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Evolucdo da Ambivaléncia num caso de insucesso no Tratamento Transdiagnéstico de

Perturbac¢does Emocionais.

Resumo

O processo de mudanca em psicoterapia implica frequentemente sucessivos avangos e
recuos. Embora os clientes habitualmente estejam conscientes da necessidade de mudar,
quando comegam a conceber novas formas de encarar o problema, poderdo sentir ameacada a
estabilidade problematica anterior, dando origem a experiéncia de ambivaléncia. Este
fendmeno, descrito na literatura ha muito tempo, tem sido recentemente empiricamente
estudado através da identificacdo de Marcadores de Ambivaléncia. Este estudo teve como
objetivo a exploragdo e analise da evoluc¢do, num caso de insucesso, da ambivaléncia na
psicoterapia com o Protocolo Unificado para o Tratamento Transdiagndstico de Perturbagdes
Emocionais. Recorrendo ao Sistema de Codificacdo de Ambivaléncia, codificou-se uma
amostragem de sessdes previamente selecionadas. Procedeu-se a uma anélise quantitativa e
qualitativa das sessdes de forma a articular os resultados das medidas de autorrelato e a
evolucao da ambivaléncia, considerando o foco terapéutico sugerido pelo Manual
Transdignostico. Os resultados apresentam um aumento do padrdo de Momentos de
Ambivaléncia, nomeadamente nas sessdes onde o foco sugerido pelo Manual
Transdiagnostico incide na exposi¢do interoceptiva e emocional, sugerindo que a manuteng¢ao
das dificuldades apresentadas pela cliente, estavam relacionadas com a incapacidade de

sustentar ou elaborar formas alternativas de lidar com a ansiedade.

Palavras-chave: Ambivaléncia; Protocolo Unificado para o Tratamento Transdiagnostico de

Perturbacdes Emocionais; Regulagdo Emocional; Insucesso Terapéutico.



Ambivalence Evolution in an unsuccessful case in the Trandiagnostic Treatment of

Emotional Disorders.

Abstract

The change process in psychotherapy frequently entails successive advances and
setbacks. Although, clients are often aware of the necessity of a change, when they start
conceiving new ways of facing the problem, they may feel that the previous problematic
stability, is threatened, leading to the experiencing of ambivalence. This phenomenon, has
been recently empirically studied through the identification of Ambivalence Markers. The aim
of this study was the exploration and identification of ambivalence, throughout an
unsuccessful case, of psychotherapy, using the Unified Protocol for the Transdiagnostical
Treatment of Emotional Disorders. Using the Ambivalence Coding System, a sample of
previously selected sessions was coded. A quantitative and qualitative analysis of the sessions
was performed, to articulate self-report measures with the evolution of ambivalence markers,
taking into accout the therapeutic focus suggested by the transdiagnostic manual. The results
show an increase in ambivalence markers, especially in sessions where the treatment focus
was the interoceptive and emotional exposure, suggesting that the maintenance of the
difficulties presented by the client were related to the inability to sustain or elaborate

alternative ways of dealing with the anxiety.

Keywords: Ambivalence; Unified Protocol for the Transdiagnostical Treatment of Emotional

Disorders; Emotional Regulation; Therapeutic Failure



Introducio

A psicoterapia visa a modificacdo da perspetiva habitual com que o cliente vé o mundo e
organiza as suas experiéncias, promovendo a possibilidade de conceber alternativas que o
afastam do problema (Botella, 2001; Gongalves, Matos & Santos, 2009; White & Epston,
1990). Como um dos principais fatores para obter sucesso, durante o processo de mudanca, a
literatura enfatiza a importancia do comprometimento com a terapia (Orlinsky, Grawe, &
Parks, 1994). No entanto, este processo € por vezes oscilatdrio, compreendendo tempo e
esfor¢o, avangos e recuos (Mahoney, 1991), podendo envolver pensamentos € emogdes
contraditorios e comportamentos que vao contra as indicagdes sugeridas pelo terapeuta.
Embora habitualmente conscientes da necessidade de mudanga, os clientes mostram-se,
frequentemente, resistentes a mesma (Hagedorn,2011).

Esta alternancia entre a percecdo da necessidade de mudar e a manutencdo da estabilidade,
associada as implicacdes da alteracdo de comportamentos, pensamentos e sentimentos, dado o
confronto com o desconhecido e imprevisivel, pode levar a experiéncia de ambivaléncia
(Arkowitz & Miller, 2008). Ribeiro e Gongalves (2010) conceptualizam este fenomeno como
o movimento ciclico entre a formulagdo de uma novidade, ou momento de inovagado (MI), e
um retorno a forma usual, ainda que problemadtica, que inicialmente levou o cliente a pedir
apoio.

De forma a entender a forma como surgem estas novidades, que afastam o cliente do
padrdo problematico, a abordagem narrativa explicita que as pessoas constroem narrativas ao
longo da vida, guiadas por um conjunto de regras, mais ou menos implicitas, que permitem
atribuir sentido as experiéncias, promovendo uma organizacao coerente e significativa da
pessoa em relacdo ao que a rodeia (Ribeiro et al., 2013). Segundo esta abordagem, a
psicopatologia estaria associada a uma restri¢cao de outras possibilidades de encarar a
realidade, provocada pela dominancia de uma auto-narrativa problematica na atribuicao de
significados as experiéncias, comprometendo o funcionamento diario da pessoa (White &
Epston, 1990).

A consideracdo de que as narrativas de vida s@o constituidas por um agregado de
multiplas vozes em didlogo, como sugerido pela perspetiva dialdgica, assume igualmente a
existéncia de uma relacdo autocratica e assimétrica entre as diferentes vozes, em que, as
promotoras de alguma novidade sdo excluidas pelas vozes dominantes ou problematicas
levando a atribuigdo rigida de significados as experiéncias (Cunha, Gongalves & Valsiner,

2011; Hermans & Kempen,1993).



Desta forma, a elaboracdo de um MI, pode conduzir, ao aparecimento de um movimento
oposto de tentativa de retorno a estabilidade, minimizando, trivializando ou contrariando a
excec¢do (Ribeiro et. al, 2014). Considerando os MIs como pontos de bifurcagdo (Valsiner &
Sato, 2006), ou seja, momentos em que o cliente se v€ obrigado a resolver a tensao entre duas
posicdes opostas, uma delas expressa pelo MI e a outra pelo padrao problematico, existem
duas opgdes: 1) amplificar a novidade expressa pelo MI, elaborando novas formas de pensar,
agir e sentir comec¢ando a afirmar uma narrativa alternativa, ou 2) minimizar ou trivializar o
MI, voltando o seu discurso de novo para o problema (Gongalves et al., 2011; Ribeiro,
Gongalves, Silva, Bras & Sousa, 2015). Torna-se, por conseguinte, normal a expressao de
ansiedade relativamente a mudanca e consequentemente a emergéncia de ambivaléncia como
um processo natural e comum em psicoterapia (Gongalves, Ribeiro, Silva, Bras & Sousa,
2015).

Como meio para identificar empiricamente, durante o didlogo terapéutico, os momentos
em que o fendmeno de ambivaléncia emerge, sdo identificados os Marcadores de
Ambivaléncia (MAs). Um MA, consiste no momento em que apds a emergéncia de um MI o
cliente volta a centrar-se na narrativa problematica, desvalorizando a exce¢do que acabou de
elaborar (Braga, Oliveira, Ribeiro & Gongalves., 2016).

Estudos anteriores apresentam ainda a possibilidade de identificacdo de MAs, quer em
casos de sucesso como de insucesso, sugerindo a presenca de diferengas ao nivel da sua
evolucao ao longo do processo terapéutico (Ribeiro et. al, 2014). Nos casos de sucesso, ha
uma tendéncia aparente para uma maior frequéncia de MAs na fase inicial e fase intermédia
da terapia, decrescendo na fase final. Enquanto que nos casos de insucesso, a frequéncia de
MAs poderé apresentar-se similar aos casos de sucesso na fase inicial da terapia (Ribeiro et al,
2015) ou mais elevada (Gongalves et al. ,2011), porém esta frequéncia tende para a
estabilidade ou aumenta ao longo do processo terapéutico (Ribeiro et al., 2014). Ademais,
estudos focados na exploracdo da ambivaléncia, apresentam a tendéncia para que, em fases
iniciais da terapia, casos de sucesso e insucesso apresentem frequéncias similares de MAs,
contudo ao longo desta, seguem diferentes trajetorias, levantando a hipotese de que o sucesso
terapéutico envolva ultrapassar a ambivaléncia face a mudancga (Ribeiro et al.,2015).

A literatura neste campo apresenta variados estudos nomotéticos, assim como, estudos de
caso para diferentes quadros psicopatoldgicos e abordagens terapéuticas, nomeadamente para
a depressdo, em Terapia Focada nas Emogdes (Mendes et. al, 2010; Ribeiro et al., 2014) mas
também, Terapia Narrativa (Ribeiro et al., 2015), bem como em casos de luto complicado

utilizando Terapia Construtivista de Reconstrucao de Significados (Alves, Fernandez-



Navarro, Ribeiro, Ribeiro & Gongalves,2013; Alves et al., 2016). Todavia, o fenomeno de
ambivaléncia nunca foi analisado, através da identificagcdo e exploragao de MAs, num caso de
perturbacdo de ansiedade.

Considerando o racional teorico subjacente ao manual transdiagnostico (Barlow et. al,
2010) de que a depressdo, onde foi aplicada esta metodologia em estudos anteriores e as
perturbacdes de ansiedade apresentam uma elevada cormobilidade e mecanismos subjacentes
que se hipotetizam transversais, fundamenta-se como principal objetivo deste estudo explorar,
num caso de perturbacdo ansiedade, tratada com Protocolo Unificado para o Tratamento
Transdiagnostico de Perturbagdes Emocionais (Barlow et al.,2010), a presenca e evolucdo da
ambivaléncia ao longo do processo terapéutico, através da codificagdo de uma amostragem de

sessoes previamente selecionadas.

Metodologia
Cliente

Maria (nome ficticio atribuido) ¢ do sexo feminino, tem 25 anos e ¢ solteira. No momento
da terapia encontrava-se a realizar o Doutoramento, com habilitacdes literarias
correspondentes ao Mestrado. Procura apoio psicoterapéutico, indicando problemas
relacionadas com episddios de ansiedade e hipocondria, que prejudicam vérias areas do seu
funcionamento diario.

As principais dificuldades descritas por Maria estdo relacionadas com medo da ocorréncia
de ataques de panico (de cariz inesperado e recorrente) ou, conforme relata, um medo intenso
relacionado com a possibilidade de sofrer um acidente vascular cerebral (AVC), enquanto
estd a conduzir ou quando perante uma audiéncia. Esta situagdo levou a que, recorresse as
urgéncias hospitalares inimeras vezes, queixando-se de paralisacdo do lado esquerdo do
corpo durante a condugdo. Os exames efetuados ndo permitiram identificar qualquer problema
de saude, contudo, o seu receio persiste. Os sintomas apresentados compreendem também
ansiedade de desempenho relacionada com a apresentacdo de trabalhos académicos em
congressos ou em ambiente de sala de aula, medo intenso de estar sozinha em casa ou em
qualquer outro lugar, pela preocupagdo com ocorréncia de um ataque de panico, onde ndo
disponha de ajuda proxima. E também notéria a utilizagdo de comportamentos de seguranga,
sobretudo durante a condugdo, como forma de evitamento do mal-estar (e.g. manter o
telemovel sempre junto de si enquanto conduz, manter sempre os vidros abertos). Conforme

relata, o primeiro ataque de panico ocorreu em 16 de janeiro de 2016, dois anos depois de a



sua avo sofrer um AVC, tendo sido ela que a encontrou paralisada do lado esquerdo.
Acrescenta ainda que o seu irmao padece, igualmente, de um problema cardiaco.

A conjugacgdo destes elementos conduziu ao comprometimento da vida da cliente em
varias areas do seu funcionamento, nomeadamente na realiza¢ao de atividades quotidianas
sozinha e de forma independente. Contudo como ¢ descrito pela terapeuta, na primeira
consulta, Maria apresenta-se colaborante, aparenta boa capacidade cognitiva e juizo critico,
manifesta vontade em manter e conquistar melhorias na sua capacidade de autonomia,

caracteristica que preza e confessa ter perdido um pouco devido aos sintomas.

Terapia

Maria foi acompanhada num total de 19 sessdes de intervencao cognitiva-
comportamental, baseada no Protocolo Transdiagnostico para o tratamento de Perturbac¢des
Emocionais (Barlow et al. ,2010). Este modelo foi desenvolvido com vista a ser aplicado no
tratamento de perturbacdes de ansiedade e depressdo, assumindo que o mecanismo etioldgico
central ¢ a dificuldade de regulagdo emocional.

A sua aplicagdo tem como objetivo a extin¢ao das dificuldades resultantes do esforco
para controlar a experiéncia de emocgdes intensas (e.g. na perturbagdo de panico, abandonar
abruptamente uma situacdo de forma a reduzir a ansiedade), e que sdo interpretadas pelos
clientes como inaceitaveis ou intoleraveis (Barlow, Sauer- Zavala, Carl, Bullis & Ellard,
2014; Sauer- Zavala & Barlow, 2014). As respostas desencadeadas pelas dificuldades podem
ser classificadas como mal adaptativas, pois embora a curto prazo reduzam o mal-estar
provocado pela experiéncia, a longo prazo estas dificuldades tendem a permanecer ou até a
intensificar-se.

O protocolo compreende oito modulos, cada um consistente com os principios centrais
comuns e empiricamente consolidados no tratamento cognitivo comportamental de
perturbagdes emocionais (Bentley, 2017). Apesar de, na generalidade os modulos serem
aplicados por ordem, o modelo permite alguma flexibilidade na administracdo tendo em conta
as necessidades idiossincraticas de cada caso.

De forma sucinta, o primeiro médulo ¢ centrado na preparacdo, motivacdo para a
mudanga e na importancia da colaboragdo do cliente com o tratamento. O segundo moédulo
centra-se fundamentalmente na psicoeducagdo sobre a natureza e funcionalidade das emocdes
e as componentes das experiéncias emocionais, abordando o modelo de trés componentes da
resposta emocional (pensamentos, sensacgdes fisicas e emogdes, comportamentos). O mddulo

trés visa o aumento da consciéncia emocional focada no presente sugerindo tarefas de inducao
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de humor e consciéncia emocional promovendo, uma experiéncia emocional objetiva e sem
julgamento. O quarto moédulo visa o aumento da flexibilidade cognitiva fomentando a
identificacdo da pratica de avaliagdes negativas e auxiliando a elaboragdo de interpretagdes
alternativas para as situacdes que desencadeiam emogdes intensas, promovendo a pratica de
reavaliag@o cognitiva das experiéncias. O médulo cinco compreende a identificagdo da
presenca de evitamento (e.g. comportamentos de seguranca realizados para lidar com a
intensidade emocional provocada por determinadas situagdes), de comportamentos guiados
pelas emocdes (Emotion Driven Behaviors, EDBs) e iniciar praticas alternativas que
permitam a sua substitui¢do por respostas mais adaptativas. Os mddulos seis e sete permitem
que o cliente ponha em pratica as competéncias aprendidas nos méddulos anteriores, sendo
destinados ao aumento da consciéncia e tolerancia as experiéncias corporais relacionadas com
a desregulacdo emocional através da realizagdo de tarefas de exposi¢ao interoceptiva e
emocional, compreendendo a exposicdo gradual as situagdes que desencadeiam emogdes
fortes. O modulo final refere-se a revisdo do progresso resultante do tratamento bem como,
dos conceitos e técnicas aprendidas desenvolvendo estratégias que visam a prevengdo da

recaida (Barlow et al., 2010; Bentley, 2017).

Terapeuta
O terapeuta responsavel pela intervenc¢ao neste caso, ¢ do sexo feminino, com 4 anos

de experiéncia clinica e um doutoramento em Psicologia Clinica.

Instrumentos

Medidas de Resultado

Outcome Questionnaire -45.2

O Outcome Questionnaire- 45 (OQ-45, Lambert et al., 1996) consiste num questionario de
autorrelato que permite a monitorizagdo da evolugdo dos sintomas, com 45 itens em formato
de escala de Likert de 5 pontos. Compreende trés subscalas: Perturbacido Sintomatica (PS),
Relagdes Interpessoais (RI) e Papel Social (PS).

Neste estudo foi utilizada a versdo validada para a populagdo portuguesa, apresentando
propriedades psicométricas similares ao instrumento original e revelando valores de
consisténcia interna excelentes para esta populacao (a=0,89, Machado & Fassnacht, 2014). O
ponto de corte ¢ de 62 para a escala total e o valor para defini¢cao do Reliable Change Index

(RCI, Jacobson & Truax, 1991) para a populag@o portuguesa ¢ de 15 para a escala global
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(Machado & Fassnacht, 2015). Uma diferenca entre resultados que seja superior a este valor é
considerada mudanga fidedigna.

Outcome Questionnaire- 10.2

O Outcome Questionnaire 10.2 (OQ-10.2, Lambert et al., 2005) consiste numa versao
reduzida do OQ-45 (Lambert et. al, 1996), com 10 itens, permitindo uma monitorizagdo
pormenorizada, em curtos periodos de tempo, da evolucdo dos sintomas. Dados empiricos
sugerem valores adequados de consisténcia interna (o = 0,87; Goates-Jones & Hill, 2008)

Beck Anxiety Inventory

O Beck Anxiety Inventory (BAI; Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988), traduzido e
validada para a populagdo portuguesa (Quintdo, Delgado & Prieto, 2013), consiste num
questionario de autorrelato composto por 21 itens com vista a avaliagdo da presenca de
sintomatologia ansiosa. As respostas sao dadas em formato de escala de Likert, de 4 pontos.
A versdo portuguesa desta escala apresenta boas caracteristicas psicométricas com um o de
Cronbach de 0,92 (Quintdo, Delgado & Prieto, 2013). Os pontos de corte definidos para a
avaliagdo de sintomatologia ansiosa sao estabelecidos em formato intervalar sendo que, uma
pontuacao de 0-21 representa baixo nivel de ansiedade, 22-35 representa ansiedade moderada
e para pontuagdes maiores que 36, alto nivel de ansiedade.

Difficulties in Emotional Regulation Scale

A Difficulties in Emotional Regulation Scale (DERS; Gratz & Roemer, 2004) traduzida e
validada para a populagdo portuguesa (Coutinho, Ribeiro, Ferreirinha & Dias, 2009) destina-
se a avaliar dificuldades de regulacdo emocional ao longo de seis dominios. Revela valores de
consisténcia interna elevados e similares ao do estudo original (a=0,92; Coutinho, Ribeiro,
Ferreirinha & Dias, 2009). E constituida por 36 itens numa escala de Likert de 5 pontos, na
qual, individuos com psicopatologia, apresentam pontuagdes médias superiores na escala
(M=96, DP=21) do que individuos sem psicopatologia (M=73, DP=16) (Coutinho, Ribeiro,
Ferreirinha & Dias, 2009).

Questionario de Ambivaléncia em Psicoterapia

O Questionario de Ambivaléncia em Psicoterapia (QAP; Oliveira, Ribeiro &

Gongalves,2017) avalia os niveis de ambivaléncia experienciada pelos clientes em
psicoterapia. E constituida por duas partes, a primeira consiste apenas numa questo,
respondida sob o formato de escala de Likert de 11 pontos, com vista a avaliar a posi¢ao do
cliente em relagdo a mudanga. Uma segunda parte ¢ composta por 9 itens agrupados em duas
subscalas, designadas Desmoralizagdo (5 itens) e Alternancia (4 itens). Apresenta, para a

escala total, valores elevados de consisténcia interna (o=0,87, Oliveira, Ribeiro &
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Gongalves,2017). Nao possui ponto de corte para a populacdo portuguesa, sendo que a partir
dos valores de referéncia (M=25,54, DP=7,15) podemos considerar que pontuagdes acima de
32,69 representam ambivaléncia elevada e valores abaixo de 18,39 significam baixa

ambivaléncia face a mudanga.

Medidas de Processo

Sistema de Codificagcdo de Momentos de Inovagdo

O Sistema de Codificagdo de Momentos de Inovacao (SCMI; Gongalves, Ribeiro,
Mendes, Matos & Santos, 2011) é um sistema de anélise qualitativa, visando a identificacdo,
exploragdo e categorizacdo de 3 niveis de MIs. Os MIs de nivel 1 compreendem momentos
em que o cliente se comeca a distanciar da narrativa problematica, nomeadamente através da
formulacdo de MIs acgdo 1, reflex@o 1 e protesto 1. Os MIs de nivel 2, designadamente, acao
2, reflexdo 2 e protesto 2, representam uma evolucdo no processo, na medida em que o cliente
se comega a centrar no processo de mudanga. Finalmente, os MIs de nivel 3 ou Mls de
Reconceptualizagdo, envolvem também centraciao no processo de mudanga, mas de uma
forma mais elaborada, sendo que o cliente comeca a ser capaz de integrar os diferentes
aspetos envolvidos: o eu no passado, o eu no presente € o que aconteceu durante o processo
de mudanga (Ferndndez-Navarro, Ribeiro & Gongalves, 2016).

Cada uma das categorias ¢ identificada de forma mutuamente exclusiva no didlogo
terapéutico. O processo de codificacdo ¢ realizado por dois juizes independentes sendo que,
em média e com base na literatura existente, a percentagem de acordo varia entre 84% e 94%,
com kappa de Cohen variando entre 0,80 e 0,97 (Gongalves et al., 2012; Matos et al., 2009;
Mendes et al., 2010).

Todas as medidas referidas anteriormente, quer de resultado, quer de processo, tinham
sido recolhidas previamente a esta dissertacdo. Este estudo centrou-se na identificagdo de

marcadores de ambivaléncia.

Medidas de Processo do presente estudo

Sistema de Codificagcdo de Ambivaléncia

O Sistema de Codificagdo de Ambivaléncia (SCA; Gongalves, Ribeiro, Santos, Gongalves
& Conde, 2009) ¢ um sistema de andlise qualitativa, que permite a identificagdo de MAs, com
o intuito de analisar a evolugdo da ambivaléncia face a mudanca, ao longo do processo
terapéutico. A codificacdo de MAs ¢ realizada quando, imediatamente apds a emergéncia de

um MI, o cliente retorna a narrativa problematica (Ribeiro et. al, 2014), sendo
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consequentemente necessario para a codificagdo com este sistema, uma codificacdo prévia
utilizando o SCMI (Gongalves et. al, 2011).

Os procedimentos do SCA envolvem uma codificacdo realizada por dois juizes
independentes, sendo que nos estudos anteriores ocorreu um forte acordo interjuiz, com kappa

de Cohen entre 0,88 ¢ 0,93 (Gongalves, Ribeiro, Stiles, et al., 2011; Ribeiro et al.,2013).

Procedimentos

Anteriores ao presente estudo

A participante foi acompanhada numa clinica universitaria, onde assinou o consentimento
informado permitindo a utilizagcdo dos dados referentes ao seu processo terapéutico. A sele¢do
do caso ocorreu tendo em consideragdo dois critérios: 1) presenca de diagndstico de
perturbacdo emocional, nomeadamente ansiedade, de acordo com os critérios do DSM-4 TR
(APA,2004) e com recurso ao instrumento de triagem, ADIS-4 TR (Brown, Barlow &
DiNardo, 1994). Esta entrevista estruturada ainda ndo se encontra validada para a populagao
portuguesa para o DSM- 5 (APA, 2013); 2) Resultado da intervencao caracterizada como
insucesso, de acordo com os critérios definidos para o RCI (Jacobson & Truax, 1991)
recorrendo as pontuagdes obtidas nos questionarios: OQ-45.2 (Lambert et al., 1996) e BAI
(Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988), administrados no inicio e no final da intervenc¢ao.

No OQ-45 a cliente obteve uma pontuacdo, na primeira sessao de 74 para a escala total,
acima do ponto de corte de 62 definido para o instrumento, situando-se ao nivel da populagao
clinica. O resultado obtido na ultima sessdo foi de 81, ainda acima do ponto de corte e ao
nivel da populagao clinica, com um aumento de 7 pontos entre o pré e o pos teste, permitindo
a classificacdo do caso como inalterado (Jacobson et al., 1984).

Foram também administrados, durante a terapia os instrumentos: QAP (Oliveira, Ribeiro
& Gongalves, 2017) no inicio e final da intervencdo, DERS (Coutinho et. al, 2010) nos
momentos pré e pds intervengao e nas sessoes 4 € 12 (sessoes intermédias) e OQ-10.2 (
Lambert et al, 2005), administrado ao longo de todas as sessdes codificadas.

Numa fase seguinte, as sessdes para codificagdo foram previamente selecionadas. A pré-
selecdo das sessdes, considerou as caracteristicas do protocolo, nomeadamente o foco
sugerido pelo manual de Barlow e colaboradores (2010), sendo que, se optou, por aquelas
onde o didlogo terapéutico ¢ enfatizado e que permitem a maxima representatividade de todo
o processo. Por estas razdes selecionaram-se duas sessoes da fase inicial, tendo sido
escolhidas as sessoes 2 e 4, cujo foco terapéutico incide na preparacdo e motivagao para a

mudanga e psicoeducagdo sobre a natureza funcional das emogdes e introdu¢do ao modelo
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dos componentes da resposta emocional (modelo ARC), respetivamente. Foram codificadas
as sessoes 6 e 7 da fase intermédia, cujo foco compreende a identificacdo de comportamentos
de evitamento e de comportamentos guiados pelas emogdes (EDBs) e a tentativa de comegar a
substitui-los por formas alternativas de comportamento. Representativas da fase final, foram
selecionadas as sessdes 12 e 18, a primeira visando a exposicao interoceptiva e emocional e a
segunda centrada na revisdo dos progressos conquistados ao longo do processo terapéutico,
revisdo das técnicas e competéncias adquiridas e prevengdo da recaida.

Posteriormente, estas mesmas sessdes foram codificadas, por dois juizes independentes,
treinados e sem conhecimento do resultado terapéutico da cliente, recorrendo ao SCMI
(Gongalves, Ribeiro, Mendes, Matos & Santos, 2011), de forma a explorar e categorizar os
MIs emergentes em 3 niveis. Os dados foram codificados através de videos das sessoes,
utilizando o software ANVIL (Kipp, 2014).

Terminado o processo de codificagdo, em que um dos codificadores codificou a totalidade
das sessoes selecionadas e o outro 50% das sessoes (sendo codificada uma sessao inicial, uma
intermédia e outra final), procedeu-se ao calculo da percentagem de acordo, obtendo-se um

valor médio de 84,6 % e um kappa de Cohen de 0,86.

Presente estudo

Ap6s submissio e aprovagio do presente projeto pela Comissio de Etica da Universidade
do Minho, com o objetivo de explorar a presenga de marcadores de ambivaléncia ao longo do
processo terapéutico, foi utilizado o Sistema de Codificagdo de Ambivaléncia (SCA;
Gongalves, Ribeiro, Santos, Gongalves & Conde, 2009).

Numa fase inicial, os investigadores foram treinados no manual do SCA (Gongalves,
Ribeiro et. al, 2009), realizando uma formagao nos conceitos centrais que compde o sistema e
explorando a presenga de MAs em transcri¢des de treino. Terminada esta etapa, foram
considerados codificadores fidveis na utilizacdo do sistema.

Procederam, consequentemente, a identificacdo independente de MAs nas sessoes
selecionadas, ja codificadas com recurso ao SCMI (Gongalves, Ribeiro, Mendes, Matos &
Santos, 2011). Com a preocupagdo de que fossem cumpridas todas as normas éticas e de
confidencialidade, as sessdes referentes ao caso foram armazenadas num computador, a que
apenas os membros da equipa de investigacao envolvidos no projeto tém acesso, na Unidade
de Investigacdo de Psicoterapia, e foi garantido que a codificagdo ocorresse apenas neste
espaco. Os dois juizes analisaram todas as sessdes selecionadas, de forma sequencial. A

codificacao foi realizada com recurso a videos, utilizando o sofiware ANVIL (Kipp, 2014).
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Terminado o processo de codificacdo de cada uma das sessdes, foi calculado o acordo
para cada uma das codifica¢des independentes. Apos definido um acordo vidvel nas
codificacdes independentes, os investigadores responsaveis reuniram de forma a resolverem
os desacordos por consenso. Na fase final, apds acordo na codificagdo foi calculado o kappa
de Cohen correspondente a 0,84.

Apo6s uma leitura cuidada de cada um dos MAs, sob supervisao de um auditor externo,
recorrendo ao método de analise de contetudo, foi analisado e descrito cada um dos MA
procurando responder a seguinte questdo: “o que acontece nos momentos em que a cliente
formula um MA, para que em vez amplificar ou sustentar a novidade previamente formulada,
retome a centrar o seu discurso no problema?”. As categorias foram formuladas de acordo
com o referencial tedrico do manual trandiagndstico de Barlow e colaboradores (2010). Cada
categoria foi atribuida de forma sucessiva e comparada com as categorias previamente
atribuidas, procurando convergéncias e divergéncias. Quando era possivel identificar fortes
convergéncias, o novo MA era entendido como pertencente a uma categoria previamente
formulada. Quando, pelo contrario este era divergente dos anteriores, era criada uma nova
categoria que descrevesse da forma mais correta possivel o conteido do MA. Depois da
analise do conteudo de todos os MAs, resultaram um total de 7 categorias.

Calculo de Mls e MAs

De forma a analisar quantitativamente a evolucao de MIs e MAs ao longo do processo
terapéutico foi necessario calcular a expressao destes ao longo da totalidade do processo
terapéutico e para cada uma das sessdes codificadas. Na perspetiva de analisar a propor¢do de
MlIs, procedeu-se ao calculo dos mesmos para cada uma das sessdes codificadas (tempo total
da sessdo ocupada por MIs x 100/ duracdo total da sessdo). De seguida, foi calculada a
percentagem ocupada por cada um dos 3 niveis de Mls, calculada através da soma do tempo
da sessdo ocupada por cada nivel x 100, a dividir pela duracdo total da sessao.

Com o intuito de analisar a evolugdo da ambivaléncia ao longo do processo
terapéutico, procedeu-se ao calculo dos MAs para cada uma das sessdes codificadas
(frequéncia de MAs na sessdo/ frequéncia de MIs na sessdo) e para todo o processo

terapéutico (frequéncia total de MAs/ frequéncia total de Mls).
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Resultados
Resultados obtidos antes do presente estudo

Ambivaléncia e sintomatologia

As pontuacgdes obtidas nos instrumentos de avaliagdo administrados durante o tratamento
encontram-se apresentadas na tabela 1. A administragdo da DERS (Coutinho et. al.,2010), nos
momentos pré e pds intervengdo ( T=44 ; T=43, respetivamente) e nas sessdes 4 (T=43) e 12
(T=46) (designadas como sessdes intermédias), revelam que a cliente apresenta pontuacgdes
proximas dos valores de referéncia para a populacdo com presenca de perturbacdes
emocionais (M=96; DP=21), sem apresentar alteracdes clinicamente significativas em todos
os momentos de avaliagao.

A avaliacdo da evolucdo da sintomatologia ansiosa (BAI; Beck et. al, 1988) e do nivel de
ambivaléncia (QAP; Oliveira, Ribeiro & Gongalves, 2017), ndo revelam alteragdes
significativas no pré e no pds intervencao (tabela 1). No QAP, as pontuagdes obtidas
aproximam-se dos valores de referéncia definidos para a populacdo nao clinica (M=25,54;
DP=7,15) nos dois momentos (T=50,90 no pré intervencao; T=43,07 no pds intervencao). No
BAI (Beck et. al, 1988), foi possivel identificar, em ambos os momentos, a presenca de
sintomatologia ansiosa de nivel moderado (tabela 1), com uma diferenca de 1 ponto entre
avaliagdes (RCI < 10), o que, de acordo com os critérios definidos por Jacobson e Truax
(1991) classifica como inalterada a severidade de sintomatologia ansiosa apresentada pela
cliente.

A monitorizagdo da evolugdo dos resultados da terapia foi realizada com recurso ao
instrumento OQ-10.2 (Lambert et. al, 2005 ndo revela alteragdes significativas nas pontuacdes

obtidas em todas as sessdes (ver tabela 1).
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Tabela 1 Resultados obtidos nos instrumentos de auto-relato.

Instrumento Pré-teste S2 S4 S6 S7 S12 Pos-teste
QAPb 512 SA SA SA SA SA 432
BAIb 27 SA SA SA SA SA 26
0Q-10.2b 24 25 26 25 26 26 23
DERS b 44* SA 43 SA SA 46* 43

Nota. SA- Sem avaliagdo. * valores convertidos em notas T.b os instrumentos QAP ¢ BAI foram
administrados nos momentos pré e pos intervengdo. O OQ-10.2 foi administrado ao longo de todas as

sessoes codificadas e o DERS foi administrado nos momentos pré e pds intervengao e sessdes intermédias.

Exploragdo da emergéncia de Mls nas sessoes codificadas

A figura 1 mostra a evolugao da emergéncia de Mls ao longo da terapia. A maior
proporcao de Mls ¢ encontrada na sessdo 18, correspondendo a 11,6%, seguida pela sessdo 7
com uma propor¢ao de 5,7%. A sessdo em que se verifica uma menor emergéncia de Mls
corresponde a sessdo 6, com uma propor¢do de 1,18%. Os Mls de nivel 1 sdo os mais
frequentes ao longo de todas as sessdes codificadas. Os MIs de nivel 2 sdo o tipo com
segunda maior frequéncia, nomeadamente na sessdo 4 (ocupando 0,34%), na sessdo 7 (0,37%)
e finalmente, com maior destaque na sessdo 18 (5,40%). Os MlIs de nivel 3, surgem na tltima

sessdo analisada (S18) com uma proporcao de 3,89% (Figura 1).

Evolugao dos Momentos de Inovagao

15

MIs

10

proporgao

m m = 0 m

S2 S4 S6 S7 S12 S1

Sessoes

EMIs N1 % MIls N2 % Mls N3

o]

Figura 1 Evolugdo da proporcéo total de MlIs e proporg¢do correspondente ao seu agrupamento em niveis
(N1, N2 e N3), para cada sessdo.
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Resultados do presente estudo

Exploragdo da emergéncia de MAs nas sessoes codificadas

A proporc¢ao total de MAs corresponde a 38,96 %, para o total de sessdes codificadas, o
que significa que para o total de MAs nas sessdes codificadas, aproximadamente 39% foram
atenuados.

A andlise da figura 2 permite verificar uma tendéncia crescente da frequéncia de MAs,
estando representados na mesma os MAs, por referéncia aos Mls, para cada uma das sessdes
codificadas. Na sessdo 2 ndo ocorrem MAs. Nas sessoes subsequentes hd uma tendéncia para
o aumento de MAs em sessdes com mais producdo de MIs (particularmente nas sessdes 7 €

18).

Evolucao da Ambivaléncia

» 30
<§t 712 10/24
2 20 -
= .
3
§ 10 0/4 4/7 4/6
7
L 0
- S2 S4 S6 S7 S12 S18
Sessoes
H Total MIs Total MIs atenuados

Figura 2 Evolug@o da ambivaléncia ao longo das sessoes
Nota. os nimeros apresentados a cima das colunas, representam o nimero total de MAs sobre o numero

total de MIs em cada sessdo.

Andlise qualitativa
Tendo em conta que o processo terapéutico incidiu na aplicacdo de um protocolo
estruturado, em que as sessoes codificadas visam abordar um contetido especifico, apresenta-

se uma analise qualitativa de cada uma, com vista a analisar o padrdo de MAs emergente.
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Numa perspetiva exploratoria, tendo em conta o objetivo a que este estudo
inicialmente se propde, procurou-se compreender a evolugdo da ambivaléncia, considerando o
que € proposto para cada um dos modulos e o referencial tedrico subjacente ao modelo,
através da forma como a cliente responde as propostas de tratamento e as suas principais
dificuldades em resposta as mesmas. Foram entdo, formuladas e exploradas 7 categorias de
MAs presentes nas sessdes analisadas, sendo que, de acordo, com o que ¢ sugerido pelo
manual, a cliente apresenta um padrdo de resposta ambivalente, em momentos onde:1)
Reafirma a presenga de perigo real (representa de 10% do total de MAs e surge na sessao 4) ;
2) Dificuldade na eliminagdo de comportamentos de seguranga (representa 30% do total de
MAs e surge nas sessoes 4,6,7,12 e 18); 3) Reafirma a presenca de ansiedade ( representa
20% do total de MAs e surge nas sessoes 6,12 e 18); 4) Dificuldade em sustentar a
reavaliagdo cognitiva (representa 13% do total de MAs e surge nas sessdes 6 € 7) ; 5)
Antecipa aumento da ansiedade (representa 6% do total de MAs e surge nas sessoes 7 € 18);
6) Atribui mudanca a fatores externos(representa 6% do total de MAs e surge nas sessoes 7 €
18 ) e 7) Dificuldade na realizagdo de exposicao(representa 10% do total de MAs e surge nas
sessoes 12 e 18).

Apresentam-se na tabela 2, cada uma das categorias, com foco nas sessdes onde
emergem, a percentagem ocupada por cada uma destas ao longo das sessdes codificadas bem

como, exemplos ilustrativos de cada uma.

Tabela 2 Analise de contetido dos MAs ao longo das sessdes codificadas.

Categorias Percentagem Sessoes Exemplo MI Exemplo MA
ocupada pela onde
categoria (total emergem

das sessdes

codificadas)

1.Reafirma a 10% S4 Cliente: “Inicialmente Cliente:

presenca de perigo pensei isto é uma quebra de  “...mas depois comecei a

real. tensdo, uma hipoglicémia pensar, se ndo for, se for algo
(ML, S4),” mais grave, como algo no

cérebro” (MA, S4)

2.Dificulldade na 30% S4, S6, S7, Terapeuta: “Quer Cliente: “Ndo, eu tenho

eliminagdo de S12, S18 experimentar agora que receio em deixar o

comportamentos de ndo estd com o comprimido, — comprimido...” (MA,S12).

seguranga. fazer os exercicios de
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chegar ao limite e passar o
limite? ”; Cliente: “Sim,
posso experimentar... acho

que mal ndo fard...” (MI,

S12)

3. Reafirma a 20% Se6, S12, Terapeuta: “Como correu a  Cliente: ““ ...sempre com
presenga de S18 condugdo esta semana?’’; ansiedade...” (MA,S6);
ansiedade Cliente: “Até tem corrido
melhor?”; (...); Terapeuta:
“O que é que é melhor”;
Cliente: “Ndo tdo... (MI,
S6)
4.Dificuldade em 13% S6, S7,S18 Cliente: “(...) mas depois eu  Cliente:“... mas depois veem
sustentar reavaliagdo tenho esse lado, ja ha as coisas negativas, que é eu
cognitiva. algum tempo que tenho, ndo fago exercicio, sou
logo falo sozinha comigo preguicosa (...)” (MA,S6).
mesma, mas falo mesmo
alto, que ndo tenho
evidéncias, que
supostamente sou sauddvel
(-.) (MLS6);
5.Antecipa aumento 6% S7,518 Terapeuta: “Disse que a Cliente: “... se calhar para a
da ansiedade. condugao foi melhor, o que  semana vai ser pior
é que isso quer dizer?”; mas..."(MA,S7);
Cliente: “Em termos de
ansiedade, (...), acho que
muito melhor (...) , 0
telemovel sempre guardado,
em todas, o vidro quase
sempre fechado(...) (ML,S7)
6.Atribui a mudanga 6% S7,S18 Cliente: “de vez em quando  Cliente:”(...), mas também é
a fatores externos durante a viagem lembrava-  uma coisa, eu normalmente
me dele (do telemovel), mas  coloco-o sempre, perto do
deixei-o ali, também ndo faz  travdo de mdo (...), fica
falta (ML,ST); mesmo a beira, esta semana
ficou dentro do saco, fechado,
mas o saco também estava ao
meu lado” (MA,S7)
7. Dificuldade na 10% S18 Cliente: “E a parte do Cliente: “(...)mas agora

realizagdo de

exposicao

evitamento, houve uma
altura em que realmente fiz
os evitamentos (tarefas de
exposi¢ao), e consegui lidar

bem com eles (M1, S18),

houve um retrocesso” (MA,

S18).
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Realizada uma andlise por sessdo da presenca de cada uma das categorias, verifica-se
que na sessdo 2, a emergéncia de MAs ¢ nula, estando ausentes qualquer uma das categorias.
Na sessao 4, 60% dos MAs formulados respeitam a categoria dificuldades na eliminacgao de
comportamentos de seguranca e 40 % a momentos em que a cliente reafirma a existéncia de
perigo real. Na sessdo 6, a categoria dificuldades na elimina¢do de comportamentos de
seguranca, corresponde a 50% do total de MAs emergentes e as categorias: reafirma a
presenca de ansiedade e dificuldade em sustentar reavaliagdo cognitiva ocupam uma
percentagem total dos MAs ao longo da sessdo de 25%. Na sessdo 7, encontram-se as
categorias dificuldade na eliminagdo de comportamentos de seguranca (29%), dificuldade em
sustentar reavaliagdo cognitiva (29%), momentos onde antecipa aumento da ansiedade (29%)
e a presenga de momentos em que a cliente atribui a mudanga a fatores externos (14%). Na
sessdo 12, € possivel observar a presenga das categorias: reafirma a presenca de ansiedade,
correspondente a 50% dos MAs emergentes e dificuldade em eliminar comportamentos de
seguranca, também evidente em 50% dos MAs emergentes. Finalmente na sessao 18,
encontram-se representadas praticamente todas as categorias de MAs formuladas,
nomeadamente: reafirma a presenga de ansiedade e apresenta dificuldades na realizagdo de
exposicao, com uma expressao de 30%. Seguidas por momentos onde manifesta dificuldades
em sustentar a reavaliagdo cognitiva, correspondente a 20% dos MAs emergentes naquela
sessao e por ultimo, numa percentagem de 10%, as categorias: dificuldades na eliminacao de

comportamentos de seguranga e atribui a mudanga a fatores externos.

Discussao

Este estudo possui um carater exploratorio, com vista a aumentar o corpo tedrico no
campo dos processos de mudanga em psicoterapia. A analise do caso Maria, permitiu alguma
compreensdo do fendémeno de ambivaléncia num caso de insucesso com perturbacao de
ansiedade onde foi aplicado o Protocolo Unificado para o Tratamento Transdiagnostico de
Perturbacdes Emocionais (Barlow et al.,2010).

Primeiramente, a percentagem total de MAs ao longo das sessdes codificadas foi de
38,96%, o que vai de encontro ao reportado em estudos anteriores, que sugerem uma
proporg¢ado global de MAs situada entre os 20 e os 40 % (Ribeiro e Gongalves, 2014).

Tratando-se este caso de um insucesso terapéutico, estudos anteriores onde foi realizada a

comparagdo entre casos de sucesso e insucesso sugerem que em casos de insucesso hd uma
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tendéncia para que a frequéncia de MAs aumente ou se mantenha estavel ao longo do
tratamento (Ribeiro, Cruz, Mendes et al., 2012; Ribeiro, Mendes, Angus et al.,2012; Alves,
Fernandez-Navarro, Ribeiro, Ribeiro & Gongalves, 2013). Neste caso, a evolugdo geral da
emergéncia de MAs corrobora os resultados encontrados nos estudos anteriores. Esta
tendéncia parece, no caso Maria, estar relacionada com as sessdes onde existe também um
aumento notorio na propor¢ao de Mls, particularmente evidente nas sessdes 7 e 18,
representativas de um modulo intermédio e do mddulo final do manual transdiagnético
(Barlow et. al, 2010).

No que respeita a evolugdo dos Mls, este caso sugere um resultado particularmente
curioso na ultima sessao codificada (sessdo 18), onde se verifica um aumento significativo da
propor¢ao de Mls ndo apenas de nivel 1, mas também, de nivel 2 e ainda uma expressao
reduzida, de nivel 3. De acordo com a literatura, os MIs de nivel 2 e 3 estdo relacionados, com
a capacidade de conseguir criar uma posi¢ao de distdncia em relagdo ao problema,
apercebendo-se das suas implicagdes bem como, compreender os processos envolvidos na
mudanga (Gongalves et al., 2017). Tratando-se uma sessao final, cujo foco principal € a
revisdo dos progressos obtidos durante o tratamento e defini¢do de objetivos futuros, a
formulagdo de MIs mais elaborados e complexos pode ser explicada pelas caracteristicas
particulares dos topicos abordados nesta sessdo, sendo possivelmente natural, a emergéncia de
MIs nivel 2 e 3 (Oliveira et. al, 2016).

Visando compreender a evolucdo dos MAs ao longo deste caso, e se este culmina num
padrao, foi utilizado o método de analise de conteudo. Sugere-se, resultante da leitura e
analise cuidada de todos os MAs, uma aparente relagdo entre os momentos em que estes
emergem e as principais dificuldades da cliente em responder as sugestdes terapéuticas
estipuladas para cada um dos modulos do manual Transdiagnéstico (Barlow et. al, 2010).

De uma forma geral, as categorias de MAs com maior destaque respeitam a momentos
em que a cliente apresenta dificuldades na eliminagdo de comportamentos de seguranca e
reafirma a presenca de ansiedade. Desta forma, hipotetizamos que estas dificuldades estejam
relacionadas com a emergéncia de ambivaléncia, para este caso, por representarem situagoes
ao longo da terapia onde cliente apresenta dificuldades em sustentar ou expandir as
novidades, impedindo possivelmente que comece a construir uma perspetiva mais adaptativa.

De forma a entender o padrdo de categorias de MAs, efetuamos uma andlise a natureza
particular das categorias emergentes e a sua ocorréncia em fungado dos objetivos de cada uma
das sessoes representativas dos modulos propostos pelo manual transdiagnostico (Barlow et
al. ,2010).
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Nas sessdes da fase inicial, nomeadamente sessdes 2 e 4, observamos que na sessao 2,
representativa do primeiro modulo de tratamento, a diade terapeuta- cliente se dedicam ao
preenchimento da grelha de balanga de decisdo e constru¢do de uma hierarquia de objetivos,
sendo a frequéncia nula de MAs expectavel (Ribeiro et al., 2014), ndo se verificando por
conseguinte, a presenca de nenhuma das categorias. Na sessao 4, representativa do modulo 2,
verifica-se um aumento na frequéncia de MAs, sendo que na sua maioria respeitam a
categoria dificuldades na eliminagdo de comportamentos de seguranga, seguidos por
momentos em que a cliente reafirma a existéncia de perigo real. Ao longo da andlise do
didlogo, perante a sugestdo da terapeuta para a identificacdo dos pensamentos, sensagdes
fisicas e comportamentos que estdo subjacentes & manuten¢do do padrao problematico, a
cliente manifesta primeiramente facilidade em compreendé-los e identificé-los, contudo
imediatamente reafirma a presenc¢a de perigo real. A categoria referente as dificuldades na
elimina¢do de comportamentos de seguranga, ¢ possivelmente sustentada pela incapacidade
de tolerar a exposicao a situagdes que causam desconforto emocional intenso.

Nas sessdes intermédias, correspondentes aos modulos 4 € 5 do manual (Barlow et al.,
2010), representadas nomeadamente pelas sessdes 6 e 7. Na sessdo 6, onde a categoria mais
frequente de MA compreende também dificuldades na eliminacdo de comportamentos de
seguranca, prendendo-se com os momentos em que a terapeuta desafia a cliente a realizar as
viagens de carro sem recorrer a estratégias de controlo dos sintomas. Observou-se também a
presenca das categorias: reafirma a presenca de ansiedade e dificuldades em sustentar
reavaliag@o cognitiva. Estas compreendem, respetivamente, momentos em que, a cliente
perante questdes relativas ao ponto da situagdo na eliminagdo de comportamentos de
seguranga, retoma o seu discurso em torno da presenca de ansiedade, assim como, apesar de
revelar, alguma facilidade na identificacdo de erros cognitivos, retorna imediatamente a sua
interpretagdo das sensagoes fisicas resultantes da ansiedade, como “algo mais grave”. Na
sessdo 7, as categorias com maior destaque compreendem: dificuldade na eliminagdo de
comportamentos de seguranca, dificuldade em sustentar reavaliagdo cognitiva € momentos
onde antecipa aumento da ansiedade. O maior destaque destas categorias, nesta sessao,
prende-se possivelmente com o desafio da extingdo de comportamentos de seguranga
executado pela terapeuta no inicio da sessdo, a psicoeducacgao sobre como estes
comportamentos sdo guiados pelas emocdes e de cardcter automatico, visando o alivio a curto
prazo dos sintomas, assim como, com a sugestao terapéutica da realiza¢do de um plano de

viagens sem recorrer a formas de evitamento. Observa-se ainda a presenga da categoria atribui
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a mudanca a fatores externos referente a momentos em que a cliente atenua a novidade,
distanciando a mudanca da sua capacidade pessoal de fazer face ao problema.

Nas sessoes da fase final, nomeadamente as sessoes 12 ¢ 18, verifica-se um aumento da
frequéncia de MAs, representados na sessao 12 pelas categorias: reafirma a presenca de
ansiedade e dificuldade em eliminar comportamentos de seguranga. A presenca da primeira
categoria, respeita possivelmente, a uma recaida durante um periodo de férias que
antecederam a realizag@o da consulta, onde ter que lidar com a familia, nomeadamente a
namorada do irmdo, fez com que as dificuldades de regulagdo emocional fossem mais
evidentes na revisdo do progresso semanal, que a terapeuta convida a cliente a executar no
inicio da sessdo. A segunda categoria, evidéncia possivelmente os momentos em que a
terapeuta tenta desafiar a cliente a pratica de exposi¢do sem recorrer a formas de evitamento
dos sintomas. Este ¢ o principal foco da sessdo tornando expectavel, dada a evolucao do caso
até¢ ao momento, o aumento da expressdo de ambivaléncia. Na sessdo 18, a analise da
evolucao dos MAs, revela que as categorias com maior destaque sdo referentes a momentos
em que a cliente: reafirma a presen¢a de ansiedade e apresenta dificuldades na realizagdo de
exposicao, seguidos pelos momentos em que manifesta dificuldades em sustentar a
reavaliag@o cognitiva, dificuldades na eliminagdo de comportamentos de segurancga e atribui a
mudanga a fatores externos.

Dadas as caracteristicas das tarefas propostas pelo manual para esta sessdo, isto ¢ a
elaboracdo do plano de prevencao da recaida e a revisao do progresso terapéutico, a evolugdo
da emergéncia de MAs parece explicar as principais dificuldades apresentadas por Maria. Tal
¢ visivel no seu discurso, durante esta sessdo: “Eu acho que eu isso consigo fazer bem.
Antecedentes, consigo perceber o que desencadeia, o que despoletou e depois tentar lidar
com isso, acho que... (M), o meu problema esta depois na fase “faz” acho eu... (MA). Estas
dificuldades na “fase faz ”, revelam possivelmente que quando a cliente ¢ orientada para a
exposicao as situagdes que lhe causam desconforto intenso ndo consegue fundamentar
alternativas, continuando a procurar estratégias de evitamento ou novos comportamentos de
seguranca e a reafirmar a presenca de ansiedade, apresentando défices na capacidade de
sustentar ou elaborar a mudanga.

Apesar de ao longo das sessdes, a cliente conseguir alcancar alguns resultados ao nivel da
compreensdo do problema, este continua potencialmente, a ser parte da sua identidade, sendo
natural a expressdo de ambivaléncia. Desta forma, a cliente quando perante uma novidade que
ameaga, de facto, a forma segura e habitual com que estd habituada reger a sua vida, mesmo

com a ansiedade e as formas de evitamento subjacentes, nomeadamente quando esta concerne
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as suas principais dificuldades, causa instabilidade e conflito interno e, por conseguinte, leva
ao aumento da ambivaléncia (Montesano, Gongalves & Feixas, 2015). A literatura explicita
ainda que sucessivas formulacdes de MAs durante a terapia podem comprometer o progresso
terapéutico, inibindo o desenvolvimento e expansao dos Mls (Gongalves et al.,2011;
Gongalves et al., 2016; Ribeiro & Gongalves, 2010), cenario que hipotetizamos ter acontecido
neste caso.

Limitacoes e Direcoes Futuras

O Protocolo Unificado para o tratamento transdiagndstico de Perturbagdes Emocionais
(Barlow et al., 2010) compreende os paralelismos existentes em todas as perturbacdes em que
as dificuldades existentes se prendem com as estratégias de regulacdo emocional,
nomeadamente perturbagdes de ansiedade e depressao. Dadas as caracteristicas de
similaridade entre as duas perturbacdes, seria interessante explorar se os resultados obtidos
para um caso de perturbacdo de ansiedade no presente estudo, seriam similares aos obtidos
para um caso de perturbacdo depressiva utilizando o mesmo modelo terapéutico (Balow et
al.,2010).

Propde-se que seria ainda interessante perceber, o tipo de estratégias de resolug¢do da
ambivaléncia (e.g. Braga et al.,2016) emergentes ao longo da terapia de forma a compreender
o que faz com que a cliente, neste caso, ndo consiga integrar de forma bem-sucedida a
emergéncia de novidades. Tendo em conta a andlise do caso sugere-se que, as tarefas de
exposicao compreendam processos mais complexos (Bentley, 2017) e, por conseguinte,
representem uma maior “ameacga” ao problema, estando a sua realizagdo com sucesso
associada a uma mudanga mais efetiva e sustentada. Levando a especulacdo de que o
insucesso terapéutico deste caso tenha resultado da falta de preparagdo da cliente para realizar
as tarefas de exposicao propostas por ndo conseguir resolver o dilema entre as duas posi¢des
opostas, no momento sugerido pelo modelo transdiagnostico (Barlow et al., 2010).
Hipotetizamos que possivelmente, a cliente precisaria de mais sessdes elaborando em torno
das tarefas de reestrutura¢do cognitiva, sugerindo uma realizacdo da fase de exposi¢ao de uma
forma mais adaptada as suas necessidades.

Sendo, este estudo focado num caso de insucesso, sugere-se uma futura analise em
contraponto com um caso de sucesso, com a mesma problematica, e dentro do mesmo modelo
terapéutico.

Dado que a metodologia escolhida para este caso focou na exploracdo de MAs num
unico sujeito, sugere-se a pratica da mesma metodologia para exploragdo da ambivaléncia,

mas recorrendo a uma amostra de maior dimensdo, com as mesmas caracteristicas deste caso,
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cujo tratamento incidisse no mesmo modelo terapéutico (Barlow et. al,2010) utilizado. Numa
tentativa de compreender se os resultados obtidos, no que respeita ao padrdo de MAs
emergente, sdo generalizaveis para todos os casos de perturbagdes de ansiedade ou se se

restringem a este caso, em particular.
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