido de mudanca dos
pensamentos distorcidos e, portanto, muitas das vezes, o cliente deixa-se guiar pelo terapeuta
e, consequentemente, revela maior dificuldade quando necessério aceder as suas cognicoes e
aos pensamentos negativos associados, estando mais propenso a retroceder (Caro-Gabalda,
2011).

11
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Por sua vez, as Terapias Experienciais tendem a dar especial énfase as experiéncias nao
assimiladas, tipicas de estadios mais baixos da escala APES, e o seu foco de intervencéo esta
em criar um entendimento sobre estas, de forma nédo diretiva e, portanto, 0 seu progresso ao
longo da escala de assimilacdo serd menos irregular, uma vez que esta mudanga ocorrerd em
niveis mais proximos daqueles que o cliente apresenta (Caro-Gabalda, Serrano, Faus &
Sabater, 2011).

De modo a melhor compreender os retrocessos, Stiles (2005) propde algumas hipoteses

explicativas para a ocorréncia destes:

o Imprecisdes na cotacéo dos estadios da escala de assimilacéo;

o Facetas mdltiplas do problema: cada voz pode ser constituida por mdaltiplas
subvozes, cuja assimilagdo podera ocorrer em diferentes momentos;

e Trabalho na Zona de Desenvolvimento Préximo (ZDP): esta refere-se a regido entre
0 estadio da APES em que o cliente se encontra e aquele que é capaz de atingir, em
colaboracdo com terapeuta (Leiman & Stiles, 2001); se o terapeuta tentar conduzir
o cliente além desta regido sem que este esteja preparado, poderd ocorrer um
retrocesso; paralelamente, existe a possibilidade de ocorrer algum evento
inesperado na vida do cliente, que podera alterar a sua ZDP e, consequentemente,
bloquear a evolugédo no processo terapéutico (Gabalda & Stiles, 2009);

o Multiplas perspetivas internas: o grau de assimilacdo que o cliente tem de
determinada experiéncia, poderd ser mais ou menos elevado de acordo com a
perspetiva interna que apresenta sobre este;

o Interferéncia do progresso noutros problemas: a ndo resolucdo de uma experiéncia
problematica poderd comprometer a evolugédo na assimilacao de outras;

o Falhas de memoria: em pacientes com memdria comprometida, a incapacidade de
reter pontes de significado criadas previamente pode impedir 0 avango no processo
de assimilacao;

o LimitacOes da teoria: existe a possibilidade da versdao atual da APES conter erros

que comprometem posteriormente a classificacéo.

12
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4.2.1 Teoria dos Sistemas Dinamicos

Diversos estudos parecem comprovar que, de facto, a mudanca em psicoterapia nao é
feita de forma linear, mas sim de modo descontinuo e irregular, possibilitando assim a
reorganizacdo dos sistemas complexos envolvidos nessa transicdo (Hayes, Laurenceau,
Feldman, Strauss & Cardaciotto, 2007).

A Teoria dos Sistemas Dindmicos apresenta-se como um forte contributo para o
estudo das irregularidades no processo terapéutico, uma vez que enuncia que “quando os
desafios para determinado sistema sdo grandes demais para serem assimilados por este, a
mudanga normalmente ndo é gradual e linear, mas sim caraterizada por alteragdes e aumento
na variabilidade do proprio sistema, antes da sua organizagdo” (Hayes, Laurenceau, Feldman,
Strauss & Cardaciotto, 2007, p. 2).

De acordo com esta teoria, 0s momentos de transi¢do sdo antecedidos por um periodo
denominado de flutuacdo, em que o sistema é destabilizado e, consequentemente, estd mais
recetivo a possibilidade de explorar associacdes mais funcionais e adaptativas, a nivel
cognitivo, emocional e comportamental (Hayes, Laurenceau, Feldman, Strauss & Cardaciotto,
2007).

A identificacdo dos momentos de transicdo e das irregularidades no processo de
mudanca permite que o terapeuta compreenda quais os fatores que contribuem para fomentar
ou inibir a mudanca no cliente, ajustando a sua intervencdo no sentido de otimizar essas
oportunidades de reestruturacdo do sistema (Hayes, Laurenceau, Feldman, Strauss &
Cardaciotto, 2007). Concomitantemente, Hayes, Laurenceau, Feldman, Strauss e Cardaciotto
(2007) referem gue, tendencialmente, as transicdes em psicoterapia ocorrem em momentos de
ativacdo emocional, que, quando acompanhadas de um correto processamento emocional e
criagdo de significado (por exemplo, pontes de significado de acordo com o Modelo de

Assimilagdo), parecem estar presentes em casos de sucesso terapéutico.
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Capitulo I1- Estudo das irregularidades no processo de assimilacdo em casos de

sucesso em Terapia Cognitivo-Comportamental e Terapia Focada nas Emogoes

1. Objetivos e Questdes de Investigacdo

A presente investigacdo esta relacionada com o Modelo de Assimilacdo de Experiéncias
Problematicas, tendo por base o0s pressupostos mencionados na revisdo de literatura
apresentada anteriormente e tera um carater maioritariamente qualitativo, estando também
presentes algumas analises de carater quantitativo, por exemplo, relativamente as medidas de

resultado.

Desta forma, o primeiro objetivo é o de analisar como ocorre a evolucdo da assimilacao
no processo de mudanca, em casos de sucesso terapéutico, analisando a variancia da

sintomatologia e da assimilacao, ao longo do processo terapéutico.

Paralelamente, e como segundo objetivo deste estudo, pretende-se compreender como
se comporta a variacdo da sintomatologia, em casos de sucesso, relativamente as

irregularidades, analisando a associacdo entre ambas as variaveis.

O terceiro objetivo deste estudo é compreender qual a relacdo existente entre a evolugdo
da assimilacdo de experiéncias problematicas, em casos de sucesso, e as irregularidades que

ocorrem nesse mesmo Processo.

Por dltimo, o quarto objetivo prende-se com a analise da existéncia, ou ndo, de
diferencas nas irregularidades no processo de assimilacdo de experiéncias problematicas, de
acordo com as diferentes terapias, facto esse pelo qual foram utilizados dois casos
acompanhados em Teoria Cognitivo-Comportamental e dois casos orientados sob Terapia

Focada nas EmocGes.

Assim sendo, as questdes de investigagdo que orientam este estudo serao:

. Como ocorre a evolugdo da assimilacdo das experiéncias problematicas em
casos de sucesso terapéutico de Terapia Cognitivo-Comportamental e Terapia Focada

nas Emocg0es?

14
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. Qual a relacdo entre a variagdo da sintomatologia, em casos de sucesso, e as

irregularidades no processo de assimilacao?

o Qual a relacdo entre a evolucdo da assimilacdo de experiéncias problematicas,

em casos de sucesso, e as irregularidades nesse mesmo processo?

o Existem diferencas nas irregularidades no processo de assimilacdo de
experiéncias problematicas entre casos de Terapia Cognitivo-Comportamental e Terapia

Focada nas EmocgGes?

2. Método

2.1 Participantes

Para este estudo foram utilizados quatro casos clinicos, sendo todas as participantes do

sexo feminino. Estas serdo nomeadas de A, B, C e D.

Relativamente a situacdo laboral, trés delas estavam a trabalhar, enquanto que uma
estava desempregada; no que concerne ao estado civil, uma das participantes era divorciada,
outra casada e as restantes, solteiras. As participantes apresentavam idades compreendidas
entre 0s 25 e 0s 45 anos.

Duas das participantes do estudo foram seguidas sob a orientagcéo de Terapia Cognitivo-
Comportamental e as restantes em Terapia Focada nas Emocdes, todas elas por terapeutas
distintas. As participantes A e B foram seguidas em Terapia Cognitivo-Comportamental, por

sua vez, as participantes C e D foram acompanhadas em Terapia Focada nas Emocdes.

Todas as participantes integraram o projeto de investigacdo Descentra¢do e Mudancga
em Psicoterapia, financiado pela Fundagdo para a Ciéncia e a Tecnologia (PTDC/PSI-
PCL/103432/2008) estando a ser desenvolvido na Unidade de Investigagdo em
Desenvolvimento Humano e Psicologia (UNIDEP), pertencente ao Instituto Universitario da
Maia (ISMALI).
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Esse projeto incluiu um ensaio clinico aleatorio de comparacdo da eficacia de duas
formas de psicoterapia, a Terapia Cognitivo-Comportamental e a Terapia Focada nas

Emocdes, no tratamento da depressao ligeira a moderada.

Assim sendo, os critérios de inclusdo sao: diagnostico de Perturbacdo Depressiva Major
(ligeira a moderada); Avaliacdo Global do Funcionamento superior a 50; e ndo estar
medicado. Por outro lado, os critérios de exclusdo sdo: estar medicado ou sob outro
tratamento; ser ou ter sido previamente diagnosticado com uma das seguintes perturbacdes do
Eixo | (DSM-1V-TR): Abuso de Substancias, Perturbacdo de Panico, Perturbacdo Psicotica,
Perturbacdo Bipolar ou uma Perturbacdo Alimentar; ser ou ter sido previamente diagnosticado
com uma das seguintes perturbagdes do Eixo Il (DSM-IV-TR): Borderline, Antissocial ou
Esquizotipica; e ainda, apresentar risco elevado de suicidio.

A inclusdo das participantes no projeto de investigacdo proporcionou-lhes a
oportunidade de integrarem um processo de intervencdo psicoterapéutico ao longo de
dezasseis sessodes gratuitas, sendo a selecdo da terapia a que seriam submetidas e respetivas
terapeutas aleatdrias.

A monitorizacdo do progresso terapéutico é feita com recurso a diversos instrumentos
de avaliacédo, dos quais se destacam o BDI-II — Beck Depression Inventory Il e 0 OQ-45 -
Outcome Questionnaire 45. Estes questionarios sdo preenchidos pelos clientes unicamente
nas sessdes 1, 4, 8, 12 e 16, as quais foram utilizadas para a presente investigacéao.

As quatro participantes foram selecionadas por se apresentarem como casos de sucesso,
sendo essa a condi¢do necessaria para 0 presente estudo, tendo sido utilizado o Beck
Depression Inventory (BDI-11) como medida de avaliagao.

Segundo Jacobson e Truax (1991), o sucesso terapéutico verifica-se quando o cliente
atinge valores de sintomatologia considerados nao clinicos e, paralelamente, quando a
mudanca verificada é significativa segundo o Reliable Change Index (RCI). O RCI apresenta-
se como uma férmula que permite aferir se a mudanca na pontuacdo do teste utilizado para
avaliacdo do individuo é significativa, calculando-se através da divisdo do valor obtido da
diferenca entre o valor inicial e o valor final do teste, pelo desvio-padrdo da diferenca entre as
duas pontuacoes.

Uma vez que os quatro casos selecionados cumpriam ambos os critérios estipulados por
Jacobson e Truax (1991), nomeadamente a reducdo da sintomatologia para valores ndo
clinicos e uma descida da mesma considerada significativa, de acordo com o RCI, € possivel

enunciar seguramente que se tratavam de casos de sucesso terapéutico.
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2.2 Terapeutas

As terapeutas que acompanharam as participantes mencionadas no presente estudo

eram, coincidentemente, também do sexo feminino.

A terapeuta que acompanhou A iniciou a sua préatica profissional em 2009, tendo, na

altura da intervencéo, 2 anos de experiéncia com Terapia Cognitivo-Comportamental.

A terapeuta que seguiu B comecou a sua pratica profissional em 2010, apresentando, a

data da intervencéo, 1 ano de experiéncia com Terapia Cognitivo-Comportamental.

A terapeuta que conduziu o processo interventivo de C principiou a sua préatica
profissional em 2003, tendo, na altura da intervencdo, 1 ano de experiéncia em Terapia
Focada nas Emogdes.

Por Gltimo, a terapeuta que acompanhou D iniciou a sua préatica profissional em 2008,
apresentando, a data da intervencéo, 2 anos de experiéncia em Terapia Focada nas Emogdes.

2.3 Descricdo das Terapias

No sentido de clarificar as praticas interventivas utilizadas com as participantes deste
estudo, de seguida sera feita uma breve descri¢cdo das correntes tedricas que orientaram as

mesmas.

2.3.1 Terapia Focada nas Emocoes

De acordo com os fundamentos da Terapia Focada nas Emocdes (EFT), o mau estar
psicologico podera ter diversas origens, nomeadamente, falta de consciéncia e/ou evitamento
dos estados internos, incapacidade de regulacdo emocional eficiente, respostas desadaptativas
resultado de experiéncias traumaéticas, conflitos internos, protecdo da propria auto-estima e

bloqueios na criagdo de significados (Goldaman & Greenberg, 2015).

As emocdes sdo consideradas uma parte fundamental do individuo, tendo um papel

determinante na sua auto-organizacdo (Greenberg, 2004); estas s@o adaptativas e, portanto,
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funcionam como reguladoras das acdes do sujeito em resposta as situacdes, no sentido de se

salvaguardar (Goldman & Greenberg, 2015).

As emoc0es estdo na base do processamento da informacéo, antecedendo 0s processos
cognitivos, nomeadamente a tomada de decisdo (Greenberg, 2004). Estas permitem que 0
individuo seja capaz de armazenar memorias de determinadas situac@es, focando-se na carga
afetiva que lhes estd associada, em funcdo do seu bem-estar; quando o sujeito se encontra
perante emocOes desagradaveis persistentes, tendencialmente, estas acabam por se tornar
disfuncionais, resultando num processamento desadaptativo da informacdo, dando origem aos

problemas clinicos (Greenberg, 2004).

Desta forma, seguindo a Terapia Focada nas Emoc0es, o terapeuta procura identificar os
aspetos subjacentes ao problema que a pessoa apresenta e que tém vindo a contribuir para a

sua manutencao, de acordo com a sua experiéncia emocional (Goldman & Greenberg, 2015).

No que concerne a relacdo terapeuta-cliente, esta tem na base uma atitude de aceitacao
genuina, sendo o terapeuta altamente empatico e respeitador do cliente, sendo capaz de se

ajustar a experiéncia deste (Greenberg, 2014).

Uma vez que as narrativas do cliente refletem as suas emoces e, simultaneamente, as
suas emocdes influenciam as suas narrativas, a intervencdo é levada a cabo no sentido de
tornar as emocOes mais estruturadas e, consequentemente, as narrativas mais coerentes
(Goldman & Greenberg, 2015). Assim, torna-se fulcral que o cliente descreva, reexperencie e
reconte determinados eventos de forma a assumir uma perpetiva mais funcional sobre estes
(Goldman & Greenberg, 2015).

Ao longo do processo interventivo, o terapeuta denota a presenca de marcadores que
refletem o estado interno do cliente e que permitem identificar as tarefas mais indicadas, no
sentido de resolucdo do problema (Goldman & Greenberg, 2015), as quais serdo apresentadas

de seqguida, de forma sucinta.

Face a reagOes problematicas, o terapeuta deve recorrer ao desdobramento evocativo
sistematico de memdrias, de forma a que o cliente perceba 0 momento que despoletou essa
reacdo e a emocao que lhe estd associada. Na presenca de sentimentos pouco claros, a
focalizacdo apresenta-se util por permitir que o cliente redirecione o seu foco para a
experiéncia internamente. Em situacdes que o cliente apresenta conflitos internos, é sugerido
que este faca a tarefa de duas cadeiras, alternando entre estas, no sentido de iniciar um didlogo

representativo de ambas as partes, promovendo o seu entendimento. Aquando da presenca de
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assuntos inacabados para com um outro significativo, o terapeuta recorre a tarefa de cadeira
vazia para que este possa expressar sentimentos, pensamentos e necessidades reprimidas, que
possam estar a bloquear o seu desenvolvimento, permitindo que este assuma uma nova
perspetiva do outro. Perante o marcador de vulnerabilidade, o qual reflete emogdes dolorosas,

o terapeuta recorre a validacdo empatica, guiando o cliente na expressao desses sentimentos.

2.3.2 Terapia Cognitivo-Comportamental

No que concerne a Terapia Cognitivo-Comportamental (CBT), esta traduz-se por uma
intervencdo semi-estruturada, objetiva e dirigida a um fim especifico no tratamento de
determinada problematica, refletindo sobre os fatores cognitivos, emocionais e
comportamentais que Ihe estdo subjacentes (Duchesne & Almeida, 2002). A intervencdo foca-
se, prioritariamente, na identificacdo e alteracdo desses mesmos fatores (Duchesne &
Almeida, 2002).

De acordo com a perspetiva Cognitivo-Comportamental, 0 mau estar psicolédgico resulta
da existéncia de distor¢cbes cognitivas, entendidas como erros no processamento e
interpretacdo das informacgdes, que acabam por gerar esquemas cognitivos inflexiveis, o0s
quais condicionam o comportamento do individuo (Powell, Abreu, Oliveira & Sudak, 2008),
impedindo que este seja capaz de valorizar momentos em que utilizou outros recursos
adequadamente (Ito, Roso, Tiwari, Kendall & Asbahr, 2008). Este processamento deficiente
das situacBes estd na base da existéncia de pensamentos automaticos, 0s quais surgem
automaticamente na interpretacdo das situac6es (Knapp & Beck, 2008).

Segundo Knapp e Beck (2008), as distor¢des cognitivas mais comuns sao as seguintes:

. Catastrofizacdo: prever que o pior de uma situagdo ira acontecer,
desconsiderando outras possibilidades;

. Raciocinio: permitir que os sentimentos guiem as situacdes, acreditando que estes
refletem a realidade;

o Pensamento tudo ou nada: como o nome indica, percecionar uma situacdo ou
pessoa unicamente como uma de duas categorias opostas;

o Abstracdo Seletiva: tendencialmente, um aspeto negativo é favorecido, em

detrimento de outros aspetos positivos da mesma situagao;
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o Leitura Mental: supor, sem evidéncias, que sabe 0 que 0s outros estdo, ou irdo
pensar acerca de si;

o Rotulagem: colocar um rétulo inflexivel em si, nos outros ou huma situag&o;

o Minimizacdo (do positivo) e maximizacdo (do negativa): refere-se a
sobrevalorizar caracteristicas negativas, descurando de aspetos positivos de si, dos
outros ou das situacoes;

o Imperativos: foco em afirmagdes imperativas de como as coisas devem ser, ao

invés de as aceitar como sdo.

Assim sendo, o processo interventivo, no qual o cliente tem um papel ativo, terd como
objetivo a substituicdo dos esquemas prévios existentes por outros mais funcionais, de modo a
gue os comportamentos do sujeito perante as situagcdes sejam mais adaptados (Powell, Abreu,
Oliveira & Sudak, 2008).

Neste sentido, os focos primordiais da intervengéo serdo a ativagdo comportamental e a
reestruturagdo cognitiva, devidamente adaptadas a idiossincrasia de cada caso clinico (Powell,
Abreu, Oliveira & Sudak, 2008). Relativamente a primeira, a estratégia central serd o
agendamento de atividades, de forma a monitorizar as tarefas associadas ao dominio e ao
prazer, bem como as emocgdes que lhes estdo associadas, atuando no comportamento do
sujeito como reforco positivo (Powell, Abreu, Oliveira & Sudak, 2008). Quanto a segunda,
sera crucial, numa fase inicial, algum trabalho de psicoeducacédo sobre distor¢cdes cognitivas e
pensamentos automaticos, auxiliando o individuo na identificacdo destes, na compreensao das
reacOes que lhe estdo associadas e formas de enfrentamento dos mesmos, assim como 0s
processos que tém vindo a manter esses comportamentos (Powell, Abreu, Oliveira & Sudak,
2008). Desta forma, as técnicas mais utilizadas serdo: evocacdo de pensamentos e
pressupostos a fim de perceber como estes atuam sobre as emocdes e 0s comportamentos;
explicacBes de como 0s pensamentos geram sentimentos; registo fisico de pensamentos
disfuncionais no qual o cliente deve referir, por esta ordem, o0 evento, 0 pensamento que se
sucedeu e 0 quanto acredita na sua veracidade (de 0 a 10), a emocao subjacente, evidéncias
gue confirmem, ou néo, esse pensamento, um pensamento alternativo e o quanto acredita nele
e, por fim, quantificar novamente essa emocao e, finalmente, o uso da seta descente como um
teste de evidéncias no processo de questionamento socratico, com o intuito de perceber quais

as crengas que mantém a patologia em questao (Powell, Abreu, Oliveira & Sudak, 2008).
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2.4 Instrumentos

2.4.1 Medidas de Resultado

Como referido anteriormente, foram utilizadas, como medidas quantificadoras do

resultado, o BDI-Il e 0 OQ-45, traduzidos e validados para a populacdo portuguesa.

O BDI-Il é um questionario, preenchido pelo cliente, que se propbe a avaliar a
intensidade da sintomatologia depressiva, composto por 21 itens, sendo estes Tristeza;
Pessimismo; Fracassos Passados; Perda de Prazer; Sentimentos de Culpa; Sentimentos de
Punicdo; Auto-Depreciacdo; Auto-Criticismo; Pensamentos ou Desejos Suicidas; Choro;
Agitacdo; Perda de Interesse; Indecisdo; Sentimentos de Inutilidade; Perda de Energia;
Alteracbes no Padrdo de Sono; Irritabilidade; Alteracbes no Apetite; Dificuldades de
Concentracédo; Cansaco ou Fadiga; e Perda de Interesse Sexual (Beck, Steer, & Brown,
1996). Posteriormente, foi traduzido e validado para a populacdo portuguesa por Coelho,
Martins e Barros (2002). Cada categoria descreve uma manifestacdo comportamental
especifica do quadro depressivo e é composto por uma série de quatro ou cinco afirmacdes,
dispostas de acordo com a gravidade do sintoma (desde ausente a muito grave) e que séo
cotadas de zero a trés; a pontuacdo total é obtida pela soma de todos os itens (Beck, Steer, &
Brown, 1996). A severidade da sintomatologia depressiva € categorizada como
sintomatologia ligeira ndo clinica se a pontuacao obtida for de 0 a 13, como depresséo ligeira
se se localizar no intervalo entre 14 e 19, como depressdo moderada se obter entre 20 e 28 e
depressdo severa entre 29 e 63 (Beck, Steer, & Brown, 1996). O estudo de Coelho, Martins e
Barros (2002), contou com 775 participantes e apresentou resultados similares aos da versao
americana proposta por Beck e seus colaboradores, corroborando a validade do questionario
para a populagéo portuguesa.

No que concerne ao OQ-45, questionario preenchido também pelo cliente, este foi
desenvolvido como uma medida de avaliacdo de sintomas presentes em diversas patologias
(Thalmayer, 2015), sendo composto por uma série de 45 itens, cotados entre zero e quatro
(Lambert, Hansen, Umphress, Lunnen, Okiishi, Burlingame, Huefner & Reisinger, 1996).
Quanto a severidade da sintomatologia apresentada, segundo a versdo aferida para a

populagéo portuguesa por Vaz, Conceicdo e Machado (2013), esta classifica-se como néo
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tendo relevancia clinica se a pontuacao total obtida for entre 0 e 62 e com relevancia clinica se
for entre 63 e 180.

2.4.2 Medidas de Processo

Relativamente a APES, como referido anteriormente, esta € uma escala de oito niveis,
utilizada para ratificar o grau de apropriacdo da experiéncia problematica que o sujeito
apresenta relativamente a um certo contedo especifico, em determinada passagem do seu
discurso (Stiles et al, 1991). Numa primeira fase, o investigador comeca por familiarizar-se
com 0 caso e as problematicas associadas, através de repetidas leituras do mesmo; de seguida,
identifica os temas presentes, assim como a comunidade de vozes e a voz problemética; na
fase seguinte, é feita a selecdo das passagens em que 0s temas aparecem; por fim, cada
excerto selecionado €é codificado como pertencente a um nivel da escala APES (Honos-Webb,
Stiles & Greenberg, 2003).

2.5 Procedimentos de Recolha e Anélise de Dados

A recolha de dados, como referido anteriormente, foi feita a partir do projeto levado a
cabo pela UNIDEP.

No que concerne as medidas de resultado, o BDI-Il e 0 OQ-45, estes foram aplicados
nas sessoes 1, 4, 8, 12 e 16.

Relativamente aos procedimentos de andlise de dados, estes basearam-se numa
metodologia qualitativa, a luz do Modelo de Assimilacdo, sendo utilizadas para o efeito, as
transcricdes das sessdes 1, 4, 8, 12 e 16, realizadas de acordo com os procedimentos propostos

por Mergenthaler e Stinson (1992).

O grupo de trabalho foi constituido por dois alunos de mestrado, um aluno de
doutoramento e uma investigadora doutorada, os dois Gltimos com experiéncia prévia no
Modelo de Assimilagédo. Foram criadas duas equipas, constituidos por dois codificadores cada

uma, sendo que a investigadora responsavel supervisionou todas as codificacoes.

De salientar que nesta etapa uma das equipas era constituida pela autora da presente
dissertacdo, que se encontra a finalizar o Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude e cujo
primeiro contato com o modelo se deu aquando da realizagao da mesma, sendo “cega” quanto
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ao resultado terapéutico dos casos selecionados e por uma segunda codificadora, que se
encontra a finalizar o Doutoramento em Psicologia Clinica e da Saude, estando previamente

familiarizada com o modelo em anélise e com experiéncia de pratica clinica.

Assim, de acordo com a metodologia proposta no Modelo de Assimilacéo, este processo

dividiu-se em quatro fases, como referem Stiles, Meshot, Andersos e Sloan Jr. (1992).

Importa referir que, antes de ser iniciado o processo de codificagéo dos casos utilizados
na presente dissertagdo, foi realizado um treino completo em outros casos, juntamente com
outras alunas a realizar as respetivas dissertacfes de mestrado, sobre a metodologia utilizada

nesse processo, a fim de permitir a familiarizacdo com o modelo.

O treino durou cerca de dois meses, com reunides semanais entre as codificadoras. A
primeira fase do treino consistiu na leitura de artigos e manuais de codificagdo, de forma a
permitir a familiarizagdo com esse processo; seguidamente foram codificadas sessdes de
treino, as quais apresentaram, na maioria das vezes, um bom acordo entre todas as

codificadoras, sendo discutido o acordo e desacordo obtido nas reunides semanais.

Relativamente a codificacdo dos casos selecionados para o presente estudo, numa fase
inicial, ambas as codificadoras leram sistematicamente as transcri¢cdes das sessdes em analise;

seguidamente, foi feita a identificacdo dos problemas.

De seguida, foram identificados os temas presentes em cada caso e formuladas as
respetivas vozes dominantes e problematicas, e, posteriormente, feita uma discussdo conjunta
entre as codificadoras, de forma a chegarem a um consenso quanto aos mesmos. Esses

resultados serdo apresentados, de forma sucinta, de seguida.

No caso de A, submetida a Terapia Cognitivo-Comportamental, o problema
predominante relacionava-se com o conformismo, refletindo-se na dificuldade em assumir
responsabilidade e em lidar com situacGes em esta lhe é exigida, assim como na tendéncia
para “deixar andar”, evitando essas situacdes para ndo falhar e, dessa forma, continuar a
agradar os outros. Assim sendo, a comunidade de vozes assumia-se em afirmacgdes como
“Tenho de agradar aos outros para ser aceite por eles e portanto ndo posso falhar”, “ Nao
adianta fazer algo se n&o tiver certeza que vai correr bem”, “E melhor deixar andar do que
assumir responsabilidades”; por outro lado, a voz problematica apresentava-Se COMO mais
assertiva, saliente em expressées como “Tenho direito de pensar em mim e fazer algo por
mim, que me dé prazer e valorize sem ter medo de falhar, ndo tenho de fazer sempre tudo bem

e posso falhar, “Gostava que 0s outros me aceitassem como sou”.
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O caso B, acompanhado em Terapia Cognitivo-Comportamental, apresentava cinco
temas/problemas centrais, sendo estes o luto do pai e a sua relagdo com este; a relacdo com a
méde e a irmd; a reduzida assertividade; a falta de energia e por Gltimo, o papel de mae.
Assim sendo, a comunidade de vozes assume-se expressdes como “Tenho de ser forte,
independente, mais autdbnoma e motivada”; “Tenho de agradar os outros”, por outro lado, a
voz problematica afirma-se dizendo “Eu também preciso de ajuda dos outros, de ser

cuidada”; “Tenho de ser assertiva e expressar as minhas necessidades”.

O caso C foi seguido em Terapia Focada nas Emocdes e os problemas apresentados
relacionavam-se com a assertividade, nomeadamente, dificuldades em assumir uma postura
assertiva com o namorado, 0s pais, amigos e no emprego, e com a magoa em relacdo ao pai.

i3

A comunidade de vozes expressava-se como “Eu tenho de agradar aos outros”, enquanto

que a voz problematica enunciava “Eu tenho direitos”.

O caso D corresponde ao segundo caso acompanhado em Terapia Focada nas Emocdes,
cujos temas se relacionavam com o papel de mde e o papel de mulher. A comunidade de
vozes estava presente em expressdes do tipo “Eu ndo tenho valor”, a0 passo que a voz

problematica se afirmava ao dizer “Eu tenho valor e também tenho direito a falhar”.

Na terceira fase, foi feita a selecdo dos excertos das transcricfes das sessdes que

refletiam a presenca dos temas e vozes mencionados anteriormente.

Na etapa final, os excertos selecionados foram codificados com recurso a escala APES,
permitindo observar e analisar a sequéncia de evolucdo da assimilacdo das experiéncias
problematicas das participantes, assim como as mudancas ocorridas na relagdo entre a
comunidade de vozes e a voz problemaética de cada caso. A codificacdo e feita de forma
independente pelas codificadoras, sendo que cada uma identifica as passagens existentes e 0
nivel da APES que Ihe corresponde; as passagens dizem respeito a partes dos excertos do
discurso previamente selecionados, que refletem mudanca nos tdpicos abordados, no nivel da
APES ou do marcador associado (Honos-Webb, Stiles & Greenberg, 2003).

De modo a auxiliar a identificacdo do nivel de assimilacdo correto, foram utilizados os
marcadores de assimilagdo por permitirem o reconhecimento de sinais tipicos de terminado
estadio da APES (Lani, Glick, Osatuke, Brandenburg, Gray, Humphreys, Reynolds & Stiles,
2002).

Segundo Honos-Webb, Surko, Stiles e Greenberg (1999), a utilizacdo de marcadores de

mudanga parece facilitar a identificacdo no estadio da APES em que a pessoa se encontra.
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Os marcadores sdo episddios ou expressdes utilizadas pelo cliente e identificadas no
decorrer da terapia, cujo conteudo tendencialmente assume um padrdo comum entre 0S
clientes relativamente ao grau de evolucdo que estes apresentam no sentido de resolver as

probleméticas em questdo (Honos-Webb, Stiles & Greenberg, 2003).

A utilidade do uso de marcadores decorre do facto de cada um ser caracteristico de
determinado estaddio da escala APES, revelando a presenca das vozes e 0 seu grau de

entendimento, e, portanto, permitir uma melhor identificacdo do mesmo.

Segundo Lani e colaboradores (2002) existem vinte e seis marcadores distintos, sendo
que alguns estadios de assimilagdo podem corresponder varios; paralelamente, em
determinada passagem, pode ndo estar presente qualquer marcador, ou estar mais que um. A
listagem de marcadores serd apresentada de seguida, de acordo com Lani e colaboradores
(2002).

Marcador 1: Sintomas corporais (APES 0).

Marcador 2: Substimar a negatividade (APES 1).

Marcador 3: Evitar responsabilidade (APES 1).

Marcador 4: Distanciamento do discurso (APES 1).

Marcador 5: Surpresa perante as proprias reagdes (APES 1).
Marcador 6: Receio de perder o funcionamento adaptativo (APES 1
Marcador 7: Sentir emocdes negativas (APES 2).

Marcador 8: Sentir-se vulneravel (APES 2).

Marcador 9: Desejo de mudanca (APES 2).

Marcador 10: Dificuldade em articular o que esta errado (APES 2).
Marcador 11: Assuntos inacabados com um outro significativo (APES 2).
Marcador 12: Sentir-se preso/ sem saida (APES 2

Marcador 13: Sentir-se confuso (APES 2).

Marcador 14: Problema recorrente (APES 2).

Marcador 15: Expressar e inibir uma necessidade (APES 3).
Marcador 16: Definir objetivos incompativeis (APES 3).

Marcador 17: Conflito entre querer e dever (APES 3).
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Marcador 18: Utilizar os valores dos outros como seus (APES 4).
Marcador 19: Utilizar reagdes passadas numa relacéo atual (APES 4).
Marcador 20: Afastamento para ter uma melhor perspetiva (APES 4).
Marcador 21: Organizar os acontecimentos de uma nova forma (APES 4).
Marcador 22: Decidir agir de forma diferente (APES 5).

Marcador 23: Resolucédo néo total do problema (APES 5).

Marcador 24: Expressao assertiva das suas necessidades (APES 5).
Marcador 25: Mudancas notorias (APES 6).

Marcador 26: Alcancar uma solucéo (APES 6).

Apds ambas as codificadoras terem concluido o processo de codificacdo independente,
reuniram-se a fim de expor e defender a sua interpretacdo de cada excerto, de modo chegarem
a acordo numa codificagdo conjunta, sendo esta utilizada numa fase posterior do estudo. O
calculo do acordo foi feito segundo o Coeficiente de Correlacéo Intraclasse (ICC), o qual
pode variar entre zero e um (Shrout & Fleiss, 1979). Relativamente aos casos em analise, 0

acordo foi de .90, o que pressupde um acordo inter-codificadoras elevado.

Posteriormente, recorrendo ao programa Excel, foi calculada a média, moda, mediana e
desvio padréo da assimilacdo relativamente a cada uma das sessdes de ambos os casos, bem

como identificacdo do valor minimo e maximo que o cliente atingiu.

2.5.1 Estudo das irregularidades no processo de assimilacdo: Calculo da Flutuagao

(F)

Concluido o processo descrito anteriormente, para cada sessdo, em cada um dos casos,
foi calculada a flutuagcdo, com o intuito de calculara as irregularidades no processo de
assimilacéo.

A flutuagédo surge como uma medida de avaliagdo da irregularidade com que ocorrem
as transi¢Ges em sistemas complexos, nomeadamente, 0s processos de mudanca que ocorrem
com os individuos em intervencdes psicologicas (Schiepek & Strunk, 2010). Esta € sensivel a

amplitude e frequéncia das mudancas, sendo utilizada em séries temporais, cujo célculo é
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feito dentro de uma janela temporal, ao longo de um continuum de alteracGes, sendo que no

presente estudo, a janela temporal usada foi cada uma das sessdes.

Para isso, foi criado um grafico que contemplasse as passagens selecionadas para
codificacdo e o nivel da APES correspondente, no qual era possivel observar o padrdo de
“serra dentada”, carateristico da evolugdo ao longo da escala APES (Gabalda & Stiles, 2009),
como referido anteriormente. Os pontos de corte sinalizados, denominados de k, referem-se
aos momentos carateristicos de mudancas na inclinacao, sendo “aumento”, “diminui¢ao” ou
“sem mudanga” (Schiepek & Strunk, 2010). A figura 1 € um exemplo de um desses gréaficos,

nomeadamente do caso D, sessdo 1.

Evolugéo ao longo da APES, caso D

APES
O B, N W A~ U O N

NS NALAS

- ’ 7 %

FIGURA 1: EVOLUCAO AO LONGO DA APES, SESSAO 1, CASO D.

De seguida, € calculado o valor correspondente as mudancas na inclinacéo, dividindo a
diferencga entre os niveis da escala APES atingidos, pelo nimero de pontos de corte k estdo
incluidos nessa mudanca (Schiepek & Strunk, 2010). Por exemplo, o valor entre as passagens
292 e 340 sera 2/2, portanto, 1.

No final, somam-se todos os valores obtidos, obtendo o valor total; contam-se o
numero de passagens obtidas, subtraindo 1, obtendo assim o valor passagens; seguidamente
calculam-se 0 niumero maximo de pontos de corte multiplicando o valor passagens por 7
(correspondente ao niUmero maximo possivel de obter na escala APES), obtendo assim o valor

maximo de pontos de corte. Findo este processo, calcula-se o valor da flutuacéo, F, para a
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sessdo em questdo, dividindo o valor total pelo valor maximo de pontos de corte (Schiepek &
Strunk, 2010).

Segundo Schiepek e Strunk (2010) a flutuagéo estara compreendida entre o valor 0 e 1 e

podera ser calculada pela seguinte formula:

!

Z Yi

i1 (M — 1)
s(m—1)

FIGURA 2: FORMULA PARA O CALCULO DA FLUTUACAO.

3. Resultados

No presente topico serdo apresentados e descritos os dados obtidos na analise de dados,
a qual foi feita em funcédo dos objetivos definidos para esta investigacao.

Para todos 0s casos, foi feita uma analise geral da pontuacdo obtida no BDI-II e no OQ-
45, ao longo das cinco sessdes avaliadas, comparando a sua evolugdo com a assimilacdo, de
forma a perceber se a condicdo de reducdo da sintomatologia em casos de Ssucesso
correspondia ao progresso nos niveis da escala APES (Caro-Gabalda, 2011; Stiles et al, 1991;
Honos-Webb, Surko, Stiles & Greenberg, 1999; Honos-Webb, Stiles & Greenberg, 2003;
Osatuke et al, 2007; Honos-Webb, Stiles, Greenberg & Goldman, 1998).

Foi feita também a analise comparativa da flutuag&o e da assimilagdo (utilizando o valor
da média obtida em cada sessdo) com o intuito de compreender se a variacdo de uma

acompanha, de igual forma, a variacdo da outra.

Foi ainda realizada uma analise qualitativa aos quatro casos, comparando se as
mudancas ao nivel da flutuacdo e assimilacdo eram transversais a ambas as terapias, ou se
havia diferencas (Caro-Gabalda, 2011; Caro-Gabalda, Serrano, Faus & Sabater, 2011).

Assim, neste topico, serd analisado o processo de assimilacdo das experiéncias
problematicas ao longo do processo psicoterapéutico em dois casos de Terapia Cognitivo-
Comportamental (A e B) e em dois casos de Terapia Focada nas Emocdes (C e D), atendendo

também a relacdo desta com a redugdo sintomatoldgica.
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Seguidamente, serd feita a analise das irregularidades no processo de assimilacéo, para

cada um dos casos em estudo, relativamente a evolucéo no processo de assimilacao.

Por dltimo, sera ainda realizada uma andlise das irregularidades no processo de
assimilacdo, relativamente as teorias utilizadas nas quatro intervengdes, de modo a perceber
se existem diferencas ao nivel da flutuacdo entre Terapia Cognitivo-Comportamental e
Terapia Focada nas Emocdes.

3.1 Apresentacao dos Resultados

3.1.1 Evolugdo da assimilagdo das experiéncias probleméticas no caso A

Numa fase inicial da terapia, A apresentava niveis reduzidos de assimilacdo, situando-se

maioritariamente no nivel 1 (Pensamentos Indesejados) e no nivel 2 (Reconhecimento Vago).

Ao longo do processo interventivo foi possivel observar que A se tornou,
gradualmente, mais capaz de assumir responsabilidades perante as situacdes, afirmando as
suas necessidades e atuando no sentido de as fazer cumprir, sendo capaz de, numa fase final
da intervencdo, atingir o nivel 5 (Aplicacdo) e o nivel 6 (Solucdo do Problema), este Gltimo
presente, por exemplo, no seguinte excerto da sessdo 16: “porque era mesmo assim porque
tinha feito uma coisa que num era muito do meu agrado fazer e depois ficava chateada com
aquilo, comia, portanto para tapar o azio (...) agora ndo, agora isso ndo acontece”. Contudo,
importa referir que, de encontro a estudos anteriores, esta evolugdo néo foi linear, ocorrendo

retrocessos, como podemos verificar na figura 3.
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Evolucéo ao longo do processo de assimilacéo, caso A

APES

e APES

NNSTOANOTNAOPIMNMUOUNDONMOAANWNWOININGDONIN
NOITNATDONNNADNNMOANILINITIIONANLWO N A N
0 T ANMW O L GQGOYOn QTR TN T O MmN O g
N NOONOWMTNHNOFTOd ONOMONOITANNT O LN
S LWOoOMN OdNO® N © OITONOOIMNMXINNOMOA T

FIGURA 3: ANALISE DA EVOLUGAO AO LONGO DO PROCESSO DE ASSIMILAGAO NO CASO A.

Concomitantemente, foi tambeém possivel observar qua a sintomatologia depressiva foi
gradualmente diminuindo, sendo que na ultima avaliacdo apresentava 0 pontos no BDI-II,
correspondentes a sintomatologia ligeira ndo clinica 0 que permite assumir 0 SuUCesSO
terapéutico. A figura 4 permite ainda observar que, de fato, a medida que o grau de
assimilacdo foi aumentando, a sintomatologia foi diminuindo, corroborando os pressupostos
do Modelo de Assimilacdo (Caro-Gabalda, 2011; Stiles et al, 1991; Honos-Webb, Surko,
Stiles e Greenberg, 1999; Honos-Webb, Stiles e Greenberg, 2003; Osatuke et al, 2007;
Honos-Webb, Stiles, Greenberg e Goldman, 1998).
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FIGURA 4: ANALISE DA RELAGAO ENTRE EVOLUGAO DA ASSIMILAGAO E BDI-II, CASO A.
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3.1.2 Evolucéo da assimilacdo das experiéncias problematicas no caso B

Inicialmente B apresentava niveis reduzidos na escala de assimilacdo, situando-se

predominantemente no estadio 2 (Reconhecimento Vago).

Contudo, ao longo da terapia foi possivel constatar que B se tornou mais capaz de
assumir as suas necessidades e reconhecer a existéncia de fragilidades, tornando-se mais
regulada emocionalmente e mais aceitante das situacdes, atingindo o nivel 6 (Solucdo do
Problema), como podemaos verificar no seguinte excerto da sessao 16: “B: (...) depois escrevi
aqui, eu so escrevi tudo o resto vem por acréscimo. tendo saude e trabalho depois ha dinheiro
para passear, p’ra pagar as contas, familia, quando corre tudo bem, somos felizes.
Terapeuta: O que acha desta declaracéo de direitos neste momento? Faz sentido para si?
Sente que é possivel? B: faz, porque eu escrevi aquilo que quero, neste momento, ndo escrevi
gue os meus direitos era um carro, é, sei 14, ndo sei. Mas eu escrevi aquilo que, que
realmente é o mais importante para mim, neste momento € isto, se eu tiver assim tou bem.”

Na figura 5, € possivel observar a evolucdo gradual e ndo linear de B ao longo da

intervencao.
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FIGURA 5: ANALISE DA EVOLUGAO AO LONGO DO PROCESSO DE ASSIMILAGAO, CASO B.

Tal como no caso anterior, paralelamente foi avaliado o progresso da sintomatologia

depressiva verificando-se que, na sessao 16, B apresentava a pontuacao de 4 valores no BDI-
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I1, os quais representam sintomatologia ligeira ndo clinica. Uma vez mais, verifica-se que a
sintomatologia diminui @ medida que aumenta o grau de assimilacdo, assumindo-se portanto
como um caso de sucesso, congruente com os estudos de Caro-Gabalda (2011), de Stiles e
colaboradores (1991), de Honos-Webb, Surko, Stiles e Greenberg (1999), de Honos-Webb,
Stiles e Greenberg (2003), de Osatuke e colaboradores (2007) e de Honos-Webb, Stiles,

Greenberg e Goldman (1998). Esta relacdo pode ser observada na figura 6.
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FIGURA 6: ANALISE DA RELAGAO ENTRE EVOLUGCAO DA ASSIMILAGAO E BDI-II, CASO B.

3.1.3 Evolucao da assimilacdo das experiéncias problematicas no caso C

O caso C foi seguido em Terapia Focada nas Emocdes e os problemas apresentados
relacionavam-se com a assertividade, nomeadamente, dificuldades em assumir uma postura

assertiva com o namorado, 0s pais, amigos e no emprego, e com a magoa em relacéo ao pai.

De forma semelhante aos casos supramencionados, € possivel verificar que,
inicialmente C se encontra entre o nivel 2 da escala APES (Reconhecimento Vago) e o nivel 3
(Clarificagdo do Problema). No entanto, & medida que o processo terapéutico avangou, esta
moveu-se para estadios mais elevados, predominando os niveis 5 (Aplicacéo) e 6 (Solugédo do
Problema) na sessdo 16, exemplo deste Gltimo presente no seguinte excerto: “sim ha uns
meses atrds teria pensado naquilo e ‘o que é que os outros estdo a pensar sobre mim e
porque eu ndo me expliquei bem porque eu sou incompetente’ e, agora ndo. pensei, eu pensei
‘fogo, ndo ha necessidade de estar, aquela pessoa estar a desgastar-se tanto com uma coisa
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tao pequenina”. Na figura 7 é possivel observar a evolucdo da assimilagdo, ao longo da

intervencao.

Evolucédo ao longo do processo de assimilacéo, caso C
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FIGURA 7: ANALISE DA EVOLUGAO AO LONGO DO PROCESSO DE ASSIMILAGAO, CASO C.

Mais uma vez, é possivel dizer que se trata de um caso de sucesso, uma vez que a
sintomatologia depressiva diminuiu significativamente ao longo do processo terapéutico,
apresentando, na sessdo 16, a pontuacdo de 1 no BDI-II (sintomatologia ligeira nédo clinica).
Paralelamente aos casos anteriores, a sintomatologia depressiva apresentou uma relacéo
negativa com a evolucdo do grau de assimilagdo, permitindo assumir que a condicdo de
sucesso terapéutico proposta no Modelo de Assimilacdo se verifica (Caro-Gabalda, 2011;
Stiles et al, 1991; Honos-Webb, Surko, Stiles & Greenberg, 1999; Honos-Webb, Stiles &
Greenberg, 2003; Osatuke et al, 2007; Honos-Webb, Stiles, Greenberg & Goldman, 1998). Na
figura 8 ¢ apresentada também essa relacao.
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Evolucdo da Assimilacéo e do BDI-I1, no caso C
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FIGURA 8: ANALISE DA RELAGAO ENTRE A EVOLUGAO DA ASSIMILAGAO E BDI-I1, CASO C.

3.1.4 Evolugdo da assimilagdo das experiéncias probleméticas no caso D

O caso D corresponde ao segundo caso acompanhado em Terapia Focada nas Emogdes,

cujos temas se relacionavam com o papel de mée e o papel de mulher.

De forma idéntica aos casos anteriores, D inicia o processo terapéutico, localizando-se
maioritariamente em niveis mais reduzidos da escala de assimilacdo, nomeadamente, 0
estadio 2 (Reconhecimento Vago) e 3 (Clarificacdo do Problema), no entanto, ao longo da
intervencdo mostra-se capaz de integrar ambas as vozes, progredindo para estadios superiores,
verificando-se que, na sessdo 16, predominam o nivel 5 (Aplicacdo) e 6 (Solugdo do
Problema), como podemos ver no excerto da sessao 16: “e aqui (aponta para peito) também,
principalmente aqui e: e uma coisa que é muito importante: é é é - é que tudo isto deu uma
coisa que eu ndo estava a espera que € conseguir ligar duas coisas (aponta para peito e
cabeca) que é conseguir ligar a razdo ao coracao e tomar as melhores atitudes, mesmo que
elas sejam custosas, ndo é facil se calhar castiga-los, ndo é facil mas é o necessario, entao se
€ 0 necessario € é necessario, tem que ser, pronto ha ha aquele equilibrio que eu precisava
dele, eu sabia que tinha que existir... para eu me sentir bem, ndo é para os outros se sentir
bem comigo eu eu, aquela pessoa que estava ali (aponta para papel) dependia muito de,
ainda ainda dependia eu ja tinha mudado um bocado mas ainda dependia muito, estava
muito dependente dos outros e dos outros, e eu estou-me nas tintas para 0s outros se as
pessoas que mais me atingiam, ah... hoje, ndo sei se calhar oh ndo sei o que ndo sei o que €

que acontece, sei que essas pessoas além de deixarem de me martirizar... opah eu acho que

34



Instituto Universitario da Maia 2014/2015

até se tornaram minhas cumplices sei ld, assim de qualquer maneira”. Consultando a figura

9, podemos ver a evolucgéo da assimilacao, ao longo da intervencéo.

Evolucéo ao longo do processo de assimilacdo, caso D
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FIGURA 9: ANALISE DA EVOLUGAO AO LONGO DO PROCESSO DE ASSIMILAGAO, CASO D.

No que concerne a evolucdo da sintomatologia, foi possivel constatar, uma vez mais,
que, apesar de D apresentar valores mais elevados de sintomatologia depressiva no BDI-II,
esta atingiu niveis mais reduzidos ao longo do processo terapéutico, a medida que o grau de
assimilacdo evoluia para estadios mais elevados, confirmando que D se trata de um caso de
sucesso terapéutico, de acordo com o0s pressupostos do Modelo de Assimilacdo (Caro-
Gabalda, 2011; Stiles et al, 1991; Honos-Webb, Surko, Stiles e Greenberg, 1999; Honos-
Webb, Stiles e Greenberg, 2003; Osatuke et al, 2007; Honos-Webb, Stiles, Greenberg e
Goldman, 1998), como é possivel verificar na figura 10. Relativamente ao BDI-I1, D finalizou

a terapia com pontuacdo 6, correspondente a sintomatologia ligeira ndo clinica.
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Evolucdo da Assimilacéo e do BDI-II, caso D
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FIGURA 10: ANALISE DA RELACAO ENTRE A EVOLUGAO DA ASSIMILAGAO E DO BDI-I1, CASO D.

3.1.5 Analise da relacdo entre a variacdo da sintomatologia, em casos de sucesso, € as

irregularidades no processo de assimilacéo

De forma a melhor compreender a ocorréncia de irregularidades no processo de
assimilacdo, foi também feita uma analise da relacdo entre estas e a sintomatologia
depressiva, tendo em conta que todos 0s casos apresentados neste estudo sdo casos de sucesso
terapéutico, apresentando diminuicdo na pontuacdo do BDI-II para valores ndo relevantes

clinicamente.

Na figura 11 podemos observar que, os niveis de flutuacdo e a pontuacdo no BDI-II
assumem um padrdo similar, sendo que, sensivelmente a meio da intervengdo, A apresenta
reducdo da pontuagdo no BDI-II, assim como uma certa estabilizacdo dos niveis de flutuagéo,

que tendem a diminuir no final da terapia.
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Flutuacéo e BDI-I1, caso A
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FIGURA 11: ANALISE DA VARIAGAO DA FLUTUAGAO E BDI-II, CASO A.

Relativamente ao caso B, a flutuacdo e o BDI-II apresentam uma relagdo negativa numa
fase inicial da terapia; posteriormente esta relacdo assume-se como positiva, sendo que a
medida que a sintomatologia depressiva vai diminuindo, a flutuacdo parece atingir valores

mais elevados, facto esse que podemos observar na figura 12.
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FIGURA 12: ANALISE DA VARIAGAO DA FLUTUAGAO E BDI-II, CASO B.

No que concerne ao caso C, a variacdo da pontuacdo no BDI-II foi um pouco mais
irregular, sendo que numa fase final da intervencdo comecou a diminuir, altura essa em que 0S

niveis de flutuacdo aumentaram ligeiramente; € de ressalvar ainda que ao longo do processo
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terapéutico, os niveis de assimilacdo se mantiveram relativamente similares. Na figura 13 é

possivel observar essa variacao.
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FIGURA 13: ANALISE DA VARIAGAO DA FLUTUAGAO E BDI-II, CASO C.

Por altimo, quanto ao caso D, observando a figura 14, podemos constatar que ambas as
variaveis apresentam poucas variagfes, sendo que na fase final da terapia, a pontuacdo no
BDI-II diminui, enquanto que os niveis de flutuacdo parecem estabilizar.
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FIGURA 14: ANALISE DA VARIACAO DA FLUTUACAO E BDI-II, CASO D.
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3.1.5 Analise da relacdo entre a evolucdo na assimilacdo de experiéncias

problematicas, em casos de sucesso, e as irregularidades nesse mesmo processo

De forma a complementar o presente estudo, foi realizada ainda uma analise
suplementar, comparando a evolucdo da assimilacdo e da flutuagdo, com o intuito de
compreender se as irregularidades que ocorrem nas transigdes no decorrer do processo de
mudanc¢a acompanham de forma paralela a evolugéo ao longo da assimilacéo, tendo em conta
a terapia em utilizacdo. As figuras 15, 16, 17 e 18 apresentam essa andlise, relativamente aos

casos A, B, C e D, respetivamente.
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FIGURA 15: ANALISE DA VARIACAO DA ASSIMILACAO E FLUTUACAO, CASO A.
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Assimilacéo e Flutuacéo, caso B
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FIGURA 16: ANALISE DA VARIACAO DA ASSIMILACAO E FLUTUACAO, CASO B.
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FIGURA 17: ANALISE DA VARIAGCAO DA ASSIMILACAO E FLUTUAGAO, CASO C.
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Assimilacéo e Flutuacéo, caso D
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FIGURA 18: ANALISE DA VARIAGCAO DA ASSIMILACAO E FLUTUAGCAO, CASO D.

Apo0s analisar os graficos anteriores, € possivel constatar que a variacdo da flutuacéo

parece ndo ter qualquer relacdo direta com a evolucédo da assimilagéo.

3.1.6 Andlise das irregularidades no processo de assimilacdo de experiéncias
problematicas entre casos de Terapia Cognitivo-Comportamental e Terapia Focada

nas Emocoes

De acordo com Caro-Gabalda (2011), a ocorréncia de retrocessos € mais comum em
terapias de orientacdo cognitiva e cognitivo-comportamental do que em terapias experienciais,
e, portanto, o processo de assimilacdo de experiéncias problematicas parece ocorrer de forma

mais linear em intervenc¢des guiadas pelo segundo tipo de correntes tedricas.

Assim sendo, quarto objetivo do presente estudo, prende-se com uma analise
comparativa entre intervencOes de Terapia Cognitivo-Comportamental e Terapia Focada nas
Emocdes, no que diz respeito as irregularidades ocorridas no processo de assimilacdo de

experiéncias problematicas.

Para o efeito, & necessaria fazer uma avaliacdo de como ocorre este processo,

comparando os casos A, B, C e D, tendo em conta a terapia aplicada a cada um deles.
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Primeiramente, foi analisada a assimilacdo média de cada um dos casos, ao longo da
intervencdo, sendo possivel constatar, como podemos observar na figura 15, que apesar de
apresentarem valores distintos, o progresso ocorreu de forma semelhante em todos os casos,
em sentido ascendente e com algumas irregularidades, ndo havendo evidéncias de que a
diferenca de terapia implica divergéncias na forma como o cliente avanca ao longo da
assimilacdo das experiéncias problematicas. Contudo, podemos observar também que o0 caso
A apresenta uma evolucdo ligeiramente em relagcéo aos restantes, uma vez que sensivelmente
entre a sessdo 8 e a sessdo 12, apresenta um decréscimo nos niveis de assimilagdo, altura essa
em que os todos os outros parecem estar a evoluir positivamente. No entanto, a partir da
sessdo 12, os valores de assimilagdo aumentam, atingindo resultados semelhantes aos demais

casos em estudo.
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FIGURA 19: ANALISE DA EVOLUGCAO DA ASSIMILAGAO NOS CASOS A, B, CE D.

Paralelamente, tendo em conta os pressupostos do Modelo de Assimilacédo, foi analisada
a forma como ocorria a alteracdo da sintomatologia em todos casos, pela pontuacdo no BDI-
I, de forma a perceber se as diferentes terapias teriam impacto neste aspeto. Na figura 16,
podemos observar que ndo parecem haver diferencas na forma como a sintomatologia varia ao
longo do processo de mudanca de acordo com o Modelo de Assimilagdo, no entanto, é de
salientar que todos 0s casos iniciam a terapia em pontos distintos no que se refere a pontuagéo
obtida no BDI-II.
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Evolucdo BDI-I1I, casos A, B,Ce D
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FIGURA 20: ANALISE DA VARIAGAO NA PONTUAGAO OBTIDA NO BDI-11 NOS CASOS A, B, CED.

Uma vez mais tendo na base a revisdo empirica que suporta o presente estudo foi ainda
realizada a comparacdo dos niveis de flutuacdo atingidos em cada um dos casos, tendo em

conta a terapia utilizada em cada um dos casos, como podemos observar na figura 21.
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FIGURA 21: ANALISE DA FLUTUACAO NOS CASOS A, B, CED.
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Observando o grafico anterior, podemos observar que os niveis de flutuagao variam ao
longo do processo de assimilacdo de experiéncias problematicas, ndo sendo relevante a
existéncia de um padrdo de flutuacdo carateristico de alguma das terapias. Contudo, podemos
constatar que os niveis de flutuacdo atingem valores mais elevados nos casos de Terapia
Cognitivo-Comportamental, nomeadamente os casos A e B, e valores mais inferiores nos

casos referentes a Terapia Focada nas Emogoes, os casos C e D.

3.2 Discussao dos Resultados

Apdbs a apresentacdo dos resultados obtidos no decorrer da presente investigacao,
importa refletir sobre estes, de forma a compreender se vdo de encontro aos pressupostos do
Modelo de Assimilacdo e de estudos prévios relativos ao mesmo.

Analisando o progresso de mudanca sob a perspetiva do Modelo de Assimilacéo, foi
possivel observar que os quatro casos em analise progrediram gradualmente ao longo da
escala APES, revelando a capacidade de chegar a um entendimento a aceitacdo entre a
comunidade de vozes e a voz problematica, avancando para niveis mais elevados da escala de
assimilacdo. Este resultado vai de encontro aos estudos prévios, na medida em que se verifica
que, em casos de sucesso terapéutico, o cliente alcanca niveis mais elevados da escala APES,
enguanto que em casos de insucesso, isso se revela mais dificil (Caro-Gabalda, 2011; Stiles et
al, 1991; Honos-Webb, Surko, Stiles & Greenberg, 1999; Honos-Webb, Stiles & Greenberg,
2003; Osatuke et al, 2007; Honos-Webb, Stiles, Greenberg & Goldman, 1998).

Todas as participantes revelaram reducgéo da sintomatologia depressiva, sendo que esta
evolucdo foi feita de igual forma em ambas as terapias, ocorrendo a medida que A, B, Ce D
progrediam para niveis mais elevados de assimilacdo, o que permite presumir uma relacéo

negativa entre as duas variaveis, congruente com os estudos de Caro-Gabalda (2011).

Foi possivel verificar que, de encontro aos estudos de Caro-Gabalda (2011), os casos A,
B, C e D foram capazes de efetuar a passagem entre os estadios 3 e 4, altura em que ocorre
um dialogo cooperativo entre as vozes e sao criadas as pontes de significado, permitindo o

entendimento entre estas, no sentido de se atingir a resolugdo do problema.

Apesar de todos os casos em estudo terem progredido, no maximo, até ao nivel 6

(Solucéo do Problema) da escala APES ao invés do nivel 7 (Mestria), estes continuam a
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revelar-se casos de sucesso, 0 que corrobora 0 pressuposto de que ndo é esperado que 0S

clientes sejam capazes de atingir todos estadios da escala de assimilacdo (Stiles et al, 1991).

Relativamente ao avanco na escala de assimilagcdo, segundo Gabalda e Stiles (2009), é
frequente um padrao de “serra dentada”, que reflete a presenca de retrocessos ao longo do
processo terapéutico que, apesar de comum nas diversas terapias, parece ser mais frequente
em Terapias Cognitivas e Cognitivo-Comportamentais (Caro-Gabalda, 2011), ao passo que o
progresso ao longo da escala APES em Terapia Experienciais serd mais linear (Caro-Gabalda,
Serrano, Faus & Sabater, 2011).

De facto, a analise dos casos em estudo permitiu comprovar que estes apresentam
retrocessos no decorrer da terapia, verificando-se o padrao de “serra dentada” mencionado

anteriormente.

Estes retrocessos poderdo ser explicados por acontecimentos relevantes que tenham
ocorrido durante o processo psicoterapéutico na vida das participantes, assim como, pelo tipo
de estratégias que as terapeutas possam ter utilizado em determinado momento da terapia
(Stiles, 2005). Paralelemente, estes podem estar relacionados com a oscilacdo das
participantes na sua zona de desenvolvimento proximo, a regido correspondente ao estadio da
APES em que o cliente se encontra e aquela que é capaz de atingir em colabora¢do com o
terapeuta (Leiman & Stiles, 2001); desta forma, se as terapeutas tiverem realizado alguma
intervencdo com o intuito de guiar as participantes além da sua zona de desenvolvimento
proximo, é provavel que estas tenham retrocedido para um nivel mais baixo e menos doloroso
(Caro-Gabalda & Stiles, 2013).

Em ambas as terapias, as participantes foram capazes de progredir ao longo da escala de

assimilacdo, ndo demonstrando diferencas significativas no processo evolutivo.

No que concerne a flutuacdo, foi possivel observar que a variagdo nos niveis de
flutuacdo é comum a todos os casos, permitindo concluir que, de facto, o processo de
assimilacdo ndo é linear e que as irregularidades ao longo deste processo estdo, claramente,
presentes nos casos de sucesso, dados esses que vao de encontro aos estudos de Caro-Gabalda
(2011) e Laurenceau, Feldman, Strauss e Cardaciotto (2007).

A presente analise permitiu ainda concluir que a flutuacdo néo ocorre de forma paralela
a assimilagdo, nem assume um padrdo carateristico em nenhuma das terapias. Contudo,
constatou-se que nos casos A e B, acompanhados em Terapia Cognitivo-Comportamental, a

flutuacdo atinge valores mais elevados, 0 que permite assumir que 0S retrocessos ocorrem
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mais frequentemente neste tipo de terapias, conclusdo congruente com os estudos de Caro-
Gabalda (2011).

No entanto, foi possivel verificar que, a excecdo do caso A, em todos 0s restantes casos,
a flutuacdo aumentava a medida que as participantes apresentavam reducdo da sintomatologia
depressiva pontuada no BDI-II. Estes dados parecem ir de encontro aos estudos de Hayes,
Laurenceau, Feldman, Strauss e Cardaciotto (2007), uma vez que a irregularidade no processo
de assimilacdo parece “abrir portas” a uma exploracdo mais funcional e adaptativa das
situacOes, cognicles e emogdes, permitindo a restruturacdo dos sistemas que condicionam a
forma de o sujeito agir sobre o meio e, consequentemente, diminuindo a sintomatologia

clinica que este apresenta, processo carateristico dos casos de sucesso terapéutico.

O resultado distinto do caso A, podera dever-se a especificidade do caso, e/ou, a
possibilidade desta avaliacdo ter sido feita numa altura em que a participante se encontrava
ainda num processo de assimilacdo das experiéncias, sendo que a flutuacdo poderia vir a ser

mais elevada em sessdes futuras.
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Conclusao

A presente investigacdo teve como principais objetivos compreender como ocorria 0
processo de evolucdo de assimilagdo de experiéncias probleméticas em quatro casos de
sucesso terapéutico, assim como perceber se este apresentava diferencas significativas entre

casos de Terapia Cognitivo-Comportamental e Terapia Focada nas Emocdes.

Os casos A, B, C e D foram analisados sob uma perspetiva qualitativa, recorrendo a
codificacdo de acordo com a escala APES. Este processo foi realizado por duas codificadoras

independentes, com posterior acordo entre ambas.

O facto de ser uma anélise de estudos de caso, permite um conhecimento mais
aprofundado das tematicas abordadas, assim como, uma avaliacdo mais detalhada da mudanga

ocorrida em cada um.

A par disso, por ser um estudo longitudinal, compreendendo as sessbes 1, 4, 8, 12e 16 e
ndo apenas a primeira e Ultima sessdo, é possivel obter uma visdo mais completa da evolucédo
ao longo do processo de intervencdo terapéutica e de como ocorre a assimilacdo das

experiéncias problematicas.

Corroborando as conclusdes de estudos anteriores, o presente estudo permitiu concluir
que a evolucdo da assimilacdo € gradual e ndo linear e apresenta uma relacdo negativa com a

sintomatologia, aumentando a medida que a segunda diminuiu.

Por outro lado, apesar de progredir de igual forma entre a Terapia Cognitivo-
Comportamental e Terapia Focada nas Emocoes, de facto a segunda revela niveis de flutuacao
mais elevados, o que valida a ocorréncia de mais retrocessos neste tipo de terapias, reforcando
que o carater de ndo linearidade no processo de assimilacdo, parece contribuir positivamente
para 0 sucesso terapéutico, uma vez que permite ao sujeito uma adaptacdo mais funcional as

tematicas outrora problematicas.

Desta forma, este estudo torna-se Gtil no sentido em que reforca a validade empirica do

Modelo de Assimilagdo de Experiéncias Problematicas.

Em contrapartida, a presente investigacdo contempla também algumas limitacGes, as
quais considero serem importantes a ter em conta em investigacdes futuras, nomeadamente, a
impossibilidade de generalizar os resultados obtidos, uma vez que se tratam de estudos de
caso e, portanto, individuos em particular e ndo amostras representativas de grupos

populacionais.
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Paralelamente, acredito que um estudo que considerasse a totalidade das sessdes do
processo terapéutico permitiria um maior conhecimento do caso e, consequentemente, uma
visdo mais ampla da evolucdo da assimilacdo e a sua relacdo com a mudanga da

sintomatologia, sendo que este podera ser 0 mote para investigagdes futuras.

Mais ainda, a pertinéncia de estudos que analisem a varia¢do nos niveis de flutuacéo e a
sua contribuicdo para o sucesso na mudanga terapéutica parece ser elevada, uma vez que é

uma tematica que ainda carece de alguma evidéncia empirica.
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