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A ALIANCA TERAPEUTICA E A QUALIDADE DA EXPERIENCIA SUBJETIVA: DO
PROCESSO TERAPEUTICO A VIDA DIARIA DE INDIVIDUOS COM DIAGNOSTICO
DE PERTURBACAO DE ANSIEDADE

RESUMO

Os individuos com diagndstico de perturbagao de ansiedade apresentam dificuldades no
relacionamento interpessoal, que se manifestam no contexto da terapia e no contexto da
sua vida didria. A formagdo e desenvolvimento de uma relagao terapéutica segura e de
suporte, pode constituir-se como uma oportunidade de exploragdo de novos modos
funcionais de relacionamento interpessoal do cliente, por si apresentados na sua vida

diaria, indicadores de uma mudanca efetiva.

Este trabalho tem por objetivo geral a analise da experiéncia relacional de individuos com
diagnostico de perturbagdao de ansiedade, quer no contexto terapéutico, quer no da sua
vida diaria. Procurou-se perceber mudangas nesta experiéncia relacional ao longo do

processo terapéutico nestes dois contextos.

Na investigagao presente neste trabalho participaram 21 individuos. Foram utilizados o
Inventdrio da Alianga Terapéutica, o Outcome Questionnaire e o Flow Questionnaire, em
todas as sessdes do processo terapéutico para a recolha dos dados relativos ao contexto
terapéutico. No estudo da vida diaria dos individuos, recorreu-se ao Experience Sampling
Method que utiliza uma metodologia de recolha de dados psico-sociais em tempo real. A
recolha de medidas ecoldgicas feita em trés ocasides, cada uma delas com a duragdo de
uma semana, decorreu em paralelo com os trés momentos do processo terapéutico
(inicio, meio e fim). Os individuos respondiam, quando inseridos nos seus contextos de
vida, a questdes sobre a experiéncia que estavam a ter no momento em que eram

inquiridos.

A nivel do contexto terapéutico, os resultados mostram que o diagnéstico de perturbacao

de ansiedade social, quando comparado com o diagndstico de perturbagao de panico,



esta associado a uma menor qualidade inicial da alianga terapéutica, a maiores niveis de
sintomatologia iniciais, e a menor probabilidade de ocorréncia de experiéncia 6tima. Os
resultados resultados evidenciam, apesar de tudo, uma semelhanca dos padrdes de
desenvolvimento da alianga terapéutica e da evolugao da sintomatologia nos dois
diagndsticos de perturbacdo de ansiedade em estudo. Comprova-se uma influéncia da

alianga terapéutica na ocorréncia de experiéncia 6tima no contexto terapéutico.

Relativamente ao contexto da vida didria, de individuos com diagndstico de perturbacao
de ansiedade seguidos em processo terapéutico, os resultados revelam a evolugao
positiva da afetividade, da satisfagao consigo proprio, da percegcdo de desafios e da
percecdo de competéncias no decurso da terapia. A fase de intervencdo é identificada
como o momento associado a uma maior probabilidade de ocorréncia de experiéncia
6tima na vida diaria destes individuos. Também o estarem acompanhados e apresentarem
pensamentos nao relacionados com o problema foram factores identificados como

potenciadores da ocorréncia de experiéncia 6tima nestes mesmos individuos.

Na discussdo geral da tese promove-se a integracdo dos resultados dos dois estudos,
discutindo-se a contribuicao dos elementos do processo terapéutico para as mudangas na
vida diaria. Conclui-se sobre a importancia da experiéncia interpessoal como eixo central
na experiéncia dos individuos com diagndstico de perturbagao de ansiedade nos dois

contextos estudados. As implicacdes futuras desta tese sdo apresentadas na conclusao.

Palavras chave: ansiedade, funcionamento interpessoal, alianga terapéutica, experiéncia

6tima, mudanga



THE THERAPEUTIC ALLIANCE AND THE QUALITY OF THE SUBIJECTIVE
EXPERIENCE: FROM THE THERAPEUTIC PROCESS TO DAILY LIFE OF
INDIVIDUALS WITH AN ANXIETY DISORDER DIAGNOSE

ABSTRACT

Individuals with an anxiety disorder diagnose present dificulties in their interpersonal
relationships, that manifest themselves on the therapeutic context and on their daily life
context. The formation and development of a secure and supportive therapeutic
relationship can present itself as an oportunity to explore new functional ways of the
client relating, which they may display and present in their daily life, indicating an efective

change.

Therefore, this work presents as a general goal the analysis of the relational experience of
individuals with an anxiety disorder diagnose, not only in the therapeutic context but also
on their daily life. It tried to understand the changes in that relational experience

throughout the therapeutic process, in these two contexts.

On the hereby presented research participated 21 individuals. In the therapeutic context
the Working Alliance Inventory, the Outcome Questionnaire and the Flow Questionnaire,
were used in all the sessions to collect the data of this context. In order to study the
individuals daily life, the Experience Sampling Method was used. It uses a real time
methodology to collect psico-social data. Therefore, simultaneously to the three
therapeutic process moments (beginning, middle and end) and for a period of a week,
individuals answered, when inserted in their life contexts, to questions the experiences

they were having at that moment.

In the therapeutic context, the results show that the social anxiety disorder diagnose,
when compared to the panic disorder diagnose, is associated with a lower quality of the

therapeutic aliance, greater levels of symptomatology and fewer probability of these

Xi



individuals experiencing optimal experience in the therapeutic context. At the same time,
the results show a resemblance on the patterns of therapeutic alliance development and
on the symptomatology evolution in both anxiety disorder diagnoses. There has been also
identified an influence of the therapeutic alliance on the probability of occurring optimal

experience.

Regarding the daily life of individuals with an anxiety disorder diagnose, under a
therapeutic process, the results show how afection, personal satisfaction, the perception
of challenges and the perception of skills become gradually positive throughout the
psychotherapeutic process. The intervention phase of the therapeutic process is
associated to a greater probability of occurrence of optimal experience in their daily life.
Being acompanied and presenting thoughts not related to the problem were also

identified as influencing the probability of occurring optimal experience.

The general discussion of this thesis promotes the integration of the findings of the two
contexts studied by analyzing the contribution of the therapeutic context elements to the
changes on individuals’ daily life. It concludes on the interpersonal experience as a central
axis on the individuals with an anxiety disorder diagnose experience on these two

contexts. Future implications of the research findings are further presented.

Key words: anxiety, interpersonal functioning, therapeutic alliance, optimal experience,
change
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INTRODUCAO

A perspetiva que durante muito tempo prevaleceu e guiou a Psicologia Clinica foi a
ideologia de perturbacdo ou doenca (Maddux, Snyder, & Lopez, 2004). Desta forma, a
preocupacdo centrou-se na psicopatologia, sendo o foco evidenciado o de aliviar a
perturbacdo. Esta perspetiva defende que as perturbagdes psicoldgicas sdo andlogas a
doencas bioldgicas ou médicas, pelo que o psicdlogo deve identificar a perturbacao e
prescrever as intervencdes necessdrias. Diferentes perspetivas psicolégicas procuram
explicar o desenvolvimento e manuten¢ao da perturbacdo, diferenciando a experiéncia
destes individuos da identificada nos individuos com um funcionamento adaptativo e
6timo. Nesta linha de compreensao da perturbacao psicolégica, privilegia-se o diagndstico
com recurso a modelos categoriais que postulam a presenca ou auséncia de perturbacao
ou doenca e se preocupam com a classificacdo das pessoas e das perturbacdes (ex. DSM e
ICD). Em alternativa, os modelos dimensionais de diagndstico assumem o que é ou ndo
normativo, o bem-estar e a doenca, o funcionamento eficaz e ineficaz como estando num
continuum, centrando-se na identificacdo e medicdo de diferencas individuais nos
fendmenos psicolégicos. Inerente a esta visdo dimensional esta a ideia de que estas
distincbes sdo criadas e construidas, tal como as perspetivas construtivistas ou

construcionistas assumem.

Na continuidade dos modelos dimensionais, a Psicologia Clinica Positiva traz uma
ideologia que oferece uma nova linguagem para falar do comportamento humano e da
patologia (Maddux et al.,, 2004). Nesta nova ideologia, padrdes ineficazes de
comportamento, cogni¢des e emogdes representam problemas na vivéncia da interagao
entre o individuo e as outras pessoas. Impera uma preocupagao em compreender o que
faz a vida valer a pena, em ajudar a pessoa a auto organizar-se e direcionar-se, e em

reconhecer que as pessoas e as suas experiéncias estdao imbuidas num contexto social. O



objetivo inovador da Psicologia Positiva é catalizar a mudanga do foco da psicologia na
preocupacdo com reparar as piores coisas na vida para também construir qualidades
positivas (Duckworth, Steen, & Seligman, 2005; Seligman, & Csikszentmihalyi, 2000;
Seligman, Rashid, & Parks, 2006). Esta perspetiva focaliza-se na compreensdo e promogao
do bem-estar subjetivo e funcionamento eficaz, como também em aliviar a angustia
subjetiva e o funcionamento inadaptado. Interessa-se pela interacdo entre a pessoa e o
meio e pela forma como estas interagdes se constituem como recursos promotores do

fucionamento 6timo mesmo perante circunstancias negativas (Nakamura, 2011).

O foco desta investigagdo centra-se assim na experiéncia interpessoal dos individuos com
diagnostico de perturbagao de ansiedade. A perspetiva que entende os diferentes
diagnosticos de perturbagdo de ansiedade como apresentando processos de
desenvolvimento e manutencdo comuns mas com diferentes manifestacdes interpessoais
(Leahy, 2007) foi aquela que orientou o trabalho aqui apresentado. Neste sentido, foram
estudados individuos com diagndstico de perturbacdo de ansiedade social e com
diagnostico de perturbagdao de panico - diferentes manifestagdes do funcionamento
interpessoal de individuos com diagndstico de perturbacdo de ansiedade - antecipando
impactos diferenciados na vida didria dos mesmos. Direcionou-se o estudo para o
interesse em perceber o impacto desse funcionamento interpessoal diferenciado na vida
dos individuos em dois contextos: o contexto terapéutico e o contexto extraterapéutico,

ou seja, da vida didria destes individuos.

A importancia de estudar o funcionamento interpessoal advém do facto de o ser humano
desenvolver o seu sentido de self nas relacdes que estabelece com os outros. Todos os
individuos possuem uma necessidade de pertenga, que motiva e orienta 0s seus
pensamentos, emo¢des e comportamento interpessoal (Baumeister, & Leary, 1995). No
entanto, hd pessoas que apresentam dificuldades no desenvolvimento e manutengdo das
relagdes interpessoais, colocando-as em risco de desenvolvimento de perturbagdes
psicolégicas (Cacciopoet al., 2000; Chipuer, 2001; Heinrich, & Gullone, 2006) e afetando a
sua qualidade de vida (Uliaszek et al., 2010).



Nesta tese, a selecdo dos dois contextos de estudo (terapia e vida didria) tem subjacente a
ideia de que o efeito da terapia ndo termina nos limites do contexto fisico da consulta
terapéutica. A terapia tem o seu inicio no contexto de consulta mas reflete-se no contexto
da vida diaria dos individuos. E ai que as mudancas se devem verificar para que estes se

sintam satisfeitos e terminem o processo terapéutico com sucesso.

A nivel do contexto da consulta, a alianga terapéutica foi analisada como elemento
relacional do processo terapéutico. A alianga terapéutica foi encarada como
representando o modo como cliente e terapeuta trabalham colaborativamente e com
intencionalidade no processo terapéutico. A perspetiva utilizada foi a de Bordin (1979)
gue enfatiza a colaboracdo e consenso entre terapeuta e cliente face a um trabalho
conjunto. Este € um dos conceitos mais investigados e relatados na literatura sobre a
investigacdo em psicoterapia. Horvath, Del Re, Fluckier, e Symonds (2011) consideram que
diferentes fatores estdo na base do crescendum de interesse por esta tematica. Nestes
incluem-se a conclusdo de que diferentes terapias proporcionam semelhantes efeitos
benéficos aos clientes, o trabalho desenvolvido por Rogers e seus colaboradores, o
crescendum do interesse na integracao de diferentes perspetivas tedricas na psicoterapia,
mas acima de tudo, a descoberta consistente de uma relacdo moderada, mas robusta,
entre a alianga terapéutica e o tipo de resultado da terapia com orientagdes terapéuticas
diversas, numa variedade de individuos e/ou problemas. No entanto, o lugar da relag¢do ou
alianga na conceptualizagdo geral do processo de mudanga tem sido alvo de controvérsia.
A este propédsito, por exemplo, Crits-Christoph, Connolly Gibbons, e Hearon (2006)
consideram que a correlagdo da alianga com o resultado é vista como prematura. Estes
autores fundamentam a sua critica na variedade de definicdes utilizadas, no facto do
tamanho do efeito dessa correlagdo ndao ser impressionante, na possibilidade da
causalidade inversa nesta correlagao e na possivel interferéncia de outras varidveis. Assim,
a revisdo da literatura nesta area parece indicar que o papel e funcdo da alianca

terapéutica, embora relevante, ndo estd ainda totalmente compreendido (Horvath, 2006).



Na analise da vida diaria, a investigacdo apresentada nesta tese utilizou uma metodologia
ecoldgica, para o estudo do dia a dia dos individuos com diagndstico de perturbacdo de
ansiedade. No seu livro “The Exprience of Psychopathology”, deVries (1992) indica que a
capacidade das medidas ecoldgicas, nomeadamente o Experience Sampling Method,
clarificarem questdes psicoldgicas, depende do potencial das varidveis da vida didria
elucidarem a classificagao psicoldgica, tratamento e investigacdo. Na década de 90, os
reptos deixados nesse livro, a investigacdo futura eram a agregagao de dados ancorados
na experiéncia da pessoa, que permitissem descrever e predizer o curso e resultado do
tratamento; produzir perfis psicolégicos diagndsticos mais validos que permitissem
especificar o tratamento; e conferir maior centralidade a pessoa nas formulagdes
diagnosticas enfatizando as variagdes individuais na experiéncia para o desenvolvimento
de estratégias de tratamento ajustadas a pessoa. Dado o comprometimento a nivel do
funcionamento interpessoal que os individuos com diagndéstico de perturbacdo de
ansiedade apresentam, a utilizacdo de medidas ecoldgicas em tempo real, no estudo da
experiéncia interpessoal na vida diaria destes individuos impdem-se como relevante. Ao
mesmo tempo, parece importante perceber a evolucdo desta experiéncia interpessoal na
vida didria dos individuos com diagndstico de perturbacdo de ansiedade no decurso da
vivéncia de um processo terapéutico. Apesar da vasta investigacdo existente com recurso
a esta metodologia no contexto internacional, Palmier-Claus e colaboradores (2011) na
sua revisdo sobre a investigagao nesta area, continuam a apontar necessidades para a
investigagao futura, nomeadamente a nivel do uso de medidas ecolégicas que
proporcionem uma avaliagdo em profundidade dos efeitos do tratamento, tornando-se

uma forma mais sensivel e rigorosa de avaliar os resultados da terapia.

Assim, o objetivo geral desta tese é compreender as mudangas na experiéncia
interpessoal dos individuos com diagnodstico de perturbagao de ansiedade quando sujeitos
a um processo terapéutico, quer no ambito do contexto terapéutico, quer no da sua vida

diaria, pressupondo a interligacao destes dois contextos.
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Esta dissertagdo estd estruturada em duas partes. Na primeira parte apresenta-se uma
revisao da literatura que traduz um enquadramento conceptual actualizado das questdes
em estudo. A segunda parte apresenta os dois estudos empiricos realizados e a sua

integragdo numa conclusao final.

Deste modo, a primeira parte, designada de fundamentos tedricos e empiricos, esta
organizada em trés subtemas. No primeiro subtema, intitulado ansiedade e
funcionamento interpessoal, salienta-se a relevancia do estudo do funcionamento
interpessoal e a sua associacdo a problemas de ansiedade. Passa-se de seguida a uma
conceptualizagao do desenvolvimento e manutengdo das manifestagdes da ansiedade em
anadlise: a perturbagdo de ansiedade social e a perturbagdao de panico, tomando como
referéncia diferentes perspetivas tedricas. O segundo subtema, designado funcionamento
interpessoal e alianga terapéutica, revé as contribuicdes que salientam a importancia da
relacdo/alianca terapéutica no processo terapéutico. E feita uma descricio do modelo de
Bordin (1979) sobre a alianca terapéutica e sdo apresentadas as diferentes linhas de
estudo nesta drea: a sua associacdo aos resultados terapéuticos, os fatores que
influenciam o seu desenvolvimento e a forma como variam os seus componentes durante
0 processo terapéutico. Posteriormente, é descrita a literatura que mostra como a alianga
terapéutica pode contribuir para a emergéncia de novas formas do cliente se relacionar e
apresentam-se os estudos que demonstram quais as mudangas interpessoais que 0s
individuos identificam apds um processo terapéutico de sucesso. O ultimo subtema,
relativo a experiéncia 6tima e ao funcionamento interpessoal, discute os conceitos de
experiéncia subjetiva e selegao psicoldgica, integrados no modelo subjacente ao estudo da
experiéncia subjetiva. Aborda-se entao a caracterizagao e definicdo do conceito de
experiéncia 6ptima ou flow, com a especificacdo dos seus elementos e carateristicas, bem
como as suas implicagdes para o desenvolvimento humano. Sucede-se a ligagdao da
experiéncia otima as relagdes interpessoais e a patologia. Finalmente, expdem-se os
argumentos da literatura para a psicoterapia como oportunidade de mudanga,
reorientando os indidviduos na procura de experiéncia 6tima, de forma a potenciar os

Seus recursos.
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A segunda parte, composta pela componente empirica da tese, apresenta a metodologia,
dois estudos e uma discussao integradora. A metodologia descreve os participantes, os
terapeutas, o processo terapéutico, as medidas e instrumentos, o procedimento e as
analises estatisticas e tratamento de dados. O primeiro estudo versa sobre a anadlise da
relagao interpessoal no processo terapéutico. Este estudo pretendeu responder a dois
objectivos especificos, o primeiro acerca da possibilidade de ocorréncia de diferentes
padroes de alianga terapéutica em individuos com diagndsticos de perturbagdo de
ansiedade social e perturbacdo de panico, e o segundo sobre a possivel ocorréncia de
experiéncias 6timas no contexto da consulta com estes individuos. Procurou-se também
neste estudo perceber qual a relacdo entre alianca terapéutica e experiéncia étima no
contexto terapéutico. No segundo estudo, a atengdo voltou-se para a vida didria dos
individuos com diagndstico de perturbacdo de ansiedade, quando estdo em processo
terapéutico. Foi explorado o dia a dia destes individuos através da analise das varidveis:
pensamento, companhia, emoc¢des, satisfacdo consigo préprio, percecdo de desafios,
percecdo de competéncias e canal experiencial que apresentavam, tentando identificar

possiveis mudancas na vida didria ao longo de diferentes fases do processo terapéutico.

A dissertacdo termina, com uma discussao geral que integra e reflete os resultados dos
dois estudos, articulando os dois contextos de vida dos individuos com os diagndsticos de
ansiedade estudados: o contexto terapéutico e a vida extraterapia ou vida didria dos
individuos. O seu objetivo foi discutir a possivel associagdo dos resultados nestes dois
contextos na explicagdo das mudangas identificadas nos individuos com diagndstico de
perturbacdo de ansiedade que se envolvem num processo terapeutico. Sdo ainda

apresentadas as limitagdes do estudo e identificadas as implicagdes futuras.
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1. FUNDAMENTOS TEORICOS E EMPIRICOS

1.1 Ansiedade e Funcionamento interpessoal

Todos os seres humanos possuem uma necessidade de pertenga, que funciona como uma
motivagdo orientando os nossos pensamentos, emog¢des e comportamento interpessoal
(Baumeister, & Leary, 1995). Satisfazer esta necessidade implica e pressupde o
envolvimento em interacgdes frequentes e positivas com os outros. Embora manifestando
esta necessidade de pertenca, algumas pessoas apresentam dificuldades persistentes em
estabelecer e manter relagcdes com os outros, percecionando-se, assim, como socialmente
isoladas, facto que favorece a sua maior probabilidade de experienciar solidao, depressao,
ansiedade e raiva (Cacciopo et al., 2000; Chipuer, 2001). A soliddo é um forte indicador de
problemas nas relagdes interpessoais associado a varios diagndsticos de perturbagdes,

como a ansiedade e a depressao (Heinrich, & Gullone, 2006).

Os modelos transdiagndsticos das perturbacdes afectivas assentam na premissa de que ha
um elemento comum que influencia quer as perturbagdes de ansiedade, quer as
perturbagdes depressivas (Norton, & Philipp, 2008). Esse elemento tem vindo a ser
designado por afeto negativo e consiste numa tendéncia estavel e hereditaria de
experienciar sentimentos negativos (preocupacgao, ansiedade, auto-critica e visdo negativa
sobre si préprio) cuja sensibilidade voldatil resulta nas diferentes perturbagdes
mencionadas. Porém, enquanto na depressdao ha uma baixa afetividade positiva e uma
hipoativagao fisioldgica, a ansiedade caracteriza-se por uma hiperativagao fisiolégica. De
acordo com esta perspetiva, Norton e Philipp (2008) propdem critérios para um
diagnodstico de Perturbagdo de Ansiedade. Assim, salientam a importancia da distingao
entre medo e ansiedade, sublinham a relevancia das estratégias de coping utilizadas pelo
individuo, mas desvalorizam a especificidade do estimulo que dd origem aos estados

emocionais. Tal ndo significa, contudo, que na avaliagdo do diagndstico de perturbagao de
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ansiedade nao seja recolhida informacao relativa as situa¢des especificas que provocam
ansiedade, aos temas dos pensamentos ou aos tipos de incidentes traumaticos, mas antes
que ha elementos e processos comuns aos diferentes tipos de manifestacdes de
perturbagdo de ansiedade. Em comum, estas diferentes manifestagdes tém subjacente a
emocado da ansiedade, manifestada na hiperativagao fisiolégica, que se encontra sob uma
atengdo constante e é sujeita a interpretagdes negativas, que identificam a emogao como
problemdtica e acentuam a necessidade do seu evitamento (Leahy, 2007). Este
evitamento, conseguido através de estratégias de fuga ou dissociacdo, consumo excessivo
de alcool ou outras substancias, para além do seu efeito nocivo a curto prazo, produz no
individuo sentimentos de perda de controlo; ndo eliminando o medo de base, nem
favorecendo a reavaliagdo da experiéncia, o evitamento perpetua-se através da
ruminacdo. Esta ruminacgdo, por sua vez, alimenta-se das interpreta¢des negativas, que
favorecem, assim, a manutengdo da perturbagdao criando-se ciclo de catastrofizagao,

evitamento e ruminagdo que perpetua o problema.

A presente tese centra a sua atencao nos diagndsticos de perturbacao de ansiedade social
e perturbagao de panico. Estes disturbios sao entendidos como diferentes manifestagdes
do diagndstico de perturbagdo de ansiedade exibindo, por um lado, comunalidades entre
si e, por outro, especificidades proprias. Nomeadamente, no que respeita ao estimulo
desencadeante do tipo de manifestagdao, no caso do diagndstico de perturbagdo de
ansiedade social, sdo as dificuldades no relacionamento interpessoal que aparecem
relacionadas com o desenvolvimento e manutencdo da perturbacdo. J& no caso do
diagnostico de perturbagdao de panico, os acontecimentos interpessoais parecem

relacionar-se mais com o comego da perturbagao.

Starr e Davila (2008) observaram uma associacdo do diagndstico de perturbacdo de
ansiedade social com disfungdo interpessoal, manifestando-se maioritariamente nas
relacdes com os pares. Entre os componentes interpessoais associados ao diagndstico de
perturbacdo de ansiedade social encontraram uma menor competéncia social, uma menor

confianga e comunicagdao nas amizades e um menor numero de amigos proximos. Os
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individuos com diagndstico de perturbagdo de ansiedade social apresentam ainda, tal
como os individuos com diagndstico de depressao, deficites heddnicos (Kashdan, 2002,
2004). No entanto, apenas o diagndstico de perturbagdo de ansiedade social parece estar
negativamente relacionado com a curiosidade (Kashdan, 2004), que pode ser fundamental
na construgdo de recursos pessoais e interpessoais, satisfazendo a necessidade de
inclusdao social. A literatura sublinha que a atividade social influencia o bem-estar
subjetivo e a qualidade de vida das pessoas (Csikszentmihalyi, 1990) e covaria com o

afecto positivo diario (Reis et al., 2000).

No caso do diagndstico de perturbacdo de panico os estudos mostram que no ano que
antecede o desenvolvimento da perturbagao a maioria dos individuos experienciam
problemas interpessoais (Kleiner, & Marshall, 1987; Rapee, Litwin, & Barlow, 1990;
Scocco, Barbieri, & Frank, 2007). Scocco e colaboradores (2007) verificaram que os
individuos relatavam acontecimentos em pelo menos duas areas interpessoais, sendo que
identificavam deficites interpessoais, como a auséncia de relacbes ou relacdes
inadequadas, apontavam uma disputa interpessoal com alguém significativo ou relatavam
a morte de uma pessoa significativa. J4 no estudo de Rapee e colaboradores (1990) foram
identificados acontecimentos de vida, ocorridos em periodo anterior ao desenvolvimento
da perturbacdo, relacionados com a saude, relagdes interpessoais e carreira/financas; uma
misceldanea de acontecimentos das diferentes dreas aparecia como mais frequente.
Kleiner e Marshall (1987) constataram que a maioria dos individuos experienciava
conflitos relacionais ou matrimoniais severos e prolongados nos seis meses anteriores ao
desenvolvimento da perturbagdo. Entre os stressores mais comuns encontravam-se 0s
conflitos familiares, o divorcio, o casamento, o isolamento social, a morte de um ente
querido e a mudanga de residéncia. O desenvolvimento de cada uma destas perturbagdes,
analisado segundo a dtica de diferentes perspetivas tedricas, permite perceber melhor a
especificidade dos correlatos interpessoais a elas associados e compreender o diferente

impacto desses mesmos correlatos.
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Perspetiva sintomatoldgica

Fator importante para o diagndstico de perturbagdao de ansiedade como um problema
clinico é a sua influéncia no dia a dia da pessoa e o desconforto que ela sente em relacao

ao medo associado.

No diagnéstico de perturbacdo de ansiedade social estd presente um medo excessivo de
diversas situa¢Oes sociais, devido a preocupacdo da pessoa em ser negativamente
avaliada pelos outros, considerando que essas situagdes podem conduzir ao seu embarago
ou humilhacdo (American Psychiatric Association, 2002). Estudos epidemioldgicos (ver
Fehm, Pelissolo, Furmark, & Wittchen, 2005; Lipsitz, & Schneier, 2000) mostram uma
prevaléncia do diagndstico de perturbacdo de ansiedade social durante a vida de 6,65%,
gue é mais comum nas mulheres, tende a comecar na infancia ou adolescéncia, ter um
curso crénico (quando ndo tratada) e apresentar elevadas taxas de incidéncia em jovens
adultos (com uma média de idades entre os 30).

Quando analisado o impacto do diagndstico de perturbagdo de ansiedade social no
funcionamento da pessoa sdo identificados custos a nivel educacional, na area laboral e
social. A nivel educacional, estas pessoas apresentam dificuldades académicas, tais como,
maior niumero de faltas e reprovagdes, e também um nivel de realizagdo educacional
inferior (Davidson, Hughes, George, & Blazer, 1993; Magee, Eaton, Wittchen, McGonagle,
& Kessler, 1996). Na area laboral sdo referenciados atrasos sucessivos, absentismo, baixa
produtividade e despedimentos sucessivos (Davidson et al., 1993; Greenberg et al., 1999).
O impacto a nivel social do diagndstico de perturbagao de ansiedade social acaba por ser
uma redundancia, uma vez que ela é definida pelo desconforto social e consequente
evitamento de situagdes sociais. Estas pessoas tendem a ser solteiras e viver sozinhas
(Alden, & Taylor, 2004; Norton et al., 1996), verificando-se também que tém um menor
numero de amigos ou contactos sociais e relatam falta de uma rede de apoio social

(Alden, & Taylor, 2004; Lepine, & Lellouch, 1995).
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No diagnodstico de perturbagdo de panico existem ataques de panico inesperados e
recorrentes, seguidos por uma preocupacao constante com a ocorréncia de novos
ataques, ou preocupacado acerca das implicacdes dos ataques ou suas consequéncias, ou
ainda manifesta-se uma alteragdao significativa no comportamento do individuo
relacionada com os ataques (American Psychiatric Association, 2002). Tipicamente, a
perturbacdo de panico tem uma prevaléncia de 1,5% a 3,5% durante a vida, surge no final
da adolescéncia ou a meio dos 30 anos, sendo mais comum entre as mulheres (ver Lépine,
2002).

No diagndstico de perturbagao de panico a perturbagao afeta de forma adversa o normal
funcionamento do individuo e a sua qualidade de vida, nomeadamente nas areas
financeira, familiar e de apoio social (DiBartolo, Hofmann, & Barlow, 1995). Os custos do
diagnodstico de perturbagao de panico manifestam-se a nivel de uma pobre saude fisica e
emocional, que potencia um maior stress psicoldgico e limitagdes no desempenho de
papéis (Mendlowicz, & Stein, 2000). Os custos do diagndstico de perturbacdo de panico no
funcionamento social destes individuos parece ser limitado, uma vez que os problemas
que apresentam nao reduzem assim tanto a sua mobilidade de forma a comprometerem
os relacionamentos interpessoais (Stout, Dolan, Dyck, Eisen, & Keller, 2001) No entanto,
também estes individuos tendem a passar mais tempo sozinhos, mas quando
acompanhados nao ha diferenga na quantidade de tempo que passam com familiares e
com amigos (Dijkman-Caes & deVries, 1992).

Se no caso do diagndstico de perturbacdo de panico os individuos parecem manter
relacionamentos significativos, ainda que com algumas limitagdes a mobilidade, no caso
do diagndstico de perturbacdo de ansiedade social, ndo é de estranhar o prejuizo que
estas pessoas sentem na sua qualidade de vida, nomeadamente na area do
relacionamento interpessoal. Independentemente do questionario usado, os estudos
mostram uma menor qualidade de vida destas pessoas (Katzelnick et al, 2001; Safren,
Heimberg, Brown, & Holle, 1997). Quando analisadas as subescalas de alguns
questionarios, podemos observar que os individuos com diagndstico de perturbagao de

ansiedade social, avaliados pela Zurich Quality of Life Scale, indicam uma menor qualidade
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de vida em areas como os amigos, parceiro e infancia (Bech, & Angst, 1996) e quando
sujeitos a lllness Intrusiveness Scale denunciam uma maior ruptura nas relagdes sociais
nao familiares e na auto-expressdao (Antony, Roth, & Swinson, 1998). Alias, o diagndstico
de perturbagao de ansiedade social encontra-se associado a um stress interpessoal
cronico na vida destes individuos, relagao que é moderada pela baixa extroversao que eles
apresentam (Uliaszek et al., 2010). Desta forma, podemos ver que, para além de impedir
ou restringir o desenvolvimento de relagdes proximas, o diagnéstico de perturbacdo de
ansiedade social pode ser destrutivo para as relagdes préximas existentes. Um estilo
interpessoal, usado pelos individuos com diagndstico de perturbagao de ansiedade social
nas suas relagdes interpessoais préximas, marcado por uma falta de assertividade,
evitamento na expressao de emoc¢des e uma grande dependéncia dos outros, associa-se a
um aumento no stress relacional (Davila, & Beck, 2002). Este facto torna-se preocupante,
nomeadamente, quando observamos que uma menor ansiedade social estd associada a
qualidades positivas numa relagao de amizade préxima, enquanto qualidades negativas
destas relacbes, nomeadamente vitimizacdo relacional, predizem sentimentos de
depressdo e ansiedade social (La Greca, & Harrison, 2005). Nas relacbes romanticas, o
diagnostico de perturbagdo de ansiedade social esta associado a padrdes de comunicagao
negativos (Wenzel, Graff-Dolezal, Macho, & Brendle, 2005). Assim, ndo é de estranhar que
as relagdes que estes individuos desenvolvem sejam de menor qualidade e estas pessoas
tendam a induzir reagdes negativas nos outros devido aos seus comportamentos ansiosos
(Alden, & Taylor, 2004). Estudos sobre a postura das pessoas significativas que rodeiam os
individuos com diagndstico de perturbagdo de ansiedade social mostram que estas
tendem a critica-los dadas as suas caracteristicas pessoais, como a irritabilidade e
vivacidade em privado, que contrasta com a timidez em publico, o evitamento de
situagdes sociais, a comunicagao ou expressao emocional restrita, a passividade e falta de
iniciativa, e os habitos enraizados, como chegar sempre atrasado (Fogler, Tompson,

Steketee, & Hofmann, 2007).

J& na definicdo sintomatoldgica, se percebem, desde logo, diferencas entre estes

diagnosticos. No caso do diagndstico de perturbagdo de ansiedade social, a sintomatologia
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envolve a preocupagao com questdes relacionais, uma vez que o alvo do medo é a
avaliagdo negativa por parte dos outros. No caso do diagndstico de perturbagdao de
panico, a preocupacao reflete-se mais a nivel da experiéncia corporal dos sintomas de um
ataque de panico e seu possivel impacto. Deste modo, enquanto no diagndstico de
perturbacdo de panico a atencdo é focada na propria experiéncia corporal vivenciada, no
diagnéstico de perturbacdo de ansiedade social a preocupacdao que pode haver nestes
individuos consigo préprios esta intimamente relacionada com os outros. Desta forma,
enqguanto os individuos com diagndstico de perturbacdo de panico conseguem estabelecer
relagdes interpessoais satisfatorias, os individuos que apresentam um diagndstico de
perturbacdo de ansiedade social tém dificuldade no estabelecimento e manutengao

dessas relagdes.

Perspetiva desenvolvimental

De acordo com uma perspetiva desenvolvimental, a vinculagao desenvolvida entre os pais
e a crianca afeta o desenvolvimento sauddvel da crianca. Os pressupostos da teoria da
vinculacdo (Bowlby, 1969, 1973, 1980) postulam que as experiéncias com os pais na
infancia afetam o funcionamento do individuo nas suas relagdes futuras. De acordo com
esta perspetiva o padrdao de interaccdes repetidas torna-se internalizado em modelos

mentais que guiam o comportamento social ao longo da vida.

A vinculacdo insegura tem sido associada ao diagndstico de perturbacdo de ansiedade
social (Brumariu, & Kerns, 2010; Erozkan, 2009; Kashdan, Elhai, & Breen, 2008). As pessoas
com uma vinculagdo insegura percebem-se a si préprios como nao tendo valor e
percebem os outros como nao estando disponiveis quando necessarios. Por outro lado,
podem também ndo conseguir confiar nos outros e sentir-se desconfortaveis em abrir-se
ou aproximar-se deles. Estes estilos podem promover experiéncias em que os individuos

se avaliam com competéncias insuficientes para lidar com as exigéncias da situagao. O
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medo dos individuos com diagndstico de perturbagdao de ansiedade social tem,
habitualmente, o seu inicio na adolescéncia, estando relacionado com uma infancia
marcada pela inibi¢ao social e timidez; pode decorrer de uma experiéncia social stressante
em que o individuo experienciou humilhagdo, estando a sua intensidade dependente das
exigéncias e acontecimentos de vida stressores (American Psychiatric Association, 2002).
Os individuos com ansiedade social relatam ter sido expostos a experiéncias relacionais
compativeis com estilos parentais de superproteccdo (Taylor, & Alden, 2006). A
superproteccdao é manifestada pelos pais de criangas inibidas através de tentativas de
dirigir e controlar o comportamento da crianga (Mills, & Rubin, 1998). Desta forma,
limitam a oportunidade da crianga desenvolver independéncia (Rubin, Nelson, Hastings, &
Asendorpf, 1999), fazendo com que ela desenvolva crencas de que os acontecimentos
estdo para la do seu controlo (Chorpita, & Barlow, 1998) ou aumentando o seu nivel de
ameaca percebido (Hudson, & Rapee, 2001). Se a pessoa exibe um elevado nivel de
ameaca percebido e percebe os acontecimentos como fora do seu controlo, e ao mesmo
tempo sente que os outros ndo estdo disponiveis, tenderd a experienciar uma ansiedade

acrescida, evitando as situagdes sociais.

No caso do diagndstico de perturbagao de panico, os estudos realizados ndao tém
encontrado uma associagao significativa entre o estilo de vinculagao e este diagndstico
(Bifulco et al., 2006). Ha, porém, referéncias na literatura a relatos de individuos com
diagnostico de perturbagdo de panico que indiciam que 0s seus pais eram menos
cuidadosos e mais protetores comparativamente aos pais dos sujeitos dos grupos de

controlo (Pacchierotti et al., 2002; Wiborg, & Dahl, 1997).

Nesta perspetiva, vemos como apesar de um estilo parental comum associado ao
desenvolvimento dos dois diagnosticos, marcado pela protecgao, que promove uma maior
percepcdao do mundo como perigoso e consequente ativacdo da emocdo de medo na
crianga, apenas no caso do diagndstico de perturbagao de ansiedade social as interacgdes

com a figura de vinculagdo parecem promover um modelo interno mental em que a
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pessoa sente que n3ao tem valor e que os outros ndo vao estar disponiveis.
Consequentemente, este modelo mental interno, nos individuos com diagndstico de
perturbacdo de ansiedade social, tem repercussGes negativas no funcionamento

interpessoal destes individuos.

Perspetiva cognitivo-comportamental

Desde uma perspetiva cognitivo-comportamental, os individuos com diagndstico de
perturbacdo de ansiedade social, quando numa situacdo social centram-se em si préprios,
ativando as suas crengas de dificuldade e perigo social percebido, acabando por se
envolverem num ciclo comportamental que ativa e reforga as suas crengas disfuncionais
(Clark, & Wells, 1995).

Cognitivamente, individuos com diagnostico de perturbagao de ansiedade social sao mais
auto-focados, antecipam uma performance mais pobre, véem-se a si proprios como tendo
menos capacidades que os outros e demonstram um maior medo de uma avaliagao
negativa (Woody, & Rodriguez, 2000). Assim, sob o efeito da aten¢do auto-focada estes
individuos antecipam e sentem mais ansiedade durante o desenrolar de uma tarefa,
indicando que a atengdo auto-focada exacerba e mantém a ansiedade social. Para além
disso, o pensamento auto-focado pode promover a experiéncia de sintomas depressivos
(Mor, & Winquist, 2002). A antecipa¢do ansiosa faz com que os individuos entrem numa
ruminacdo que é maior apds situacdes sociais (Fehm, Schneider, & Hoyer, 2007),
principalmente com estranhos e, em niveis elevados de ansiedade social, estando
associada com aumentos no afeto negativo apds interagdes que envolvem a revelagao de
guestGes pessoais (Kashdan, & Roberts, 2007).

Adicionalmente, ha uma associagdo entre a ruminagao e o evitamento de situagdes sociais
possivelmente negativas, uma vez que individuos com diagndstico de perturbagao de
ansiedade social relembram mais frequentemente experiéncias negativas e afirmam que

estas memdrias sdo intrusivas e comprometem a sua concentracdo (Rachman, Gruter-
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Andrew, & Shafran, 2000). Apds uma situagdo social, os individuos com diagndstico de
perturbacdo de ansiedade social relembram-na desde uma perspetiva de observador que
se acentua a medida que o tempo passa (Coles, Turk, & Heimberg, 2002) e recordam mais
feedback negativo, revendo estes pensamentos varias vezes apds uma semana (Edwards,
Rapee, & Franklin, 2003). Foi demonstrado que individuos com diagndstico de
perturbacdo de ansiedade social tém dificuldades no controlo de pensamentos negativos
indesejados (Fehm, & Margraf, 2002). O estudo da supressdao do pensamento provou a
existéncia de um efeito paradoxal que faz com que os individuos que estao a tentar nao
pensar em algo pensem mais frequentemente nas questdes relacionadas com o problema
(Wegner, Schneider, Carter Ill, & White, 1987). A supressdo do pensamento tem também
o poder de ligar o pensamento suprimido com o humor relacionado, conduzindo ao
aparecimento de um quando o outro ocorre (Wenzlaff, Wegner, & Klein, 1991). Uma forte
relagao entre humor negativo que ocorre naturalmente e pensamento negativo conduz a
um aumento no relato de sintomas depressivos (Wenze, Gunthert, & Forand, 2010).
Provou-se que a intolerancia a incerteza modera a relagdao entre acontecimentos de vida
negativos e ansiedade (Chen, & Hong, 2010). Individuos que acreditam que a incerteza
tem um impacto negativo na sua performance e reflecte uma imagem negativa de si
proprios estao em risco de se sentirem mais ansiosos quando se deparam com problemas
didrios. Assim, comportamentalmente os individuos com diagndstico de perturbacao de
ansiedade social ou evitam estas situagdes sociais ou desenvolvem comportamentos de
seguranca, que apesar de implementados para prevenir ou minimizar a catastrofe temida,
guando ela ndo ocorre, fazem com que atribuam o sucesso ao comportamento, em vez de
percepcionarem a situacdo como menos perigosa do que o que tinham antecipado (Clark,

2001).

No caso de diagndstico de perturbagao de panico, a perspetiva cognitivo-comportamental
(Fava, & Morton, 2009) mostra-nos como nestes individuos ha um baixo limiar para
experienciar ansiedade, que é determinado biologicamente. Desta forma, cognitivamente

ha um estimulo (que pode ser externo ou interno) que aciona uma percep¢dao de ameaga,
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conduzindo a uma maior apreensao, que faz com que estes individuos estejam atentos as
suas sensacdes corporais e as interpretem como catastroéficas. Estas cognicdes envolvem o
medo de morrer, ficar maluco ou experimentar embarago social causado pelas sensagdes
corporais associadas a ansiedade. Da mesma forma que no diagndstico de perturbagdo de
ansiedade social, o padrdo cognitivo dos individuos com diagndstico de perturbacao de
panico apresenta uma atengdo auto-focada e catastrofizagao que cria um ciclo vicioso
uma vez que faz com que estejam mais atentos as ameacas do meio. Se para alguns
autores este padrao dos individuos com diagndstico de perturbagdo de panico estd
associado a uma ameaca aprendida (Salkovskis, Clark, & Gelder, 1996), outros associam-
na a uma baixa auto-eficacia que faz com que a pessoa se sinta ineficaz a produzir
mudanca no ambiente que até pode promover potenciais oportunidades (Bandura, 1987)
e outros ainda a uma vulnerabilidade em que a pessoa considera que ndao tem controlo
sobre os perigos (Beck, Emery, & Greenberg, 1985). Este padrdo cognitivo em interaccdo
com as sensagles corporais experienciadas biologicamente produz a manifestagao

comportamental do ataque de panico.

Apesar de nas duas perturbacdes estarem presentes processos cognitivos comuns, como a
atengdo auto-focada, a ruminagdo e a intolerancia a incerteza, é o conteudo das crengas,
gue se tornam foco de atencdo, que diferencia os dois diagndsticos. Enquanto no
diagndstico de perturbacdo de ansiedade social o foco da atencdo é o comportamento
interpessoal do individuo, no diagndstico de perturbagdo de péanico sdo os sintomas fisicos
o alvo da atencdo, deste modo é de esperar um maior impacto destas preocupagdes no
desenvolvimento da interacdo com os outros no caso do diagndéstico de perturbacdo da

ansiedade social do que no diagndstico de perturbacdo de panico.
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Perspetiva construtivista

A perspetiva do construtivismo pessoal parte do postulado base de que os processos de
significagdo de um individuo sdao psicologicamente canalizados pela forma como ele
antecipa os acontecimentos de vida (Kelly, 2003). De acordo com esta perspetiva, o
individuo antecipa esses acontecimentos com base na construcdao de réplicas de
experiéncias passadas, e por seu lado, o seu sistema de construcdo de significados varia
em funcdo da construcao sucessiva das réplicas destes acontecimentos. O funcionamento
6ptimo, nesta perspetiva, é caracterizado pelo percurso na construcdo de significacoes
pessoais que Kelly (1955) denominou de ciclo da experiéncia. Este ciclo inicia-se com a
antecipagao de um acontecimento de vida particular, tendo por base o sistema de
significacdo pessoal anteriormente operativo sobre réplicas desse acontecimento, ou seja
face a um acontecimento particular de vida o sujeito activa as suas expetativas ou
significados pessoais. Habitualmente, o individuo estd disponivel para explorar e para se
deixar influenciar pela vivéncia desse acontecimento, de um modo que nao coloca em
perigo o seu sistema de significacdo. Na fase do encontro com a experiéncia do
acontecimento antecipado, o individuo confronta as suas antecipacdes e expetativas com
a realidade e tem a possibilidade de avaliar se as suas antecipagdes sao validadas ou
invalidadas e, como consequéncia, podera consolidar ou rever o seu sistema de
significagdo. O funcionamento 6timo implica um equilibrio entre processos de constrigao e
dilatagao das significagdes pessoais, de modo contingente com processos quer individuais,
quer interpessoais (Walker, & Winter, 2005).

De acordo com esta perspetiva, a perturbacdo é resultado de uma construcdo de
significacdo pessoal rigidificada e antecipada repetidamente apesar de uma invalidagao
consistente (Winter, 2003). Assim, de acordo com a perspetiva do construtivismo pessoal,
nos individuos com algum tipo de perturbagao psicolégica ha uma falha ou bloqueio no
ciclo de experiéncia. Quanto mais cedo nestas fases do ciclo ocorrer esse bloqueio, mais
severa é a perturbacdo. Embora a perturbacdo consista numa falha ou blogqueio no ciclo

da experiéncia, se for temporaria, pode ter um caracter protetor evitando a ameaga do
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sistema que no momento se apresenta rigidificado. Porém, a consequéncia é a
imobilidade e incapacidade de reconstruir e significar realidades que o individuo
confronta.

Enquanto no funcionamento 6timo ha uma interagao ciclica e equilibrada de estratégias
constratantes, que permitem a validagdo e invalidagao, na perturbagao ha o uso exclusivo
de uma estratégia (Winter, 2003).

Uma dessas estratégias é a constricdo nos processos de significacdo que Winter e
Metcalfe (2005) associam ao desenvolvimento do diagndstico de perturbacdo de
ansiedade. Esta estratégia interrompe o ciclo de experiéncia na fase do encontro. Isto
acontece porque os individuos que utilizam esta estratégia tentam minimizar as
incongruéncias na construg¢ao de significado pessoal através do estabelecimento de
limites do campo perceptual. Estes limites sdao reduzidos e, apesar de produzirem um
alivio tempordrio da ansiedade, por diminuirem a ameaca ao sistema de significacao
pessoal, vdo fazer com que as situacdes fora do ambito de conveniéncia do sistema de
significacdo, ndao sendo significadas, se acumulem e ameacem o individuo com uma
ansiedade ainda maior. A agorafobia, enquanto evitamento de determinados contextos
ou situacdes, neste sentido, reflete uma expressao a nivel comportamental do processo
de constricao na capacidade operativa do sistema de significagao do individuo. Ela pode
ajudar os individuos a evitar os acontecimentos que provocam ansiedade, ou seja, aqueles
acontecimentos que os individuos ndo conseguem prever ou antecipar a partir do seu
sistema de significagdo pessoal.

Winter (2003) identifica as consequéncias negativas do uso exclusivo de uma estratégia ou
dimensao de significado pessoal, para fazer sentido do mundo pessoal e lidar com a
invalidagdo das antecipagdes ou construgdes de significado. Uma dessas consequéncias é
a dificuldade experienciada na significagdo das relagbes interpessoais, uma vez que o
individuo ira apresentar dificuldades em antecipar os acontecimentos associados a outras
pessoas. Outra consequéncia é a dependéncia de apenas uma pessoa, ou, por outro lado,

de um grande numero de pessoas para satisfazer as suas necessidades. No funcionamento
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6timo hd uma variedade de rela¢cdes de dependéncia de diferentes tipos para satisfazer
essas necessidades.

Para além deste uso exclusivo de uma estratégia ou processo de construcao, ou até dele
decorrente, a perturbagao nesta perspetiva também pode estar associada ao conteudo do
sistema de construcdo da pessoa (Winter, 2003). A pessoa pode criar um padrdo de
construgao idiosincratico, mudando o significado dos construtos, numa tentativa de evitar
a invalidacdo. Apesar dos resultados das investigacdes demonstrarem alguns problemas e
inconsisténcias, Winter (1992), numa revisdo dos estudos sobre ansiosos e agorafdébicos
mostra como as construgdes dos individuos sdao marcadas por temas de controlo
interpessoal, em que ha uma baixa consciéncia cognitiva da construgcao na area dos
conflitos interpessoais e um subsistema de construcao pouco elaborado relativamente as
emogoes. Estes individuos tendem a significar os outros de forma favoravel e esta forma
de antecipar os outros permite que evitem conflitos interpessoais. Contudo, uma tal
percecdo dos outros causa problemas a nivel da construgdao das emogdes, uma vez que ha
uma negagdo ou evitamento de emocgdes intensas. No contexto familiar parece haver
regras rigidas quanto a expressdao de emogdes e enquanto criancas estes individuos foram
protegidos da invalidacdo da sua construcdo pessoal. Esta protecao seria realizada através
da inibicao da exploragdo, uma vez que qualquer tipo de ativagdo emocional era
significada como fragilidade, colocando, desse modo, os sistema do self em causa.

Em suma, de acordo com a perspetiva do contrutivismo pessoal, a experiéncia de
ansiedade equivale a um bloqueio especifico no ciclo de experiéncia de (re)construgdo de
significados pessoais, gerador da consciéncia de que alguns acontecimentos,
nomeadamente os de natureza interpessoal, saem fora do dmbito de conveniéncia do

sistema de significagdo do individuo.
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Perspetiva interpessoal

De acordo com a perspetiva interpessoal, na interagdo com os outros e ao demonstrarem
determinado tipo de comportamentos, os individuos tendem a promover nos outros
comportamentos complementares (Horowitz et al., 2006). O modelo interpessoal de
Kiesler (1983) descreve as bases tedricas deste processo. As variacdes no comportamento
interpessoal ocorrem ao longo de duas dimensdes ortogonais: a necessidade de controlo
(dominancia versus submissdo) e a necessidade de afiliacio (amabilidade versus
hostilidade). Estas dimensdes encontram-se associadas a preocupagdes motivacionais que
as pessoas experienciam ao lidar com os outros. A dimensdao dominancia versus submissao
encontra-se ligada a necessidade de agéncia e a dimensao afiliagao versus hostilidade a
necessidade de comunhdo. No seu relacionamento com os outros os individuos estdo
continuamente a negociar quao amigdveis vao ser e quao em controlo vao estar. Este
modelo enquadra o principio da complementaridade interpessoal assente em dois
pressupostos: (i) os comportamentos interpessoais de um individuo tendem a produzir
comportamentos complementares dos outros; e (ii) ao longo do tempo, estas sequéncias
interpessoais originam padrdes estaveis e repetitivos de relacionamento interpessoal.
Relativamente ao primeiro pressuposto, a complementaridade no eixo da dominancia
versus submissdo ocorre de forma reciproca, isto ¢, uma maior dominancia de uma das
partes corresponde a uma maior submissao da outra. Por outro lado, a
complementaridade no eixo afiliagdo versus hostilidade ocorre por correspondéncia,
significando que, a uma maior afabilidade, o outro responde com maior afabilidade. Os
dados da investigacdao tém vindo a comprovar esta complementaridade interpessoal,
nomeadamente nos comportamentos amigdveis-dominantes e amigaveis-submissos, e
também nos comportamentos hostis-submissos e amigaveis-dominantes; no que respeita
a complementaridade nos comportamentos hostis-dominantes os resultados recolhidos
sdo, contudo, constroversos (Orford, 1986; Sadler, Ethier, Gunn, Duong, & Woody, 2009).

As pessoas confirmam o seu auto-conceito através das interagdes sociais, pela assimilagdo

seletiva do feedback que permite manter uma certa congruéncia. No sentido de manter
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esta congruéncia, 0s comportamentos interpessoais da pessoa estdao organizados para que
haja uma tendéncia para que as outras pessoas tratem o individuo como ele esta
habituado a ser tratado, criando-se, desta forma, um sistema interpessoal de interac¢des
complementares confirmatdrias (Andrews, 1990). De acordo com esta perspetiva, as
relagdes interpessoais contribuem nao sé para o bem-estar dos individuos, mas também
assumem um papel relevante no comego e na manutengao das perturbagdes através do
estabelecimento de padrdes interpessoais, derivados das experiéncias sociais, que
tendem a ser perpetuados (Regambal, & Alden, 2010).

Os individuos com diagndstico de perturbagao de ansiedade social caraterizam-se pela
timidez, submissdo, inibicdo e elevado controlo emocional (Beidel et al., 2007; Gilbert,
2001; Rao et al., 2007). Na necessidade de se apresentarem como perfeitos e tendo em
vista o evitamento da rejeicdo, os individuos como diagndstico de perturbacdo de
ansiedade social apresentam perfecionismo. Ao evitar falar sobre os seus problemas, na
tentativa de escondé-los, aumenta a sua ansiedade, alimentam a crenca de ndo serem
bem sucedidos na relacdo com os demais e de que estes ficam insatisfeitos com eles
(Hewitt, Habke, Lee-Baggley, Sherry, & Flett, 2008). A sua percepcdo de rejeicdo social
conduz a respostas afetivas negativas de hostilidade, inveja, depressdo e ansiedade
(Baumeister, & Tice, 1990; Leary, 1990) que comprometem o seu comportamento social.
Quando em interagdo, estes individuos tendem a ndo reagir a rejeicao de uma forma
positiva ou prosocial e exibem mesmo respostas sociais mais negativas (Mallot, Maner,
DeWall, & Schmidt, 2009). Ao exibirem comportamentos de hostilidade, os individuos com
diagnodstico de perturbagdao de ansiedade social convidam os outros a responderem com
hostilidade, segundo o principio da complementaridade. Desta forma, acabam por ser eles
proprios os responsdveis pelo afastamento de terceiros, reforcando a sua percepcao de
rejeicdo. O seu medo desta possivel rejeicdo faz com que, quando ela ndo é percebida, o
seu comportamento interpessoal seja marcado por uma passividade acentuada, falta de
assertividade, submissdo, dificuldade em demonstrar sentimentos e um evitamento de
situacdes sociais (Moscovitch, McCabe, Antony, Rocca & Swinson, 2007; Stangier, Esser,

Leber, & Risch, 2006). A submissdo exibida, de acordo com o principio da
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complementaridade, vai elicitar dos outros com quem interage comportamentos de
dominancia. A passividade que estes individuos demonstram faz com que a outra pessoa
assuma a diretividade necessdria para a interaccdo funcionar. Sublinhe-se que, quer o
comportamento hostil, quer o comportamento passivo reforgam o auto-conceito dos
individuos com diagndstico de perturbagcdo de ansiedade social enquanto pessoa

desadequada no contexto interpessoal.

No caso dos individuos com diagndstico de perturbagdao de panico ndo é claro o tipo de
comprometimento interpessoal dos ataques de panico no seu funcionamento (Marshal,
Zvolensky, Sachs-Ericsson, Schmidt, & Bernstein, 2008). A necessidade de controlo que
exercem para evitar as sensagdes temidas pode manifestar-se a nivel interpessoal,
ativando nos outros comportamentos passivos. Caso se desenvolvam os sintomas de
panico receados, e no sentido de aumentar o conforto e garantir a segurancga, pode surgir
nestes individuos, por outro lado, a dependéncia aos outros, elicitando nestes

comportamentos de dominancia.

Independentemente do motivo que conduz os individuos com diagndstico de perturbacao
de ansiedade social ou com diagndstico de perturbagao de panico a terapia ser a percegao
de um medo excessivo, a auséncia de relagdes significativas, a dependéncia ou o
sentimento de isolamento social, e entendida a terapia como um processo de natureza
relacional, podemos antecipar algumas dificuldades neste processo, dado o carater das
relagdes interpessoais que os individuos com estas perturbagdes mantém. Acresce a
evidéncia de que, apesar das comunalidades entre os dois diagndsticos, os individuos com
diagndstico de perturbacao de ansiedade social apresentam um maior comprometimento

a nivel do seu funcionamento interpessoal.
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1.2 Alianga terapéutica e funcionamento interpessoal

O processo terapéutico pode ser definido como um conjunto de procedimentos de
natureza técnica organizados e orientados para a realizacdo de objectivos especificos que
visam a mudanca do cliente (Hill, 1978). No entanto, esta forma de descrever o processo
terapéutico é reducionista. Qualquer que seja o modelo tedrico que defina este processo,
€ importante considerar a relagao interpessoal que se desenvolve entre o terapeuta e o
cliente. E no contexto da relagdo terapéutica que as estratégias terapéuticas s3o
negociadas e implementadas tendo em atengdo os objectivos de mudanga. Se alguns
modelos atendem a esta relagdo como uma pré-condigao da terapia, outros entendem-na
como o foco da prépria terapia e ddo-lhe uma relevancia central (Ribeiro, 2009). Hatcher e
Barends (2006) defendem que a técnica perde o seu valor terapéutico quando desligada
da relagdo terapéutica que a contextualiza. Sendo assim, quer direta quer indiretamente,

a relagdo terapéutica é basilar no processo de mudanga do cliente.

Esta relevancia da natureza relacional da psicoterapia, tem vindo a ser defendida na
literatura pelos estudos centrados na explicacdo da eficacia da psicoterapia. Destes se
infere a contribuigao significativa dos fatores comuns, constatagao subjacente a diferentes
modelos tedricos (Castonguay, Constantino, & Holtforth, 2006; Newman, & Stiles, 2006).
A este propdsito, Lambert e Barley (2001) concluiram que 30% da variancia nos resultados
da psicoterapia é explicada por factores comuns, entre os quais se encontra a relagao
entre o terapeuta e o cliente, sendo que os factores técnicos especificos de cada modelo

explicam 15% da variancia.
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Relagdo terapéutica e alianga terapéutica

No contexto de andlise destes fatores comuns, a relacdo terapéutica tem recebido
especial atengdo dos investigadores. A operacionalizagdao desta relagdo conduziu ao
estudo de conceitos relacionais especificos, salientando-se nestes o conceito de alianca
terapéutica. Se alguns autores defendem a relevancia de tomar a alianga terapéutica
como um conceito distinto e especifico entre os varios conceitos relacionais (Horvath,
1995), outros entendem a alianga como uma varidvel genérica equivalente a relagdo
terapéutica (e.g. Hardy, Shapiro, Stiles, & Barkham, 1998). Outros autores ainda entendem
a alianga terapéutica como uma variavel que remete para o clima terapéutico transversal

a diferentes modelos tedricos (e.g. Salvio, Beutler, Wood, & Engle, 1992)

E nesta linha que Bordin (1979) propde um modelo transtedrico de alianca terapéutica,
cujo pressuposto fundamental é o de que a alianca é um processo colaborativo e
orientado para a mudanga do cliente. Ao propor um modelo comum aplicavel a diferentes
abordagnes teodricas, que assume a possibilidade de diferentes configuracdes pela
valoracdo distinta das dimensdes de alianca por cada modelo especifico, Este modelo de
Bordin foi o grande impulsionador da investigagdo sobre a alianga terapéutica (Ribeiro,

2009).

Na perspetiva de Bordin (1979; 1994) a alianga terapéutica é definida por trés elementos.
O primeiro destes elementos é o vinculo estabelecido entre o terapeuta e o cliente. Este
vinculo é favorecido pelo desenvolvimento da confianca e compreensdao mutua entre o
terapeuta e o cliente ao longo do processo terapéutico. O segundo elemento da alianca
terapéutica é o acordo entre o terapeuta e o cliente em relagdo aos objetivos do processo
terapéutico. Este acordo define a orientacdo e o percurso do processo terapéutico, pela
identificagdo das mudangas desejadas. Por fim, o terceiro elemento consiste no acordo

entre o terapeuta e o cliente em relagao as tarefas do processo terapéutico, necessario
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para definir a forma de atingir as mudangas desejadas. Assim, a perspetiva colaborativa
subjacente a esta conceptualiza¢do da alianca entende o cliente como um agente activo
da sua mudanga que, em conjunto com o terapeuta, aceita negociar os aspectos
relacionados com o trabalho terapéutico (tarefas e objectivos) numa atividade terapéutica
partilhada em que estd patente a expressao dos sentimentos de gostar de, ter confianca,

respeitar, apresentar compromisso e compreensao.

Alianga terapéutica e resultado do processo terapéutico

O aumento do numero de estudos sobre alianca terapéutica, que desde a década de 80 se
notou na investigagdo em psicoterapia, revela a diversidade de definicdes de alianga
manifestas na construcdo de medidas de alianca ligadas a modelos tedricos especificos.
Independentemente da sua medida, este investimento tem resultado, de um modo
consistente, na conclusdao de que a alianga terapéutica € um bom preditor dos resultados
da psicoterapia e portanto um fator a considerar seriamente quando o objetivo é
promover a mudanca no cliente em psicoterapia (Liber et al, 2010; Orlinsky, Ronnestad, &
Willutzki, 2003; Sauer, Anderson, Gormley, Richmond, & Preacco, 2010). Uma primeira
meta-analise sobre 24 estudos, desenvolvida com o objectivo de analisar a contribuigdo da
alianga para os resultados da terapia, encontrou uma relagdo moderadamente robusta
entre a qualidade da alianca e o resultado do processo terapéutico (r=.26) (Horvath, &
Symonds, 1991). Posteriormente, Martin, Garske e Davis (2000) realizaram uma segunda
meta-analise sobre 79 estudos, e de modo consistente com os resultados da primeira,
encontraram uma relacdo moderada entre a alianca terapéutica e os resultados
terapéuticos (r=.22). Esta associacdo indica que a uma melhor qualidade da alianca estd

associado um melhor resultado terapéutico.
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Desenvolvimento da alian¢a terapéutica ao longo do processo terapéutico

Se num primeiro momento foi importante perceber o impacto da alianga terapéutica nos
resultados, a conclusdao consistente do valor preditivo da alianga para os resultados
terapéuticos levou os investigadores a questionarem-se sobre a natureza dindmica desta
varidvel e a estudarem o seu desenvolvimento ao longo do processo (Fitzpatrick, Janzen,
Chamodraka, & Park, 2006; Hersoug, Per Heglend, Havik, von der Lippe, & Monsen, 2009).
Assim, surgiu o interesse em perceber como variavam os componentes da alianga ao
longo da terapia e de que modo essa variagdao se associava ao sucesso terapéutico. O
objetivo consistia em perceber a associacdo entre um padrdo determinado de
desenvolvimento da alianga e os resultados positivos em psicoterapia, emergindo uma

outra linha de investigacdo focada no estudo da variacdo da alianga ao longo do processo.

Nesta linha de investigagdao incluem-se estudos que avaliam a alianga terapéutica em
apenas um momento especifico do processo terapéutico (Safran, & Wallner, 1991; Tyron,
& Kane, 1993), estudos que analisam medidas de alianca tomadas em diferentes periodos
de tempo da terapia (inicio, meio ou fim) (Klee, Abeles, & Muller, 1990), ou outros que
examinam o desenvolvimento da alianca ao longo do tempo (Golden, & Robbins, 1990;
Horvath, & Marx, 1990). Tem-se salientado a necessidade de se medir a alianca em
diferentes momentos ao longo do processo terapéutico de modo a identificar o padrao de
alianga desenvolvido continuamente ao longo do processo (Kivlighan, & Shaughnessy,
1995). No estudo longitudinal da alianga, o uso de modelos hierdrquicos lineares tem
representado um avango, permitindo a analise da relacdo entre padrbées de

desenvolvimento da alianca e o sucesso terapéutico (Kivlighan, & Shaughnessy, 1995).

Assim, o estudo do desenvolvimento da alianga ao longo do processo tem permitido
identificar varios padrdes: (i) estavel, (ii) de crescimento linear e (iii) curvilineo (Gelso, &

Carter, 1994; Kivlighan, & Shaughnessy, 1995, 2000). O primeiro padrdo, alianca estavel,
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caracteriza-se por uma alianga terapéutica moderada que assim permanece durante o
tratamento, ndo apresentando variagOes estatisticamente significativas. No padrao de
crescimento linear a alianga terapéutica inicial tende a ser baixa e apresenta um aumento
significativo ao longo do tempo. O padrdo de crescimento curvilineo apresenta-se na
forma de um U, e define-se por uma alianga terapéutica inicial alta, a qual se segue um
acentuado decréscimo nos valores da alianga terapéutica, que voltam a crescer, atingindo
os valores iniciais de alianga. Este ultimo padrdo é aquele que tem sido identificado na
literatura como estando associado a melhores resultados no processo terapéutico
(Kivlighan, & Shaughnessy, 2000). Estes estudos privilegiam a perspetiva do cliente para

suportar a analise.

Funcionamento interpessoal e alianga terapéutica

A revisdo da literatura no desenvolvimento da alianca terapéutica mostra que o
desenvolvimento da alianga ao longo do processo é influenciado por diversos factores,
qguer associados ao terapeuta (e.g. estilos de comunicacdo, empatia, abertura e
exploracdo, experiéncia e treino, personalidade e processos interpessoais), quer
associados ao cliente (e.g. severidade do problema, tipo de problemas e qualidade das
relacGes objetais ou de vinculacdo). Com o foco no relacionamento interpessoal,
centramos a nossa atengdo nos fatores associados ao cliente, nomeadamente nos que se
relacionam com o seu funcionamento interpessoal, assumindo este funcionamento
interpessoal como sendo reflexo dos esquemas interpessoais e das dificuldades de

natureza interpessoal dos individuos.

No que concerne a relacdo entre os esquemas interpessoais dos individuos e a alianca
terapéutica, a literatura regista alguma contradigao nos resultados encontrados. Enquanto

alguns estudos tém demonstrado uma associagao positiva entre o estilo amistoso-
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submisso e a qualidade da alianca terapéutica inicial (Muran, Segal, Samstag, & Crawford,
1994), outros estudos indicam que um estilo submisso prediz uma baixa alianga
terapéutica na terceira sessdo, que se vai atenuando até ao fim da terapia (Paivio, & Bahr,
1998). Analisando estes estudos de forma a perceber estas diferencas, enquanto Muran e
colaboradores (1994) recorrem a uma terapia composta por 20 sessGes de orientacdo
cognitiva, Paivio e Bahr (1998) tém por base uma terapia composta por 12 sessdes de
orientagdo experiencial. Portanto, parece haver um efeito da orientagdo terapéutica na
relagao entre os esquemas interpessoais e a alianga terapéutica. Quando nos focamos nao
no estilo em si, mas nos problemas interpessoais que a esse estilo estdo associados,
percebemos também diferengas nos resultados destes estudos. Enquanto no primeiro as
associagdes dos problemas interpessoais sao maioritariamente com os elementos da
alianca relacionados com o acordo entre terapeuta e cliente em relacdo aos objetivos e
tarefas do processo terapéutico, no segundo os problemas interpessoais surgem mais
associados ao vinculo. Os autores concluem que a terapia experiencial é bastante exigente
ao nivel interpessoal, uma vez que promove o contacto e confronto com um outro
imaginado, através da tarefa da cadeira vazia. Desta forma, consideram que utilizar esta
estratégia com individuos que apresentam evitamento social, numa terceira sessao, pode
ser uma dificuldade para estes individuos e pode comprometer o desenvolvimento da
confianca no terapeuta, na medida em que podem sentir que o terapeuta ndo os

compreende.

Por seu lado, Muran e colaboradores (1994), assumindo que ha diferentes problemas
interpessoais e que alguns podem ser mais prejudiciais para a alianca terapéutica,
identificaram associa¢cdes entre componentes da alianca e problemas interpessoais
especificos. Nomeadamente, observaram que dificuldades do cliente em ser assertivo
estdo associadas positivamente a sua avaliagao da alianga terapéutica, quer quando
analisada globalmente, quer em relagdo as suas componentes de acordo face aos
objetivos e acordo face as tarefas. A investigagdo em problemas interpessoais
relacionados com hostilidade do cliente, por sua vez, tem apresentado resultados

consistentes, demostrando uma associagdo daqueles problemas com uma baixa alianga
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terapéutica inicial (Paivio, & Bahr, 1998; Puschner, Bauer, Horowitz, & Kordy, 2005). No
que concerne as dificuldades interpessoais no espetro do evitamento social, tem sido
encontrada uma associagdo negativa entre este evitamento e a alianga terapéutica, ao
longo de todo o processo terapéutico (Beretta et al. 2005; Paivio, & Bahr, 1998; Saunders,
2001). Da mesma forma, problemas interpessoais relacionados com frieza e desligamento
aparecem associados a niveis baixos de aliang¢a terapéutica inicial (Constantino, & Hansen,

2008; Hersoug et al., 2009).

As dificuldades de natureza interpessoal que se encontram associadas ao
comprometimento da alianga terapéutica sdo consistentes com algumas das dificuldades
anteriormente identificadas como estando associadas ao funcionamento dos individuos
com diagndsticos com perturbagao de ansiedade. O impacto dos outros nestes individuos,
que em situagdes sociais ativa os seus padrdes intra e interpessoais disfuncionais, faz
pensar que, como os resultados de alguns estudos indicam, a relagdo terapéutica seja um
contexto favordvel a replicagdo dos padrdes interpessoais disfuncionais do cliente (Beretta
et al., 2005; Schauenburg, Kuda, Sammet, & Strack, 2000). Kiesler e Watkins (1989) no seu
estudo sobre a relagao da alianga terapéutica e a complementaridade interpessoal na fase
inicial da terapia observaram que a forma como o cliente e terapeuta se complementam
relativamente ao comportamento hostil parece ser importante para o desenvolvimento
de uma alianca terapéutica positiva. O cliente necessita experienciar aceitacao e aval da
forma como se apresenta ao terapeuta, como pré-condi¢cdo para a formacdo da alianca
(Kiesler, 1996). A complementaridade na relacdo terapéutica pode favorecer uma auto-

estima e auto-avaliagao positiva dos individuos.
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Alianga terapéutica como oportunidade de mudang¢a do funcionamento

interpessoal

Na aplicagao do modelo interpessoal a terapia, a mudanga esta associada a capacidade do
terapeuta responder de uma forma ndo complementar ao estilo interpessoal do cliente.
Assim, o cliente experiencia as respostas do terapeuta como ndo reforgando os seus
padrées e comecara a experimentar novas formas de se relacionar. Andrews (1991)
observou como em casos de sucesso havia uma maior nao-complementaridade entre
terapeuta e cliente que se associava também com a experiéncia de um humor mais
positivo de ambos durante as sessdes. No entanto, uma vez que a complementaridade
assegura a manutencdo de uma relagao, esta nao complementaridade deve acontecer de
uma forma gradual. Assim, a terapia é encarada como um processo envolvendo trés fases
(Dietzel, & Abeles, 1975; Kiesler, 1983; Tracey, 1993). Numa primeira fase o objetivo
consiste no estabelecimento de uma relagdo complementar para que o cliente sinta
confianga e seguranga. No entanto, para que a mudanga ocorra e haja uma alteragdo do
estilo interpessoal do cliente, o terapeuta numa fase intermédia deve afastar-se do estilo
determinado pelo cliente e remover interacgdes complementares inapropriadas. Com
uma diminui¢ao da complementaridade, ha uma desconfirmagao do estilo interpessoal do
cliente que o langa numa busca de novos comportamentos, de forma a atingir um novo
sentido para o self mais flexivel e um aumento na integragao interpessoal. Finalmente,
com a adogdo por parte do cliente de novos métodos de negociagdao da relagdo com o
terapeuta, ocorrera o estabelecimento de uma nova interacdo complementar mais
saudavel. Transicdes harmoniosas e subtis entre a complementaridade e a nao
complementaridade ao longo do tratamento podem maximizar os ganhos terapéuticos,
uma vez que promovem no cliente uma seguranga, num ambiente de confirmagado, ao

mesmo tempo que induzem mudanca e crescimento (Bernier, & Dozier, 2002).

Desta forma, o processo terapéutico pode constituir-se como uma oportunidade do

cliente e do terapeuta co-construirem uma nova forma do cliente se relacionar, diferente
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da que é promovida pelos esquemas interpessoais patoldgicos desenvolvidos nas
interacgdes anteriores (Henry, & Strupp, 1994). Sendo a psicoterapia um processo de
natureza interpessoal, o cliente ird tentar ativar no terapeuta reciprocidade social no
sentido confirmatdrio dos seus esquemas interpessoais. O cliente com diagndstico de
perturbacdo de ansiedade, que procura ajuda na terapia para superar as suas dificuldades
interpessoais, tendera, de acordo com a literatura (Moscovitch et al., 2007; Stangier et al.,
2006), a ser submisso, seja para evitar a rejeicdo, no caso do diagndstico de perturbacdo
de ansiedade social, seja pela dependéncia promovida pela seguranca que o outro
transmite, nos individuos com diagndstico de perturbacdo de panico. O cliente espera,
assim, que o terapeuta tome a iniciativa. No entanto, esta expetativa inicia um ciclo
interpessoal que o terapeuta, atento e responsivo, pode interromper com uma
intervengdo alternativa a resposta que habitualmente o cliente recebe fora da terapia.
Segundo o enquadramento interpessoal varias sdo as op¢des do terapeuta: ele podera ser
reciproco, declinar a reciprocidade, demonstrar uma reciprocidade desconfirmatéria ou
ser neutro (Andrews, 1990).

Na resposta complementar oferecida pela reciprocidade, o terapeuta reage segundo o
que o cliente espera, com dominancia. Desta forma ha uma confirmagdo das expetativas
do cliente, resultando dai um maior sentimento de conforto por parte do mesmo, uma vez
gue é este o tipo de funcionamento a que esta habituado. No entanto, se continuada, esta
reacdo do terapeuta pode comprometer a mudancga pois ndo se constitui como alternativa
aos padrdes de interacgao anteriores do cliente. A reagao neutra esta associada a acgdes
do terapeuta de reflexdao de contelddo e sentimento, que pretende comunicar aceitacao
ao cliente. Por outro lado, na reciprocidade desconfirmatéria, onde o terapeuta é
complementar no eixo da afiliagdo mas ndo complementar no eixo do controlo, o cliente
percebe que as suas expetativas sdo irrealistas. Com a introducdo gradual de novidade e,
com um cliente com diagndstico de perturbagao de ansiedade que demonstra submissao,
o terapeuta pode passar progressivamente de uma atitude de dominancia para uma
postura em que as mensagens amistosas sdao alvo de reciprocidade mas as de submissao

ndo. Se num primeiro momento a lideranca demonstrada pelo terapeuta faz com que o
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cliente sinta confianga e aceitagao, o recuo nessa postura leva a que o proprio individuo
com diagnodstico de perturbagdo de ansiedade se torne mais ativo no processo
terapéutico. Assim, o cliente modifica o seu comportamento desenvolvendo novas
modalidades interpessoais (Andrews, 1990). Havendo uma ac¢do do terapeuta no sentido
de uma reciprocidade desconfirmatdria podemos ter varios graus de discrepancias entre
as expetativas do cliente e a reagao do terapeuta. Enquanto discrepancias minimas
parecem ser desmotivadoras e discrepancias extremas potencialmente ansiogénicas, as
discrepancias moderadas apresentam-se como as mais estimulantes para a mudanga do
cliente (Andrews, 1990). Dai a necessidade de ser um processo gradual em que,
primeiramente, o terapeuta deve ser complementar a resposta do cliente, de forma a
envolvé-lo nos esquemas interpessoais com o0s quais se sente confortavel, e,
progressivamente, ir introduzindo discrepancias moderadas que estimulam a procura de
novas formas de interagir por parte do cliente. Neste processo o cliente com confianga no
terapeuta percebe que ndo tem que ser submisso para receber a sua atengao, e vai
flexibilizando esta crenca, sem que este processo invalide a visdo que tem de si préprio
como pessoa com valor. Tracey e Rohlfing (2010) identificaram uma associa¢do negativa
entre a percegdo de tragos interpessoais e rigidez interpessoal, satisfagdo com a vida,
auto-confianca, gostar de si préprio, e complementaridade.

Nestas sequéncias de acdo-reacdo entre cliente e terapeuta, o cliente pode ir modificando
o seu funcionamento interpessoal, a nivel cognitivo, emocional e comportamental, e
terapeuta e cliente podem co-construir uma nova forma de o cliente se relacionar.
Comegar por uma atitude de reciprocidade desconfirmatdria poderia implicar colocar em
risco a colaboragdo terapéutica e poderia favorecer uma finalizagao precoce. Varios
estudos tém mostrado que, na avaliagdo da sua experiéncia da terapia, os clientes tendem
a considerar a relacdo desenvolvida com o terapeuta como relevante (Israel, Gorcheva,
Burnes, & Walther, 2008; Mortl, & Wietersheim, 2008). E interessante observar que entre
os aspetos identificados pelos clientes como tendo impacto positivo na terapia se incluem
a percegdao de compreensao, envolvimento, suporte e contacto pessoal, que sao temas

inerentes a relacdo terapéutica (Timulak, 2007). Estudos centrados na percecdo dos
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clientes sobre quais as carateristicas dos terapeutas importantes para a alianga
terapéutica revelam que os individuos consideram que o mais importante na contribuigdo
dos terapeutas para a sua mudanca é a sua postura de aceitacdo incondicional,
compreensao e escuta activa, veiculada pela forma calma e estruturada em que
guestionam e comentam o que é dito (Littauer, Sexton, & Wynn, 2005). Dai ser
importante uma atitude de respeito pelo cliente e escuta ativa por parte do terapeuta
(Strupp, & Binder, 1993), de forma a favorecer o desenvolvimento do vinculo entre
terapeuta e cliente, e a abertura a negociacdo para o acordo nos objetivos e tarefas,
potenciando a seguranca e papel activo do cliente na relacdo terapéutica. Com um cliente
confiante e uma boa alianca desenvolvida, haverd espaco para uma postura de
reciprocidade desconfirmatdria do terapeuta, sem que o cliente com diagndstico de
perturbacdo de ansiedade se sinta ameacado ou rejeitado e, assim, responda também ele
alternativamente, promovendo-se a mudanga interpessoal. Desta forma, a mudanga pode
estar associada a uma experiéncia relacional entre terapeuta e cliente, alternativa aos
padrdes de interagdo anteriores, em que estes sao moderadamente desconfirmados mas

em que o cliente se sente ao mesmo tempo compreendido e escutado.

Mudang¢a no funcionamento interpessoal de individuos com diagndstico de

perturbagdo de ansiedade

Se concordamos que o desenvolvimento e gestao da alianga terapéutica constitui uma
oportunidade para a reconstrucdo do cliente da sua forma de se relacionar e envolver em
ciclos interpessoais funcionais, consideramos que serd de esperar que esta reconstrucao
se generalize as suas relagdes desenvolvidas no contexto intersessdo. Neste sentido,
Bedics, Henry e Atkins (2005) relatam uma associagdo entre a experiéncia de cuidado por
parte do terapeuta e mudangas no comportamento dos individuos em relagdo a outros

significativos. Além disso, 3% dos individuos com diagnéstico de perturbacao de ansiedade
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social que procura terapia considera que apds terapia o seu relacionamento interpessoal
com os amigos melhorou (Scheibe, & Albus, 1997). Os estudos sobre finalizagdo mostram
como, em experiéncias de finalizagao positivas, os individuos relatam como a mudanga
ocorre num processo de crescimento pessoal onde ha uma relagdo terapéutica de
gualidade (Fernandes, Coutinho, Mourdo, & Mesquita, 2009; Knox et al., 2011).

Quando o funcionamento social dos individuos com diagndstico de perturbacdo de
ansiedade social, que recorrem a terapia, é avaliado apds tratamento, os estudos
mostram como a melhoria a nivel social aparece como um processo gradual de diminuicao
das estratégias defensivas e atos auto-protetores, em paralelo, com um constante
aumento nos contactos pessoais envolvendo iniciativa, auto-expressao, gosto e coragem
(Stravynski et al., 2000). No entanto, ha sempre uma dificuldade em atingir valores
normativos (Eng, Coles, Heimberg, & Safren, 2001). Ndo obstante, os individuos com
diagndstico de perturbacdo de ansiedade social, apds terapia, sentem uma melhoria em
aspetos relacionados com a sua vida social e familiar, tempo livre, adaptagdao global,
autoestima e assertividade (Antona, & Garcia-Lopez, 2008). Em estudos qualitativos, estes
individuos relatam que se sentem mais aceites na sociedade e que aprenderam que
podiam disfrutar da vida mesmo com alguma ansiedade, tendo-se reconetado com o
mundo, tornando-se mais ativos socialmente, diminuindo o evitamento social e iniciando
novas aventuras (McManus, Peerbhoy, Larkin, & Clark, 2010).

No caso do diagndstico de perturbacdo de panico foi observado que medos relacionados
com catastrofes sociais estavam associados a um resultado negativo do tratamento,
indicando que este tipo de medos, ao contrario das cognigdes catastréficas fisicas ou
mentais, interfere mais significativamente com o resultado da terapia (Hicks et al., 2005).
ApOs tratamento, estes individuos demonstram melhorias no desempenho de papéis a
nivel emocional, energia, funcionamento social e saude mental (Mavissakalian, Perel,
Talbott-Green, & Sloan, 1998). A nivel do funcionamento social apresentam melhorias
guer na vida familar, quer na vida social (Michelson et al, 1998). Nos estudos sobre o
funcionamento social apds remissdo do diagndstico de perturbacdo de panico, é

constatada uma melhoria da satisfacdo do cliente e do comprometimento no trabalho,
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mas nao ha diferencas significativas no relacionamento com os amigos (Stout et al., 2001).
Estes resultados podem dever-se ao facto de que, apesar de uma mobilidade limitada, as
pessoas com diagndstico de perturbacdo de panico ainda conseguem manter
relacionamentos com amigos sem grande comprometimento.

Nos individuos com diagndstico de perturbagdo de ansiedade que recorrem a terapia
ocorrem periodos de tempo em que o alivio sintomatico é significativo num curto espago
de tempo, conceito designado por ganhos subitos por Tang e DeRubeis (1999). Estes
ganhos sdo identificados nos diferentes diagndsticos de perturbacao de ansiedade e estao
associados a niveis de sintomatologia no final da terapia mais baixos e a uma maior
melhoria sintomdtica, bem como a uma maior mudanga cognitiva observada (Norton,
Klenck, & Barrera, 2010). No caso do diagndstico da perturbagdo de ansiedade social,
esses mesmos ganhos ocorrem ao longo do processo terapéutico, mas mais comunmente
na sessao 5 os individuos demonstravam maiores niveis de sintomatologia no pré-
tratamento e melhoravam mais no curso do tratamento (Hofmann, Schuls, Meuret,
Moscovitch, & Suvak, 2006). Nos individuos com diagndstico de perturbagdo de panico,
quando os ganhos subitos sdo analisados a partir da primeira sessdao de terapia, os
resultados da investigagdo mostram como este tipo de ganhos ocorre a seguir a primeira
sessdo de terapia, sendo que a maioria dos ganhos se verifica nas primeiras trés sessdes, e
apesar de se registar uma reversdo destes ganhos, a maioria é mantida e estd também
associada a uma maior melhoria sintomatolégica na finalizagdo e mudangas nos
enviesamentos cognitivos (Clerkin, Teachman, & Smith-Janik, 2008).

No entanto, quando a melhoria sintomatolégica é alvo de andlise, a literatura mostra
como um numero significativo de individuos com diagndstico de perturbagdes de
ansiedade apresenta sintomas residuais apesar do tratamento de sucesso da sua
perturbacdo (Fava, 1996). No caso do diagndstico de perturbacdo de ansiedade social,
como ja referido, foi identificada uma dificuldade nos individuos com esta perturbacdo em
atingir valores normativos de ansiedade (Eng et al., 2001). J& no diagndstico de
perturbacdo de panico os estudos mostram que hd uma grande percentagem de

individuos que, entre o primeiro e segundo ano apds tratamento, recaem e esta recaida

47



estd associada a agorafobia, ansiedade antecipatdria, e acontecimentos de vida encarados
como conflito (Heldt, Blaya, Kipper, Salum, & Manfro, 2008). Fava e colaboradores (2001)
analisaram o bem-estar psicoldgico e sintomas residuais em individuos com diagndstico de
perturbacdo de panico e agorafobia em remissdo, comparando-os com controlos.
Observaram que individuos em remissao apresentavam maior angustia psicoldgica que
controlos, sendo os sintomas residuais mais comuns a ansiedade generalizada, a
ansiedade somatica, uma baixa auto-estima, agorafobia e hipocondriase. Os individuos
com diagnodstico de perturbagdo de panico em remissao também demonstravam menor
bem-estar psicolédgico, apresentando dificuldades em lidar com questdes do quotidiano
(mestria ambiental), tinham um sentimento de estagnagdo (crescimento pessoal), faltava-
lhes uma direcdo (propdsito na vida), e sentiam-se insatisfeitos consigo proprios
(autoaceitacao).

Estas dimensdes associadas a um bem-estar psicoldgico diminuido, na perspetiva de Ryff e
Singer (2000), favorecem uma vulnerabilidade a possiveis adversidades futuras. Assim,
entendem que a recuperacdo dos individuos ndo se atinge exclusivamente aliviando a
sintomatologia negativa, mas também gerando condigdes positivas. Uma distingao é
estabelecida entre intervengdes que retiram a pessoa de um funcionamento negativo e a
intervencdes que facilitam a progressdao em direcdo ao funcionamento positivo (Ruini, &
Fava, 2008). Alids os estudos sugerem um equilibrio entre estes dois tipos de intervencao,
uma vez que mudangas no bem-estar podem induzir uma diminui¢ao na sintomatologia e
a diminuicdo da sintomatologia pode afetar o bem-estar dos individuos (Tomba et al.,
2010). O objetivo da psicoterapia deve consistir entdo em guiar o cliente de um nivel
disfuncional para um nivel 6timo e a vivéncia da saude e bem-estar deve ser promovida
pela percecdo por parte do individuo do seu potencial, envolvendo-se ativamente com
outras pessoas e dando significado a atividades do dia a dia, num processo de auto-
realizacdo (Fava, & Ruini, 2003). Alias, de acordo com o Departamento de Saude e Servicos
Humanos dos EUA (1999), a saude mental reflete um funcionamento mental que conduz a
atividades produtivas, ao desenvolvimento de relagdes satisfatorias com os outros e na

capacidade de adaptagdao a mudanga e em lidar com a adversidade. Desta forma,
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podemos operacionalizar a saude mental como um conjunto de sintomas que refletem o
bem-estar subjetivo do individuo (Keyes, 2002). De acordo com esta operacionalizacgdo,
inclui-se neste conjunto de sintomas o bem-estar emocional, que se refere a presenca de
afeto positivo, auséncia de afeto negativo e uma percecao de satisfacdo com a vida. Outro
elemento importante é a presenga de um funcionamento positivo que consiste na auto-
aceitagdo, desenvolvimento de relagdes positivas com os outros, crescimento pessoal,
propdsito na vida, competéncia ambiental e autonomia. Por fim, o bem-estar social reflete
uma coeréncia social, atualizacdo social, integracao social, aceitacao social e contribuicdao
social. Assim, percebemos como é importante para a salde mental das pessoas
apresentar um equilibrio pessoal e social que envolva sentimentos, pensamentos e
comportamentos que demonstrem satisfagao. De acordo com a psicologia positiva, o
objetivo global da psicoterapia é desenvolver seres humanos mais fortes através da
introdugdo de um maior prazer, envolvimento e significado nas suas vidas (Duckworth,
Steen, & Seligman, 2005).

O que podemos observar nos individuos com diagndstico de perturbacdo de ansiedade
social que recorrem a terapia é que, apds o tratamento, para além de uma reducdo da
sintomatologia, observa-se também um aumento da satisfacdo e qualidade de vida. A
redugao sintomatoldgica nestes individuos deve traduzir-se numa mudanga cognitiva em
que a interpretagdo das experiéncias sociais é feita de uma forma alternativa, associada a
uma alteragdo na experiéncia emocional, caracterizada por uma diminui¢ao da ansiedade
e depressao sentidas, e, ainda, a uma mudanca comportamental marcada pela diminuicao
do evitamento social. Alids, foi demonstrado que a eficacia das intervencdes em pessoas
com diagnédstico de perturbagao de ansiedade social esta associada ao sucesso na
modifica¢do dos padrées de pensamento disfuncionais (Wilson, & Rapee, 2005).
Relativamente aos fatores cognitivos mencionados, os estudos sobre a mudanca em
individuos com diagndstico de perturbacdo de ansiedade social que recorrem a terapia
mostram como diminui a preocupacdo obsessiva destes individuos (Glinski, & Page, 2010;
McEvoy, Mahoney, Perini, & Kingsep, 2009; Stravynski et al.,, 2000;), diminui a

preocupacdo sobre a avaliacdo negativa dos outros (Cox, Walker, Enns, & Karpinski, 2002;

49



Hayes, Miller, Heimberg, & Juster, 2008; Wild, Hackman, & Clark, 2008; Wilson, & Rapee,
2005), diminui a atencdo auto-focada (Wild, Hackmann, & Clark, 2007; McManus et al.,
2009), had uma redugdo no enviesamento atencional para informagdo social ameagante
(Bafios, Quero, & Botella, 2008), diminui a ruminacdo antecipatdria e apds acontecimento
(wild, et al., 2007; McManus et al., 2009), e diminui o stress associado e a quantidade de
ansiedade experienciada nas memodrias de situacBes sociais, bem como o préprio
significado da memadria muda (Wild et al., 2008).

No diagndstico de perturbacdo de ansiedade social a perturbacdo é experienciada pelos
individuos como uma forma de ser, que durante o processo terapéutico se transforma
numa nova forma de ser (McManus et al., 2010). A sua forma de ser enquanto individuos
com ansiedade social é caracterizada pelos proprios por experiéncias de desapego,
vergonha e embaraco, e problemas em ser observado e julgado. Pelo contrdrio, na nova
forma de ser hda uma aceitacdo de si proprios e dos outros, com o desenvolvimento de
uma auto-imagem mais positiva. Hd também um alivio com a sua nova forma de ser e
ainda relatam alguma ansiedade em certas situacdes sociais mas que é mais controlavel e
ndo tdo desgastante.

Quando a qualidade de vida dos individuos com diagndstico de perturbagdo de ansiedade
social que recorrem a terapia é analisada, através de questionarios de auto-relato
restrospetivos, os estudos mostram melhorias significativas na percecao da qualidade de
vida que se mantém ao longo do tempo (Eng et al., 2001; Ledley et al., 2009; Safren et al.,
1997). No diagndstico de perturbagdo de ansiedade social, os sintomas afetam a
satisfacdo com a vida para além da incapacidade que causam (Hambrick, Turk, Heimberg,
Schneier, & Leibowitz, 2003). Apds tratamento, nos individuos com diagndstico de
perturbacdo de ansiedade social ha um aumento na satisfacdo, nao sé na realizagao,
associada a atividades ocupacionais, de realizagdo econdmica e standard de vida, como
também no funcionamento social, relacionado com as atividades sociais e a qualidade das
relacdes, e, em menor grau, no crescimento pessoal, marcado por atividades que
promovem motivacdo intrinseca (Eng et al., 2001). Quando o humor apds tratamento dos

individuos com diagndstico de perturbagdao de ansiedade social é objeto de estudo,

50



observam-se melhorias no humor deprimido e ansioso (Ashbaugh et al., 2007; Rosa,
Sanchez, Olivares, & Inglés, 2002; Rosser, Issakidis, & Peters, 2003; Stravynski et al., 2000).
No caso de individuos com diagndstico de perturbacdo de panico, o processo de mudanca
€ caracterizado por uma procura do self que passa pela auto-compreensdo e a reconquista
do self (Hamer, McCallin, & Garret, 2009). A auto-compreensdao demonstra o impacto do
conhecimento da perturbacdo no self fisico e psicoldgico, uma vez que o cliente
compreende as condi¢cdes que ativam o ciclo vicioso e |he é ensinado como respirar
apropriadamente. Na reconquista do self estao patentes as limitagcdes que as pessoas com
diagnostico de perturbagao de panico experienciam ao sentirem-se isoladas e com medo,
o que faz com que tenham que ser ativas. Reconquistar o self consiste em reconhecer que
a responsabilidade do problema ndo estd no self mas em ultrapassar o problema e isso

consiste em libertar-se dos pensamentos e sentimentos ativados nos ataques de panico.

No que concerne o diagndstico de perturbagao de panico, apds tratamento, a qualidade
de vida destes individuos melhora a nivel do funcionamento fisico, dor fisica, da salude
geral, da vitalidade, do funcionamento social, do desenvolvimento de atividades e da
saude mental (Rufer et al., 2010). Estes resultados indicam que a melhoria sintomatica é
acompanhada por um alivio na vida didria dos problemas ou limitacGes que a perturbacao

provoca.

Em suma, a literatura mostra-nos entao que, dada a natureza relacional do processo
terapéutico, ha um impacto dos padrdes disfuncionais que os individuos com diagndstico
de perturbacdo de ansiedade apresentam, nomeadamente os individuos com diagndstico
de perturbagdao de ansiedade social, na perce¢do da qualidade da alianga terapéutica
entre cliente e terapeuta. No entanto, constatamos também que a prépria relacao
terapéutica pode ser um elemento que promove a mudanga do funcionamento
interpessoal do cliente. Cliente e terapeuta podem co-construir uma nova forma de o

cliente se relacionar que se pode expandir as outras relagdes interpessoais que o cliente
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apresenta, favorecendo o relacionamento interpessoal com os outros e promovendo a
melhoria na qualidade de vida destes individuos. Desta forma, pretende-se que a
mudanga ocorra progressivamente, passando o cliente de um funcionamento patoldgico

para um funcionamento normativo e étimo.
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1.3 Experiéncia otima e funcionamento interpessoal

Dada a importancia do funcionamento interpessoal que tem vindo a ser salientada, os
individuos sao entidades bio-culturais que se vao definindo através da interagdo das suas
caracteristicas biolégicas com o0s contextos culturais (compostos pelos lugares
frequentados, atividades realizadas e relacionamentos interpessoais estabelecidos) em
gue se movem (Massimini, & Delle Fave, 2000). Enquanto reprodutores e transmissores
de informacdo, através dos genes (armazenadores de informacdo biolégica) e dos memes
(armazenadores de informacdo cultural), os individuos tornam-se os veiculos desta
transmissdo de informacdo. O desenvolvimento e a adaptacdo dos individuos sdo
construidos em relacdo a sua experiéncia subjetiva nas interacdes presentes nos

acontecimentos de vida diarios.

Experiéncia subjetiva e sele¢do psicolégica

Na sua vida didria os individuos estdo abertos a uma enorme diversidade de experiéncias,
no entanto, através de uma selecdo psicoldgica os individuos selecionam e replicam
apenas uma pequena parte da informagdo a que estdo expostos (Massimini, & Delle Fave,
2000). Na perspetiva destes autores, esta selecdo estd associada a consciéncia subjetiva-
objetiva dos individuos e a uma limitagdo nos seus recursos atencionais. A limitagao dos
recursos atencionais faz com que os individuos foquem a sua atencdo apenas em alguns
objetivos, sendo que de acordo com este processo tenderdo a focalizar-se naqueles que
sao importantes para si. Desta forma, algumas experiéncias vao ser replicadas e outras

nao.
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Esta selecdo é feita com base na qualidade da experiéncia subjetiva. A experiéncia
subjetiva é composta por elementos cognitivos, emocionais e motivacionais que
representam o processamento consciente da informacdo (Csikszentmihalyi, 1982). Os
estudos mostram que os individuos tendem a replicar experiéncias associadas a um
estado de consciéncia positivo e recompensador (Csikszentmihalyi, 1988). A experiéncia
6tima ou flow é um tipo de experiéncia que redne a concentragao, o afeto positivo, e o
interesse na realizacdo da atividade, possuindo um papel fundamental na selegcdo
psicoldgica. A selegéio psicoldgica promove a complexidade na consciéncia pela integragdo
constante da informagao e replicagdo preferencial de experiéncias étimas ou de flow, que
por sua vez contribuem para o bem-estar do individuo (Delle Fave, Massimini, & Bassi,
2011). Os acontecimentos e interacdes do individuo na sua vida didria sdo a base
estruturante do seu percurso de vida (Freire, 2006). Ao longo da sua vida os individuos vao
criando um tema de vida pessoal composto por um conjunto de interesses e objetivos que
ambicionam (Csikszentmihalyi, & Beattie, 1979). Desta forma a sele¢do psicoldgica
promove o desenvolvimento socio-cultural através da criacdo e replicacdo (ou extingao)
de informagao social pelo individuo no seu meio, e o desenvolvimento do meio para dar
resposta as exigéncias inerentes ao desenvolvimento dos individuos que o constituem

(Massimini, & Delle Fave, 2000).

Estes conceitos estruturam o modelo Experience Fluctuation Model (Delle Fave, &
Massimini, 2005) desenvolvido com o objetivo de perceber a qualidade da experiéncia
subjetiva dos individuos no seu envolvimento com os varios contextos de vida. Este é o
modelo conceptual subjacente a experiéncia 6tima utilizado nesta tese. Este modelo
avalia a qualidade da experiéncia subjetiva baseando-se no balanco entre a percecdo que
o individuo faz de desafios e a sua percegao de competéncias, podendo identificar-se 8

canais experienciais (ver figura 1).
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Fonte: Adaptado do livro Finding Flow: the psychology of engagement with everyday life,
de Csikszentmihalyi, 1997

Figura 1. O Experience Fluctuation Model que preconiza oito canais para classificar a qualidade da

experiéncia subjectiva em fungdo da relacdo entre desafios e competéncias percebidos

Como podemos ver na figura 1, o modelo é composto por oito canais dispostos num plano
cartesiano. Um equilibrio no racio percecdo de desafios nas situacdes e a percecdo de
competéncias dos individuos pode dar origem a dois tipos de experiéncia: a experiéncia
o6tima (canal 2), se os desafios na situacdo e as competéncias do individuo sdo
percepcionados como elevados; ou apatia (canal 6), se os desafios na situacdo e
competéncias sao percecionados pelo individuo como baixos. O desequilibrio no racio
entre percecao de desafios na situacdo e percecdo de competéncias por parte do
individuo pode também originar dois tipos de experiéncia: quando a percecdo de
competéncia nas situacdes é elevada e a percepcao de desafios por parte do individuo é
baixa, os individuos tém uma experiéncia de relaxamento (canal 4); quando a percec¢do de
desafios na situacdo é elevada e a percepc¢ao de competéncias do individuo é baixa, os
individuos tém uma experiéncia de ansiedade (canal 8). Os restantes canais sdo chamados

canais de transicdo, uma vez que se referem a experiéncias intermédias, exibindo
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caracteristicas de canais adjacentes, em que uma das percepgdes na situacdo estd dentro

da média (Moneta, 2001).

Os estudos sobre as caracteristicas psicolégicas destes canais mostram que, no canal 2,
designado de experiéncia 0ptima ou flow, as varidveis psicolégicas relacionadas com a
percecdo de desafios na situacdo, percecdo de competéncias pessoais, envolvimento,
satisfacdo e gratificacdo intrinseca estdo acima da média. Jd4 no canal 6, simetricamente
oposto ao canal 2, as pessoas relatam um estado de separagao e desorganizagao psiquica
(Delle Fave, & Massimini, 2005). No canal 4, relaxamento, a experiéncia é marcada por um
afeto positivo mas baixa concentracdo. No sentido diametralmente oposto ao canal 4, no
canal 8, ansiedade, as pessoas relatam um estado de concentracdo mas ao mesmo tempo

sentem-se angustiadas.

Como referido anteriormente, as pessoas tendem a reproduzir experiéncias positivas,
como a experiéncia 6tima e, pelo contrario, tendem a evitar situagdes associadas com
estados psicolégicos negativos e disruptivos, tais como a apatia que é caracterizada pela
percepcdo de baixos desafios, falta de concentracdo e envolvimento, e uma mobilizacdo

limitada dos recursos pessoais (Delle Fave, & Bassi, 2000).

Experiéncia otima

A experiéncia 6tima ou de flow define-se por um equilibrio entre percegcdo de desafios
elevados e de competéncias elevadas. Ha nesta experiéncia uma perceg¢ao por parte do
individuo de que a situagdo apresenta desafios elevados. Ao mesmo tempo o individuo
perceciona que tem competéncias elevadas para fazer face a esses desafios. O individuo

perspetiva desta forma uma oportunidade para agir na situagdo com que se depara,
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sentindo-se motivado para levar a cabo a tarefa que esta a realizar (Csikszentmihalyi,

1988).
Este tipo de experiéncia é também caracterizado por:

- concentragdo focada e intensa no momento presente e na tarefa em mdos, em que a

informagdo irrelevante nao tem lugar (Csikszentmihalyi, 1990).

- absorg¢do na tarefa, consequente do envolvimento profundo na atividade permitindo a
realizagdao da tarefa sem grande esforgo. Ha uma fusdo da agdo e consciéncia em que a
atividade se torna automatica, ainda que seja necessario treino para desenvolver as

competéncias necessdrias para a levar a cabo (Csikszentmihalyi, 1997).

- perda de auto-consciéncia, que deriva do envolvimento e a concentragao profundos. Os
individuos perdem a consciéncia de si proprios como separados da agao. Tal ndo implica
gue o individuo ndo se aperceba do que se passa no seu corpo ou mente, antes o que se

perde ou se torna irrelevante é o conceito de si préprio. (Csikszentmihalyi, 1990).

- alteragdo da nogdio do tempo. Se por um lado parece passar mais rapido que o normal
(Nakamura, & Csikszentmihalyi, 2009), outros relatos hd em que os individuos conseguem

controlar ao pormenor a passagem do tempo (Csikszentmihalyi, 1990).

- resultados da tarefa como estando sob o controlo dos individuos (Csikszentmihalyi,
1997). Nao significa estar em controlo, mas antes exercer esse controlo proporcionando
um sentimento de seguranga e de poder relativamente a outras situagdes da vida diaria

nas quais os individuos ndo se sentem capazes de controlar o que lhes acontece.

- objectivos claros. A sua presenga faz com que o individuo saiba exactamente o que quer
atingir, aumentando o seu compromentimento e facilitando uma ateng¢do focada (Jackson

& Csikszentmihalyi, 1999).

- regras claras e um feedback imediato sobre o progresso na tarefa. Estes elementos
facilitam o conhecimento do que deve ser feito e se o individuo esta a ser bem sucedido,

podendo reorganizar-se e ajustar a sua acc¢ao (Csikszentmihalyi, 1997).
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- compensacgdo intrinseca. A tarefa é deste modo um fim em si mesma (Csikszentmihalyi,

1990). A pessoa leva a cabo a tarefa pelo interesse e satisfagdo da propria tarefa.

A experiéncia 6tima ou de flow apresenta assim uma configuracdo bem definida, com uma

estrutura especifica e de estabilidade intrinseca (Delle Fave, 2004).

Seligman (2002) considera a experiéncia 6tima como promotora de envolvimento na vida.
Este tipo de experiéncia leva a pessoa a persistir e reproduzir atividades e assim promove
um aumento nas competéncias ao longo do tempo, pela procura crescente de maiores
desafios (Nakamura, & Csikszentmihalyi, 2009). A experiéncia 6tima estd associada a um
estado psicoldgico caracterizado pela eficiéncia cognitiva, motivacao e felicidade (Moneta,
& Csikszentmihalyi, 1996). As pessoas sentem-se completamente envolvidas e absorvidas
pela tarefa em maos e, apesar de percecionarem a tarefa como altamente desafiante,
consideram que possuem as capacidades necessarias para a desenvolver. O envolvimento,
o sentimento de felicidade, a auto-estima, a auto-competéncia, e a forca, que sentem
guando vivenciam experiéncia 6tima ou flow fazem com que os individuos queiram repetir
estas experiéncias procurando balancear os desafios e competéncias, quer pela
aprendizagem de novas competéncias, quer pela procura de atividades mais desafiantes
(Moneta, & Csikszentmihalyi, 1996). Os estudos tém apontado a experiéncia 6tima como
promotora de desenvolvimento na medida em que os individuos articulam desafios e
competéncias no sentido de uma complexidade crescente em que o alvo da otimizagao
consiste na experiéncia per si (Bandura, 2001; Delle Fave, & Massimini, 2005). Ao
depararem-se com uma atividade ou tarefa que apresente desafios elevados e
percebendo uma oportunidade de acdo, uma vez que sentem que tém as competéncias
elevadas para fazer face a esses desafios, a vivéncia de uma experiéncia étima vai fazer
com que o inidviduo sinta o desejo de repetir a experiéncia procurando atividades ou
situagdes que apresentem desafios cada vez mais elevados que promovam as suas

competéncias.

Apesar das implicagGes positivas da experiéncia 6tima para o desenvolvimento, o seu

carater amoral (Csikszentmihalyi, 1990; Nakamura, & Csikszentmihalyi, 2002) faz com que
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outros componentes ganhem relevancia na avaliagdo das consequéncias das atividades
promotoras de flow, como a criacdo de significado atribuida a experiéncia (Freire, 2011;
Singer, 2004). Ha atividades que apesar de destrutivas para o individuo e para a cultura
podem providenciar experiéncias éptimas ou de flow (Nakamura, & Csikszentmihalyi,
2002). A literatura mostra como roubar, o jogo patolégico ou o consumo de substancias
podem produzir experiéncias 6timas (e.g. Fonte, & Freire, 2010). Desta forma, ganha
importancia o significado atribuido a experiéncia (Freire, 2011). Relativamente ao
significado, a experiéncia étima pode ser considerada ndo sé como um antecedente, como
também um resultado (Delle Fave et al., 2011). Como antecedente, a procura da
replicacdo de atividades promotoras de experiéncia 6tima cria uma trajetdria que salienta
o significado que a pessoa atribui a essa experiéncia. A pessoa realiza a atividade porque a
identifica como desafiante, e, por isso, procura novos desafios nessa atividade,
desenvolvendo, como consequéncia as suas competéncias nessa area. Por outro lado, na
sua interagdo com o meio, a pessoa pode conduzir a sua atengdo para atividades
ignoradas que produzem novos significados e resultam em experiéncias 6timas. No meio
podem surgir recursos que conduzem a pessoa a uma diferente percegdo da atividade,
como algo em que ela pode encontrar desafios, fazendo com que ela se aperceba de que a

atividade lhe dd bem-estar e prazer.

Desta forma, recursos individuais e sociais podem interferir na condugdao do
comportamento para oportunidades de agdo mais construtivas (Delle Fave et al., 2011). A
nivel individual uma personalidade autotélica (Asakawa, 2010; Nakamura, &
Csikszentmihalyi, 2002), em que os individuos se caracterizam pela apresentacdo de uma
motivagdo intrinseca, maior criatividade e a preferéncia de situagdes desafiantes que
promovam oportunidades de aprendizagem e crescimento, promove uma maior
predisposicdo para a vivéncia de experiéncias 6tima ou flow. Socialmente, interacgdes e
contextos sociais positivos e atividades de lazer estdao associados a estilos de vida mais

saudaveis (Taylor, 2011).
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A experiéncia 6tima e as relagées interpessoais

Durante a vida dos individuos, as relagdes interpessoais sao um fator decisivo no
crescimento pessoal uma vez que fornecem a confianga, auto-estima e apoio que a pessoa
necessita (An, & Cooney, 2006; Myers, 2000; Noller, 2005). As pessoas que conseguem
estabelecer relagdes estaveis e harmoniosas beneficiam de proximidade emocional,
companhia e apoio na sua identidade a nivel social (Sherman, Lansford, & Volling, 2006;
Weisz, & Wood, 2005). As redes de apoio social, por sua vez, influenciam a selecdo, inicio

e manutencdo de novos relacionamentos interpessoais.

As relacdes interpessoais sdo um dos elementos principais do qual depende a qualidade
de vida das pessoas, pelo feedback que a comunicagdo com 0s outros proporciona ao
individuo (Csikszentmihalyi, 1990). Estudos desenvolvidos com adolescentes mostram
como estar com os amigos é uma das atividades mais frequentes em que estes
experienciam flow e isto tem impacto a nivel do humor, da confianga e da motivagao
intrinseca (Csikszentmihalyi, & Larson, 1984; Csikszentmihalyi et al, 1993; Delle Fave et al,
2002, 2003; Freire, Fonte, & Lima, 2007b). Os estudos demonstram como as pessoas
tendem a ter um humor mais positivo quando estdo com amigos (Bassi, & DelleFave,
2004; Csikszentmihalyi, & Hunter, 2003; Larson, Mannel, & Zuzanek, 1986; Lewinsohn, &
Graf, 1973; Lewinsohn, & Libet, 1972) e o humor tende a ser negativo quando estdo

sozinhas (Csikszentmihalyi, & Hunter, 2003; Matias, Nicolson, & Freire, 2011).
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Psicopatologia e experiéncia étima

Qualquer tipo de atividade é passivel de produzir experiéncia 6tima ou flow e todas as
pessoas sao capazes de identificar este tipo de experiéncia no decurso das suas vidas.
Relativamente ao potencial das pessoas para transformar experiéncias comuns em
experiéncias 6timas ou de flow através do controlo da consciéncia, podemos constatar
que alguns individuos podem ver comprometida a sua capacidade de experienciar flow
(Csikszentmihalyi, 1990). Se por um lado existem carateristicas individuais e contextuais
que favorecem a vivéncia de experiéncia 6tima ou flow, outras ha que podem

comprometer a vivéncia deste tipo de experiéncia.

Para que se produza uma experiéncia 6tima ou de flow é necessaria a presenga de
desafios que constituam uma oportunidade de agdo em que os individuos percecionem
gue tém as competéncias para levar a cabo a atividade, objetivos definidos e feedback

claro e imediato (Csikszentmihalyi, Abuhamdeh & Nakamura, 2005).

Relativamente aos aspetos individuais, ha carateristicas pessoais que podem interferir
com o0s aspetos necessdrios para que ocorra experiéncia 6tima (Csikszentmihalyi, 2002).
Sao exemplo dessas caracteristicas as perturbagdes de atengdo, os tracos elevados de
perfeccionismo, a preocupacdao com a opinido dos outros e com o seu desempenho. As
perturbacdes de atencdao fazem com que seja dificil para o individuo focar e manter a
atengdo na tarefa necessdria a uma experiéncia 6tima. Pessoas com uma consciéncia de si
proprias acentuada ndo possuem a fluidez atencional necessaria para se envolverem em
atividades pelo prazer da atividade, uma vez que gastam demasiada energia no self e a
atencdo é guiada pelas suas necessidades. Os individuos que estdo constantemente
preocupados sobre como os outros os percecionam, que tém medo de criar uma
impressdo negativa ou de fazer algo inapropriado, apresentam dificuldades na
aprendizagem, ndao conseguem divertir-se, e perdem oportunidades de crescimento do

self.
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O contexto familiar também influencia a capacidade do individuo experienciar flow
(Csikszentmihalyi, 1990). Para que este contexto promova este tipo de experiéncia deve
possuir cinco caracteristicas. A clareza a nivel dos objetivos e o feedback na interacgao
familiar sdo essenciais. Acresce que o individuo deve ter a percepcdo de que os pais estdo
interessados, e ndo preocupados, naquilo que ele faz e sente. Também é importante o
individuo perceber que tem a possibilidade de escolha entre diferentes possibilidades de
acao. A confianga é outra caracteristica que permite ao individuo sentir-se confortavel
para se envolver em atividades. Finalmente, os pais devem providenciar desafios na

apresentagdo de oportunidades de agdo para o individuo.

Algumas das caracteristicas aqui descritas estao presentes nos individuos com diagndstico
de perturbacdo de ansiedade. Como referido anteriormente, estes individuos estdao muito
centrados em si préprios (Leahy, 2007; Woody, & Rodriguez, 2000) e os seus contextos
familiares tendem a ser marcados por uma protec¢do que promove uma percepcao do
mundo como perigoso e uma consequente ativacdo da emocdo de medo (Pacchierotti et

al., 2002; Taylor, & Alden, 2006; Wiborg, & Dahl, 1997).

Na perspetiva do individuo enquanto entidade bio-cultural, a psicopatologia é
interpretada em termos de tracos desadaptativos e/ou a disrupcdo de padrdes
comportamentais previamente adaptativos (Massimini, & Delle Fave, 2000). Desta forma,
percebemos como a influéncia dos padrdes de funcionamento interpessoal dos individuos
com diagndstico de perturbagao de ansiedade, na infancia, com os pais, que se perpetuam
nas suas relagdes interpessoais com os outros, ao longo do seu desenvolvimento, podem
compremeter a possibilidade destes individuos vivenciarem experiéncias 6timas ou de
flow na sua vida diaria. Alids, as amostras clinicas tendem a demonstrar uma privagao de

experiéncia 6tima ou flow (Delle Fave, & Massimini, 1992).

O estudo da experiéncia associada a psicopatologia em contextos naturais permite
perceber até que ponto processos situacionais, sociais e culturais co-determinam o
aparecimento de sintomas psicoldgicos (deVries, 1992). As metodologias ecoldgicas

permitem a investigacdao das carateristicas de distribuicdo do tempo de pessoas com
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perturbacdo e sem perturbacao, identificando como fazem uso do tempo e qual o tipo de
selecao de lugares e atividades. A sua implementagdo facilita o estudo das variagdes
didrias na experiéncia e sintomas, bem como o estudo do padrdo da experiéncia
identificando as contribuicdes do contexto para a perturbacdo e bem-estar. O seu uso
pode ajudar no refinamento de categorias de diagndstico e facilitar a compreensdo da
influéncia de experiéncias psicolégicas positivas no bem-estar e na perturbagdo (deVries,

1992).

Os estudos que recorrem ao uso de metodologias ecoldgicas sobre a experiéncia
emocional de individuos com diagndstico de perturbacdo de ansiedade social mostram
ndo so relatos didrios de afeto negativo (Brown, Barrantes-Vidal, & Kwapil, 2010) como
também experiéncias subjetivas positivas diminuidas (Kashdan, 2002, 2004; Kashdan et
al., 2006; Kashdan, & Roberts, 2004). Individuos com diagndstico de perturbacdo de
ansiedade social relatam menos acontecimentos diarios positivos e demonstram uma
associagao inversa as emogdes didrias positivas e uma associagao positiva a supressao de
emocoes (Kashdan, & Steger, 2006). Assim, nos dias que estes individuos sentem maiores
niveis de ansiedade social e apresentam uma tendéncia para suprimir emocdes, relatam
as emogdes menos positivas e menos acontecimentos didrios positivos. Quando sao
analisadas emogdes especificas, a ansiedade social apresenta uma associagdo inversa com
sentir-se feliz e relaxado, mas também uma associagdo positiva a sentimentos de raiva

(Kashdan, & Collins, 2010).

No caso de individuos com diagndstico de perturbagdo de panico, os estudos sobre a vida
diaria mostram como estes tendem a ficar em casa, apresentam poucos contactos sociais
para além dos familiares, passando a maior parte do seu tempo sozinhos (Dijkman-Caes, &

deVries, 1992).

Quando a ansiedade é acompanhada de depressdo os estudos sobre a vida didria mostram
que individuos com elevada ansiedade e elevada depressao tém pensamentos mais
inativos, menos focados e demonstram uma maior ruminacdo; envolvem-se mais vezes

em tarefas de cuidado proprio e dedicam menos tempo aos outros; sdo menos
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congruentes quando longe de casa e a sua recuperagao de acontecimentos ansiogénicos é

mais lenta (deVries, Delespaul, & Dijkman-Caes, 1992).

Os estudos sobre a vida didria de individuos com psicopatologia comprovam que os
problemas que os individuos com diagndstico de perturbacdo de ansiedade demonstram
podem comprometer o seu desenvolvimento. No entanto, Csikszentmihalyi (1990) refere
gue quando a adversidade ameaca paralizar o individuo, este deve tentar reconquistar o
controlo encontrando um objetivo onde investir a sua energia psiquica, um objetivo que
nao esteja relacionado com forgas externas, mas sim que possua significado para a

organizagao do self.

O estabelecimento e a manutencdao de relacbes requerem um esforco da parte do
individuo. Na base da continuidade desse esfor¢o esta a necessidade dos seres humanos
de auto-preservacdo, na qual a adaptacdo e sobrevivéncia dependem das respostas
flexiveis mediadas pelo pensamento consciente entre o individuo e o meio (Massimini, &
Delle Fave, 2000). Assim, os individuos devem ter a capacidade de lidar e controlar um
ambiente em constante mudanca através de comportamentos como a curiosidade, o

interesse, a exploragao, o desenvolvimento de habilidades e o prazer dos desafios.

A novidade de uma tarefa pode fazer com que o individuo percecione desafios elevados e
competéncias limitadas para fazer face a esses desafios, podendo gerar-se ansiedade. Na
experiéncia 6tima ou de flow a alienagdao sentida em relagdo a tarefa da lugar ao
envolvimento, o individuo sente satisfacdo e ndo aborrecimento, emerge um sentimento
de controlo em vez de desamparo, e a energia psiquica é usada para reforgar o significado
do self, ndo se perdendo ao servico de objetivos externos (Csikszentmihalyi, 1990). Deste
modo, a tarefa pode ser considerada interessante e estimulante, de tal forma que o
individuo se sinta satisfeito ao mobilizar os recursos pessoais necessarios. Se assim for, a
experiéncia 6tima ou de flow tendera a ser percecionada, fazendo com que o individuo
invista o seu tempo e esforgo na atividade, uma vez que esta se torna congruente com a
estrutura do self, tornando-se um dos objetivos centrais do individuo (Csikszentmihalyi,

1988).
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Terapia como oportunidade de mudanga: psicopatologia e funcionamento 6timo

N3o obstante, apesar de possiveis dificuldades na vivéncia de experiéncia 6tima ou de
flow as pessoas podem melhorar a sua capacidade de vivenciarem este tipo de
experiéncia (Csikszentmihalyi, 1990). A terapia pode constituir um recurso que influencia
os comportamentos dos individuos com psicopatologia para oportunidades de agao mais
construtivas (Delle Fave et al., 2011). A terapia tenta reorientar o individuo para a procura
pessoal, na exploragao de possibilidades desafiantes para a agao na vida diaria, reforgando
os seus esforcos de desenvolvimento de competéncias pessoais de forma a fazer face aos
desafios e por fim ao seu evitamento (Delle Fave, & Massimini, 1992). Isto pode acontecer
através de estratégias que promovam desafios de vida com significado e facilitem a
integragdo social do individuo, que vao para além da simples recuperagdo ou eliminagao

dos sintomas (Massimini, & Delle Fave, 2000).

Sendo que a experiéncia 6tima ou flow se encontra associada a promog¢ao de saude
mental (Massimini, Csikszentmihalyi, & Carli, 1987), a possibilidade da sua ocorréncia no
contexto terapéutico, em conjugagao com a relagao terapéutica, leva a questionar qual o
impacto que experiéncia 6tima e relagao terapéutica terdo no contexto da vida didria dos
individuos com diagndstico de perturbagao de ansiedade com vista a promogao das

mudancas desejadas direcionadas para um funcionamento 6timo.

A literatura aponta para as limitagdes que o funcionamento interpessoal dos individuos
com diagndstico de perturbagao de ansiedade, nomeadamente o diagndstico de
perturbacdo de ansiedade social, tem no estabelecimento da alianca terapéutica (Beretta
et al., 2005; Paivio, & Bahr, 1998; Saunders, 2001;), e pode ter no potencial dos individuos
para a vivéncia de experiéncia 6tima (Leahy, 2007; Pacchierotti et al., 2002; Taylor &
Alden, 2006; Wiborg, & Dahl, 1997; Woody, & Rodriguez, 2000). O contexto terapéutico,

por um lado parece possuir os ingredientes necessarios para a ocorréncia de experiéncia
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o6tima, e, por outro, permite que a relagdo terapéutica se constitua como uma
oportunidade de cliente e terapeuta co-construirem uma nova forma do cliente se
relacionar. Desta forma, pode promover o desenvolvimento e mudanca destes individuos
em diregdo ao funcionamento 6timo. Para que o processo terapéutico seja considerado de
sucesso as mudancas devem verificar-se no dia a dia dos individuos. Neste sentido,
salienta-se a importancia de avaliar o impacto destes elementos do contexto terapéutico

nos contextos diarios dos individuos.
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2. OBIJETIVOS ORIENTADORES DA TESE

O principal objetivo orientador do presente projeto de investigacdo foi analisar a
experiéncia interpessoal de individuos com diagndstico de perturbacdo de ansiedade
distinguindo o diagnodstico de perturbagao de ansiedade social do diagndstico de
perturbacdo de panico, e tomando dois contextos da vida destes individuos: o contexto do
seu processo terapéutico e o contexto da sua vida didria, extra-terapia, tentando

relacionar estes dois contextos.

No sentido de concretizar o objetivo delineado desenvolveram-se dois estudos tendo por

base uma mesma amostra de individuos com diagndstico de perturbacdo da ansiedade.

O primeiro estudo que se apresenta, centrado no contexto terapéutico, focalizou-se na
alianga terapéutica enquanto elemento relacional que reflete a experiéncia interpessoal
do individuo no processo terapéutico. Intencionalizou-se, assim, a compreensdo do
padrao do desenvolvimento da alianga terapéutica, de acordo com a tipologia de
diagnostico de perturbagdo de ansiedade, tentando identificar diferengas entre o
diagndstico de perturbacado de ansiedade social e o diagndstico de perturbacdo de panico.
Posteriormente, foi analisada a evolucdo sintomatolégica ao longo do processo
terapéutico, mais uma vez no intuito de perceber eventuais diferencas entre o diagnéstico
de perturbacdo de ansiedade social e o diagndstico de perturbacdo de panico. Finalmente
focalizou-se a atengao na andlise da ocorréncia de experiéncia étima ao longo do processo

terapéutico dos individuos com diagnodstico de perturbagao de ansiedade.

O segundo estudo que se apresenta, centrado na vida diaria, a qualidade da experiéncia

subjetiva dos individuos com diagndstico de perturbacdo de ansiedade, que estdo
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integrados num processo terapéutico, foi o foco de analise. Comecou-se por explorar a
experiéncia subjetiva na vida didria destes individuos, fora do contexto terapéutico, a
medida que vai decorrendo o processo terapéutico. Posto o foco na experiéncia
interpessoal, as varidveis escolhidas para a andlise foram: a companhia (estar sozinho ou
acompanhado); as caracteristicas afetivas (afetividade positiva e negativa) e cognitivas
(pensamentos) da experiéncia do dia a dia; a percecdo de desafios e a percecdo de
competéncias do individuo nas atividades; o grau de satisfacdo consigo préprio e o canal
experiencial. Posteriormente, foram analisadas, em funcdo das varidveis tomadas, as
mudangas a nivel da experiéncia subjetiva da vida didria destes individuos, de acordo com
os diferentes momentos do processo terapéutico. Procurou-se identificar quais as
variaveis da vida diaria em estudo que influenciavam a ocorréncia de experiéncia 6tima

nos individuos com diagnéstico de perturbacao de ansiedade.
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METODOLOGIA

Nesta parte do capitulo empirico sao descritos os passos metodolégicos tomados para
levar a cabo a investigagao apresentada ao longo desta tese. Descreve-se a metodologia
comum aos dois estudos uma vez que os neles individuos envolvidos sao os mesmos. Esta
descricdo comega com uma caracterizagdo dos participantes e posteriormente dos
terapeutas implicados no processo terapéutico. S3o em seguida apresentadas as
orientagdes terapéuticas implementadas no processo terapéutico. Posteriormente, sao
descritos os instrumentos associados as varidveis em analise. Por fim, a informacdo é
sistematizada no procedimento implementado para levar a cabo a investigacdo. A

metodologia termina com a descricdo do tipo de analises efetuadas nos dois estudos.

1. Participantes

Participaram nesta investiga¢dao 21 individuos, sendo 13 mulheres e 8 homens, com idades

compreendidas entre os 18 e os 40 anos (M=26.57, SD=5.60).

Em relacdo aos dois grupos formados de acordo com o respetivo diagndstico, o grupo com
o diagndstico de perturbagdo de ansiedade social integra 11 individuos e o grupo com o
diagnodstico de perturbagao de panico inclui 10 individuos. O grupo com o diagndstico de
perturbacdo de ansiedade social € composto por 8 mulheres e 3 homens, com uma média
de idades de 27.36 anos (SD=5.59), variando entre os 20 e 40 anos. O grupo com
diagnodstico de perturbagao de panico é composto por 5 mulheres e 5 homens, com uma

média de idades de 25,7 anos (SD=5.77), que varia entre os 18 e os 37 anos. Apesar de ter
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havido a preocupacdo de equilibrar os grupos quanto ao género, tal ndo foi possivel.
Saliente-se que as diferengas apresentadas refletem uma maior incidéncia do diagndstico
de perturbagao de ansiedade social nas mulheres, tal como ja se teve oportunidade de
referir no capitulo tedrico.

Os participantes envolvidos no processo terapéutico correspondem aos individuos que

durante o processo de elaboracdo da investigacdo procuraram apoio psicoldgico.

2. Terapeutas

Sete terapeutas do sexo feminino participaram na investigacdao. Uma das terapeutas
possuia cinco anos de experiéncia clinica e as restantes, no momento em que levaram a
cabo o processo terapéutico, eram estagiarias em supervisdo. Todas as terapeutas tinham

formacao e supervisdao nos modelos utilizados.

3. Processo psicoterapéutico

A duragdo das intervengBes variou entre 3 e 24 sessGes (M=14.57, SD=6.68) sendo que
foram todas preparadas para 20 sessdes. O processo terapéutico foi organizado em trés

fases: fase inicial, fase intermédia e fase final.

A fase inicial de todos os processos correspondeu a fase de avaliagao, procedendo-se a

anadlise da histéria de vida do cliente. A duracao desta fase foi de 2 a 3 sessdes. A fase
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intermédia correspondeu a fase de intervengdo e incluia duas opgdes de tratamento: uma
com orientagao cognitivo-comportamental e outra com orientagao construtivista. Nesta
fase eram trabalhadas as questdes que os individuos traziam a terapia, de acordo com os
principios de cada intervengao, numa duragdo de aproximadamente 14 sessdes. Na fase
final do processo terapéutico procedeu-se a finalizagdo do processo terapéutico, durou
entre 2 e 3 sessdes, e consistiu na consolidagao das mudangas efetuadas e prevengao da

recaida.

Durante todas as fases houve uma preocupacdo com o desenvolvimento e gestdo da
alianga terapéutica. Na perspetiva cognitivo-comportamental, para além se procurar
desenvolver um clima de confianga e respeito mutuo, este cuidado com a alianga
terapéutica incidiu em particular na gestdao do acordo face aos objetivos e tarefas do
trabalho terapéutico, para garantir a adesao dos individuos as tarefas terapéuticas. Na
perspetiva construtivista, procurando também garantir a confianga e respeito mutuo, este
cuidado decorreu de uma atitude terapéutica centrada no cliente, manifesta no respeito
pelo seu ritmo e pela atengao aos seus significados pessoais como elemento central da co-

construgao do trabalho terapéutico.

A tabela 1 apresenta a descricdo dos objetivos das diferentes fases do processo
terapéutico de acordo com a orientacdo seguida na intervencdo. De seguida é
apresentada uma descrigdao da fase intermédia do processo terapéutico de acordo com as

orientagdes envolvidas.
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3.1 Intervengdo de acordo com a orientagdo cognitivo-comportamental

Nos casos em que se recorreu a orientagdo cognitivo-comportamental, para o diagnodstico
de perturbagdo de ansiedade social foi seguido o manual de Clark e Wells (1995) e para o

diagndstico de perturbagdo de panico foi utilizado o manual de Barlow e Craske (1993).

Tomando por referéncia esta perspetiva, a intervengao iniciou-se com um maédulo psico-
educativo de forma a promover a compreensado dos individuos acerca dos fatores que
tinham estado na origem e mantinham a perturbagdo. Seguidamente foi utilizado um
modulo cognitivo tendo em vista a alteragdo dos problemas cognitivos. Os erros
cognitivos e o processo de ruminagao foram alvo de reestruturagao cognitiva, através do
debate cognitivo e analise de evidéncia. Paralelamente recorreu-se a um mddulo
comportamental que pretendia diminuir a ansiedade sentida pelos individuos. Importava,
nesta fase, a eliminagdo dos comportamentos de seguranga, o treino de técnicas de
relaxamento e a exposicao as situagdes temidas. A intervengao no diagndstico de
perturbacdo de ansiedade social incluiu um mddulo interpessoal adicional para estimular

a cooperagao e a expressao emocional positiva.

3.2 Intervengdo de acordo com a orientagdo construtivista

Na intervengao em que foi seguida a orientagdao construtivista recorreu-se a um manual
semi-estruturado de acordo com os principios do construtivismo pessoal. Segundo esta

perspetiva, a terapia deve convidar a pessoa a explorar o seu mundo, levando-a a
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descobrir e a identificar nele mais oportunidades que aquelas que a pessoa identifica
quando se encontra num processo de construgdao de significagao rigidificado e
empobrecido (Epting, Gemignant, & Cross, 2003). Esta atitude vai permitir a pessoa levar a
cabo ciclos de experiéncia completos e reconstrutivos de novas significagdes pessoais.
Estes ciclos, tal como j& foi referido anteriormente, seguem diferentes fases: a
antecipagao, influenciada pelas significagdes prévias e anteriormente funcionais; o
investimento e a exploragdao de significagdes possiveis; o encontro e confronto com a
realidade; a validagao ou invalidagao das significagdes antecipadas; e, por fim, a revisao
construtiva, que permite consolidar ou reconstruir o sistema de significagdo com que a

pessoa opera sobre as suas realidades.

A terapia teve inicio com a focalizagao nos problemas imediatos do cliente. Esta centragdo
no presente permitiu criar uma elaboragao da queixa, que facilitou ao cliente colocar os
problemas numa linha temporal, vendo-os como temporarios e passiveis de reconstrucao.
ApOs a elaboragdo da queixa, passou-se a elaboragao do sistema de construgao pessoal do
individuo. Terapeuta e cliente focavam-se na tarefa de juntos co-investigarem as questdes
do cliente e a sua forma de significar a experiéncia, com vista a mudanga. Neste
movimento de exploragdao, num equilibrio dinamico entre constrigao e dilatagao dos seus
significados pessoais, pretendia-se que o cliente evoluisse no sentido de experimentar
novas realidades, confrontando novas significacbes pessoais. Desta forma novos
pensamentos e novos comportamentos permitiam o ensaio de uma revisao construtiva,
através da experimentacdo. Esta experimentacdo comecava com o role-playing no
contexto terapéutico, que, posteriormente, era extendido a novos papéis de vida, em

situagdes seguras no contexto extra-terapia.
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Tabela 1

Descrigcdo dos objetivos das diferentes fases do processo terapéutico de acordo com a orientagéo

seguida na interven¢do

Fases do processo L . . y
,\p . Fase inicial Fase intermédia Fase final
terapeutico
Moddulo . . .
sico Moddulo Moddulo Modulo
p . cognitivo comportamental | interpessoal
educativo
Intervengéo
itivo- 5 . Eliminacdo dos . .
cognitivo Compreens&o Eliminagdo da ¢ Estimulacao
" comportamental . dos fatores ruminacio e comportamentos dos
S Avaliagdo | que iniciaram ¢ tg N de seguranca e tact
S da histdria emantéma | '€t .u‘ragao diminuic3o da con a.c. 0s Finalizagdo
(] ; = cognitiva . . sociais
) de vida perturbacdo & ansiedade sentida
o
Elaboracgdo da queixa
Intervengéo ~ . ~ R
.F. Elaboracdo do sistema de construgdo pessoal do individuo
construtivista
Revisdo construtiva

Relativamente a mortalidade experimental, 4 individuos abandonaram o procedimento: 2
fizeram-no numa fase inicial do processo terapéutico e 2 numa fase intermédia do
mesmo. Desta forma os 21 individuos realizaram a fase incial do processo terapéutico, isto
é, a avaliacdo da histdria de vida. Destes 21 individuos apenas 19 individuos realizaram a
fase intermédia do processo terapéutico, correspondente a intervengdo. A intervengao,
apesar de pensada para 14 sessoes, teve uma duragdo varidvel, dependente da resposta
do cliente a intervengdo. Para 3 individuos tal significou uma entrada antecipada na fase
final do processo terapéutico, e, uma consequente, diminuicdo das sessdes do processo

terapéutico.
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4. Medidas e instrumentos

E apresentada de seguida uma descricio dos instrumentos utilizados que est3o associados

as variaveis de interesse nos estudos envolvidos na investigacao.

4.1 Alianga terapéutica: Working Alliance Inventory (WAI — Horvath, 1982)

Este questionario avalia a qualidade da alianga terapéutica nas trés dimensdes propostas
por Bordin (1979): vinculo, acordo entre terapeuta e cliente acerca dos objectivos e o
acordo entre terapeuta e cliente acerca das tarefas. O questionario original inclui 36 itens,
distribuidos por trés subescalas, com 12 itens cada uma. Os resultados podem ser
definidos em fungdo de cada uma das trés sub-escalas que avaliam estas dimensdes ou
em funcdo do total da alianca terapéutica, consistindo este no somatério dos valores das
sub-escalas. Nesta investigacdo optou-se pelo uso deste valor total de alianga terapéutica.
Os itens sdo classificados numa escala Likert de 7 pontos, em que 1 corresponde a
“nunca” e 7 a “sempre”. Um resultado elevado corresponde a uma melhor qualidade da
alianga terapéutica. Existe uma versdo do questiondrio para o cliente, outra para o
terapeuta e outra para um observador externo. A versao utilizada nesta investigacdo foi a

do cliente.

A consisténcia interna estimada para o WAI varia entre .88 e .93 para o WAI versao cliente
(Horvath, & Greenberg, 1989; Kokotovic, & Tracey, 1990). A versdo portuguesa (Machado,
& Horvath, 1999) apresenta bons indicadores de validade e fiabilidade (a de Cronbach de
.95). A versdo usada nesta investigacdo é composta por 17 itens retirados da versdo
portuguesa, sendo que o alpha de cronbach para esta sub-amostra se mantém elevado (a

de Cronbach de .88).
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Tabela 2

Valores das médias, desvio padrdo, minimos e mdximos relativos aos valores de WAI dos

participantes do estudo em fungdo do diagndstico

WAI 1 WAI 4 WAI 20
Pert de Pe‘rt de Pert Pert de Pe‘rt de Pert Pert de Pe‘rt de Pert
. ansiedade de . ansiedade de . ansiedade de
ansiedade ] . ansiedade ] . ansiedade ] .
social pdnico social pdnico social pdnico
N 19 9 10 18 8 10 7 4 3
Média 89.63 85.22 93.60 105.11 103 106.80 112 111.25 113
Desvio 18.13 22.52 13.01 956 11.80 7.57 775 11.80 10.39
padrédo
Min 46 46 72 83 83 94 101 102 101
Max 119 119 113 119 119 119 119 118 119

4.2 Sintomatologia: Outcome Questionnaire-45 (OQ-45 — Lambert et al. 2004)

Este questiondrio avalia a variagdao sintomatica, dado que é sensivel as mudangas no
sofrimento psicolégico dos sujeitos, em trés sub-escalas: desconforto subjectivo,
relacionamento interpessoal e funcionamento do papel social. E composto por 45 itens, a
serem classificados numa escala Likert de 5 pontos, em que O corresponde a “quase
sempre” e 4 a “nunca”. Os resultados podem variar entre 0 e 180, sendo que a maiores
resultados estd associado maior sofrimento. Apresenta uma consisténcia interna
adequada, r=.93, e o valor do teste-reteste é satisfatorio, r=.84 (Lambert et al., 1996). Foi
utilizada a versdo portuguesa, ainda em validagdo (Machado & Fassnacht, in preparation)
qgue apresenta os valores de limite para caso clinico e indice de mudanga de confianga

apresentados na tabela 3.
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Uma analise dos valores apontados pelos individuos revelou que dos 21 individuos,
apenas 12 se encontravam com valores de OQT acima do ponto de corte (M =90,92; SD =
12,57 ), sendo que 9 apresentavam valores sub-clinicos (M = 61,22; SD = 3,53). Na sub-
escala desconforto subjetivo todos os individuos se encontravam acima do ponto de corte
(M =47,57; SD = 10,49). Ja nas sub-escalas relacionamento interpessoal e funcionamento
do papel social havia valores clinicos e sub-clinicos. Na escala relacionamento interpessoal
10 individuos apresentavam valores acima do ponto de corte (M = 20,8; SD = 4,31) e 11
individuos apresentavam sintomatologia sub-clinica (M = 10,73; SD = 3,32). Na escala do
funcionamento do papel social 11 individuos apresentavam valores acima do ponto de

corte (M =17,91; SD = 1,87) e 10 apresentavam valores sub-clinicos (M= 12; SD = 1,70).

O valor utilizado na analise foi o do OQT, que representa o valor total do questionario
através do somatdrio dos valores das subescalas. O questionario foi utlizado na definigao
do tipo de resultado da terapia, usando-se para o efeito o indice de mudanca clinicamente
significativa entre o questionario preenchido na primeira sessao e o da ultima sessdo. Para
o efeito foi utilizada a férmula de Jacobson e Truax (1991) onde o ponto de corte para o

total do 0Q45 é de 67.82 pontos, e o RCl de 18.

Relativamente ao tipo de resultado, recorrendo ao indice de mudanga clinicamente
significativa, dos 17 casos que completaram o processo terapéutico, 9 casos foram
considerados de sucesso e 8 de insucesso. Nos casos de sucesso, 6 possuiam um
diagnodstico de perturbagdo de ansiedade social e 3 um diagndstico de perturbagao de
panico. Nos casos de insucesso, 3 possuiam um diagndstico de perturbacdo de ansiedade

social e 5 um diagndstico de perturbagdo de panico.
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Tabela 3

Valores das médias, desvio padrdo, minimos e mdximos relativos aos valores de 0Q45 dos

participantes do estudo em fungdo do diagndstico

0oQT1 0oQT4 oQT 20

Pert de Pe.rt de Pert Pert de Pe.rt de Pert Pert de Pe.rt de Pert

. ansiedade de . ansiedade de . ansiedade de

ansiedade . . ansiedade . . ansiedade . .
social pdnico social pdnico social pdnico

N 21 11 10 20 10 10 8 5 3
Média 78,19 87,27 68,20 65,15 69,30 61,00 61,38 66,80 52,33
Desvio 17,85 18,06 11,57 18,83 23,18 13,15 20,99 22,75 17,62

padréo
Min 56 59 56 32 32 39 29 29 38
Max 118 118 86 98 98 80 84 84 72

4.3 Experiéncia Optima: Questiondrio de Flow (Versdo Portuguesa para

investigacdo - Freire, 2004)

A versao portuguesa foi traduzida e adaptada do Flow Questionnaire (FQ — versao italiana,

Delle Fave and Massimini, 1988).

O questionario reune questdes abertas e fechadas, no sentido de investigar a experiéncia
de flow e atividades associadas. Numa primeira parte, e inicialmente, o questionario
apresenta algumas frases que descrevem a experiéncia de flow. E pedido aos sujeitos que
assinalem se ja tiveram anteriormente tais experiéncias, e se sim, devem listar as
atividades que |he estdo associadas. De seguida, pede-se que assinalem a frequéncia
dessas atividades e posteriormente devem avaliar as suas caracteristicas cognitiva, afetiva
e motivacional, através de 12 items utilizando escalas likert de 0 (“muito pouco”) e 8

pontos (“muito”) sendo que, quanto maior o valor, mais positiva é a experiéncia. S3o
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ainda apresentadas outras questdes abertas com o objectivo de investigar acerca das
condigdes que facilitam a emergéncia e manutengao ao longo do tempo da experiéncia de
flow. Numa segunda parte, o questiondrio avalia a chamada experiéncia anti-flow,
enquanto estado experiencial oposto ao flow. Em particular os participantes sao
questionados sobre as atividades que associam a experiéncia anti-flow listando-as (se as

tiverem) para de seguida descreverem como se sentem.

Para efeitos da presente investigagao, os individuos apenas responderam aos 12 items
relativos as caracteristicas cognitiva, afetiva e motivacional da experiéncia, no final do
processo terapéutico. Destes items apenas dois foram analisados na presente
investigacdao. As questdes referentes as escalas likert utilizadas nesta investigagao foram:
“Em que medida esta sessdo foi desafiante?” e “Quanto é que esta sessdo exigiu das

minhas aptiddes e capacidades pessoais para lhe fazer frente?”

4.4 Vida diaria: Experience Sampling Method (ESM Csikszentmihalyi & Larson,
1987)

Esta metodologia visa a recolha de dados da vida didria dos individuos através de
avaliagOes repetidas em momentos diversos do dia a dia do sujeito, enquanto este opera
nos seus contextos de vida. As vantagens associadas a metodologia ESM prendem-se
sobretudo com o facto de as avaliacGes serem feitas, no momento, no contexto de vida
real dos individuos, o que permite compreender as contingéncias do comportamento,
evitando os enviesamentos dos auto-relatos associados a memdria e mais diretamente
associadas as medidas de auto-relato retrospetivas (Scollon, Kim-Priet, & Diener, 2003). A
metodologia ESM avalia as dimensdes individuais e contextuais da experiéncia dos
individuos. Na dimensdo individual, avalia os componentes cognitivos, afetivos e

motivacionais da experiéncia. Na dimensdo contextual, avalia as atividades que os
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individuos estdo a realizar, os lugares que estdo a frequentar e a companhia. Esta
metodologia esta normalmente associada a uma amostragem contingente ao sinal; os
sujeitos, apds receberem um sinal acustico de um aparelho eletrénico, devem completar
uma folha de registo. Na presente investigacao, o aparelho electrénico foi programado
para emitir oito sinais sonoros por dia, de forma aleatdria, entre as 9:00 e as 22:00. Os
aparelhos electrénicos utilizados foram beepers construidos de raiz para o efeito (Psycho-
Beeper), em parceria com uma equipa de engenharia da Universidade do Minho (sob a
coordenacdo de Machado, Gomes & Freire, 2009). Durante uma semana, sempre que a
agenda tocava, os individuos foram instruidos a completar uma folha de registo,
designada Experience Sampling Form (ESF). O ESF contém questGes abertas e questdes
fechadas. Exemplos de questdes abertas sdo: “Em que é que estava a pensar?”; “Onde
estava?”; “Qual era a coisa principal que estava a fazer”’; e “Com quem estava?”.
Exemplos de questdes fechadas sao: “Estava bem concentrado?”; “Descreva como se
sentia no momento da chamada em relacGo a estar feliz”; e “Sentia-se satisfeito consigo
proprio?”. A resposta as questdes fechadas era efetuada pela utilizacdo de escalas Likert,
em que a pessoa deve classificar como se sente/percepciona no momento da chamada
numa escala que varia entre 0 “absolutamente nada” e 12 “maximo” da emogao/percecdo
referida. Para o estudo foram utilizadas as questdes referentes a companhia (“Com quem
estava?”), aos pensamentos (“Em que é que estava a pensar?”), a afetividade (“Descreva
como se sentia no momento da chamada em relagéo a...”), a satisfagdao consigo préprio
(“Sentia-se satisfeito consigo proprio?”), a percecao de desafios (“A atividade que estava a
realizar era desafiante e representava uma oportunidade para se exprimir e agir?”) e a
percecdo de competéncias (“Considerando as suas capacidades e competéncias pessoais,
estava a consequir fazer frente a situagdo?”).

A adesdo ao protocolo implicava o preenchimento imediatamente apds o sinal eletrénico.
Desta forma, e para assegurar a reducdo de enviesamentos cognitivos, foram excluidos
todos os questionarios preenchidos 20 minutos apds o sinal (Hektner, Schmidt, &

Csikszentmihalyi, 2006; Csikszentmihalyi, & Larson, 1987, 1992)
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5. Procedimento

Os participantes foram recrutados no Servico de Psicologia da Escola de Psicologia da

Universidade do Minho, onde se implementou a investigacdo. O projeto de investigacdao

oferecia um conjunto de 20 sessdes gratis de acompanhamento individual as pessoas que

estivessem dispostas a participar no estudo.

Os participantes foram selecionados através da Structured Clinical Interview for DSM

disorders (SCID-I — First, Spitzer, Gibbon, & Williams, 2002). Sempre que os critérios para

perturbacdo de ansiedade social e perturbagdo de panico eram preenchidos, o

investigador

apresentava o estudo e os

individuos voluntdrios assinavam um

consentimento informado. A tabela 4 mostra o design da investigacao realizada:

Tabela 4

Descrigéio do design de investigagdo em fungGo dos contextos em andlise (processo

terapéutico e vida didria) e questiondrios utilizados

1 2 3 4 16 17 18 19 20
0Q45 0Q45 0Q45 0Q45 0Q45 | 0Q45 0Q45 | 0Q45 | 0Q45 | 0Q45
P Sessoes
rocesso WA WAI WA WAl | WAI | WAI WAI | WAI | WAI | WAI
terapéutico
FQ FQ FQ FQ FQ FQ FQ FQ FQ FQ
Fase inicial Fase intermédia Fase final
Momentos
avaliacdo Intervencgao finalizacao
ESM ESM ESM
Vida diaria Uma semana Uma semana Uma semana

entre a 22 e a 32 sessao

entre a 82 e a 92 sessao

entrea 172 e a 182 sessao
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No contexto terapéutico os questiondrios foram administrados em todas as sessdes,
sendo o 0Q45 passado no inicio da sessao e o questionario de Flow e WAI no final da
sessdo. Entre os questionarios passados no final da sessdo o questionario de Flow era

passado antes do WAI.

Estando o processo terapéutico dividido em trés momentos, o design de investigacao
seguiu esta divisdo em que a fase inicial corresponde a fase de avaliacdo, a fase
intermédia a fase de intervencao e a fase final a fase de finalizagdo. A metodologia ESM
descrita foi implementada na vida didria dos participantes, de acordo com os trés
momentos do design de investigacao que correspondem aos trés momentos do processo
terapéutico. No final da segunda sessdo o investigador reunia-se com o cliente, com o
objetivo de lhe apresentar a metodologia ESM. O investigador acompanhava o cliente no
preenchimento de um questionario, esclarecendo alguma duvida. Os individuos recebiam
a instrugdo de preencher o questionario imediatamente a seguir ao sinal acustico da

agenda eletrénica.

Em relagdo aos trés momentos de preenchimento, num primeiro momento do design os
individuos preencheriam os questionarios ESM durante uma semana, entre a segunda e
terceira consulta, que corresponde ao inicio da terapia. Posteriormente, os individuos
voltariam a preencher os questiondrios ESM durante uma semana, entre a oitava e nona
sessdo. Finalmente, os individuos preencheriam os questiondrios ESM durante uma
semana entre a décima sétima e a décima oitava sessao que correspondiam ao final do

processo.

No final de cada um dos momentos de avaliagdao da semana da vida didria e apds a sessao
de terapia, cliente e investigador realizavam a sessdo de debriefing para recolha do
material. Nesta reunido eram também avaliadas dificuldades sentidas no preenchimento

do questionario e recolhidas impressdes que os individuos quisessem apontar.

A andlise da adesao ao protocolo mostra que foram preenchidos um total de 1140 ESFs de
2688 possiveis. Foram anulados 143 questionarios referentes a fase inicial, 60 referentes a

fase intermédia e 63 referentes a fase final, por excederem os 20 minutos estipulados
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para assegurar a redugao de enviesamentos cognitivos. Do total de ESFs preenchidos, 997,
51.2% corresponderam a fase inicial do processo terapéutico, 25% a fase intermédia e

23.9% a fase final.

6. Analises estatisticas e tratamento de dados

Passamos nesta fase a descricdo dos procedimentos de andlise e tratamento dos dados
recolhidos. Foram realizadas analises qualitativas e quantitativas dada a natureza dos

dados obtidos.

6.1 Analises qualitativas

Os dados recolhidos através da metodologia ESM por meio das perguntas abertas
exigiram uma andlise qualitativa (Sandelowski, 2000). As respostas a estas questdes foram
sujeitas a técnica de andlise de conteldo tematica dos relatos dos individuos. Para o
efeito, dois codificadores, alunos de doutoramento, que possuiam treino e conhecimento
acerca das questdes em estudo, codificaram os relatos dos individuos tendo por base
grelhas de andlise ja previamente construidas (resultantes do trabalho de parceria entre o
grupo de investigacdo para o funcionamento 6timo, coordenado por Teresa Freire e o
grupo de Mildo, coordenado por Antonella Delle Fave). Estas grelhas sdo constantemente
atualizadas com a emergéncia de novas respostas. Os dados foram entdo codificados por
referéncia a unidade de registo semantica, inserindo-se em macro-categorias que

agrupavam os elementos através da sua semelhanga temdtica (por exemplo, escola,
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trabalho, relagdes sociais, tempo livre, o préprio). Cada questdo aberta teve a sua
categorizagao independente. Este processo de codificagao pelos codificadores ocorreu de
forma independente, para reforgar a confianga na credibilidade dos resultados obtidos
(Almeida & Freire, 2008; Hurlburt & Heavey, 2002). Foi calculado o acordo entre
codificadores através do K de Cohen para 30% das respostas obtidas (Cohen, 1960; Wood,

2007), e os desacordos foram resolvidos através do consenso entre os dois codificadores.

Relativamente ao produto da categorizagdo, no que concerne aos pensamentos, estes
foram codificados relativamente ao tema do seu conteudo, a sua relagao com o problema

e a sua qualidade ativa.

O tema do conteudo do pensamento foi classificado em pensamentos relacionados com o
self, quando a pessoa pensa sobre a sua vida, incluindo ndo sé as questdes fisicas
relacionadas consigo como também o psicolégico ou questdes existenciais; pensamentos
relacionados com as suas relagdes sociais, quando o individuo pensava nas pessoas ou
interacgdes com elas; e pensamentos relacionados com outras questdes, onde temos
guestdes como o trabalho, tempo livre, dinheiro, etc. O acordo entre codificadores foi

elevado (Kappa = .97, p <.001).

Na relagdo do pensamento com o problema codificaram-se o0s pensamentos
dicotomicamente como estando relacionados com o problema, todos aqueles
pensamentos que apresentavam uma relagdo directa e clara com o relato dos problemas
qgue os individuos abordavam na terapia, e todos os outros eram codificados como ndo
relacionados com o problema. O acordo entre codificadores foi moderada (Kappa = .56, p

<.001).

Quanto a qualidade ativa do pensamento, os pensamentos foram codificados como
passivos, se eram referidas ideias abstractas ou gerais sobre conceitos; tomada de
decisdo, quando o individuo estava a pensar fazer uma coisa ou outra, ou ainda se
ponderava o que fazer, apresentava uma duvida ou decisdo; e pensamento proativo,

sempre que ao pensamento estava inerente uma atitude, fazer algo concreto, auto-

90



instrugdes, ou implicava uma ag¢do. O acordo entre codificadores foi consideravel (Kappa =

.76, p < .001).

No referente a companhia, esta foi codificada em estar acompanhado ou estar sozinho. O

acordo entre codificadores foi consideravel (Kappa =.78, p <.001).

6.2 Andlises quantitativas

Metodologia ESM

Relativamente as escalas Likert associadas ao afeto, presentes no questiondrio ESM,
criaram-se duas varidveis de acordo com a literatura: o afeto positivo e o afeto negativo. O
afeto positivo corresponde ao valor médio composto pelos seguintes itens: feliz, relaxado
e alegre. O a de Cronbach para a escala de afecto positivo é de .846. O afeto negativo
corresponde ao valor médio composto pelos seguintes itens: triste, ansioso e raiva. O a de

Cronbach para a escala de afeto negativo é de .713.

Para a andlise dos canais experienciais, estes foram calculados tendo por base a resposta
as questdes acerca da percecdo dos desafios e da percecdo das competéncias (“A
atividade que estava a realizar era desafiante e representava uma oportunidade para se
exprimir e agir?” e “Considerando as suas capacidades e competéncias pessoais, estava a
consequir fazer frente a situagdo?”). O calculo dos canais é feito através do racio entre os
desafios percebidos e as competéncias percebidas, com base num modelo matematico
com uma funcdo trigonométrica, em que os valores de competéncias percebidas e
desafios percebidos sdo padronizados (Moneta & Csikszentmihalyi, 1996). Para proceder a

normalizagdo dos valores destas questdes para o calculo dos canais experienciais, uma vez
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gue um sujeito responde a varios questiondrios na semana e em diferentes fases do
processo terapéutico, em primeiro lugar foi calculada a média e desvio padrdao para o
sujeito em cada fase. Posteriormente, calculou-se uma média dos valores de cada sujeito
nas diferentes fases do processo terapéutico. Finalmente, foi com este valor médio da
percecdo de desafios e da percecdo de competéncias dos individuos nas trés fases do
processo terapéutico para a média e desvio padrdao que normalizamos os resultados de

cada individuo.

A analise dos dados resultantes da metodologia ESM pode ser feita basicamente num
beep-level, ou num subject-level (Csikszentmihalyi & Larson, 1984; Delle Fave & Bassi,
2000; deVries, 1992; Hektner et al., 2007; Larson & Delespaul, 1992). O beep-level utiliza
como elemento de andlise todas as respostas dadas em todos os momentos avaliados ao
longo de cada semana de todos os individuos. No subject-level ha uma agregacado dos
dados para cada individuo, que resulta numa média para cada questdo das respostas de
cada individuo ao longo da semana. Na presente investigacao foi utilizada uma analise

beep-level.

WAl e OQT

Para analisar os dados foram usados modelos estatisticos longitudinais, incluindo uma
intercecdo randomizada especifica ao sujeito, bem como um componente de correlacao
serial com uma estrutura de correlacdo exponencial (Diggle, Heagerty, Liang, & Zeger,
2002). Isto quer dizer que foram tidos em conta os diferentes valores das varidveis nos
diferentes momentos do processo terapéutico, sabendo que a sua sequéncia temporal
estava relacionada a nivel do individuo. Este pode ser também designado de modelo de

efeitos mistos, uma vez que modela parametricamente nao sé o valor esperado como a
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estrutura de correlagdo nos dados. Ou seja, o resultado é um modelo de explicagao dos

dados que tem em conta a contribuicdo dos dados sequenciais dos diferentes individuos.

Exemplificando para a modelagdo da alianga terapéutica, sendo Y:; o valor de WAI

medido no sujeito i na sessdo j. Na equacgdo j representa um nimero natural, do conjunto
do ndmero de sessdes, e estas estdao através do desenho metodolégico a distancia de um
valor. No entanto, ha algumas situa¢des de valores que falham intermitentemente, no
modelo é assumido que falham de uma forma completamente randomizada (Little &

Rubin, 1987). Sendo assim, assume-se o modelo

Yij=p;+U; + W, (t:’j )+ €:j

onde, U; é a intercep¢do randomizada especifica do sujeito com uma distribui¢do N(0, v?),

0 processo estocastico W, (t;-j ) € uma correlagdo serial entre sujeitos com uma variancia
a? e uma estrutura correlacional Corr(W. (t;-j:), W, (t;‘k)) = exp(-1/p |t — t;;]). O termo

€;; € a medida do erro da distribui¢do N(0,72). Este modelo permite separar as diferentes

fontes de variabilidade, a variabilidade entre sujeitos, no sujeito, e a medida de erro. O
valor que mostra a influéncia das varidveis em estudo para a explicacdo dos valores de

WAL é representado pelo u;., que nas tabelas aparece indicado como estimador pontual,

gue indica o tipo de correlagcdo entre as varidveis em estudo, bem como, quantifica a

relacdo entre elas.

Ajustou-se o modelo aos dados disponiveis através de técnicas de semelhanga maxima, e

fizeram-se inferéncias sobre os parametros de interesse.

Para o OQT utilizou-se o mesmo tipo de modelo, sendo que na modelagdo da

sintomatologia, Yi; representa o valor de OQT medido no sujeito i na sessdo j.
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A anadlise de dados foi desenvolvida usando o software R: http://cran.r-project.org .

Experiéncia otima

Para a variavel Experiéncia Otima definimos a varidvel resposta como sendo ocorréncia de
experiéncia éptima (Y=1) e ndo ocorréncia de experiéncia éptima (Y=0). Na modelacdo
desta variavel resposta foi utilizado um modelo linear generalizado (modelo logistico) para
modelar a probabilidade de ocorréncia de experiéncia éptima, permitindo um efeito

aleatério ao nivel do individuo. Considerando P(Y=1)=p;, 0 modelo utilizado foi:
log(pi/(1-pi)) = Myt U; + €

Mais uma vez u. . , representado pelo estimador pontual apresentado nas tabelas, indica o

tipo de correlacdo entre as varidveis em estudo, bem como, quantifica a relacdo entre

elas.

A anadlise de dados foi desenvolvida usando o software R: http://cran.r-project.org .
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EstTupO 1: O PROCESSO TERAPEUTICO DE INDIVIDUOS COM PERTURBAGCAO DE

ANSIEDADE

1. Objetivo

O principal objetivo deste estudo foi analisar a experiéncia relacional no processo

terapéutico de individuos com diagndstico de perturbagao de ansiedade.

Para o efeito as questdes de investigagdo foram:

* Qual o padrdao de desenvolvimento da alianca terapéutica para o diagndstico de

perturbacdo de ansiedade social e o diagndstico de perturbagdo de panico?

* Qual a evolugao sintomatoldgica para o diagndstico de ansiedade social e para o

diagnostico de perturbagao de panico?

* Quais os fatores explicativos da probabilidade de ocorréncia de experiéncia 6tima

no contexto terapéutico?
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2. Resultados

2.1 Desenvolvimento da alianga terapéutica

O grafico 1 mostra os valores da alianga terapéutica na perspetiva do cliente, nos

diagnésticos de perturbacdo de ansiedade social e perturbacdo de pénico, ao longo das

sessoes. Os valores da alianca terapéutica correspondem ao valor global apresentado

(WAIT), composto pelo somatdrio das sub-escalas de vinculo, acordo nas tarefas e acordo

nos objetivos.

Diagnéstico: Perturbagdo de Ansiedade Diagnéstico: Perturbagdo de Panico
Social
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o — o =
changing point 3.5 sessoels
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Grdfico 1. Padrbes do desenvolvimento da alianga terapéutica ao longo das sessdes em funcdo do

tipo de diagndstico de perturbacgdo de ansiedade
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No grafico 1 a linha vermelha corresponde ao modelo ndo paramétrico dos valores de
WAIT apresentados pelos individuos e a linha azul corresponde ao modelo paramétrico
ajustando os valores de WAIT dos individuos. O changing point corresponde ao momento
(entre as sessbes 3 e 4) em que ha uma mudanga na evolugdo dos valores de WAIT. As
linhas a tracejado definem os limites inferiores e superiores dos valores de WAIT dos

individuos, de acordo com o modelo.

No desenvolvimento da alianga terapéutica, na tabela 5 sao apresentadas as diferengas na
percep¢do da qualidade da alianga terapéutica em fungdao do tipo de diagndstico. Os
individuos com um diagndstico de perturbagdao de ansiedade social demonstram valores
mais baixos de alianga terapéutica na fase inicial do processo terapéutico. Enquanto no
caso do diagndstico de perturbagao de ansiedade social o estimador pontual informa que
a média da alianca terapéutica na primeira sessdo é de 85,96 (SD= 4,28), no do diagndstico
de perturbagdo de panico o estimador pontual informa que a média da alianga terapéutica

nesta mesma sessdo é de 92,67 (SD= 4,10).

Tabela 5

Resultados do modelo ajustado para a variavel resposta WAI em fungdo do tipo de diagndstico de

perturbagdo de ansiedade para os valores da alian¢a terapéutica

Estimador
Erro Padrdo Valor P
Pontual
Diagnéstico de perturbagdo de ansiedade social 85.96 4.28 *EX
Diagnéstico de perturbagéo de pédnico 92.67 4.10 *EX
Orientagdo terapéutica 0.34 2.45 0.567
Terapeuta 1.34 4.67 0.720
Resultado da terapia 2.56 3.10 0.120
Até 32/49 sesséio 5.61 0.71 *okk

*p<.05 **p<.01  ***p<.001
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No entanto, o que a observacao dos padrdes de alianca terapéutica mostra, para ambos
os diagndsticos, é que, apesar de diferencas iniciais nos valores de alianca terapéutica
para os diferentes diagndsticos, ha uma progressao igual da alianga terapéutica ao longo
do tempo (grafico 1). Esta progressdao é marcada por um crescimento linear positivo nas
sessOes iniciais, em que ha um aumento ao longo das sessdes da qualidade da alianga
terapéutica na perspetiva do cliente. Como a tabela 5 indica, o estimador pontual informa
gue, por cada sessdo que passa, até a terceira ou quarta sessdo, o WAIT dos individuos
com ambos diagndsticos apresenta um aumento de 5,61 pontos, em média (SD=0,71). A
partir da terceira ou quarta sessdao, a progressao para ambos os diagndsticos apresenta

um padrao com pouca variabilidade na classificagdo do WAIT ao longo do tempo.

2.2 Evolugdo sintomatoldgica

O grafico 2 mostra os valores da sintomatologia do cliente, nos diagndsticos de

perturbacdo de ansiedade social e perturbagao de panico, ao longo das sessoes.

Os valores de sintomatologia correspondem ao valor global apresentado (OQT), composto
pelo somatério das sub-escalas de desconforto subjetivo, relacionamento interpessoal e
funcionamento do papel social. No grafico 2, a linha vermelha corresponde ao modelo ndo
paramétrico dos valores de OQT apresentados pelos individuos e a linha azul corresponde
ao modelo paramétrico ajustando os valores de OQT dos individuos. O changing point
corresponde ao momento (entre as sessdes 2 e 3) em que hd uma mudanca na evolucdo
dos valores de OQT. As linhas a tracejado definem os limites inferiores e superiores dos

valores de OQT dos individuos.
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Grdfico 2. Padrbes da evolucdo da sintomatologia ao longo das sessdes em fungdo do tipo de
diagndstico de perturbacdo de ansiedade

A tabela 6 apresenta os resultados sobre as diferengas na evolugdo sintomatoldgica em
funcdo do tipo de diagndstico de perturbacdo de ansiedade. O grupo com o diagnéstico de
perturbacdo de ansiedade social comeca o processo terapéutico com valores mais
elevados de sintomatologia. Enquanto o grupo de individuos com o diagndstico de
perturbacdo de ansiedade social inicia o processo terapéutico com valores de
sintomatologia em média de 100,36 (SD=6,27) valores - como indicado pelo estimador
pontual - o grupo de individuos com o diagndstico de perturbagdo de panico comega a
terapia com valores de WAI em média de 73,83 (SD=6,57) - como indicado pelo estimador

pontual. Na fase final sdo também observadas diferencas entre os grupos. O grupo com o
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diagnostico de perturbagao de panico acaba o processo terapéutico com valores mais

baixos de sintomatologia.

Tabela 6

Resultados do modelo ajustado para a varidvel resposta OQT em fun¢do do tipo de

diagndstico de perturbagéo de ansiedade para os valores de sintomatologia

Estimador
Erro Padrdao ValorP
Pontual

Diagndstico de ansiedade social 100.36 6.27 Rk
Diagndstico de perturbagdo de pénico 73.83 6.57 Hokk
Orientagdo terapéutica 1.45 2.01 0.145
Terapeuta 0.23 1.93 0.645
Resultado da terapia 1.20 3.68 0.890

Diagndstico de perturbagdo de ansiedade social -12.53 1.93 Rk
Até 29/39 sesséio

Diagndstico de perturbagdo de pénico -5.50 2.00 ok
Po6s 29/39 sessdio -0.58 0.20 * ok

*P<.05 **p<.01 ***p<.001

Relativamente a evolugdo sintomatoldgica, tal como no desenvolvimento da alianga
terapéutica, também aqui os resultados mostram como ambos os grupos demonstram um
decréscimo na sintomatologia, que é mais acentuado até a segunda ou terceira sessao e
que continua a decrescer a um ritmo mais lento até ao final do processo terapéutico.
Como o grupo com diagndstico de perturbagao de ansiedade social comega a terapia com
niveis mais elevados de sintomatologia nas primeiras sessoes, este grupo demonstra um
decréscimo na sintomatologia mais acentuado do que aquele presente no grupo com o
diagnéstico de perturbacdo de panico. Como podemos observar na tabela 6, enquanto até

a segunda ou terceira sessao, por cada sessao que passa, os individuos com o diagndstico
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de perturbagdao de ansiedade social apresentam um decréscimo de 12,53 pontos nos

valores do OQT (como informa o estimador pontual), no grupo de individuos com

diagndstico de perturbacdo de panico o decréscimo é de 5,50 pontos (como nos informa o

estimador pontual). A partir da segunda ou terceira sessdo ambos os grupos de

diagnodstico apresentam um decréscimo em média de 0,58 pontos nos valores de OQT, por

cada sessao que passa até ao final do processo terapéutico, como informa o estimador

pontual.

2.3 Experiéncia otima

Relativamente a ocorréncia de experiéncia 6tima no contexto terapéutico, podemos

observar como ela ocorre em ambos os diagndsticos.

Diagnéstico:

Perturbagao de Ansiedade Social

Diagnéstico: Perturbagdo de Panico

0.10
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Grdfico 3. Frequéncia de ocorréncia de experiéncia 6tima no contexto terapéutico, ao

longo das sessdes, em func¢do do tipo de diagndstico de perturbacdo de ansiedade
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Analisando a frequéncia desse tipo de experiéncia no contexto terapéutico, observa-se
para ambos os diagnosticos uma diminuigdo da frequéncia da sua ocorréncia desde o
inicio até ao final do processo terapéutico (grafico 3). Porém, sdo identificaveis algumas
diferengas nessa evolugdao. No diagndstico de perturbagao de panico, a frequéncia da
ocorréncia de experiéncia 6tima no contexto terapéutico aumenta até a sessdao 5 e depois
decresce até ao final do processo terapéutico. J& no diagndstico de perturbacdo de
ansiedade social a frequéncia da ocorréncia de experiéncia éptima é mais varidvel, com

oscilagdes na sua frequéncia ao longo do tempo.

Tabela 7

Resultados do modelo ajustado para a probabilidade de ocorréncia de experiéncia optima

no contexto terapéutico de individuos com diagndstico de perturbagdo de ansiedade

Estimador
Erro Padrdao ValorP
Pontual

Diagndstico de perturbagdo de ansiedade social -5.69 1.87 ok
Diagndstico de perturbagdo de pdnico -5.46 1.97 ok
Apds 49/59 sessdo -0.07 0.03 *
WAIT 0.05 0.02 *

oQr 0.785 0.478 0.234

*P<.05 **p<.01 ***p<.001

Quando procuramos perceber a probabilidade de ocorrer experiéncia éptima de acordo
com os valores de alianga terapéutica e sintomatologia, os resultados mostram que
apenas a alianga terapéutica esta associada a probabilidade de ocorréncia de experiéncia

6tima (tabela 7). H4 uma associagdo positiva entre a ocorréncia de experiéncia 6tima e a
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alianga terapéutica (6 = .05, R® = .02, p < .05). Esta relacdo é independente do tempo,
ocorrendo ao longo do processo terapéutico. Esta associagdo indica que a medida que
aumentam os valores de alianga terapéutica, aumenta a probabilidade de ocorréncia de

experiéncia 6tima.

Ao nivel das diferencas entre diagndsticos de perturbacdo de ansiedade, na perturbacao
de ansiedade social ha uma menor probabilidade de ocorréncia de experiéncia optima
(tabela 7). Nomeadamente, a medida que as sessdes se sucedem ha uma diminuicdo de
5,69 pontos na probabilidade de ocorrer experiéncia Optima para o diagndstico de
perturbacdo de ansiedade social, como informa o estimador pontual. Para o diagnodstico
de perturbacdo de panico essa diminuicdo é de 5,46 pontos, como informa o estimador
pontual. Relativamente ao tempo, apds a quarta ou quinta sessdao, a probabilidade de
ocorréncia de experiéncia 6tima diminui em ambos os diagndsticos, em média mais 0,07

pontos por cada sessao que passa, como informa o estimador pontual.

A probabilidade de ocorréncia de experiéncia 6tima ndao estd associada aos niveis de

sintomatologia (8 = .79, R* = .05, p = .23).
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3. Discussao

Desenvolvimento da alianga terapéutica

Os resultados mostram mudangas na percegdo da alianga terapéutica nos diagndsticos de
perturbacdo de ansiedade estudados. Os resultados acerca da alianga terapéutica indicam
gue quer os individuos com diagndstico de perturbacdo de ansiedade social, quer os
individuos com diagndstico de perturbacdo de panico, comecam a terapia com valores
mais baixos de alianga terapéutica do que aqueles que vém a perceber umas sessdes mais
tarde. Isto significa que nas fases iniciais do processo terapéutico o trabalho colaborativo
entre cliente e terapeuta, na perspetiva dos individuos com os diagndsticos de
perturbacdo de ansiedade estudados é percebido pelos individuos como sendo de menor
gualidade que nos momentos subsequentes. No entanto, tendo em conta que o trabalho
da formacgdo da alianga terapéutica é iniciado nesta fase (Horvath, 2000), e considerando
a evolugao subsequente, os resultados podem traduzir um trabalho de sucesso na

formagao e desenvolvimento da alianga terapéutica com estes individuos.

Para além da tendéncia na avaliacdo da alianca ser mais baixa no inicio do processo, os
resultados mostram também diferencas na percecdo da alianca terapéutica de acordo
com o tipo de diagndstico de perturbagdo de ansiedade. Os individuos com um
diagnostico de perturbagdo de ansiedade social avaliam a alianga terapéutica, nas sessdes
iniciais da terapia, que correspondem a fase de avaliagdao do processo terapéutico, como
sendo de menor qualidade. Desta forma as diferencas encontradas na fase de avaliacao
do processo terapéutico entre o diagndstico de perturbagdo de ansiedade social e o
diagnodstico de perturbagao de panico mostram que os individuos com diagndstico de
perturbacdo de ansiedade social comecam a terapia com niveis mais baixos de alianca
terapéutica percebida, quando comparados com os individuos com diagndstico de
perturbacdo de panico. Estes resultados sugerem que os individuos com diagndstico de

perturbacdo de ansiedade social percecionam um trabalho colaborativo entre cliente e
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terapeuta de menor qualidade, nesta fase inicial do processo terapéutico. Esta menor
gualidade na colaboracdo percebida pelo cliente pode significar a sua dificuldade em
confiar no terapeuta e de estabelecer uma ligagao de melhor qualidade, que por sua vez

se pode refletir no acordo em relagao aos objetivos e tarefas terapéuticas.

Esta dificuldade, provavelmente, reflete os problemas interpessoais que os individuos com
diagnodstico de perturbagdao de ansiedade social apresentam quando chegam a terapia e
que os estudos prévios tém mostrado estar na base da influéncia negativa na alianga
terapéutica (Beretta et al., 2005; Constantino, & Hansen, 2008; Hersoug et al., 2009;
Paivio, & Bahr, 1998; Puschner et al.,, 2005; Saunders, 2001). Estes problemas
interpessoais podem conduzir, tal como a literatura indica, a reproducdo dos padrdes
interpessoais disfuncionais no contexto terapéutico (Beretta et al., 2005), dos individuos
com diagndstico de perturbagdo de ansiedade social. Esta hipétese é suportada pelo
estudo de Saunders (2001). Os resultados deste estudo mostram que dificuldades em
formar e manter relagdes interpessoais, o facto dos individuos se negligenciarem a si
proprios, a prioridade em colocar as necessidades dos outros antes das suas, ter uma
baixa auto-estima, estar desmoralizado, e ser desligado e distante nas rela¢des sdo
atitudes que comprometem o desenvolvimento de um vinculo com o terapeuta. Esta
explicagao vai de encontro aos estudos que indicam uma associagao negativa entre
evitamento social e alianca terapéutica (Beretta et al., 2005; Constantino, & Hansen, 2008;

Hersoug eta I., 2009; Paivio, & Bahr, 1998; Puschner et al., 2005; Saunders, 2001).

Quando o desenvolvimento da alianga terapéutica é analisado, os resultados mostram o
mesmo padrao de progressao da alianga terapéutica nos dois diagndsticos. Os resultados
indicam que apesar de niveis iniciais mais baixos na percepcado da alianca terapéutica, esta
apresenta uma melhoria na sua qualidade ao longo do processo, na perspetiva dos
clientes. A literatura mostra como hda uma reproducdo dos padrdes interpessoais
disfuncionais no contexto terapéutico (Beretta et al., 2005). Se entendermos a menor
gualidade da alianca terapéutica percebida pelos individuos nesta fase inicial da terapia

como demonstrando a possivel reprodugao dos padrdes interpessoais disfuncionais que
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os individuos com diagndstico de perturbacdo de ansiedade demonstram na terapia,
poder-se-a supor que a evolucdo favoravel da alianca ao longo do processo podera indicar

o atenuar dessas dificuldades interpessoais no contexto terapéutico.

O padrao de alianga terapéutica aqui encontrado é uma mistura dos padrdes de
crescimento linear e desenvolvimento estavel identificados na literatura (Gelso, & Carter,
1994; Kivlighan, & Shaughnessy, 1995, 2000). As primeiras sessdes apresentam um

crescimento linear seguido de um desenvolvimento estavel alto.

A alianga terapéutica constitui um elemento da terapia que é tido em conta nas diferentes
perspetivas tedricas orientadoras da intervengao seguida com os individuos participantes
neste estudo. Os cuidados com a alianca terapéutica, quer na intervencao de orientacao
cognitivo-comportamental, quer na intervencdo de orientacdo construtivista, foram
implementados no sentido de desenvolver um clima de confianga e respeito mutuo. Na
perspetiva cognitivo-comportamental houve uma maior incidéncia na gestdo do acordo
face aos objetivos e tarefas do trabalho terapéutico, para garantir a adesao dos clientes as
tarefas terapéuticas. Desta forma, o terapeuta era diretivo, expondo o trabalho
terapéutico a ser efetuado, mas tinha em conta o papel ativo do cliente na construgao,
por exemplo, na criacdo de uma hierarquia das situacdes ansiogénicas a serem
ultrapassadas. Na perspetiva construtivista, o cuidado decorreu de uma atitude
terapéutica centrada no cliente, manifesta no respeito pelo seu ritmo e pela atencao aos
seus significados pessoais como elemento central da co-construcdo do trabalho
terapéutico. Desta forma, nesta perspetiva, o terapeuta convidava o cliente a trazer os
seus significados para a esfera do contexto terapéutico e era a luz destes significados que

o problema do cliente era trabalhado.

O modelo interpessoal aplicado a terapia (Dietzel, & Abeles, 1975; Kiesler, 1983; Tracey,
1993) sugere que as fases iniciais da terapia devem ser pautadas por uma
complementaridade, da parte do terapeuta, em resposta ao comportamento do cliente
para que a alianga seja estabelecida. Esta relagdo complementar permite que o cliente

sinta confianga e seguranga, uma vez que o terapeuta ird responder ao cliente da forma a
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gue ele estd habituado. No caso dos individuos com diagnéstico de perturbacdo de
ansiedade, esta complementariadade podera reduzir a ansiedade que estes individuos
podem manifestar ao entrar num contexto desconhecido. Os cuidados tidos com a
alianga, na perspetiva cognitivo-comportamental através da diretividade, e na perspetiva
construtivista através do uso dos significados pessoais do cliente podem ser um reflexo
dessa complementaridade. Na perspetiva cognitivo-comportamental, a diretividade
demonstrada pelo terapeuta pode fazer com que o cliente com diagndstico de ansiedade
sinta a confianga necessaria no terapeuta. Na perspetiva construtivista, o uso dos
significados pessoais do cliente pode fazer com que este se sinta validado e respeitado.
Ambas as atitudes complementares demonstradas pelo terapeuta permitem a reducdo da
ansiedade sentida pelo cliente e fazem com que este se sinta a vontade para responder ao

terapeuta da forma que conhece e na qual se sente seguro.

Enquanto nas primeiras sessGes 0s niveis mais baixos de alianca terapéutica podem ser o
resultado de uma reprodugdo dos padrdes interpessoais do cliente, o aumento do nivel de
alianca terapéutica pode indicar que a atencdo por parte do terapeuta a alianca e o
trabalho intencional a este nivel, poderao ter promovido uma melhor alianga, e, por outro

lado, esta atitude colaborativa terd sido percebida favoravelmente pelos clientes.

A estabilidade subsequente dos valores de alianga terapéutica em niveis altos comega nas
sessOes onde outros estudos mostram que a alianga terapéutica se encontra formada
(Horvath, 2000). Assim, parece que na fase inicial da terapia vai havendo uma negociacado
entre terapeuta e cliente acerca do trabalho colaborativo e intencional, que vai adquirindo
um consenso ao longo do tempo. Esta negociagdao vai-se reforgando, atingindo uma
melhor qualidade. Chegados a quarta sessao, altura em que se passa a fase intermédia do
processo terapéutico e se leva a cabo a intervencado desafiadora das dificuldades / problemas
dos clientes, terapeuta e cliente parecem ter atingido uma boa qualidade da alianga
terapéutica, na perspetiva do cliente, que permite uma intervengao que em nenhum

momento compromete essa alianca terapéutica desenvolvida e avaliada ao nivel da
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sessao. Por outro lado, a propria alianga terapéutica pode constituir-se como um

elemento essencial na operagao das mudangas necessarias para a obtengao dos objetivos.

Respondendo a primeira questdo de investigacdo subjacente a este estudo, podemos
concluir que ha diferengas na perce¢ao da alianga terapéutica ao longo do processo
terapéutico em clientes com diagndstico de perturbacdo de ansiedade. A fase inicial do
processo terapéutico apresenta os menores niveis de alianga terapéutica percebida pelos
clientes. Esta menor qualidade de alianca terapéutica percebidapode estar relacionada
com o funcionamento interpessoal que os individuos com diagndstico de perturbacao de
ansiedade apresentam. As diferengas sao maiores nos individuos com diagndstico de
perturbacdo de ansiedade social, uma vez que estes clientes percebem a alianga
terapéutica como de menor qualidade, quando comparados com os clientes com um
diagndstico de perturbacdo de panico. No entanto, para ambos os diagndsticos hd uma
progressao semelhante do desenvolvimento da alianga terapéutica, que vai aumentando a
sua qualidade nos momentos iniciais e se mantém estdvel na fase de intervengao e fase
final do processo terapéutico. Podemos entdo concluir que, apesar das diferencas iniciais
dos diagnésticos de perturbacdo de ansiedade na percecdo de alianga terapéutica por
parte dos individuos, o padrdao de desenvolvimento da alianga terapéutica para estes
individuos é semelhante, verificando-se uma melhoria na percegdo da qualidade da

alianga terapéutica em ambos os diagndsticos.

Evolugdo sintomatoldgica

Relativamente a sintomatologia, os resultados mostram que estdo presentes diferencas
iniciais entre os dois diagndsticos de perturbacdo de ansiedade. Os individuos com
diagndstico de perturbacdo de ansiedade social comecam a terapia com niveis mais

elevados de sintomatologia.

110



Este resultado pode estar relacionado com o maior comprometimento dos individuos com
diagnodstico de perturbagdo de ansiedade social a nivel interpessoal. A literatura indica
que os individuos com diagndstico de perturbagao de ansiedade social apresentam uma
menor competéncia social, uma menor confianga e comunicagao nas amizades, sentem
gue ndo tém valor e que os outros ndo estardo disponiveis quando necessarios; nao
conseguem confiar nos outros e sentem-se desconfortaveis em abrir-se ou aproximar-se
deles (Brumariu, & Kerns, 2010; Erozkan, 2009; Kashdan et al., 2008; Starr, & Davila,
2008).

Estes resultados podem também estar relacionados com a natureza da medida utilizada
para avaliar a sintomatologia. O valor de 0Q45 usado neste estudo representa o valor
global que decorre do somatdrio das sub-escalas deste instrumento: desconforto
subjetivo, relacionamento interpessoal e funcionamento do papel social. Assim,
percebemos como este instrumento versa maioritariamente sobre o funcionamento
social, uma vez que apresenta duas escalas nesta area (uma relativa ao relacionamento
interpessoal e outra ao funcionamento do papel social), e apenas uma relacionada com o
desconforto subjetivo e, portanto, associada a questdes individuais, mais ao nivel da
experiéncia do individuo. A sintomatologia dos individuos com diagnéstico de perturbacao
de ansiedade social focalizada no nivel interpessoal, com o uso de um instrumento que
priveligia estas questdes interpessoais, pode explicar o nivel mais elevado de
sintomatologia encontrado neste estudo nos individuos com diagndstico de perturbacao

de ansiedade social.

Tal como nos padrdes de alianga terapéutica, também a nivel da sintomatologia, os dois
diagndsticos de perturbacdo de ansiedade apresentam o mesmo padrao de evolugdo,
indicando os resultados uma diminuicdo da sintomatologia ao longo do processo
terapéutico. Os resultados mostram um acentuado decréscimo inicial na sintomatologia,
gue na segunda ou terceira sessdo continua a decrescer, mas a um ritmo mais lento. O

decréscimo inicial acentuado vai de encontro ao que a literatura relata acerca dos ganhos
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subitos nestes diagndsticos (Clerkin et al., 2008; Hofmann et al., 2006; Norton et al.,

2010).

O resultado que mostra valores iniciais de sintomatologia maiores para os individuos com
diagnostico de perturbagdao de ansiedade social vai de encontro ao encontrado na
literatura para os ganhos subitos em individuos com diagndstico de perturbacdo de
ansiedade social, onde se mostra que estes individuos apresentam valores mais elevados

de sintomatologia no pré-tratamento (Hofmann et al., 2006).

Os resultados demonstram uma diminuicdo da sintomatologia, indo de encontro a
literatura que indica uma melhoria sintomatoldgica, nestes dois grupos de diagndstico de
perturbacdo de ansiedade, apds tratamento, nomeadamente no que concerne os seus
niveis de ansiedade e humor deprimido (Ashbaugh et al., 2007; Rosa et al., 2002; Rosser et

al., 2003; Rufer et al., 2010; Stravynski et al., 2000).

Uma vez que o instrumento utilizado parece avaliar em maior propor¢ao questdes
interpessoais, as mudangas a nivel do OQT podem estar a traduzir a mudanga no
funcionamento social dos individuos com diagnéstico de perturbacdo de ansiedade. A
literatura mostra que, tanto nos individuos com perturbacdo de ansiedade social, como
nos individuos com perturbagdo de panico, ha melhorias apds tratamento quer na vida
social, quer na vida familiar, adapta¢do global e auto estima (Antona, & Garcia-Lopez,
2008; Michelson et al, 1998; Stout et al., 2001). Assim, tal como a literatura apresenta
melhorias na vida social e familiar de individuos com diagndstico de perturbacdo de
ansiedade, também este estudo identifica melhorias ao nivel do relacionamento

interpessoal e funcionamento do papel social.

Respondendo a segunda questdo que guiou o presente estudo, concluimos que ha
diferengas ao nivel da sintomatologia apresentada pelos individuos na fase inicial da
terapia de acordo com o tipo de diagndstico de perturbacdo de ansiedade. Os individuos

com diagnodstico de perturbagao de ansiedade social, quando comparados com os
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individuos com diagndstico de perturbagdao de panico, iniciam a terapia com niveis mais
elevados de sintomatologia, provavelmente decorrentes dos problemas ao nivel do
funcionamento interpessoal que apresentam. Porém, a evolucdo da sintomatologia é
semelhante para estes dois tipos de diagndsticos de perturbagao de ansiedade. A
melhoria sintomatoldgica é mais acentuada nas trés primeiras sessdes para ambos os
diagnodsticos, apontando para a possivel centralidade da importancia desta fase do

processo terapéutico com individuos com as perturbac¢des de ansiedade estudadas.

Neste momento é de salientar a concordancia entre os padrdes de desenvolvimento da
alianga terapéutica e da evolugdo da sintomatologia nestes dois diagndsticos. Ha uma
concordancia ao nivel do tempo (representado pela sessdo) em que ocorrem as mudancas
nos padrdes de ambas as varidveis. Os resultados mostram como as mudangas nestes
padrdes co-ocorrem entre a segunda, terceira e quarta sessao, salientando a importancia
destes momentos. Outra semelhanca entre estes padrdes é a diminuicdo acentuada da
sintomatologia quando o cliente perceciona um aumento linear da qualidade da alianga
terapéutica. Quando a qualidade da alianga se torna constante e elevada, na perspetiva
do cliente, a sintomatolgia vai diminuindo mas de forma mais ligeira. Salienta-se entao a
importancia das sessdes iniciais, onde ocorrem as mudangas mais acentuadas ao nivel da
alianga terapéutica e sintomatologia e que podem ser determinantes na estabilidade dos
resultados nas fases de intervengao e finalizagdo do processo terapéutico. Os resultados
sugerem assim, a necessidade de atender e dar importancia a avaliacdo / intervencgao,
com foco quer nos sintomas quer na relagdo / alianga, nas fases iniciais do processo

terapéutico, em individuos com diagndstico de perturbagao de ansiedade social.
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Experiéncia otima

Os resultados sobre a experiéncia 6tima indicam que este tipo de experiéncia ocorre
durante todo o processo terapéutico, apresentando uma diminuicdo de frequéncia desde
0 seu inicio até ao seu fim. Estes resultados indicam que, no contexto terapéutico, ha
situacdes ou atividades em que a percecao de desafios e a percecao de competéncias, por

parte dos individuos com diagndstico de perturbagdo de ansiedade, é elevada.

Para que ocorra experiéncia 6tima tem que estar presente um balanco entre desafios
percebidos e competéncias percebidas (Csikszentmihalyi et al., 2005). Os resultados
indicam-nos que, existem situagdes ou atividades no contexto terapéutico, onde ha um
equilibrio entre uma percecdao de desafios elevados e uma percecdo de competéncias
elevadas. Ou seja, um dos elementos essenciais para a ocorréncia de experiéncia 6tima
esta presente nas situagdes ou atividades do contexto terapéutico. Este resultado
corrobora o facto de a terapia, no caso de individuos com diagndstico de perturbacdo de
ansiedade, se constituir ela prépria como um recurso que influencia a condugdo do
comportamento para oportunidades de acdo mais construtivas. Delle Fave e Massimini
(1992) afirmam que a terapia deve tentar reorientar o individuo para a procura pessoal,
na exploragao de possibilidades desafiantes para a agao na vida diaria, reforgando os seus
esforcos de desenvolvimento de competéncias pessoais de forma a fazer face aos desafios
e por fim ao seu evitamento. Assim, os resultados poderdao querer indicar que a
exploragdao de situacdes desafiantes que promovem as competéncias do individuo com
diagndstico de perturbacdo de ansiedade ocorre nas atividades presentes no contexto

terapéutico.

Ao longo de todo o processo terapéutico, a probabilidade de ocorréncia de uma
experiéncia 6tima é menor para o diagndstico de perturbagao de ansiedade social quando
comparado com o diagndstico de perturbagao de panico. Estes resultados podem estar
relacionados com os problemas relacionais que os individuos com diagnéstico de
perturbacdo de ansiedade social trazem consigo (Fogler et al., 2007; Hewitt et al., 2008;

Moscovitch et al., 2007; Stangier et al., 2006). Os estudos mencionados mostram como os
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individuos com perturbagdao de ansiedade social demonstram uma baixa auto-estima e
falta de competéncias sociais. Esta baixa auto-estima e falta de competéncias sociais dos
individuos com diagndstico de perturbagao de ansiedade social podem fazer com que a
sua percegdo de competéncias nas atividades do processo terapéutico seja igualmente
baixa. Os individuos com perturbagao de ansiedade social apresentam uma ruminagao
constante acerca do seu comportamento. Esta ruminagdo exige uma analise constante do
seu comportamento que é um alvo central da sua atengdo. Nestes individuos o conceito
de si préprio estd sempre em jogo e os riscos desse auto-conceito, que é fragil, sdo
sempre antecipados de forma negativa (Fehm et al., 2007; Woody, & Rodriguez, 2000).
Esta preocupagdo constante com o seu comportamento parece comprometer a
disponibilidade mental de estes individuos se descentrarem desta auto-avaliagdao negativa
de si proprios e focarem a sua atencdo na tarefa em maos. Sublinhe-se que a perda de
auto-consciéncia e a absor¢ao na tarefa sdo elementos presentes numa experiéncia 6tima
ou de flow (Csikszentmihalyi, 1990). Desta forma, o comprometimento cognitivo dos
individuos com diagndstico de perturbagao de ansiedade social pode fazer com que, para
estes individuos, seja mais dificil atingir um balango entre a perce¢do de competéncias
elevadas e a percecdo de desafios elevados, para que se produza uma experiéncia 6étima
ou de flow. A preocupacao e a dificuldade em se descentrarem da avaliagdo do terapeuta
face ao seu comportamento ou desempenho pode favorecer a atengao auto-centrada e

prejudicar a ocorréncia de experiéncia 6tima.

Os resultados indicam também que, ao longo do processo terapéutico, a experiéncia
6tima ou de flow vai diminuindo a sua frequéncia, em ambos os diagndsticos. Isto nao
significa, necessariamente, que os ingredientes necessarios para que esse tipo de
experiéncia ocorra deixem de existir, mas antes que, tal como no dia a dia a experiéncia
subjetiva vai flutuando, também ao longo do processo terapéutico o mesmo acontece.
Esta flutuacdo da experiéncia subjetiva ao longo do processo terapéutico pode estar
relacionada com uma mudanca na percecdo de desafios e na percecdao de competéncias

dos individuos com diagndstico de perturbagdo de ansiedade.
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Os resultados indicam que, no que respeita aos elementos do contexto terapéutico,
avaliados neste estudo que influenciam a ocorréncia de experiéncia 6tima ou flow neste
contexto, apenas a alianga terapéutica se encontra associada a ocorréncia deste tipo de
experiéncia. Os resultados mostram como a percegcdo do cliente de uma alianga
terapéutica de boa qualidade entre terapeuta e cliente favorece a ocorréncia de
experiéncia 6tima no contexto terapéutico. Os resultados apresentam uma coincidéncia
temporal entre o padrao de desenvolvimento da alianga terapéutica e a probabilidade de
ocorréncia de uma experiéncia 6tima. Algures entre a terceira e a quinta sessao parece
gue, quer a alianca terapéutica, quer a probabilidade de ocorréncia de experiéncia 6tima,

demonstram uma mudanga no seu padrao ao longo do processo terapéutico.

No que concerne a alianca terapéutica, este é o ponto onde a literatura mostra que a
alianga terapéutica tende a estar formada (Horvath, 2000). Quando analisamos a
probabilidade de ocorréncia de uma experiéncia 6tima, os resultados indicam que nas
primeiras sessdes os individuos sentem um balango entre a sua percegdo de desafios e a
sua percecao de competéncias, que sendo elevados lhes permitem perspetivar uma

oportunidade de acdo no contexto terapéutico.

z

E unanime, entre as diferentes perspetivas conceptuais da terapia, a importancia do
cuidado com o desenvolvimento alianga terapéutica, uma vez que a literatura indica a sua
associacdo com o tipo de resultado terapéutico obtido (Horvath, & Symond, 1991; Liber et
al.,, 2010; Martin et al., 2000; Orlinsky et al., 2003; Sauer et al., 2010). Os resultados do
estudo aqui apresentado parecem indicar que no trabalho terapéutico a possivel presencga
desse cuidado estd associada a ocorréncia de experiéncia 6tima. Desta forma, o cuidado
com o desenvolvimento de um trabalho colaborativo e intencional, poderd estar
relacionado com a percegdao de competéncias e percegao de desafios nos individuos com

diagndstico de perturbacao de ansiedade, face as atividades terapéuticas.

A experiéncia otima tem sido associada ao desenvolvimento e complexificagdo dos
individuos (Delle Fave, & Massimini, 2005) uma vez que o desenvolvimento das

competéncias, que o envolvimento nas tarefas facilita, faz com que procurem tarefas que
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envolvam desafios cada vez maiores, no sentido de repetir a experiénci,a e desenvolvam,
ainda mais, as suas competéncias. Ao vivenciarem uma experiéncia 6tima no contexto
terapéutico estes individuos podem tornar-se predispostos a uma procura de atividades
gue proporcionem desafios mais elevados na sua vida didria, com vista a repetirem a

vivéncia deste tipo de experiéncia.

No momento em que a alianga terapéutica atinge a sua estabilidade, o ponto onde a
literatura mostra que a alianga tende a estar formada, os resultados indicam que a
probabilidade de ocorréncia de experiéncia 6tima diminui. Isto acontece nos dois grupos
de diagndstico de perturbagdo de ansiedade. Estes resultados podem indicar que, para os
individuos com diagndstico de perturbagao de ansiedade, a fase inicial do processo
terapéutico seja encarada como o momento do contexto terapéutico que apresenta as
atividades com os maiores desafios e onde os individuos percecionam as mais elevadas
competéncias. Os resultados indicam que para esta perce¢do contribui a alianga
terapéutica, ou seja, a perspetiva do cliente de um trabalho colaborativo e intencional
onde o cliente sente que tem um papel ativo. A alianga terapéutica na perspetiva de
Bordin (1979; 1994) é um pocesso de negociacdo entre terapeuta e cliente. Os resultados
parecem mostrar que o que pode ser desafiante, mas também importante em termos de
desenvolvimento de competéncias percebidas nos individuos com diagndstico de
perturbacdo de ansiedade, sdo experiéncias de natureza relacional e interpessoal. Estas
experiéncias de natureza relacional e interpessoal sdo precisamente o que a negociacao
da alianga envolve, quer porque na alianga esta implicito um vinculo relacional, quer
porque os objectivos e tarefas terapéuticas se relacionam com esta area de vida nos
individuos com diagndstico de perturbagao de ansiedade. Pode entdo dizer-se que a
experiéncia 6tima ou flow associada a alianca poderd significar que naquela relacao
terapéutica o individuo com diagndstico de perturbacdo de ansiedade experiencia desafio,
mas também, perceciona competéncias, e isso pode ser facilitado pela atitude securizante

e motivadora do terapeuta.
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Neste estudo, a alianca terapéutica surge entdo como elemento facilitador da ocorréncia
de experiéncia 6tima no contexto terapéutico. A perspetiva interpessoal aplicada ao
contexto terapéutico (Dietzel, & Abeles, 1975; Kiesler, 1983; Tracey, 1993) salienta a
importancia da complementaridade, na fase inicial da terapia, para a promog¢ao de uma
alianga terapéutica de qualidade. No entanto, este modelo indica também que a mudancga
apenas ocorre se existir desconfirmacdo dos padrdes relacionais disfuncionais do cliente.
De acordo com este modelo, para que essa mudanca seja facilitada é importante uma boa
alianga terapéutica que permita transigdes harmoniosas entre confirmagdo e
desconfirmagao sem que o cliente se sinta invalidado. Tendo em conta esta perspetiva, os
resultados podem significar uma alianga terapéutica de qualidade pode fazer com que a
atividade de transigdao entre confirmagao e desconfirmagao seja eventualmente encarada
como apresentando desafios elevados em relacdo aos quais o cliente sente que

desenvolve competéncias elevadas para Ihes fazer face.

Assim, respondendo a questao de investigacdao sobre a possibilidade de ocorréncia de
experiéncia 6tima no contexto terapéutico pode-se concluir que esta experiéncia ocorre
no contexto terapéutico. Os resultados mostram como a probabilidade de ocorréncia de
experiéncia 6tima no contexto terapéutico é menor no diagndstico de perturbacdo de
ansiedade social. Quanto as varidveis associadas a ocorréncia de experiéncia 6tima, a
alianga terapéutica é apontada pelos resultados como sendo um elemento do contexto
terapéutico que favorece essa ocorréncia, principalmente na fase inicial do processo

terapéutico.
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ESTUDO 2: A vida didria de individuos com
diagnostico de perturbagdo de ansiedade

1. Objetivos

2. Resultados

3. Discussao
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ESTUDO 2: A VIDA DIARIA DE INDIVIDUOS COM DIAGNOSTICO DE PERTURBAGAO DE

ANSIEDADE

1. Objetivo

O principal objetivo deste estudo consistiu em caraterizar as mudancas na experiéncia
subjetiva na vida didria de individuos com diagndstico de perturbagdao de ansiedade,

enguanto se encontram envolvidos num processo terapéutico.

Para responder a este objetivo as questdes que guiaram a investigacdo foram:

* Como se carateriza a experiéncia subjetiva dos individuos com diagndstico de
perturbacdo de ansiedade nos seus contextos da vida didria, em cada um dos

momentos, correspondentes as trés fases do processo terapéutico)?

* Quais as diferengas na vida didria, ao nivel da experiéncia 6tima e quais os fatores

explicativos da probabilidade da sua ocorréncia?
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2. Resultados

2.1 A experiéncia subjetiva dos individuos com diagndstico de perturbagdo de

ansiedade nos seus contextos da vida didaria

Na analise da vida diaria foram eleitos momentos que correspondem a diferentes fases do
processo terapéutico. Desta forma foi analisada uma semana da vida didria dos individuos
na fase inicial do processo terapéutico, uma semana da vida didria dos individuos na fase
intermédia do processo terapéutico e uma semana da vida didria dos individuos na fase

final do processo terapéutico.

Uma vez que, relativamente as varidveis da vida didria em estudo, ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos de diagndstico de
perturbacdo de ansiedade definidos (tabela 14) foi tomada a decisdo de descrever
globalmente a vida diaria dos individuos com diagndstico de perturbagao de ansiedade em

cada um dos momentos correspondente as diferentes fases do processo terapéutico.

Nos diferentes momentos as varidveis analisadas sdo a companhia, o pensamento, a
afetividade, a satisfacdo consigo prdprio, a percepcdo de desafios e competéncias e os
canais experienciais. Estas varidveis foram as eleitas, uma vez que de acordo com a
literatura revista poderiam ser aquelas mais passiveis de mudanga atendendo ao
diagnéstico em questdo e antevendo que o processo terapéutico trabalha
intencionalmente estas questdes tendo em vista a mudanga dos individuos. Os resultados

decorrem de uma analise beep-level dos dados.
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Fase inicial processo terapéutico

Todos os individuos (21) levaram a cabo o procedimento de recolha de dados sobre a vida
diaria nesta fase inicial do processo terapéutico. Estes individuos completaram no total
510 ESFs, correspondentes a uma média de 24 questiondrios por sujeito, com um desvio

padrdo de 9.4, em que 0 minimo é 12 e o maximo é 42.

Relativamente a varidvel companhia, em que apenas 2% do material ndao foi possivel
codificar, os resultados indicam que os individuos 50,5% das vezes em que foram

sinalizados estavam acompanhados e 47,5% das vezes estavam sozinhos.

Na varidvel pensamento, apds a categorizagao referida no método, na analise das
categorias do conteudo do pensamento (grafico 4) os resultados indicam que os
individuos mais frequentemente estavam a pensar no trabalho ou estudo (19,2%),
seguidamente aparecem os pensamentos relacionados com o proéprio (15,5%),
pensamentos acerca do tempo livre (13,3%) e pensamentos acerca das relagGes

interpessoais (10%).
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préprio

cuidado pessoal

planosa curto prazo
ambi¢des/planosde vida
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trabalho/estudo
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metereologia

nada em especial/muitas coisas
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M Percentagem de tempo

Grdfico 4. Percentagem de ocorréncia de cada categoria de conteddo de pensamento durante as
amostragens ESM na vida didria de individuos com ansiedade na fase inicial do processo

terapéutico

No que respeita ainda a varidvel pensamento, mas desta feita na dimensao da sua relagao
ao problema, os resultados (tabela 8) indicam que muitos destes pensamentos (75,3%)
ndo estdo relacionados com o problema que traz estes individuos a terapia. Na dimensao
da qualidade ativa do pensamento, os resultados (tabela 8) indicam que mais de metade
destes pensamentos é de natureza passiva (58,4%), seguindo-se pensamentos pro-ativos

(24,7%) e em menor percentagem tomadas de decisdo (9,2%).
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Tabela 8

Distribui¢do da percentagem de ocorréncia do pensamento, na sua dimens@o de relagdo com o
problema do cliente e qualidade activa e passiva do pensamento, na vida didria de individuos com

ansiedade na fase inicial do processo terapéutico

Dimensao do pensamento Categoria Frequéncia Percentagem
Néo relacionado 384 75,3%
Relagdo do pensamento com o problema
Relacionado 87 17,1%
Pensamento proativo 126 24,7%
Qualidade ativa do pensamento Tomada de decisdo 47 9,2%
Pensamento passivo 298 58,4%

Para a anadlise da afetividade (na caracterizagdo das emogdes), satisfagdo consigo préprio
e percecao de desafios e competéncias procedeu-se a normalizacdo dos seus valores. Uma
vez que um mesmo sujeito responde a varios questiondrios na semana, interessou
perceber a média do individuo em relacdo a cada uma destas varidaveis ao longo do
processo terapéutico. Para o efeito, primeiro calculou-se a média e desvio padrdao para
cada emogao de cada sujeito, em cada fase. Posteriormente calculou-se uma média dos
valores de cada sujeito nos diferentes momentos. Esta média corresponde a média da
emog¢do para o individuo ao longo do processo. Este foi o valor utilizado para a
normalizacdo dos valores da afetividade para os beeps. Os resultados da normaliza¢do sao
valores z que demonstram o afastamento a média (0). Os resultados aqui apresentados
representam uma média do afastamento a média zero do indviduo com diagndstico de
perturbacdo de ansiedade na escala daquela emocdo nesta fase inicial do processo

terapéutico.
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Para testar a significancia do afastamento a média zero, foi efetuado um One-Sample T

test a média zero.

Quando analisado o afastamento do individuo em relacdo a sua média para a afetividade,
neste momento do design os resultados indicam que os individuos tendem a registar a
afetividade proxima da média sem grandes oscilagdes, como indicado pelos valores
proximos de zero (tabela 9). No caso da afetividade positiva (feliz, alegre e relaxado) ela
encontra-se associada a valores negativos indicando que os individuos, neste momento,
apresentam uma tendéncia a reporta-la ligeiramente abaixo da sua média. Por seu turno,
a afetividade negativa (triste, ansioso e zangado) surge com valores positivos, indicando
gue os individuos apresentam uma tendéncia para classifica-la, neste momento,
ligeiramente acima da sua média. Na afetividade positiva, o estar alegre é a emocgao que

se encontra significativamente abaixo da média neste momento.

Tal como na afetividade positiva, nesta fase, a satisfagdo consigo préprio encontra-se
abaixo da média da satisfagdo consigo préprio, apresentando valores marginalmente

singificativos.

Nas varidveis percecao de desafios e percecdo de competéncias, quanto ao afastamento a
média da percegdo de desafios e percecdao de competéncias nas atividades da vida diaria,
os resultados mostram uma tendéncia destes valores neste momento se encontrarem
abaixo da média do individuo. Os resultados evidenciam que, no momento
correspondente a fase inicial da terapia, os individuos tendem a perceber as situagdes
como apresentando desafios abaixo da média dos seus desafios percebidos e percecionam

competéncias abaixo da média da sua perceg¢ao de competéncias.
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Tabela 9

Valores normalizados da média e desvio padrdo no beep-level para as dimensées da experiéncia —
afecto positivo: feliz, alegre, relaxado; afecto negativo: ansioso, zangado, triste; satisfacto consigo
proprio; desafios percebidos; e competéncias percebidas — da vida didria de individuos com

diagndstico de perturbacgdo de ansiedade na fase inicial do processo terapéutico

N M (SD)

Afetividade positiva

Feliz 508 -0.06 (1.27)

Alegre 507 -0.17 (1.37)*

Relaxado 503 -0.08 (1.16)
Afetividade negativa

Ansioso 507 0.05 (1.24)

Zangado 487 0.01 (1.20)

Triste 457 0.09 (1.31)
Satisfeito 504 -0.11 (1.22)
Desafios 505 -0.08 (1.08)
Competéncias 505 -0.09 (1.14)

Nota. n = nimero de beeps

*P<.05 **p<.01 ***p<.001

A distribuicao dos canais experienciais esta apresentada no grafico 5. Os resultados
mostram como o canal mais frequente é o de relaxamento (20%), ao qual se segue o canal

de flow ou experiéncia 6tima (16,44%).
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Grdfico 5. Frequéncia dos canais experienciais na vida didria de individuos com diagndstico de

perturbacdo de ansiedade na fase inicial do processo terapéutico

Fase intermédia do processo terapéutico

A descricdo da vida diaria correspondente a fase intermédia do processo terapéutico tem
por base a analise de 13 dos 21 individuos que haviam levado a cabo o procedimento no
primeiro momento. O motivo pelo qual ha uma diminuicdo na amostra deve-se em alguns
casos a drop out e noutros ao facto do processo terapéutico ter sido mais curto que as 20
sessoes pré-definidas. Nestes casos de duracdo mais curta, que apenas apresentam dois
momentos de avaliacdo, o segundo momento de avaliacdo através da metodologia ESM
corresponde a vida didria na fase final do processo e os dados obtidos serdo explorados
nesse momento. No total estes individuos responderam a 249 ESFs, que correspondem a
uma média de 19 questionarios por sujeito, com um desvio padrdao de 8,45, em que o

minimo de questionarios preenchidos é 7 e o maximo é 33.
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Na variavel companhia, os resultados indicam que neste momento ha um equilibrio entre

o tempo que os individuos passam sozinhos (49,4%) ou acompanhados (49%).

Relativamente a varidavel pensamento, na sua dimensdo conteudo (grafico 6), os
resultados indicam que o trabalho ou estudo é a categoria mais frequentemente relatada
pelos individuos (22,1%), seguida das categorias ndo pensar em nada (14,9%), no proprio

(14,1%), no tempo livre (12,9%) e nas relagGes interpessoais (10%).
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Grdfico 6. Percentagem de ocorréncia de cada categoria de conteldo de pensamento durante as
amostragens ESM na vida diaria de individuos com diagndstico de perturbacdo de ansiedade na

fase intermédia do processo terapéutico
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Na fase intermédia, os resultados da vida diaria dos individuos acerca da dimensdo do
pensamento relacionado com o problema indicam que sdo mais frequentes os
pensamentos ndo relacionados com o problema. Na dimensdao da qualidade ativa do
pensamento, os resultados mostram que a natureza passiva do pensamento surge mais

recorrentemente (57,8%).

Tabela 10

Distribuicdo da percentagem de ocorréncia do pensamento, na sua dimens@o de relagdo com o
problema do individuo e qualidade ativa e passiva do pensamento, na vida didria de individuos

com diagndstico de perturbagdo de ansiedade na fase intermédia do processo terapéutico

Dimensao do pensamento Categoria Frequéncia Percentagem
Néo relacionado 187 75,1%
Relagdo do pensamento com o problema
Relacionado 49 19,7%
Pensamento proativo 70 28,1%
Qualidade ativa do pensamento Tomada de decisdo 22 8,8%
Pensamento passivo 144 57,8%

A tabela 11 apresenta os resultados do One-Sample T Test da média do afastamento da
afetividade, satisfacdo consigo préprio, percecao de desafios e perce¢do de competéncias
dos individuos em relagdo a média zero no momento da vida didria que corresponde a
fase intermédia do processo terapéutico. Quando a afetividade é alvo de analise em

relacdo ao seu afastamento da média dos individuos da afetividade demonstrada na vida
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diaria, os resultados indicam que, na sua vida diaria, os valores nesta fase intermédia
pouco se afastam da média dos individuos na sua afetividade. A afetividade positiva esta
associada a valores positivos, indicando que neste momento ha uma tendéncia para a
afetividade positiva estar acima da sua média. No caso da afetividade negativa, apenas a
ansiedade apresenta valores positivos, demonstrando uma tendéncia para estar acima da
média da ansiedade na vida didria destes individuos. Estar zangado e triste sdo emoc¢des
negativas associadas a valores negativos, comprovando neste momento uma tendéncia

para estar abaixo da sua média.

Analisado o afastamento a média da satisfacdo consigo prdprio na sua vida diaria, os
resultados encontrados indicam que os valores dos individuos na sua vida didria neste

momento estao perto da sua média e associados a valores positivos.

Relativamente ao afastamento face a média da percecdo de desafios e da percecdo de
competéncias nas atividades da sua vida didria, neste momento, os resultados mostram
gue a percecdo de desafios esta associada a valores positivos, encontrando-se neste
momento significativamente acima da sua média. Por outro lado, a percecdo de
competéncias nas atividades da sua vida didria estd associada a valores negativos,
indicando uma tendéncia de os individuos neste momento se percecionarem com

competéncias abaixo da sua média.
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Tabela 11

Valores normalizados da média e desvio padrdo no beep-level para as dimens6es da experiéncia —
afecto positivo: feliz, alegre, relaxado; afecto negativo: ansioso, zangado, triste; satisfacto consigo
proprio; desafios percebido; e competéncias percebidas — da vida didria de individuos com

ansiedade na fase intermédia do processo terapéutico

N M (SD)

Afetividade positiva

Feliz 249 0.04 (0.99)

Alegre 249 0.02 (0.99)

Relaxado 249 0.08 (1.06)
Afetividade negativa

Ansioso 248 0.02 (1.09)

Zangado 228 -0.09 (1.43)

Triste 228 -0.01 (1.22)
Satisfeito 246 0.06 (0.93)
Desafios 249 0.16 (0.99)*
Competéncias 249 -0.07 (0.93)

Nota. n = nimero de beeps

*P<.05 **p<.01 ***p<.001

A varidvel dos canais experienciais distribui-se de acordo com o apresentado no grafico 7.
Como mais frequente temos, em exéquo, o canal de relaxamento e flow ou experiéncia

6tima com 18,9%, seguindo-se o canal de ativa¢do (16,5%) e o canal de apatia (16,1%).
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Grdfico 7. Frequéncia dos canais experienciais na vida didria de individuos com diagndstico de

perturbacdo de ansiedade na fase intermédia do processo terapéutico

Fase final do processo terapéutico

Nesta fase final do processo terapéutico 14 individuos, dos 21 que levaram a cabo a
metodologia ESM na fase inicial, realizaram o procedimento. Estes individuos
responderam a um total de 238 questiondrios, numa média de 17 questionarios por
sujeito, desvio padrdo de 9,21, com um minimo de 4 e um maximo de 38 questionarios

preenchidos.
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Os resultados da varidvel companhia indicam que, na fase final da terapia, os individuos
tendem a passar ligeiramente mais tempo sozinhos (51,3%) do que acompanhados

(43,7%) na sua vida diaria.

No que concerne a variavel pensamento e a sua dimensdo conteudo (grafico 8), os
resultados indicam que na sua vida didria pensar no trabalho ou estudo é o conteddo mais
frequente (17,6%), seguindo-se os pensamentos sobre o proéprio (15,5%), o tempo livre

(10,9%) e as relagdes interpessoais (9,7%).

ESM ﬁ ‘

proprio

cuidado pessoal

planosa curto prazo
ambigbes/planos de carreira
relagdes interpessoais

tempo livre
voluntariado
tarefas domésticas

trabalho/estudo

religidao

metereologia

nada em especial/muitas coisas
nada

,0 5,0 10,0 15,0 20,0

H Percentagem de tempo

Grdfico 8. Percentagem de ocorréncia de cada categoria de conteddo de pensamento durante as
amostragens ESM na vida diaria de individuos com diagndstico de perturbacdo de ansiedade na

fase final do processo terapéutico
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Quanto a varidvel pensamento, mas na sua dimensdao de relagdo com o problema, os
resultados indicam que na vida didria destes individuos grande parte destes pensamentos
ndo estad relacionada com o problema (63,4%). Na dimensdo da qualidade ativa do
pensamento, os resultados mostram que a maioria destes pensamentos sdao de cariz

passivo (57,1%).

Tabela 12

Distribui¢do da percentagem de ocorréncia do pensamento, na sua dimens@o de relagdo com o
problema do cliente e qualidade activa e passiva do pensamento, na vida didria de individuos com

ansiedade na fase final do processo terapéutico

Dimensao do pensamento Categoria Frequéncia Percentagem
Néo relacionado 151 63,4%
Relagdo do pensamento com o problema
Relacionado 51 21,4%
Pensamento proativo 46 19,3
Qualidade ativa do pensamento Tomada de decisdo 20 8,4%
Pensamento passivo 136 57,1%

A tabela 13 apresenta os resultados do One-Sample T Test da média do afastamento da
afetividade, satisfacdo consigo préprio, percecao de desafios e perce¢do de competéncias
dos individuos em relagdo a média zero no momento da vida didria que corresponde a
fase final do processo terapéutico. Quando analisado o afastamento a média da
afetividade, nesta fase final, os resultados indicam uma tendéncia da afetividade positiva
estar acima da média, uma vez que esta associada a valores positivos. Na afetividade
positiva, tao sé as emocgdes estar feliz e alegre se encontram significativamente acima da

média. A afetividade negativa mostra uma tendéncia para estar abaixo da média neste
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momento, uma vez que aparece associada a valores negativos. Na afetividade negativa,
apenas as emogdes estar ansioso e estar triste surgem significativamente abaixo da

média.

Tabela 13

Valores normalizados da média e desvio padrdo no beep-level para as dimensées da experiéncia —
afeto positivo: feliz, alegre, relaxado,; afeto negativo: ansioso, zangado, triste; satisfacGo consigo
proprio; desafios percebidos; e competéncias percebidas — da vida didria de individuos com

diagndstico de perturbacgdo de ansiedade na fase final do processo terapéutico

N M (SD)

Afetividade positive

Feliz 238 0.14 (0.95)*

Alegre 237 0.31 (0.90)***

Relaxado 232 0.09 (0.86)
Afetividade negativa

Ansioso 236 -0.14 (0.86)*

Zangado 228 -0.01 (0.93)

Triste 228 -0.12 (0.88)*
Satisfeito 232 0.23 (1.00)***
Desafios 235 -0.03 (1.00)
Competéncias 235 0.15 (0.97)*

Nota. n = nimero de beeps

*P<.05 **p<.01 ***p<.001
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No que respeita ao afastamento a média na sua vida didria da varidvel satisfagao consigo
proprio, os resultados mostram que ela esta associada a valores positivos, nesta fase, e
portanto se encontra na vida didria dos individuos nesta fase significativamente acima da

média do individuo.

Os resultados no afastamento face a média da percecdao de desafios e da percecdo de
competéncias nas atividades da sua vida didria, neste momento correspondente a fase
final da terapia, indicam que a variavel de percepcdo de desafios esta associada a valores
negativos, enquanto a percepc¢ao de competéncias estd associada a valores positivos. A
percecao de desafios neste momento, mostra uma tedéncia para estar abaixo da média da
percecdo de desafios do individuo na vida didria e a percegao de competéncias esta neste
momento significativamente acima da média da perce¢ao de competéncias na sua vida

diaria.

O grafico 9 apresenta a distribuigdao dos canais experienciais na vida didria dos individuos
no momento final da terapia. Os resultados indicam que o canal de relaxamento se
destaca como o canal com maior frequéncia na vida diaria dos individuos (31,1%),

seguindo-se o canal de ativacdo (19,3%) e o de flow ou experiéncia 6tima (11,8%).
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Grdfico 9. Frequéncia dos canais experienciais na vida didria de individuos com diagndstico de

perturbacdo de ansiedade na fase final do processo terapéutico

2.2 Diferengas na vida didria a nivel da experiéncia otima e fatores explicativos

da probabilidade da sua ocorréncia

Nesta fase intencionalizou-se a identificacdo dos fatores que na vida diaria contribuem
para a ocorréncia de experiéncia 6tima e, ainda, a procura de diferengas na probabilidade
da corréncia desta experiéncia nos diversos momentos do design. Os resultados relativos
a andlise que permite identificar essas diferencas na vida didria dos individuos com
diagndstico de perturbacdo de ansiedade encontram-se na tabela 14. Os valores do

estimador pontual correspondem ao componente i do modelo matematico

desenvolvido. O valor do estimador pontual indica o tipo de correlacdo da variavel

utilizada no modelo para a explicacdo da probabilidade de ocorréncia de experiéncia
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o6tima na vida diaria dos individuos com diagndstico de perturbagao de ansiedade e

quantifica o impacto dessa varidvel nessa probabilidade.

Tabela 14

Resultados do modelo ajustado para a probabilidade de ocorréncia de experiéncia éptima na

vida didria de individuos com diagndstico de perturbagdo de ansiedade

Estimador Erro Sig
Pontual Padrao
Perturbagdo de ansiedade social 2.144 1.987 ns
Diagndstico
Perturbagdo de pénico -1.345 0.764 ns
Companhia Acompanhado 0.522 0.243 *
Pensamento Ndo relacionado com o problema 1.580 0.594 ok
Positiva -0.123 2.45 ns
Afetividade
Negativa 0.456 2.78 ns
Satisfacdo consigo préprio -0.109 0.054 *
Desafios 0.474 0.045 Hokk
Percec¢ao
Competéncias 0.404 0.064 Hokk
2 (Fase intermédia da 1.780 0.729 *
Momento terapia)
3 (Fase final da terapia) 0.903 0.852 ns
_ * %
Momento X Pensamento relacionado 2 2.137 0.782
com o problema 3 -1.196 0.903 ns

*P<.05 **p<.01 *** p<.001 ns n3o significativo

Relativamente ao momento, os resultados indicam que é no momento 2, que corresponde

a fase intermédia do processo terapéutico, que ha uma maior probabilidade de ocorréncia
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de experiéncia 6tima na vida diaria dos individuos (8 = 1.78, R? = .729, p < .05). Estar na
fase intermédia da terapia faz com que a probabilidade de ocorréncia de experiéncia
6tima na vida didria dos individuos com diagnéstico de perturbacdo de ansiedade
aumente em média 1,78 pontos, como informa o estimador pontual. O terceiro momento
nao apresenta qualquer mudanga estatisticamente significativa na ocorréncia de

experiéncia 6tima ou flow na vida didria dos individuos ansiosos (8 = .903, R’ = .852).

Quando analisada a probabilidade de ocorréncia de experiéncia 6tima, os resultados

apontam quais os elementos que influenciam esta probabilidade (tabela 14).

Assim, a variavel companhia encontra-se associada a probabilidade de ocorréncia de
experiéncia 6tima ou flow na vida didria dos individuos. Estar acompanhado aumenta a
probabilidade de ocorréncia deste tipo de experiéncia ao longo do tempo, ao contrario de

estar sozinho (6 = .522, R* = .243, p < .05).

Quanto a varidvel pensamento também se constata uma associagao entre esta dimensao
da experiéncia e a probabilidade de ocorréncia de experiéncia 6tima ou flow na vida didria
dos individuos, nomeadamente no que se refere a dimensao da relagdo do pensamento
com o problema do cliente. Pensamentos nao relacionados com o problema aumentam a
probabilidade de ocorréncia de experiéncia 6tima ao longo do tempo (6 = 1.58, R? = 594,

p <.01).

Em termos de resultados da varidvel afetividade, nem a afetividade positiva, nem a
afetividade negativa surgem associadas a probabilidade de ocorréncia de experiéncia

otima.

Ja a varidvel de satisfacdo consigo préprio apresenta uma associacdo com a probabilidade
de ocorréncia de experiéncia 6tima ou flow na vida didria dos individuos. Neste caso, a
associacdo encontrada é de sentido negativo (6 = -.11, R? =, p < .05), indicando que
guanto mais satisfeitos os individuos se sentem consigo préprios, menor é a probabilidade

de ocorrer experiéncia 6tima ou flow no seu dia a dia.
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Na percegao de desafios e perce¢ao de competéncias nas atividades da vida diaria dos
individuos os resultados mostram uma associacdo positiva destas varidveis com a
ocorréncia de experiéncia 6tima ou flow na vida diaria dos individuos (desafios: 8 = .47, R’
= .045, p < .001; competéncias: 8 = .40, R* = .064, p < .001). Ao longo do tempo,
registando-se um aumento da percepcao de desafios nas atividades do seu dia a dia, a
probabilidade de ocorrer experiéncia 6tima ou flow vé-se incrementada, em média, 0,47
pontos, de acordo com o estimador pontual. No caso da percep¢do de competéncias nas
atividades do dia a dia, a medida que esta aumenta regista-se uma subida, em média, de

0,40 pontos na probabilidade de ocorrer experiéncia étima ou flow, como informa o

estimador pontual.

Centradas as atengBes na existéncia de interagles, os resultados evidenciam uma
interagao entre o momento em que é efetuada a avaliagdo da vida diaria no design e a
variavel pensamento, que influencia a probabilidade de ocorréncia de experiéncia 6tima
ou flow na vida didria dos individuos (8 = -2.14, R’ = .79, p < .01). Os resultados desta
interacdo mostram que no segundo momento do design, ou seja, no momento
correspondente a fase intermédia do processo terapéutico, a ocorréncia de pensamentos
relacionados com o problema na vida diaria destes individuos faz diminuir a probabilidade
de ocorréncia de experiéncia 6tima na sua vida didria, em média, 2,14 pontos, como

informa o estimador pontual.
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3. Discussao

Os resultados mostram uma auséncia de diferengas significativas nas variaveis escolhidas
para o estudo da experiéncia da vida didria destes individuos, em fung¢ao dos diagndsticos
de perturbagao de ansiedade estudados. As conceptualizagdes transdiagndsticas das
perturbacdoes de ansiedade estabelecem processos comuns no desenvolvimento e
manutencdo das diferentes manifestacdes da perturbacdo de ansiedade (Leahy, 2007). No
entanto, estas conceptualizagdes assumem diferentes manifestagdes nos diagndsticos de
perturbacdo de ansiedade social e diagndstico de perturbagdao de panico. Como hipdtese
justificativa dos resultados aqui apresentados colocamos a possibilidade de que estes
processos comuns de desenvolvimento e manutengdao dos dois diagndsticos em estudo
expliguem uma experiéncia comum na vida diaria destes individuos, relativamente as

variaveis em estudo.

A experiéncia subjetiva dos individuos com diagndstico de perturbagdo de ansiedade nos

seus contextos da vida didria

Os resultados relativos a vida diaria, em todas as trés fases do design, revelam como os
individuos com diagndstico de perturbagao de ansiedade despendem igual quantidade de
tempo quer sozinhos quer acompanhados, apresentam, mais frequentemente,
pensamentos relacionados com o trabalho ou estudo, pensamentos nado relacionados com
o problema, pensamentos de cariz passivo e, por fim, exibem como canal experiencial

mais frequente o canal de relaxamento.
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Analisada a varidvel companhia na vida diaria dos individuos com diagndstico de
perturbacdo de ansiedade, constata-se que, quer os individuos com diagndstico de
perturbacdo de ansiedade social, quer os individuos com diagndstico de perturbagao de
panico, passam mais tempo sozinhos (Alden, & Taylor, 2004; Dijkman-Caes, & deVries,

1992; Lepine, & Lellouch, 1995; Norton et al., 1996).

Uma possivel explicagdo para a divergéncia dos resultados, quando comparados com
estudos anteriores, pode estar na andlise dos valores de sintomatologia apresentados
pelos individuos no OQ45 no inicio da terapia. A observacao desses resultados indica que,
apenas na escala do desconforto subjetivo (escala diretamente relacionada com os
sintomas que os individuos apresentam), todos os individuos estdo acima do valor que os
categoriza como populagao clinica. Nas restantes duas sub-escalas (i.e. relacionamento
interpessoal e funcionamento do papel social), mais associadas ao comprometimento a
nivel social, apenas metade dos individuos se encontra acima do limite clinico. Estes dados
sugerem que os individuos acabam por estabelecer contatos com outras pessoas, apesar
das dificuldades e problemas por eles sentidos. Os resultados nao informam, contudo,
sobre a tipologia da experiéncia destes individuos quando acompanhados, podendo estes

contactos estar associados a um grande desconforto, por parte da pessoa.

Uma possivel explicacdo para os resultados sobre os pensamentos e a experiéncia
subjetiva de relaxamento, definida, aqui, pelo balanco entre a percecdo de desafios e
percecdo de competéncias, pode estar na estratégia de coping utilizada por estes

individuos, sinalizada na literatura como evitamento (Leahy, 2007).

A necessidade destes individuos ocuparem o seu pensamento com outras questdes, como
o trabalho, e terem pensamentos nao relacionados com o problema, de forma a evitar os
problemas relacionados com a area interpessoal ou pessoal podem ser sindnimos deste
mesmo evitamento. Este poderia igualmente explicar o cariz maioritariamente passivo do
pensamento destes individuos, que funciona como inibidor da passagem a agdo. Estar
sempre a pensar em coisas abstratas e gerais ndo favorece a acdo, elemento central na

oportunidade de expandir e desenvolver-se (Csikszentmihalyi, 1990).
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Relativamente aos resultados da percecdo de desafios e percecdo de competéncias, e do
consequente canal experiencial de relaxamento, o mecanismo de selecdo psicolégica pode
ajudar na sua interpretacdo. A seleccdo psicoldgica deve-se a limitacdo dos recursos do
individuo para absorver e processar toda a informacdo a que estd exposto (Massimini, &
Delle Fave, 2000). Desta forma, a informacdo é selecionada em funcdo da qualidade da
experiéncia subjetiva, tendendo-se a replicagao daquelas experiéncias que produzem um
estado positivo e recompensador (Csikszentmihalyi, 1988). A constante replicagdao destas
experiéncias faz com que, ao longo da sua vida, os individuos criem um tema de vida
pessoal, composto por um conjunto de interesses e objetivos que ambicionam
(Csikszentmihalyi, & Beattie, 1979). De acordo com a perspetiva cognitivo-
comportamental, os individuos com diagndstico de perturbagao de ansiedade vivem com
uma hiperativagao fisioldgica que se manifesta, emocionalmente, na ansiedade,
condicionadora dos seus pensamentos e conducente, a nivel comportamental, a um
evitamento das situacGes ansiogénicas (Leahy, 2007). Segundo a perspetiva construtivista,
o evitamento, decorrente da estratégia de constricdo que os individuos com diagndstico
de perturbagdao de ansiedade demonstram, tende a limitar o seu campo percetual,
deixando de fora todas as experiéncias passiveis de invalidagdo e potencialmente
ansiogénicas (Winter, & Metcalfe, 2005). Tendo uma ou outra perspetiva por base, o
objetivo destes individuos parece ser o de evitar a ansiedade sentida. Uma forma de o
fazer pode ser através da selecdo de situacdes ou atividades em que haja uma percecao
de desafios baixos, frente aos quais os individuos sentem que possuem as competéncias
necessarias para lhes fazer face. Desta forma, no caso de individuos com diagndstico de
perturbacdo de ansiedade, a ansiedade sentida pode determinar o seu tema de vida pela

selecdo e replicacdo de experiéncias que promovam o evitamento da ansiedade.

Passando a variavel afetividade, podemos observar diferengas ao longo dos momentos de
avaliagdo da vida didria. Num primeiro momento, regista-se uma tendéncia da afetividade
positiva estar abaixo da média e a afetividade negativa estar acima da média quando
tomamos por referéncia a média de todo o processo terapéutico. Este € o momento em

que os individuos com diagndstico de perturbagao de ansiedade se sentem menos alegres.
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Estes resultados vao de encontro a literatura que indica uma associagao inversa entre o
diagndstico de perturbagdo de ansiedade e a experiéncia de emogdes positivas (deVries et
al., 1992; Kashdan, 2002, 2004; Kashdan, & Collins, 2010; Kashdan et al., 2006; Kashdan, &
Roberts, 2004; Kashdan, & Steger, 2006). Os dados apresentados neste estudo da tese
confirmam igualmente a presenga de afeto negativo na vida didria dos individuos com
diagnéstico de perturbacdo de ansiedade, tal como ficara j& registado em estudos

anteriores (e.g., Brown et al., 2010).

Desta forma, por um lado, cognitivamente, os individuos com diagndstico de perturbacao
de ansiedade parecem estar a fazer um esforco através do evitamento de pensamentos
ansiogénicos e da selegdo de atividades onde percecionam baixos desafios e para as quais
sentem ter as competéncias necessarias, por outro lado, afetivamente, esta estratégia
parece ndo ter ressonancia. Tal permite de alguma forma compreender o facto de, no
momento correspondente a fase inicial do processo terapéutico, estes individuos se
sentirem menos satisfeitos consigo proprios. As perspetivas tedricas sobre a patologia em
analise poderdo ajudar a explicar esta insatisfacdo. De acordo com a perspetiva cognitivo-
comportamental, os individuos com diagnodstico de perturbagao de ansiedade exibem uma
interpretacdo negativa do seu controlo de emocgdes negativas como a ansiedade (Leahy,
2007). Assim, os resultados patentes na insatisfacdo podem refletir esta tipologia de
percecao dos individuos com diagndstico de perturbacdo de ansiedade relativamente a
sua dificuldade no controlo das emogdes. Por outro lado, a perspetiva construtivista
sugere que, embora a estratégia de constricdo permita ao individuo com diagndstico de
perturbacdo de ansiedade evitar temporarieamante as situagdes possivelmente
invalidantes, estas experiéncias se vao acumulando, acabando por impedir a renovacao do
sistema de significagdo pessoal, criando desse modo um bloqueio no processo de
reconstrucdo pessoal e, em ultima analise, aumentando o risco de ameaca ao sistema. Na
perspetiva do construtivismo pessoal, esta ameaca, mais ou menos abrangente,
corresponde a experiéncia pessoal de emoc¢des negativas (Winter, & Metcalfe, 2005). A
insatisfacao consigo préprio constatada neste estudo pode, assim, refletir um acumular

deste tipo de experiéncias.
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No que concerne a vida didria, apenas a percegdo de desafios apresenta mudancas
significativas na vida didria destes individuos, no momento correspondente a fase
intermédia do processo terapéutico, comparativamente ao momento correspondente a
fase inicial do processo terapéutico, apesar da mudancga na tendéncia, quer da afetividade
positiva e negativa, quer da satisfagdo consigo préprios. Neste momento os individuos

percecionam desafios mais elevados nas atividades da sua vida diaria.

O momento correspondente a fase final do processo terapéutico, é assim, aquele que
regista mudancas significativas, consolidando as tendéncias ja evidenciadas na fase
intermédia. Nesta fase final do processo terapéutico, e relativamente a sua vida didria, os
individuos com diagndstico de perturbagao de ansiedade apresentam uma afetividade
positiva acima da média exibida no decurso do processo terapéutico e uma afetividade
negativa abaixo da média exibida no decurso do processo terapéutico. Estes resultados
corroboram dados anteriores da literatura que confirmam uma descida do humor
deprimido e ansioso, no caso de individuos com diagndstico de perturbagao de ansiedade
social apds tratamento (Ashbaugh et al., 2007; Rosa et al., 2002; Rosser et al., 2003;

Stravynski et al., 2000).

Também a satisfacdo consigo préprio na fase final do processo terapéutico apresenta
mudangas. Neste momento, os individuos sentem uma satisfagdao consigo préprios acima
da média ao longo do processo terapéutico. Uma vez mais, estes resultados sao
consonantes com a literatura que indica que, em ambos os diagndsticos de perturbacao
de ansiedade, os individuos relatam uma mudanga na sua forma de ser ao longo do
processo terapéutico. No caso dos individuos com perturbacdo de ansiedade social, esta
nova forma de ser envolve uma maior aceitagdao de si préprios, com um consequente
desenvolvimento de uma auto-imagem mais positiva (McManus et al., 2010). No caso dos
individuos com diagndstico de perturbagdo de panico, a mudanga é caracterizada por uma

maior auto-compreensdo e a reconquista do self (Hamer et al., 2009).

Ainda no momento correspondente a fase final do processo terapéutico, agora a nivel da

percecdo de competéncias, sdo igualmente registadas mudancas. A percecdo de
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competéncias, neste momento correspondente a fase final do processo terapéutico,
apresenta-se significativamente acima da média. Estes resultados parecem indicar, de
alguma forma, que a selegao de atividades desafiantes na vida didria, durante a fase
intermédia do processo terapéutico, pode estar associada ao aumento da percecdo de

competéncias elevadas nas atividades da vida diaria, na fase final do processo terapéutico.

Assim, respondendo a primeira questao de investigacdo relativa a caraterizagdao da
experiéncia subjetiva dos individuos com diagndstico de perturbagdo de ansiedade nos
seus contextos da vida, podemos dizer que a nivel interpessoal ha uma distribuicao
equitativa do tempo que estes individuos passam sozinhos e acompanhados. O seu
pensamento ndo é marcado por conteudos pessoais ou interpessoais relacionados com os
seus problemas, mas sim assuntos de trabalho ou estudo, ndo relacionados com os seus
problemas e tendo um cariz passivo. O canal experiencial mais frequente destes
individuos é o relaxamento. Todas estas carateristicas se mantém estdveis ao longo dos

diferentes momentos.

Porém, no que diz respeito a afetividade, satisfacdo consigo proprio, percecdo de desafios
e percecdo de competéncias, todos estes componentes da experiéncia vao sofrendo
mudangas na vida didria no decurso do processo terapéutico. A afetividade positiva sofre
um incremento, registando a afetividade negativa um decréscimo ao longo dos diferentes
momentos avaliados. A satisfacdo consigo proprio denota igualmente uma melhoria ao
longo do processo. Tanto a perceg¢ao de desafios como a perceg¢do de competéncias nas
atividades da vida didria destes individuos revelam melhorias, conquanto a percecao de

desafios seja aquela que evidencia melhoria em primeiro lugar.
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Diferengcas na vida didria a nivel da experiéncia otima e factores explicativos da

probabilidade da sua ocorréncia

Como tivemos ja oportunidade de referir com anterioridade, a experiéncia 6tima ou de
flow é um elemento central no desenvolvimento dos individuos (Delle Fave et al., 2011).
Neste sentido, os resultados indicam que a ocorréncia de experiéncia 6tima ou flow sofre
um incremento na vida diaria de individuos com diagndstico de perturbacdo de ansiedade,
gue estdo num processo terapéutico, aguando da fase intermédia deste mesmo processo.
Ou seja, € no momento em que os problemas dos individuos com diagndstico de
perturbacdo de ansiedade estdo a ser alvo de intervengdo, com vista a obtengdao das
mudancas desejadas, que na sua vida didria estes individuos percecionam desafios mais
elevados nas atividades do seu dia a dia e sentem que tém as competéncias elevadas

nessas atividades para fazer face a esses desafios.

Quando se analisavam neste estudo as mudancas na percecao de desafios e percecdo de
competéncias na vida didria ao longo dos diferentes momentos do processo terapéutico
percebeu-se que a percecao de desafios nas atividades do dia a dia se situava acima da
média ja na fase intermédia do processo terapéutico e a percecdo das competéncias
atingia idéntico patamar na fase final do processo terapéutico. A conjugacdo destes
resultados parece indicar que a percecao de desafios elevados nas atividades da vida
diaria, na fase intermédia do processo terapéutico, abre a porta para a ocorréncia de
experiéncia 6tima nesta mesma fase intermédia, fazendo com que haja momentos em
que o individuo perceciona desafios e competéncias elevadas na atividade que esta a
desenvolver. Nesta fase intermédia, contudo, a percecdo de competéncias ndao sofre
mudangas significativas, estas verificando-se apenas na fase final, em que os individuos
com diagndstico de perturbacdo de ansiedade percecionam competéncias acima da
média. Csikszentmihalyi (1990) descreve o mecanismo que permite perceber como
passamos da ansiedade gerada pela novidade de uma tarefa para a ocorréncia de

experiéncia 6tima. Neste processo, a alienagao inicial decorrente da novidade da tarefa da
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lugar ao envolvimento na atividade, permitindo esse envolvimento que o individuo sinta
satisfagdo e nao aborrecimento. No decorrer da tarefa o sentimento de desamparo,
devido a uma percecdo inicial de baixas competéncias, é substituido por um sentimento
de controlo, e a energia psiquica é usada para reforcar o significado do self, ndo se
perdendo ao servico de objetivos externos (Csikszentmihalyi, 1990). Desta forma, a
atividade é considerada interessante e estimulante, de tal forma que o individuo se sente
satisfeito ao mobilizar os recursos pessoais necessarios. A experiéncia étima ou de flow
tendera a ser percecionada, ativando o investimento do tempo e esfor¢go uma vez que a
atividade se torna congruente com a estrutura do self, tornando-se um dos objetivos
centrais do individuo (Csikszentmihalyi, & Csikszentmihalyi, 1988). Uma atividade ou
situagao que apresente esta qualidade vai promover no individuo o desejo de a repetir,
potenciando o seu desenvolvimento e complexificacdo, uma vez que as suas competéncias
nessa atividade vao sendo melhoradas. Desta forma, os individuos ao envolverem-se na
sua vida diaria nas atividades para as quais percecionam desafios elevados, estdo a
promover a percecdo das suas competéncias. Este envolvimento pode conduzir a
complexificagdo destes individuos pela procura de desafios cada vez mais elevados e

promotores das suas competéncias nessas atividades (Delle Fave et al., 2011).

Nos elementos individuais e situacionais que ajudam a explicar o aumento da ocorréncia
da experiéncia 6tima na vida didria dos individuos com diagndstico de perturbacdo de
ansiedade, os resultados evidenciam como a companhia, a dimensdo de relacdo com o
problema do pensamento, a satisfagdo consigo proprio, a perce¢do de desafios na
atividade ou situagao e a percegao de competéncias na atividade ou situagao influenciam

a ocorréncia deste tipo de experiéncia.

Os resultados deste estudo indicam que a experiéncia 6tima tende a ocorrer quando os
individuos com diagndstico de perturbagdao de ansiedade estao acompanhados. Estes
resultados vao de encontro ao sugerido na literatura de que estar acompanhado esta

associado a ocorréncia de experiéncia 6tima (Bassi, & DelleFave, 2004; Csikszentmihalyi, &
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Hunter, 2003; Larson et al., 1986; Lewinsohn, & Graf, 1973; Lewinsohn, & Libet, 1972;
Matias et al., 2011). Neste mesmo sentido a literatura tem vindo a mostrar a melhoria no
relacionamento interpessoal dos individuos com diagndstico de perturbagdo de ansiedade
apods o processo terapéutico (Mavissakalian et al, 1998; McManus et al., 2010; Michelson

et al, 1998; Stravynski et al., 2000).

Os resultados revelam ainda, que a probabilidade de ocorrer experiéncia 6tima ou flow é
maior se os pensamentos dos individuos com diagndstico de perturbacdo de ansiedade
nao estiverem relacionados com os problemas da vida didria que os conduzem a terapia.
Estes resultados indicam que pensar noutras coisas facilita uma percecdo de equilibrio
entre desafios e competéncias elevadas. A literatura sobre a experiéncia otima ou flow
sugere que neste tipo de experiéncia os individuos investem a sua concentracdo na
atividade, perdendo a auto-consciéncia reflexiva e a nogdo do tempo (Csikszentmihalyi,
1988, 1990). Pensar em coisas ndo relacionadas com os problemas sentidos pode fazer
com que os individuos com diagndstico de perturbagcdo de ansiedade, diminuam a
ruminagdo cognitiva e consigam concentrar a sua atengao na atividade ou tarefa em maos
e consigam ter a disponibilidade mental para mais facilmente perderem a consciéncia de

si préprios e a nocdo do tempo.

Os resultados que relacionam a satisfagdo consigo proprio com a probabilidade de
ocorréncia de experiéncia 6tima ou flow, indicam que a probabilidade de ocorrer
experiéncia 6tima ou flow é maior quando o cliente esta menos satisfeito consigo proéprio.
Este resultado ndo encontra eco na literatura, desta forma, parece ser um dado relevante

a explorar e aprofundar no futuro.

Neste estudo ndao foi encontrada qualquer associagdo entre a afetividade e a

probabilidade de ocorréncia de experiéncia 6tima ou flow.

Dando resposta a segunda questdo de investigacdo, salientamos que os fatores que

explicam a ocorréncia de experiéncia 6tima nos individuos com diagndstico de
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perturbacdo de ansiedade sdo a companhia, a relacdo do pensamento com os problemas
dos individuos e a satisfagdao consigo préprio. Estar acompanhado, ter pensamentos nao
relacionados com os problemas e apresentar uma menor satisfacdo consigo préprio sao
elementos que favorecem a ocorréncia de experiéncia étima. Relativamente as diferencas
na ocorréncia deste tipo de experiéncia, € num momento corresponente a fase intermédia
do processo terapéutico que ha uma maior probabilidade de ocorréncia de experiéncia

otima.
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CONCLUSAO

Do PROCESSO TERAPEUTICO A VIDA DIARIA
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CONCLUSAO

A presente tese tinha por principal intuito aprofundar o conhecimento a nivel da
experiéncia interpessoal dos individuos com diagndstico de perturbacao de ansiedade no
contexto terapéutico e no contexto da sua vida didria. Os resultados encontrados
permitem compreender as mudang¢as na experiéncia interpessoal nos dois contextos
analisados como forma de antever a relagdo dos elementos destes contextos na
contribuicdo para a mudanga destes individuos em terapia. Pretendeu-se, desta forma,

dar resposta aos desafios colocados para a investigagcdo no ambito destas questdes.

Impdem-se nesta fase do trabalho articular os principais resultados dos dois estudos
empiricos realizados e refletir sobre as suas implicacdes para a pratica clinica e
investigacao futuras. Entende-se, assim, proceder-se a uma discussao integrada dos dois
estudos realizados e anteriormente apresentados. Estes, tendo por base os mesmos
individuos em processo terapéutico, desenvolveram-se, contudo, em dois contextos
distintos: o contexto terapéutico e o contexto da vida didria. Apesar desta separacao,
sabe-se que estes contextos estao necessariamente interligados na vida destes individuos,
pelo que é na andlise desta interligacdo, que esta parte final do trabalho agora se ira

deter.

Com o objetivo de compreender a experiéncia relacional no contexto terapéutico
procedeu-se a analise do desenvolvimento da alianga terapéutica. Desta analise conclui-se
que os individuos com um diagndstico de perturbagdao de ansiedade social entram no
processo terapéutico com niveis de sintomatologia mais elevados, uma perce¢ao de uma
alianga terapéutica de menor qualidade e um equilibrio entre a perceg¢ao de desafios

elevados e a percegdao de competéncias elevadas menos frequente, quando comparados
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com os individuos com diagndstico de perturbacdao de panico. A perspetiva de Bordin
(1979; 1994) acerca da alianga terapéutica, que norteou o trabalho, enfatiza a colaboragao
e consenso entre terapeuta e cliente face a um trabalho conjunto que engloba um acordo
entre terapeuta e cliente em relacdo aos objetivos e tarefas do processo terapéutico, num
vinculo entre esta diade. Desta forma, a diferenca encontrada entre o grupo de
diagnodstico de perturbagao de ansiedade social e o grupo de diagndstico de perturbagao
de panico, a nivel dos valores de alianga, significa que os primeiros percecionam
dificuldades na negocia¢do dos objetivos e tarefas do processo terapéutico e poderdo ter
problemas em confiar e sentir-se compreendidos pelo terapeuta, na fase inicial do
processo terapéutico. A passividade e falta de iniciativa, uma comunicacdo ou expressao
emocional restritas, uma menor confianga, uma menor competéncia social e uma falta de
confianga relativamente a disponibilidade dos outros em momentos de sofrimento ou
dificuldades sdo carateristicas que na literatura se encontram associadas aos individuos
com diagnéstico de perturbacdo de ansiedade social (Brumariu, & Kerns, 2010; Davila, &
Beck, 2002; Erozkan, 2009; Fogler et al., 2007; Kashdan et al., 2008; Starr, & Davila, 2008).
O nosso estudo corrobora de certa forma a descoberta de outros estudos que encontaram
também a influéncia dos problemas interpessoais dos individuos com esta problematica
no desenvolvimento da relacdo terapéutica (Beretta et al., 2005; Paivio, & Bahr, 1998;

Saunders, 2001).

Se por um lado ha nestes individuos uma dificuldade na expressdao dos sentimentos no
contexto da propria relagdo terapéutica, por outro lado a dificuldade na negociagdao dos
objetivos e tarefas terapéuticas torna-se um bloqueio a definigdo do processo de
mudanga. No entanto, a atengdo dos terapeutas a alianga terapéutica nesta fase inicial do
processo terapéutico parece facilitar o desenvolvimento de uma alianca de qualidade. O
cliente sente que o terapeuta o ouve, o compreende e valida e, além disso, na negociacao
do processo terapéutico esta patente uma partilha em relagdo aos objetivos e tarefas do
processo, onde o cliente sente que tem um papel ativo. Isto é importante para ambos os
diagnosticos de perturbagdo de ansiedade, uma vez que, por parte dos clientes, ha em

ambos os diagndsticos uma percegdao de melhoria na qualidade da alianga terapéutica nas
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primeiras sessOes de terapia. Esta tese contribui para o reforco da importancia da atencao

a dimensdo da alianca terapéutica (Dietzel, & Abeles, 1975; Kiesler, 1983; Tracey, 1993).

Com o primeiro estudo conclui-se igualmente sobre a importancia da fase inicial do
processo terapéutico na negociacao do trabalho colaborativo e intencional que promove a
ocorréncia de experiéncia 6tima no contexto terapéutico. E nesta fase que uma alianga
terapéutica de crescente qualidade contribui para a vivéncia de experiéncia étima no
contexto terapéutico, elemento importante na complexificacdo dos individuos. Ou seja, o
individuo ao percecionar um papel ativo na definigdo do processo terapéutico, numa
relagdo em que o terapeuta demonstra uma atitude de aceitagao, validagdao e suporte
pode permitir, por parte destes individuos, a percecdao de competéncias elevadas. Por
outro lado, esta relacdo pode ser desafiante na medida em que sdo as atividades
interpessoais que sao dificeis para os clientes com diagndstico de perturbagdo de
ansiedade. Desta forma, o contexto terapéutico surge como um contexto seguro onde a
componente relacional, manifestada na alianga terapéutica, parece desconstruir a
expetativa de indisponibilidade por parte dos outros e a crenca de que nao tém
competéncias para fazer face aos desafios carateristicos dos individuos com diagndstico
de perturbacdo de ansiedade, nomeadamente em termos relacionais. A verificacdo desta
associagao neste trabalho traduz-se como algo de inovador no ambito da investigacao da
alianga terapéutica. Se um dos desafios colocados aos investigadores é o de compreender
o papel e funcdo da alianca terapéutica (Horvath, 2006), esta tese inova no que respeita
ao entendimento da alianga terapéutica como elemento facilitador da perce¢ao das
atividades terapéuticas como estando associadas a desafios e competéncias elevadas nos

individuos com diagndstico de perturbacao de ansiedade.

Com o objetivo de compreender as mudangas na vida didria de individuos com diagndstico
de perturbacdo de ansiedade, enquanto sujeitos a um processo terapéutico, procedeu-se
a analise da qualidade da sua experiéncia subjetiva no decurso da sua vida didria e em

repetidos momentos, correspondentes as diferentes fases do processo terapéutico.
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Percebemos que houve mudangas na afetividade, na satisfagdo consigo préprio, na
percecdao de competéncias, na percecao de desafios e no canal de experiéncia 6tima ou
flow. Os individuos com diagndstico de perturbacdo de ansiedade, em processo
terapéutico, relatam mudancas na qualidade da afetividade, que se torna, assim, mais
positiva. Ja outros estudos patentes na literatura sublinham a melhoria do humor dos
individuos com diagndstico de perturbacdo de ansiedade quando num processo
terapéutico (Ashbaugh et al.,, 2007; Rosa et al., 2002; Rosser et al., 2003; Rufer et al.,
2010; Stravynski et al., 2000). No mesmo sentido, a satisfacdo destes individuos consigo
proprios vai melhorando na vida didria enquanto estdao integrados no processo
terapéutico. A perce¢ao de competéncias e a perce¢dao de desafios vai aumentando
igualmente. Depreende-se, daqui, uma mudanga positiva dos individuos com diagndstico

de perturbagao de ansiedade na sua vida didria, quando estao num processo terapéutico.

Salienta-se ainda a metodologia utilizada para o estudo das mudangas na vida didria dos
individuos com diagndstico de perturbagao de ansiedade como resposta ao repto deixado
pela investigacdo com uso das metodologias ecolégicas como forma mais sensivel e
rigorosa de avaliar os resultados da terapia (Palmier-Claus et al., 2011). Neste estudo o
uso de medidas ecoldgicas vem confirmar as descobertas de medidas retrospetivas
presentes na literatura onde os individuos com diagndstico de perturbacao de ansiedade
identificam uma nova forma de ser marcada por uma auto-percecado e auto-avaliacdo mais
positiva de si proprio, apds intervengdo (Hamer et al.,, 2009; McManus et al., 2010). A
consonancia nesta descoberta através de diferentes metodologias salienta a relevancia do
processo terapéutico enquanto promotor de mudanga pessoal nos individuos com

diagndstico de perturbacao de ansiedade.

Quando se focalizou a atengdo na presenga de experiéncia 6tima na vida didria dos
individuos com diagndstico de perturbacdo de ansiedade, tipo de experiéncia que a

literatura tem associado ao desenvolvimento dos individuos e a sua saude mental (Delle
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Fave, & Massimini, 2005; Massimini et al., 1987), verificou-se que, nestes individuos, estar
acompanhado se revelou como elemento que contribui para o aumento da probabilidade
de ocorréncia deste tipo de experiéncia. Estes dados vao de encontro a literatura que
salienta a importancia dos outros para o bem-estar dos individuos (Regambal, & Alden,
2010; Csikszentmihalyi, 1990; Reis et al., 2000). Este estudo ilustrou que o momento em
gue é mais provavel ocorrer a experiéncia 6tima na vida didria corresponde a fase de

intervengdo do processo terapéutico.

A mudanga que ocorre na vida didria dos individuos com diagndstico de perturbacdo de
ansiedade parece estar relacionada com os componentes emocionais e cognitivos da

experiéncia subjetiva destes mesmos individuos.

Esta mudanca parece ocorrer a um nivel pessoal mas também relacional.

A nivel pessoal faz sentido pensar que os elementos emocionais e cognitivos da
experiéncia se associam e interagem na explicagdo desta mudanga positiva. De alguma
forma, parece que a insatisfacdo em relacdo a si prdprio que estes individuos
experienciam numa primeira fase do processo terapéutico os impulsiona a enfrentarem os
seus problemas e sentirem necessidade de uma mudang¢a na sua vida. Apesar de
percecionarem desafios elevados, na sua vida diaria durante a fase de intervencdo do
processo terapéutico, comeca a desenhar-se uma mudanca na afetividade e satisfacao
consigo préprio nesta mesma fase. Podera depreender-se que, ao lidarem com estes
desafios, os individuos com diagndstico de perturbacdo de ansiedade se vao sentindo cada
vez mais alegres, felizes e relaxados e, consequentemente, menos tristes e zangados.
Neste mesmo sentido ao lidarem com os seus problemas e ao enfrentarem os seus
desafios também se vao sentindo mais satisfeitos consigo préprios. Se, por um lado, o
registo de uma afetividade mais positiva pode aumentar a satisfagao consigo proprio,
também a maior satisfacdo consigo proprio pode estar a ajudar na melhoria da
afetividade. De qualquer modo, a continuidade do trabalho sobre estes problemas no
decurso do processo terapéutico faz com que estas mudangas na vida didria se

consolidem na fase final deste mesmo processo terapéutico, onde as mudangas na
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afetividade e satisfagdo sao significativas e se regista também uma melhoria na percegao
de competéncias. Em resumo, ao enfrentarem os desafios elevados e ao comegarem a
sentir uma afetividade cada vez mais positiva e uma satisfacdo consigo préprios cada vez
maior, os individuos com diagndstico de perturbacdo de ansiedade, registam de igual

modo uma melhoria na sua percegao de competéncias.

Podemos entdo concluir que, a nivel pessoal, a mudanga nos individuos com diagndsitico
de perturbagdo de ansiedade conduz em termos cognitivos a uma reformulagdao da
percecao de desafios e da percecdao de competéncias nas atividades do seu dia a dia,

evidenciada a nivel emocional numa auto-estima mais elevada.

No que concerne ao relacionamento interpessoal, os dados recolhidos nesta tese no
referente a experiéncia 6tima demonstram a importancia deste componente contextual
para o desenvolvimento dos individuos com diagndstico de perturbacdo de ansiedade. O
facto de aumentar a probabilidade de ocorréncia de experiéncia 6tima se os individuos
estdo acompanhados salienta a importancia dos outros, ndo sé para a perce¢ao dos
desafios que a interacdo com outras pessoas coloca aos individuos com diagndstico de
perturbacdo de ansiedade, como também para a avaliagao de que a interagao com eles
permite a percecdo de competéncias elevadas. Todas estas mudangas ocorrem na vida
diaria num momento em que estdao a ser trabalhados em contexto terapéutico os

problemas dos individuos com diagndstico de perturbagdo de ansiedade.

Sabendo que o contexto terapéutico e o contexto da vida didria dos individuos que
recorrem a terapia estdo necessariamente interligados, estes dois estudos assumem-se
como complementares. Do ponto de vista relacional, a alianca terapéutica de qualidade
desenvolvida entre terapeuta e cliente significa que o cliente perceciona no contexto
terapéutico uma relagcdo em que sente que os outros o ouvem, compreendem, validam e
apoiam. A alianga terapéutica parece contribuir para a modificagdo de crengas ou
expetativas pessoais dos individuos com diagndstico de perturbagdo de ansiedade de que

os outros ndo estdo disponiveis e de que eles préoprios ndo sao capazes de se fazer
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compreender. Desta forma se entende que esta relacdo terapéutica contribua para uma
visdao dos individuos com diagndstico de perturbacao de ansiedade de competéncias

relacionais elevadas que lhes permitem fazer face a desafios interpessoais elevados.

O contexto terapéutico é um contexto seguro em que os individuos com diagndstico de
perturbacdo de ansiedade parecem desconstruir a expetativa de ndo poderem confiar nas
pessoas. A modificagdo desta expetativa pode levar a antecipar que, também na sua vida
diaria, se poderdo cruzar com outras pessoas que os ouvem e validam. A ocorréncia de
experiéncia 6tima no contexto terapéutico pode, assim, fazer com que na sua vida didria
os individuos com diagnodstico de perturbacdo de ansiedade queiram repetir esta
experiéncia interpessoal positiva, na procura da repeticdo do sentimento de competéncia
e desfrute de prazer que lhe estdo associados. A literatura sobre experiéncia 6tima indica
que os individuos procuram repetir uma experiéncia 6tima ou de flow devido ao
envolvimento, sentimento de felicidade, auto-estima, auto-competéncia, e forca que
sentem quando vivenciam este tipo de experiéncia, tal ocorrendo quer através da
aprendizagem de novas competéncias, quer pela procura de atividades mais desafiantes
(Moneta, & Csikszentmihalyi, 1996). Ndo se pode esquecer também que a fase de
intervengdo é pautada por tarefas que se estendem ao contexto da vida diaria dos
individuos. De alguma forma, as tarefas prescritas pelo terapeuta tém como objetivo
orientar o individuo para encarar os desafios associados ao seu problema e promover o
desenvolvimento das suas competéncias. Esta é a forma como a terapia se pode constituir
como um recurso que promove o fucionamento 6timo, na condugao do comportamento
para oportunidades de acdo mais construtivas (Delle Fave et al., 2011; Nakamura, 2011). O
trabalho terapéutico inicial a nivel da alianga terapéutica, ao favorecer a experiéncia 6tima
no contexto terapéutico, parece contribuir paralelamente para o desejo de repetigao
deste tipo de experiéncia no dia a dia, impulsionando o desenvolvimento dos individuos
com diagndstico de perturbacdo de ansiedade no sentido das mudancas desejadas, do
enriquecimento da experiéncia interpessoal com os outros que os rodeiam, tornando-a,

assim, mais positiva.
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Estudos futuros deveriam analisar esta ligagao, tentando compreender a relagao entre a
alianga terapéutica, as tarefas terapéuticas e as mudangas identificadas a nivel da vida
diaria dos individuos com diagnéstico de perturbacdo de ansiedade. O uso de estudos
longitudinais e estudos de caso poderiam enriquecer o conhecimento nesta area e
aprofundar a compreensdao da experiéncia relacional dos individuos com digndstico de
perturbacdo de ansiedade quando integrados num processo terapéutico. De salientar
também, que apesar da analise deste estudo ter seguido a diregdo da mudanga no sentido
do efeito do processo terapéutico na vida diaria destes individuos, estudos futuros
poderiam analisar, no sentido inverso, o possivel impacto de acontecimentos da vida

diaria no processo terapéutico.

Faz sentido apontar aqui algumas limitagdes merecedoras de atengdo ja que poderao ser
acauteladas em estudos futuros. Os resultados presentes nesta tese podem apenas
generalizar-se a populagdao em estudo e com as intervengdes terapéuticas utilizadas. Seria
interessante em estudos posteriores perceber se este fendmeno é transversal a outras
perturbacdes e a intervengdes com diferentes orientagdes terapéuticas. Apenas desta

forma a investigagdo podera informar a intervengao promovendo a sua eficdcia.

No ambito dos estudos futuros, ao longo dos estudos realizados nesta tese foi sendo
apontada a importancia da dimensdo relacional, contudo esta baseou-se apenas na
perspetiva de um unico participante, o cliente. A contribuigdo da perspetiva do terapeuta,
para uma melhor compreensao desta experiéncia relacional, fica em aberto para estudos

futuros.

Como toda a investigacdo também esta comecou com um conjunto de questdes e
terminou com algumas respostas e novas questdes. O seu fim constitui, tdo s, um novo

comego.
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APRESENTAGAO DA INVESTIGAGCAO E PEDIDO DE COLABORAGAO

Exm % Director da Unidade Clinica e da Satde de Adultos

do Servico de Consulta e Desenvolvimento Humano da Universidade do Minho

Venho por este meio solicitar a colaboracdo dos psicélogos da Unidade Clinica no Projecto de
Investigacdo sobre A alianga terapéutica e a qualidade da experiéncia subjectiva: do processo
terapéutico a vida didria em sujeitos com ansiedade social, que constitui a minha tese de
doutoramento em Psicologia Clinica, em curso na Universidade do Minho, sob a orientagdo

cientifica da Prof. Eugénia Fernandes e Prof. Teresa Freire.

Com este projecto pretende-se compreender o desenvolvimento da alianca terapéutica entre
terapeuta e cliente e perceber o seu impacto no dia-a-dia dos clientes com diagndstico de
ansiedade social. Para o efeito existira um registo on-line em momentos chave semanais do dia-a-
dia do sujeito e realizar-se-a uma analise sessdo a sessdo da experiéncia relacional do sujeito em
psicoterapia, numa estrutura de avaliacdo que integra o preenchimento de questionarios e por

parte do cliente.

Toda a informacao recolhida sera tratada de forma rigorosa e confidencial.

Para qualquer informacdo adicional encontro-me disponivel nos contactos 964633562 ou

joanamourao@hotmail.com.

Os meus melhores cumprimentos

Joana Mourao
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CONSENTIMENTO INFORMADO

FORMULARIO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Cu, ) _, avzlo paricipas na invesugacin,
SO0IC processe e eficania da psecterania sob a coordenacEo da Prot, Dowutora Eugénia Fernandes, dacente da
Uriversidade do Minhe. Compreende gue a minha paricipecac e ntziramente woluntanz e yue passn
abundonar ou desistr de participar a qualguer memento, sem que para 1sso tenha que dar qualcuer
exphcacao ou hajs qualquer censequéncia, Messe sentido, dou PerTissan para gue os instrumentos que
preencho curante o meu processo terapéutficn possam ser trabalhades no ambito desta inwesligardo,

Faram me explizados 05 seguirles pontos:

= {3 ohjecti

o da investigaczo € o de estudar a eficdcia da puicolerapia e factores que conduzem a ss5e3
elicara, sspecificamente, que tpos de mudancas ecorrem geralmenle durarte a pocoterapia e o qus
conirbw pera essas mudangas.

= D3 procedimentos para a realizacac de estudn sac os seguinies: ac longe de meu orccesso de terzpia
responderen a 2lguns questiondrias, ne nicic ¢ no fim ¢ terapia, e @ culos no final de todas 28 seesies
levanco estes, cerca de 10 minutos o completar.

+ Toda a nfermacEs recolhida sera tratada de forma confidencial. Apenas o supenvisoea da terapa & a
ecuipa de invesligacdo terd acesse ac material, que sera sempre oodificado. Ma publicacza fina! co
frabalho, a minha dentidade ficara prolegida, nzo sende reselach o meu nome nem quslquer
caractenslics que me possa enlibear directamente.

Compreenco o que este estudo envelve & concordo em participar. Fome entregue uma capia assinada dusle
formuliana de consentimento.

. e (’tu VO PITIT 1Y ji‘,
Asgnalura Paricipants (utents) Assinag!a Ireestigacorna responsazvel
Data —— Zecm e =
Questies adizimms que quave sukar apas omsklar & 503 2aricipecio, pal ser colocadas & Frifeinovs Dot Duasua

Ferrandes, Depanavento de Psizzopa do aslihie de Edvcacaa » Paenaza 4o Univarsicads do Miran, el 233800203, el

cigztiaf@ar dounbg.
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