





Universidade do Minho
Escola de Psicologia

|sabel Graciete Rodrigues da Cruz

A mudanca narrativa em
terapia centrada no cliente

Tese de Doutoramento
Doutoramento em Psicologia
Especialidade em Psicologia Clinica

Trabalho efectuado sob a orientacao do
Professor Doutor Miguel Goncalves

Julho de 2011



DECLARACAO

Nome: Isabel Graciete Rodrigues da Cruz

Enderego electronico: gracietecruz(@gmail.com

Telefone: 966741183

Numero do Cartdo de Cidaddo: 11858068

Titulo da tese: A mudanga narrativa em terapia centrada no cliente
Orientador: Prof. DOUTOR Miguel Gongalves

Ano de conclusdo: 2011

Designagio do Doutoramento: Psicologia, Area de conhecimento em Psicologia Clinica

E  AUTORIZADA A  REPRODUCAO INTEGRAL  DESTA
TESE/TRABALHO APENAS PARA EFEITOS DE INVESTIGACAO, MEDIANTE
DECLARACAO ESCRITA DO INTERESSADO, QUE A TAL SE COMPROMETE.

Universidade do Minho, [

Assinatura:




Agradecimentos

Com esta pagina pretendo deixar o meu profundalagimento a todos aqueles
gue permitiram que este processo de enriguecinpgsoal, académico e profissional

ocorresse, nomeadamente:

Ao Prof. DOUTOR Miguel Gongalves, orientador dedissertacao, pelo grau
de exigéncia que incutiu a este trabalho, pernotiachssociacéo entre qualidade e o
resultado final. Agradeco igualmente a disponihilid e a compreensédo demonstradas e

por servir de exemplo, principalmente ao nivel sfara pessoal.

A todos os elementos do Grupo de Investigacdo daetsmdade do Minho,
coordenado pelo Prof. DOUTOR Miguel Gongalves, fpram parte integrante desta
dissertacdo, em particular & Inés e principalmanténtonio. Registo também o meu
reconhecimento pelas aprendizagens que potencana@a forma como promovem a

entreajuda.

Ao Prof. DOUTOR Leslie Greenberg e a Prof. DOUTORyne Angus do
Psychotherapy Research Grodp York University, bem como aos participantes @lest
estudo, por me permitirem enriquecer enquanto tmgastora, profissional e pessoa
com a partilha destas narrativas.

A Direccdo da Delegacdo do Porto da AssociacdoDddisientes das Forgas
Armadas por flexibilizarem o meu horario laboralpsgibilitando-me assim a

concretizacao deste objectivo.

A minha familia e amigos, por constituirem os aties da minha evoluc&o, n&o

podendo deixar de sublinhar o importante papel idéanrma.

O maior agradecimento € dedicado a minha méae porrseu chao.






Ser feliz é deixar de ser vitima dos problemas
e se tornar um autor da propria historia.

Fernando Pessoa



Vi



A mudanca narrativa em terapia centrada no cliente

Resumo

O Sistema de Codificacdo dos Momentos de Inovac@GMI tem-se revelado
uma metodologia Gtil de andlise de novas consteig@arativas, com importantes
contribuicdes para a compreenséo do processo dangaldEste instrumento qualitativo
possibilitou a exploragéo de processos terapéutieastervencao narrativa e de terapia
focada nas emocdes embora também ja tenha sideaddil na compreensao do
processo de mudanca fora do contexto terapéutiasteNsentido, na presente
dissertacédo aplica-se esta metodologia de andliseaanova amostra, concretamente a
seis casos terapéuticos de terapia centrada nateclao York | Depression Stugdy
subdividos em trés casos de sucesso e trés deegssucCom este estudo visamos
perceber a aplicabilidade do SCMI a terapia ceatnaal cliente, analisando as suas
particularidades e a convergéncia com os dadosedtglos anteriores, bem como
investigar as diferencas na emergéncia e evoluggdoMbmentos de Inovacao (MIs)
entre o grupo de sucesso e o0 de insucesso ter@péstudamos ainda de que modo 0s
MIs sdo mantidos e contribuem para a mudanca, cdepeo seu potencial inovador
através de processos de retorno ao problema. RPa@aetizarmos este objectivo
recorremos ao Sistema de Codificagdo de Retorn®rablema — SCRP, que nos
permite apreender os movimentos de retorno ao gmabl(MRPs). Os resultados da
presente investigacdo corroboram a aplicabilidasleS@MI a uma nova abordagem
terapéutica, com um cunho nao-directivo. Os redaftado estudo também revelaram
valores mais elevados de Mis de reconceptualizagd® desempenho de mudanca no
grupo de sucesso terapéutico. Foram precisameetetgss de MIs que distinguiram o
grupo de sucesso do de insucesso terapéutico,ralgeue parece ser indispensavel a
presenca e crescente elaboracdo desses MIs noaabihudanca terapéutica, dados
que estdo em sintonia com os estudos anterioreseiiade, na andlise longitudinal
que efectuamos, assistimos a uma tendéncia cresgargua emergéncia ao longo do
curso terapéutico, nos casos de sucesso. Coneistant esta andlise, a exploracédo dos
processos de retorno ao problema indica que eptesde MIs possuem menor retorno

ao problema, comparativamente com o0s outros Mls¢cdmo avaliado pelo SCRP.

Vii



Reflectimos sobre estes dados no ambito do procdesonudanca terapéutica e

consideramos as suas implica¢des para a pratigeecli
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Narrative change in client centered therapy

Abstract

The Innovative Moments Coding System — IMCS issaful methodology to
analyze new narratives constructions, with impdri@mtributions to understand the
therapeutic change process. This qualitative ing¢nt allowed the study of a sample of
narrative therapy and another one from emotion dedutherapy. Another research
studied the process of change outside the therapsaritext, in daily life. The present
dissertation studies six therapeutic cases of tclmentered therapy fronYork |
Depression Studysubdivided into three good and three poor outcoases. With this
study we aim to understand the applicability of IS1Go client centered therapy,
analyzing its particularities and convergence wiiita from previous studies, as well to
investigate the differences in the emergence aadttolution of Innovative Moments
(IMs) between the successful and unsuccessful ieate cases. Furthermore, we also
focus on the exploration of the association betwids and the Return to Problem
Markers (RPMs). To achieve this goal we used thariReto the Problem Coding
System — RPCS, which allow us to study how IMs aberted by a return to the
problematic narrative. The results of this investign confirm the applicability of the
IMCS to client centered therapy cases. The patieiNis is different in good and poor
outcome cases: reconceptualization and performirage have a significant higher
presence in good outcome cases. As in other santpése IMs seems vital for
therapeutic success. In fact, in the longitudimadlgsis we have made, the emergency
of these IMs has a growing trend over the coursthefapy, in the successful cases.
Consistent with this analysis, the exploration leé markers of return to the problem
indicates that these types of IMs are rarely alddoiea return to a problem, unlike what
happens with the action, reflection and protest. IWe reflect on these data having in
mind its implications either to understanding tiherapeutic process or for clinical
practice.
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Introducao

Indiscutivelmente, no dominio da psicoterapia, ws mas mais importantes é
o de como conduz a terapia a mudanca. Na verdadéra evidéncias claras de que a
intervencao terapéutica produz mudanca (cf. LamBeA4), embora continuem a nao
ser completamente claros 0s processos através ws g mudanca ocorre. Num
enquadramento narrativo, falar de mudanca € falanamentos de inovacao (Mls), (cf.
Gongalves, Matos e Santos, 2009a). Os Mls sdodmnasios momentos de excepcao a
narrativa problematica, o mesmo sera dizer excepgdegra ou ao modo habitual da
pessoa interpretar a sua experiéncia. Neste seiftiidcionam como possibilidades em
aberto a construcdo de novas narrativas, que patena elaboracdo de novos
significados e, consequentemente, favorecem o gsocearrativo de mudancga. Para a
ocorréncia da mudanca terapéutica € fundamentateagéncia e estreita articulacao
dos Mis, através de um processo dinamico e desemasital que se alicerca na
agregacéo e consolidacéo dos seus significadoswvieggara os autores a emergéncia
da mudanca através da elaboracdo de Mis é umacéondécessaria, mas nem sempre
€ suficiente para a sua consolidacdo, podendo a&m@agéncia ser seguida de um
movimento que faz o cliente retornar ao dominindaativa problematica, o que foi
operacionalizado por Gongalves e colaboradores9f0bmo Marcadores de Retorno
ao Problema (MRPs). O potencial transformador dds kbder-se-a ver assim
reduzido, retratando processoswgual in-feedindValsiner, 2002).

Este projecto de investigacdo situa-se na contgigicio exercicio empirico de
validacdo da aplicabilidade do Sistema de Codifioagos Momentos de Inovagéo -
SCMI (Gongalves et al., 2010d) e do Sistema de ficagéo de Retorno ao Problema —
SCRP (Goncalves et al., 2009b). Assim, pretendesrplorar as analises possibilitadas
por estas ferramentas metodoldgicas em terapiaadentno cliente, visando uma
compreensao mais ampla do processo de mudanca ieotepapia. Adicionalmente,
almejamos compreender 0 processo terapéutico damadem terapia centrada no

cliente, atendendo as suas idiossincrasias.

A presente dissertacdo encontra-se estruturadairera capitulos, quatro dos
quais de enquadramento tedrico, sendo que no Uitbaodamos o trabalho empirico do
respectivo projecto de investigacdo. Ao longo dameiro capitulo focamos as

concepcdes e principios da terapia centrada notelisublinhando a importancia das
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condicOes centrais e a sua indissociabilidade dprjar processo de mudanca (Rogers,
1957, 1961, 1975, 1980). Apresentamos igualmente newisdo geral do estado da arte
da investigacdo sobre a eficacia das condi¢cdesatepropostas por Rogers (1957) e

contrastamos a terapia centrada no cliente com®atrordagens terapéuticas.

Por seu turno, no segundo capitulo analisamos eeptualizacdo da mudanca
terapéutica do ponto de vista narrativo, a qual teotivado a elaboracdo de varios
projectos de investigacdo no ambito dos processoapéuticos, bem como o
desenvolvimento de metodologias que permitem avaiamudanca terapéutica,
independentemente da orientacdo tedrica. De factignominador comum entre estas
investigacdes é o recurso a narrativa como instntonde analise, pelo que neste
capitulo abordamos o modelo de assimilagdo de iéxpéxs problematicas (Stiles,
1999a, 2002; Stiles et al., 1990); o modelo de ggsamento narrativo (Angus et al.,
1999); e 0 modelo de desenvolvimento da metacognigaposto por Dimaggio e
colaboradores (Dimaggio & Semerari, 2001, 2004)b&m se diferenciem nos seus
objectos especificos de estudo, os resultadossdEée modelos contribuem para uma
viséo holistica dos processos narrativos de mudanca

No terceiro capitulo, debrugcamo-nos sobre os psosesarrativos de mudanca,
explorando teoricamente a sua associacdo com ¢ fudg@l da ampliagcdo dos Mis.
Paralelamente aos pressupostos conceptuais dedgdogaheste capitulo, apresentamos
os diferentes tipos de Mis (Goncalves et al., 2p16dm como os resultados dos
estudos efectuados até ao momento em torno deééésse sentido, finalizamos o
terceiro capitulo com o modelo heuristico de mudategapéutica desenvolvido por

Goncalves e colaboradores (2009a).

Intimamente ligados a emergéncia dos MlIs encoRrs@ms movimentos de
retorno ao problema, pelo que integram o quartdtdapdesta dissertacdo. Assim,
nesta seccao reflectimos sobre os processos deagiensemidtica (Valsiner, 2008) que
promovem a estabilidade do sistema de constru¢c&gddicados, em detrimento da
geracdo e desenvolvimento de novas narrativasmelsanca do sucedido no terceiro
capitulo, também apresentamos o0s dados empirica®rrdetes dos estudos
desenvolvidos que visaram captar processos dia®gie retorno ao problema. No final

do quarto capitulo é explanado o modelo genéricoestabilidade proposto por
Goncalves e Salgado (2011).
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O dltimo capitulo diz respeito ao trabalho empirique sustenta esta
dissertacdo, onde descrevemos a metodologia ieeaeaste projecto e procedemos a
apresentacao e discussao dos respectivos resuladogido, dada a abrangéncia da
presente investigacdo, subdividimo-la em duas @ast@rimeira referente a analise do
processo de codificacdo dos Mls e a segunda a eemgio dos resultados do processo
de codificacdo dos MRPs. Ainda neste capitulo &moos as limitacdes deste projecto
de investigacdo. Findamos esta dissertacéo reitecgsobre as conclusbes decorrentes
dos resultados, considerando os pressupostos aeddesenvolvidos ao longo dos
quatro primeiros capitulos e tendo em conta osctitaEs que motivaram a elaboracéo
deste projecto de investigacdo. Adicionalmente, adardadas algumas implicacdes
para a pratica clinica sustentadas na contribigguirica desta dissertacao.
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Capitulo I: A natureza humanista da terapia centradh no cliente

Ser 0 que realmente se é.

Carl Rogers

1. As origens da terapia centrada no cliente

A terapia centrada no cliente, também conhecidaoctenapia centrada na
pessoa ou psicoterapia rogeriana, € considerada gora das principais abordagens de
psicoterapia, a par da terapia psicanalitica e afmitvo-comportamental. O seu
desenvolvimento remonta a 1930, estando especi@magada a histéria do seu
proprio precursor, Carl Rogers, cuja concepcaoealdhamano era optimista (Rogers,
1951, 1961, 1980). A sua perspectiva fenomenoldgicénfase na tendéncia para a
auto-actualizacdo, a determinacdosadf e o respeito pela pessoa posiciona a terapia
centrada no cliente no enquadramento humanistgjnsior em reaccdo a tradicdo
autoritaria, impessoal, prescritiva e diagnosticadque caracterizava o tratamento
psicolégico nos Estados Unidos em 1930. A par cartras teorias humanistas,
distinguiu-se da terapia comportamental e da palitara, a ponto de ser considerada a
terceira forca no campo da psicoterapia (Hill, 2000

Kahn (1996) destringa terapia centrada no cliemealdordagem centrada na
pessoa, argumentando que a Uultima visa a aplicdg8ohipdteses formuladas por
Rogers a dominios externos a terapia, como a e@locacas relacoes familiares.
Independentemente da terminologia, ambas partilhgrostulado de guéas pessoas
possuem dentro de si proprias vastos recursos pa@mpreensdo do self e para
mudancas construtivas nas formas de ser e de aguesestes recursos podem ser
expandidos e melhor compreendidos num relacionamerdm determinadas
qualidades definidas{Rogers & Sanford, 1984, p.1374).

Existe alguma controvérsia relativamente aos a&@aserepistemologicos da
abordagem rogeriana. Sollod (1978) postula que &stadagem terapéutica € uma

expressao da influéncia do pensamento protestasti#do particularmente ligada aos
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nomes de John Dewey e William Kilpatrick, podengaalmente resultar da sintese de
vérias teorias dself de Snygg, Combs, Goldstein, Maslow, Angyal, SativRaimy,
Adler, Jung, Moreno e de Lecky. Ja Kramer (1995,icideCarvalho, 1999) assinala as
semelhancas entre a psicologia humanista de Regerpensamento do psicanalista
Otto Rank, sugerindo que o trabalho de Rank, bemocas suas ideias e técnicas,
tiveram uma forte influéncia na formulagéo da ®aeentrada na pessoa de Carl Rogers.
DeCarvalho argumenta ainda que, aquando da forédwlagicial da abordagem
centrada na pessoa, Rogers mantinha grande pradmicbm Otto Rank. Segundo os
autores, a influéncia da teoria de Rank pode sta via énfase que Rogers coloca no
relacionamento terapéutico, na convicgdo de queporte emocional pode facilitar o
crescimento individual e na importancia que atriaairespeito pela autenticidade e

potencial do cliente.

2. As concepcdes e principios da abordagem nao-direaide Rogers

Na obraClient-centered therapyRogers (1951) evidencia a sua profunda fé na
capacidade individual na resolucédo dos préprioblproas, por acreditar na capacidade
das pessoas se transformarem e de alcancarermwastipessoal, 0 que, para Rogers,
€ sindbnimo de actualizacdo delf. Este conceito centra-se precisamente na crenca
atribuida ao papel positivo das capacidades humaagzromocao do crescimento e
desenvolvimento pessoal, acrescentando que todosems humanos tém uma
motivacdo intrinseca para evoluir. Assim, um indlid bem adaptado possui uma

estrutura dselfque consegue assimilar e perceber as experiGaiasmeaca.

O recurso a terapia deve-se essencialmente aaejdas experiéncias que sao
inconsistentes com a propria concepcédo setf sendo o seu principal objectivo
promover a actualizacdo do self. Ao terapeuta @abmportante funcéo de transmitir
aceitacao positiva incondicional e adequada compéeedas atitudes e percepc¢des do
cliente. Estas condi¢cOes, adicionadas a presengautles elementos fulcrais (e.g.,
conhecimento do cliente da existéncia das refegdadi¢cdes no contexto terapéutico),
potenciam a consciencializagdo por parte do cliereintegracao dessas experiéncias,

uma vez que estas se tornam gradualmente menosgaoess para self
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Neste modelo terapéutico a pessoa é o centrodestampre em primeiro plano
(a abordagem é "centrada no cliente"). E por isssipel ao cliente controlar e dirigir o
processo terapéutico, colocando-se grande pantesgansabilidade de todo o processo
no cliente. Este envolve-se em processos de auttagdio e de auto-exploracéo
necessarios para o progresso terapéutico, bem owamesolucdo de problemas, tomada
de decisdes e escolhas. Assim, o cliente éxmert nos contelldos e processos e 0
terapeuta um facilitador. Nesta abordagem nao4dieeco cliente pode explorar as
questdes que sdo mais importantes para si — n&onagleradas importantes para o
terapeuta, a partir dos seus conhecimentos préviaks suas ideias pré-concebidas. O
terapeuta deve facilitar a actualizacaosdti proporcionando um ambiente confortavel
de suporte e de nao julgamento, no qual o clieotke divremente envolver-se em

exploracdes deelffocadas e profundas (Barrett-Lennard, 1998; Rod&&0).

Ao referir-se a terapia centrada no cliente, HADQ0) sublinha a relacao
igualitaria entre terapeuta e cliente e defende @uerapeuta ndo é uma figura de
autoridade com solugfes, mas antes uma pesso& qguecsupa profundamente com o
cliente e que acredita que este estabelece ospsépsos objectivos e é capaz de
encontrar as suas respostas. Esta moldura tedgoapora valores de respeito pela
individualidade pessoal, valores de compreens&oatiole em relacéo a pessoa e valores

de uma abordagem igualitaria, mutua e democrasisaalacdes entre pessoas.

2.1. Os objectivos pessoais vistos por um terapetga o mundo pelas lentes

do cliente

Relativamente ao papel do terapeuta, Rogers (Mba)terapia como uma arte
do encontro pessoal. A abordagem rogeriana assastassumpcdes de que o terapeuta
pode ajudar o cliente a ultrapassar os efeitostivegadecorrentes de experiéncias
perniciosas. Esta ajuda é conseguida pela pronu@&aperiéncias naqui e noagora
ao abrigo do relacionamento terapéutico, 0 que ap@tunidades para que o cliente
tome conhecimento dos seus verdadeiros sentimebmdacto, este é o objectivo
central da terapia: criar as condigdes necesgdai@sencorajar o cliente em direccao a

auto-actualizacdo, enriquecendo-o0 enquanto pessoa.
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Rogers (1980) sustenta que o factor mais importpata uma terapia bem
sucedida é a atitude do terapeuta, a qual se edractpor trés componentes
interligadas: congruéncia; aceita¢do positiva idg@anal; e compreensdo empética do
enquadramento interno de referéncia do clientesépee inerente, mas nao explicito, a
estas atitudes esta subjacente o posicionamentairgtivo. Conjuntamente, estas
caracteristicas definem os aspectos centrais ddadmm do terapeuta relativamente ao
cliente, determinando a atitude do terapeuta, enitiando os sentimentos relativamente

ao cliente e moldando os seus comportamentos tereps

2.1.1. A congruéncia na e pela pessoa do terapeuta

Por congruéncia entende-se a abertura do terageatsienticidade, estando
profundamente envolvido na relacdo terapéutica.a Esiracteristica resulta da
capacidade do préprio terapeuta se auto-aceitandicionalmente como pessoa, bem
como de competéncias de complexidade cognitivo-emake de auto-consciéncia nao
alicercada na censura. A congruéncia requer qegapduta se envolva em processos
subjectivos e em comportamentos que mantém a ag@grda totalidade da sua pessoa.
De acordo com Rogers (1957), existe uma segundengéo associada a uma atitude de
congruéncia, nomeadamente a capacidade do terapmutanicar a sua personalidade
de modo adequado. Esta atitude € expressa pelaweaticidade, transparéncia e

sentido de veracidade.

Neste enquadramento, Klein, Kolden, Michels e GiiimkStockard (2001)
clarificam que a congruéncia engloba facetas mfirsterpessoais. Quando se reportam
as caracteristicas pessoais do terapeuta retratéaceta intrapessoal, enquanto a
dimenséo interpessoal pode ser vista na qualidadesldcionamento terapéutico. Os
autores defendem que a congruéncia deve ser regdalt®mo um parametro-chave na
psicoterapia e um poderoso processo de mudancdudoorKlein e colaboradores
apresentam algumas alteracdes a nogdo centralgpaopar Rogers, propondo algumas
formas de abordagem que o terapeuta pode trazaraontexto terapéutico para
alcancar e sustentar a congruéncia ao longo da8esegarticularmente: revelacdo de
algumas informacfes pessoais a respeito de expagérelevantes para a interaccao

terapéutica; o terapeuta poderd também respondacalelo com as suas opinides,
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apontando questdes e forneceridedbackao cliente. Esta nova visdo da atitude do
terapeuta assenta no postulado de que respondernda congruente € sinbnimo de

responder de forma honesta, tendo por isso deugamtica e consistente com a pessoa
do terapeuta, uma pessoa real com gostos, opiai@esncas. Na verdade, os autores
argumentam que a faceta intrapessoal da congrupresaupde que o terapeuta esteja
ele proprio receptivo a assumir a experiéncia deckente, quando necessario, bem
como a disponibilizar-se a revelar informacdo palsse esta for pertinente para a
terapia. Para além de servir de veiculo da comgaccampatica e da aceitacao positiva
incondicional, este aspecto desempenha uma furggicatna promocao e manutencao
do vinculo terapéutico. Contudo, é igualmente irtgode que o terapeuta seja capaz de
reconhecer as diferentes necessidades e expestdbivaliente, de forma a adaptar as

novas formas propostas pelos autores relacionatas sustentacéo da congruéncia.

2.1.2. A aceitagao positiva incondicional

Por aceitacdo positiva incondicional Rogers (194%980) refere-se a aceitacao
incondicional do cliente pelo terapeuta, sem julgaim, aprovacdo ou desaprovacgao. O
terapeuta comunica essa atitude ao cliente atdavesntade de ouvir sem interromper,
julgar ou dar conselhos, preocupando-se pela pegssokente sem o julgar (Bozarth &
Wilkins, 2001). Neste registo, 0 terapeuta aceitam sjulgar o cliente,
independentemente da informacdo que este comuwicee LS seus sentimentos,
pensamentos ou accgdes, 0 que pressupbe aceité-lobséante os seus principios e
ideais, bem como as eventuais diferencas em relacfessoa do terapeuta. Esta
caracteristica ndo € expressa de modo explicitpjgaassenta precisamente na auséncia
de direcgbes, intervencdes e confrontacdo. Subfiehgue a aceitacdo positiva
incondicional influi bastante a pratica clinicandazindo o terapeuta a rejeitar uma
visdo psicopatologica do ser humano e a anularteasnexpectativas ou ideias

preconcebidas acerca do cliente.
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2.1.3. A capacidade de compreender empaticamente

Finalmente, o terapeuta experimenta uma compreeesgmitica do quadro
interno de referéncia do cliente, tentando avalisituacdo do ponto de vista do cliente,
verbalizando uma compreensao emocional e sensitddidos sentimentos do cliente no
decurso da terapia. O terapeuta atribui total @@= cliente e as suas experiéncias, o
gue facilita sentir e compreender com precisaaeosrentos e os significados pessoais
gue o cliente comunica. Nao se trata de um evamtmmas antes de um processo de
interaccdo com o cliente que acompanha a totalidkedesvolucdo terapéutica. De
acordo com Warner (1997), a empatia € concebida qesultado de uma interac¢cao
gue inclui tanto a perspectiva cognitiva como asarancia emocional, permitindo
perceber a visdo particular do mundo de determipadaoa. Alias, a empatia € muitas
vezes descrita metaforicamente como a experiéneaigs permitécalcar os sapatos

da outra pessoabu ver a situacatatravés dos olhos da outra pessoa”

Noutros modelos terapéuticos, a empatia com oteliértonsiderada uma etapa
preliminar para permitir a evolucdo do trabalh@péutico, mas na terapia centrada no
cliente constitui um dos grandes alicerces do mséerapéutico (Rogers, 1951, 1961,
1975, 1980). Segundo Rogers (1975), a empatia édimmensao terapéutica central e
nao uma pré-condicdo para outras formas de tratam€&rata-se de uma atitude do
terapeuta relativamente ao cliente e a sua exp@&iéa ndo um determinado
comportamento, reflectindo um processo interpessaatentado numa atitude nao-
directiva. Além disso, é parte de uma atitude dlobde a experiéncia da compreensao
empatica € entrelacada com a congruéncia do tdeagegom a sua capacidade de
aceitacdo positiva incondicional. A este propésBozarth (1997) sublinha que a
empatia € um conceito integralmente ligado a cahgia e a aceitacdo positiva
incondicional, tal como hipotetizado por Rogersisistindo num processo que apenas
visa compreender o enquadramento interno de refi@;éem vez de constituir uma
estratégia para atingir determinados objectivagptauticos. Deste modo, é uma atitude,
e ndo um comportamento, que comunica a aceitaggibvpancondicional, tendo sido
apontada como a forma primordial de comunicar aéraia de condi¢cbes de
receptividade, sendo por isso estas duas condigdesociaveis. Bozarth argumenta
que esta estreita ligacdo podera ser vista conresepacdo da mesma condicdo, uma

vez que a compreensdo empdtica € a aceitacdo iocoad do enquadramento
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individual de referéncia. Alias, Bozarth relembraeqRogers (1951) comeca por
descrever a empatia como o desenvolvimento deesdere de receptividade por parte
do terapeuta e profunda compreensdo num contexiojuiador, que envolve a
identificacdo com o cliente, respeito por este antpupessoa e aceitacao tal como ele é.
Com base no ilustrado, Bozarth defende que osuadsinéo-avaliadores e de aceitacao
que Rogers associa a empatia estdo intrinsecartigat®s a definicdo de aceitacdo
positiva incondicional, nomeadamente quando o0 é&r@ experiencia uma
“reconfortante aceitacdo de cada aspecto da expeige do cliente como sendo uma

parte desse cliente(Rogers, 1957, p. 93).

Neste contexto, Bozarth (1997) postula que a empaigeriana €, na sua
esséncia, deveras diferente das outras concepedamphtia, dada a sua convergéncia
com outras qualidades atitudinais e pelo seu papebmunicacdo entre daslves ja
que oself do terapeuta tenta compreender o enquadramerg@manto cliente sem
pressuposicdes ou consideracdes tedricas. Greeriibogt, Watson e Bohart (2001)
comungam da definicAo de empatia proposta por Rpgeferindo igualmente que se
trata de um constructo complexo composto por umeedade de experiéncias e de
actos, mas que é usada de diferentes formas cenertiés propésitos por terapeutas de

outras orientacoes.

Bohart (1988) faz a destrinca entre o0 conceito dgatia utilizado nas
abordagens rogerianas e o modo como este é coalieatlo nas orientacdes
psicanaliticas, defendendo que na primeira abordagéerapeuta valoriza e respeita o
cliente holisticamente, inibindo-se de juizos dewajuer positivos, quer negativos, na
sua compreensao empatica do mundo experiencialigidec Este conceito na terapia
centrada no cliente difere da empatia psicanalffeta seu foco na apreensdo empatica
da actual experiéncia disponivel, estando maisrdssada noaqui e no agora
presentemente acessiveis do mundo experiencial lidoteg sem referéncia a
determinantes “mais profundos”. Para além do focira diferenca ao nivel das duas
concepcOes diz respeito a sua funcdo. A funcdorateda empatia na terapia
psicanalitica consiste em fornecer ao terapeutaammgpreensao que é usada para que
este construa um modelo das dinamicas do cliefite devolva o respectivieedback
sob a forma de interpretacdes. Por seu lado, apiéecentrada no cliente a funcéo da

empatia é possibilitar que o cliente se torne nwmesciente do fluxo das suas
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experiéncias. Assim, a énfase néo é colocada nareemsao adquirida pela empatia,

mas antes no processo de escuta activa e no prategsirtiha com outrself

De acordo com Greenberg e colaboradores (200Erapduta verdadeiramente
empético ndo se limita a repetir as palavras dentdi ou a reflectir apenas sobre o
conteudo presente nessas palavras, visando captaarcese implicacdes daquilo que
e dito e devolvé-las ao cliente sobre a forma diex@es, submetendo-as a sua
consideragdo. Assim, o terapeuta auxilia o clieratesimbolizacdo da sua experiéncia
através das palavras e acompanha as suas regrostzionais, para que o cliente possa
aprofundar a sua experiéncia e reflexivamente exands seus sentimentos, valores e

objectivos, de modo a aceder o mais possivel mfuanacéao interna.

O principal meio através do qual os terapeutasuocoram empatia € atraves da
técnica verbal deeflexdo (Mearns & Thorne, 2000; Rogers, 1951; Stiles &ckgli
2002), que espelha a tentativa do terapeuta enranast cliente que compreende o que
ele estd a declarar. Trata-se de um modo de emtragnquadramento interno de
referéncia do cliente, sendo, por isso, uma forma auxilia o terapeuta a tornar-se
mais empatico. Numa linguagem técnica, as reflexd@s elocucbes orientadas a
expressao das experiéncias de outra pessoa, p&taseu enquadramento de referéncia
(Stiles, 1992). Estas elocugbes podem ser repstiedéuais das palavras do cliente ou
serem formadas pela introducdo de novas palavmas.q&alquer das situacdes, as
reflexbes ndo conseguem abarcar na totalidade ouurdoar uma completa
compreensao da experiéncia do cliente, mas estagimpcdes servem de patamar
para, em conjunto com as restantes condicbes Enm@mover a construcdo de

processos de mudanca.

Goldsmitth, Mosher, Stiles e Greenberg (2008) smelque as reflexdes
potenciam pontes de significado entre o clienteterapeuta, permitindo uma evolucao
ao nivel da construcdo de pontes de significade exgt vozes internas do cliente. O
modelo de assimilacdo (Honos-Webb & Stiles, 199Be<$ 1992, 1999a, 2002; Stiles
et al., 1990), do qual Goldsmtith, Mosher, StiléSreenberg partem, concebe as pontes
de significado como simbolos que fomentam a conagéic entre as vozes
(problemética e dominante) e o estabelecimentoeligdes entre elas. Séo elas que
possibilitam a coexisténcia entre as diferentesesvodo self facilitando que esta
diversidade de vozes possam funcionar como recuiBomsegar, Salvi, Stiles &
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Greenberg, 2006; Honos-Webb, Surko, Stiles & Gresnb1999b; Osatuke et al.,
2005h). Assim, as reflexdes cumprem diferentes ipagidultaneamente porque, para
além de ajudar o cliente a sentir-se compreendaitege, facilitam a criagdo de pontes
de significado, clarificando as experiéncias e mtigando as diferentes vozes silfa
falar entre si. Portanto, quando o terapeuta refleocbre uma elocucéo, reflecte sobre
uma posi¢do de uma ou mais vozes do cliente, cemgemdo o seu didlogo interno.
Além disso, de algum modo pressupfe que a respostdiente a essa reflexdo seja
uma resposta a sua propria posicao interna. Neagt&o terapéutica, o dialogo interno

€, por intermédio das reflexdes, tornado externo.

Neste enquadramento, Goldsmith e colaboradores8)2@€iteram que as
reflexbes verbais ndo sdo a Unica forma de conspromtes de significado. N&o
obstante, uma vez que sdo comuns a terapia cemtoacleente, a andlise das reflexdes
podera constituir um excelente contributo para atiga clinica. Goldsmith et al.
defendem assim que as respostas de compreensadicamgErmitem ao terapeuta
expressar o posicionamento das vozes internasibpibgsdo que estas se ougcam e
respondam entre si, explorando e clarificando o esicionamento e construindo

pontes Uteis de entendimento.

Por seu lado, Greenberg, Rice e Elliott (1993)ishbim que é fundamental que
o terapeuta se mantenha em sintonia conuasceslas sensacdes internas do cliente e
que nao simplifique a reflexdo de sentimentos, @elana que a sua reflexdo seja
suficientemente diferenciada para ter utilidadeaparcliente. De facto, para Rogers
(1959) experienciar um sentimerfttenota uma experiéncia emocionalmente colorida,
juntamente com o seu significado pessoal. Assiolyii sensacdo mas também o
conteudo cognitivo ou o significado da emocao nocmtexto experienciallp. 198).
Na Optica de Rogers, uma sensacédo interna é congileeem relacdo a um contexto
especifico, no qual esta incluida, reforcando-seraa importancia do terapeuta captar

com precisao o sentimento e o0 seu contexto nagellesdes empaticas.

Greenberg, Rice e Watson (1994) concordam commRag@ando sugerem que
o terapeuta deve auxiliar o cliente a revelar as sxperiéncias, o que Ihe permite
aceder a particularidade dos aspectos salientassgmificados reflexivos das accodes, na
perspectiva do cliente, bem como o significadorimiesentido pelo cliente. Ao captar
dimensdes da experiéncia do cliente, o terapeutengre processos reflexivos
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posteriores da parte do cliente e a diferenciagéegposta sentida no contexto que a

envolve.

Assim, Bohatrt, Elliott, Greenberg e Watson (200&3tplam que a empatia pode
conduzir ao sucesso terapéutico por varias radags processo de empatia é visto
como uma condicdo do relacionamento, ja que a éanpatpre uma funcao positiva
ao nivel do relacionamento terapéutico. Ao semticempreendido, a satisfacdo do
cliente aumentard, bem como a adeséo a terapiandamdo igualmente a sensacao de
seguranca, quer ao nivel do relacionamento, quemigel do proprio processo
terapéutico, fundamental para a revelacdo de irdQD®s pessoais particularmente
dificeis; (b) proporciona uma experiéncia emociooatrectiva, na medida em que
podera ajudar a fortalecerselfe a combater o isolamento (Bohart & Greenberg7)199
porque ensina o cliente a ver-se como digno deeitespale ser ouvido e a compreender
gue 0s seus sentimentos e comportamentos fazemlosgnbdendo expressa-los em
contextos relacionais; (c) promove 0 processameogmitivo-afectivo por permitir a
exploracdo e criagdo de significado, ajudando entd a pensar de modo mais
produtivo, aumentando os niveis de experienciacdmdutva e facilitando o
reprocessamento emocional; e (d) pode igualmenbglizay os esfor¢cos do cliente para
a mudanca, ja que potencia o envolvimento do @ient receptividade ao processo,
fornecendo um contexto empaticamente privilegiaddeoo cliente podera trabalhar

esta capacidade.

Warner (1997) defende que a comunicacdo da emfmitde a promover o
processamento positivo da experiéncia e a facditerudanca porque gera um sentido
de reconhecimento experiencial, quer pelo facto edperiéncia do cliente ser
reconhecida por outro ser humano, quer por promaveuto-reconhecimento da
experiéncia. Desta forma, abre-se um vasto lequaraessos naturais pelos quais se
integra e diferencia o significado da propria eiparia. Warner sugere assim que a
empatia possui um papel curativo dado que encorajeente a prestar atencdo as suas
experiéncias, de modo a estimular uma profundamefilacéo dos processos cognitivos
e emocionais das mesmas. Acrescenta ainda que aiampssui uma outra funcdo
relativamente aos clientes que experienciaram dakapaticas graves durante a
infancia, nomeadamente na reparacdo de processesvidvimentais. No decurso do

relacionamento empatico que caracteriza a terapias clientes poderdo desenvolver e
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fortalecer competéncias que sdo fundamentais paepacidade de processar as suas

experiéncias e de considerar as experiéncias das@em aniquilar as suas.

3. Aviséo de Rogers sobre o processo de mudanca

Horvath (2005) relembra que foi Rogers o resporigaeia emergéncia de uma
perspectiva diferente sobre o relacionamento tetaménos anos 50, a qual também foi
assumida pelas abordagens humanistas/experierfeil@s Gendlin, 1964; Watson,
Greenberg & Lietaer, 1998; Yalom, 2002). Esta psr8pa descreve o relacionamento
terapéutico como auténtico e verdadeiro, baseadenoontro entre terapeuta e cliente
definido no aqui e agora As ideias defendidas por Rogers (1957) assentam
precisamente no relevo deste relacionamento: ébdgde da relagdo entre cliente e
terapeuta que contribui essencialmente para otaesuterapéutico. O relacionamento

terapéutico @er securativo.

Deste modo, o processo de mudanca na terapia angee Vvisto como
indissociavel do relacionamento terapéutico, dade @ mudanca depende do
experienciar das atitudes terapéuticas centraigetagdo ao cliente. Rogers (1957,
1959) defende que quanto mais consistente e canfueia presenca destas atitudes,
maior € a probabilidade de ocorrer mudanca terag@éudtambém é importante salientar
que para o sucesso deste modelo terapéutico enfiemiial que o cliente percepcione
como auténtica a comunicacdo da empatia e da g@@eitpositiva incondicional
(Brodley, 1996, 2006; Rogers, 1980). Para faciksta percep¢ao, o terapeuta tem que
ser sensivel e possuir a capacidade de se adaptherte, 0 que muitas vezes implica
modificacdes ao nivel da sua sintaxe, do vocalwjlda complexidade e ritmo do seu
discurso, do tom de voz, assim como de outros &speatais subtis das suas respostas.
Numa linguagem rogeriana (1961), com o intuito aalitar a mudanca, o terapeuta
deve aceitar integralmente o cliente e este dewdirse integralmente aceite e
compreendido.

O relacionamento inerente a terapia centrada eatelipermite que este tome
conhecimento de si proprio e se aceite como éuiimdd as suas imperfeicées ou

“disfuncdes”. Esta tomada de consciéncia traz aréigpe a discrepancia existente entre
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o self actual e cselfideal e tem a funcdo de motivar o cliente a radegsa lacuna.
Sustentado no relacionamento terapéutico e geremdid-0 a outros contextos, o
cliente poderéa tornar-se mais receptivo a exploralginovas possibilidades (Rogers,
1961). Assim, os pressupostos tedricos desenval\edo 1961 enfatizam a importancia
do relacionamento terapéutico na promoc¢do da maddnteressante é que, durante
meio século, varios estudos sublinharam o papétatedo relacionamento terapéutico
para os resultados da terapia, demonstrando deaforeguivoca a sua significativa
contribuicdo independentemente do modelo terapehNorcross, 2010). Existe uma
forte convergéncia que evidencia que as componelta®lacionamento terapéutico
sdo determinantes na mudanca do cliente. Poderigos eetitulo de exemplo a analise
de Blatt, Zuroff, Hawley e Auerbach (2010) dos dadeferentes adreatment of
Depression Collaborative Research Progrd®94). Os autores verificaram que a
qualidade do relacionamento terapéutico, desdesa faicial do processo, reduz
significativamente o perfeccionismo auto-criticoggpor sua vez, se relaciona com a
reducdo da sintomatologia depressiva e com o eftegapacidades adaptativas. Além
disso, a eficiéncia das interaccdes terapéuticawriboem em larga medida para
revisbes das representacdessetf e dos outros significativos. Este estudo reforca a
centralidade do relacionamento terapéutico naitagiio da mudanca ao nivel de

representacdes negativassiditf conduzindo a mudancga terapéutica sustentada.

E também pertinente referir que a alianca terag@tém sido descrita como
uma relacdo colaborativa entre cliente e teraped#ganatureza interactiva, com o
objectivo dltimo de favorecer a mudanca terapéutermbora a colaboracdo seja
desenvolvida de diferentes formas de acordo comodetn terapéutico em questéo
(Horvath & Bedi, 2002). Na verdade, quando se d®®ca alianca terapéutica como um
conceito sustentado na natureza relacional daidéenago nos parece de todo clara a sua
distincdo com o relacionamento terapéutico em sinmoe podendo ser usada até como
sinbnimo deste. Apesar de existir alguma ambig@dad definicdo conceptual da
aliangca e, concomitantemente, ndao serem claras r@#eifas entre esta e o
relacionamento terapéutico, a alianca tem sido amghte investigada como um dos
factores inerentes ao relacionamento terapéutitas,AHorvath (2005) argumenta que
existe sobreposicao entre os 11 factores relac@@rapostos por Norcross (2002) que
contribuem para a eficacia terapéutica, tornandeesessaria a clarificacéo e distingdo
destes elementos. Nao obstante, os estudos apdetamodo consistente que a alianca
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terapéutica € um dos predictores mais fortes elifjdes do resultado terapéutico
(Horvath & Bedi, 2002; Horvath & Simonds, 1991; i@sky, Grawe & Parks, 1994;
Wampold, 2001). Além disso, varios autores (e.grvith & Bedi, 2002; Lambert,
2004; Martin, Graske & Davis, 2000; Norcross & Guoktl, 2005; Wampold, 2001)
defendem que € um dos factores terapéuticos maisriamtes que esta presente em
todas as orientacdes psicoterapéuticas. Lambedd)2stabelece ligacdes entre estes
diferentes constructos ao afirmar que € a empatid¢ethpeuta, a aceitacdo positiva
incondicional e a congruéncia que permitem queientd se sinta suficientemente
seguro para o estabelecimento do relacionamerdpéetico. Estas condicfes centrais
facilitam a alianca terapéutica e desempenham upel panportante no processo
terapéutico.

Regressando aos pressupostos rogerianos ineremedadca terapéutica, estes
envolvem por parte do cliente um processo cresamgrceitacdo dself um aumento
das suas experiéncias subjectivas e uma expansadifeeenciacdo do seu
enquadramento interno de referéncia, os quais séeneialmente estimulados pelas
atitudes terapéuticas (Bozarth, 1998, cit. in BegdR006), corroborando a importancia

da interaccao terapéutica para o subsequente poodesnudanca.

Com o intuito de analisar a sua compreensao silgec terapeuta comunica
deliberadamente algumas respostas e assim o clgame-se compreendido pelo
terapeuta ou percebe que este desenvolve esfoayas oo compreender, podendo
corrigir eventuais interpretagées que nao sejansardantes com o seu enquadramento
interno de referéncia. Contudo, ao expressar asregpostas, o terapeuta fa-lo de modo
a nao direccionar o cliente, apenas na tentatiwveede mundo pelas lentes do cliente. O
altimo reflectira sobre as compreensdes especiticaterapeuta, o que normalmente
incentiva o desenvolvimento da expresséo e repisEn doself Estes movimentos
comunicacionais entre cliente e terapeuta reprasernmteraccdes evolutivas que o
cliente lidera, tornando explicitos os seus sentiogee pensamentos, a0 mesmo tempo
que elabora sobre eles. Ao abrigo deste relaciomanfiacilitador, o cliente pode entdo
examinar e reavaliar as experiéncias anteriormeefgadas ou distorcidas. Como
resultado da reexperienciacdo e da reavaliacéx@esiéncias previamente evitadas ou
distorcidas tornam-se mais acessiveis, fazendo gqueno cliente se torne capaz de

desenvolver novos significados e sentimentos (Rpde59).
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O relevo da experiéncia do cliente na promocao ddamca € sublinhado tanto

por Rogers (1965), como pelos seus colaboradomsd{(®, 1996; Watson et al., 1998),
ja que auxilia o cliente a tornar-se mais conseiéiatsua experiéncia interna subjectiva,
facilitando a sua simbolizagdo e promovendo a xafle sobre o0s aspectos
problematicos, de modo a desenvolver novos prisAasim, o terapeuta funciona
como um facilitador da regulagcdo e processamentociemal das experiéncias do
cliente, permitindo uma re-significacdo dos evergadentificacdo e novas formas de
agir consonantes com a nova informacéo. De facaistv (2006) reitera que a terapia
centrada no cliente é mais orientada para e pelmepso do que para a concretizacdo de
objectivos ou metas, processo esse que implicaptoragdo das experiéncias em
profundidade, de modo a tornar possivel a mudaogaidnificados. Isto permite que o
cliente perspective as suas proprias necessidedleses e objectivos, desencadeando
novas accdes. O refinamento das experiéncias dotelicom base no auxilio do
terapeuta, e a sua transposicdo para a linguageroofa que seja mais facil para o
cliente desenvolver as suas proprias capacidadggstivas e emocionais que alicergam
a construcdo de modos de ser alternativos. Aldsggodrdo com a revisdo de Braaten
(1961), as mudancas significativas de personalidestdo relacionadas com um
aumento no foco sobre o mundo privado, centradsetfpno decurso da terapia. Neste
enquadramento, falamos de um trabalho que visanermitio da complexidade cognitiva
e emocional do cliente, bem como a flexibilizac&s dormas de se perceber a si
proprio, aos outros e ao mundo, admitindo explieag@iternativas sobre os eventos. Ao
focar o processo em detrimento do contetdo, a agerd centrada no cliente potencia

o desenvolvimento de ferramentas que poderao ifieadas em desafios futuros.

De uma forma sumaria, o cliente recorre a teraprasp encontrar num estado
de incongruéncia, servindo o terapeutaedpelhoja que o seu principal papel é o de
reflectir o que ouve e experiencia do cliente, ajubth-o a desenvolver congruéncia
entre oselfe a experiéncia. Para Rogers (1957) sao ineramasdanca terapéutica as
seguintes proposi¢des: (a) o contacto psicologiceeterapeuta e cliente; (b) o
terapeuta ser congruente para com o cliente; {ejapeuta aceitar incondicionalmente
o cliente; (d) o terapeuta sentir empatia pelontdiee (e) o cliente sentir o terapeuta

como empatico, congruente e capaz de aceitacaodivbonal.
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3.1. A eficacia das condi¢cdes centrais

Barrett-Lennard (1962, cit. in Hill, 2000) deserxaal oRelationship Inventory
que tem sido amplamente utilizado para investigar afeitos das condigbes
facilitadoras. Foram igualmente desenvolvidos @utrmstrumentos, como a
Experiencing ScaléKlein, Mathieu-Coughlan & Kiesler, 1986, cit. inilkH 2000) e a
Vocal Quality Scal€¢Rice & Kerr, 1986, cit. in Hill, 2000), para a&ise do processo
de mudanca do cliente. Os principais resultadosalpo de pesquisa apontam para a
evidéncia de uma relacdo positiva entre as consli¢aeilitadoras e os resultados
terapéuticos, embora ainda exista controvérsiatss eondigdes serdo suficientes, para
além de necessérias.

Particularizando as condi¢@es, Leitar (1993, oiKlein et al., 2001) argumenta
que a autenticidade ou congruéncia € das trés @digdmnmais importante, quando se
trabalha numa perspectiva experiencial ou centradacliente. Alias, Klein e
colaboradores realizaram uma revisdo de um conjdetestudos que sugere que
determinadas caracteristicas que o terapeutaierdectrazem para a interacgcao, assim
como a qualidade da interaccdo terapéutica propngmdita, estdo intimamente
ligadas a atitudes de congruéncia e que estasasgoram com resultados terapéuticos
positivos. A este propésito, Klein e colaboradaesizaram uma revisao da literatura
empirica sobre o relacionamento da congruéncia erespectivos resultados
terapéuticos. Os dados mostram que dos 20 estuddsaalos, 34% tinham uma
relacdo positiva com o resultado terapéutico, ndstiedo nenhuma relacdo negativa
para a restante percentagem. Antes de estes desultmnduzirem a interpretacéo
erronea de que nédo foi comprovado de modo convie@massociacdo da congruéncia
com os resultados da terapia, devem ser considerada restantes condi¢bes
facilitadoras da mudanca terapéutica. Quando fa@mparadas as associagcdes entre 0s
resultados terapéuticos nos estudos que avaligi@mente a compreensao empatica e
a aceitacdo positiva incondicional, a relacdo p@siaumentou para 68%, sendo a
restante percentagem respeitante a efeitos nustss Bados parecem sustentar a ideia
de Rogers (1967) de que as condic¢es facilitadi@asudanca actuam em unissono.

Por seu turno, Farber e Lane (2001) fizeram umasdevda investigacao
relativamente a associacdo entre a aceitacdo yaogr parte do terapeuta e 0s
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resultados terapéuticos. Os autores sublinham quax® Carkhuff (1967, cit. in Farber
& Lane, 2001) foram os primeiros a rever as corelicfacilitadoras de Rogers em 10
estudos, concluindo que a aceitacdo positiva temefeito positivo, por si sO, no
resultado terapéutico. Oito dos 10 estudos analésafkreciam evidéncias empiricas da
associacao significativa entre a aceitacao positimsamelhoria terapéutica. A analise de
Truax e Mitchell (1971, cit. in Farber & Lane, 20@&m 12 estudos vai igualmente de
encontro aos resultados anteriores. Por seu ladmsky e Howard (1986) também
conduziram revisdes de estudos para avaliar oefdd suporte do terapeuta e das
suas caracteristicas, nomeadamente do zelo, decup@egio e da aceitacdo, e
constataram quta proporc¢ao de resultados positivos era maior exdds as categorias
de resultados quando o zelo e a aceitacdo do tetapsram observados da perspectiva
processual do cliente{p. 348). Uma outra reviséo feita por Orlinskyataboradores
(1994) envolveu 76 estudos. Constatou-se que 568tedtudos tinham uma relacao
positiva e, novamente, os resultados baseadosrspegtva processual do cliente (i.e.,
percepc¢éao do cliente da aceitagcéo positiva poe phrtterapeuta) relacionavam-se com
niveis mais elevados de sucesso terapéutico (6Qugndo os clientes avaliavam a
aceitacdo positiva e o resultado terapéutico, @amma associacdo significativa em
74%.

Também Farber e Lane (2001) apresentam uma anmiisssociacao entre a
aceitacao positiva e os resultados terapéuticod @mstudos publicados desde 1990,
ndo existindo nenhum estudo que possuisse umdoefagativa entre estas variaveis.
Os autores defendem que a aceitacdo positiva estafraquentemente associada ao
sucesso terapéutico quando sdo consideradas asegqieras do cliente sobre o
resultado. Todos os resultados significativos siigte efeitos relativamente modestos.
A eficacia da aceitagdo positiva pode estar espeeide relacionada com a sua
capacidade em facilitar uma relacéo de traballomgad prazo. Os autores concluem que
a presenca da aceitacao positiva é francamenteadhaina pratica clinica, ja que, pelo
menos, estabelece os alicerces para outras ingéenTodavia, em alguns casos este
atributo pode ser suficiente para uma mudancaipasificaz. A semelhanca do que
sucede com a alianca terapéutica, os resultadosriies estudos sugerem que € a
perspectiva do cliente sobre a aceitacdo positiva tefapeuta que esta mais
frequentemente associada a resultados terapéutmms sucesso, o0 que reforca a

importancia do terapeuta se assegurar de que esseatimentos sdo comunicados ao
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cliente. Farber e Lane sugerem que as rupturasvabda alianca terapéutica ocorrem
nao s6 devido a erros técnicos por parte do tetapemas advém também da sua
incapacidade em demonstrar aceitacao positiva deodo adequado.

No que diz respeito a empatia, Greenberg e coldboga (2001) apresentam
uma meta-andlise da relacdo entre medidas de @mepatesultados terapéuticos,
recorrendo a 47 estudos e que englobou 190 testemsgbciacdo entre empatia e
resultados, num universo de 3026 clientes, tendocenta trés perspectivas: a do
cliente, a do terapeuta e de um observador. Oftades sugerem que a percepcao do
cliente e a do observador relativamente a compéeedas experiéncias internas do
cliente por parte do terapeuta se relacionam pagittnte com o0s resultados
terapéuticos. Este facto leva os autores a subliahenportancia dos esforcos que o
terapeuta desenvolve para compreender o clientapridrando esta compreensao
através de respostas dirigidas as necessidadekedte,cde modo a que o cliente as
perceba. O facto da visdo do observador se rel@commm o sucesso terapéutico sugere
que a percepcao dos esforcos que o terapeuta dbseneste processo comunicacional
de construcdo de significado parecem ser bastdete Ga promoc¢do da mudanca.
Contudo, com esta meta-analise a questao da cadalcontinua por responder, isto €,
mantém-se a davida se a empatia causa bons resuteadpéuticos ou se € causada por
estes. Porém, existe um namero significativo deidest que defende o nexo de
causalidade entre a empatia e os resultados teéi@®E(Anderson, 1999; Burns &
Nolen-Hoeksema, 1992; Miller, Taylor, & West, 1981, in Greenberg et al., 2001). A
maior evidéncia advém do facto de se ter demorstiagficacia da terapia centrada no
cliente (Elliott, 2001, cit. in Greenberg et al002). Poder-se-a argumentar que néo se
deve atribuir uma eficicia causal a uma compondatierapia, mas, apesar da terapia
centrada no cliente envolver outros elementos imelacs, a grande maioria do tempo
desta abordagem € despendida ao trabalho terapéwicforma de empatia (e.g.,
Brodley & Brody, 1990, cit. in Greenberg et al.02)

Neste enquadramento, Farber (2007) argumenta glaelagsnente cada uma das
condi¢cbes propostas por Rogers tém sido relacisnaoi@ 0 sucesso terapéutico mas
gue nunca foi conclusivamente comprovado se po@ercosisideradas necessarias e/ou
suficientes quando sdo analisadas em conjunto.oR&@ante, a visdo de que a atitude
do terapeuta e a sua presenca compreensiva é fantirpara o sucesso terapéutico é

partilhada por todos os segmentos da comunidad®tpsipéutica, sendo notavel a
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influéncia de Rogers relativamente a este asp&ugers é assim responsavel pela
mudanca que existiu ao nivel das concepg¢des sabrenexanismos de mudanca
terapéutica. A importancia atribuida as compet&ndigcnicas do terapeuta foi
transferida para a centralidade do relacionamegmdendo por isso 0 processo de
mudanca ter uma aplicacdo extensivel a todos asisehmentos humanos. E também
digno de atencdo que no ambito da compreensao ieangia mudanca terapéutica
existiram dois esforgos distintos Aanerican Psychological Association primeiro da
Task Forceda Divisdo 12, que se centrou nos tratamentos reficazes em
psicoterapia; e o segundo da Divisédo 29, que srifoa importancia do relacionamento
terapéutico. Estes distintos esforcos levaram @Ggsatyy e Beutler (2006) a desenvolver
uma analise que integrasse estas duas dimensdssn,Ass autores explanaram
empiricamente o conhecimento sobre a natureza altisipantes, dos relacionamentos
e procedimentos que potenciam efeitos positivoasuersalmente aos métodos e
modelos teoricos, bem como tentaram compreendefagt@res ou variaveis relativas
aos participantes, relacionamentos e tratamentabaltram conjuntamente para
promover a mudanca. No que concerne especificanmsgefactores associados ao
relacionamento terapéutico, Castonguay e Beutleptachm as mesmas qualidades
gerais da interaccao terapéutica e as competénoiaspessoais do terapeuta
apresentadas pelask Forceda Diviséo 29. Entre elas estdo as trés condig@etsais
defendidas por Rogers: a empatia; a aceitacaoiyayséd a congruéncia. Os autores
apresentam-nas como principios do relacionamentapéatico empiricamente
validados no tratamento das perturbacfes disfogcdas perturbacdes de ansiedade,
que servem para promover o processo de mudangaetharia do cliente. No que se
refere as perturbacdes da personalidade, CastoregBaytler indicam que estas tém
recebido suporte, pelo menos indirectamente, naassaciacdo com a mudanca
positiva, realcando-as como principios provaveidisgociaveis do processo de
mudanca. As recentes pesquisas sobre resultadekaconamento terapéutico tém

assim validado as trés condicdes centrais comafurdtais para a eficacia terapéutica.
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4. A terapia centrada no cliente versus outras abordaans terapéuticas

Com o intuito de obter evidéncias empiricas sobredesempenho de
psicoterapeutas de abordagens distintas, Strupp8)Y18omparou a forma como
terapeutas centrados no cliente e terapeutas pigtas observavam o mesmo cliente e
conceptualizavam o problema clinico. Os resultaekifio em sintonia com a visédo
rogeriana na relutancia em diagnosticar, em formolajectivos terapéuticos, em
(des)encorajar atitudes ou comportamentos espeifio cliente ou a desincentivar a
livre expressdao emocional, enfatizando atitudess mpasitivas em relacdo ao cliente.
Além disso, os terapeutas centrados no clienteinfédam sobre os comportamentos
do cliente e respectiva funcionalidade, nem sobeticdogia da perturbacédo. A maior
discrepancia entre os terapeutas rogerianos damphstas diz respeito ao prognostico
terapéutico: nenhum terapeuta centrado no clieptentau para um progndstico
desfavoravel, comparativamente com 40% dos terapeualiticamente orientados cuja
visdo do caso era pessimista. De facto, estedadeslvao ao encontro dos postulados
centrais do enquadramento da teoria de Rogersinsabtio a aceitacdo positiva
incondicional por parte do terapeuta e a auséreianth atitude selectiva de avaliagéo.
Rogers (1957) ndo vé qualquer utilidade na ela@orago diagnéstico para a
intervencdo terapéutica, uma vez que a abordageniedpeuta nao ira sofrer

modificacdes pelo tipo de perturbacao ou pelo tdiem causa.

Rogers revela um elevado respeito pela pessoaialtecle pelas suas opcoes,
compreendendo igualmente que, na Optica do cliam® forma de inicialmente
facilitar o estabelecimento do relacionamento #®w#po podera estar ligada a
preferéncias por determinados estilos de terapijpoowm terapeuta especifico. A este
nivel é curioso o estudo desenvolvido por HelweGanes (1977) com pacientes
psiquiatricos hospitalizados e com estudantes tsitdeios sem patologia associada,
relativamente a sua preferéncia por um terapeuggtolio, concretamente Albert Ellis,
ou por um ndo-directivo, nomeadamente Carl Rodetsndéncia para escolher Albert
Ellis era feita essencialmente por estudantes dwgsnaticos e externalizadores, bem
como pelos pacientes com niveis de ansiedade reiades. Tanto os estudantes
universitarios como 0s pacientes que optaram gmledagem rogeriana eram 0s mais

novos da amostra e valorizavam a independéncigéagsoal. Além disso, 0s pacientes
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com maiores habilitaces literarias também seleasiam Carl Rogers como seu
terapeuta. Este estudo aponta assim para umacetag@ a personalidade, a par de
outras variaveis dos participantes, e a sua predf&xé€pela (ndo)directividade
terapéutica, sugerindo que o cliente que elegeoalajem centrada na pessoa valoriza
a autonomia como factor importante na exploracde doontecimentos. Sao o0s
acontecimentos que sdo considerados os mais peetinea optica do cliente que séo
abordados no contexto terapéutico rogeriano, tendw cenario de fundo as condi¢des

centrais a promocao da sua auto-actualizacao.

Por ultimo, ndo devemos deixar de referir as coagiss que se tém efectuado
entre a terapia centrada no cliente e a terapadocmas emocdes. Apesar de ambas
derivarem da abordagem humanista, tratam-se dentmitelos terapéuticos distintos.
Neste sentido, Watson e Greenberg (1996) comparasarprocessos e resultados
terapéuticos de casos de terapia breve para asdéprerecorrendo a um grupo de
terapia centrada no cliente e a outro de terajparencial (ou focado nas emocoes). Os
resultados revelaram que o0 grupo de terapia exméale possuia niveis
significativamente mais elevados de experienciacde, qualidade vocal, de
posicionamentos expressivos e maior resolucaoal#gmnas do que o grupo de terapia
centrada no cliente, revelando melhores resultéetapéuticos. E de salientar que as
intervencdes do processo experiencial englobaraareda das duas cadeiras para o
trabalho com aelfcritico, a tarefa da cadeira vazia para trabalbast)es relacionais
ndo resolvidas e evocacdo sistematica de revelped@ reacgbes problematicas,
incorporadas num relacionamento centrado no clielsi® sugere que a terapia
experiencial engloba os pressupostos subjaceratiesrdagem centrada no cliente e vé-
se enriquecida com o0 recurso a técnicas especifigasfacilitam o processamento
emocional, ndo sendo por isso de estranhar quesofiados terapéuticos encontrados
estejam potenciados com este tipo de intervenéadgué esta é mais ampla. Assim,
Watson e Greenberg (1996) e Goldman, GreenberggeisA(R006) defendem que a
adicdo de intervencdes focadas nas emocbes asc@esdielacionais centradas no
cliente podera facilitar os processos de mudanca.

Ainda nesta linha de pensamento, o estudo de &lliGoeenberg, Goldman e
Angus (2009) com casos ddork | DepressionStudy revelou que ndo existiram
diferencas estatisticamente significativas 6 mespd8s o tratamento quando s&o
comparados os dois grupos de intervencao (tergpiiada no cliente e terapia focada
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nas emocdes), estando estas apenas presentesek3ap@s o término das intervencgoes.
Segundo o0s autores, a manutencdo dos ganhos tsrapéno ambito de uma
intervencdo relacional empatica parece ser refargagla adicdo de intervengdes
experienciais especificas e focadas nas emocdesefsrca a ideia ja referida no artigo
de Watson e Greenberg (1996), pois também Ellisoolaboradores defendem que a
intervencdo focada nas emocdes é caracterizadanfovencdes especificas tendo
como base o contexto das condi¢des relacionaisatela terapia centrada no cliente.
Ellison et al. sugerem entdo que a adicdo dasvernebes focadas nas emocdes as
condicOes relacionais centrais da terapia centradaliente melhora a prevencéo de
recaida para periodos superiores a 6 meses paswnato. Claro que uma interpretacao
alternativa para estes resultados, consonante cogueo globalmente tem sido
encontrado na literatura, é a de que a lealdade adbsres referidos a terapia
experiencial favoreceu este modelo em detrimentotedapia centrada no cliente
(Wampold, 2001).

5. Perspectiva critica do enquadramento compreensivageriano

A perspectiva de Rogers foi alvo de algumas cstieatre elas os limites da sua
abordagem nao-directiva, j& que 0s seus postuladgam o recurso a técnicas e
intervencdes mais directivas que poderiam facibtaucesso terapéutico (e.g., Ellison
et al., 2009; Goldman et al., 2006; Greenberg.etl8b3; Watson & Greenberg, 1996).
A titulo de exemplo refira-se que Greenberg e aokadores (1993) comecaram a
defender uma perspectiva integradora na qual adig@@s centrais se fundem com as
terapiasgestalt retirando partido quer dos aspectos centraisedapia centrada no
cliente, quer das técnicas mais interventivagestalt o que facilita a resolucdo de
problemas persistentes. Além disso, tem sido detraattsque as diferencas individuais
entre os clientes justificam técnicas e/ou abondagderapéuticas distintas, em prol do
beneficio que os clientes poderao retirar da tardpeé facto, para Castonguay e Beutler
(2006) ndo é congruente a aplicacdo do mesmo mad&dos os tipos de cliente, em
funcdo das suas caracteristicas individuais. Sk&@®mguida explanados outros aspectos

gue alguns autores consideraram controversos.
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5.1. A dimensado relacional da interaccao terapéatic

Kahn (1996) foi um dos principais criticos da alagem rogeriana e, como tal,
nao deixa de reflectir sobre alguns aspectos quasidera discutiveis neste modelo de
intervencdo. O autor comeca por se interrogar teeapia centrada no cliente retrata o
conhecimento psicologico de uma pessoa, focandeneisgmente a psicologia do
cliente, ou se é uma psicologia de duas pessoas,psimologia relacional, onde o
enquadramento de referéncia do terapeuta é coadwleE o aspecto relacional um
factor importante na abordagem centrada no clieateSte propdsito, Kahn acrescenta
que existiu uma clara mudanca na postura de Regelsngo do tempo, passando de
modos de interaccdo e de atitudes profissionaiss Mf@imais para formas mais
humanas, relaxadas e espontaneas de relacionarnaqnie, podera explicar o seu foco
inicial no enquadramento compreensivo do clierdengenor atencéo prestada a pessoa
do terapeuta. O regresso de Rogers da Universika@hicago, em 1945, bem como o
seu envolvimento com pacientes esquizofrénicosWisconsin Projecte as suas
experiéncias intensivas de grupo na Califérnia nforéndicadas como causas
explicativas para a sua crescente énfase no paperabeuta, ao ponto de, em 1980,
Rogers afirmar que a congruéncia do terapeuta emais importante e elementar das

trés condicdes centrais.

Kahn (1996) pergunta-se igualmente se a naturezssutbjectividade do
terapeuta, ou seja, 0 modo como o terapeuta olgangeu mundo € alvo de reflexao,
estando o terapeuta consciente da forma como irtathreente pode influenciar o
cliente, dada a sua histdria singular. Brodley §12%. in Kahn, 1996) defende que um
terapeuta centrado no cliente, bem treinado, tatecontinuamente na interferéncia da
sua experiéncia subjectiva na interaccéo tera@@Wtido obstante, Kahn explicita ainda
mais as suas duvidas ao sugerir que a tendéndagpactualizacdo dself podera
colorir as lentes do terapeuta, enviesando posiévde o modo como este vé o cliente.
Contudo, o autor néo coloca de lado a possibiliddexistir um afastamento por parte
do terapeuta centrado no cliente de qualquer tgoviddo pré-concebida sobre as
experiéncias do cliente, ndo estando influenciadw expectativas terapéuticas
relacionadas com critérios de diagnodstico, fact@ qonstitui uma das maiores

contribuicdes desta terapia. Outros criticos, cé&uatbo May (1982, cit. in Kahn, 1996)
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caracterizaram a abordagem rogeriana como ing@necisamente pelo viés ao nivel da

percepc¢éao optimista da natureza humana.

5.2. A presenca de interpretacfes na pratica roged

Gazzola e Stalikas (2004) investigaram as intesipfiets do terapeuta e as
subsequentes reacc¢des do cliente em trés modaitEd@éuticas — terapia centrada no
cliente, terapia existencial/gestalt e terapiaomai-emotiva, por recurso ao sistema de
codificacdo da investigacao qualitativa consen@td@l, Thompson & Williams, 1997).
Assim, este estudo pretendia responder as segujnesides: Quais sao os diferentes
tipos de interpretacées usados nestas trés abosfageomo sdo devolvidas estas
interpretacbes em cada abordagem? Quais sdo assabgfcliente apos a tomada de
conhecimento das interpretacdes? De facto estatigaedo € extremamente pertinente
uma vez que, ao contrario das escolas psicodindngiga consideram a interpretacao
como uma ferramenta fundamental para a mudancdivefea terapia centrada no
cliente vé a interpretacdo como um obstaculo accessm psicoterapéutico. A
interpretacdo pressupde a introducdo de um enquadta de referéncia externo (o do
terapeuta), anulando a relacdo igualitaria, porcmosar o terapeuta num lugar de
destaque ao nivel dos conhecimentos, podendo farreqplicacdes respeitantes aos

comportamentos, pensamentos, sentimentos e plardgdte.

Este estudo demonstrou que as interpretacfes s@vegums de formas
gualitativamente diferentes em cada abordageméetiap. Os autores argumentam que
as interpretacfes foram fornecidas de maneira st@ense com as teorias subjacentes as
intervencdes e cada abordagem focou conteddosntdsstina elaboracdo das
interpretacoes. Apesar dos terapeutas centradadieame terem sido descritos como
cuidadosos e respeitadores ao fornecer as intagdet, num continuo registo de
suporte, permitindo ao cliente revelar informagdexpressar novas compreensodes, nao
deixa de ser incongruente com os postulados de rRageuso de interpretacdes
(Gazzola & Stalikas, 2004). Contudo, a nosso vamnyestigacdo de Gazzola e Stalikas
estava direccionada para a presenca de interpestaggio é, o estudo focou uma

dimenséo de andlise, pelo que podera ter inculiloraviés na forma como os proprios
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investigadores exploraram as interpretacfes e aesigiéncia ser assumida em
detrimento de reflexdes profundas que captamuascesia experiéncia subjectiva dos
clientes. Assim, a técnica da reflexdo podera estmi a ser “mal-interpretada”,
hipotese que se pode confirmar pelo facto de Gazz@8talikas defenderem que existiu
consisténcia entre as interpretacdes fornecidasteoaias subjacentes. Pensamos que o
mesmo possa ter sucedido na analise de Weinraél)($6bre a abordagem de Rogers
no caso de Gloria. O autor demonstrou igualmenéeRpgers recorria a interpretacao,
apontando que cerca de 36% do seu tempo era dedidaterpretar as percepcdes que

a cliente tinha das suas experiéncias.

5.3. As condicOes centrais e a sua relacdo comngfse comportamentais

Truax (1966) aponta outra critica a Rogers, nomuad&ge a utilizacdo das
condicbes centrais como reforco de determinadospodamentos. Ao defender as
condi¢des centrais a mudanca terapéutica, Rog@s§ Y posiciona-se contra as visées
comportamentalistas da psicoterapia, negando p&y & recurso a reforcos na
abordagem ndao-directiva, atendendo ao facto queivess em que as trés condicdes
estdo presentes no contexto terapéutico ndo vagdam as verbalizacdes ou
comportamentos do cliente. Truax levanta a hipotdse terapeuta responder
diferencialmente a comportamentos distintos dosntds, sendo, por exemplo, mais
receptivo e empatico a alguns e mais directivo ra czenores niveis de aceitagdo a
outros. Para Truax esta hipétese nao é inconssstemh o corpo de evidéncias de que
os clientes que recebem niveis mais elevados deteme receptividade revelam
mudancgas comportamentais e de personalidade ngaidicgitivas do que os clientes
gue recebem niveis inferiores. O autor argumen&g §& a compreensao empatica, a
congruéncia e a aceitacdo sao terapéuticas, eatémein podera ser argumentado que
estas condicdes terapéuticas sdo reforcadorasnpecsadoras ou de algum modo
encorajadoras e que o tipo de comportamento destet que sdo seguidos por niveis
mais elevados destas condi¢des terapéuticas ptoveve aumentara no decurso da
terapia. Neste contexto, com o intuito de expl@agpossibilidade de ocorréncia de
reforcos durante a interaccao terapéutica em te@pitrada no cliente, Truax analisou

um caso de sucesso, em que Rogers era o terafEutasultados revelaram que o
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terapeuta tendia a responder selectivamente caredtes niveis de empatia, aceitacdo
e nao-directividade, os quais eram mais elevadasdpio cliente se expressava num
estilo semelhante ao do terapeuta, se expressan@de diferenciado sobre self e
sobre 0s seus sentimentos, mostrando auséncia lliguaslade, assim como quando
ocorriam expressdes representativas da aquisicamgight Truax defende que,
contrariamente aos postulados de Rogers e apessiodge constituir como evidéncia
directa, os dados s&o consistentes com a visdoueeodterapeuta implicitamente
utilizava as condi¢cdes centrais a abordagem rageriaomo refor¢cos. Porém,
consideramos que Truax olvidou a definicdo de terpmposta por Rogers: uma arte
de encontro pessoal, em que estdo envolvidos teegecliente. E na qualidade do
relacionamento terapéutico que resulta des$a que se sustentam os alicerces do
processo de mudanca, sendo precisamente nestetoogte devem ser analisados e
compreendidos os comportamentos do terapeuta. Assinsideramos que a analise
dos resultados de Truax pode e apenas deve ser pedd prisma da interaccdo
terapéutica: a medida que o processo terapéuticliiew cliente estd mais capaz de
perceber a presenca das condi¢Bes centrais eigéperd das mesmas, nao sendo por
isso de estranhar que estas se tornem igualmernseewidentes para um observador
externo, que acompanha o decurso de um procesgpétgico bem sucedido. A
interaccao € caracterizada pela presenca das éesdientrais desde o inicio da terapia,
embora nos possa parecer mais enriquecida quaddmnte potencia o seu processo de
auto-actualizacdo, precisamente pelo facto deiisgirgim novas compreensdes sobre o
self Na verdade, esta critica dirigida a Rogers remm@ntl966, periodo anterior ao
alargamento das escolas de pensamento no campicdbgia e de enriqguecimento da
diversidade das abordagens terapéuticas. Nestelgeatvisdo sobre 0os processos de
mudanca na época focavam-se ora em torno da gsscinalista, ora em torno da
linha de pensamento cognitivo-comportamental, posi¢do a visdo rogeriana. Assim,
ndo é de todo de estranhar que Truax tivesse adalss comportamentos do terapeuta

por um prisma comportamentalista.
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6. Implicacbes para a pratica clinica: em direccéo aeclectismo e a integracao

Apesar de Kahn (1996) evidenciar aspectos que demsiquestionaveis na
abordagem centrada na pessoa e, por isso, serendalgritica, aponta igualmente
aspectos que considera profundamente positivos ergpid centrada no cliente,
particularmente: (1) o relevo da escuta activaudgestividade do cliente, realcando a
auséncia de preconceitos tedricos; (2) a atitudeodeitica associada a abordagem
centrada na pessoa, num movimento contra o elitisnw materialismo — Rogers
defendia uma comunidade global, por isso 0s sa@sidestavam acessiveis a pessoas
de todas as racas, de todos os grupos economiao®nalidades e géneros; (3) o
intuito central de enriquecer a vida das pessdasse restringindo apenas ao contexto
terapéutico, tentando ampliar a filosofia da tewsd€rda actualizacdo deelf e as
condi¢cbes centrais para outros campos externosrapide como a educacdo, ao
relacionamento parental, a &rea empresarial, asded raciais, a pobreza, a medicina e
as relacdes internacionais, o0 que sublinha a saatifidacdo com a psicologia
humanista; (4) a introducdo do terrsbente que, a par da atitude democratica ja
mencionada, ajuda a minimizar a desigualdade gisteesm qualquer relacionamento

terapéutico.

Farber (2007) relembra ainda que ha 25 anos os memia American
Psychological Associationforam questionados acerca do psicoterapeuta que
acreditavam ser a figura mais influente nesta akga. 2006, naPsychotherapy
Networker replicou-se esta apreciagao, sendo que em ansbo®mentos 0 nome de
Carl Rogers surgiu de forma esmagadora, mesmo estpeofissionais ndo-rogerianos
em termos da sua orientacdo tedrica de base. De, fa ideias desenvolvidas por
Rogers no artigo de 1957 continuam a ter ressoaamitotalidade da comunidade

terapéutica 50 anos depois, o que reforca a impoa@a sua abordagem.

Assim, o relevo desta abordagem terapéutica écuiiNel. Alias, o volume de
literatura centrada no cliente publicado desde atende Carl Rogers, em 1987, é
representativo do seu estatuto. O numero de pgbksacom a abordagem centrada na
pessoa ou sobre Carl Rogers no dominio da Psieottegde 1 de Janeiro de 1987 a 6
de Setembro de 2004 contém 141 livros, 174 capgitde livros e 462 artigos
cientificos, retratando um fluxo constante de malgides de teoria, pesquisa e pratica,
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nao incluindo nesta contabilizacdo as publicac@eprdprio percursor (Kirschenbaum
& Jourdan, 2005). A prevaléncia do trabalho de Rogeigualmente avaliada pelo
namero de organizagdes profissionais, institutgarmais relativos a esta abordagem.
Actualmente existem aproximadamente 200 organizag@eentros de treino em todo o
mundo dedicados a investigacado e aplicacado dosipidis desenvolvidos por Rogers,
existindo igualmente uma ampla aplicagdo dos mesmagas areas. Finalmente, a
teoria doself de Rogers tornou-se numa proeminente teoria dsopa&iidade que se

encontra incluida na maioria das publicacfes dmectextos de personalidade.

Os conceitos e métodos que Rogers desenvolvewnsiEm usados de uma forma
eclética por diferentes tipos de terapeutas (vetefgon, 1989; Farber, Brink & Raskin,
1996). Alias, a maioria dos terapeutas envolvearaeprocessos de distanciamento a
ligacOes restritivas a abordagens terapéuticascéisps ou escolas de pensamento
(e.g., Lambert & Bergin, 1994), havendo uma pro@orcrescente de profissionais que
cada vez mais se identifica como eclético ou iateégr, incorporando as condicdes
centrais de Rogers nas suas praticas. Nos Ultilhhas@s, existiu, de facto, um aumento
do eclectismo em termos das orientacdes tedriceapslooterapeutas, facto que podera
estar associado a uma insatisfacdo relativa comumea escola ou com a vontade de
perspectivar a psicoterapia através e para alénlirdites das escolas de pensamento
(Goldfried, Pachankis & Bell, 2005). Assim, € peido aos terapeutas adaptarem as
suas intervencdes em fungédo das necessidadesedteclseleccionando e integrando
técnicas especificas para melhorar os resultadepéigticos, o que promove uma
exploracdo sobre as diferentes formas de ver atpsapia e 0 proprio processo de

mudanca.

Neste contexto, Elliott, Greenberg e Lietaer (20fefendem que as abordagens
humanistas néo-directivas poderdo ver o seu pa@leaumentado pela integracéo de
técnicas mais directivas, oriundas de outras abergaterapéuticas, funcionando como
uma mais-valia para a pratica clinica. Surgem epg&mspectivas integradoras (e.g.,
Greenberg et al., 1993), que criaram uma fusa® etrterapias gestalt e centrada no
cliente, de modo a que as condicbes facilitadodisereem o relacionamento
terapéutico para a implementacdo de intervencGesciicas. Na verdade, a terapia
experiencial € um processo construtivista focad® eraocdes com raizes na terapia
centrada no cliente (Rogers, 1951) e na gestalrigel973), resultando de uma

integracdo destas abordagens psicoterapéuticaslh&ada crenca na capacidade
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humana inata de auto-reflexdo que promove movirsatiteccionados ao crescimento
positivo e desenvolvimento delf (Greenberg et al., 1993), assumindo o terapeuta um
atitude empatica, congruente e de aceitacdo pasitlativamente as experiéncias
emocionalmente salientes do cliente. Por outro, ladiobuscar a abordagem gestalt um
conjunto de intervencdes que suscitem 0s pensam@nbblematicos, sentimentos e
comportamentos de modo a que estes possam ser oealowente activados e
processados durante a terapia (Angus, Lewin, Balif§a Rotondi-Trevisan, 2004).
Esta postura integradora da terapia experiencedsppde a construcdo de uma forte
alianca terapéutica, num contexto empaticamentergegara que, posteriormente,
sejam introduzidas as técnicas dastalt para facilitar a resolucdo de problemas
persistentes. Assim, o0 objectivo prende-se conestmguracdo de estados emocionais
desadaptativos que poderdo ser responsaveis pblem@s psicologicos como a

depresséao, por exemplo (Greenberg, Watson & Goldirg98b).

Por seu turno, Cepeda e Davenport (2006) propbem owutra integracao,
nomeadamente da terapia centrada no cliente carapid centrada nas solucoes, ja
que a Ultima podera facilitar o processo de autoadizacdo, tdo sublinhado na
abordagem rogeriana. De facto, ambas abordagerstizani a resiliéncia e as
capacidades do cliente, validam a sua experiéncianbecimento e promovem a sua
autonomia. O estabelecimento de uma relacdo tdrepégualitaria e a recusa em
trabalhar num enquadramento patolégico sdo outem®rdinadores comuns a estas
abordagens. Estas autoras propdem que a integdecaliferentes abordagens pode
favorecer pragmaticamente a intervencao, contimuaraceder ao mundo subjectivo do

cliente sem perder a congruéncia teorica (ver tamlsson, 2002).

Ja Boy e Pine (1999) apresentam uma subdivisderdpia centrada no cliente
em duas fases, potenciando a sua integracdo corasoabordagens. Segundo 0s
autores, a criagdo da relacao terapéutica que fi@rmicrescimento e a actualiza¢do do
self por parte do cliente, bem como a aplicacdo das t@ndicbes rogerianas
fundamentais caracterizam a fase I. A medida quiiemte se comeca a envolver
integralmente no processo terapéutico e maniféssassde um fortéocus de controlo
interno e vontade de evoluir, o terapeuta deveaagar para a fase Il. Esta, por sua vez,
retratard um processo mais eclético e experienmahmitindo ao terapeuta responder
mais directamente as necessidades individuaisieiotel Poder-se-a argumentar que a

subdivisdo proposta por Boy e Pine flexibiliza ergh medida os limites da classica
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abordagem rogeriana, uma vez que a passagem pase &8 € auxiliada por outras
técnicas e abordagens terapéuticas que faciliterovamento em direc¢cdo ao objectivo
altimo de actualizacdo dself Em jeito de conclusdo, Bohart e Tallman (1996)
defendem que, dentro da abordagem centrada naapesdiente activopodera utilizar
variadas abordagens e procedimentos de diferemtiesm$, visando o0 seu crescimento
pessoal, ndo deixando a centralidade do processmdanca ser essencialmente da sua
responsabilidade.

Assim, sendo Rogers a figura mais influente no @cadgpsicoterapia e estando
0S seus principios a ser utilizados de modo ectediintegrador, a par de existirem
estudos que comprovam a eficacia da terapia centmadcliente no tratamento da
perturbacdo depressiva maior (e.g., Greenberg &sWat1998a), sera de especial
interesse 0 seu estudo a luz de um outro modelmu#anca. Na verdade, alguns
autores ja tém efectuado uma leitura de casosrajgidecentrada no cliente por recurso
a outros modelos de mudanca e/ou sistemas deeandleste proposito, relembro que
Angus e Hardtke (2007) analisaram intensivamentelacionamento entre a mudanca
narrativa e ansightnum caso de sucesso de terapia centrada no cltentanostra do
York | Depression Stugdypem como Goldsmith e colaboradores (2008) e Moshe
Goldsmith, Stiles e Greenberg (2008) recorrerammacaso de sucesso da mesma
amostra para estudar o processo de assimilacagmdes probleméticas, estabelecendo
paralelismos entre os dois modelos de mudancatudaeede Boritz, Angus, Monette e
Hollis-Walker (2008) € um outro exemplo de novasspectivas compreensivas sobre a
abordagem centrada no cliente, relacionando osrssuftados com outras dimensoées
de andlise. Os autores investigaram a relacéo entdanca dos niveis depressivos e a
especificidade da memdria autobiografica em tragdes das sessdes iniciais,
intermédias e finais de terapia centrada no cliende terapia focada nas emoc¢des do
York | Depression Study

Neste contexto, sera de realcar que a analise@aaecentrada no cliente a luz
do modelo de mudanca centrado nos momentos dec@ovaSCMI (Gongalves et al.,
2010d) constitui elevado interesse, pelo factoadestodologia de andlise ja ter sido

aplicada a outras abordagens terapéuticas. Destk, nimteressa-nos compreender
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como emergem e se desenvolvem os moments de iroyk}d) numa amostra de

terapia centrada no cliente.

De seguida, no capitulo I, analisaremos o modoocanmudanca terapéutica
pode ser conceptualizada de um ponto de vistativarra

7. Sintese do capitulo

Recapitulando, iniciamos a abordagem a terapiarammtno cliente pelo
enquadramento histérico e epistemolédgico das sugsns, passando a caracterizagédo
das suas concep¢bBes e principios enquanto formainevencdo humanista.
Sublinhamos o continuo posicionamento nao-directilm terapeuta, bem como
aprofundamos as trés componentes que, de fornmaaimg&nte relacionada, definem a
atitude do terapeuta, nomeadamente: a congruémeieeitacao positiva incondicional;
e a compreensdo empatica do enquadramento interrefaténcia do cliente. Na teoria
rogeriana, a énfase é colocada no cariz transfmmedd relacdo terapéutica, por
facilitar o crescimento individual e o processcadtualizacédo dself Neste contexto, o
processo de mudanca é indissociavel das atitudesétgicas centrais em relacdo ao
cliente. Assim, apresentamos uma revisdo das igeeSes que estudaram
empiricamente a relevancia destas dimensfes nessuterapéutico. Adicionalmente,
contrastdmos a intervencédo centrada no cliente aotras abordagens terapéuticas.
Nesta parte da dissertacdo, apresentdmos aindamadglcriticas que foram
desenvolvidas a esta abordagem. Terminamos estiuloagom o reforco da
importancia dos pressupostos defendidos por Ropara a pratica clinica, néo
deixando de evidenciar que os mesmos tém sidaadiis de uma forma ecléctica por

diferentes terapeutas.
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Capitulo II: Modelos narrativos de mudanca terapéuica

A vida esta cheia de desafios que, se aproveitddderma criativa,
transformam-se em oportunidades.

Maxwell Maltz

1. Introducéo

Garfield (1995) define a psicoterapia como uma ampteraccao entre duas
pessoas, terapeuta e cliente, de modo a que o igrirente ajudar o ultimo a
ultrapassar as dificuldades. As interaccbes verdizsrem em muitas outras situacoes
interpessoais, mas o0 que € Unico neste relacionamem interaccdo € que é
potencialmente capaz de ajudar a pessoa a supergroblemas e a promover a
adaptacao pessoal. A psicoterapia é assim umauotatie para que o cliente explore
aspectos que tende a manter fora da sua consce&ngia sao factores que contribuem
para a sua perturbacdo. Apesar do terapeuta forsggerte e de poder assumir o papel
de orientador, é do cliente que tem que advir avagdio para se envolver no arduo
trabalho de exploracéo @elf e enfrentar os eventos negativos que produzirasuas
dificuldades. Apesar desta definicdo ser uma vesgagplificada, transmite uma visao
do processo terapéutico que tem sido dominantentbues Ultimos anos. Mesmo nas
variantes psicoterapéuticas mais recentes, a reapitidade do trabalho terapéutico é
colocada no cliente, com vista a promoc¢ao do seudstar. Deste modo, ao colocar-se
a responsabilidade no cliente pela mudanca ou ewasé@ala, o cliente tem que ser um
interessado e activo participante neste processonds terapias mais directivas, como
a terapia comportamental e a terapia racional-emotinde sdo fornecidas instrucdes e
tarefas ao cliente, este tem que ser um parti@paotivo e cooperante para que a
mudanca ocorra.

Fundamentalmente por encerrarem o potencial tramafitor da psicoterapia, os
processos de mudanca sempre suscitaram elevadessdeao nivel da comunidade

cientifica, facto que justifica a abundante literat sobre as diversas intervencdes
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terapéuticas e/ou escolas de pensamento e a emiargiénmodelos explicativos da
mudanca terapéutica para que melhor se compregmaaessos dinamicos de seres em

construgao.

Neste capitulo assumimos uma perspectiva narrgdivque partilhamos da
opinido de Sarbin (1986), nomeadamente que a var&f novanetafora de raipara
a psicologia, sublinhando o caracter inerentemeot¢extual da construcado do sentido
deself Na verdade, Sarbin afirma que vivemos num murstorimdo, o0 que comprova
a dimensao social da narrativa. Os processos d#ragéo significado apenas ganham
forma entre as pessoas (Gergen, 1985; Goolishidmderson, 1987; Harré & Gillet,
1994), isto €, a identidade constréi-se através ideeraccdes entre as pessoas.
Deparamo-nos assim com a multiplicidade e o caracteavel da identidade, uma vez
que esta depende das renegociacdes das intergeg@iesgmns, 1996; Markus & Nurius,
1986). Neste enquadramento, ndo € de todo estranhieresse nas interaccdes
terapéuticas como forma de compreender as renegesiassociadas aos processos de

mudanca.

Ver a identidade como um processo dialogico, flelximaltiplo e relacional em
que as diversas posi¢coes narrativas dialogamaelar entre si faz parte da concepcao
central das terapias narrativas (Salgado, 2003nhe®mo sera dizer qgue somos seres
inacabados, em continua transformacdo. A constrggébdlica que caracteriza a
narrativa atribui-lhe uma natureza transformadoggr abrir as portas a
multipotencialidade criativa. Polkinghorne (2004fehde o papel central da narrativa
no desenvolvimento da nosgkentidade O self € uma autobiografia multifacetada em
constante movimento dedicdq € um tornar-se conversacional continuo através da
linguagem que usamos na nharragao, construida estegima através dos intercambios
sociais. Oself ser4 narrativa e 0s processos que estdo na basa denstrucédo
narrativa, significados e processos de construgéaighificados, isto é, processo e

conteudo, sustentado pela interaccao social (Ric2@03).

Na verdade, este enquadramento narrativo tem naativarojectos de
investigacdo no ambito dos processos terapéutimendo um numero crescente de
metodologias de investigacdo e de estudos pubbcadsta area. As investigacdes do
processo terapéutico a partir do conceito de mearaEm sido elaboradas com
diferentes propdésitos, de multiplas formas (e.derentes metodologias, instrumentos)
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e a partir de diversas perspectivas. Do mesmo maddyém tém sido desenvolvidas
metodologias e estratégias especificas para asandlbs processos terapéuticos
narrativos e da mudanca em psicoterapia. PercebantaraccOes entre cliente e
terapeuta e as suas funcdes ao nivel dos procdssosidanca narrativos tem sido
assim o foco da atencdo de alguns investigadorgs, @ngus & McLeod, 2004,
Dimaggio & Semerari, 2004; Gongalves et al., 201Qdimeyer & Mahoney, 1995;
Stiles, 1999a, 2002; Stiles et al., 1990). Estdades partiiham a valorizagdo da
narrativa como instrumento de analise. Diferencémapenas nos seus objectos
especificos de estudo: alguns destes trabalhasvdstigacdo tém estudado a mudanca
a partir de estadios problematicos ou vozes (Senwtral., 2003a; Stiles, 1999a,1999b,
2002; Stiles et al., 1990); outros tém-se debrugedanalise dos processos terapéuticos
e da mudanca, através da forma como as narratbgsliéntes mudam como resultado
da terapia (Angus et al., 2004; Botella, HerremmcHeco & Corbella2004; Hardtke &
Angus, 2004; McLeod, 2004). O desenvolvimento destatodologias foi conseguido
de forma integrativa, isto é, permitindo avaliar nraudangca em psicoterapia
independentemente da orientacao tedrica (e.g. tkéa€dAngus, 2004; Honos-Webb &
Stiles, 1998; Angus, Levitt & Hardtke, 1999), o guwena estas metodologias ainda
mais relevantes. Veremos de seguida alguns doslosode mudanga mais centrais
para o presente estudo, nomeadamente: o modelssimilagdo das experiéncias
problematicas (Stiles, 1999a, 2002; Stiles et 190); o modelo de processamento
narrativo (Angus et al., 1999); e o modelo de deskimento da metacognicdo
(Dimaggio & Semerari, 2001, 2004).

2. O modelo de assimilacéo das experiéncias probléticas

Para o modelo de assimilagdo um dos objectivopé&ateos centrais é ajudar os
clientes a descobrir e a utilizar a diversidadevoezes de que dispdem, promovendo
assim diversidade de dialogos construtivos entdifasentes versdes de si e integrando
aspectos doself ou vozes que sao contrastantes. Partilhando aspedeste
posicionamento tedrico, o trabalho empirico deeSt{lL999a, 2002; Stiles et al., 1990)

tem-se revestido de particular importancia, repriaselo a construcdo de um modelo
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desenvolvimental que pode ser usado de forma attegrcomo metodologia de analise

nas mais variadas formas de intervencéo terapéutica

Stiles e colaboradores (Stiles, 2002; Stiles et H)90), influenciados por
modelos desenvolvimentais (e.g., Piaget, 1970gsamtavam a mudanca terapéutica
como um processo sequencial de estadios que p@mita integracdo e assimilacao
das experiéncias problematicas nos esquemas d#t@gitA posteriori, desenvolveram
o modelo de assimilagdo que traduz uma teoria dEepsos de mudanca psicoldgicos,
gue assenta na multiplicidade interna de vozesnmAssself é concebido como sendo
composto por uma multiplicidade de vozes. Estaseséendidas como constelacdes de
tracos de experiéncias prévias e constituem resuge® emergem em diferentes
contextos, em resposta as necessidadeselldHonos-Webb & Stiles, 1998; Stiles,
1999a). Com o decurso do tempo, a acumulacdo dezpasiéncias pode resultar na
constituicdo de uma voz interna coerente.s€f € uma comunidade de tracos
interligados de experiéncias nao problematicasorAunidade de vozes € composta por
experiéncias semelhantes ou relacionadas quegs@la$ owassimiladasembora exista
conceptualmente umaoz dominantaepresentativa desta comunidade, reflectindo o
sentido usual deelf sendo a voz que assume posi¢cdes mais frequerteeranvozes
assimiladas constituem recursos que podem seradatils de modo bastante util quando
assumem posicoes face a determinadas experiégtiless (Honos-Webb & Stiles,
1998; Honos-Webb et al. 1999b; Stiles, Honos-Wadlami & Stiles, 1999aStiles,
Meshot, Anderson & Sloan, 1992) prop8e assim gigem@tidade é dialdgica e resulta

de um processo de assimilagéo.

A luz do modelo de assimilag&o, quando uma voz &assume uma posicio
observavel e que € expressa através de uma dédamd€ um comportamento em
relagcdo a uma situagédo, pessoa ou aspecteljasto porque as vozes representam
eventos significativos, pessoas ou objectos emotatns quais as experiéncias
relacionadas sdo organizadas. Posicionamentos raat@asticas repetidas indicam a
presenca e a natureza de uma voz (Stiles et d@6)2@s vozes representam um
conjunto de experiéncias, englobando elementositoams) emocionais, intencoes,
motivacdes, accdes, entre outros, o que lhes atdboapacidade para responder
activamente (Osatuke et al., 2005b). Assim, o nmdegere que selfse constitui por
uma comunidade de vozes que representam as diesaséncias de vida da pessoa e

que essa comunidade de vozes retrata o repergriecdrsos disponiveis para a pessoa.
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Dito de outra forma, a personalidade é uma cordigho dos tracos de experiéncias,
gque sao idiossincraticos, caracterizando-se porerm@iadas vozes e pelos
relacionamentos dialégicos entre elas. Normalmestepzes sdo aceites, bem-vindas e
integradas na comunidade, permitindo a pessoa rsevede um modo facil e
confortavel entre um conjunto e outro de exper@siciEstas emergem quando
necessario, de acordo com as circunstancias. Maderas experiéncias deixam tracos
que podem ser reactivados por significados relados, conferindo-lhes voz e acc¢éao.
Isto €, no modelo de assimilacdo, a informacdo @&wmassiva. Pelo contrario, os
proprios tracos das experiéncias sao intenciormaisietafora de voz sublinha esta
qualidade (Stiles & Brinegar, 2007).

2.1. O trabalho terapéutico na promoc¢ao da comurgida multivocal

Todavia, o dialogo interno entre as vozes poderdrar entraves quando se
depara com uma voz que representa uma experiémtilematica, incongruente com a
comunidade dominante de vozes s@f (cf. Dimaggio & Stiles, 2007). Avozes
problematicagepresentam tracos de experiéncias originalmeritgatas que ndo sao
assimiladas, o que as torna incompativeis com assvque constituem a comunidade
dialogica doselfe que, por isso, ameagcam o0 seu sentido de catdoheliHonos-Webb,
Stiles & Greenberg, 2003), o que podera origindriraento psicoldgico pautado por
ansiedade (Stiles, Osatuke, Glick & Mackay, 20@4).ameacarem o sentido delf
estas vozes ndo podem ser alvo de representac8oiastr, sendo com frequéncia
distorcidas ou activamente evitadas pela comunidadeozes, facto que impede que as
experiéncias que representam sejam utilizadas gecwsos (Stiles, 1992, 2002). A
voz evitada ou distorcida pode ser alvo de trab&#napéutico para que esta possa
comunicar com a comunidade de vozes e ser assanitaque pressupde que, de certo
modo, essa voz tenha de ser acomodada concomitmtieraom um processo de
assimilacdo. Este implicar4 necessariamente a madgradual deself e da voz nao-
dominante, numa sequéncia de estadios, 0s quarstipgo a voz ndao-dominante ser
ouvida, ganhar expressao e poder, bem como farer ¢g@ comunidade de vozes do
self(Honos-Webb & Stiles, 1998).
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Assim, a terapia deve permitir aceder de modo ¢entecas vozes do cliente, ja
gue estas vozes silenciadas podem expressar-sa &mina de sintomas. Contudo,
importa referir que, numa fase inicial, a emerg&ngo plano consciente da voz
problematica criara um conflito intrapsiquico (HerWebb, Stiles, Greenberg, &
Goldman, 1998; Stiles et al., 1990) por colidir c@amvoz dominante que lhe é
antagoénica, impedindo a sua integracdo. O contaste estas vozes contraditorias
resulta num conflito repetido, o qual ir4 gerar uersdo conflituosa essencial para o
progresso terapéutico (e.g., Honos-Webb et al.3;26fbnos-Webb & Stiles, 1998;
Stiles, 1999bStiles, et al., 2004). Na verdade, a mudanca nd@erpoocorrer sem a
geragdo de tensdo, sendo este factor entendido eosmandicador positivo da
progressao terapéutica, o que leva Varvin e St1l889) a afirmarem que os clientes se
sentem pior antes de melhorarem. Todavia, ndo lagstaas que a voz problematica
seja trazida para o plano consciente, sendo funuaingue a sua assimilacdo decorra
num contexto de suporte terapéutico (Honos-Webbridha Stiles & Park, 2000;
Osatuke et al., 20078tiles, 1999b). Nos casos de insucesso existe utanento por
parte do cliente da emergéncia da voz nao-domingnteegendo-se do conflito

intrapsiquico, isto é, impulsionador da mudanca.

2.1.1. A importancia da construcéo de pontes deifsigdo

Neste enquadramento, o modelo de assimilagdo defgnd se construam
pontes de significadpara que ocorra a necessaria assimilacdo entes \a#agonicas
(Brinegar et al., 2006; Osatuke et al., 2005b).pAstes de significado sao definidas
como signos ou sistemas de signos (e.g., palairesgs, atitudes ou narrativas) que
possuem o0 mesmo significado para o autor e paradeéreia e que fomentam a
comunicacdo entre as vozes (problematica e doneigarg o estabelecimento de
relacdes entre elas. O aumento desta comunicat@oetscionado com a adopc¢éo de
uma linguagem comum, com uma compreensdo mutuanenoecanismos de gestao
subjacentes as posicdes das distintas vozes, pgusegu turno, facilita a construcéo de
pontes de significado entre si (Honos-Webb et1899b). As mdltiplas vozes podem
representar a amplitude e flexibilidade de recumsosfragmentacédo e dissociacéo,
dependendo da forca das pontes de significado astw®zes, que sdo construidas por
signos (Stiles, 1999a).
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2.2. A narrativa no modelo de assimilacéo

Pontes de significado mais elaboradas e mais fprisaovem compreenséao e
empatia entre as diferentes vozes. As multiples;éigs entre as vozes facilitam uma
comunicacao mais eficaz. Para Osatuke e colab@s@@904) o conceito de pontes de
significado de certo modo converge com o da nagapor funcionarem igualmente
como umacola semioticai.e. pelo uso de palavras e outros signos), qssiipdta a
articulacdo coerente das posicdes internas e ingmelo cliente para a posicao de
autoria no processo de construcao de significadtkiighorne, 2004). O dialogo entre
as vozes e a respectiva partilha das experiénei@adh uma potencia a construcao de
uma nova narrativa que as representa, narratigagess e mais flexivel e que retrata o
selfde modo mais integrador. As pontes de significegtabelecem ligacdes temporais
entre oselfpassado e o presente, através da comunicacao.libstaonvergente, se 0
processo de assimilacdo envolve construir pontessigeificado entre as partes
dispersas daself, cada narrativa representa uma assimilacdo dassds/ experiéncias
de pessoas, lugares e eventos que as constitugomas narrativas funcionam melhor
do que outras, contudo, a psicoterapia pode s&x &8N0 repara¢do ou substituicdo de

narrativas para que melhor se assimile as exp@&@g&pooblematicas.

Por natureza, o ser humano possui uma motivacda paa evitar sentir dor,
negando com frequéncia as experiéncias problersatoe fomentam sofrimento e
conflito, intrapsiquico ou interpessoal, familiasecial. De acordo com o modelo de
assimilacdo, a natureza problemética da experiédafinida pelo seu contexto. O
problema surge do conflito entre a experiénciateactoisa (a cultura, as necessidades
dos outros, as proprias expectativas ou a nossamaetativa). Osatuke e colaboradores
(2004) consideram esta perspectiva como alternativama visdo patologizante: o
problema é visto como uma falta de assimilacdo anédtndo como um défice interno.
Deste ponto de vista, a psicopatologia também pedeista como uma narrativa, uma

tentativa problematica ou mal sucedida de integraca

Desta forma, o modelo de assimilagdo proposto pibesSe colaboradores
descreve um processo sequencial de mudanca tacapéyie envolve a assimilacao
das vozes problematicas do cliente e 0 seu desemarito ao longo da terapia. A

assimilacdo € descrita como um processo de fgébtalo dialogo entre elementos
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diferenciados da identidade, resultando a mudasrgpéutica da construcédo de pontes
de significagdo entre vozes internas activas. Axggdoda progressao pelos diferentes
estadios sequenciais que compdem a assimilacagntecreposiona-se de um modo

gradual: parte de uma concepcao unitariseldbe comeca a experienciar a identidade
como uma composicao de multiplas vozes activas. 9¢& apenas através do dialogo
entre o cliente o terapeuta, mas também pelo diadogre as diversas vozes internas
que a mudanca ocorrera (e.g., Leiman & Stiles, PO8dsim, a assimilagdo fornece um

enquadramento para compreender as experiéncidemicas e também descreve um

processo pelo qual os problemas podem ser resslvido

2.3. A Escala de Assimilacdo de Experiéncias Profmdgicas

Na terapia bem sucedida, os tracos de experiéngiableméticas sao
assimilados para que se tornem parte integranpeskoa. Este processo de assimilacao
inevitavelmente envolve um grau de acomodacdo (nuajatanto dos tracos
problematicos como das outras partes da pessoles(Rt Brinegar, 2007). Para
investigar estes processos foi desenvolvida umaduktgia longitudinal, que permite
analisar a forma como os clientes assimilam asr@&qmas problematicas. Para tal,
Stiles e colaboradores (Stiles, 2002, 2005; S¢ited., 1991) construiramAsssimilation
of Problematic Experiences Scal®dPES). A APES permite aos investigadores
acompanhar o processo de assimilacdo gradual dareblematica até que esta se torne
um Nnovo recurso para o cliente, isto é, ao longwitte estadios desenvolvimentais,
podendo analisar os diversos posicionamentos emaisi@ cognitivos subjacentes ao
processo de assimilacdo. Estes estadios correspamim a processos psicologicos de
integracdo das experiéncias s&f Atendendo ao caracter desenvolvimental do modelo
de assimilacdo, este possibilitar-nos-a4 analisaomstrucdo de uma histéria mais
coerente, integrativa, complexa e diversificadaaf@lee et al., 20045tiles et al., 1999).

A APES permite-nos compreender a interac¢cdo emstreoaes ao longo do tempo e
assistir as diferentes versdes da historia queer@rgindo, bem como a sua respectiva

transformacao.
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A APES encontra-se entdo sequenciada em oito estadmerados de 0 a 7: (0)
supresséao/dissociacaadiz respeito ao silenciamento da voz nao-domingreéa
comunidade de vozes dominantes, ndo acarretandadelesofrimento para o cliente;
estas vozes representam tracos de experiénciass@pediscrepantes, estranhos,
perturbadores ou traumaticos e por isso foram sugos ou dissociados; estes tracos
sdo mantidos separados por intensa emocdo neggivas, et al., 2004); (1)
pensamentos indesejados/evitamengéfere-se ao evitamento activo da voz nao-
dominante, uma vez que provoca enorme desconfortegr sentida como ameacadora,
esta voz problematica pode representar experiétreiamaticas ou eventos dolorosos
ou relacionamentos disfuncionais; quando a vozaétikada pelas circunstancias (i.e.,
quando algum evento a despoleta, situacbes qudgdm anodo se assemelham as
experiéncias que formaram essa voz), quer falas @sta intrusdo é experienciada
como dolorosa e ndo desejada e a voz problematia ger rapidamente evitada; (2)
consciéncia vaga/emergénciaste estddio encontra-se simultaneamente assoaiado
uma dor intensa e confusdo pelo desequilibrio claupala emergéncia da voz néo-
dominante na consciéncia, a par da oposicdo dadepEnante, diferenciando-se da
restante comunidade de vozes; {8)mulacdo do problema/clarificacdenvolve o
confronto entre as vozes que emergem na consciéeiamodo nitidamente
diferenciado, tornando o cliente capaz de “faldrirabas distintas vozes, apesar do
sofrimento que implica (cf. Brinegar et al., 200@)y compreensao/insighgste estadio
caracteriza-se pela construcdo de pontes de siguifientre as vozes, permitindo o
didlogo entre elas e uma compreensao empaticd, queegpodera ser acompanhado de
sentimentos de surpresa; éplicacao/trabalho sobrepressupde a aplicacéo msight
na resolucao do problema, de modo a que poss#& exsafecto positivo pelo facto das
vozes trabalharem em conjunto e de forma flex{@Isolucédo do problemtaata-se de
um nivel em que a voz ndo-dominante é transformadarecurso do cliente, podendo
ser usada na resolugcédo de problema; el¢Minio/mestricé¢ o estadio que representa,
por exceléncia, a integracdo completa da voz pnudtiea, tornando-se, por isso, 0
afecto neutro; neste sentido, as vozes sédo usadasntia automatica nas situacdes que
poderao surgir.

O processo intrapessoal de assimilagdo é semelhasfgrocessos interpessoais:
tomemos como exemplo um grupo que inicialmenteuexch novo membro, depois

comecam a comunicar e finalmente se resolvem asedifas, levando a inclusdo do
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membro anteriormente rejeitado no grupo. Este megmbro pode agora interagir sem

problemas com os outros e envolver-se numa acgidemada (Osatuke et al., 2004).

Se procedermos a uma andlise mais cuidada da A®EStatamos que as
emocdes variam sistematicamente ao longo dos estddibs estadios iniciais, quando a
voz problematica € evitada (0 e 1), o cliente pedperienciar um sofrimento
transitorio. Os sentimentos sdo mais negativosdidaeue a voz problematica emerge
no estadio 2; este estadio é, por vezes, marcadm@mentos intensamente dolorosos,
Nnos quais as experiéncias previamente evitadasesaohecidas e confrontadas, o que
favorece a progressédo terapéutica. O sofrimentocolie moderado a medida que o
problema € nomeado e exposto (estadio 3). O niveti®nal intensifica-se ao longo do
estadio 3 até ao 5, acompanhando a clarificacdqgrdblema, a sua discussao,
compreenséo e aplicacdo. E importante sublinhaatfuao quinto estadio referimo-nos
a sensacoes dolorosas, mas ha um pico de emocgiesasono estadio 6, quando o
problema é resolvido e as anteriores experiénc@dgmaticas sdo reconhecidas como
recursos. Quando o material € gradualmente asdimil jA& ndo constitui uma
preocupacdo, as emocgdes tornam-se neutras. Edise ale experienciagdo emocional
associada ao processo de assimilacdo poderagastififacto dos clientes recorrerem a
terapia quando se encontram entre os estadios ,1peodavelmente por ser neste
espectro que os problemas causam maior sofriméiniocc(Stiles, Shankland, Wright
& Field, 1997).Segundo o modelo, nos estadios iniciais de assi@dlaos clientes
estdo propensos a experienciar emog¢des negatdavea mais intensas, intensificagao
essa gue parece ser um percursor necessario pam diente se torne consciente da
experiéncia problematica, formulando claramente roblpma e chegar a sua
compreensao em fases posteriores (Williams, Sfil&hapiro, 1999). Deparamo-nos
entdo com uma sequéncia nao s6 de aspectos cognitvmo também emocionais na
APES. Estes estadios representam pontos num cor(tiles et al., 1991), sendo que
0 objectivo terapéutico é direccionar os clientedatma a poderem processar/assimilar

emocionalmente as experiéncias que nao foram mississimilar no passado.

Stiles e colaboradores (1999) acrescentam que ragtivas que os clientes
contam em psicoterapia podem desempenhar distipag®is em estadios de
assimilacao diferentes. Nos estadios iniciais demascao (supressao e evitamento), 0s
clientes podem utilizar as narrativas quer parariexp de forma indirecta as

experiéncias problematicas, quer para se distadesgas experiéncias e assim evitar a
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expressao directa do material problematico quequa\sofrimento psicolégico. Mais
tarde, os clientes podem utilizar as narrativas papressar vozes ou experiéncias que
ainda ndo estao inteiramente conscientes, masrgaeevoluir nesse sentido (vaga
consciéncia/emergéncia). Poderdo também recorreariativa, posteriormente, para
elaborarinsights e estabelecer ligacdes com o0 novo material quea emir plano
consciente (clarificagdo do problema/compreendaesta forma, conhecer o contexto
em que a narrativa ocorre, bem como o nivel denilagfo do material expresso, é
fundamental para interpretar a funcdo que a nearalesempenha em psicoterapia. Ao
compreender os distintos papéis que a narrativa gesempenhar, os terapeutas ficarao

mais capazes de facilitar a assimilagao nos serges.

Pelo facto do modelo de assimilagdo sugerir quepjagjicamente os tragcos das
experiéncias podem ser considerados como vozemastantencionais dnsight é
compreendido como uma manifestacdo da formacaarde ponte de significado ou
compreensao multua entre a voz da experiéncia pnaktea e a ampla comunidade de
vozes dentro da pessoa (Stiles & Brinegar, 2009), ipso explanaremos mais
detalhadamente este estadio de assimilagéo.

O insight é um estadio intermédio no processo éridg desenvolvimental
(estédio 4). Para este modelo de mudanca, o t@kmth direcgcdo adnsight passa
inevitavelmente pela construcdo de pontes de gigdid, isto €, um signo ou um
sistema de signos que tem o mesmo significado tpata o autor como para a
audiéncia, ou seja, o desenvolvimento de signiisagartiihados. As pontes de
significado que constituem ansight terapéutico expressam ou caracterizam a
experiéncia problemética, retratando um conjuntos@gos que sdo aceitaveis e
compreensiveis tanto para a voz problemética coara p voz dominante e que
comporta contetidos de compreensio partilhada. EeMprassdo coerente que engloba
adequadamente tanto os aspectos problematicos @@m&o problematicos. O facto de
ser construida uma ponte de significado entre dwass internas, ao longo deste
estadio, torna uma acessivel a outra, pelo quessopgiode tomar a posi¢cdo de cada
lado da ponte conforme as circunstancias. Teoriotene conteltdo dinsight — a
ponte de significado — integra as expressfes dariéxgia problematica com
expressdes da experiéncia que era anteriormenbdepratica. Esta matua visdo ou
formulacdo integradora — este chegar a acordo -tranosn possivel percurso em

direccdo a accdo conjunta que envolve estas paptestas da pessoa, modificando o
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afecto que passa de negativo para positivo. Eidieparece entdo assumir um papel
fundamental porque é precisamente pela mediacdsigi®os que a psicoterapia

transforma os problemas em recursos.

bY

Apesar da aquisicdo desight estar associada a reducdo de sofrimento
psicolégico, o processo desenvolvimental de assg@d ndo cessa aqui. A mudanca
intrapessoal representada petsight (a ponte de significado que liga uma voz
inicialmente ndo aceite a comunidade de vozes dortéh leva a necessidade de muitas
mudancas interpessoais na vida dos clientes. A i@@npdo atingida no estadio 4 é
aplicada, modificada e elaborada em subsequentédias de assimilacdo durante a

terapia bem sucedida.

A titulo de interesse, Goodridge e Hardy (2009kdeslveram um estudo sobre
ganhos terapéuticos repentin@®m cinco casos de terapia cognitiva para tratéorga
depresséo e os resultados foram claros em reveéomsight e a compreensao da
experiéncia problematica tinham sido atingidos m@s80 precedente aganho
repenting implicando a transformacdo do afecto em positeoum elevado
envolvimento cognitivo. Esta investigacdo parecefiomar o valor doinsight no
processo de mudanca e a importancia de ser capeandetar situacdes, sentimentos,
cogni¢des e comportamentos na aquisicdiosight Também a investigagdo conduzida
por Detert e colaboradores (2006) confirma quetédes 4 € atingido em casos com
sucesso terapéutico, mas nunca atingido em caswos imsucesso terapéutico (cf.

proximo topico).

2.3.1. A assimilacéo do ponto de vista empirico

A Analise da Assimilacdé um método qualitativo, em que temas terapéuticos
importantes sdo estudados pela andlise de trabssride processos terapéuticos
completos e extraindo as passagens que se repart@picos repetidos ou em que
foram alcancados progressos (Stiles, Barkham, &hapiFirth-Cozens, 1992). No
processo de analise, Honos-Webb, Lani e Stiles9dP@firmam que é necessario
identificar marcadores dos estaddios de assimilagéie s&o tipos de eventos

reconhecidos no discurso terapéutico que estawaedrempiricamente ligados a esses
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estadios. Para identificar marcadores, recolherpassagens de diferentes casos no
mesmo nivel de assimilagdo e sdo examinadas pakessebrir os seus denominadores
comuns no processo de mudancga para aquele estdisstinilagdo em particular. Os
marcadores podem ser extremamente Uteis do pontstdeclinico por sinalizarem o
progresso terapéutico, bem como constituem ferrtanate analise para a investigacao
sobre 0 modelo de assimilagdo. Os autores refer¢itula de exemplo o marcador
relacionado com o medo de perder o controlo nadiesth, uma vez que existe um
evitamento para reconhecer o conteudo da voz pr@iiea por implicar sofrimento
psicolégico e de o cliente ter de perder algum Irmdeecontrolo, tendo de partilhar o
controlo com uma voz ameacadora, desconhecidamulde destabilizando assim o
self

Este modelo ganhou relevo a partir da investigagéditativa em psicoterapia,
sendo que o grosso da pesquisa foi sob a formaaseintensiva de estudos de caso
(e.g., Honos-Webb et al., 1998nobloch, Endres, Stiles & Silberschatz, 2001;eStikt
al., 1991; Varvin & Stiles, 1999). Contudo, tambéxistiu investigacdo quantitativa do
modelo (Detert et al., 2006jeld, Barkham, Shapiro & Stiles, 19%tiles et al., 1992;
Stiles et al., 1997), o que confirma a robutez adm@n. Estes estudos colectivamente
evidenciam que a voz problematica tende a evottavés de estadios, em que 0s mais
avancados se relacionam com melhores resultadagsétdicos (Otasuke et al., 2004).
Na verdade, diversas investigacdes qualitativasa@tgativas mostram a aplicabilidade
da APES no estudo do processo de mudanca terapéapontando para distintos
padrées evolutivos entre 0s casos de sucessoeinsutesso. De modo sistematico, as
pesquisas tém corroborado a associacéo entre sssuteFapéutico e a progressao para
estadios elevados da APES, isto é, com a assimildedvoz problematica (e.g.,
Brinegar, Salvi & Stiles, 2008ield et al., 1994; Honos-Webb et al., 1998, 1999b,
2003; Stiles, 20065Stiles et al.,, 1991, 1992004). Adicionalmente, os casos de
insucesso parecem progredir apenas até aos estamtioss de assimilacdo (até ao
estadio de assimilacéo 3; e.g., Caro, 2@#ert et al., 2006), enquanto 0os de sucesso
parecem atingir estadios de assimilacdo superi¢estadio de assimilacdo 4 e
superiores) (cf. Honos-Webb et al., 1998; Stil€96). Assim, no decurso das terapias
bem sucedidas, as vozes problematicas emergemres@nhecidas e nomeadas,
confrontadas e envolvidas na comunidade, procuramaiopreensdo muatua e estas

compreensodes sao aplicadas no quotidiano.
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A constelacéo dialogica d&elf pressupde olhar para as distintas vozes de modo
interdependente, j& que a assimilacdo de uma da&s &e ir4 repercutir no processo de
assimilacdo das restantes. De facto, varios estiégnsdemonstrado uma progressao
paralela que potencia a mudanca nos casos de guerssindo no final da terapia uma
maior convergéncia, coeréncia e relacionamente @sttemas das vozes problematicas
(e.g., Brinegar et al., 2008; Caro, 2009; Honos-lVebal., 1998, 1999b; Knobloch et
al., 2001), ao invés do que sucede nos casos aeessn terapéutico (e.g., Detert et al.,
2006; Honos-Webb et al., 1998).

Curioso € também o estudo de Osatuke e Stiles J22@6se debruca no modo
como as vozes hao assimiladas aparecem no regjisicoc aplicando o modelo de
assimilacdo a clientes com perturbacdes dissoagtiou borderline. Para uma
compreensao clinica deste registo tdo peculiarodes/ os autores introduzem a noc¢ao
de subcomunidade de vozesu seja, constelacfes de vozes que parecem mao se
assimiladas pelas outras - isto porque 0s conjuieogacos experienciais mantém-se
separados uns dos outros - ndo permitindo a sudst@&gcia na consciéncia da pessoa
por serem mutuamente incompativeis. As subcomuesddd vozes estdo separadas da
parte remanescente delf expressando distintas perspectivas sols®lfoos outros e o
mundo. S&o internamente elaboradas, englobandostrexperienciais interligados.
Osatuke e Stiles estendem assim o modelo de assfuila patologias mais severas,
propondo que, apesar de cada subcomunidade depadester vozes nao assimiladas,
para os clientes com perturbacbes de personalidamderline as desconexas
subcomunidades definem-se como probleméticas.

Do ponto de vista do contetdo narrativo expresscaasdes terapéuticas, Stiles
e colaboradores (1999) constataram que nos estédmais (até ao estadio 1) a
experiéncia problematica é narrada de modo indineelo cliente, alimentando assim a
distancia em relacdo ao problema e ao subsequait@ento clinico. E no estadio de
assimilacao 2 que o cliente oscila na expressaatinear de diferentes vozes, apesar de
nao se encontrarem assimiladas. Relativamentera elantificacdo do problema, a
construcdo densightse a criacdo de elos entre os distintos matergstadios de
assimilacdo 3 e 4) a narrativa parece assumir wmegab central por ter o potencial
transformador de modificar a narrativa problematicamportante referir que nesta fase
terapéutica a narrativa estabelece ligacOes erntoenainidade de vozes dominante e a
voz problematica, dai que ndo seja de todo desspitagdo afirmar que ansight €

considerado um ponto de viragem para o afectoipogBrinegar et al., 2006). Estas
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pontes possibilitam a progressao na sequénciatéeies (estadios de assimilacao 5, 6
e 7), ocorrendo a aplicacdo mais ampla das novagpreensdes e a utilizacdo da
experiéncia problemética como um recurso. Stilesl@boradores hipotetizam que nos
altimos estadios a narrativa sirva para mostrargashos terapéuticos, podendo o

proprio cliente observar as mudancas ocorridakesStt al., 1999).

Ao contrario da hipotese inicial de Stiles e colabores (Stiles et al., 1990,
1991) relativa a existéncia de um padrdo desemmelvial regular e sistematico, a
progressao ao longo dos estadios da APES é irrequiacipalmente nos casos de
sucesso (e.g., Caro, 2006; Detert et al., 2006kt et al., 2001; Leiman & Stiles,
2001). Tal facto poder-se-a dever, por exemplanargéncia de novos temas durante a
terapia, com diferentes niveis de assimilacéo,rendp varios ciclos de assimilacédo das
distintas vozes problematicas no decurso do prodesapéutico. Por seu turno, Leiman
e Stiles (2001) sustentam-se no conceito de zondedenvolvimento proximal de
Vygotsky (1978) ao apresentarem uma outra explecdedta irregularidade do sucesso
terapéutico. Segundo os autores, o trabalho tetiap& desenvolvido nos estadios de
assimilacdo proximos ao actual, o0 mesmo sera dimerzona de desenvolvimento
proximal terapéutica, sendo que o terapeuta ingewticliente a assimilar outras vozes,
0 que podera implicar um retrocesso para estagiassimilacdo anteriores. Leiman e
Stiles propdem que, no sucesso terapéutico, estativo a assimilacdo de outras vozes
€ ampliado, estendendo a zona de desenvolvimeoxanmal terapéutica, uma vez que o
terapia desafia as capacidades de generalizacdopragssos de assimilacdo a
diferentes temas, o que podera resultar numa Esépdrregular ao longo dos estadios.
N&o obstante, o facto do cliente regredir impliegigitar estadios ja ultrapassados, 0
que poderd auxiliar a consolidacdo e generalizatz@ aprendizagens efectuadas
(Honos-Webb et al., 1999b).

E deveras interessante o estudo de Osatuke e208154) por recorrerem ao
modelo de assimilacdo da mudanca terapéutica pargararem 0S processos de
mudancga e padrdoes de melhoria em dois casos dsssyucan de abordagem centrada
no cliente e outro de intervencdo cognitivo-comguokntal. Os resultados revelaram
que o ultimo grau de assimilacdo e de melhoriasiatica foram semelhantes. Porém,
constataram-se diferencas qualitativas: a clieatalibrdagem rogeriana resolveu o seu
conflito entre os modos incompativeis de se retaic- assimilou a sua experiéncia

problematica da necessidade de atencdo e cuidasloanexperiéncia dominante como
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cuidadora altruista; ja a cliente submetida a tarapgnitivo-comportamental integrou
as suas escolhas comportamentais conflituosa®reaske arduamente por executar as
tarefas no escritoriojersusrelaxar, divertir-se e negligenciar as suas obéiga. Os
autores defendem que, de algum modo, os padroémstamtes de interaccao entre as
vozes dos clientes parecem-se com as interacgi@epgansoais terapéuticas, como se 0s
clientes assumissem as vozes dos terapeutas. Ateclda abordagem centrada no
cliente parece ter internalizado as condicOoes rages (aceitacdo positiva
incondicional em relacdo a uma voz anterior proBkia), enquanto a cliente oriunda
da intervencao cognitivo-comportamental aprendea abordagem pragmatica de lidar
com os seus dilemas psicoldgicos. As diferencasitgidas nestes casos de sucesso
terapéutico apontam para mais do que uma formatee @sicologicamente saudavel.

Um caso de sucesso de terapia focada nas emoodesadamente o caso Lisa,
também foi examinado através do modelo de assi@ilag@ra perceber as mudancas
ocorridas na cliente. A semelhanca do sucedidoantsriores casos mencionados, a
cliente fez significativos progressos assimilandasdvozes distintas mas relacionadas,
no continuo desenvolvimental da sequéncia de estéldi APES. Importa sublinhar que
a visdo de mudanca do modelo de assimilacdo paoesergir com a visdo da terapia
focada nas emocgfes, sendo os clientes incentivada®mover o didlogo entre as
diferentes partes dself por recurso a técnica da cadeira vazia ou das cadeiras.
Todavia, as vozes foram identificadas e analisatagros tipos de intervencdes
terapéuticas, como a terapia centrada no clieatapi. cognitivo-comportamental, ou
terapia linguistica de avaliacdo (Brinegar et2408).

Stiles (2005) remata com o pressuposto de que aSA®fa em continua
evolucéo, ndo existindo uma versao final ou ofidizd seus estadios. A APES funciona
como repositério de uma crescente compreensacdaetai sequéncia desenvolvimental.
Cada novo estudo elabora ou adiciona algo a teprgando adequado, estas adi¢fes
ou modificacdes sdo integradas nas varias vers@ae®\RES, fomentando-se um
processo continuo de diferenciacdo, bem como aaplieacdo a novas areas. E
importante frisar que, tal como a maioria das iigagdes qualitativas referentes a
processos humanos, a pesquisa em torno da assimifag uso da empatia numa
tentativa de compreender amiancesdos sentimentos dos participantes naquele

momento.
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3. O modelo de processamento narrativo

O modelo de processamento narrativo (Angus e1899) tem como subjacente
as bases do constructivismo dialéctico, sustentaadmw pressuposto de que o sentido
de selfresulta da organizagédo da experiéncia interna mamativa coerente. ©elf &
visto como um multiprocesso, uma organizacao niuetlinque emerge da interaccao
dialéctica entre a experiéncia e processos refbexde niveis superiores com o intuito
de interpretar, ordenar e explicar os processosrxziais. Nesta visédo, afectivamente
caracterizada, 0s processos pré-verbais e préieates sdo entendidos como a maior

fonte de experiéncia dself

O modelo de processamento narrativo (Angus et18P9) vé a expressao
narrativa como resultado da interaccdo dialéctio&ree memoria autobiografica,
emocOes e processos reflexivos de construcdo aeficaglo. Para este modelo, a
relevancia das emoc¢fes sO pode ser entendida quagdaizadas dentro de uma
estrutura narrativa que identifica o que é sentidm relacdo a quem e a que
assunto/situacao. Trata-se de um modelo transtedgsenvolvido para a exploracéo
empirica de estratégias de processamento narrpéhm cliente e pelo terapeuta na

facilitacdo da mudancga delfdurante a sesséo terapéutica.

3.1.0 relevo da narrativa e dos processos emoc®nad construcdo de
significado

Em sintonia com a perspectiva constructivista diadé@ da mudanca terapéutica
experiencial, enfatiza-seagénciado cliente, a capacidade de reflexdo e constrdeao
significado, bem como a importancia dos esquemasciemais e processamento
emocional para facilitar mudancas de segunda oamemudancas na identidade. Isto
ao abrigo da natureza co-construtiva do dialogceesitente e terapeuta, acrescentando
que a expressdo narrativa e a revelacdo de memgsBasoais salientes séo
fundamentais para o inicio de experiéncias de ngadam terapia. Desta forma, Angus

e colaboradores (2004) defendem que a revelacduatativas pessoais de elevada
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carga emocional por parte do cliente € fundamgrdeh a emergéncia de respostas
emocionais nas sessOes terapéuticas e contriba @aconcretizagdo de novos
significados. Tais pressupostos assentam nos pdstilde Damasio (1999) que
defendem que a consciéncia humana surge da crilgdiegistos narrativos tacitos e
manifesta-se no sentir e no saber. Assim, é fundiingue a narrativa e 0s processos
emocionais, integrem o0s niveis tacitos da expeaémpara a criagcdo de um senso de
experiéncia emocionalmente sentida. Além disso,adillpa de memdrias pessoais
emocionalmente significativas é central para atcogdo de contextos partilhados de
significados e de compreensdo empatica entre elient terapeuta e para o

desenvolvimento de um forte relacionamento enteses

Numa perspectiva construtivista-dialéctica da cé@meia do self e da
construcdo de significado humano sédo identificapedro fases dedicadas a narrativa e
aos processos emocionais. A primeira, designadamantsintese das sensacdes
corporais, envolve uma rapida sintese das respaftativas, das sensacdes e cenas
narrativas técitas, para criar sensacdes corpor@mas ou um sentido de sensacgao
interna. Os esquemas emocionais sdo estados de8essomplexas que se baseiam
nas experiéncias emocionais passadas, contextlagdizaum enquadramento narrativo,
e frequentemente representadas como memorias egitaticas salientes, tendo, por
iISso, uma natureza idiossincratica. Estas sensagdesgem da ocorréncia repetida de
resultados emocionais especificos, ligados a igées pessoais implicitas ou
explicitas ou narrativas que compdem a histériaegperiéncia emocional vivida.
Assim, 0s esquemas emocionais organizados em nesnguiam as avaliacdes dos

seres humanos e servem de diagramas para actiisioiigica e de accao.

Na sequéncia do processamento experiencial, seguwe-simbolizacdo. A
segunda fase envolve a fixacdo dos recursos ateisiopara as sensacoes
corporalmente sentidas com o intuito de simbolizaflexivamente diferenciar e
nomear o sentimento para criar uma realidade siNgeconhecida. A simbolizac&o
reflexiva ocorre, entdo, no contexto das cenasatneas tacitas e resulta da nomeacao
da sintetizacdo das sensacodes que, de forma itapfimiam corporalmente sentidas. Os
significados tacitos, pré-conceptuais carregam igapbes que actuam no sentido de
restringir mas nao determinar na totalidade a cog&b de significados pessoais. Os

significados sentidos devem ser sintetizados cosigrsficados conceptuais explicitos
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para formar uma descricdo narrativa dos eventaopes(Greenberg & Pascual-Leone,
1995).

A experiéncia consciente emerge de uma danca tii@éna qual existe um
movimento entre a atencdo a uma sensacao corpteaia e a respectiva diferenciacéo
reflexiva, bem como a nomeacdo da sensacdo sesmmglaadrada num determinado
contexto narrativo. A activacdo de experiénciap@@mente sentidas e de respostas
emocionais ndo € o unico elemento central para @anga terapéutica; as respostas
emocionais tém de ser acompanhadas por reflexapgrte do cliente, elaboracdo e
transformacdo do significado pessoal em torno dentevemocional. Tal revela a
importancia do processamento emocional e da caguieide reflexdo para resultados de

sucesso em terapia.

A terceira fase, articulacdo de novos significadmsplica a articulacao
consciente do novo significado em relacdo as edpeids doself e dos outros. Nesta
fase, € fornecida uma explicacdo causal conscigdeemocdes experienciadas num
formato narrativo. A organizacado narrativa da eigpeia emocional permite a pessoa
articular coerentemente e partilhar as suas expga€ pessoais com 0S outros,
aumentando as possibilidades de receber suportesdggando for necessario. Em
psicoterapia, 0S terapeutas reconhecem tacitamantenportancia dos sistemas
emocionais e reflexivos e activamente facilitammasdancas no cliente ao nivel do
processamento das experiéncias emocionais. Dedte, ppoomove-se uma reflexao
mais completa que visa a construcéo de significfdosentando a consciéncia das suas

préprias experiéncias emocionais.

No processo de articular e reflectir sobre as é&pelas de vida em
psicoterapia, as narrativas pessoais tornam-se mp@findas — fundidas com
significado e significancia emocional — e mais Bg8s — com um registo mais amplo de
informacdo. Assim, as historias pessoais tornansgmificativas e plenas de
significado. Da fase 1 para a fase 3 direcciona-seterrelacdo das emocdes e dos
processos narrativos no contexto do processamengvehtos de vida individuais ou
micronarrativas. Nestas fases ndo sdo apenas agdesngue sdo colocadas num
formato narrativo, mas é atribuido significado &asrativas ao fundi-las com as

emocgoes.

71



A construcdo da identidade narrativa constitui amal fase e envolve a
consolidacdo de uma identidade narrativa. Istorecpela (a) integracdo da nova
narrativa e significados pessoais em visfes prstentes daself e dos outros ou (b)
pelo inicio de uma reorganizacao radical da naaadio self e articulacdo de novas
visbes emocionalmente significativas sobre a coems@> doself Esta fase final
direcciona o papel das emoc¢des e dos processagiviasrao nivel da construcdo da
identidade dselfou mudanca macronarrativa. Greenberg e Angus {26idam que

cada uma destas fases fornece diferentes oportiesigara intervencao terapéutica.

Convém sublinhar que existe um crescente conseried @ investigadores da
area psicoterapéutica (Greenberg et al., 192@enberg & Safran, 1989%Jahoney,
1998; Pennebaker, 1995) ao nivel do reconhecimento darténria da revelacdo
emocional para a criacdo de novos sentidosetfee do mundo (Greenberg & Pascual-

Leone, 1995) e de mudancas da macronarrativa.

3.2. A construcdo identitaria na perspectiva do netml do processamento

narrativo

As formas de mudanca psicoterapéutica envolventieulacéo, elaboracéo e
transformacao da historia de vida do cliente (An§udardtke, 1994; Angus, Hardtke
& Levitt, 1996; Angus et al., 1999). A identidadespoal € construida a partir de uma
integracédo coerente de narrativas pessoais emduieni& salientes, que representam
explicita ou implicitamente as crencas centraiges@self 0os outros e 0 mundo. As
narrativas e as memarias pessoais parecem comisecédravés da tonalidade emocional
da narrativa. Assim, 0s temas emocionais impli@@s memaorias pessoais tornam-se
as lentes pelas quais classificamos, contamosriaisté construimos significado das
nossas novas experiéncias interpessoais, pelo quedanca terapéutica englobard um
processo de mudancas dialécticas entre contarribsstmodo narrativo externo), a
diferenciacdo emocional (modo narrativo intern@semodos reflexivos de construcéo

de significado.

O modo narrativo externo do modelo de processanterdpéutico direcciona a

guestdo “O que aconteceu?” (Angus & Hardtke, 19%gsim, os clientes séo
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solicitados a lembrarem-se e a articularem o passaal ou imaginado, ou eventos
recentes para preencher eventuais lacunas que nposgstir na narrativa. As
sequéncias externas podem englobar a descricadm devento especifico, a descri¢cdo
generalizada de eventos similares, ou um conjuateventos especificos (Angus et al.,
1996), proporcionando ao cliente a possibilidadesdeenvolver no acto de contar
histérias, para criar uma imagem visualmente riga pode ser descrita ao terapeuta
(Angus et al., 1999).

Quanto as sequéncias narrativas internas, Anguslabaradores (1999)
defendem que os clientes tém que se envolver altegnte nas experiéncias vividas de
modo a trazer para o plano consciente a totalidadeentimentos e de emocdes tacitas
para as poder articular. Para o efeito, clienteerapeuta descrevem e exploram
detalhadamente as emoc¢des associadas aos evantp® ¢ modo de processamento
narrativo interno esta associado a descricdo almecdo de sentimentos subjectivos,
reaccoes, emocoOes ligadas ao evento e dirige adquesque foi sentido?” durante o
evento, bem como o que foi sentido durante a setssapéutica relativamente ao
evento. A principal fungdo das sequéncias narmiivirnas é permitir partilhar com o
terapeuta a reexperiéncia de emocdes e sentimasgosiados a um evento especifico
(modo externo) e de articular os novos sentimeatesocdes que emergem durante a

sessao terapéutica.

Por ultimo, o objectivo final da terapia bem sudadmplica a analise reflexiva
de experiéncias articuladas, que frequentemenged@onstrucdo de novos significados
e perspectivas sobre as situacdes, resultando namretiva reconstruida. Esta narrativa
reconstruida pode suportar ou desafiar as crengagcitas sobre selfe os outros que
contribuem para a historia de vida do cliente owroraarrativa (Hardtke, 1996). O
modo reflexivo narrativo representa este processapéutico, pelo que direcciona a
questao “o que € que isto significa?” em relagdquaaconteceu ou ao que foi sentido

durante o evento.

Desta forma, cada modo de processamento narraduo wm objectivo
terapéutico especifico, nomeadamente: (a) auxiiaslientes a preencher as lacunas do
relativas ao evento, ajudando a compreendé-lgdbjitir que os clientes “revivam” o
evento e o articulem melhor; e (c) ajudar o clienfermar novas compreensdes sobre o

self e os outros. Em conjunto, estes trés modos navgatile reflexdo s&o vitais e
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contribuem para o desenvolvimento de narrativassga@s mais coerentes,
emocionalmente diferenciadas, que fornecem ao iohaiivuma maior compreenséo de
si proprio e das suas reacgfes em relacdo os olNeowerdade, sdo tidos como
componentes essenciais de um modo unico de coastde significado humano, que
constréi, mantém e, quando necessario, revé o nssstido deself no mundo.
Utilizando a terminologia de Bruner (1990), é ogessamento reflexivo das emocoes,
das crencas, das esperancas, das necessidademotioss, das intencdes e dos
objectivos (panorama da consciéncia) — e sua i@cluss eventos da histéria do
problema ou narrativas (panorama da accdo) — gs&iiiita que a experiéncia seja
completamente compreendida e aceite como partéstiaia de vida. Desta integracao

Unica resulta a constru¢do de um registo coeremtativo das nossas experiéncias.

3.3. O Sistema de Codificagdo do Processamento atavo

Para conduzir uma investigacdo empirica dos prosegssarrativos em
psicoterapia, foi desenvolvido um método sistern&iige visa identificar os parametros
discursivos associados aos modos de processamamidivo, independentemente do
tipo de intervencéao terapéutica (Angus & Hardtl894t Angus et al., 1999). O Sistema
de Codificacdo do Processamento Narrativo (NPC&)renual revisto (Angus et al.,
1996) desenvolveu-se a partir dos modos de pravesga narrativo e foi designado
para aplicacao em transcricoes de psicoterapialaedo validade de constructo e bons
niveis de acordo inter-codificadores nos estudogjeenfoi utilizado. Na verdade, tém
sido realizados varios estudos sobre processosuéta@os terapéuticos (Goldman &
Greenberg, 2005; Greenberg & Angus, 1995; Greenkérgukmanian, 1999; Hardtke
& Angus, 2004, Levitt & Angus, 2000) nvork Psychotherapy Research Centarm o
intuito de explorar as inter-relagdes entre o @eoele contar historias e 0s processos

emocionais em terapia centrada no cliente e erpiteexperiencial.

O NPCS possibilita ao investigador ndo s6 subdividi forma fidedigna e
caracterizar as transcricfes das sessfes terggeatictopicos de segmentos de acordo
com as mudancas de conteudo no diadlogo verbal, dambém caracterizar esses

topicos de segmentos em termos de um dos trés dipavwodos de processamento
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narrativo. O NPCS fornece um método empirico pdeatificar a ocorréncia de trés
modos de processamento narrativo, assim como asngasl entre esses modos, a
medida que estas ocorrem ao longo do tempo e @uaargessoes terapéuticas.

Os dados da investigacdo de Angus e colaborad@836) mostram que a
mudanca nos clientes (no sentido da construcaardeidentidade pessoal coerente e
relacional mais diferenciada) pode estar asso@ad@na progressiva diferenciacdo do
processo narrativo para elementos internos maiglexos (e.g., referéncia a estados
emocionais, maior saliéncia e diferenciacdo decfezx afectivas) e mais reflexivos
(interpretacao, significado, compreensédo de todosspectos da experiéncia, novas
perspectivas acerca de si e dos outros).

Refira-se também o estudo de Levitt, Korman e An@@)0) sobre a andlise
das metéforas no tratamento da depressdo, em fpee Existir uma transformacéo ao
longo da terapia das metaforas utilizadas parecteizar os estados depressivos nos
casos de sucesso, associado a um maior recurssegiasncias narrativas internas na
exploracdo das expressdes metaféricas, comparaintancom 0s casos de insucesso
terapéutico. Mais ainda, as analises intensivgaraleessamento narrativo indicam que
a sintonia do terapeuta em relacéo as narrativaseteorias autobiograficas do cliente
cumpre duas fungbes centrais no relacionamento aetapia bem sucedida,
designadamente: o desenvolvimento de uma aliamgpéigtica forte e a evocacao e
diferenciagcdo de processos emocionais para a lagéu de novos significados e
perspectivas deelf

Com base no exposto, o0 terapeuta devera promovévammente o
processamento das mudancas em direccdo a difgg@docia a elaboracdo das
experiéncias emocionais, isto €, modo narrativerimdt, convidando o cliente a mudar
de modos narrativos externos para modos narratnesnos e reflexivos para posterior
elaboracdo do panorama da consciéncia e assintdiaeil construcdo de significado
emocional. A andlise intensiva de Lewin (2001) actirena-nos nesse sentido: 0s casos
de sucesso caracterizaram-se por percentagens angausuperiores (30%) relativas
aos modos narrativos internos e reflexivos, comparaente com os casos de
insucesso que revelaram mudancas menores destes m@grocessamento narrativo
(17%). Lewin também constatou que, nos casos deeasso, 0s clientes iniciavam mais
mudancas de narrativas internas para externas @logjalientes dos casos de sucesso

terapéutico.
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Sustentados no trabalho com terapia experiencrallhista para a depressao
com recurso ao NPCS, os autores defendem que, endeptemente do resultado
terapéutico, os clientes tendem a priorizar mudanganarragcdo de historias pessoais.
Ja a perspectiva dos terapeutas parece centraaseemocdes e nos modos de
construcdo de significado, solicitando aos cliemasa se focarem nestas dimensdes
(Angus et al., 1999; Hardtke, 1996; Lewin, 2001pntr historias e construir novas
compreensoes deelf em accdo e dos eventos de vida parece ser pdrante wima

tarefa particularmente importante no processo éertago.

Angus e Hardtke (2007) exploraram intensivamentelacdo entre a mudanca
narrativa e o desenvolvimento da capacidadendight no contexto de um caso de
sucesso de terapia centrada no client&dik | Depression Stugyecorrendo para tal
ao modelo de processamento narrativo. Neste caspagtcular, parece ter sido a
consciéncia reflexiva da cliente (modo narrativiles@vo) do seu estado emocional
(modo narrativo interno), pautado por intensa ati@Ueo contexto de uma memoria
narrativa especifica (modo narrativo externo) gsetaleleceu as condicbes para a
emergéncia de uma nova compreensao das intencéesoes dos outros. Este novo
insight promoveu descobertas adicionais sobre as suassig@es emocionais e dos
papéis que desempenha, potenciando um sentidoédeiaghum novo enquadramento

narrativo coerente.

Neste sentido, Angus e colaboradores (2004) postule a expressao
emocional é um marcador chave, ndo sendo, poréenaamecessaria a activacao dos
esquemas emocionais, mas também o envolviment@xinagl do cliente num
movimento em direccdo a elaboracdo de significaoessoais ligados a eventos
emocionalmente significativos que é crucial paaarréncia da mudanca terapéutica.
Na verdade, Greenberg e Angus (2004) defendem gignidicado de uma emoc¢ao sé
€ completamente compreendido quando organizadoemgmadramento de sequéncia
narrativa que identifica o que foi sentido, sobuerg, e em relagdo a que assunto.
Assim, parece que tanto na psicologia como na vtatlgs as emocdes significativas
estdo incluidas em histérias significativas e getse oscilam em torno de temas

emocionais importantes.
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3.4. A Narrative Assessment Interview: um instrumende avaliacdo da

mudanca no self

Intrigados com a questédo de como os clientes ga dépois de terem atingido
ganhos terapéuticos significativos e, correspormaieante, 0 grau em que esta mudanca
esta espelhada nas historias que geram para seevdsm pos-terapia, Hardtke e
Angus (1998) desenvolveram a Narrative Assessmatetrview (NAI), um breve
protocolo de entrevista semi-estruturada desenpada ser administrada pré e pos-
terapia, e/ou em varios outros momentos pos-trateongpara explorar e avaliar a
mudanca na historia dselfdo cliente em psicoterapia. A NAI é um breve proto de
entrevista semi-estruturada para ser preenchide apdimeira sessao terapéutica, pos-
terapia e durante periodos fidlow-up. O procedimento de recolha de dados consiste
num processo de 3 fases, sendo que as duas psenuEicarem antes do inicio da
terapia. Tratam-se de duas fases distintas, ena gueneira implica completar e gravar
em audio uma entrevista semi-estruturada e a sagelaborar um resumo escrito da
entrevista. Na terceira fase, o cliente é soliotadresponder a uma entrevista pos-
terapia, que inclui a reflexdo do cliente sobreAd pré-terapia. O formato aberto da
entrevista promove a exploragao da visdo do clisobge aspectos delf no formato

narrativo.

4. A metacognicdo na organizacao narrativa

O acto de contar historias € uma operacdo centrducionamento mental
humano, que possui inUmeras funcées. Uma boa ihisiéve ter uma consisténcia
espaco-temporal, fazer referéncias explicitas atsdes internos, incluir uma clara
definicdo de um problema, ser interpessoalmengéwante, ser tematicamente coerente,
fornecer conhecimento do que é relevante, integgtardos internos e traduzir estados
somaticos e as emocdes sentidas em temas coesgmiéisativos. O efeito de uma boa
narrativa é integrar a experiéncia corporal, a ttagdo de significados e as relacbes

interpessoais (Dimaggio & Semerari, 2001).

77



Dimaggio e colaboradores (2003b) defendem que s@arativas que guiam as
accoes das pessoas, retratando as suas relacoes cuinos, contendo representacoes
acerca daelf dos outros e do mundo, bem como das vérias pegeos que compdem
o self Nas narrativas, as varias personagens, cada uma posi¢ao independente de

autoria, negociam o significado dos eventos.

Em consonéancia com o modelo de processamento inartas explanado,
Dimaggio e Semerari (2004) enfatizam a importardaaintegracdo da experiéncia
corporal nas narrativas, ou seja, a inclusdo dedestinternos sométicos e emocdes
associadas aos temas significativos. Para os autdiendamental atender as alteracdes
estruturais nas narrativas dos pacientes, realcapeo o sofrimento clinico dos
pacientes pode ser visivel ndo s6 ao nivel da rmaébjectiva do seu discurso, mas
também pela forma como este se organiza e é idiegn® conjunto. Segundo
Dimaggio e Semerari, as narrativas funcionam corapa®s do mundo; se este mapa ¢é
inadequado, pobre, instavel, ou cadtico, os passesentem-se paralisados e néao
revelam os seus problemas. Por outro lado, estaatimas e os estilos relacionais
prejudicam as suas vidas, piorando os sintomasieaddiculta a capacidade de pedir
ajuda. De uma maneira geral, as narrativas dosmasi sdo pobres ao nivel do
conteudo. Além disso, as narrativas poderdo tamis@&m caracterizadas como

desorganizadas.

Dimaggio (2006) defende que as narrativaselbque sdo usadas para atribuir
significado as experiéncias individuais devem ter certo grau de clareza e de
consisténcia, se 0 seu objectivo é promover a adapte serem eficazes na orientacao
dos comportamentos. Alias, Salvatore et al. (2Q@8tulam que a forma como 0s
pacientes contam as suas histOrias aos terapemtasm impacto na intervencao. As
histérias contém as emocdes e 0S eventos que ammeEros seus objectivos e 0s
comportamentos que adoptaram para 0S concretinée eutros elementos, num
discurso mais ou menos coerente. Nao obstantensafgacientes possuem dificuldades
nesta organizacdo narrativa, o que, por definiciidoena desorganizadas. Poderao
existir situagcdes em que ocorra activacado emociceah se conhecerem as causas, ou
0s pacientes mudarem de um tema para outro semugudigacdo aparente, ou ainda
sobreporem temas e sobrecarregarem o ouvinte, genesie perceba qual é o tema
principal. Varios investigadores constataram que pEientes com psicoses,

perturbacdes de personalidade ou vitimas de traseneyos habitualmente ndo sao
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capazes de integrar de modo coerente histérias drganizadas. Neste contexto, o
terapeuta depara-se com uma rapida e confusagatgib entre os tdpicos que torna os
contetdos narrativos incompreensiveis. Como talteavencao terapéutica deve nao so
promover a criagao de novos significados ou comdtiumas alternativas mais viaveis,
bem comaorganizarde modo adequado a prépria narrativa, o que éssaiteracoes

guer no conteudo das histérias, como na sua forma.

Dimaggio e colaboradores (2003b) acrescentam qder@o existir narrativas
empobrecidas, estando muitos elementos ausentes, gor exemplo a descricdo do
estado interno do narrador, o ponto de vista dbd®udo cenario da ac¢cao e do que
sucede entre as personagens, concentrando-selaapetite num ou em escassos temas.
Assim, os pacientes que narram desta forma enféentlgumas dificuldades no que
concerne as suas ac¢gbes no mundo. Do mesmo meel@peuta terd dificuldades na
compreensao do problema e no subsequente traleaftp@utico, o que tornara a terapia
mais longa ou até inviavel. Neste tipo de casosms pae haja eficacia terapéutica €
imprescindivel que o terapeuta estimule mentalmentaundo em que o paciente

habita, enriquecendo as suas elaboracdes narrativas

4.1. (Des)organizacao narrativa

Uma narrativa organizada enquadra-se contextuaémetdscreve de modo
adequado o estado interno do individuo, bem conintasac¢des de modo articulado,
fornecendo uma descri¢do fidedigna ou esta re@ptipotenciais provas baseadas na
experiéncia, da intencdo do outro e da interacc@oegta a ser criada. Para continuar
com o estatuto de narrativa organizada, manténeparada das outras narrativas,
distinguindo-se correctamente ao nivel da esferantahe podendo assumir a
representacdo de um sonho, de produto da imagira¢&te uma ocorréncia actual.
Adicionalmente, permite a descricdo do dialogorimieentre as personagens, tornando
a relacdo entre estas compreensivel (Hermans, H&¥9fjans & Kempen, 1993) e que
cada aspecto dgelftenha uma voz distinta. E esta relacdo entrestisidis personagens
que torna a narrativa igualmente compreensivel pa@vinte. Para Dimaggio e

Semerari (2001), se estes critérios ndo estivereenphidos, estaremos no campo das
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narrativas desorganizadas. Acrescentam que é pbssiar estes critérios como guido

no campo da investigacao e também no &mbito degsoderapéutico.

Dimaggio e Semerari (2004) argumentam que grande p@s pacientes que
acompanham em contexto psicoterapéutico relatantdrisis que sao confusas,
desordenadas e incompreensiveis, caracterizadgsgepsamentos e temas emocionais
misturados sem nenhum sentido aparente. Os paxipatkem fornecer descricdes do
mesmo personagem que Sao a0 mesmo tempo intemsasle 0posto e mutuamente
incompativeis, ou podem abrir um numero infinitopd@énteses sem nunca os fechar,
enquanto centenas de personagens entram em cemgettwlo uns contra 0s outros
(Dimaggio & Semerari, 2001; Salvatore et al., 2006)

No modelo de mudanca proposto por Dimaggio e Sem@@04) € notdria a
adopcéao da perspectiva delf como multifacetado (Horowitz, 1987; Markus & Nugju
1986), na qual uma série de personagens ou voresoddo aos diferentes aspectos da
personalidade (Hermans, 1997, 2001a, 2001b; McAdaa85; Stiles, 1999a; Stiles et
al., 2004). Ao ver os pacientes como multifacetadeslinicos deverao prestar atencao
as mudancas que ocorrem no decurso da terapia &ntfecetas, o que facilitara a
emergéncia de aspectos nao visiveis, bem como logdiéentre as partes que
anteriormente ndo estavam em contacto (Dimaggio #lesS 2007). Neste
enguadramento, o problema ndo é apenas a preseniggedminados personagens mas
também a aglomeracdo de uma multiplicidade de ydatando para serem ouvidas,
competindo umas com as outras (Lysaker & LysakK#y1Pe submetendo as audiéncias
a uma narragao ininteligivel. Trata-se de um cengbtico, em que inUmeras vozes se
amontoam e centenas de fragmentos de diferent&&ridss estdo misturadas, num

registo emocional bastante intenso.

Dimaggio e Semerari (2001) especificam duas otitnasas de desorganizacao
nas narrativas: (a) défices ao nivel da integrap@® estdo presentes quando existe
inconsisténcia entre o significado do texto a senunicado, o tipo de activacao fisica
experienciada, expressdes faciais e a postura) soliveproducéo de narrativas com
défices organizacionais hierarquicos, podendo oestele historias e de personagens
estar interligados, afogando-se uns nos outros,acoarrador incapaz de decidir qual é
o tema principal, onde é que a histdria acaba ecgnario é que o paciente gostaria de
partilhar.
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Independentemente da forma de desorganizacaoinarfaimaggio e Semerari
(2004) sublinham a importancia de competéncias cogtativas adequadas, que nos
permitem raciocinar em termos de intencionalidadentificar os nossos estados
mentais e dos outros e atingir uma adequada nidsim@nio de qualquer estado mental
problematico (Flaverl, Miller & Miller, 1993; Semaat, 1999; Semerari et al., 2003a;
Wells & Purdon, 1999). Assim, o tratamento bem ditdte de narrativas
desorganizadas envolve ajudar os pacientes a mantsps de accado que Sao
consistentes com o0s seus objectivos a longo pramoque estes possam direccionar as
suas vidas num percurso estavel. Tal pressupde paeiente desenvolva a capacidade
de representar o seu proprio estado mental nurmaeselo cendrio narrativo, dai que o
tratamento deva ser direccionado para a estimudg@&onstrucdo de um ponto de vista
metacognitivo (Semerari, 1999; Semerari et al. 320@u uma posicdo de observacao
do self (Cooper, 2003; Dimaggio, Salvatore, Azarra & CataR003a; Hermans, 2001a,
2003; Leiman & Stiles, 2001). A partir daguselfganha a capacidade de construir uma
narrativa auto-reflexiva, proporcionando relacioratns com 0s outros personagens
envolvidos num dialogo interno com significado eegrando numa historia aspectos
gue anteriormente eram contrastantes, incompatéveissociados (Angus, et al., 1999;
Fonagy & Target, 1997; Ryle, 1997). A estratégrapgéutica que Dimaggio e Semerari
(2004) propdem envolve determinadas ac¢Oes comjextodm de tratar a disfuncdo
estrutural da narrativa de modo a potenciar umestotde trabalho, observacdo e
modificacdo dos temas de vida, a qualidade dosioglamentos e o dialogo entre as

personagens que habitam o mundo mental do paciente.

4.2. Os niveis do modelo narrativo desenvolvimental

Salvatore, Dimaggio e Semerari (2004) apresentam omodelo de
desenvolvimento narrativo que se sustenta na lEpdte que, quando sao elaboradas,
as narrativas que nos permitem relacionar conn@soon 0s outros ndo tém uma forma
pré-existente, por isso explanam o modo como cadd arganizacional, formado na
mente, funciona e interage com o0s outros. A psictpgia poderda advir destas
organizacdes, podendo haver implicagdes no ambittummcées mais basicas, como a

simples agregacao de imagens mentais, ou influepmaessos mais complexos, como
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a elaboracdo de uma narrativa em que as difergggesonagens interagem. Ao
elaborarem esta hipotese sobre a natureza da pagani narrativa, Salvatore e
colaboradores tiveram em linha de conta varias isg&a®, as quais passaremos a
explanar. Para os autores, existe um fluxo corestal® sensacfes somaticas e
perceptivas que podem ser transformadas em hstONanatureza cadtica dessas
sensacoes pode ser progressivamente incorporadager@éncias com maiores niveis de
consisténcia narrativa. O nivel de organizacacatisor menos estruturado corresponde
aos perfis de activacdo neuronal, o nivel interméliz respeito as sequéncias semi-
estruturadas de imagens emocionais. Por seu tormdyel mais definido reflecte a
regulacdo dos nossos estados mentais, o quabragrlistorias que contamos sobre nés
e 0S outros, com o intuito de atribuir significadorealidade e ao modo como
organizamos as nossas ac¢cdes no mundo. Além dissopo tem um papel importante
no processo de organizacdo narrativa, visto quesegsiéncias de imagens estao
associadas a representacdes de estados somatieasioqcentrais para a direcgdo que a
histéria tomara, em funcdo do significado pesstrdbiddo. Uma outra premissa que
serviu de base a construcdo deste modelo narmésenvolvimental prende-se com a
organizacao hierarquica entre os varios niveisoeanis autores enfatizem que, quando
nos deparamos com algum défice, os clinicos podevamorender melhor os niveis
estruturais que poderdo estar afectados se emistitevimentos inversos dos niveis

mais organizados para os mais basicos.

Salvatore et al. (2004) propdem gue este modetorgasto por cinco niveis. O
primeiro é o pré-narrativo, seguindo-se o protaatafo, 0s quais precedem formas de
organizacdo narrativa mais amplas, em concretoivel inconsciente processual, 0
proposicional consciente e o nivel narrativo irdBva verbal. Os varios niveis
interagem entre si, uma vez que 0s niveis mais lexog tém como alicerces 0os mais
simples. Ao detalharmos o nivel pré-narrativo, tatasnos que os autores partilham
das assumpcdes de Damasio (1999), na medida erdefigiedem que a mente esta
constantemente a representar estados corporasianaaioria sob a forma de imagens
mentais conscientes, o que permitira que se camstimagens dos objectos sobre os
eventos e 0s outros, bem como sobre pensamentog)riase e sensacdes. A interaccao
com estes objectos € responsavel por modificagdesncas no estado organismico,
mesmo que estas ndo sejam perceptiveis. Comoadsuk representacdo do nosso

estado corporal € modificada e registamos o refaon@nto causal entre a imagem do
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objecto e a mudanca no nosso estado somatico. Aasinm nivel neuronal, a relacéo
causal entre a presenca da imagem de um objecestado do organismo € o primeiro
nivel inconsciente de organizacdo narrativa. Jan&so-sequéncias das imagens
mentais que continuamente ocupam a nossa consci@éa@utores chamam de proto-
narrativas. Estas imagens tém uma tonalidade emadatoe através da agregacao destas
imagens que representamos o mundo. Os autores emtamm que é a tonalidade
emocional que determina que sequéncia de imagenadesso a consciéncia. Quando a
imagem de uma situacdo emocionalmente marcantévadgea;, as emocdes seleccionam
outras imagens relevantes para o tema, resultame@ micro-narrativa mais rica, que

pode ser armazenada de forma modificada.

As proto-narrativas seguem-se as narrativas mamgaamque funcionam como
substracto para a continuidade e integracdo daiérpi, ocorrendo num cenario mais
amplo e num periodo de tempo mais longo, estabelecpontes temporais que sao
necessarias a qualquer narrativa autobiograficafoAmas de organizacdo narrativa
mais amplas estdo divididas em trés niveis: ayel imconsciente processual, estando
ausentes os elementos proposicionais. Este nivellvenas experiéncias relacionais
com as figuras parentais, organizadas na nossa&roemio guides acerca dos processos
interactivos; b) o proposicional consciente, quea®cteriza pela conjuncdo de varias
representacdes, 0 que torna a histéria mais compdesofisticada. Neste nivel os
elementos cognitivos e metacognitivos que reesoreyenriquecem a narrativa estao
interligados; e c) o nivel narrativo interactivorlv& que advém dos dialogos com os
outros, o que nos permite partilhar experiénciansttuir significados conjuntos e
negociar o significado das experiéncias. Este dltimivel narrativo possibilita a
elaboracdo de narrativas complexas, nas quaistaxsanamos num registo de dialogo
interno e interactivo. Permite-nos ajustar, reassre melhorar as historias que foram

construidas com base nos outros niveis (Salvataie 2004).

Salvatore e colaboradores (2004) apresentam assirmadelo de construcéo
narrativa progressiva directamente aplicavel adesta clinico, que possibilita aos
clinicos identificar qual o nivel narrativo disfimcal do paciente, em funcdo do
planeamento dos objectivos terapéuticos e fazeajustes necessérios a intervencao.
Dimaggio e colegas (2003a) reiteram que o congisatio narrativo enfatiza a

contribuicdo crucial da terapia para a reescrita ldatérias dos pacientes, através da
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construcdo de narrativas mais adaptativas queudaraj a ultrapassar os seus conflitos

e a fazer frente as complexidades do mundo.

4.3. A centralidade da metacognicéo

Carcione, Semerari, Dimaggio e Nicolo (2005) deéndjue as pessoas estao
constantemente receptivas a possibilidade de sezestritas no curso das relacdes
interpessoais, pelo que a metacognicdo nunca pa@erama actividade puramente
tedrica, ja que inclui a capacidade de estimulaeate do outro e ser influenciada pelos
relacionamentos interpessoais, o que pressupde wrhocpratico derivado destes
intercambios sociais. A este propdsito, Sperbedpdefine a metarepresentacdo como
a capacidade de formar representacfes das re@edesnt usa-las de modo a explicar
0 nosso mundo e o comportamento dos outros. Eptric@de emerge da integracao
gradual de inumeras funcbes e competéncias, conuerdificacdo de intencdes e
desejos, a distincédo entre a realidade e ficcdecanhecimento de crencas, capacidade

de exploracao e de raciocinio.

Neste enquadramento, Semerari e colaboradores gpGdblinham que a
metacognicdo € multifacetada e formada por corgditgicamente relacionados e
subordinados. Assim, € composta por um conjuntesulduncdes que funcionam de
modo independente. Wells e Purdon (1999) comecgmamdefinir a metacognicéo
como o processamento da informacdo que monitorzerpreta, avalia e regula os
conteldos e processos da sua organizacdo. Estaicdefiinicial € de extrema
importancia por se referir a conteldos e procegsgsor ter como subjacente a
capacidade de compreender o comportamento no gquegpeito a intencionalidade e
suas variagbes ao longo do tempo. Do ponto de wigkacognitivo, os conteludos
representam as ideias e as crencas relacionadaa daierminada situacdo, ou seja, as
crencas sobre as crencas. Além disso, Wells e Ruedtobém abordam a regulacéo,
motivando Semerari et al. (2003a) a considerarshade da metacognicéo alteracdes na
regulacdo que tenham significado psicopatologice.a0tores partiram da definicdo
proposta por Wells e Purdon e mantém a subdivis#ice eas competéncias de

monitorizacdo e as de regulacdo, porém tém-se docas subfuncdes que permitem a
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compreensao dos fendmenos mentais e trabalha-lderdw a alterar os estados
mentais que sdo fonte de sofrimento clinico. Degido, concentram-se na capacidade
funcional de desempenhar certas operacfes, ermdata dos conteddos.

Semerari e colaboradores (2003a) hipotetizam gumgio metacognitiva tem
uma estrutura organizada por médulos e que pagatgaride condicdo psicopatologica
existe um perfil que retrata défices metacognitidegintos. A terapia sO sera bem
sucedida se fomentar a melhoria das subfuncdesoggtitivas que estdo deficitérias.
Para os autores, dizer que a metacognicdo € forpadanodulos é o mesmo que
afirmar que a conhecimento dos estados mentaisradiaéinteraccado entre funcbes
independentes, pelo que a perturbacéo sera sin@emuau funcionamento de funcdes
individuais. Esta perspectiva tem a vantagem demtialv a diversidade de perturbagdes
que sdo descritas clinicamente, permitindo esb@gairdes prototipicos de mau
funcionamento metacognitivo (perfis definidos pamdbdes especificas que estdo

alteradas numa determinada categoria de pacientes).

4.3.1. A Metacognitive Assessment Scale

Dimaggio e Semerari (2004) desenvolveram um mode& permite descrever
os défices nas competéncias metacognitivas queitosea observavam em contexto
clinico e testar a hipotese de que as varias peqdes de personalidade sé&o
caracterizadas por diferentes falhas nestas conpa$é Este objectivo motivou a
criacdo da Metacognition Assessment Scale - MA&éBari et al., 2003a), de modo a
permitir avaliar essas falhas e orientar a pratitaca para que os pacientes com estas
perturbacdes sejam tratados com sucesso (Seni€a9i).

Em sintonia com os postulados defendidos por Semeracolaboradores
(2003a), o principio central da MAS é a subdivisi@oactividade metacognitiva em
subfuncdes. Na identificacdo destas subfuncdesitoses alicercaram-se na literatura
clinica referente as perturbacdes de personalidaate,concreto na capacidade de
conhecer e regular os estados mentais. Sustensgragualmente no seu material
clinico, recorrendo a transcrigcbes de sessOestpeap@uticas de pacientes com estas

perturbacdes. A MAS encontra-se assim dividida ems tgrandes seccoes,
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nomeadamente: a) compreensao do seu proprio estadtal; b) compreensdo dos
estados mentais dos outros; e c) capacidade deiarfdmmninio. Cada uma destas
seccgOes encontra-se subdividida por diferentes etémpias, as quais serdo de seguida

alvo de detalhe.

Para que o individuo compreenda o seu estado meésmalque ser capaz de
identificar, relacionar variaveis, diferenciar etegrar. A identificacdo traduz a
capacidade de distinguir, reconhecer e definir eass ®stados internos, incluindo as
cognicdes e emocdes. JA a capacidade de estabsdsgies entre componentes
separados de um estado mental e entre componemtegsiddos mentais e
comportamentos caracteriza o relacionamento dawas. Esta capacidade permite que
a pessoa explique o seu comportamento em termecaudas e/ou motivagoes e, quando
existe um défice nesta subfuncéo, a pessoa ndcagsa de discernir as razdes do seu
comportamento. Semerari e colaboradores (2003&nde que a identificacdo e a
capacidade de relacionar variaveis, em conjuntajsttaem a monitorizacao
metacognitiva. No que concerne a diferenciacdoerireb-nos a capacidade de
reconhecer que os contetudos das representacfevedtos subjectivos de natureza
mental e, por isso, diferentes da realidade sermctdirinfluéncia sobre esta. Tal
pressupde o reconhecimento da subjectividade desasaepresentacdes e dos limites
do impacto dos nossos pensamentos e expectativesalidade. Aléem disso, permite-
nos ver ndo sO as nossas representacdes do mulodooeitros como subjectivas, mas
também como hipotéticas. Neste sentido, quanddeediiculdade em ter uma postura
critica sobre as nossas crengas e nao as conssidjactiva e hipoteticamente e/ou a
crenca de que 0s nossos pensamentos influenci@ctativente a realidade existe um
mau funcionamento metacognitivo. Por seu turnategracdo diz respeito a capacidade
de trabalhar com descrigdes coerentes de estgmos@ssos mentais. E uma subfuncgéo
deveras importante porque € aquela que usamosdpacaever e discutir 0S NOSS0OS
cenarios internos, ou seja, trata-se de um dialatgrno que assume uma forma
narrativa e atribui um sentido de continuidade agygectos privados e interpessoais do
self(Bruner, 1986; Dimaggio & Semerari, 2001; Herm&nsempen, 1993; Neimeyer,

2000; Sarbin, 1986). Um défice neste nivel tornamaente confusa ou dissociada.

A seccao referente a compreensao dos estados sdptioutros engloba as
mesmas subfuncdes acima mencionadas, na seccaceensgo do seu estado mental,

ou seja, as capacidades de identificar, relacivagaveis, diferenciar e integrar mas
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aplicadas aos estados mentais de outros individixiste um aspecto a relevar no que
diz respeito a subfuncéo de integracdo, uma veagampreensado dos estados mentais
dos outros pode ocorrer de forma descentrada ccérggica. A descentracdo refere-se
precisamente a capacidade de compreender o estadal o outro de uma perspectiva
nao egocéntrica, permitindo reconhecer a naturgedética da nossa interpretacdo dos
estados mentais dos outros e, simultaneamentea-hms capazes de produzir
interpretacdes independentes do conhecimento qoetiaxs tém de si proprios.

A terceira sec¢do da MAS é dedicada a capacidadesdtia, isto €, a definicao
geral que damos a regulacdo e controlo das adfiesdalrata-se da capacidade de
trabalhar as representacdes e estados mentaisyistama aplicacdo de estratégias de
accdo eficazes, bem como a realizacdo de tarefastivas ou lidar com estados
mentais problematicos. Assim, sera fundamentalpaaidade de definir os problemas
em termos psicoldgicos plausiveis. As estratégiasnabstria estdo divididas em
categorias separadas, segundo a complexidade dasacdps metacognitivas
implicadas. Existem estratégias de primeiro ni@glquais apenas requerem um esforco
reflexivo moderado, podendo implicar a modificac@ie um estado mental
influenciando o estado do organismo, evitando giiea temidas ou 0 recurso a apoio
interpessoal. Por seu lado, as estratégias de geguivel envolvem um maior esforco
reflexivo que, num registo voluntario, poderdo abamuma imposi¢cdo ou inibicdo de
determinado tipo de comportamento, modificar aotieate o nivel de atencdo e de
concentracdo e voluntariamente pensar ou ndo sobngroblema. J4 as estratégias de
terceiro nivel pressupdem maior nivel de esfordexwo; implicam adoptar uma
atitude critica e racional relativamente as crenga® sustentam um estado
problematico, utilizar 0 nosso conhecimento solwestados mentais dos outros para
regular problemas interpessoais e aceitar os bnpiessoais quando tentamos atingir a

mestria ou influenciar os eventos.

Semerari e colaboradores (2003a) argumentam quaSapdssui um bom nivel
de confianca e constitui-se como um instrumentaatdiscriminacao de distintos tipos
de défices nas diferentes subfunc¢des. Desta fayrfessto da MAS dividir a actividade
metacognitiva em subfuncdes possibilita determexactamente quais os défices de um
paciente ou de uma classe de pacientes e identificaeu perfil metacognitivo
especifico, bem como explicar as diferencas engreperfis e as tendéncias das

subfungbes durante a intervengcdo psicoterapéud@m disso, também € uma
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ferramenta util para analisar o modo como a terppie influenciar positivamente o

funcionamento metacognitivo.

4.3.1.1. Aplicacéo da Metacognitive AssessmeneScal

No ambito das perturbacdes da personalidade, paseeg um crescente suporte
da nocdo de que existem défices na compreensa®siados mentais dos outros.
Contudo, apenas recentemente comecaram a surg@neias empiricas dos défices na
capacidade de inferir e raciocinar sobre as inemcé emocbes dos outros,
descentrando-se da sua prépria perspectiva (Dimagail., 2009). Os autores fizeram
uso da MAS para a compreensdo dos estados mertaisoutros, explorando
transcricbes das primeiras sessfes de 16 sessiguticas de 14 pacientes
diagnosticados com perturbacdes de personalidadetifbs borderline, narcisica, anti-
social, dependente, obsessiva-compulsiva e panoélde um modo global, os
pacientes foram capazes de descrever os estaddaisneéos outros, apesar de, por
vezes, terem dificuldades. Por outro lado, evidenrse uma incapacidade para se
descentrarem da sua perspectiva quando inferianme sob outros, sendo um
denominador comum a todos os pacientes. Os ressltadstram, assim, uma grande
dificuldade em adoptar o ponto de vista do outraurea fraca capacidade de
descentracdo, que impediu todos os pacientes distaeciarem da sua perspectiva, o
que parece revelar a existéncia de um egocentassuriado as diferentes perturbacdes
de personalidade. Dimaggio e colaboradores (200)nzgentam que este défice ao
nivel da descentragcdo néo seria facilmente ideatiéll através das usuais metodologias

de investigacéo, enaltecendo deste modo a utilidad@AS.

Os pacientes com perturbacdes de personalidadergood@ambém néo
reconhecer as suas proprias emoc¢des ou integrapessentacdes deelf com as do
outro. Alguns investigadores tém sugerido que e€tice varia entre as distintas
perturbacdes de personalidade, pelo que Dimaggical.et(2007) avaliaram as
competéncias metacognitivas de quatro pacienteis, deles diagnosticados com
perturbacdo da personalidade narcisica e o0s restahtis com perturbacdo da
personalidade evitante. Através da MAS, analisaarmanscricdes do seu primeiro ano

de psicoterapia e os dados revelaram que trés atsnpes possuiam dificuldades no
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reconhecimento dos seus estados internos e ddaggonar a causas psicolégicas ou
ambientais. Existiram igualmente défices mais madies na capacidade de integrar
multiplas imagens dself.

Os resultados da investigacdo de Semerari e co{2g@s) sustentam a hipotese
da existéncia de um défice ao nivel da metarepi@s®Em nos pacientes com
perturbacdo de personalidade borderline, embora lespecificidades até agora
desvalorizadas. Concretamente, estes pacientesgmoss capacidade de identificar os
seus estados internos, mas nao estao capazeggiairdas representacoessdif e dos

outros e de diferenciar a fantasia da realidade.

Por seu lado, Carcione e colaboradores (2008)neyamn a MAS para analisar a
metacognicdo de um caso de sucesso terapéuticgna@amente o caso Lisa. De modo
congruente com a literatura sobre a depressdo m@iarcione e colaboradores
equacionavam a hipétese de que a capacidade déecdtle reflectir sobre os estados
mentais estaria francamente afectada. A analismsiMa revelou que a cliente estava
mais capaz de descrever o0 seu proprio estado meatahvés de compreender os
estados mentais dos outros. O comprometimento wese quando a metacognicéo
era usada para lidar com as fontes de sofrimentolpgico e para adoptar estratégias
para resolver problemas do foro interpessoal. @mmtao decurso terapéutico, estas

dificuldades melhoraram gradualmente.

Ja Semerari e colaboradores (2003a) ilustram, edrda aplicacdo da MAS a
dois pacientes com distintos diagnosticos do fae perturbacdes da personalidade,
como o0s pacientes com diferentes diagndsticos pesiclbgicos possuem diferentes
padrées de défices metacognitivos e como estealtefiados no decurso da terapia.

Estas investigagbes implicam uma analise num Igmgdodo temporal, que
poderd estar associado aos quadros psicopatolégstnsiados, facto que podera
justificar a escassez de dados empiricos da apidzde da MAS, mesmo do ponto de
vista desenvolvimental. Refira-se como exemplo cdud®s de Semerari e
colaboradores (2005) e de Dimaggio et al. (20033, guais apenas constam as sessodes
transcritas do primeiro ano de psicoterapia. Canttwblos os estudos parecem apontar
para uma melhoria das competéncias metacognitivas @ decurso dos processos

psicoterapéuticos.
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Neste contexto, Fiore e colaboradores (2008) defendque a terapia
interpessoal metacognitiva (TIM) é utilizada no &mbdas perturbacbes de
personalidade e que visa melhorar a metacognigiogj a capacidade de compreender
0s estados mentais, trabalhando as representagégeesssoais problematicas de forma
a construir novas representacdes e mais adaptaflass 0 sucesso desta abordagem é
central o relacionamento terapéutico, uma vez gtezapeuta trabalha com o paciente
para que este reconheca os seus padrfes intelipepsoblematicos num registo
sintonico. Ao desenvolvimento da metacognicao @asec imprescindivel um processo
de partilha entre terapeuta e paciente, tornande féeil a evolucdo de um dialogo
meta-reflexivo sobre o problema. O facto do terégpsublinhar que o problema esta a
ser partilhado ajuda os pacientes com cenariosioekis contraditérios, confusos e
dispersos a adquirirem uma representacdo maisebstastara do seu relacionamento

com o terapeuta.

4.3.2. A Grid of Problematic States

Em colaboracdo com os investigadoresTéozo Centrpo Dimaggio e Semerari
também desenvolveram uma outra metodologia comextio de avaliar o processo
terapéutico e, em particular, os estadios problepgnharrados pelo cliente:Grid of
Problematic StategGPS) (Semerari et al.,, 2003b). A GPS foi espeuifiente
elaborada para localizar com precisdo a emergé&ieiglementos da experiéncia
subjectiva durante a conversacgao terapéutica ep@dos em estados mentais. A sua
construcdo sustenta-se na hipotese de que € dadsiv#ficar e codificar determinados
aspectos da experiéncia subjectiva dos pacientesntdu as sessdes terapéuticas,
nomeadamente emocdes, pensamentos, descricOemdiesasorporais e de padroes de
activacdo. Os autores propdem a utilizacdo dessdégga de avaliacdo narrativa para a
andlise e a intervengdo das narrativas dos cliendescaracterizanDe acordo com
Semerari e colaboradores, se 0s pacientes expanerde forma repetida estados
mentais especificos, é possivel identificar claramaglomeracdes ao nivel do dominio
de determinados temas no material narrativo abordadante as sessfes. Além disso,
com este instrumento, € possivel avaliar se osegitrs no discurso tendem a juntar-se

em aglomeracdes estdveis ou se se movem de fostdaeh cadtica e fragmentada. Na
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verdade, é semelhante a grelha de repertério dg K€55), sendo que as linhas séo
constituidas por 32 constructos, divididos em d@winios que englobam as diferentes
formas em que as experiéncias aparecem no disd@rs@s racionais, emocionais e
sensacOes somaticas. O constructo faz parte agonsisie significados da pessoa para
atribuir significado aos eventos, seleccionar armfcao relevante e antecipar o que é
provavel acontecer na vida social (e.g., comself e 0s outros se comportardo em
determinadas situacdes). Trata-se de construc@®sngluem elementos fundamentais
ao processo terapéutico. Estdo organizados bipefdenisto €, com valéncias positivas
e negativas, o que permite que se avalie as o8esagp longo do tema, mas também ao
longo de um eixo positivo ou negativo. Apesar desido administrada a um nimero
limitado de casos, a GPS revela caracteristicasltade convergente, uma vez que 0s
resultados tém sido consistentes com os respedivadros diagnosticos (Dimaggio et
al., 2008; Nicolo et al., 2008).

Em jeito de conclusdo importa referir que, dentmoatdordagem construtivista
relacional, tém sido varios os estudos qualitateostorno da conversacéo terapéutica
(e.g., Botella et al., 2004; McLeod, 2004). Os dstusao consonantes em sublinhar a
existéncia de uma forte relacdo entre a capaciddixiva e a transformacao narrativa
e que a esta transformacéo esta associada a deacddeovos elementos na historia
do cliente. Estes dados parecem apontar que dd@tsdo, as questdes reflexivas que
promovem a mudanca narrativa em psicoterapia, @ plar exploracéo do cliente de
novas dimensdes na sua narrativa, enquanto awctoe da sua histoéria, favorecendo
simultaneamente o seu sentido de agéncia pesseata Dorma, concluiu-se que a
construcdo de uma nova meta-narrativa € um obgefitdamental da terapia, sendo de
importancia vital o papel que a relacao clientegeuta tem na construcédo da narrativa
de vida pelo cliente.

De seguida, no capitulo 1, debrucar-nos-emos esoéir importancia dos
momentos de inovagao no processo de mudanca warrdgsse sentido, explanaremos
outro modelo narrativo de mudanca, que nos peémitompreender a analise da

evolucéo terapéutica dos casos clinicos que coestib amostra desta dissertacao.
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5. Sintese do capitulo

Neste capitulo, comecamos por sublinhar a impadados processos de
mudanca em psicoterapia, num enquadramento narr&ifatizdmos os esforcos dos
distintos investigadores no desenvolvimento de dotgias que permitem avaliar a
mudanca terapéutica, ndo obstante a orientacdicaegm questdo. Assim, abordamos
trés modelos de mudanca psicoterapéutica, nomeatixnsemodelo de assimilacdo das
experiéncias probleméticas (Stiles, 1999a, 2002esSet al., 1990); o modelo de
processamento narrativo (Angus et al.,, 1999); e adleto de desenvolvimento da
metacognicdo proposto por Dimaggio e colaborad(@maggio & Semerari, 2001,
2004). Apresentamos os alicerces tedricos de aaddeles, bem como as metodologias
de analise narrativa sugeridas pelas distintasdabgens. Adicionalmente, expusemos
os resultados das respectivas investigacfes, looimitio para uma compreensao mais

alargada do panorama empirico dos processos nag @ mudanca.
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Capitulo 111: Os momentos de inovacdo no processocedmudanca

No meio de qualquer dificuldade encontra-se a apodade.

Albert Einstein

A descricdo dos seres humanos como seres narraéwosido utilizada por
varios autores (e.g., Bruner, 1986, 2004; Combsr&e@man, 2004; McLeod, 1997;
Sarbin, 1986;White, 2007)com base na ideia de que a narrativa é uma adlivida
humana bésica pela qual organizamos as nossasiéx@es e lhes atribuimos
significado. As narrativas permitem-nos estrut@smossas experiéncias, ordena-las e
integra-las em processos continuos, dinamicos acioslais de construcdo de
significado. Somos seres narrativos relacionaisnoa ligarmos aos outros em actos
conversacionais de partilha das nossas historias.fddto, vivemos num mundo
historiado (Sarbin, 1986). Assim, partindo do puessto de que a organizacao
narrativa € uma das caracteristicas especificasates humanos, enquanto sistemas de
significacdo em dialogo, Goncalves (2003) defenae @ cerne da mudanca reside no

poder transformador da narragao.

1. Os momentos de inovacgéo na construcdo da mudanca

E impossivel que as construcdes narrativas englabesmpleta diversidade das
nossas experiéncias, havendo, por isso, a podsitbdicontinua de ampliar as narrativas
dominantes, no sentido de as enriquecer (Freedm@or&ibs, 1996; White & Epston,
1990). A luz do modelo de re-autoria (White & Epst990), o processo de mudanca
decorre pela ampliacdo dossultados Unicgsque se constituem como momentos de
excepcdo ao dominio da narrativa problemética g)egr qual usualmente origina a
vinda do cliente para a terapia. Podem assim serebidas como excepcdes a regra,
retratando momentos em que a pessoa nao funci@imoo slominio do problema. A
ampliacdo destas excepcOes potencia a construciiovdes organizacdes narrativas,

permitindo a consolidacdo de novas versdes de si.
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A identificacdo e reconhecimento de acontecimeqtees estdo fora do enredo
dominante invalida-o, favorecendo outros enredoss ncamplexos e integradores
(Polkinghorne, 1986, 2004). Segundo Combs e Freed2@04), ogesultados Unicos
constituem o ponto de partida para o desenvolvimelet novas historias, pois sao
detalhes excepcionais da narrativa probleméaticaauem a porta a novas visbes de si
mesmos, dos outros e do mundo. A este nivel, Véhiipston (1990) argumentam que a
construcdo de novos significados poder-se-a inman a identificacdo de um evento
extraordinario. Apds a identificacdo de um eventefgrido, o objectivo sera de
conecta-lo com outras alternativas de eventos agolao tempo, reforcando os seus
significados e incorpora-los numa narrativa pesgainbs & Freedman, 2004). Assim,
Parry e Doan (1994) postulam que este processoedenstrucdo de historias
alternativas em que a pessoa se envolve explicatengal para a mudanca que 0s
resultados unicoencerram. De acordo com Bruner (1986, 1990), erdedvimento da
mudanca implica que a pessoa se narre em doissnieesignificacdo, num enredo
integrador continuo e temporalmente organizad@isagem da accgéo e a paisagem da
consciéncia. A paisagem da accdo remete para ansliimecontextual das cenas e
perspectivas dos multiplos personagens, surgindgoaisagem da consciéncia as
reflexbes acerca dessas experiéncias. Tal como gaciomado por Angus e
colaboradores (1999), é o processamento reflexasoetnocdes, das expectativas, das
necessidades, das intencdes e dos objectivosdpaisda consciéncia) — e sua incluséao
nos eventos da histéria do problema ou narratipasdgem da accao) — que permite
gue a experiéncia seja completamente compreendideit® como parte da histéria de
vida. Na verdade, esta paisagem dual de reflextdi® soaccao possibilita ao narrador a
integracdo e organizacdo da experiéncia. E atraeégpanorama da accdo e da
consciéncia que o narrador comunica subjectivamasfectos da sua identidade,
intencdes e sentimentos, sendo fundamental paragpnatesso de re-autoria bem
sucedido que oesultados Unicosejam detalhados nestas duas paisagens de um modo
organizado temporalmente. Novas histériaseélbsao construidas através da narracao
de novidades, criando novas possibilidades de debémento narrativo, tornando a

pessoa autora destas novas formas de narrar.

Inspirado no conceito de resultados Unicos Gonsatveolaboradores (2009a)
desenvolveram o Sistema de Codificagdo dos Momedwsinovagdo - SCMI
(Goncalves et al., 2010d). Numa perspectiva dia®diosephs & Valsiner, 1998;
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Josephs, Valsiner & Surgan, 1999), os MIs possuemnpotencial para enfraquecer o
dominio da voz problematica, permitindo que novazes tenham a oportunidade de se
verem espelhadas na nova narrativa sklif No fundo, constituem-se como

oportunidades narrativas para que novas vozes gamioeler para contar as suas
proprias historias. Foram identificados indutivateerinco tipos de Mis: accao,

reflexdo, protesto, reconceptualizacado e desempaamudanca (Matos & Gongalves,

2004).

1. Os Mis de accédo representam accdes especifisasdgsafiam o problema,
comportamentos que os clientes desenvolvem cositaagdo problemética.

llustracao clinica (cliente agorafobico)

Cliente: Ontem decidi sair: fui ao centro comercial e conseficar 14 mais de uma

hora.

2. Os Mis de reflexdo representam pensamentosmglieam a compreensao de algo

novo, que torna o problema inaceitavel.
llustracéo clinica (cliente com depresséo)

Cliente: Comecgo-me a questionar como sera a minha vida sem®inuar a alimentar

esta depresséao.

TerapeutaEsta-se a tornar claro que a depressédo tem umadayescondida para a

sua vida?
Cliente:Sim, claro.
TerapeutaO que € que a depressdo quer de si?

Cliente:Quer governar toda a minha vida e no final roubaa-m

3. Os Mis de protesto sdo uma forma de resisténcide protesto contra a narrativa

problematica, envolvendo um reposicionamento sliff para uma posicdo mais
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proactiva. Possibilitam que a pessoa se distanmiprdblema, pela reapreciacdo da

posicdo do cliente.
llustracao clinica (critica parental)

Cliente: Eu estava constantemente a tentar mudar para ligeadar (aos pais) mas
agora estou a ficar cansada e percebo que ndodalgger sentido fazer esse esforgo.

TerapeutaEsse esforgo coloca-a numa posicao de se tentaamuahstantemente, o

modo como sente e pensa...

Cliente: Sim, claro. E eu estou realmente cansada disso,ag@@nto mais. Afinal, é

suposto que os pais amem os seus filhos e quesrjatgoem o tempo todo.

4. Os Mis de reconceptualizacao implicam que adieompreenda os processos de
mudanca envolvidos, permitindo o contraste enfpeesente (a nova versao skl e o
passado (restringido pela narrativa problematiddste sentido, este tipo de Mis
envolve um nivel meta-processual. Trata-se de ueta-posicao a partir da qual outras
posicoes deelfpodem ser vistas e avaliadas.

llustracao clinica (vitima de violéncia na intimildg

Cliente:Acho que comecei a gostar outra vez de mim. Hooveéempo... Eu acho que
parei no tempo. Sempre fui uma pessoa que gostasamopria. Existiu uma altura...
talvez por causa da minha atitude, por causa de tudue estava a acontecer, eu acho
que houve um tempo em que eu ndo me estava ataespeipesar do esforco para
mostrar que ndo me estava a sentir... tdo bem coprigria... Ndo conseguia sentir
aquela alegria de viver, que agora recuperei... eragoenso “tens que seguir em

frente e recuperar a tua vida de volta”.
TerapeutaEssa posicdo de “tens de seguir em frente” foi sigai?

Cliente:lIsso foi importante. Sentia-me téo fraca no inié@testava sentir-me assim...
Hoje penso “eu ndo sou fraca”. Na verdade, talvez seja muito forte porque, apesar
de tudo que me aconteceu, ainda consigo ver o bato das pessoas e ndo acho que
esteja a ser ingénua... Agora, quando olho para mienso “Ndo, eu posso realmente
fazer a diferenca e tenho valor enquanto pessoairaDte uns tempos ndo conseguia
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ter este dialogo comigo mesma, ndo conseguia dimetonsegues” nem pensar “Eu

sou boa nisto ou naquilo”...

5. Os MIs de desempenho da mudancga consistem eas rdyectivos, experiéncias,
actividades ou projectos, como consequéncia damgada

llustracao clinica (vitima de violéncia na intimildg
TerapeutaParece ter muitos projectos para o futuro agora!

Cliente: Sim, tem razao. Quero fazer tudo o que me era isipelsfazer enquanto
estava dominada pelo medo. Quero trabalhar novaenentquero ter tempo para
aproveitar a vida com os meus filhos. Quero terawez amigos. A perda de todas as
amizades do passado € algo que ainda me magoant@s@uero ter amigos outra vez,
ter pessoas com quem conversar, partilhar expeldne sentir novamente a

cumplicidade na minha vida.

Os Mls de accéo, de reflexdo e de protesto sdatagarias mais elementares,
funcionando como mecanismos de validacdo da mugdanea para celf como para
0s outros significativos, mostrando precisamen&mnargéncia de algo novo. Por seu
turno, os Mls de reconceptualizacao facilitam un@amca sustentada pela emergéncia
de uma meta-perspectiva sobre o processo de mydamgntando um posicionamento
activo do cliente como autor da nova narrativaaRaconceptualizar, o cliente tera de
ser capaz de perceber diferencas entre a narddivénante e a nova posi¢ao, o que
favorece o desenvolvimento de uma nova narratigsaos) Mls de desempenho da
mudanca retratam a expansdo da narrativa no futursgja, funcionam como formas

de prolongar a reconceptualizacdo no futuro, castesadio assim a narrativa emergente.

Na Tabela lencontram-se discriminados os cinco tipos de Mésn como a

especificacdo dos seus contetdos narrativos.
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Tabela 1:Tipos e subtipos de Mls (SCMI verséo 7.2; Gongabteal., 2009a)

Tipos de Mls

Subtipos

Conteuidos

Mis de Accéo (A)

Accdes ou comportamentos
especificos de desafio ao(s)
problemag(s)

Novos desempenhos face a antecipada ou
efectiva reinstalacdo de um obstéaculo.

Resolucao efectiva de problemas.
Exploracéo activa de solucdes especificas.

Restabelecimento de autonomia e auto-
controlo.

Procura de informagéao sobre o problema.

Mis de Reflexdo (R)

Excepc¢bes de caracter
cognitivo ou produtos
cognitivos que indicam a

(1

Distanciamento

em relagao ao(s)

problema(s)

compreensao de algo novo que

torna o(s) problema(s)
inaceitavel(eis) (e.q.,
pensamentos, intengdes,

Reconsideracdes sobre as causas do(s)
problema(s) e/ou consciéncia dos seus efeitos.

Novas formulacdes sobre o problema.

Auto-instrucdes funcionais e pensamentos
adaptativos.

Intencdo de combater o(s) problemag(s);
referéncias de auto-valorizacao e/ou
sentimentos de bem-estar.

interrogacdes, duvidas)

(I

Centrado na
mudanca

Reflexdes sobre o processo terapéutico.

Consideracdes sobre o processo e estratégias
implementadas para resolucao do(s)
problema(s); referéncias de auto-valorizacao
e/ou sentimentos de bem-estar como
consequéncias da mudanca.

Emergéncia de novas versdessétiface as
prescricdes do(s) problema(s).

Mis de Protesto (P)

Momentos de critica que
envolvem algum tipo de
confronto (enderecado a outre

(1

Critica ao(s)
problema(s)

m

Posicéo de critica/confronto face ao(s)
problema(s) e/ou a outros (internalizados ou a
facetas de si proprio) que o mantém.

ou a facetas de si proprio).
Podem envolver
comportamentos, pensamento
e sentimentos, projectados ou
concretizados.

(1N

S

Emergéncia de
novas posicoes

PosicOes de assertividade estigpowerment

Reposicionamento dgelfem relacdo ao(s)
problema(s).

MIs de Reconceptualizacéo
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(RC)

Descricdo processual, a um
nivel meta-cognitivo (i.e., ndo
s6 surgem pensamentos e/ou
desempenhos fora da logica
do(s) problema(s), como
emerge também o processo
subjacente.

A RC envolve duas dimensoes:

- descricdo da mudanca entre as duas posicoes
(passada e actual) e

- 0 processo subjacente a essa transformacéo.

Mis de Desempenho da
Mudanca (DM)

Referéncias a novas pretensoes,
experiéncias, actividades ou
projectos, em curso ou
antecipados, como
consequéncia da mudanca.

Generalizacdo de ganhos para outras dimensdes
da vida projectada no futuro.

Reutilizacdo da experiéncia problematica para
novas situacoes.

Investimentos em novos projectos, como
resultado do processo de mudanca.
Novos investimentos relacionais, como

resultado do processo de mudanca.
Desempenho da mudanca: novas competéncias.

Re-emergéncia de versfes skif que estavam
negligenciadas ou esquecidas.

Goncalves e colaboradores (2010a) sugerem que antaickm psicoterapia

envolve graus distintos de mudanca, aplicando resteepcao o modelo proposto por

Fogel, Garvey, Hsu e West-Stroming (2006). Estésres estudam o desenvolvimento

precoce e propdem que a mudanca desenvolvimestdlagla mudanca désmmesque

organizam o comportamento da diade mae-bebé. Gitoreframe pode na verdade

ser considerado analogo ao de narrativa, embom@wenkecessariamente um elemento

interaccional, senddrame definido como um padrédo de “co-accdo”. Fogel e

colaboradores (2006) propdem trés niveis de mudamcaivel 1 corresponde a

variabilidade dentro do mesnfimme,mudando apenas alguns factores e mantendo-se o

padréo, ou seja, tratam-se de mudancas subtisogueem dentro dérame mas sem o

modificar; o nivel 2 retrata inovacbes que tém ibdgtades transformativas dos

frames;e o nivel 3 correspondera a mudanca desenvolvahent seja, mudancas que

transformam drame. Aplicando esta metodologia de mudanca aos Mls, &ves e

colaboradores sugerem que o nivel 1 corresponddagiies dentro da mesma narrativa
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do self, isto €, este nivel de mudanca ndo tem o poder etdaafa redundancia da
narrativa problematicaFrequentemente estas variagdes sdo irreconhecpedcs
préprio, dada a sua reduzida significAncia, empossam vir a ser importantes para o
desenvolvimento de mudancas de nivel 2. Por seuw,tuet emergéncia de Mis
elementares poder-se-a relacionar com o nivel Qu¢aestes tém o potencial de criar
modificagcdes nos significados. Se estes forem debedos, levando a emergéncia da
reconceptualizacdo, dar-se-a o inicio de mudangas nivel 3, ou seja, ao
desenvolvimento e estabilizacdo de um novo pa@@e importante ressalvar que nem
sempre as mudancas nivel 1 conduzirdo a mudangels2né, consequentemente, estas
potenciardo as de nivel 3, sendo para isso ne@ssaceitacdo e repeticdo dos niveis
mais elementares de mudancga para que esta assuncarsondesenvolvimental. O
mesmo sucede no enquadramento dos MIs porque ag fesem trivializados ou

ignorados, ndo sendo aceites e repetidos, perdesé@o potencial transformador.

1.1. Perspectiva empirica dos momentos de inovagdm contexto

psicoterapéutico

De seguida centrar-nos-emos no papel e funcdes Migs em contexto
psicoterapéutico, com o intuito de enriquecer ssaa@®mpreensao sobre 0s processos
humanos de mudanca. Iremos assim rever diversaglosstque utilizaram esta

metodologia e apresentar os principais resultadesigles derivaram.

1.1.1. Os momentos de inovacéo na construcao neard mudanca

O estudo de Matos e Gongalves (2004, cf. Santo9a30€om 10 mulheres
vitimas de maus-tratos na intimidade, acompanhadaderapia narrativa, teve por
objectivo a andlise dos percursos psicoterapéutiearudanca, atraveés das trajectorias
dos Mis, e estudar os seus padrdes especificosatangp sucesso e insucesso
terapéutico, com o intuito de se compreender o @pdos MIs na construcdo da
mudancga. Neste sentido, este estudo pretendeuelestab relacdes entre resultados
terapéuticos e processos narrativos. Os result@apéuticos foram avaliados pelas

100



seguintes dimensdes: a vitimacao recebida; a saitdagia por intermeédio d8rief
Symptom Inventory- BSI (L. Derogatis, 1982; versdo portuguesa aakgptpor C.
Canavarro, 1999); a alianca terapéutica por recwso Inventario da Alianca
Terapéutica \(Vorking Alliance Inventory — WAIHorvath, 1981, 1982; versao
portuguesa adaptada por P. Machado & A. HorvatB9Xt® as crencas face aos maus-
tratos conjugais através da Escala de Crencas afbkéncia Conjugal (E.C.V.C.,
Matos, Machado & Gongalves, 2000). Os Mis foramnidieados, por recurso ao
SCMI (Gongalves et al.,, 2010d), atendendo ao spa, tirequéncia (numero de
narracdes de cada padrdo especifico de MIs), sai§mercentagem de tempo ocupado

na narracao de cada tipo de Ml) e autor da suagémer (cliente ou terapeuta).

Os resultados deste estudo inicial contrastam ksegrupos terapéuticos no que
diz respeito ao papel dos Mis ao longo do procéemspéutico, existindo um aumento
da sua frequéncia, diversidade e saliéncia no decde processos de sucesso
terapéutico, tendo os MIs uma saliéncia superiofasa final da terapia. No grupo de
sucesso terapéutico, nas fases iniciais eram megjgdntes e salientes os Mls de acc¢ao,
de reflexdo e de protesto, enquanto nas fases fnam os MIs de reconceptualizagéo e
de desempenho da mudanca os que tinham frequ@&ns#@i€ncias mais elevadas. Ja no
que se refere aos casos de insucesso, estes Gasaate-se por uma frequéncia de Mls
predominantemente estavel ao longo da terapia aupar saliéncia tendencialmente
decrescente. Os MiIs mais frequentes foram os deegpop enquanto os de
reconceptualizagéo, de desempenho da mudancaceatefaram os menos frequentes.

Santos, Gongalves, Matos e Salvatore (2009b) datamzse sobre um caso de
sucesso terapéutico desta amostra, composto pseskdes, com o intuito de analisar
pormenorizadamente a emergéncia desenvolvimentalMls. Os resultados revelam
gue estes emergiram diferentemente ao longo doegsoc as sessbes iniciais
caracterizaram-se maioritariamente pela presencdidede accdo e de reflexao,
embora com baixos valores de saliéncia; os Mlsrdegto predominaram nas sessodes
intermédias, igualmente com valores baixos ou nséd@saliéncia; e as sessoes finais
apresentaram uma elevada saliéncia dos Mis decegtualizacdo e de desempenho da
mudanca. Os autores consideram que, neste casmclds MIs que emergiram nas
sessOes iniciais poderdo ainda fazer parte do xtontia narrativa problematica por
derivarem directamente dos efeitos do problemao-de&envolvidas novas accbes e

novos modos de reflectir como resposta directarablgma, podendo funcionar como
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ponto de partida para o desenvolvimento de uma ded®lls. Ja os MlIs de protesto
funcionardo como elemento de ligagédo entre as pasieessdes e as seguintes, que se
caracterizam essencialmente pela predominancidvilesde reconceptualizacdo e de

desempenho da mudanca.

1.1.2. A presenca dos momentos de inovacdo ememliésr modelos

terapéuticos

O SCMI (Gongalves et al.,, 2010d), enquanto metagalale analise, parece
entdo revelar-se como um conjunto de procedimdidedignos e validos no estudo
dos processos narrativos de mudanca. Nao obstandeias raizes narrativas suscitavam
elevado interesse na sua aplicabilidade a difesentedelos terapéuticos que nao
consideram as excepc¢des a narrativa problemétioa coseu objectivo central, razédo
gue conduziu ao desenvolvimento do estudo de Baf(@008). Assim, o SCMI
(Goncalves et al., 2010d) foi aplicado a 8 ses$@egpéuticas com enquadramentos
tedricos e concepcdes de mudanca diferentes, suelaa maioria dos modelos de
intervencdo estudados nao se centram no conceitMlidenomeadamente: terapia
feminista; terapia dinamica breve; terapia cogoitemportamental; terapia
construtivista; terapia experiencial; terapia naraa terapia centrada nas solu¢des (com
casal); e terapia etnocultural. Pretendia-se eat@isar as tipologias de Mis que
emergem nas sessdes terapéuticas, para além dabdidade do SCMI a diferentes
contextos terapéuticos. Uma andlise sequencial MIss permitiria ainda sugerir
eventuais articulagcdes dos MIs com estratégiapéaticas especificas utilizadas nas
sessfes. Os resultados revelam que esta metodottggianalise possibilita a
identificacdo de MIs em todas as sessdes terapéutjoe foram alvo de estudo,
transversalmente a qualquer modelo terapéutico prodlematica presente. Em
consonancia com outros estudos (e.g., Cruz & Guesalno prelo; Matos, 2006;
Ribeiro, Goncalves & Ribeiro, 2009), a a reflexdm M1 mais comum (este tipo de Ml

foi o Unico que se viu representado em todas a§ssp

Se entendermos a terapia como potenciadora desgasxee mudanca, embora
com distintas formas (cognitiva, afectiva, compoeatal), facilmente
perspectivaremos a emergéncia de MIs em todasrasdode terapia bem sucedidas,
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nao obstante as técnicas utilizadas (Goncalves, @040a). Além disso, a centralidade
dos Mis de reconceptualizagcdo nos casos de sutasg@utico e a aplicabilidade do
SCMI (Gongalves et al., 2010d) motivou a elaborad@earios estudos subordinados a
esta tematica com diferentes amostras clinicastmtdis abordagens terapéuticas, com
o intuito de analisar a robustez dos dados enatograté entdo associados a construcao
da mudancga. Os estudos relativos a emergéncia despéfmitem-nos aceder aos
primeiros sinais de mudanca e ao seu desenvolvinmast novas construgcoes narrativas
que sdo harmonicos com a mudanca terapéutica. Assipadroes de emergéncia dos
Mis foram analisados numa amostra de terapia focadaemocdes (Mendes et al.,
2010) e em varios estudos de caso, nomeadamenteasonde terapia construtivista
centrada em dilemas implicativos (Ribeiro, et &009) e num caso de terapia
linguistica da avaliacdo (Pinheiro, 2009). O SCbhliflualmente aplicado em contexto
nao terapéutico, de modo a perceber o impacto desnM processo de mudanca néo

terapéutica (Cruz & Gongalves, no prelo; Meira, Gdves, Salgado & Cunha, 2009b).

i) Os momentos de inovagado em terapia focada nag@&es

Com o intuito de analisar a emergéncia dos MIserapta focada nas emocoes,
Mendes e colaboradores (2010) desenvolveram undeesfue contemplou 6 casos da
amostra dorork | Project on Depression Stuffgreenberg & Angus, 1995; Greenberg
& Watson, 1998a). Aos autores interessava compezeqndil o padrao de inovacao em
terapia focada nas emocoes, percebendo as diferenga os 3 casos de sucesso e 0s 3
de insucesso terapéutico.

Em consonancia com os dados da terapia narratwvaesultados mostram
diferencas significativas entre os grupos no quaaebpeito a saliéncia média dos Mls,
sendo superiores no sucesso terapéutico, encootsancestas diferencas melhor
espelhadas nas categorias da reconceptualizagidesempenho da mudanca. O grupo
de insucesso terapéutico caracterizou-se por unmamakversidade e menor saliéncia
de Mis ao longo do processo, estando ausente gocatele desempenho da mudanca.
Os Mis de protesto marcaram a sua presenca em asdises (inicial, intermédia e
final), tal como os de reconceptualizacdo, embgtasecom uma expressao bastante
reduzida (inferior a 1%). Ja no grupo de sucesddlssle reconceptualizacdo estavam

presentes desde o inicio da terapia, com uma e&i@&m crescendo até ao final do
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processo, principalmente a partir da fase interméthmbém os Mls de desempenho de
mudanca caracterizaram a fase final dos processapéuticos de sucesso. Sera
importante referir que neste grupo os Mis de ptote®rresponderam a segunda
categoria mais saliente, com maior expressao re ifasrmédia da terapia. Assim,

existiram dois aspectos comuns aos dois grupoaixa kBaliéncia dos Mls de accéo e a

presenca de MIs desde a primeira sessao.

Gongalves e colaboradores (2010b) afunilaram aasdééise para um caso de
sucesso terapéutico desta amostra com vista a wmgpreensdo mais fina do
desenvolvimento dos Mls ao longo do processo. @edeeforcam a ideia de que os
Mis de reconceptualizacdo comecam a ser preportdsrarpartir da fase intermédia da
terapia, com uma tendéncia crescente. O fenOmemosim acaba por acontecer com 0s
Mls de protesto: estes aumentam desde o inicierdpia até a fase intermédia, a partir
da qual iniciam um movimento descendente. Ao nid&l categoria de reflexao
assistimos a um perfil instdvel que caracterizeo tad processo. Curiosas sao as
auséncias dos Mis de acc¢éo e de desempenho dagautsstie caso, auséncias que 0S
autores véem como directamente relacionadas coradelm conceptual narrativo que
serviu de suporte a criacdo do SCMI (Goncgalved.eP@10d). De facto, pela terapia
narrativa os clientes sao incentivados a exparsditoxas narrativas dself no futuro,
sendo esta expansdo mais limitada em terapia fatasl&mocdes pelas técnicas que
guiam o terapeuta, j& que este desenvolve esfpa@scentrar o cliente no aqui e no
agora. De certa forma, neste modelo é valorizagape! do significado da mudanca,
através de uma analise reflexiva da sua construgéiodetrimento das dimensdes de
accao. Apesar das diferencas encontradas, corrsbosaaplicabilidade do SCMI no

estudo da mudanca em terapia focada nas emocgdes.

Perspectiva integradora dos resultados obtidoseespits narrativa e em terapia

focada nas emocdes: denominadores comuns

Para além de reforcar os dados obtidos até ao momen que diz respeito as
funcdes dos Mis de reconceptualizacdo e de desémpd® mudanca, o estudo de
Mendes e colaboradores (2010) permitiu identifalguns denominadores comuns com
a terapia narrativa, nomeadamente: (a) maior sadié&e MIs nos casos de sucesso

terapéutico; (b) desenvolvimento crescente de MI®@ago da terapia, existindo grande
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diversidade desde o inicio do tratamento, nos a@asasicesso; (C) saliéncias superiores
dos Mls de accao, de reflexdo e de protesto nmidacterapia; (d) fases intermédias do
sucesso terapéutico caracterizadas pela emergéeciills de reconceptualizacao,
aumentando até ao final do processo; (e) desemvehto dos MIs de desempenho da
mudanca tende a ser posterior aos Mls de recoratigaitio; (f) quase auséncia de Mis
de reconceptualizacdo e de desempenho da mudasicasws de insucesso, bem como
reduzida diversidade de Mls; e (g) existéncia de tisde a primeira sessdo em ambos

0S grupos terapéuticos.

i) Subtipos na categorizagcao dos momentos de géwva

A investigacdo de Goncalves e colaboradores (204ik)iou a clarificacdo do
impacto dos Mls de protesto e de reflexdo na cogdtr da mudanca, apontando para a
existéncia de dois subtipos destas categorias.udaliz respeito a subdivisdo dos Mls
de protesto, a primeira define-se como centradarololema (I) — posicao de recusa do
problema, consistindo numa critica muito orientpdaeste; ja a segunda é centrada no
empowermen(ll) — posicdo que reflecte novas compreensdeprdblema, através da
emergéncia de novas posi¢coes desatimais proactivo. De acordo com os autores, a
segunda categoria potenciara a emergéncia de Mkscdaceptualizagdo, enquanto que
a primeira sera importante nas fases iniciais d@pi@ mas se ndo envolver formas
mais complexas, ndo permitira a evolu¢cdo no procdessmudanca. Por seu turno, o
subtipo | dos Mis de reflexdo centra-se no dis@mento em relagdo ao problema,
retratando os momentos em que o cliente possuinava compreensao e formulacéo
sobre o problema, revelando intencdes de o combatgrande diferenca entre este
subtipo e o subtipo Il destes Mls é que o ultimoesponde a reflexdes sobre o préprio
processo terapéutico e/ou sobre as estratégiasaadspue possibilitaram a mudanca.
Neste seguimento, surgem novas sensacgfes de bmEns@ssequentes a este processo
ou novas posicdes face ao problema, implicando a@igue um distanciamento da
esfera do problema. Os dados resultantes deststigagio conduziram ao refinamento
do SCMI (Gongalves et al., 2010d), pela inclusastefesubtipos na categoria dos Mis
de protesto e de reflexdo. Esta inclusdo permiggleaca pequenasuancesque nao
estavam a ser captadas pela categorizacdo gerilld@sque possuem uma importante

presenca nos processos terapéuticos, uma vez gseuocontelido parece estar
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relacionado com a complexificacdo narrativa. Adieimente, auxiliam-nos na
compreensado do desenvolvimento de novos posiciamasialo cliente perante o
problema.

O estudo de Borges (2009) incidiu precisamentenddis® dos subtipos destes
MIs na amostra de terapia narrativa referida dasasos de sucesso e 5 de insucesso
terapéutico de abordagem narrativa), com o intdéanvestigar eventuais diferencas
entre 0s grupos e a sua articulacdo ao longo diegso terapéutico, jA que estes Mls
emergiram tanto nos casos de sucesso como nosueesso (Matos & Gongalves,
2004). Assim, encontraram-se diferencas signifieatao nivel da saliéncia do subtipo |
de protesto (mais elevada nos casos de insucessdemdo-se até a fase final da
terapia) e na emergéncia dos subtipos Il ao lorap processos terapéuticos, sendo
mais precoce nos casos de sucesso, por surgirefases mais iniciais da terapia. O
insucesso terapéutico parece desta forma englabestracdes que ainda funcionam
como oposicdes que integram dimensdes do problearaeu lado, os subtipos Il, quer
dos Mis de reflexdo, quer dos de protesto, tivetema saliéncia superior nas fases
iniciais da terapia no grupo de sucesso. Tal podepdificar que a emergéncia dos
subtipos Il parece promover a evolucao favoravdkedapia promovendo a emergéncia
dos Mis de reconceptualizacdo e de desempenho dlngm a partir da fase
intermédia. Este dado traduz uma complexificac&oatigaa que parece caracterizar a
evolucéo terapéutica no sentido da construcdo ddanga. Os subtipos Il parecem
entdo estar mais préximos da reconstrucdo narr@tirando serem apenas meras
reaccdes a situacdo problematica, constituindaseanomentos em que o cliente se
reposiciona de modo diferente face ao problema fbecte uma nova verséo delf
que esta a ser construida. JA no grupo de insuosssoibtipos Il de Mls apenas
emergiram na fase final do processo, sugerind® estdos que ha um retardamento de
novas constru¢des narrativas comparativamente cqarfd de desenvolvimento de

MIs nos casos de sucesso terapéutico.
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iii) Os momentos de inovacdo a luz do modelo demdssdo de

experiéncias probleméticas

O potencial transformador dos Mis levou Pinheif@0@ ao questionamento da
sua relacdo com o modelo de assimilacdo de exp&#problematicas, recorrendo
para isso a sua analise num caso de sucesso pia tiémnguistica de avaliacdo (Caro,
1992, 1996), o qual ja tinha sido inicialmente &oddo por Isabel Caro e
colaboradores através da Escala de Assimilacdoxperiéncias Probleméaticas (Stiles,
2002; Stiles et al., 1991). As investigacOes desleidas com este instrumento de
analise da mudanca tém corroborado o relacionangstite a progressao nos estadios
de assimilacdo e o sucesso terapéutico (e.g., ginet al., 2008; Honos-Webb &
Stiles, 1998;Honos-Webb, et al., 1999b, 2003; Stiles, 2006;eStit al., 1991)O
sucesso terapéutico caracteriza-se por estadi@ssimilacdo superiores, a partir do
quarto estadio que é visto como ponto de viragemm gzer respeito a
compreensaaisight enquanto no insucesso terapéutico emergem apenestazios
iniciais de assimilacéo (até ao terceiro), tal canemcionado no capitulo anterior.

Também este caso especifico € congruente com @&@atk evolucdo dos
estadios de assimilagdo tipico do sucesso terapéetcontrando-se nele igualmente o
padrdo de desenvolvimento de MIs que parece cawaten sucesso terapéutico.
Todavia, o principal objectivo deste estudo coissisa analise de eventuais pontos de
convergéncia e de divergéncia na articulacdo @stidls e os estadios de assimilagéo,
apesar de se tratarem de modelos distintos comediés metodologias de analise da
mudanca. Assim, estadios de assimilacao inicisésg@ quarto) parecem convergir com
os Mis de accéo, de reflexdo e de protesto sultiisto €, ainda centrados no desafio
do problema, enquanto os estadios de assimilagads f{a partir do quarto) tendem a
estar relacionados com os Mls de reconceptualizacde desempenho da mudanca,
existindo uma forte convergéncia com o quinto exdasestadio (estadio de assimilacdo

de aplicacao e de solucdo do problema, respectiaine
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1.2. Os momentos de inovacdo em contexto nao terape

Com o intuito de compreender o impacto dos Misprosessos de mudancga que
ocorrem externamente ao contexto terapéutico, €rGoncalves (no prelo) e Meira e
colaboradores (2009b) desenvolveram estudos ex@ims, tendo o primeiro um plano
transversal e o ultimo umesignlongitudinal. Assim, estas investigacdes pretesder
analisar se os Mis se assumiam igualmente comotwpdades de mudanga em
amostras ndo clinicas e sem intervencao terapgéuatio@odo como emergem e se 0S
diferentes tipos se associam a diferentes dificldda como emergem numa tarefa sem
suporte terapéutico. Além disso, ao estudarem angadna resolucao de problemas de
vida diarios significativos, na auséncia de apa@gdgico especializado, os autores
colocavam hipéteses de estabelecimento de ponteoague sucede em psicoterapia.
Assim, constituiu-se como condicao essencial qug/gzarticipantes do estudo de Cruz
e Gongalves (no prelo) e os 13 da amostra do trals@senvolvido por Meira (2009a)
ndo possuissem sintomatologia psicopatolégica nesnwrso a intervencgao terapéutica.
Relativamente ao primeiro estudo, a recolha dastiaas tornou-se possivel com base
numa entrevista semi-estruturada que possibilitoiormacédo sobre 3 tipos de
dificuldades (resolvida, persistente, ou seja, s na vida das pessoas por um

periodo superior a 6 meses, e actual).

O segundo estudo foi concebido como uma evolucaprefundamento do
primeiro, analisando a emergéncia e o desenvolormdrs Mls a medida que a pessoa
se depara com uma dificuldade significativa. Trageude um procedimento de
investigacdo longitudinal de quatro meses de estes/em intervalos de duas a trés
semanas, resultando no agrupamento dos particgpantgrupo com mudanca ou no

grupo sem mudanca.

Os padrGes de inovacao obtidos em ambos 0s essaflos 0s processos de
mudanca da vida diaria parecem estar em conformidan os encontrados nas
amostras a partir do contexto da psicoterapia (dMasantos, Gongalves & Martins
2009; Mendes et al., 2010; Ribeiro et al., 2008hendo aos Mls de reconceptualizacédo
e de desempenho de mudanca as maiores saliéncigipm com mudanca e 0 seu

predominio caracterizou as dificuldades resolvideasjetendo-nos este dado para a
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existéncia de distintos poderes criativos dos Mdsapo processo de mudanca nhao

terapéutica.

1.3. O que nos dizem as diferentes anélises sobmmomentos de inovagao?

O facto de assistirmos a presenca de MIs desden@ipa sessdo em ambos 0s
grupos leva Matos e Gongalves (2004) a especubase soexploracéo da novidade antes
do inicio da terapia, reforcando a presenca coatt®eivozes alternativas a narrativa
dominante. Neste enquadramento, Gongcalves e caldt@s (2010a) postulam que a
presenca de MIs na primeira sessdo dos casosuteas® terapéutico reforca a ideia de
que a possibilidade da construcdo de n®abges ou seja, a abertura a mudanca existe
em simultaneo com o dominio da narrativa probleraatestando sempre presentes
movimentos potenciais em direccdo a construcdo al@sn narrativas, mesmo que

posteriormente continuem a ser ignorados ou traadbs.

A progresséao de Mls ao longo da terapia parece&tesizar 0os casos de sucesso,
sendo que a sua elaboracdo narrativa permitirdohugdo destes MIs para historias
preferenciais, constituindo, assim, os alicercégasentes ao processo de mudanca. E
entdo o perfil diversificado dos Mis que se destmeronuma narrativa progressiva que
Se associa ao sucesso terapéutico e, consequetdgemaonstrucdo de mudanca pela

sua capacidade de transformacéo das narrativasdotes.

O aumento da diversidade e saliéncia dos MIs a@olodos processos
terapéuticos de sucesso aponta para a importansiadifierentes tipos de Mls na
construcdo da mudanca, sugerindo a necessidadmalgestaltde MIs (Goncalves et
al., 2009a; Matos et al., 2009). Adicionalmentecadegoria de reconceptualizacao
parece assumir uma posicao de destaque porqueéaseaesestiver presente e se nao
houver articulagdo com os MIs de accgéo, de reflex@e protesto a elaboracdo de
novas narrativas torna-se mais dificil. Assim,abeftacédo de MlIs ndo é suficiente para
a mudanca ocorrer, sendo fundamentais determirigmesde Mis (Santos, 2009a). Na
verdade, sdo os Mls de reconceptualizacdo quegrardar significado as novidades de
accao, de reflexdo e de protesto pela sua expamsf® permite validar a mudanga em

curso, dai fazer todo o sentido que este tipo deddija na fase intermédia do processo
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terapéutico, com uma tendéncia crescente até atgsaino, representando os Mis de
desempenho da mudanc¢gerformanceda propria mudanga, em contraponto com 0s
Mis de accao, de reflexdo e de protesto que saatestnas fases iniciais. De facto, a
reconceptualizacdo parece assumir um papel decisivoprocesso terapéutico,
funcionando como mecanismo de ligacdo entre oantest MIs por promover novas
formas de agir, sentir e pensar que retratam uma narrativa deelf ja que permite a
assimilacdo da voz problemética, bem como de neweass. O sentido de autoria
subjacente aos Mls de reconceptualizacdo permiteagador contrastar-se conself
anterior, monologizado pelo dominio da voz do proid, percebendo igualmente os
processos que estiveram na base da construcadiveadasta sua nova versao de si
(Gongalves, no prelo). E esta meta-posicdo solpeprio processo de mudanca que
caracteriza os Mis de reconceptualizacdo que prencogentido de autoria da nova
narrativa e também dos seus novos guides. Se atersl@ sua coeréncia e estrutura,
torna-se facilmente perceptivel a sua ligacdo coempansdo da narrativa emergente
para o futuro, o mesmo é dizer com os Mls de desehpde mudanca (Matos et al.,
2009).

A este propoésito é de particular interesse o estiedGavadas (2009) que, num
enquadramento dialogico, analisou a relacdo dosddils as vozes/posicoes delf
num caso de sucesso da referida amostra com msllvdienas de violéncia na
intimidade. Os dados desta investigacdo exploeatéuiblinham a ideia de que o
dominio da narrativa problemética ndo € incomphtiom a presenca de multiplicidade
de vozes, existindo, contudo, um tema dominador ayganiza toda a narrativa. A
emergéncia de novas vozes e 0 estabelecimentovdes melacdes entre as posicdes
existentes, associada a perda de poder das vom@rahbes, permite a reorganizacdo
do repertério de posi¢cdes e, consequentementeawmativa doself Além disso, tal
como hipotetizado, existiram diferencas significasi entre 0 nUmero de vozes que
emergiram nos diferentes tipos de Mls, apontantez@nceptualizacdo como o tipo de
MIs com multiplicidade superior de posi¢cbes, o ga®rca a sua complexidade e

relevancia no processo de constru¢cdo de mudanca.

Goncalves e colaboradores (2009a) apontam as cai®ge accao e de reflexado
como formas mais elementares de validacdo da madesmresentando indicadores de
que a novidade estda em curso, embora, por si 0possam ser responsaveis pelo

movimento em direc¢do a uma nova narrativaseld Ja o espaco retérico subjacente
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aos Mls de protesto € visto pelos autores como asa@importante para o processo de
mudanca, ajudando o cliente na sua separacédo agdaoeho problema. Sera importante
referir que 0os movimentos que caracterizam as faseisnédias em terapia focada nas
emocOes sdo considerados por Mendes e colabora@@d&®) como centrais na
construcdo da mudanca, enfatizando o papel da aratede protesto nesta nova
elaboracéo. Este tipo de MIs parece facilitar accgssamento afectivo e cognitivo da
experiéncia emocional do cliente, potenciando oessfrio sentido de autoria,
espelhado nos Mis de reconceptualizacdo, da navatiwva doself Este protesto face
ao problema promove um reposicionamento por padecliente, que o podera
encaminhar para o0 desenvolvimento de uma metagmsigomentando um
posicionamento activo da pessoa enquanto autotoe @& nova narrativa, ou seja, a
emergéncia da reconceptualizacédo. Assim, a metpeeiva do processo de mudanca
permite ao cliente examinar o curso dos outros Migjtindo estrutura e coeréncia a
narrativa pela forma como organiza a sua emergéndies atribui significaddSelf
passado self emergente véem-se contrastados nesta meta-poiicémque facilita a
sustentacdo da mudanca. Os autores defendem aiedasgMIs de desempenho da
mudanca representam precisamente a expansao daismra no futuro, como reflexo
das mudancas ocorridas sob a forma de novos plgmogectos, intencdes e
experiéncias. Serdo entdo necessarios ciclos deadllsngo da terapia, dado o poder
distinto de cada tipo de MI, para se consolidabwearelaboracéo narrativa. Cada ciclo
poder-se-a ver ampliado e validado pelos outrosifgigtivos, contribuindo para a

emergéncia de novos ciclos.

Também os resultados do estudo de Pinheiro (2069krmjuadram nos
pressupostos teodricos ja apresentados, uma veeatpgea reconceptualizacdo o papel
de destaque no processo de transformacao esglpmassado e o presente, sendo para
ISSO necessaria a aquisicao idsight (estadio de assimilacdo quatro, na APES) e a
evolucdo em estadios subsequentes. Esta interdigdead novas posicbes deelf
pressupde uma compreensao do problema e a suacioeitabendo ao cliente a autoria
e narragao do seu processo de mudanca. A recoabeptdo marca entdo o ponto de
viragem na integracdo de novas facetasealf potenciando uma evolucdo preferencial
no sentido de estadios de aplicacéo (estadiossilmikEs;ao nivel cinco, seis e sete, na

APES), o mesmo sera dizer para o desempenho dangauda
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Relativamente aos processos de mudanca da vida,di dados parecem
realcar o padrao de mudancga encontrado com asras\¢stapéuticas. A categoria de
reconceptualizacdo parece ser um elemento-chaveomsolidagdo da mudanga, na
verdade isso pode ser demonstrado quando compaesnthiculdades resolvidas com
as nao resolvidas. Por outro lado, os MIs de desehtgp da mudanca parecem ter
relevancia por serem novasrformancese experiéncias sustentadas pelo processo de
mudanca, especialmente quando comparamos difie@ddaersistentes com resolvidas.
Os dados apontam para a transversalidade do pden@oidanca narrativa previamente
apresentado quer se trate de contexto terapéuficm, de um contexto de resolucao
diaria de problemas de vida significativos. De undmglobal, os estudos sugerem que
a reconstrucao da narrativa slelf depende da estruturacao de relacdes entre MlIs, em

vez da sua mera acumulacgao.

1.4. Sintese integradora dos resultados decorrediEs estudos com recurso ao

Sistema de Codificacdo dos Momentos de Inovacéo

As investigacOes levadas a cabo com esta metodotigyianalise apresentam

uma coeréncia sistematica relativamente a algusudtaeos.

De facto, os MIs tanto surgiram nos casos de sooE®$0 Nos de insucesso
terapéutico, porém, em todos os trabalhos subatdina andlise dos Mls, a sua
saliéncia superior constituiu o denominador comums acasos de sucesso
terapéutico/resolucédo de dificuldades, com umaétecid gradual para o seu aumento

na progressao terapéutica.

Nas fases iniciais do processo terapéutico, ossasmnsucesso assemelhavam-
se aos de sucesso, caracterizando-se essenciajpoeids de accao, de reflexdo e de
protesto, comecando a divergir a partir da fassrimédia com a emergéncia e saliéncia
superior de Mls de reconceptualizacdo nos casss@isso terapéutico. Um importante
aspecto de distingdo entre os grupos terapéutieoauséncia ou presenca residual dos
Mls de reconceptualizacdo no insucesso terapéutomsrendo o mesmo fenédmeno nas
dificuldades persistentes/ndo resolvidas, em cpoft® com 0S casos de sucesso

terapéutico e de resolucdo de dificuldades queésenvfrancamente enriquecidos por
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esta categoria de Mls. Adicionalmente, a reconedigacao tende a emergir a partir da
fase intermédia dos processos terapéuticos dessye®Esn uma proporgao crescente até
ao seu término. Estes resultados estdo tambénioredos com a emergéncia dos Mls
de desempenho da mudanca, ja que estes parecesubsequentes ao desenvolvimento

dos Mis de reconceptualizacao.

2. Modelo heuristico de mudanca terapéutica

O denominador comum entre estes estudos €, de éastdiéncia preponderante
dos Mis de reconceptualizacdo nos casos de sutesgmeutico e/ou resolucdo de
dificuldades, consolidando os dados obtidos conodeto narrativo. A robustez destes
dados conduziu a construgdo de um modelo heuridécamudanca apresentado por

Goncalves e colaboradores (2009a).

Figura 1: Modelo heuristico de mudanca terapéutica (AdaptedGoncalves et
al., 2009a).
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Os autores defendem que para a construcdo de waanaativa deself sdo
necessdrias o0s cinco tipos de Mls, em estreitaudatido, pressupondo um processo
dindmico e desenvolvimental, impossivel de atiagenas pela emergéncia de um tipo
especifico de Mls, tal comoFagura 1 pretende retratar. Este processo parece iniciar-se
com formas mais elementares de inovacao: Mis d&oacie reflexdo e de protesto que
corresponderdo a mudancas de nivel 2. Funcionano coarcadores narrativos da
mudanca que se inicia tanto para o proprio coma paroutros significativos, por
representarem novas formas de agir e pensar, asté&rnredundancia da narrativa
problematica. Neste contexto, a novidade pare@ctizar-se inicialmente por ciclos
de Mis de accao, de reflexdo e, por vezes, emgdarabm a emergéncia de MIs de
protesto. O cliente comeca a agir de modo diferennsequentemente, a pensar de
modo distanciado a narrativa problematicaiee-versa Goncalves e colaboradores
(2009a) colocam a hipotese de que estes ciclosm@atéo o desenvolvimento da
categoria de protesto que, por sua vez, poderdld¢apo aparecimento de mais Mls,
sugerindo a existéncia de uma estreita ligacée estes trés tipos de Mis.

Os autores especulam que o subtipo Il dos Migotesto e de reflexdo séo de
particular importancia por possibilitarem ao cleentma inovacdo criativa de
distanciamento ao problema, assumindo uma novagmsioself que permitird o
desenvolvimento de narrativas alternativas, fazexmio que o cliente se reavalie face
ao problema e possa a partir dai assumir novagdessi Este subtipo de Mls parece
assim potenciar uma trajectéria para o desenvohtioneda categoria de

reconceptualizacédo (Goncalves et al., 2009a; Mttat, 2009).

A partir da fase intermédia da terapia surgem os & reconceptualizacéo,
que sao fundamentais na sustentacdo da mudangaa8scaracteristicas processuais
possibilitam a compreensao da transformacao oeoemdre cself antigo e o noveelt
Assim, a sua estrutura narrativa consegue integpassado e o novo, transformando os
padrdes iniciais, o0 que nos leva a conceber a cepbmalizacdo como uma ponte
semidtica entre a narrativa inicial e a emergefitsua natureza nao episodica permite
assim integrar os MIs que entretanto emergiramytimdo-lhes coeréncia, estrutura e
complexidade narrativa que, isoladamente, seriapossiveis de atingir. Gongalves et
al., (2009a) e Matos et al., (2009) hipotetizam gses MIs funcionam como campo
gravitacional que congrega as inovacfes, uma vez que vao peandtribuicdo de

significado e de propdsito aos outros Mls, bem céomeentar a emergéncia de novos
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MIs congruentes com a nova harrativa que esta eosetruida, isto é, a medida que a
pessoa se narra de modo diferente, vai elaborasnaecdes, novas reflexdes e novas
formas de protesto. Existe entdo um ciclo reforgat#o sustentacdo entre os Mis de
reconceptualizacdo e os outros MIs mais elementdieslamental para novas

construcdes de significado. A essas construcdoassabjacente o papel de autoria que
0os Mls de reconceptualizacdo também possibilitaroliaate no processo de mudanca,
assumindo simultaneamente os papéis de actor @taleda narrativa, jA que esta capaz
de aceder ao proprio processo de mudanca, comgredmdas transformacdes

ocorridas. Na verdade, a posicdo de autoria da mgadaobiliza activamente o cliente

no desenvolvimento de mais inovac¢des que consolmgrocesso, sendo necessarios
vérios ciclos de Mls de accéo, reflexdo e protestguidos de reconceptualizagédo. Por
altimo, cabe aos Mls de desempenho da mudancaam&Xx@ do processo de mudanca

para o futuro, ampliando o processo de transformacérrido.

Em consonancia com os pressupostos de Fogel bocatiores (2006)as
mudancas de nivel 1 corresponderdo as que ocoeetrodia narrativa problemética e
as de nivel 2 véem-se retratadas no meibigiara 1 Ja as mudancas de nivel 3 dizem
respeito a emergéncia da nova narrativaelp a qual remonta a emergéncia dos Mls
de reconceptualizacdo e aos processos que Ihaes@ates, bem como a sua ampliacado

no tempo.

3. Sintese do capitulo

Neste capitulo foi explanado o enquadramento masrados processos de
mudanca, salientando-se o poder transformadorads@dos narrativos, bem como do
proprio processo de construcdo das narrativas, ciaseo a elaboracdo e
desenvolvimento de Mls. Assim, em contexto terapéutefendeu-se que a construcao
de novos significados depende da identificacdo gareséo de MiIs, ja que estes
representam a auséncia de funcionamento sob o wounnarrativa problematica.
Focou-se o estudo de Matos e Gongalves (2004),camuito de se tornarem mais
compreensiveis 0s cinco tipos de MlIs. Os Mis foedwo de andlise empirica, quer em

diferentes contextos psicoterapéuticos com amoslismtas, quer em contexto nao
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terapéutico, tal como ilustrado neste capitulo.nfegracdo dos dados dos diferentes
estudos sugeriu que a mudanca narrativa operagge&gacdo e consolidagdo dos
significados dos MIs e aponta para uma transvelesddi inerente ao padrdo de mudanga
narrativa. A robustez destes dados levou Gonc¢aladaboradores (2009a) a construir

o modelo heuristico de mudanca que aqui foi aptaden

Todavia, o potencial transformador dos MIs podeasenuado por movimentos
de retorno a narrativa problematica. Esses prosessdio alvo de consideracdo ao
longo do capitulo IV. De facto, torna-se relevacienpreender os processos que estéo
na origem da perda do potencial de mudanca dos iM[gdindo novas construcdes
narrativas, ja que estes estdo sempre presentegiam®s casos de insucesso, tal como

referido nos estudos que apresentamos neste capitul
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Capitulo IV: Compreenséo narrativa da estabilidadeerapéutica

O problema néo € o problema.
O problema é a atitude em relagao ao problema.

Kelly Young

1. O problema como promotor de mudanca

Mahoney (1998) defende que as formas de mudangderdo tornar mais
perceptiveis quando nos defrontamos com um probtenzbstaculo especifico, como
0S que os clientes trazem para o contexto teraéutio fundo, ndo sdo os episodios
comuns das suas experiéncias que habitualmentaream mais dificeis de abordar,
mas antes 0s eventos que questionam, desafiandigéygem do seu actual sistema de
significados dcself,sendo, na sua esséncia, o problema que incuteaslwarrativas, o
propodsito para serem narradas. Assim, as narraola® eventos de conflitos e repletas
de tensdo sdo de especial importancia para a goastde significado, ja que esses
eventos necessitam de elaboragdes narrativas tidcsele reduzir a sua dissonancia
cognitiva (McAdams, 1993, 2001; McAdams & Pals, @0@s problemas partilhados
pelos clientes em terapia retratam frequentemeni®dios que ndo conseguem ser
integrados na actual narrativa delf. Estas narrativas de problemas significativos
tendem a estar associadas a niveis elevados deguadanle, tensdo e conflito
relativamente aos actuais sistemas de construcdmuiicado. Neste ambito, também
Josephs e colaboradores (1999) defendem a impafsile de mudanca ou inovacéo
sem a existéncia de tensdo dentro do sistema dédicagos doself O sistema de
significados doself encontra-se assim em evolugatendendo ao facto de as pessoas
serem confrontadas ao longo do curso de vida cqar@&ncias de dificil assimilacao,
obrigando a sucessivas reorganizacdes do sistemaodstrucdo de significado
(Crossley, 2000).
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Na verdade, a terapia é potenciadora de processwargformacao, mas tal ndo
invalida que os clientes de algum modo lhes remista medida em que todas as
mudancas psicologicas significativas envolvem adi@es nos significados pessoais
Mudar implica alterar a identidade delf, alterar o sentido de integridade ou coeréncia,
nao sendo por isso surpreendente gselidente proteger-se e resista em modificar os
seus actuais esquemas identitarios. Segundo Arkeviingle (2007), € inevitavel falar
em resisténcia ou em ambivaléncia, designacéo gwitores privilegiam, quando se
fala em mudanca, ja que esta conduz a incertezangravisibilidade que abalam os
alicerces da actual nocdo delf. Neste sentido, estes comportamentos poderdo ser
vistos como auto-protectores (Ecker & Hulley, 198éixas, Sanchez & Gémez-Jarabo,
2002; Fernandes, Senra & Feixas, 2009; Kelly, 1@85jn Goncalves et al., 2010e),

atendendo ao facto de reflectirem formas de protgstrutura nuclear delf.

2. Blogqueio nos processos mudanga: a inovacao na maéencdo da voz do

problema

As auto-narrativas conferem estabilidade, contenéde previsibilidade a da
construcdo de significados, havendo por isso umdétecia para serem resistentes a
mudanca (Santos, Gongalves & Matos, 2010). Do imrlamento dialdgico entre a
emergéncia de MIs e a narrativa dominante podé@esdesenvolver processos de
atenuacao ou de ampliacdo semidtica (Valsiner, 2008n contexto de ampliacdo da
novidade, os significados que emergem poderdo ammtivamente construidos e
expandidos, contribuindo para a elaboracao de rovass de significacdo numa nova
narrativa. Isto significa que o processo de am@bagemiotica alarga novas formas de
agir, sentir ou pensar, criando oportunidades pavas desenvolvimentos e processos
de transformacdo. Neste sentido, a presenca dosd¥itepde-se ao dominio da voz da
narrativa problemética, promovendo assim a cordtrida mudanca. Ja no que diz
respeito aos processos de atenuacdo dos Mis,irassish uma desvalorizacdo das
inovacdes por estas ndo serem concordantes congrocados da narrativa inicial,
promovendo a estabilidade semidtica do sistemabdstrucao de significados e assim
constrangendo novas constru¢des. A atenuacdo doseffécte um retorno a narrativa
problematica, inibindo o desenvolvimento do seuepcial transformador. Gelf
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esforca-se por restaurar o seu sentido de condéidejdporotegendo-se da incerteza da
mudanca, retornando ao registo de funcionament@rderior narrativa identitéria,
abortando, assim, o poder transformador dos MIsfuNdo, trata-se de um processo de

retrata um movimento defensivo face a inovacgéao.

Os Mis possuem a capacidade de desafiar a narg@iddematica, colocando
em causa a sua relativa estabilidade (Ribeiro &galwes, no prelo; Cunha & Ribeiro,
2009). De acordo com a perspectiva humanista dewitikke Engle (2007), todas as
sensacdes de ameaca irdo gerar ambivaléncia fpotedcial mudanca, despoletando
inicialmente uma resposta protectora sleif com o intuito de manter o cliente
distanciado da ansiedade associada a construcdwudanca, trivializando assim a
informacdo que é discrepante com os iniciais padd&eauto-organizacdo. Aplicando
esta visao aos MIs, estes poderdo ser perspedivacoo informacgéo discrepante que
gera contradicdo interna ou ambivaléncia, por enladescontinuidade ou ruptura que
desafia a actual concepcéo skif (Ribeiro & Goncalves, no prelo; Cunha & Ribeiro,
2009). A atenuacdo dos Mls reduz o seu impactorgafido o dominio da narrativa
problematica e, consequentemente, promovendo &ilekde do self sentido de
integridade ou coeréncia. Assim, o0 cliente evitmperariamente o sentido de
discrepancia associado a emergéncia dos MiIs. Estdéinoa oscilacdo entre a
emergéncia dos Mls, que sdo sistematicamente atesip@r movimentos de retorno ao
problema, retrata uma forma de estabilidade detdreelf tornando a mudanca dificil
de atingir. De facto, self vé-se a oscilar entre a emergéncia de inovacoés @1o
retorno a experiéncia problematica (narrativa dami@), em movimentos circulares
gue nao potenciam a abertura ao desenvolvimenpoodessos de mudanca. De acordo
com Arkovitz e Engle, as pessoas procuram ajudgéertica para mudar, mas quando
se deparam com a imprevisibilidade e incontrolatedassociadas a mudancasedf

tera de optar pela forma de gerir este sentidorcsaaa.

Este movimento de retorno ao problema, apos a reedo de um MI, descreve
um processo dmutual in-feedingValsiner, 2002), que representa um modo dialégico
de manutencdo da estabilidade s#if fechando-o a mudanca. Duas posi¢cesald
(narrativa problemética e MiIs) produzem um ciclocilagorio que se reforca
reciprocamente. Esta circularidade mantém a ektatdé doself apesar da diversidade
narrativa que os Mls produzem (Ribeiro et al.,, 2088ntos, 2009a). Deste modo,

assiste-se a oscilacdes recorrentes entre umadengrativa problematica) e uma
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contra-voz (dos MIs) que dominamself alternadamente: duas vozes discordantes em

equilibrio dindmico que impede o desenvolvimento slstema de significados

(Goncalves et al., 2009a). As narrativas pessosiblgmaticas poderdo envolver

ocorréncias denutual in-feedinghavendo dialogicamente uma voz e uma contra-voz

que congela o sistema de significados, tal congirddo naFigura 2 As relacdes que

estas vozes estabelecem s&o altamente ambivalpnt@spvendo a manutencao da

integridade daelfe potenciando um dilema irresolivel em si mesmo.

Figura 2: Movimentos de mutual in-feeding (Adaptado de Gluezm et al.,

2009a)
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problematica, promovendo estabilidade, fazendo gam estas novas formas de agir,

pensar e sentir sejam trivializadas e tenham goapel minimizado na construcao de

significados. Neste registo, a semelhanca do gqoedsucom os MIs, os quais libertam

temporariamente o cliente da narrativa problemataabém o retorno ao problema

permitira ao cliente evitar temporariamente a @jséncia ou ambivaléncia provocada
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pelas inovacdes, através da atenuacdo dos seuBcadps (Valsiner, 2008). Esta
relacdo ciclica impossibilita a mudanca, uma vez dgsta forma a ambivaléncia ndo
consegue ser ultrapassada, reflectindo um prodespooteccédo da identidade skelfe
sentido de integridade ou coeréncia (Ecker & Hull96; Feixas, Sanchez & Gomez-
Jarabo, 2002; Fernandes, Senra & Feixas, 2009y,KE)95, cit. in Gongalves et al.,
2010e).

2.1. Os marcadores de retorno ao problema

O conceito demutual in-feedingé operacionalizado pela identificacdo de
referéncias a experiéncia problematica, em que apésergéncia de um MI, este é
negado, trivializado ou desvalorizado — MarcadoRé&rno ao Problema (MRP), que
pode ser temporalmente assinalado no passadogrenpe e/ou futuro. Colocamos de

seguida uma ilustracéo clinica deste processo.

llustracéo clinica:

Cliente:N&o aguento mais esta situacdo. Quero-me sentazdp fazer tudo o
gue as outras pessoas fazem com as suas vidag-apgelevantar de manha e sentir-
me bem comigo mesma. Estou cansada de me seste tri tempo todoMI de

protesto]Mas n&o consigo! E demasiado dificil para mjRetorno ao problemal].

2.2. Perspectiva empirica do retorno ao problema

O estudo atras referido desenvolvido por Ribeircokegas (2009) com um
caso de sucesso terapéutico do modelo constratisgsitrado em dilemas implicativos
também teve como foco de andlise o processo dmoetm problema. Neste caso, as
sessdes iniciais caracterizaram-se pela recorrélcigetorno a posicdo do problema,
imediatamente apos a emergéncia de MIs. Este pooe®rreu com todos os tipos de

Mis, apesar dos Mis de reflexdo possuirem uma émcja mais elevada. Embora os
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Mis de reconceptualizacdo possuissem menor retwnoroblema do que os Mis de
reflexdo e de protesto, foram os Mls de accao @edempenho da mudanca, os que se
podem enquadrar na paisagem de acc¢ao na visdouderBa986, 2004), que tiveram
menos MRPs. O facto de assistirmos a um decrésgiatual do processo aeutual
in-feeding ao longo da terapia sugere que o mesmo parecelltsapassado pela
escalada da narrativa emergente, a qual se toogaegsivamente mais diferenciada e

elaborada no decurso do processo terapéutico.

Por seu turno, o estudo de Goncalves e colabom@@040e) incidiu na analise
dos processos dialdégicos envolvidos na manutencde darrativas pessoais
problematicas nos 10 casos de mulheres vitimas id€ngia na intimidade
anteriormente mencionados. Por recurso ao Sistem&adlificacdo de Retorno ao
Problema (Gongalves et al.,, 2009b), os 5 casosudesso e 0s 5 de insucesso
terapéutico com o modelo de intervencao narratvanh codificados na sua totalidade,
estudando cada MI no que se refere a presenca d&sMBoncalves e colaboradores
(2010e) aprofundaram a exploracao de trés hipgtesasretamente: (1) a existéncia de
uma percentagem superior de Mls com MRPs nos aesassucesso terapéutico; (2)
maior frequéncia de retorno ao problema associasid/ds de reflexdo e de protesto do
que aos Mis de reconceptualizacdo e de desempeahoudianca; (3) padrédo
decrescente da percentagem de retorno ao problesneasos de sucesso e ndo nos de
insucesso ao longo da terapia. Os resultados mvglze a emergéncia de MRPs
ocorreu tanto no grupo de sucesso como no de issnicembora o Ultimo se tenha
caracterizado por uma percentagem significativaenaniperior de MRPs (cerca de
20%, enquanto no grupo de sucesso a percentagede f@o). Numa analise mais
especifica aos tipos de Mls, as categorias dexéefle de protesto apresentaram as
maiores percentagens de MRPs (ver também Cond@).28@m disso, 0s movimentos
de retorno ao problema eram menos frequentes nesdblireconceptualizacdo e de
desempenho de mudanca, comparativamente com osléMieflexdo e de protesto.
Também o trabalho de Santos (2009a) apontava osi&lieflexdo e de protesto como
0S que mostravam mais sinais de recorrente retoqposicdo do problema, na analise
minuciosa que efectuou a um caso de insucesso dmanamostra. J4 a reduzida
percentagem de MRPs encontrada nos Mis de accédodewmcalves e colaboradores
(2010e) a especular sobre a relevancia das dimens@@s comportamentais na
construcdo da mudanca, podendo desempenhar um pagsl efectivo que o
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inicialmente sugerido pelo modelo heuristico de amgd. Esta investigacdo revelou
ainda um dado curioso, nomeadamente a ausénci#icsiiva de alteracdes na

evolucdo do retorno ao problema em ambos 0s grigioss, a percentagem de retorno
ao problema manteve-se relativamente estavel anfnémeira e a ultima sessédo nos
casos de sucesso e de insucesso terapéutico, eotroraalores distintos, sugerindo

uma relativa estabilidade associada ao processuitiel in-feeding

Para além de incidir na andalise dos subtipos dasddIreflexdo e de protesto na
amostra composta pelos 5 casos de sucesso e Sutesso terapéutico de abordagem
narrativa, com o intuito de investigar eventuaferéncas entre os grupos, o estudo de
Borges (2009) também se focou na relacao entrs sskgipos de MIs e 0s movimentos
de retorno ao problema. Ao nivel da percentagemett#no ao problema, ndo se
verificaram diferengas estatisticamente significadi entre 0os grupos terapéuticos no
que diz respeito aos Mls de reflexdo e de proteshdipo I, embora o mesmo nédo se
possa afirmar relativamente ao subtipo Il de ambesMis: surgiram diferencas
significativas entre os grupos, sendo a percentalgeratorno mais elevada no grupo de
insucesso quer nos Mls de reflexdo, quer nos Migrdiesto. N&o é de todo estranho
que ndo existam diferencas inter-grupais ao nigesubtipo I, na medida em que, na
qualidade de inovacoes, retratam um distanciamfantao problema, sendo, por isso,
compreensivel a sua ligacdo mais proxima a naargieblematica, e por isso, haver
igual retorno ao problema em ambos grupos teramdyticomparativamente com o
subtipo Il. Por seu turno, pelas suas caracteassticais orientadas para a mudanca, 0s
Mis de subtipo Il vincam a possibilidade de coristnovas formas de pensar, de sentir
e de ser, implicando um novo posicionamento facerablema que parece servir de
patamar para a elaboracdo da mudanca. Neste septidecem contribuir para a
emergéncia de outros tipos de MIs e potenciar assttasenvolvimento de processos
narrativos de mudanca. De acordo com Borges (20@%ptencial inovador dos
subtipos Il dos Mls, por retratarem novas atitugleante as prescricdes do problema,
parece estar eliminado nos casos de insucess@ti@Ap equacionando-se a hipbtese
de que estes subtipos sdo geradores de maior démuNapor acentuarem ainda mais
as possibilidades de construcdes alternativasafle,fos niveis de retorno ao problema
sao superiores nos Mis de subtipo II, 0 que préssgpe o impacto dos MIs com maior
poder desenvolvimental é anulado, impedindo a éncia de mudancas de nivel 3.
Com o intuito de manter a estabilidade shif a pessoa tenta gerir a ambivaléncia
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causada por recurso a movimentos de retorno adepmab atenuando estas inovacoes

(Goncgalves, no prelo; Gongalves et al., 2010e; @lorg et al., 2009b).

2.2.1. Compreender empiricamente o retorno ao fmoial

A conversacao terapéutica podera ser rica na emzegé elaboracdo de Mis e,
por isso, ser geradora de discrepancia ou conffaditerna (Ribeiro & Gongalves, no
prelo) e o modo como o cliente gere este sentidanteaca resultara na elaboracéo de
uma nova narrativa deself pelo desenvolvimento dos MiIs, ou na manutencdo da
narrativa problematica, promovendo um sentido detimoidade ou coeréncia por
processos de atenuacdo dos Mls. Assim, a gestéEsdewcessos parece assumir um
papel decisivo na construcdo da mudanca. De aamoioos dados, a pratica clinica
podera assim ser melhorada se o0s terapeutas etesliese debrucarem no
desenvolvimento de processos de ampliacdo dos bHsocforma de lidar com o

retorno ao problema.

Goncalves e colaboradores (2010a) colocam a hpdalesserem os Mis de
reconceptualizacdo os promotores das resolucOgsatessos denutual in-feeding
permitindo que elf se destabilize para posteriores mudancas, jasiaecategoria de
Mis tem o potencial de assimilar as duas posic@escenflito e progressivamente
integrar a anterior narrativa dominante na emeegeia verdade, nos MIs de
reconceptualizacdo, de acordo com a sua naturegetianos a uma meta-reflexdo
relacionada com o processo de transformacao, tdondificil a ocorréncia de processos
de mutual in-feeding Do mesmo modo, os Mis de desempenho da mudaweca, p
implicarem a generalizacdo do processo de mudangai@ dominios da vida e por
ISSO representaremper seas consequéncias da mudanca, ndo estardo fremesndée

associados a movimentos de retorno ao problemac@Ba@s et al., 2010e).

Na verdade, a elevada saliéncia de MIs com retaawoo problema é
particularmente notéria até a emergéncia das pas@econceptualizacdes, existindo
até entdo um equilibrio entre a voz do problemavezados Mls. O recorrente retorno
ao problema é ultrapassado pela escalada da mareatiergente que, por sua vez, é
potenciada pela sintese de novas vozes, em qudsodeMeconceptualizacdo parecem

desempenhar um papel fundamental por permitiressiendacdo da voz problemética e
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de novas vozes (Ribeiro et al., 2009). De acordo ¥alsiner (2002), a terapia influi

neste processamento semiotico por intervir na efifdacdo e elaboracdo de novas
vozes, uma vez que o contexto interaccional coerapeuta promove a compreensao
do dominio da voz da narrativa problematica e deesanovadoras, que deverdo ser
ampliadas, potenciando a elaboracdo de novas \&zesnsequentemente, processos

semidticos de mudanca.

3. Modelo genérico de estabilidade

A distincdo dos MIs permite-nos diferencia-los eargo marcadores narrativos
especificos que retratam contetdos discursivoscpkates, contribuindo de maneira
singular na promocéo da mudanca. Apesar da suaiftspade, nalguns casos, os Mls
de reflexdo e protesto parecem apenas possuirem@ak de transformar a narrativa
problematica quando em interaccdo com os MIls denosptualizacdo, podendo
suportar o dominio da narrativa problematica n&macia dos ultimos (Gongalves et al.,
2009a). De facto, os Mlis de reflexdo e de protgsiderdo representar uma mera
negacdo do problema, uma vez que dizem respeitenaamentos ou formas de
resisténcia, cujos significados, de algum modo,eseontram influenciados pela
narrativa problematica, ndo reflectindo posteri@kedoracdes narrativas como as que
assistimos com os Mis de reconceptualizacdo. Hstayelo novamente um
paralelismo com o modelo de concepcédo desenvolvahela mudanca de Fogel e
colaboradores (2006), a emergéncia dos Mis de ad@aeflexdo e de protesto
despoletam mudancas de nivel 2, mas este potafeiadudanca ver-se-a anulado na
auséncia de Mils de reconceptualizacdo figura 3), tendo o cliente de se voltar a
organizar segundo as regras da narrativa inicigyeimpossibilita o desenvolvimento
do processo para mudancas de nivel 3. Goncalvedgad® (2011) postulam que o
insucesso terapéutico se caracteriza pela inegiatéle mudancas de nivel 3, apesar da
emergéncia dos MiIs. Neste sentido, o potencial dedamca dos Mis de
reconceptualizacdo parece ser uma condicdo chawe qaucesso terapéutico por
pressupor uma meta-posicao relativa a uma estrofurativa que integra a narrativa

inicial e a emergente, bem como os restantes Mtenarso de um processo de autoria.
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Figura 3: Modelo genérico de estabilidade (Adaptado de Quesa: Salgado,

2011)
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Fard algum sentido nos debrucarmos sobre as rggédmpedem a emergéncia
dos Mis de reconceptualizacdo nos casos de ingutaspéutico, visto que se constitui
como condicao fundamental para a ocorréncia de ngadade nivel 3. Na concepcéo de
mudanca de Gongalves e colaboradores (2010a), argémeea de Mis de
reconceptualizagéo pressupde a anterior acumuécénsolidacéo de Mls de accao, de
reflexdo e de protesto. A repeticdo destes Mlsuirag num aumento da sua duracao e
a coeréncia narrativa que caracteriza os MIs denosptualizacdo deriva do
desenvolvimento destes MIs mais elementares, calkéemeconceptualizagdo funcionar
como campogravitacional que os agrega. Sera entdo o desem@ito de MIs mais
elementares que potenciara a emergéncia de MIsagoaiplexos, ou seja, falamos da
construcdo de uma coeréncia narrativa associad@aameta-posicao sobre 0 processo
de mudanca. Em suma, a complexidade dos MIs d&ceptualizacéo incute-lhes um
papel chave no processo de construcdo da mudampal psse que merece uma

reflexdo mais profunda.
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4. A importancia dos momentos de inovacéo de recogmualizacao

De acordo com Gongalves e Salgado (20@19liente torna-se autor da nova
narrativa ndo apenas por aceder ao processo dengaydaas principalmente por
assumir uma meta-posicao sobre o0 processo. Esagpostao resulta da conjuncao de
trés elementos fundamentais que estdo presentesMiwgle reconceptualizacéo,
nomeadamente: estrutura e direccionalidade (par ama direc¢do desenvolvimental
para os MIs mais moleculares); integracdo (da twaaranterior com a emergente,
impedindo a fragmentacao del); performanceda mudanca (quer entre as diferentes
posicdes doself como entre oself e os outros promovendo a consolidacdo da
identificacdo com o noveel)). De seguida especificaremos cada um destes diesnen

que caracterizam os MIs de reconceptualizagao.

Ao operar como campgravitacional que atribui propoésito e significado aos
Mis de accéo, de reflexdo e de protesto (tidos celisanais moleculares em termos de
estrutura narrativa), os MIs de reconceptualizaggeegam estas inovagdes na sua
estrutura. E precisamente a sua complexidade warmie imprime uma organizacio
coerente aos referidos Mis, relacionando-os e idd@os no processo de mudancga.
Assim, os MiIs de reconceptualizacdo poderdo asswmir papel amplificador,

desenvolvendo o processo de constru¢cdo numa desetandireccao.

No que se refere ao conteudo dos Mis de recoralgge#gdo, deparamo-nos
com uma posicao contrastante entresedf anterior e 0 emergente. Ao processo de
transformacao entreselfanterior e 0 emergente estd subjacente uma msigdpajue,
ndo s6 permite aceder e descrever o processo dengajdcomo também estabelecer
ligacOes temporais entre as duas posi¢oes. Esta pimdrica entre self anterior e 0
emergente facilita uma integracdo que caracterizava narrativa dgelf impedindo a

sua fragmentacgao.

Reconceptualizar podera assim ser sindnimo dedagervacdo do processo
de mudanca pela inerente meta-posicdo que desorpra@esso, mas implica também
umaperformancede um agente que simultaneamente € o seu autarempromisso
com estes novos desempenhos, aspectos que sausfplara uma mudanca de indole
desenvolvimental. Na verdade, os Mls de reconcépaigdo possibilitam a emergéncia

de um compromisso entre uma posi¢do (a narrada)selfocontemplando outras
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posicdes. Tal como Wortham (2001) defende, contegidacto de narrar sdo dois
processos interligados que caracterizaseld O desenvolvimento daerformancedo
self é indissociavel da meta-posicdo dos Mls de reginabzacdo e S40 0S processos
de repeticdo desgzerformanceque irdo permitir a sustentacdo da nova narrativa d
self A novaperformancedo selfé observada e consolidada quer pela audiénciaante
(outras posicbes deel), quer externamente, operando o terapeuta e a®sout
significativos igualmente como audiéncia dgstaformance Consequentemente, irdo
emergir outros ciclos de Mls de accao, de reflegé&de protesto que, por sua vez,
potenciardo novas reconceptualizacoes, visto qpeocesso de mudanca € circular.
Goncalves e Salgado (2011) sublinham assim a ¢&getcomo um processo
fundamental na mudanca desenvolvimental, permitinda identificacdo progressiva
com uma nova narrativa deelf bem como um gradual afastamento em relacdo a

narrativa inicial.

5. Sintese do capitulo

Neste capitulo a nossa atencdo centrou-se nos motas de retorno ao
problema, apresentando as concepcoes tedricasxglieaen estes movimentos, bem
como as investigacdes desenvolvidas sobre este €oraecamos por associar 0s
problemas aos processos de mudanca, jA que parastpgossa ocorrer € vital a
existéncia de tensao dentro do sistema de sigadecaoself (Josephs et al., 1999), o
que implica esfor¢cos acrescidos de construcdo deifisedo para assimilar as
experiéncias de valéncia negativa, 0 mesmo seget dig problemas. No curso da sua
vida, os seres humanos frequentemente deparamaseexjoeriéncias que podem ser
entendidas como problemas, mas o facto de estagcarem com uma definicdo
problematica e ndo serem alvo de processos derwgdgtde novos significados
constituiu 0 amago deste capitulo. Neste sentigopesantamos os MIs como
oportunidades de desafio que poderdo constituir antmeaca a relativa estabilidade do
self, por representarem uma informacdo que € discregantea actual concep¢ao do
self Os movimentos de retorno ao problema, apds a eedorde inovacbes, foram
aqui descritos como processosnaigtual in-feedingValsiner, 2002). Foram igualmente

apresentados os MRPs como ferramentas de anakseefiwidos processos e a sua
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aplicacdo em amostras terapéuticas, de modo ampodarompreender empiricamente
0s movimentos de retorno ao problema e a sua bgegé as diferentes categorias de
Mis. Com base nos resultados dos estudos desedws)vapresentamos o modelo
genérico de estabilidade, sublinhando o papel queuséncia dos Mis de

reconceptualizacdo desempenha neste ambito.

Analisar empiricamente a emergéncia e desenvolorndrs MIs numa amostra
de terapia centrada no cliente, bem como estudaa atenuacdo, através de processos
de mutual in-feedinggconstitui a parte empirica desta dissertacdo. &jptwo V sdo
exploradas estas dimensdes de analise, considepanulustulados tedricos e empiricos

defendidos ao longo destes capitulos.
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Capitulo V: Analise empirica dos momentos de inovép em terapia centrada no

cliente

Os capitulos anteriores fornecem-nos a molduraceeérempirica dos processos
de mudanca narrativos e da abordagem conceptuatataa centrada no cliente, sendo
que o propdsito central que nos motivou para aoededo desta investigacdo diz
respeito a analise dos padrbes de emergéncia desnésta forma de intervencao

terapéutica em particular.

De uma perspectiva narrativa, sugerimos que inadpgamente da orientacao
tedrica e/ou modelo de intervencao todos psicotertag almejam reduzir o dominio da
narrativa problematica, promovendo transformac@Es@adas ao desenvolvimento
pessoal. Desta feita, esta investigagao procuiper e explorar os novos significados
presentes no processo de mudanca terapéutica, bem @ sua emergéncia e
organizacdo, de modo a conseguir compreender a&s ssogularidades. Procuramos
entdo compreender como € que as pessoas mudamaeia tentrada no cliente e quais
as eventuais pontes que poderemos estabelecer pooteésso de mudanca narrativa,

utilizando para esse fim o SCMI.

Este projecto de investigagdo vem assim na codiwol@ dos estudos de

validacdo da aplicabilidade do SCMI a diferenteslehos terapéuticos.

1. Método

Os momentos de inovagéo (MIs) constituem-se comarfentas discursivas
que descrevem novas possibilidades de desenvoltonmearrativo, por permitirem a
elaboracdo e ampliacdo de novas construcdes diéicgign. Neste enquadramento, as
narrativas que possuem maiores saliéncias de artese os alicerces dos processos
de mudanca. Os MIs serdo o ponto de partida padesenvolvimento de novas
historias, novoselvessmergentes, tal como demonstrado nos estudosvibbgens até
ao momento (e.g., Batista, 2008; Cruz & Goncalvesprelo; Goncalves, no prelo;
Gongalves et al., 2009a; Matos et al., 2009; Metral., 2009b; Mendes et al., 2010;
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Ribeiro et al., 2009). Todavia, o poder latente dbls poderd ser suprimido por
processos de atenuacdo, caracterizados por mowvisnemd retorno a narrativa
problematica, o que promove a manutencdo da edtadel doself (Valsiner, 2002),

sendo, por isso, aspecto de andlise da segundedesit estudo.

Assim, a parte empirica desta dissertacdo sustentaes resultados das
codificagcdes por recurso ao Sistema de Codificdp&dviomentos de Inovacao - SCMI
(Gongalves et al., 2010d) e ao Sistema de Codéwae Retorno ao Problema — SCRP
(Gongalves et al., 2009b), de modo a explorarmoanatises possibilitadas por estas

ferramentas metodoldgicas em terapia centradaiemiel

1.1. Questdes do estudo e objectivos

Nas suas assumpcdes tedricas, a terapia centradiamte ndo considera os Mls
como centrais na concepc¢do de mudanca, sendosgmrimteressante a aplicabilidade
do SCMI a este modelo terapéutico. Aléem disso, serea forma de explorar a
flexibilidade e/ou limites do SCMI, isto &, se estntinua a assumir-se como uma
ferramenta de analise vélida do processo de mugdaegée caso, em terapia centrada
no cliente. Outro objectivo fulcral consiste em poeender as idiossincrasias deste
modelo terapéutico especifico, percebendo comolesMs Marcadores de Retorno ao
Problema (MRPs) se desenvolvem ao longo dos pregdsspéuticos. Neste sentido,
exploraremos eventuais diferencas entre os casssa#sso e de insucesso terapéutico
desta amostra, assim como analisaremos o modo osndiferentes tipos de Mis
emergem ao longo das diferentes fases da teragieioAalmente, procuramos estudar
o papel dos MRPs em ambos os grupos terapéutiacsua ligacdo com as diferentes
categorias de Mls.

Neste enquadramento, pretendemos compreendeesgpatcentrada no cliente
segue 0 mesmo padrdo de mudanca identificado moutrodelos terapéuticos,
validando o modelo heuristico de mudanca narrgirewiamente apresentado. Além
disso, o facto de ja se ter efectuado um estudowunmamostra de terapia focada nas
emocodes (Mendes et al., 2010), que deriva iguakneatabordagem humanista e que

partilha de alguns dos principios terapéuticosraentda terapia centrada no cliente,
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suscitava-nos elevada curiosidade a andlise dokadss deste estudo, particularmente
no sentido de investigar eventuais pontos de cg@éwera entre os resultados das duas
amostras, no que diz respeito a evolucdo dos Miw E&uriosidade acentuou-se ainda
mais por se tratar da mesma problematica clinioa awtervencdo dos mesmos

terapeutas. Assim, esta investigacdo foi deserdel¥endo por base as seguintes

guestdes a que pretende dar resposta:

1. O SCMI é aplicavel a abordagem centrada no cliente?

2. Qual é o padrao de Mls nos casos de sucesso esdecsso em terapia
centrada no cliente?

3. Este padrao replica os dados encontrados nos esauderiores e reforca o
modelo de mudanca apresentado no capitulo I11?

4. Qual a relagcédo dos MIs em terapia centrada noteliemm os MRPs? Como
evoluem os ultimos no decurso do processo teragéuytarticularmente nos casos de

insucesso?

Acrescenta-se ainda que, dado o enquadramentagragdto subjacente quer a
terapia centrada no cliente, quer a terapia focedaemocodes, hipotetizamos que 0s
resultados decorrentes da andlise dos MIs nestelcestejam consonantes com 0s
encontrados em terapia focada nas emocdes, coaralmro modelo heuristico de

mudanca previamente apresentado:

1) Maior saliéncia de MIs no grupo de sucesso terggéuespecialmente no
que se refere aos Mls de reconceptualizacdo esgengenho da mudanca;

2) Caracterizacdo dos casos de insucesso maioritariarpela presenca de Mls
de accéo, de reflexdo e de protesto, enquantoasos cle sucesso se espera uma maior
diversidade de Mis;

3) Evolucdo terapéutica dos casos de sucesso ddswitdmente pela elevada
saliéncia de Mls de accéo, de reflexdo e de pmtst a fase intermédia, a partir da
qual existird uma tendéncia crescente da emergéedidls de reconceptualizacédo e de
desempenho da mudanca até ao final da terapia;

4) Os casos de sucesso terapéutico apresentardo uma fnequéncia de
MRPs, quando comparados com o0s casos de insucesstindo uma tendéncia

decrescente destes valores com o decurso da terapia
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5) Os MRPs tenderdo a associar-se mais aos Micgio,ade reflexdo e de

protesto, e menos aos de reconceptualizagdo esdengenho da mudanca.

1.2. Caracterizacao dos participantes e da intergé@m terapéutica

Os seis participantes desta investigacao integramastra dorork | Depression
Study(Greenberg & Watson, 1998a), um projecto elabopata avaliar os tratamentos
para a depressdao maior. Os 34 casos que partitipareste projecto foram
aleatoriamente divididos em dois grupos, os 17igyaaintes de um grupo foram
submetidos a terapia centrada no cliente e os ©dffca terapia focada nas emocdes.
Nesta investigagdo em concreto, foram integralmamédisados 6 casos que efectuaram
acompanhamento terapéutico centrado no cliente coma frequéncia semanal,
oscilando entre 14 a 18 sessfes psicoterapéutidasduais. Estes 6 casos possuiam
transcricbes completas da totalidade das sessdes dados necessarios para a
prossecucédo deste estudo. Os participantes foréomesdilos a terapia centrada no
cliente com uma frequéncia semanal, resultando toiah de 93 sessdes transcritas.
Esta amostra era maioritariamente feminina, sepeéaas um dos elementos do género
masculino, com a faixa etaria a oscilar entre og 28 58 anos (M= 42,5 anos, DP=
10,30). No que diz respeito ao nivel educacionals @los participantes possuiam
frequéncia universitéria, enquanto os restantessme secundario ou equivalente (e.qg.,
cursos comerciais). Acrescenta-se igualmente qatados participantes eram casados

e os dois restantes divorciados.

A constituicdo dos grupos terapéuticos baseou-sesaas valores pré e pos-
terapéuticos obtidos rBeck Depression Inventofeck, Steer & Garbin, 1988; Beck,
Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961). Trata-saigeinventario de 21 itens que
avalia caracteristicas e sintomas de depressada Negestigagdo em particular, 0s
resultados superiores a 16 eram indicadores deestjr e abaixo de 10 foram
considerados como néo-clinicos. Assim, os clieatas) considerados casos de sucesso

se no final da terapia pontuassem abaixo de 1@gamt BDf.

! Na constituicéio deste grupo de 6 casos para estotimsivos ndo foi considerado o Reliable Chdndex para determinar as

mudancas clinicas significativas.
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i) Terapeutas

Os 6 casos analisados nestes estudos foram coodymod terapeutas distintos,
4 do género feminino e 2 do género masculino, iedigtalguma variabilidade em
termos de niveis educacionais: alunos de doutor@anen psicologia clinica, os quais
ja possuiam anterior pratica clinica, e doutoraghospsicologia clinica (com mais de
cinco anos de experiéncia). Todos os terapeutabeemm 24 semanas de treino de
acordo com o manual delineado par&’ark | Depression Stud¢Greenberg et al.,

1993), das quais 8 foram integralmente dedicaddmedagem centrada na pessoa.

i) Intervencao terapéutica

Os 6 casos terapéuticos analisados foram alvo @ealnordagem nao-directiva,
centrada na pessoa. Como tal, e de acordo conessumostos explanados no capitulo |
desta dissertacdo, os terapeutas proporcionararngliaoges um ambiente de suporte
onde estes pudessem livremente explorar as suasé@xpas, tendo como alicerces as
trés condi¢cdes rogerianas centrais para uma teeffmaz: compreensdo empatica,
aceitacado positiva incondicional e congruéncia.vlialade, 0s processos terapéuticos
foram conduzidos segundo o manual de Greenberdabaradores (1994), em adigcao
as leituras suplementares de Rogers (1951, 19%,,1965, 1980). A dimenséo central
desta abordagem € a resposta empatica para prormav&rexperienciacdo mais
profunda por parte do cliente (processos emociandis construcéo de significado), ao
abrigo de um ambiente terapéutico de suporte nalader. O terapeuta presta atencao
as experiéncias significativas do cliente e compiee empaticamente o seu

enquadramento interno de referéncia.

Considera-se que a depressao resulta parcialmeateurd incompleto
processamento da experiéncia emocional (Greenb&gido, 1997), sendo o objectivo
do tratamento facilitar o aprofundamento dessa réxpaa. Assim, aprofundar as
experiéncias parece conduzir a mudanca do condeiself do cliente de uma forma
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gue € mais congruente com a sua tendéncia paraseciroento e auto-actualizacao
(Rogers, 1975).

1.3. Instrumentos

Relativamente ao BDI, cada item é constituido pou4b respostas possiveis,
sendo que o sujeito opta por aquela com que madesgfica. A pontuacao total oscila
entre 0 e 63 pontos, correspondendo o nivel deedsfo ao valor obtido pelo sujeito de
acordo com a seguinte subdivisdo: o intervalo de®$9 pontos indica valores nao-
clinicos; os valores entre 10 e 18 caracterizamguan depressivo leve; o intervalo
entre os 19 e os 29 pontos aponta para depressigrada; e pontuacdes superiores a
30 remetem para um grau severo de depressdo. &kmulinferiores a 5 poderdo

sinalizar possivel negacao de um quadro depressineobrindo a real situagao.

Por seu turno, o SCMI é um método qualitativo deélise de dados
desenvolvido para estudar a mudanca psicoterapédtrata-se de uma metodologia
bastante flexivel e com uma ampla aplicacdo predste pelo facto da definicdo da
narrativa problematica ser o mais proxima posgieetliscurso do cliente. Nao sé as
assumpcOes da narrativa problematica sdo discutimbasdecurso da interaccao
terapéutica (entre cliente e terapeuta), bem congueose constitui como MIs, néo
sendo estas dimensfes da responsabilidade da gerapedrica do investigador. A
versao 7.2 do SCMI (Gongalves et al., 2010d) faiedgolvida com base na literatura
relativa a terapia narrativa e nos anteriores estedpiricos (ver Batista, 2008; Cruz &
Goncalves, no prelo; Gongalves, no prelo; Goncadtesd., 2009a; Matos et al., 2009;
Mendes et al., 2010; Ribeiro et al., 2009). Eststriimmento de analise permite
identificar os MIs que podem conduzir a construgéaovas formas de agir, pensar e
sentir de um noveelfemergente, pelo que foi utilizada como instrumel@@nalise na
primeira parte do estudo (ver Anexo I). Os estudesenvolvidos até ao momento
revelam boa fidelidade inerente ao SCMI quer néxatites amostras clinicas, como
entre os distintos modelos terapéuticos. Das 5430ss analisadas de diferentes

abordagens terapéuticas foi possivel constatarante &cordo inter-juizes, sendo que
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sua a percentagem de acordo oscilou entre 84 ee9d8ovalores d&appade Cohen
entre 0,80 e 0,97.

A semelhanca do SCMI (Gongalves et al., 2010d)istea de Codificacdo de
Retorno ao Problema - SCRP Versao 2 (Goncgalves @089b) é um procedimento de
analise qualitativo. Esta metodologia de analisa \daptar processos dialdgicos de
mutualin-feedinginerentes a manutencao das narrativas problermatiague justifica a
sua utilizacdo na segunda parte do estudo, ajudarsl@ responder a algumas das
questbes desta investigacdo (ver Anexo Il). A quecabilidade restringe-se a dados
qualitativos, para analise discursiva, como sestgiapéuticas, entrevistas e biografias,
previamente codificados pelo SCMI (Goncalves ¢t28l10d), embora seja de enfatizar
0 vasto campo em que pode ser utilizado, em setooim o SCMI. Na verdade, esta
metodologia de andlise ja foi utilizada na totalel@la amostra do estudo de Matos et
al. (2009), revelando-se um instrumento fidedigaadentificacdo de MRPs com um
valor de Kappa de Cohende 0,93, para uma quantidade de 1596 MIs previemen
codificados. E ainda de acrescentar que o SCRHAgfmimente aplicado a outra
abordagem terapéutica, nomeadamente a terapiaafoesdemocdes, com o intuito de
estudar a presenca e desenvolvimento dos MRPsosomimdelos terapéuticos e com

outras amostras clinicas (Ribeiro et al., 2011).

1.4. Procedimentos

1.4.1. Codificacao dos Mis

A codificacdo dos Mis pressupfe um treino adequadente a formacédo de
cada codificador que se inicia pela leitura degagtique enquadram teoricamente o
SCMI (Goncalves et al., 2010d) e os principais Itados dos estudos decorrentes da
sua aplicagdo. A formacdo implica discussdes coimegu experientes depois da
codificacdo de dois manuais de treino, de trandesige duas sessdes terapéuticas e de
duas entrevistas, sendo condi¢cdo fundamentaKappa de Cohesuperior a 0,75 para
gue 0 novo juiz possa ser integrado no materigledguisa a codificar. Sera importante

mencionar que, durante o treino, os elementosicadidres nao possuem conhecimento
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guanto ao tipo de caso (sucessosusinsucesso terapéutico), nem quanto as hipoteses

dos diferentes estudos.

No que se refere propriamente a codificacdo, e€sfaer uma contextualizacao
inicial com o material em analise por parte dossdaizes necessarios a qualquer
codificacdo, pelo intermédio de um primeiro cordgapela leitura, visualizacdo ou
audicdo dos dados. Este procedimento possibilita pasterior discussédo acerca das
dimensbes da narrativa problemética em questdalltardo numa identificacdo
consensual dos problemas, que sera tanto maisymdo discurso dos clientes quanto
possivel. A partir da definicdo clara do problenos, juizes poderdo identificar
independentemente 0s momentos de excepcdo (Mlg)esmo, considerando a sua
tipologia (de caracter mutuamente exclusivo), sal@& e emergéncia (suscitada pelo
terapeuta, pelo cliente ou co-construida). CabgiadA a codificacdo da totalidade do
material de modo sequencial e ao juiz B pelo m&@8s, incluindo obrigatoriamente
dados das fases inicial, intermédia e final. O gladidelidade é analisado pelo célculo

da percentagem de acordo inter-juizes e Kajipa de Cohen

A unidade quantitativa de analise traduz-se n&rsah (extensdo em termos de
palavras) de cada MI. Assim, a percentagem de e@acupada por cada Ml na sesséo
é calculada pela extenséo de elaboracdo de cadapdtifico relativamente a extenséo
total da sesséo (contabilizada igualmente em m@avPor sua vez, a saliéncia geral
resulta da soma das saliéncias dos cinco tiposlde@afa cada sessao. Adicionalmente,
a saliéncia de cada caso traduz-se na média doesala saliéncia de todas as sessdes

terapéuticas.

A metodologia consistiu numa andlise intensiva ddaccaso por recurso as
transcricbes das 93 sessOes, 46 das quais integgropo de sucesso e 47 o grupo de
insucesso terapéutico. Inicialmente os codificasl@lefiniram as facetas da narrativa
problematica com o intuito de ser possivel codifies excep¢gbes & mesma — ou Mis.
Depois procedeu-se a codificacdo dos MIs que emaengidurante o0 processo
terapéutico, segundo 0s cinco tipos previamentesaptados, assim como a sua
delimitacdo na conversacao terapéutica, calculamdsua saliéncia (quantidade de
palavras englobadas em cada MI na conversacaolagdoen totalidade de palavras da

sessao).
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1.4.2. Codificacdo dos MRPs

Relativamente aos procedimentos de codificacdodaos séo analisados
sequencialmente atendendo a presenca de MRPs, is@ridimente recomendavel que
os codificadores leiam a totalidade dos dados paraontextualizarem e sé depois

procederem a codificacéo.

Em sintonia com a codificacdo dos Mls, também dismée MRPs pressupde
um protocolo de treino. Além disso, também existea uliscusséo inicial acerca da
compreensdo dos problemas para definicdo consedssainesmos e s6 a partir dai
poderdo ser codificados os MRPs. Assim, os Mis ag@alisados por cada juiz
atendendo a presenca ou auséncia de retorno aempebO grau de confianca inter-
juizes € calculado por intermédio dappa de Cohemo final de cada sessédo
codificada, tendo igualmente lugar uma discussansamsual para andlise das

diferengas encontradas.

Deste modo, véem-se cumpridas algumas orientacéexlaidgicas, quer para
o0 estudo da emergéncia dos MIs, quer para a explorda presenca de MRPs, que
Beutler e Hill (1992) propdéem no dominio da invgafido dos processos terapéuticos
em geral, nomeadamente: (a) 0 recurso a juizesi@ok®es que assumem um papel
avaliador sobre o fendmeno em estudo; (b) a ced#ic independente desses juizes,
sendo esta codificacdo rematada por uma analissegsual; e (c) treino dos co-

codificadores.

2. Resultados

Atendendo a diversidade de dados que esta invedtigpossibilitou, a
apresentacdo dos seus resultados sera estrutigas@db a tornar mais clara a sua
analise, nomeadamente a divisdo em duas partesnta mencionado atras: a primeira
referente ao processo de identificagdo dos MIseganda ao processo de identificagéo
dos MRPs. Contudo, inicialmente apresentaremossgitados comuns a ambos os

processos de codificacdo. Sem a definicdo ini@alfdcetas da narrativa probleméatica

139



de cada participante torna-se inviavel a idengficados Mils e dos MRPs, pelo que
serdo de seguida apresentadas. Adicionalmentdirgcéle das assumpcdes relativas a
narrativa problemética possibilita-nos uma compséen mais aprofundada dos
diferentes casos clinicos (ver Anexo Ill). Alémstis apresentaremos igualmente os

dados referentes a constituicdo da amostra.

2.1. Definicao das assumpcdes da narrativa probléoca

Apesar de os participantes possuirem um quadrddgiso comum - 0S 6 casos
estavam diagnosticados com perturbacdo depressivexistiu uma consideravel
variabilidade na caracterizagcdo da narrativa proétea de cada participante, o que
justifica maior detalhe no que diz respeito a sascdc¢do, permitindo-nos perceber

mais aprofundadamente as idiossincrasias de cadaerapéutico.

Na Tabela 2estéo identificadas as facetas das narrativadgmndticas dos 6

clientes.

Tabela 2:Facetas das narrativas problematicas

Assumpcdes da narrativa problematica

Sobrecarga associada a educacao dos filhos
Cliente 1 Atrito no relacionamento com o marido
Desvalorizagao pessoal e sentimentos de inutilidade

Tristeza, humor depressivo

Descontentamento face ao relacionamento conjugal
Sintomas déurn-outrelacionados com o papel de cuidadora
Cliente 2 Medo, raiva e frustracao

Sentimento de solid&do

Humor depressivo
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Auto-critica depreciativa associada a sentimengos d
incompeténcia e a desvalorizacao profissional
Cliente 3 Sentimentos de culpa e tristeza

Humor depressivo

Sentimentos de rejeicao e de frustragao pelo @

familia ndo compreender a sua escolha profissional

Problema do foro relacional: situacéo de divorcio
Cliente 4 Dificuldades na educacéo dos filhos: sobrecarganeoh

depressivo

Auséncia de assertividade
Cliente 5 Sentimentos de incompeténcia e de culpabilidade
Reduzida auto-estima e auto-confianca

Tristeza, humor depressivo

Tristeza, humor depressivo, insatisfacdo e temtsiie
suicidio

Cliente 6 Relacionamento insatisfatério com a méae
Sucessivas perdas de relacdes de amizade
Sensacéo de alienacdo

Intolerancia as criticas

2.2. Homogeneidade da divisdo da amostra

A distin¢do dos participantes em grupos terapésificessupde que analisemos a
homogeneidade entre os mesmos, com o intuito debts evidéncias de que nao
existem diferencas inter-grupais quer quando coampas o0 numero de sessfes, quer ao
nivel dos sintomas presentes no BDI no pré-testefabto, os resultados confirmam a
auséncia de diferencas significativas entre asupgbes obtidas no BDI no momento
pré-teste entre o grupo de sucesso e de insuckss)50; p=0,65), tal como na

comparacao entre o numero de sesdde’,00;p=0,28).
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2.3. Apresentacao dos resultados referentes a edraig dos Mls

2.3.1. Fidelidade dos Mls

A autora desta dissertacao codificou toda a amestira segundo juiz codificou
30% da amostra: duas sessoes de cada fase deasad@was da inicial, outras duas da
fase intermédia e mais duas da fase final do psocésrapéutico), perfazendo 34
sessOes co-codificadas. Esta andlise independssuenal uma naturezggaja que os
codificadores ndo tinham conhecimento da class#éicade cada caso (“sucesso” ou

“insucesso” terapéutico), nem quais eram 0s restanfdsos com que formavam o

grupo.

O calculo da percentagem de acordo inter-codificeslesulta da quantidade de
palavras sobrepostas identificadas por ambos aficaatbres dividida pela totalidade
de palavras identificadas como parte integrant®iidepor cada um dos codificadores.
Assim, para a saliéncia geral obteve-se uma pergemt de acordo inter-juizes de 0,86
e o valor deKappa de Cohempara os tipos de Mis foi de 0,97 pelo que se adopt

codificacdo assumida pela autora desta dissertacao.

2.3.2. Contrastacdo da emergéncia dos MIs entrgrogos terapéuticos

As percentagens médias da saliéncia total de Mis, tomo os valores médios

relativos as cinco categorias nos diferentes grept#o representados Rigura 4.
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Figura 4: Valores médios dsaliénciaotal e de cada tipo de MIs em cada g
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De acordo com o ilustrado, todos os valores médé&saliéncii dos MIs sdo
mais elevados no grupo de sucesso terapéuticocepedo dos MIs de accao c
possuem valores médios saliéncia muito proximos (1,3%o0 sucesso e 1,4% |
insucesso terapéutico). saliéncia total de MIs vée contrastada entre o grupo
sucesso e o0 de insucesso em valores médios de 83J4%7,8%, respectivamente.
seu turno, os valores meédios dos MIs de recondgmgao sugere uma clara
distincdo entre os grupos: ursaliénciamédia de 7,4% no grupo de sucesso e de
no de insucesso; a par dos Mls de protesto, comsaliénciamédia de 3,6% no gruf
de sucesso e de 0,8% no de insucesso, bem conatoossymédios obtidos nivel dos
MIs de desempenho da mudanca (2,8% e 0,4%, resp@eite’ E ainda derealcar
que a saliéncianédia dos Mis de reflexdo € a mais elevada em arobogrupos
embora com valores relativamente proximos (17,5%gmpo de sucesso e 14,5%
grupo de insucesso), sendo por isso a categorislldeque mais se evidencia. |
verdade, no insucesso terapico, 0s restantes tipos de Mls possisaiéncia médias
inferiores a um ponto percentual, com excepcaoMissde accdo. O mesmo ja n
sucede no grupo de sucesso terapéutico, sendo ©sléMieconceptualizacdo 0s (
possuem a segunda maior expressaco existindo nenhuma categoria csaliéncia

média inferior a 1%. Na comparacdo e 0s grupos terapéuticoglativamente ac
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tipos de Mls, arecurso a Teste de Mann-Whitngyermitiunos identifica diferencas
estatisticamente significativas ao nivel dsaliéncia média dos Mis d
reconceptualiza¢dd)=0,00 p=0,05, e de desempenho de mudah{=0,00, p=0,05,
(ambas as categorias de MIs com percentagens iesi@das no grupo de suce:
terapéutico). Contudo, ndo se constataioutras diferencasquer relévamente a
saliéncia total de MIsU=2,000,p=0,275) quer entre os ousrdiposde MIs (accéo:
U=4,000,p=0,827; eflexdo:U=4,000,p=0,827; protestti=2,000,p=0,275.

A mesma contrastacdo pode ser feita através deanéise individualizada p«
cada cas que compde a amostra. Esta divisdsaliénciamédia da emergéncia de M
por participante, de acordo com o grupo terapéutiqae pertence, esta representac

Figura 5.

Figura 5: Valores médios ( saliénciados Mls por caso terapéut
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A Figura 5consegue destrincar os dados ao ponto de se ¥&ualpresenca (
todos os tipos de MIs no grupo de sucesso ter@pégbrrespondendo aos participar
1, 2 e 3, embora o primeiro caso deste grupo possuasaliéncii média de Mis
inferior aos restates. Os participantes 4, 5 e 6 compdem o grupmsieesso. E d
sublinharque na narrativa terapéutica do participante 4foaoodificado nenhum M
de reconceptualizacdo e nos casos 5 saliénciamédia deste MI foi bastante reduz
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(0,18% e 0,24%respectivamente). E também digno de analiseto the participante -
nao ter elaborado nenhum Ml de desempenho de madang restantes participan
gue compdem o mesmo grupo revelaisaliénciasmédias referentes a esta categ

bastante reduzida®,08% no participante 4 e 0,29% no participant

2.3.3. Comparacéao dsaliénciamédia dos subtipos de N

No SCMI também figura a subdivisdo dos Mis de x&ftee de rotesto, tal
como explanado noapitulo Il desta dissertacd@s diferentes conteudos discursi
gue os subtipos | e Il dos Mis de reflexdo e deégsto retratam foram igualmente a
de investigacdo. Neste contexto e atendendo ao fiast MIs de reflexdo terem ma
expressdo em ambos 0S grupos, importa anese existirdo valores distintos
saliénciasmédias quanto aos seus subtipos, quando comparansogesso com
insucesso terapéuticdlém disso,importa tambéna analise dos subtipos dos Mls
protesto. AFigura 6 espelha a comparacdo dos subtipos ds entre 0s grupc

terapéuticos.

Figura 6 Valores médios dsaliénciados subtipos de Mls de reflexdo e

protesto por grupo terapéuti
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Estes dados revelam valores médios de saliéncito reemelhantes em ambos
0S grupos no que se refere ao subtipo | dos MleftEx&do, embora pareca existir uma
diferenca mais pronunciada quando nos reportamasubiipo Il (saliéncia média de
8,3% no grupo de sucesso e 5,6% no de insuceseojudd, esta diferenca ndo é
estatisticamente significativaJ€3,000; p=0,513). O mesmo parece suceder ao nivel
dos Mls de protesto, principalmente quando compasaasaliéncia média do subtipo |
(2,3% no grupo de sucesso e 0,4% no de insucessd)pra mais uma vez esta

diferenca ndo seja estatiscamente significatil=8(000;p=0,513).

2.3.4. Progressao da emergéncia dos MIs de recanakpacdo e de

desempenho da mudanca

Os resultados estatisticos atrds encontrados itead#pee aos Mis de
reconceptualizacdo e de desempenho da mudandaamsta andlise da sua evolugéo
ao longo da terapia. A diferenca entre os grupcespéaiticos ao nivel da trajectéria
destes Mls foi possivel por recurso a @wmootherndo-paramétrico de forma a
resumir-se a sua evolucdo em funcdo das sessapgugcas, analisando as diferentes
linhas evolutivas entre os grupos terapéuticosinfal preta sélida que vemos em
ambos os graficos daigura 7 representa @mooth splineem intervalos de 95% de
confianca (Keele, 2008). A auséncia de qualquerosigdo rigida para esta funcéo
constitui a principal vantagem deste procedime@a@mooth splinendo paramétrico
surge como solugédo do problema de optimizacdo,mzando simultaneamente a
restante soma dos quadrados e a segunda derivsska fdacdo (Hastie & Tibshirani,
1990).

Assim, naFigura 7 estdo representados os perfis de evolucdo dos Mlis d
reconceptualizacdo no grupo de sucesso e de issuces decurso do processo

terapéutico, permitindo-nos visualizar o seu pad&€idesenvolvimento.

2 Gostariamos de agradecer a Doutora Inés SousBepartamento de Matematica e Aplicagbes, pela slabaracio neste

procedimento.
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Figura 7. Progressdo dos MIs de reconceptualizacdo em arpogrupos

terapéuticos
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Por seu lado, &igura 8 ilustra os respectivos padrbes de evolucédo dosdells

desempenho da mudanca.

Figura 8 Progressao dos MIs de desempenho da mudanca bas & grupos

terapéuticos
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Em ambas as figuras € clara a distincdo ao nivedndergéncia dos Mis de
reconceptualizacédo e de desempenho da mudancdadeénse um padrdo crescente
gue apenas caracteriza 0 grupo de sucesso tempéBgra igualmente pertinente
destacar que na fase inicial da terapia dos casasicksso constatamos uma saliéncia
média superior de ambos os Mls, quando comparadaacgua saliéncia na fase inicial
dos casos de insucesso. Nao obstante, a fase @dli@raa terapia parece constituir um
momento importante, uma vez que a partir desse momexiste um aumento
substancial da saliéncia média dos MIs de reconakpacdo e de desempenho da

mudanca no grupo de sucesso até ao final do ptasgpéutico.

2.4. Apresentacdo e analise da emergéncia e dedeinvento dos MRPs

Analisar os processos dialogicos m@tual in-feedingnerentes a manutencéo
das narrativas problematicas constitui o Ultimaeeotiyo deste projecto de investigacao.
Os MRPs constituem formas de operacionalizar osmeuos de retorno ao problema,
ajudando-nos assim a explorar esta questao detigag®o. Neste sentido, o recurso ao
SCRP permitiu a codificacdo dos MRPs, de formaalisarmos quantitativamente a
presenca destes marcadores narrativos na totalddadenostra. Assim, é-nos possivel
comparar a percentagem e os padroes de desenvoleides MRPs nos grupos —
sucesso/ersusinsucesso terapéutico —, bem como a sua assoaagd®s diferentes

tipos de Mis.

2.4.1. Fidelidade dos MRPs

A codificacdo dos MRPs € independente para a deiddi dos dados, uma vez
que o segundo juiz codificou igualmente 100% dastraoExactamente como sucedido
na codificacdo dos MIs, os codificadores néo tinltmmhecimento da classificacdo de

cada caso (“sucesso” ou “insucesso” terapéutico).

Neste enquadramento, para a totalidade da amesatavamente a codificacéo
de MRPs, o valor d€appa de Cohede 0,88.
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2.4.2. Progressao da emergéncia dos MRPs

No que diz respeito ao estudo dos MRPs, considexrgonioritario analisar
eventuais diferencas pela sua contrastacdo engripses terapéuticos e, curiosamente,
nao constatdmos diferencas estatisticamente sigtvas (U=5,00; p=0,827). Dada a
auséncia de diferencas entre grupos procuramolmercse as trajectorias eram
diferentes no sucesso e no insucesso terapéuticlorando a evolucdo da emergéncia
dos MRPs ao longo da terapia. A semelhanca do giraeato adoptado para a anélise
do padrédo desenvolvimental dos Mls de reconcephgp e de desempenho de
mudanca, as trajectorias dos MRPs foram igualmexpiéoradas por intermédio de um
smoothemé&o-paramétrico, de modo a resumir-se a evolu¢cadviRPs em funcéo das

sessoes, analisando as diferentes linhas evol@ntas os grupos terapéuticos.

Na Figura 9 estdo representadas as trajectorias da presenddRI®s nos dois
grupos.

Figura 9 Progressédo dos MRPs nos grupos terapéuticos
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Ao analisarmos a percentagem de MRPs no grupo @sssn, constatamos que
esta decresce com a progressao da terapia. Ovaeuss iniciais em todos 0s casos
terapéuticos bem sucedidos, embora com inUmeragagises, parecem ter uma
tendéncia para aumentar até a fase intermédiarapidgea partir da qual decrescem.
Neste grupo, a percentagem final de MRPs foi iofaiinicial, havendo um caso claro

de auséncia de MRPs na Ultima sessao.

Relativamente ao grupo de insucesso terapéutiis,dos trés casos possuiam
uma percentagem inicial de MRPs mais elevada dagymercentagens encontradas no
grupo de sucesso. A sua evolucdo ao longo dasesesstibém se pontua por algumas
oscilacdes, mas todos 0s casos de insucesso eswvelgna propensado para aumentar a
emergéncia de MRPs com o decurso do tempo. Todoasos deste grupo terminaram
a terapia com percentagens de MRPs mais elevadgsacativamente com os valores
iniciais de MRPs, bem como quando comparadas covaloses de MRPs na fase final

do grupo de sucesso.

2.4.3. Diferencas ao nivel dos valores de MRPseardrdistintos tipos de
Mis

N&o obstante ndo terem sido encontradas diferemtasgrupais no que
concerne aos valores de MRPs, a relacdo dos Miempia centrada no cliente com a
percentagem de MRPs é foco de analise nesta seleg@oessa-nos especificar as
comparacdes ao nivel da emergéncia dos MRPs e assoaiacdo com os diferentes
tipos Mis, dai que n&abela 3esteja estruturada esta informacdo relativamente a

totalidade da amostra.
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Tabela 3:Valores percentuais de MRPs associados aos tgpbdsl

Mis % de MRPs
(N=6)

Minimo Maximo Média (D.P.)
Accéo 7,55 21,05 12,4 (5,13)
Reflex&do 54,17 86,21 76,2 (11,76)
Protesto 0,00 27,05 9,2 (9,59)
Reconceptualizacéo 0,00 3,85 1,0 (1,63)
Desempenho da mudancg 0,00 4,17 1,3 (2,05)

E importante destacar os MIs de reflexdo como os possuem a maior

percentagem média de MRPs, seguindo-se os de atx@ootesto, de desempenho de

mudanca e, por ultimo, os de reconceptualizacacat&sdermos aos valores meédios

apresentados ndabela 3 €& perceptivel uma notéria diferenca entre os kiids

reconceptualizacdo e de desempenho de mudanceestastes MIs. Alias, estes dados

vao ao encontro dos resultados da primeira pargstmlo, que distingue claramente os

Mis de reconceptualizacdo e de desempenho da maudantgo centrais no processo de

mudanca. Neste sentido, efectuamos uma analisecpanastar dois grupos de MIs: o

primeiro engloba os Mls de accao, de reflexdo @rdéesto; e o segundo os Mis de

reconceptualizacédo e de desempenho da mudanca.

Através doTeste de Wilcoxgrestabelecemos comparacfes entre pares de Mls

relativamente as percentagens de MRPsT&lzela 4estdo representados os valores de

significancia obtidos ndeste de Wilcoxorelativamente a cada um dos pares de Mls.
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Tabela 4: Comparacdo entre pares de MIs comTeste de Wilcoxon

Percentagem dos MRPs

Mis Média (DP) W p
Accédo + Reflexdo + Protesto 97,7 (2,69
. 0,000 | 0,028
Reconceptualizacdo + Desempenho da mudanga 29 (2,6

*p < 0,05

De acordo com dabela 4 o Teste de Wilcoxonorroborou estatisticamente as
diferencas encontradas, levando-nos a constatagastem de facto diferengas entre os
dois grupos, que se reflectem numa maior assocideddRPs aos Mis de acgéo, de
reflexdo e de protesto, comparativamente com os délsreconceptualizacdo e de
desempenho de mudanca. Na verdade, os membrogsjmtivos pares de Mis que
formam cada grupo parecem encontrar-se num patenslhante no que diz respeito a
sua associacdo com 0os MRPs.

2.5. Discussao dos resultados

O objectivo central deste estudo era a analiseadcap de MIs e de MRPs numa
amostra de terapia centrada no cliente, pelo gasapamos a sumariar 0s principais
resultados. Neste enquadramento, refira-se queupogde sucesso revelou uma
saliéncia mais elevada de Mis de reconceptualizacde desempenho da mudanca,
associada ao seu desenvolvimento crescente comuosdedos processos terapéuticos.
De uma forma global, todos os tipides MIs, bem como os respectivos subtipos dos Mls
de reflexdo e de protesto, emergiram nos dois grupoapéuticos. Contudo, o0s
resultados apenas discriminaram o grupo de suckssgle insucesso relativamente aos
Mis de reconceptualizacdo e de desempenho da madaostrando que sé estes Mis
sao significativamente mais salientes no grupoudesso. A evolugcdo da emergéncia
dos Mis de reconceptualizagédo e de desempenho danga nos casos de sucesso
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apontou para uma tendéncia crescente com o dedarsrapia, sendo que foi a partir
da fase intermédia que se assistiu a um aumentwde bastante pronunciado. Por seu
turno, no grupo de insucesso o0 padrdo de emergéastas MIs ndo sugeriu qualquer

evolucéo.

No que diz respeito a exploracao da emergéncid/Ri3s e respectiva evolucao
nos processos terapéuticos de sucesso, constatqneosestes decrescem com a
progressao da terapia. A percentagem inicial de ¢pd#Peceu ter uma tendéncia para
aumentar até a fase intermédia da terapia, a mhatiqual decresceu, sendo que 0s
valores na fase final foram inferiores aos da fag#al. Salienta-se que num dos casos
de sucesso os MRPs foram inexistentes na Ultineatésapéutica. Além disso, 0 grupo
de insucesso evidenciou um aumento da emergéndrR&s com o decurso do tempo,
sendo que todos os casos do grupo de insucessodesm a terapia com percentagens
de MRPs mais elevadas, quer comparativamente coperasntagens de MRPs que
demonstraram no inicio da terapia, quer com ogeslde MRPs na fase final do grupo

de sucesso.

Quanto as categorias de Mls que revelaram mammeentagens de MRPs, 0s
dados apontaram que os Mls de reflexdo se destacalativamente a associagdo com
MRPs (cerca de 76,2% destes MIs foram atenuadessMIS de accéo e de protesto
tiveram valores intermédios de percentagem de MRP4 e 9,2, respectivamente). As
categorias de MiIs que revelaram menor percentagemM&Ps foram as de
reconceptualizacdo (@) e de desempenho da mudanca (1,3). Atendendo a estes
resultados e ao modelo tedrico que associa Miscd@&oa reflexdo e protesto, por um
lado, e reconceptualizacdo e desempenho de muda@ocaputro, analisaimos a
percentagem de MRPs num e noutro grupo. Os resgltamstraram a existéncia de
diferencas significativas entre os dois grupos,spieeflectiram numa maior associacao
de MRPs aos Mls de accao, de reflexdo e de prof@8i6%), comparativamente com
0os Mls de reconceptualizacdo e de desempenho dangaidtendo sido apenas 2,3%

destes tipos de Mls atenuados.

Os resultados desta investigacdo fornecem um supalicional ao modelo
heuristico de mudanca narrativa apresentado notut@plll desta dissertacao,
sustentando a sua robustez e sugerindo um padrdwudanca comum as terapias

breves. Além disso, reforcam-se os dados dos esamderiores (Cruz & Gongalves, no
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prelo; Matos et al., 2009; Meira et al., 2009b; Mles et al., 2010; Pinheiro, 2009;
Ribeiro et al., 2009), sendo que os Mis de recanedipacdo e de desempenho da
mudancga podem ser caracterizados como elementosomteaste entre 0s grupos
terapéuticos, pelo importante papel que pareceraaerivel do processo de mudanca,
independentemente da abordagem terapéutica. Alesn,dal como encontrado noutras
amostras terapéuticas (Goncalves et al., 2009aydvital., 2009; Mendes et al., 2010;
Ribeiro et al., 2009), a emergéncia destas categde MIs surge na fase intermédia da
terapia, com uma tendéncia crescente até ao saintersugerindo a ocorréncia de um

processo de mudanca significativo.

Y

Os achados empiricos referentes a andlise dos MRRsem reforcar o
relacionamento do sucesso terapéutico com a régolde processos dautual in-
feeding pelo facto de se assistir a um decréscimo gradoal MRPs ao longo da
terapia. Este dado corrobora o argumento de Rilged@aboradores (2009), na medida
em que estas oscilacbes recorrentes entre inovacdeg problematica parecem ser
ultrapassadas pela escalada da narrativa emergprese diferencia e complexifica
com o decurso do processo terapéutico. Tal comeshualo de Ribeiro e colaboradores
(2009), a tendéncia decrescente de MRPs no grupaa#sso terapéutico aponta para a
existéncia de oportunidades de abertura a novastrogfies, acabando as narrativas
problematicas por serem sujeitas a reformulacfdsnsecamente ligadas ao
desenvolvimento de MIs, o0 mesmo sera dizer, paedo 0 processo harrativo de
mudanca. Poder-se-4 assim argumentar que, nos dassscesso, 0 relacionamento
dialogico entre a emergéncia de Mis e a narratinidante favoreceu o

desenvolvimento de processos de ampliacdo semioética

Por outro lado, a existéncia de diferentes vala@l@sMRPs entre os grupos
terapéuticos vai de encontro aos dados do estu@wmdealves e colaboradores (2010e),
assumindo os casos de insucesso uma posicado dewreglor possuirem percentagens
mais elevadas. Porém, existiu uma diferenca sutiataieferente aos dados do estudo
de Goncalves e colaboradores (2010e). Na presewestigacdo, os MRPs revelaram
uma clara tendéncia para aumentar com o decurderaaia no grupo de insucesso.
Estes dados levam-nos a considerar que a capacidadéesafio dos Mis é
gradualmente desvalorizada, resultando em procedsoatenuacdo que mantém a

estabilidade dself Deste modo, os clientes do grupo de insucessxgar privilegiar
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o dominio da narrativa problematica em detrimerdgoutha abertura a construcdo de

significados alternativos.

A especificidade dos tipos de Mls também se fearmguando investigamos os
valores de MRPs, 0 que apontou para a existéncigldeionamentos diferenciados
entre os distintos MIs e processosmetual in-feeding Relembre-se que os Mis de
reflexdo e de protesto também foram das categaras preponderantes no que diz
respeito a ligagdo com MRPs nos estudos de Gorgaveolaboradores (2010e),
Ribeiro e colegas (2009) e de Santos (2009a). Tadas analise efectuada dos MRPs
na amostra de terapia narrativa (Goncalves e2@l.0e) ndo se constataram diferencas
significativas ao nivel dos Mis de accéo, tendonesd percentuais de MRPs inferiores
aos Mis de reflexdo e de protesto e superiores d@oseconceptualizagcdo e de
desempenho de mudanca, ndo sendo por isso clareuopapel na abordagem
terapéutica narrativa. Neste sentido, em terapitraa no cliente, os MlIs de accao, de
protesto e principalmente os de reflexdo poder@oesentar uma mera negacao do
problema, uma vez que poderdo espelhar formas atgde ou pensamentos, com
significados ainda arreigados a narrativa proble@aabperando como vozes-sombra,
visto que existe um alivio temporario do problemasisimultaneamente, facilitam um

retorno ao mesmo.

Este estudo apontou um ultimo resultado respeitabeploracdo dos processos
de mutual in-feeding:iem paralelo, as categorias de MIs de reconcepagdliz e de
desempenho de mudanca revelaram menores assoctagides emergéncia de MRPs,
dado que esta em consonancia com o estudo de @esgatolaboradores (2010e). Em
sintonia com a hipétese colocada por Gongalveslegas (2010a), especulamos que
sejam os MIs de reconceptualizacdo os promotoressiéucdo de processosrdatual
in-feeding permitindo que cself se destabilize para posteriores mudancgas, visto qu
esta categoria de MIs tem o potencial de assinaidaduas posicdes em conflito e
progressivamente integrar a anterior narrativa dante na emergente. Alias, as
analises de Goldsmith e colaboradores (2008) e dehdt e colegas (2008) reiteram
precisamente a assimilacdo das vozes problem&jicasdo exploraram um caso de
sucesso desta amostra, descrevendo mudancasatd@eseéntre as vozes, a medida que
as vozes probleméticas sédo assimiladas e se tam@msos da pessoa. Goldsmith e
colaboradores (2008) acrescentam que as resp@st@Espreensdo empatica facilitam

a mudanca em terapia centrada no cliente, ja qaeéat delas o terapeuta expressa o
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posicionamento das vozes, permitindo a sua comgamgaxplorando e clarificando o
seu posicionamento e construindo pontes Uteisgihifisado. Sera igualmente dificil a
ocorréncia de processos dwitual in-feedingao nivel dos Mis de desempenho da
mudanca, uma vez que estes ilustram precisamertenagquéncias de um processo

transformador (Goncalves et al., 2010e).

Na nossa optica, sdo os Mls de reconceptualizagdaorroboram a mudanca
em curso, atribuindo significado e promovendo aaegfo dos restantes MIs, incutindo
estrutura e coeréncia a nova narrativa, ja queasséncia se relaciona com processos
terapéuticos em que nao foi possivel a construgdonalvas narrativas. Neste
encadeamento, especulamos que a natureza metaquakcedos Mis de
reconceptualizacdo fornece aos clientes uma visamastante pelo estabelecimento de
pontes semidticas, validando a mudanca ocorridaegesentando elaboracdes
adicionais e maior complexidade narrativa. O clieasta capaz de descrever este
processo, revelando mudancas substanciais pelancistao dominio da narrativa
problematica. Para além de permitir a assimilagigat problemética, assim como de
novas vozes, potencia um sentido de autoria da mawativa e dos seus novos guides,
reflectindo mudancas de nivel 3, na linguagem dgeFe colaboradores (2006). Deste
modo, este tipo de MIs faculta uma meta-perspeativaque o cliente observa o
processo de mudanca e se revé como actor e autmvdanarrativa que ja conta uma

nova versao de si.

Nao deixa de ser curioso que Honos-Webb e Stil&@98)1 e Osatuke e
colaboradores (2004) definam as pontes de sigddicgcuja construcdo é
imprescindivel ao processo de assimilagcdo de nevass) num sentido convergente
com o de narrativa, jA que funcionam como urpé semidticaque possibilita a
articulacéo coerente entre as distintas posi¢cd#ap@ecendo pontes temporais que
acabam por retratar self de modo mais integrador, ampliando-o e flexibiide-o.
Estas definicbes tém varios pontos em comum coMlIssde reconceptualizacédo. De
facto, estes permitem queself passado e @gelf actual sejam articulados de modo
coerente, de forma a potenciar novas construcoestivas e acabando por se
constituirem igualmente como recursos de seff mais amplo, ao abrigo de um
processo comunicacional. Na verdade, quando Stisnegar (2007) postulam que a
assimilacdo das experiéncias problematicas pareceust marcador do sucesso

terapéutico, ja que fomentam a integracdo dessaeriércias peloself estdo
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implicitamente a defender a capacidade do clieatarticular as experiéncias passadas
(motivo de sofrimento psicolégico e razdo que & tea terapia) no noveelf
reconstruido através de novas elaboragcdes nagavenesmo sera dizer que, aplicado
ao modelo de inovacéo proposto por Gongalves éa@dores (2010d), as pontes de
significado poderiam convergir em larga medida coen definicAdo de
reconceptualizacdo. Se atendermos aos resultado®siodos em que a APES foi
aplicada (e.g., Brinegar et al., 20@8eld et al., 1994; Honos-Webb et al., 1998, 1999Db,
2003; Stiles, 2006Stiles et al., 1991, 1992004) os resultados séo consistentes na
demonstracdo da estreita ligacdo entre suces§EEteIED e a progressao para estadios
mais elevados na APES. Ha igualmente convergémtia es dados das investigacdes
de Gongalves e colaboradores (e.g., Gongalves 08Pa; Matos et al., 2009; Mendes
et al.,, 2010; Ribeiro et al., 2009) associando abaicdo dos Mis de

reconceptualizacédo e de desempenho da mudancaesssuerapéutico.

Na sua esséncia, os Mls de reconceptualizacaotamtraompeténcias de
reflexdo por parte dselfinerentes a construcdo da mudanca, o que vaiamgo aos
pressupostos de Angus e colegas (1999), quandaddefe que oself € uma
organizacdo multinivel que emerge da interaccaoléatiea entre processos
experienciais e reflexivos de niveis superioreadsdundamentais na perspectiva do
modelo de processamento narrativo se visamos maslaw;nivel da identidade ou da

macronarrativa.

Dimaggio e Semerari (2004) também defendem a irApoid de competéncias
metacognitivas adequadas para dominar qualquetdocegtablematico, ao abrigo de
uma organizacao narrativa coerente e estruturadajue a terapia devera fomentar a
construcdo de um ponto de vista metacognitivo, snmeesera dizer, uma posicado em
gue oselfse possa observar. Trata-se da construcédo deamnadiva auto-reflexiva, que
integra aspectos contrastantesseatf (Semerari, 1999; Semerari et al., 2003a), o que a
luz do modelo de inovacao podia ser entendido carcapacidade de reconceptualizar
porque implica muito mais do que reflectir, impliceflectir sobre a reflexdo e,
principalmente, que o cliente se veja como autacter desse processo. Na verdade,
Semerari e colaboradores (2003a) afirmam que Pitersd serda bem sucedida se
fomentar a melhoria das subfuncdes metacognittehgomo demonstrado na analise

do caso Lisa (Carcione et al., 2008), o que vasmaia vez ao encontro do modelo
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heuristico de mudanca: a existéncia da capacidadeabnceptualizar para 0 sucesso

terapéutico.

Numa perspectiva rogeriana, hipotetizamos que cs dél reconceptualizacao
possam ser vistos como expressodes da tendénaagmato ser humano possui para se
auto-actualizar. Segundo Rogers (1980), o procgssartualizacdo deelf permite ao
cliente fazer mudancas na sua vida, promovendesticnento de modo a atingir o seu
pleno potencial. Trata-se, na sua esséncia, deendadeiro processo de mudanca com
base num potencial inato para o crescimento e,eqoestemente, para a mudanca.
Assim, este potencial para a mudanca pode verfsgaizado na nova versao self
em contraste com a versao anterior, no decursorocegso de mudanca e podera

permitir novos desempenhos face a mudanca ocorrida.

No que concerne ao papel especifico dos Mls deoadad@ reflexdo e de
protesto, os resultados devem ser compreendidagz &lds assumpgdes tedricas e
técnicas do modelo terapéutico centrado no clidRédativamente a elevada saliéncia
dos Mis de reflexdo, independentemente de nédo hdWerencas estatisticamente
significativas entre os grupos, e de este dadocesenum a todos os estudos
desenvolvidos até ao momento, colocamos a hip@feseos aspectos técnicos deste
modelo terapéutico — reflexdes de sentimentos ade @lo terapeuta sustentadas numa
continua atitude n&o-directiva e a escuta activam mquadramento compreensivo
empatico, acompanhado de atitudes de aceitacaaivposncondicional e de
congruéncia — promovem a sensacéo de bem-estarcdram novas compreensdes da

narrativa problematica e do curso da mudancagistbls de reflexao.

Além disso, o continuo posicionamento nao-direcidar parte do terapeuta
podera em alguma medida explicar os valores redszids Mls de accéo e de protesto,
caracteristica que retrata precisamente que aque@p da terapia € essencialmente da
responsabilidade do cliente. Este controla e dmigeocesso terapéutico, explorando as
guestdes que considera serem as de maior releacspanvolvendo-se, para isso, em
processos de auto-revelacdo e de auto-exploracaccliEnte que perspectiva as suas
proprias necessidades, valores e objectivos, cabemderapeuta o papel de facilitador
por proporcionar um ambiente confortavel de supertge ndo julgamento (Barrett-
Lennard, 1998; Rogers, 1980). O cunho dinAmicoaguacteriza a postura de desafio
dos Mis de protesto ndo é directamente encorajalintprapeuta centrado no cliente,
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ao contrario do que acontece em terapia focademagdes (Mendes, et al., 2010).
Alias, a andlise intensiva de um estudo de castemdgia focada nas emocdes leva
Goncalves e colaboradores (2010b) a sugerir que &@pb de MIs emerge
maioritariamente nas tarefas de cadeira vazia @ude cadeiras. Relativamente a esta
questdo, Watson e Greenberg (1996) argumentam sjukalmgos decorrentes destas
tarefas terapéuticas se relacionam com a activaefpoofundamento de processamentos
emocionais. Assim, este facto podera estar reladmicom uma postura mais directiva
do terapeuta (Elliott et al., 2004; Greenberg gt1#893), hipdtese consonante com 0s
dados da investigacdo de Greenberg e Watson (1898a)Goldman e colaboradores
(2006).

Em sintese, este estudo corrobora a aplicabiliddaleSCMI ao modelo
terapéutico centrado no cliente, atendendo a emeeg&os MIs nesta amostra e ao
elevado acordo inter-codificadores. Este aspectecpaindicar o SCMI como uma
ferramenta de codificagcdo apropriada para anakbseéedapia centrada no cliente, tal
como sucede com a terapia focada nas emocoes @vientd., 2010), com o modelo de
intervencdo narrativo (Matos et al., 2009), nosiogaestudos de caso em que foi
aplicado (Ribeiro et al., 2009; Pinheiro, 2009&ne contexto nao terapéutico (Cruz &
Goncalves, no prelo; Meira et al., 2009b). Adiciomente, é sublinhada a importancia

vital dos MlIs de reconceptualizacao para a condtradg novas narrativas.

3. LimitacOes da investigacao

A presente investigacdo comporta algumas limitagfigs comprometem a
interpretacdo e generalizacdo dos dados. A prihkipaacéo dos estudos diz respeito
ao tamanho reduzido da amostra, 0 que impossibititoso de testes paramétricos na
analise estatistica das diferencas entre os gr@pagéuticos. Neste sentido, torna-se
pertinente desenvolver outras investigacdes coms@aso mais alargadas de terapia
centrada no cliente para constatar a possibilidedeeplicacdo destes dados noutros
casos com intervengdo rogeriana e noutros modedoseidpia néo-directiva. Nao
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obstante, a replicacdo dos resultados dos estudiEsioaes fornece-nos alguma

confianga nestes resultados.

Por outro lado, as especificidades da amostra, adameente a exclusividade da
perturbacdo depressiva maior em detrimento de algdiversidade em termos de
quadros nosologicos e o facto de a amostra ter swhstituida por apenas um
participante do género masculino, condicionam agdizacao das conclusdes a outras
populacdes clinicas, sendo importante no futuremesdverem-se novas investigacdes
com amostras e problematicas diferenciadas queitpennassim uma compreensao
mais alargada da aplicabilidade do SCMI a teragmrada no cliente.

Além disso, o facto de se ter co-codificado 30%@stra € outro aspecto a ter
em consideracao na interpretacdo dos resultadasob&iante a co-codificacdo dos Mls
em apenas 30% do material, os resultados dos ealdol grau de fidelidade permitem-

nos ter um grau de confianga consideravel no psocés codificacdo dos Mils.

O material usado constituiu outra limitacdo pelctdade todas as sessdes se
encontrarem transcritas, o que podera conduzir rdapee informacdes sobre a
interaccao terapéutica, por exemplo a prosodiangaagem. Além disso, implicou a
contagem de palavras para o calculo da saliéncgea Mts. Nos outros estudos
desenvolvidos até ao momento com amostras terapéuém que o SCMI foi aplicado
(e.g., Matos et al., 2009), com excepcdo do estudderapia focada nas emocdes, a

saliéncia foi calculada em termos de duracéo teahpor
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Conclusao

Ao concluirmos este trabalho, parece-nos interésseglembrar a atractiva
perspectiva do ser humano como inacabado que leyi®#69, cit. in Fogel et al.,
2006) nos apresenta, por oposi¢cdo a visdo de DescBRemontando a filosofia grega,
Descartes defendia que cada pessoa podia ser ¢amelfde conhecida se
despendéssemos tempo e esforcos suficientes ppriarea sua lista de caracteristicas.
Levinas chamou a esta visdo ttgalizing uma vez que potencialmente se podia
conhecer a totalidade da pessoa/objecto. A alieengue ele propés € chamada de
infinitizing, j& que ndo existe possibilidade de sabermos tadasaracteristicas do
outro, mesmo que se despenda um longo periodonaeotelsto porque o outro é
concebido como incompleto, a espera de ser defipdlma e na comunicacao,
comunicacao que nunca esgota integralmente todpssagbilidades. Neste sentido, as
pessoas sao definidas por estarem sempre nalgameipelacdo: consigo proprias, com
outras e com 0 meio envolvente. Dizer que as psss&a inerentemente relacionais
significa que séo inerentemente incompletas e énohéhadas (Fogerl, Lyra & Valsiner,
1997, cit. in Fogel et al., 2006). Tal leva Fogebéaboradores a indicar glser” é em
todos os momentoSser-em-relagdo”. Todas as nossas formas de comunicagdo e
cognicdo evoluem nas relagdes interpessoais. Trab csugerido pelo conceito de
infinitizing de Levinas,'ser-em-relacdo” de modo algum limita quem nos poderemos
tornar. Em vez disso, os relacionamentos abrempaya uma multiplicidade de

possibilidades e ao mesmo tempo facilitam um semtelligacao.

Dada esta multiplicidade experiencials@fé entdo visto como um processo de
organizacao narrativo inacabado, o que |Ihe atghatagonismo nesta construgcéo de um
sentido pessoal. O caracter continuo deste processstrutivo, que contempla a
constante interaccao relacional, permite que atithate se reflicta numa narrativa de
natureza provisoria (Gongalves, 1995, 2003, 2008)verdade, € precisamente a sua
precariedade e o caracter provisorio da identidaaleativa que nos possibilitam
organizar e estabelecer a realidade num continxo fharrativo evolutivo. Trata-se de
uma caracteristica especifica dos sistemas humangsanto sistemas de significacao

em dialogo.
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No contexto psicoterapéutico, nas infindaveis aostmcdes narrativas que
visam a elaboracéo de novos significados poderéerggmMIs, sendo o seu papel
fundamental na construgdo da mudancga. Assim, estgla terapia centrada no cliente
a luz do modelo de mudanca narrativo apresentadoGpaocalves e colaboradores
(2010d), por recurso ao SCMI, tendo ja esta metmi@l sido aplicada a outras
abordagens terapéuticas, que ndo o modelo de éngiu rogeriano. E neste sentido
gue o presente trabalho ganha voz. Procuramos eemggr empiricamente o processo
de mudanca centrado no cliente pelo estabelecindmi@lacdes com o processo de
mudanca narrativo apresentado por Goncalves e aralddwres (2009a), visando uma
leitura mais ampla do préprio processo de mudakggloramos igualmente os
processos de atenuacdo semibdtica (Valsiner, 20&®)cedos & emergéncia dos Mils,

que anulam o seu potencial transformador.

A primeira concluséo a ser retirada deste projdetmvestigacéo diz respeito ao
SCMI. Este estudo demonstra a aplicabilidade destamenta a uma nova amostra,
replicando a maioria dos dados anteriores. Na derddeparamo-nos com padrdes
consistentes entre os diferentes tipos de estusiosjos aspectos que Kazdin (2009)
recomenda como base da compreensdo da mudancaut@apE provavel que esta
consisténcia de dados entre as diferentes amgstssa ser interpretada a luz da
existéncia de factores (e.g., Norcross & Goldfried05; Wampold, 2001) ou de
principios comuns (Castonguay & Beutler, 2006).ilas®s MIs podem ser formas de
operacionalizar a emergéncia da inovacao narraivda mudanca terapéutica. Na
verdade, o padrdo comum até agora obtido com tméssteas diferentes (terapia
narrativa, terapia focada nas emocdes e terapieadamo cliente) indicam que o SCMI
pode estar a captar um processo comum de mudaagé@uéca, sublinhando a ideia de
que apesar das diferencas que caracterizam osrd#er modelos terapéuticos ha

processos de mudanca comuns a todos.

Em sintonia com os restantes estudos em que o SGMitilizado (e.g.,
Goncalves et al., 2009a; Matos et al., 2009; Memded., 2010; Ribeiro et al., 2009),
este projecto de investigacdo sugere que o dendorineomum €é a presenca e
elaboracao crescente de MIs de reconceptualizagho desempenho da mudanca no
decurso do processo terapéutico. De acordo com @B@sce Ribeiro (2010c), é a
complexidade dos Mls de reconceptualizacdo quetitains seu papel determinante no

processo de mudanca, papel esse que se alicer¢ee®roaracteristicas: estrutura e
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direccionalidade (por agregarem os restantes Misuaaestrutura, atribuindo-lhes uma
organizacdo coerente, relacionando-os, amplificamdtesenvolvendo o processo de
construcdo numa determinada direc¢do); integraco narrativa anterior com a
emergente, impedindo a fragmentacacsdl); e performanceda mudanca (quer entre
as diferentes posicOes delf como entre oself e os outros, 0 que promove a

consolidacéo da identificagcdo com o neet).

No que concerne ao poder integrador dos Mis denosptualizagdo, € bastante
interessante que Fogel e colaboradores (2006)d=mesn que a maioria das inovagdes
tem a caracteristica de estabelecer ligad@edging), por combinarem algo antigo com
algo novo sem mudarfeame quando aparecem pela primeira vez. Isto talventaca
quando os participantes reconhecem a inovacdo agw inerentemente familiar:
digna de atencdo, masegurd, suficientemente diferente para ser percebida néo
tdo diferente para provocar disrupcdo. Segundo IFegeolaboradores, para que a
inovacdo possa ser bem sucedida deve estabeleeetigagdo entre o passado e o
futuro para que os participantes a percepcionenoagma diferenca segura ou util. Ao
analisarmos a concepcao tedrica destes autordéspdate conseguimos construir um
paralelismo ao reconhecer os Mls de reconceptgdlizaomo capazes de promover
este tipo de mudanca desenvolvimental (nivel 3l pstabelecimento de ligacdes

temporais com um substrdtgeguro”.

Goncalves e Ribeiro (2010c) reforcam ainda a furdggenvolvimental destes
MIs e acrescentam uma quarta caracteristica quensentra interligada com as
anteriores, especificamente a capacidade dos Misadbeceptualizacdo em facilitar a
resolucdo da ambivaléncia durante o processo damgadA este propésito 0os autores
argumentam que, nhum determinado sentido, os pasessnutual in-feedingpoderao
ser vistos como antonimos da reconceptualizacacarBbos os processos existem duas
posi¢cdes, embora nmutual in-feedingexista uma continua alternancia entre ambas,
sem que o cliente possua controlo sobre estes mreatas circulares. Por seu turno, na
reconceptualizacdo existe uma visdo contrastarite as posicoes pelo facto de uma
delas pertencer ao passado, estando o clientevahwalo processo de expanséo da
narrativa emergente. A este nivel, realce-se nomteveevisdo de Fogel e colaboradores
(2006) ao defenderem que pode existir um tipo decém diferente envolvido na
relativa (in)certeza do préprio processo de mudabgamante a mudanca, as pessoas

tendem a sentir emogfes como SeguravEgus inseguranga ou protecca®rsus
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ameaca. Antes de decidirem pelo percurso em dweggiudanca, as pessoas avaliam
antecipadamente os beneficios e/ou riscos inereadeprocesso de mudanca, por
contraponto com a seguranca da estabilidade. Aagé@my conduz a expectativa de algo
melhor no futuro. Os participanteschcordam em avancar e o sistema reorganiza-se
em torno da inovacdo. Goncalves e Ribeiro (201@gerem precisamente que a
resolucdo de processos wheitual in-feedingesté relacionada com o papel central dos
Mls de reconceptualizacdo, dado que esta em comsianéom este estudo, sendo por
ISSO menos provavel assistirmos a movimentos dernetao problema apods a
emergéncia de um MI de reconceptualizacdo ou dengeenho da mudanca. Alias, ao
fazermos uma leitura integrada desta dissertaga@mdaixa de ser surpreendente, mas
teoricamente congruente, que os MIs que nao rarelarm papel de destaque na
contrastacdo entre os grupos (i.e., MIs de accéoreflexdo e de protesto), sao
precisamente 0s que se destacaram no que diz toespesua associacdo com
movimentos de retorno a narrativa problematica.ilsapesar destes MIs serem
relevantes para o processo de mudanca, ndo parpoersj so, encerrar as funcdes

chave do crescimento e desenvolvimento pessoal.

Na realidade, a conversacdo terapéutica poderéric®rna emergéncia e
elaboracdo de Mls e, por isso, ser geradora deegiccia ou contradicdo interna
(Ribeiro & Goncgalves, no prelo) e 0 modo como erdie gere este sentido de ameaca
resultard na elaboracdo de uma nova narrativeef@u na manutengéo da narrativa
problematica. Assim, a gestdo destes processosepassumir um papel decisivo na
construcdo da mudanca. De acordo com os dadostiaapclinica podera assim ser
melhorada se os terapeutas e clientes se debrucarelasenvolvimento de processos
de ampliacdo dos MIs como forma de lidar com ornet@o problema, designadamente
se maior atencéo for prestada aos discursos wasatcos em reconceptualizagbes que

potenciam a mudanca terapéutica, elaborados ao agqteraccéo terapéutica.

Assim, de uma perspectiva narrativa, € no cont@sicoterapéutico que 0s
clientes constroem novas narrativas sobre os noftiu@ os trouxeram a terapia. Ao
abrigo de um ambiente facilitador, é através dotaroe recontar ao terapeuta as
histérias sobre os seus problemas que se co-cbastmédanca. Dada a abrangéncia dos
processos envolvidos na mudanca narrativa, a qeakssariamente implica a
transformacao dos sistemas de significado, a gsmoia ndo podera apenas ser vista

como um percurso em direc¢ao a reducgdo de sint@@maalves & Stiles, 2011).
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Innovative Moments Coding System (IMCS) is a pracedof qualitative
analysis. Data must be of qualitative type and #malysis procedure obeys the
inferential principle of categories inclusion. Tefare, content analysis of data is
performed by Innovative Moments (IMs) categorieheTSystem is open ended,

allowing new conceptualizations derived from datalgsis.

1. Innovative Moments definition

An Innovative Moment (IM) refers to the emergendesomething outside the
problem saturated story, different from what isalljunarrated by the client (White &
Epston, 1990). This can be a feeling, a thoughtepisode or even a project not
predicted by the problem saturated story. Consdtylean IM is, necessarily, a

narrative novelty.

1.1 Principles

Innovative Moments notion emerges from the re-atnigomodel proposed by
White and Epston (1990), and refers to what thesthoas assigned as “unique
outcome”. According to narrative therapy (White gdfon, 1990), the constructions of
new and alternative narratives are the result ef @laboration of unique outcomes;
these are considered openings to new narrativespportunities so that therapeutic
change can happen. They emerge during therapeatigecsation, although being

trivialized or unacknowledged when problem satutateries are dominant.

The denomination of “unique” does not refer to dgemental frequency (e.g., in
the sense that appears only once), but to theasintrith the problem (“unique” from
the point of view of the problem). The term outcoat&o does not refer to a therapeutic
outcome, but an emphasis is placed on process diaren of change. Innovative
Moments entail a dynamic, process and a multipleirea They enable small but
significant changes that constitute markers of aiase development of novelty
(Gongalves, Matos & Santos, in press). Thus, incmaling system, we choose to refer

to unique outcomes as innovative moments.
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2. Applicability

IMCS aims to allow the understanding of change @sses beneath different life
situations that are under study (therapeutic chamgm therapeutic change, life
transitions, new health situation adaptation...). B&pplies to qualitative data, namely
discourse or conversation, as therapeutic sessigualjtative/in depth interviews,

biographies, predominantly in video systems ordcapts.

3. Dimensions of analysis:

3.1 Types of IM Action, Reflection, Protest, Reconceptualizateomd New

Experiences (see table 1).

3.1.1 Table 1 - Innovative Moments Grid

Types of IM Subtypes Contents

Action IM (A) New coping behaviours facing anticipated

or existent obstacles
Actions or specific behaviours against
the problem(s). Effective resolution of unsolved problem(s)
Active exploration of solutions

Restoring autonomy and self-control

Searching for information about the

problem(s)

Reflection IM (R) (i) Creating Comprehension — Reconsidering

distance from | problem(s)’ causes and/or awareness of its

Thinking processes that indicate the
ap the problem | effects

understanding of something new that i

(s) New problem(s) formulations
makes the problem(s) illegitimate
(e.g., thoughts, intentions, Adaptive self instructions and thoughts,

interrogations, doubts).
Intention to fight problem(s)’ demands,

references of self-worth and/or feelings of

well-being
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(ii) Centered

on the change

Therapeutic Process — Reflecting about the
therapeutic process

Change Process — Considering the process
and strategies implemented to overcome the
problem(s); references of self-worth and/or
feelings of well-being (as consequences of
change).

New positions — references to new/emergent

identity versions in face of the problem(s).

Protest IM (P)

Moments of critique, that involve
some kind of confrontation (directed

at others or versions of oneself); it

(i) Criticizing
the problem(s)

Position of critique in relation to the
problem(s) or/and the others who support it.
The other could be an internalized other or

facet of oneself.

could be planned or actual behaviou

thoughts, or/and feelings.

i)
Emergence of

new positions

Positions of assertiveness and

empowerment

Repositioning oneself towards the

problem(s)

Reconceptualization IM (RC)

Process description, at a meta-
cognitive level (the client not only
manifests thoughts and behaviours g
of the problem(s) dominated story, b
also understands the processes that
involved in it). In case the RC
includes NE we should code RC with
NE (RCNEY.

RC always involve two dimensions:

A. Description of the shift between
two positions (past and present)
and

the process underlying this

transformation.

Performing Change IM (PC)

References to new aims, experience
activities or projects, anticipated or in

action, as consequence of change.

N

Generalization into the future and other life

dimensions of good outcomes

Problematic experience as a resource to new

situations

Investment in new projects as a result of the

® For the sake of the analysis of the saliency we should consider RC
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process of change

Investment in new relationships as a result

of the process of change
Performance of change: new skills

Re-emergence of neglected or forgotten

self-versions

3.1.2 Differentiating IMs

Action IMs — Actions or specific behaviours against the problgrsory. They
should not be the result or a direct consequendkeoproblem, but they should lead to
the potential creation of new meanings. Thus, fostance, to protect myself
instinctively from an aggression is not an IM. Bwb, protect myself in a more

intentional way, is considered an IM (e.g., leavirogne or asking for help).

Clinical vignetté

T (therapist): Was it difficult for you to take thstep (not accepting the rules of

“fear” and going out)?

C (client): Yes, it was a huge step. For the lastesal months | barely got out.
Even coming to therapy was a major challenge.tlrégllly powerless going out. | have

to prepare myself really well to be able to do.this

Reflection IM — Emergence of new understandings or thoughts tbahat
legitimate the problem or are not congruent witlk tfominant plot. According to
Bruner (1986), a good story implies the landscapaation and consciousness. IM
Reflection relates to the landscape of consciowsriesthe way a person feels, knows
and thinks. On the other hand, the landscape @draatcludes the setting, the actors

and the actions (usually present in action andegtolM). Reflection IMs does not

*The clinical vignettes were published in Gongalves, Matos & Santos (in press)
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implydefiance by the individual towards someondmthe community/society, which

represents/entails a position that supports thel@no, like it happens in the protest IM.

Note: Whenever possible, Action and Reflection Bisuld be coded separately
(e.g. “I left home for the first time [Action IM]rad | felt good. [Reflection IM]”). When
the client/interviewee is reflecting about speciictions, we should code Reflection

(e.g. “Leaving home for the first time made me fgreat!”)

Clinical vignette

C: I'm starting to wonder about what my life wileHike if | keep feeding my

depression.
T: It's becoming clear that depression had a hideigamda for your life?
C: Yes, sure.
T: What is it that depression wants from you?

C: It wants to rule my whole life and in the endgvants to steal my life from me.

Protest IM — moments ofprotestefiance or attitudinal divergence, which can

involve actions, thoughts and feelings, projectedazomplished.

Assumes the presence of two positions: one thatineges or supports the
problem (entailed by a person or by a given soamtgulture), and another one that
defies or confronts the first one. It involves pripdty and personal agency by the

client.

IMs of reflection and protest differentiate thenvesl by the internal positioning
of the first ones, of considering alternatives (e‘Y believe | found a solutidh of
questioning (e.g.,I'm wondering if something can justify that ”)."However, protest
IM can also involve thoughts or feelings, but iaisvay of repositioning the self through
a proactive, categorical, affirmative or asserfwecess (e.g.,I'think that nothing can
justify this; | decided that | won't allow fear taterfere in my life any motg They

involve a repositioning towards the problem anceftects, as well as to the others that
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eventually legitimate the problem (e.g.told my mother that | won’t accept her ideas

about my marriage!”).

Clinical vignette

C: | talked about it just to demonstrate what Ihaen doing until now, fighting

for it...

T: Fighting against the idea that you should do twjwur parents thought was
good for you?

C: I was trying to change myself all the time, tegse them. But now I'm getting
tired, | am realising that it doesn’t make any setessmake this effort.

T: That effort keeps you in a position of changyayrself all the time, the way

you feel and think...

C: Yes, sure. And I'm really tired of that, | carstand it anymore. After all,

parents are supposed to love their children angudge them all the time.

Reconceptualization IM —implies a kind of meta-reflection level, from where
the person not only understands what is diffenertar/him, but is also able to describe

the processes involved in the transformation.

This meta-position enables to access the selfdmdst (problematic narrative),
the emerging self, as well as the description & firocesses that allowed the
transformation from the past to the present. Wieféection IMs are related to novelty
in terms of a thinkingepisodeor moment(related to the past, present or future) that is
outside the prescription of the dominant storyoreeptualization IMs are associated
with the narration of a meta-reflectiganocessinvolved in change. The perception of
some transformation is narrated, making cleari{&é)drocess involved in its emergence
and (2) the distinction between that moment and ftdmener condition. These two
elements must be distinct. Thus, as an examplen il client says “now I'm more
responsible”, this is not by itself a reconceptzetion IM. To do so, another element
has to be present, like “now I'm more responsilyid that allows me X or Z” (X or Z
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not being a mere description of responsibility)efidiore, the element associated to the
process of change cannot be exactly the same asittsformation (e.g., “more patient”
and I've learned to be more patient). Neverthel#ss, contrast between past self and
emerging/changing self can appear implicitly [élcam moremature now (than in the

past)”], as long as this is clearly distinct frone transformation process.

Note: In case of doubt between a Re-conceptuatizd and a Reflection I

IM, we should be more conservative and code Rédliedt.

Clinical vignette (victim of partner abuse)

C: I think | started enjoying myself again. | hadirae... | think I've stopped in
time. I've always been a person that liked me. €lveais a time... maybe because of my
attitude, because of all that was happening, lkthiirere was a time that | was not
respecting myself... despite the effort to show thatasn't feeling... so well with
myself... | couldn’t feel that joy of living, that decovered now... and now | keep

thinking “you have to move on and get your life kiac
T: This position of “you have to move on” has beegisive?

C: That was important. | felt so weak at the bemighl hated feeling like that....
Today | think “I'm not weak”. In fact, maybe | anery strong, because of all that has
happened to me, | can still see the good side oplpeand | don't think I'm being
naive... Now, when | look at myself, | think “no, yoan really make a difference, and
you have value as a person”. For a while | coulthate this dialogue with myself, |

couldn’t say “you can do it” nor even think “I amag at this or that”...

Performing Change IMs —these i-moments refer to the anticipation or plagni
of new experiences, projects or activities at peakgorofessional and relational levels.
They also can reflect the performance of changaew skills that are akin to the
emergent narrative (e.g., new projects that defreen a new self version). They
describe the consequences of the change process,indtance acquire new
understandings that are useful for the future sursng him/herself as an experiential
expert, referring which new skills are acquiredeafbvercoming the problematic

experience.
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The codification of new experiences implies thespree of an implicit or

explicit marker of change, i.e., the client narsatee perception of some transformation.

Clinical vignette

T: You seem to have so many projects for the futns!

C: Yes, you're right. | want to do all the thingmat were impossible for me to do

while | was dominated by fear[marker of change]l want to work again and to have
the time to enjoy my life with my children. | watd have friends again. The loss of all
the friendships of the past is something that ktilits me really deeply. | want to have
friends again, to have people to talk to, to slexygeriences and to feel the complicity in

my life again.

Nevertheless, the contrast between past self amdgamy/changing self can be

also stated by the therapist and accepted by ittt cl

Clinical vignette

T: | believe Maria is much closer to what you wouldlike than in the
beginning...

C: Yes, no doubt about it!'[marker of change]

T: T: What is it that it's still missing? New tatge

C. | want to get solid... in this last times, I'veatly made up my mind to

achieve targets: the relationship with my boyfrieing relationship with my father...

Differentiating New Experiences from Reflection:
e If the client narrates a vague desire to changg, (8#here is so much thing that |
still I want to change in my life!”) one should @d as a reflection, even if we

are able to recognize that this goal is a cleasequence of the change process.

« We have stated elsewhere that new experiencesecampbrformance of change
or new skills that are akin to the emergent nareatiThese kind of new-

experiences implies not only a reflection aboutdhange (e.g., “now I'm more
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assertive than | was in the past”), but also theatian of a specific episode

(performance) that mirrors it.

Clinical vignette

C: I was able to actually bring up the subject tatkito my husband about @s
before in the past[marker of change]like | was afraid to say something

because he'd take it the wrong way, and he'd tales ithough I'm sort of

attacking him, that he's lazy or not working handwgh, or whatever...
T: so you're feeling kind of more freed up, it sdsn.

C:yes...

T: like to be able to bring up things with him...

C: mm-hm...

T: and talk about things a lot more, kind of le$sid, it sounds like - less

cautious about approaching him...
C: mm-hm, right...
T: - it's kind of like you are freed up yourself...

C: mm-hm...

3.2 Subtype(see table 1)regarding IMs of action, reflection and protestesé
subcategories are based on the research condudtedhe IMCS. After qualitative

analysis, the researchers identified these subiyppgesonsensual way.

3.3 Saliencepercentage of time consumed by each IM in theisesrelated to
total amount of time of the session (with trandsrijne saliency could be measured by

the quantity of text occupied by each IM, in refere to the full text)
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3.4 Emergence indicates if the IM is brought to the conversatity
therapist/interviewer or the client/interviewed. sially, there are three possibilities:
(1) the IM is produced by the therapist and acakjpie the client; (2) the IM results
from a therapist’'s question which clearly facilatits emergence (e.g., T: What can
you learn from this experience?; C: | learned thia.specific IM]); (3) The IM is
spontaneously produced by the client, not beirgpéiied by any question made by the
therapist. This topic should be coded after thefadion of the IMs.

4. Coding procedures

Coding is done, preferentially, through video vigation of data, using the
scoring sheet (attached) or the coding can be dsimg a software that allows video to
be coded. Each session can be analyzed and reviéwegver when having several
sessions they must be coded sequentially (only toel@ext one when the previous is

completed).

5. Coding rules

1. It is recommended that coders read throughauettire data (e.g., one entire
session) to get acquainted with the material. llofong readings coders should start
coding the material, spending as much time as tiieik necessary. The initially coded

IM could be revised in subsequent readings.

2. IMS can be coded whether in past, present anatlare time.

3. After an initial analysis of the sessions/intews, raters must discuss about
their comprehension of client’s/ interviewee’s desbs. Thus, the innovative moments
are identified based on this consensual definiibthe problems. Subsequently, each
rater identifies, throughout the sessions/intergieall the problems mentioned by the
client/participant. The definition of the problemmsust be linked with the verbal

material, i.e., close to client’s/ interviewee’'snadive, allowing the identification of the
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IMs in relation to it. Hence, the IM are coded widlference to a previous problem. For
instance, the act oftinning away from the problentan be codified as an action IM if
the problem is intimate abuse, even though an atgnv act can be part of the problem

if we are talking about an anxiety disorder.

4. IMs emerge within a sequence that can be imggduby the therapist. It is

coded as the same IM, if within the same theme.

Example: multiple actions of personal protectiamapnging locks, coping

documents) are Action IM in cases of partner abuse.
T: You've done well. What about our arrangement alyout safety?
C: I've changed the locks, I've the phone numbers.o
T: Emergency institutions

C: Emergency institutiond have it all. Documents... that doesn’t worry me

because I've my parents with me now, fortunately.

T: As you can see, you've had the system on your wiol#, doesn’t always

happen, but you had. You couldn’t even return htoday...
C: I know

T: As it happens in most cases. So documents woukdl lbeen [...] it wasn’t

important because [...]

C: | have them in the car. In that same day | haw®ne copies at school

because... school always has copies of all persomaiugnents

T: Besides changing locks, having your original docotsiehave you applied
any other strategies? Another strategy was notrngtig home alone...

C: That's right!

T:You've done well.
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C: Even because | couldn’t do it. I've called a mgnbour to ask if she had seen

anything and she told me that she hadn’t seen angth

5. IMs are defined as the emergence of somethiaigishbsomehow new, even if
the person states this novelty as a personal dialite

Example: “I'm not the kind of person that is irdlwced by fear’— the client has
been influenced by fear many times before.

6. Protest can involve action or reflection, betowgled protest whenever this
situation applies.

7. After coding an excerpt where several IMs appjuentially, the coder
should re-read them to see if it is possible arehadte to aggregate them, evaluating if

they are all part of a more complex IM.
Example:

C: You know... when | was there at the museum, | thougbt myself: you
really are different... A year ago you wouldn’t be l@to go to the supermarket! Ever
since | started going out, | started feeling lesepitessed... it is also related to our
conversations and changing jobs [At first sight — Re-conceptualization IM]

T: How did you have this idea of going to the museu

C: | called my dad and told him: we’re going out todajat first sight — Action
IM]

T: This is new, isn't it?

C: Yes, it's like | tell you... | sense that I'm drfnt...[at first sight — Reflection
IM]

The coding should go like this:
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C: You know... when | was there at the museum, | tlghi to myself: you
really are different... A year ago you wouldn’t be l&to go to the supermarket! Ever
since | started going out, | started feeling lesepitessed... it is also related to our

conversations and changing jobs...
T: How did you have this idea of going to the muse@
C: | called my dad and told him: we’re going outday!
T: This is new, isn’t it?
C: Yes, it's like I tell you... | sense that I'm difrent...

[Re-conceptualization IM]

8. When an overlapping of IMs occurs in the procdsodification (in the same
sentence or paragraph), we accept the followingatsy (from the more basic to the
more complex): 1. [action — reflection] — 2. [pretle— 3. [reconceptualization — new
experiences], and consequently we code the modusime IM, that is the one
considered hierarchically superior. So, when ac#iod reflection are both present they
are coded separately. When reconceptualization @@)new experiences (NE) occur
overlapped we code the overlap coding RCNE. Fopgses of salience we can
consider this mixture of RC and NE as RC (unlessairse we have good reason to

keep the code separated from “pure” RC)

Special considerations for salience measures

9. Beginning of an IM: IMs should be coded from theginning of the
grammatical sentence where the innovation contentppearing explicitly. (e.g.
“Yesterday | went to the beach with my boyfriendl ahfor the first time in a long
time | didn’'t feel depressed [Reflection IM]” — the slash signals a differehbught.)
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10. When an IM is questioned by the therapist, gusstion is not included
when measuring salience; however, the therapistvahtions are taken into account

during the elaboration of an IM.
Example:
T: How did you feel this week?
C: I looked like someone else... everybody noticed thaas happier...
T: And your happiness was reflected in what?
C: Well... in everything... at work, at home...
T: What, in your opinion, helped you feel that way?

C: | think the most important thing was the convergat | had with my
husband[Reflection IM]

11. Likewise, when an IM is elaborated by the dli¢he first utterance of the

therapist should be excluded, while the in-between-takings are included.
Example:

T: Susan, you look very different! It's shown inuyposture... you look much

more relaxed.
C: Yeah, absolutely.
T: You're also much more at ease.

C: Yes, | feel that als¢Reflection IM]

12. Length/Duration of an IM: If the client, whit#aborating an IM, drifts away
and changes the theme (e.g. making some commengdraeit other things), this part of

his speech is not included in the IM.

Example:
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C: This week went very well... | went to the gym, alke theatre..since it has

been restored, they have been having different stewery week... | already knew that

the director is not the same anymore. He's an p&hél of my mother. My mother was

born in X [place] and went to Y school, they wendlaagues at school... | mean, then

they drift away because of some quarrel — you khow that is like... friends are
friends, but business apaknyway, | had a great time, | could keep my mind aw
from the usual problems.[Do not code the underlined part]

Special cases for coding procedures in therapy

13. Regarding the empty chair task in psychothertapprocesses:

i) IMs are only coded when client is talking in fisr own position, and not in

someone else’s position (father, mother ...);

i) IMs are coded when they refer to the criticalf ®nd experiential positions.

14. Usually, changes in relationships are codedeas experiences IMs (e.g.,

“we are getting closer”; “I'm giving more value toendship”, etc.).

15. The reframing of difficult live events is, mosf the time, coded as

reconceptualization.

16. Negative changes are not identified as IMs.

6. Validity

Criterions of validity: exhaustively and mutual &gion in IMs coding

procedures.
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7. Reliability

The coding requires a skilled rater, appropriatefyned (who is expected to
code the entire sample). Besides this, a secorepemdlent rater should be also called
upon to code at least 30% of the sample, on thes ldswhich the percentage of
agreement and the kappa of Cohen. Throughout tioiseps, the pair of judges will
meet regularly to conduct the reliability procedurgpecified before and to note
differences in their perspectives of the problerd sntheir IMs coding (e.g. every 2 or
3 sessions coded). If these are detected, theyreselved through consensual

discussion/coding.

If Cohen’s Kappa is lower than 0.75, the sampledeg® be reviewed by an
external and more experienced auditor. This auditifir look at disagreements that
appeared in the material rated by the first paijudfjes and review their differences,

arriving at a final coding.
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Session registry — INNOVATIVE MOMENTS

CLIENT: SESSION N.° CODER:
Time _ Emergence
IM Discursive References (from the Time
Type marker conversation) (min. sec — (sec.) (Cvs.T)
min. sec.)
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The Return to the Problem Coding SystéRPCS) is a procedure of qualitative
analysis. This system is open ended, allowing newceptualizations derived from data
analysis.

1. Return to the Problem Markers theoretical roots

The Innovative Moment Coding SystgifMCS; Goncgalves, Matos, & Santos,
2008; Gongalves, Ribeiro, Matos, Santos, & Mendegress) allows the tracking of
novelties along the therapeutic process. It assuilmas change in psychotherapy is
constructed through the elaboration of exceptiamsofative moments or i-moments)
toward the former rules that organized a clienehdvior (acting, thinking, feeling).
This system was inspired by the narrative theragyceptualization of change as the
elaboration of novelties outside the influence wihtematic self-narratives (see White
& Epston, 1990). The IMCS allows the identificatiah five different types of i-
moments: action, reflection, protest, re-concefmatbn and performing change.

According to IMCS, problematic self-narratives g¢anolve a situation ofutual
in-feeding(see Valsiner, 2002) in which two opposite voikesp feeding each-other,
dominating the self alternatively. Dialogically,etie is a voice (expressed by the
problematic self-narrative) and a counter-voicg(essed by the i-moments) that freeze
the system of meanings. Along these lines, althaugloments have the potential to

transform narratives, they could have the effecugfporting the problematic narrative.

The way we operationally defined the theoreticatagpt of mutual in-feeding
was by identifying all the times an i-moment emeérgad was immediately followed by
a reference to the problematic experience (i.eexgmession of the problematic voice) —

aReturn to the Problem Marker (RPMjs in the following example:
“l want to be optimistiqreflection i-moment),
but I can't” (RPM).

In the aforesaid example, the client describesranment +want to be optimistic
— and then returns to the problematic voice by rgayut | can’t. This elocution
introduced by the worbut, represents opposition or negation towards whaisgsaid
and, hence, constitutes the return to the problamken.
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The return to the problematic voice or RPM may Itesuthe attenuation of the i-
moment’s latent power to promote change, as thevitive experience may become
completely forgot and, thus, eliminated from orgdéere of meaning making.

It is important to note that not all referencesthe problematic experience that
follow the narration of a given innovative way daefing, thinking or behaving, are
considered RPM. References to the problematic expgr may be employed to
amplify the i-moments meaning, namely:

a) When clients sate the contrast between the presgih{after the change process)
and the past self (before the change processyder do amplify their change, as in
the following i-moment example: “Since | startediwihese psychotherapy sessions
| have been feeling happienhereas a month ago | was feeling invariably sad!
[contrast]”.

b) When clients state their awareness of theirguredifficulties or problems, but
emphasise their will or capacity to surpass themjnathe following i-moment
example: “I tried to keep negative thoughts away), but of course there are
always negative feelings that come to rineiérence to the awareness of the
present difficulties or problems] and | tried to fight them, plainly put them
awayreference to the capacity to surpass them].

When references to the problematic experience moyed to amplify the i-

moments meaning (as in the above examples), theyldtbe code as part of the i-

moment and not as RPM.

2. Special considerations about RPMs emergence

2.1 RPMs emerge immediately after the i-momentatiem, that is, within the
same speaking turn (example 2.1.1.) or within thents first speaking turn that
follows therapist’s first intervention after i-momtés description (example 2.1.2.). It is
important to note that we only consider client’sstfi speaking turn that follows
therapist’s first intervention after i-moment’s deption, when this intervention is
centred on the i-moment’s content. Hence, we do aauisider a RPM when the
aforesaid therapist intervention clearly invites tiiient to speak about the problematic

experience (example 2.1.3.).

Example 2.1.1.
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Client:Maybe I'll get what | want after all, 1 dérknow [i-moment]...but | feel weak, psychologically
speaking ... like me or someone inside me was isaay saying you cannot, you will not be able to il

That's how | feel - weak, invariably sad, not thimg much of myself...[RPM]

Example 2.1.2.
Client: Lately I've really made up my mind to ackeetargets: the relationship with my boyfriend, the

relationship with my father... [i-moment]

Therapist: | believe you are much closer to what ywuld like than in the beginning.[Therapist's
first intervention after i-moment’s description]

Client: Not really...because the problems do not seem teebamrt{RPM — client’s first speaking

that follows therapist's first intervention after i-moment’s description].

Example 2.1.3.
Client: Although | still find it hard to get goinig the mornings| kind of don’t try to sweep away things

that much anymore, that's | guess one major chging®ment].

Therapist: You said it's hard to get going. Is #edness more intense in the mornifigs@rapist
question clearly invites the client to speak abouthe problematic experience]

Client: Yes, indeed.[.client's first speaking that follows therapist’s first intervention after i-

moment’s description — This should not be code asRPM].

2.2. For this purpose, we do not consider mininmgoeragers, such as minimal
verbal utterances (e.g., Ummm and Uh-huh) or repetiof key words and direct
restatement (lvey & Ivey, 2007ps the therapist's first interventions (examp2 2)
By the same token, we do not consider client's maliverbal utterances (e.g., Ummm
and Uh-huh) as the first speaking turn after therapist first intervention (example
2.2.2).

Example 2.2.1.
Client: Lately, perhaps since | moved...about two kgeggo, I've been feeling better...

Therapist:Uh-huhfinimal encourager —This should not be considered sathe therapist first
intervention].
Client: I moved because my apartment was too expenghis new one is cheaper and it's closer to my

job...

5According to Ivey and lvey (2007) definition, “key word encouragers contain one, two or three words
while direct restatements are longer. Both focus on staying very close to the client’s language, most
typically changing only “I” to “you” (p.158).
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Therapist: So you've been felling better, is thght? [This should be considered as the therapist's

first intervention after i-moment’s description]

Client: Not really, |1 keep crying all the tim@lient's first speaking turn after therapist's fir st

intervention — RPM]

Example 2.2.2.
Client: Lately, perhaps since | moved...about two kgeggo, I've been feeling better...

Therapist: | have been noticing that you are dffefTherapist’s first intervention]

Client: Uh-huh[minimal encourager — This should not be considereds the client’s first speaking
turn after Therapist’s first intervention]

Therapist: You seem more active, happier...

Client: Although | seem happier, | don’t | feel happierth@iugh | don't cry as much as | used to, the
problems don’'t seem to set apftiis should be considered as the client’s first sgaking turn after

therapist’s first intervention — RPM]

2.3. Although RPMs are frequently preceded by listu connectors that
represent opposition or negation towards what'sigpeiaid such abut, however but
still, it's just that..., we may code a RPM even if such specific linjoisonnectors are
absent, as in the following exampleghére is a part of me that wants to charjge

moment] and there is another part that is someHmidao do it [RPM]".

3. Special considerations about RPMs content

3. RPMs can be coded whether at past (example, pre3ent (example 3.2.)
and/or future tense (example 3.3.).

Example 3.1.:

Client: “I've been feeling more cheerful these l&str days [i-moment]but yesterday | cried a lot, | felt
really sad! [RPMT

Example 3.2:
“I want to improve! [i-momentBut | just can’t![RPM]"
Example 3.3:

“I'd very much like to get rid of this depressiomfioment] ...but | know | won't be able to dolifRPM]"”
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4. Applicability

RPCS aims to allow the tracking of the dialogicadgess of mutual in-feeding
underlying the maintenance of problematic self-stares change processes. RPCS
applies to qualitative data previously coded usihg IMCS, namely discourse or
conversation, as therapeutic sessions, qualitativeéépth interviews, biographies,

predominantly in video systems or transcripts.

5. Coding procedures

1. Coding is done, preferentially, through videsudlization of data, using the
scoring sheet (attached). Each i-moment (previoidgdytified using IMCS) can be
analyzed regarding the presence of RPMs and redielnevever when having several
sessions they must be coded sequentially (only toel@ext one when the previous is

completed).

2. It is recommended that coders read through@uettire data (e.g., one entire
session) to get acquainted with the material. lloWong readings coders should start
coding the material, spending as much time as tthiek necessary. The initially coded

RPM could be revised in subsequent readings.
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6. Reliability

The coding requires two skilled raters, approphyatieined® who independently
code the entire sample.

After an initial analysis of the sessions/intervigwaters must discuss about
their comprehension of client’s/ interviewee’s gesbs. Thus, the RPMs are identified
based on this consensual definition of the problegubsequently, each rater analyse
each i-moment (previously identified using IMCSpaeding the presence of RPMs.
Throughout this process, the pair of judges wiletrevery session coded to conduct the
reliability procedure — Cohen’s Kappa — and to raifferences in their perspectives of
the problem and in their RPMs coding. If these detected, they are resolved through

consensual discussion/coding.

®In order to expand our program research, we have developed aReturn to the Problem Coding Training
Protocol, with different phases. First, readings of former manuscripts with theoretical assumptions, and
major empirical findings are provided to judges, as well as the Manual for the RPCS. Then judges have to
code one workbook that include transcripts of all i-moments of a given psychotherapy case. This step is
followed by a discussion with the group of judges in training and/or with a skilled judge present. Afterward,
they code a second workbook (that include transcripts of all i-moments of a given psychotherapy case)
and ratings are then compared with the ones of expert judges. After this training, new judges are
considered to be reliable and can engage in coding research material if they achieve a Cohen’ Kappa
higher than 0.75. It is important to note that the judges are previously contextualized within the data

collection and participants, but are not aware of the outcome of the case.
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Scoring sheet — RETURN TO THE PROBLEM MARKERS

SESSION # : CODER:
IM Time
RPM RPM References (from the conversation)
Type (min. sec — min. sec.)
Present Absent
Present Absent
Present Absent
Present Absent
Present Absent
Present Absent
Present Absent
Present Absent
Present Absent
Present Absent
Present Absent
Present Absent
Present Absent
Present Absent
Present Absent
Present Absent
Present Absent
Present Absent
Present Absent
Present Absent
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ANEXO IlI

Assumpcodes da narrativa problematica de cada clieat
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Cliente 1

Assumpcdes da narrativa problemética

Sobrecarga
associada a
educacao dos
filhos

Therapist:So it sounds like you're trying to make an effort
mainly to not go down?

Client: Yes, when | do that | find | get really irritabhsgry
unreasonable. | don't know who I'm fooling.
Therapist:So you're more irritable that you're trying to
keep a lid on it.

Client: I'm sure my kids are well aware of that (sniffle).
just exploded at my kids in the car! | really exjdd... So |
just reached the point of, | let them have it viitith
barrels and

Therapist:mm-hum, so you couldn't take it anymore.
Client: No, it just like "get off* yeah and then | was
shouting. | was practically hoarse | was shouting s
loud...When | get mad it's, it's loud, very loushiffle) So

I was yelling and screaming, and you lose controy
garble things... And they all went in the housel bwent
in the house and we were all upstairs crying.
Therapistlt sounds like it was like a tough time.

Client: Oh yeah, my oldest is going "I hate my life, lhnlis
was dead" and I'm going "oh God, I'm starting hedb
what | was doing" and my middle one is going "yon'd
want us anymore" very quietly, "you just don't loge you
don't want us anymore".

Atritos no
relacionamento

com o0 marido

Therapistit's like your husband wants everything to stop
when he comes home, and nothing, nothing else nsatte
terms of what you've done or what you've been johgnn
Client: Yeah, right. | can see where he wants to see his
kids and his family but | didn't feel that... bdbund, |
don't know why, it's just wasn't... How could | gyt just
didn't, (sniffle)... I like to see him, | realiké to see him,
but it's very hard for me to sort of get onto geéhaving
him there? | don't know if that's very clear.
Therapist:Something about having him there is kind of
mixed, is it sort of mixed?

Client; Yeah, it can be disrupt, very disruptive [...] | &on
seem to be very concerned with his feelings, wikiobt a
good thing to have, between husband and wife.

Desvalorizacao
pessoal e
sentimentos de

inutilidade

Client: It's just seems like | can't handle, | don't knelay
but I can't handle things anymore (sniffle).

Client:[...] I don't know, | don't know why | have thigye
to have another child, | mean, what for? | can'ntke
myself, | can't handle my own kids, why would Itwan
another one?
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Client: | can get help from somebody or find out a way to
Tristeza, stop being depressed the way | am.

Therapist:So you've been feeling depressed most of the
humor time?

depressivo Client: Oh yes, | get to the point now where just anything
gets me in tears.

Exemplos de Mils:

Procurei um psiquiatra, mas néo gostei muito. Tamlé a um terapeuta familiar,
mas o horario das consultas ndo me convinha egswr ¢a estou: na terceira:. Ml
de Accdo, presente na décima sesséo

Sinto que néo vou deixar voltar ao ponto em quavesporque agora reconheco
mais rapidamente e comeco a agir antecipadamentieska vez se eu nao

estiver agradada... Quero dizer, ha sempre pessaasasojuais nao nos
sentimos a vontade ou com quem nao nos damosae abn ficar parada sem
fazer nada. Vou procurar outras pessoas com quessgpoonversar. Nao vou
simplesmente deixar para 14, se néo estiver sétasféou procurar alguém que
tenha algo a ver comigo e com quem me sinta c@verpara falar porque

desta vez nao vou deixar para+aMI de Desempenho da Mudanca, presente na
décima quarta sessao
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Cliente 2

Assumpc0des da narrativa problemética

Descontentamento
face ao
relacionamento

conjugal

Client:[...] my husband and | were having difficultieddrnwvent
to a marriage counsellor.

[...] I think it caused a rift between my husbamdia to the
degree that... we're sort of at the point whel&e.when things
were really bad and like he was so absorbed indfis. where
he really couldn't even take an interest you knowhat was
happening to me.

Sintomas ddurn-
outrelacionados
com o papel de

cuidadora

Client: 1 come from a fairly big family but | was the oolye
who didn't go to business and | ended up lookitey afly
parents.

Therapist:So you had the responsibility. They all fell on%0
Client: mm-hum. The responsibilities and it was totaltfatson
because my family it sort of got to the point whdrevould be
going over and taking meals in and they were ceafasd they
wouldn't cook them. And I'd clean the apartmentgimd them a
bath and this type of thing. And then my sistenslavgo in on
the weekend and say “Oh mom and dad are just fjoe’
know? But they were fine because | had taken dea of that.
TherapistRight. So you'd be doing all the work and kindaif n
getting much recognition.

Client: Right uh-huh and not even recognition. | thinkats
more support than anything else. [...] At the times very
resentful because | felt all the responsibility ielbng on me
and me, plus the fact that when this first staldeth of my
children were still at home.

TherapistRight, so you had a double load.

Client: So | had like my own family and | was trying tiothink |
was trying to because | was spending so much titheny
parents | had that guilt feeling and | was tryirgrot to let
anything go in my own house. And the result wasithaas
just...

TherapistA lot. Too much.

Client: It was getting to be too much you.

Medo, raiva e
frustracao

Client: 1 think | became very frustrated and very angry &md
just having a hard time getting over all of thiggan
Therapist:So you're kind of stuck with this anger and you gbr
understand it from an objective framework but iespdu're just
feeling really angry about this.

Client: | think I'm just afraid you know? And um the ressithat
my way of expressing fear is that | get angry apellland |
know I'm not being a nice person. | mean | doniteha nice
attitude and it bothers me somehow, you knowhkttwhy
can't | be nice?”

Therapist:And it's coming out in anger?

Client: mm-hum.

Therapist:Sort of maybe having less patience for everyone.
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Client: Exactly.

Therapist:And yet inside you said it's really something ferag
is there.

Client: mm-hum.

Client: My husband got a job with a lot more responsipsind
the result was that it came to a point that, whenahildren left
home, he started in on this job and he didn't hawe to support

me.

Sentimento de ;r(\)?]r:plst:So all the pressure on him - put sort of you ebll

solidao Client: That's right and | felt very neglected and just s6 left
on my own.

Therapist:So you really tried to sort of cover all the babas
really what you were feeling was very lonely ansupported.
Client: mm-hum, that's right.

Client:[...] one day and | heard Dr. Gr. on the radio ahd was
talking about depression and this type of thing s study
Humor depressivo | @nd you know just sort of off the cuff and | thaughmyself
“hum - he could be talking about me” because he talsng
about all the different symptoms that I'd had, yee.

Exemplos de Mis:

Depois de termos falado a semana passada, pergei sassunto e fiquei muito
contente porgue esta é a direc¢ao que eu estamart@enti-me bem com igso]. O
principal problema parece ser entre mim e 0 meudoag eu pensei que talvez seja
melhor eu concentrar-me apenas em mim e viver ardedcada vez e tentar gerir da
melhor maneira os problemasMI de Reflexao tipo Il, presente na nona sessao

Cliente:Eu nunca tinha feito isto antes e pensei que éisamente a proporcao de
como mudei.

TerapeutaDe alguma maneira, pode fazer o que realmente.quer

Cliente:Sim, mas continuo a ter em consideracao os semtimelos outros.
TerapeutaComo se fizesse de uma maneira a ndo magoar maedo e, no fim das
contas, ele até parece gostar desta nova ideia.

Cliente:Sim, isso foi o0 que ele digse] Como disse, estou muito contente.
Terapeuta0 facto de ndo se preocupar se seria agradaved|es@ia ficar ou nao
desapontado...

Cliente:Ele aceitou o facto e tudo... Entdo penso que aed@ubtil eu tenho
mudado e isso € muito bomMI de Reconceptualizacdo, presente na Ultimaisess
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Cliente 3

Assumpc0des da narrativa problemética

Auto-critica
depreciativa
associada a
sentimentos de
incompeténcia e a
desvalorizagéo

profissional

TherapistBut you feel guilty when you don't do it; it soft o
hangs over you. So, guilty like you should be donoge?
Client: Yeah like | should be producing more, | should.be.
just feel like | should have already finished, koow? It's like
I'm justflagellating myself for...

Therapist:So you're being pretty harsh on yourself, too.
Client: Yeah, | guess. In some senses | don't feel that I'
unreasonably harsh, | feel like | should have heis this, so...
Therapistmm-hum. It's like | deserve this.

Client: Yeah.

ClientI've never felt that I've been... that I've achaktieat
situation in life.

Therapist:Meaning there hasn't been a time in your life veher
you have felt like: okay I'm working in the waylnwéo be
working.

Client: yeah, | always just, you know, try to keep up .and.

Client:[...] I guess I'm not really good at doing the work

Client: | feel like it robs me of my confidence because I'
always thinking, you know, “boy, you're such a jerk
TherapistYeah, it's sort of like you're always kind of tegyi
yourself down.

Client: Right, yeah, somewhat, that's what | think.

Sentimentos de

culpa e de tristeza

Client] would rather not feel guilty, you know, suppogaubt
doing the work.

Therapist:So you're saying the whole act of considering ithis
a way of almost beating up on yourself.

Client: Yeah, | think so.

Therapist:And you'd rather just not engage in it.

Client: yeah, yeah, because | think it's, you know, jlestimg
timethinking about stuff that makes me unhappy.and.
Therapistmm-hum, mm-hum. So it's something that makes
you feel bad too. Is that what you're saying?

Client: Yeah. | guess so; it makes me feel like, lilezla jt
makes me feel like a jerk for feeling like a jerk.

Humor depressivo

Client: Over the weekend | get really depressed. | maahdd
like uh, I get really upset and I'm trying to rentmwhy
now... and it lasted for like about a day and It jiedt upset
with how my life is.

Therapist:You felt sort of a sense of hopelessness?
Client: Yeah, | guess. | felt like | was dissatisfiechwtiite way
my life had turned out, | guess. Like, you knowenerh wasn't
happy living in Toronto. | felt like, it was hareh.o. my
relationship and that my career wasn't going anywghe
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Therapistmm-hum, mm-hm. So it was feeling like “I haven't
gotten to where | want to be”.
Client: Yeah, yeah.

Therapist:There was a sense that something wasn't right, or.
Client: Yeah, | mean, one still, I still like get pangsyafu

know, | feel unemployed from time to time, whidilyeupsets
me, because | feel like I'm not unemployed.
Therapistmm-hum.

Client: and I'm doing what | choose...

Sentimentos de
rejeicao e frustracgac
pelo facto de a
familia ndo
compreender a sua

escolha profissional

Client: I've always felt like, at least always since | gb
studying at the time, that it really wasn't the peo thing to do
and that my parents really didn't understand whg lit. [...] It
makes me feel all defensive and like | have tafyusthy I'm
doing it. My family didn't really understand andidit never
really developed or changed the kind of positieythad
about artists.

Therapist:So that they really didn't have an appreciation of
you or what your... is that what you're saying?

Client: Yeah, yeah, right, that they didn't really have they
didn't really appreciate what | was doing and tladlyhave
said “why are you doing?”, something like, “well twoare you
going to support yourself?”, “what are you goingdo with

) your life?”

Therapist:So, those kind of questions, how you're going to
support yourself and what you're going to do withylife,
somehow kind of really hit you.

Client: Yeah, they always upset me because | felt that the
were always asking them from even a doubting Joxiay.
They challenging me to tell them how | was goingujport
myself! My father said that to me many times gawoschool
now and you can keep the art thing as a hobby éihtie
great, you know?

Therapist:And that whole sort of rationale makes you want to
| don't know...

Client: | feel dismissed, | feel like I'm having my prefesal,
you know, my professional career reduced to a hobby
Therapist:You feel rejected.

Client: Yeah. | feel like they've indulged me. They dbmik
it's serious and they find it, | guess | feel ltkey're finding it
difficult to believe that | can take it that sergiy

Exemplos de Mis:

Muitas vezes penso que o trabalho que estou a éaim¢eressante e que a minha
ideia € atractiva e inteligente e tudo isso... ereatdesenvolver um determinado
programa é fantastico! Eu gosto mesmo de fazeri$h de Reflexao tipo |,
presente na primeira sessao
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Eu ndo acho que deveria andar a procura de um tiradasso seria um desperdicio
de tempo neste momento porque estou a fazer nimtessas, quero dizer, € um
momento produtivo, o que é bom. E ndo quero faztea coisa... Quero que as
pessoas me aceitem como artista! Eu quero ser tistagrou melhor, eu sou um
artista! Isto é o que eu faceMI de Protesto tipo I, presente na segundadsess
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Cliente 4

Assumpc0des da narrativa problemética

Problema do foro
relacional: situacéo

de divorcio

Client: I've been married for twenty-five years and I've
divorced him three years ago and | feel there vwases
damage prior to his leaving so | think it's a drasthange...
twenty five years... | was sixteen when we got ndhrkie’'d
obviously been unhappy for sometime so he was pyhap
several years prior to leaving. Leaving is not wie
planned for my life. So I think | was more upsetldrad two
children and they didn’t want that, so | waited sgeantil they
left. I had chronic migraines these years. The lddigin’t
have them that’s when I've noticed, they stoppeeihwie left.

Client:[...] everything became untruthful, everything he.di
and on his face | could still see, you could read ke a
book, but I could see it was getting easier for,Hikmew he
was lying, so many things of course. | knew why&elying,
but sometimes there wasn’t even a reason to ligydwéd
make things as he wanted them to be.

Dificuldades na

educacao dos filhos:

sobrecarga e humor

depressivo

Client: My son went absolutely crazy on me, these threesyea
have been one trauma after another.

Therapist:Absolutely crazy?

Client: His total personality had changed.

Client: | didn’t have a lot of time because he kind ofualds
everything. My daughter was fine at that poirits éither a
light rare thing, or it's a turned thirteen. Andishis what
thirteen, because he was thirteen at the time,lgnsk lost
control over him, and she’s starting it now, anchh't do it, |
need some sleep, so it’s a hard situation. | dbaite things
settled, which is a problem, that’'s probably whier@l began,
it's due to circumstances [...]

Therapist:So you're saying it's been hard with the kids, and
maybe now they’re taking turns sort of, he’s cafgmilown and
your daughter’s stepping into that rough place.

Client: Parents always have problems with kids, whetfeait
combination or you’re handling it alone, my husband
influence on them has... they see him on weekends and
holidays, they get in a different mood if you figrh away for
a holiday.

TherapistMom does all the everyday things...

Client: They don’t go unless you offer them something.
Therapist:So he gets to have the fun with them and you toave
do the real parenting.

Client: Yeah, | think that's a...

Therapist:;Tough burden by yourself.

Client: Yeah, it's also... there are special things: he’s
promised to fly them to Italy, so my son tells iIm&ecember.
| haven’t been with the kids anywhere for years![l'm
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having a hard time with it, with the recession aglythere’s a
problem.

Therapist.Dad can offer the goodies.

Client: Yeah, which | guess | wouldn’t deny it to thent,lbu
planned to see the world with my children as welly know?

Exemplos de Mis:

Apesar de ter sido dificil gquando os meus filhdsasa, eu gostei de ter esse tempo
para mim. Eu sei que preciso de algum tempo sozprirecipalmente por mim- Ml
de Reflexao tipo I, presente na terceira sessao

Eu penso que estou mais calmaVl de Reflexao tipo I, presente na ultima sessa
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Cliente 5

Assumpc0des da narrativa problemética

Auséncia de

assertividade

Client: | guess what | have to resort to is a type of petbat
my sister is and | don't deal with her very weillfdct | just try
to ignore her. So, | guess I'm coming from thispof view that
how to be assertive? And maybe that will help me.
Therapist:So this man, like your sister, is somebody who &tn
shows signs of coming in and having a very aggressjenda.
Client: Yes.

TherapistiYeah, | guess for what you're saying about the way
you interact with your sister the policy or the wepy are most
comfortable dealing with it is to just kind of iego by and sort
of not respond? You said you ignore her.

Client: When | have tried to let my feelings be knowrreakly
has not listened...

Therapist: | see. So it's kind of like for you it feels like safer,
better, or wiser to just not say anything about tywu're
thinking and feeling because it tends to backfingeay.

Client: It tends to backfire or she re- misreads my fegslior she
has presented things that she has already decide@eted
upon and just given me the information that's & baen done.
Therapisthum. It's a done deed already.

Client: She's done it on several occasions and it's reallgnean
it's done so what can you do about it? It has ba#mer

irritating to me. | would have liked to... yes, dwid like to have
been included and at least, be part of a decision.

Sentimentos de

incompeténcia

Therapist:A situation or with another person and it sort of
delivers a blow to your self esteem and then yduoo.
Client: Yes, yes.

Therapist:And you get depressed.

Client: Yes.

TherapistWhat kinds of things are likely to do that?
Client: I'm not sure, probably a lot of stress in a jdlny hot
sure.

Therapistmm-hum.

Client: Lately it's been job related and the feeling thu,
you're incompetent” and, you know, wanting to quit.

TherapistYou said earlier self-doubts, things you find...
Client: Well, | guess my abilities, just self-doubting rhijites,
that | can do things.

Therapist:Can you give me a, sort of instances?

Client: Just being able, just being given an opporturatgld
something, and then saying “oh, | can't do that¥iiah |
probably could do.

Client:[...] I think I've sort of failed myself. | havefved up
to my expectations.
Therapist:Sense of utter failure...
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Client: Yes. | sort of go overboard...

Client: | still bear a lot of that responsibility that, yémow, I'm
the cause of those things that do go wrong.

Therapistmm, so if something - | don't know, like something
N goes wrong at work or if somebody says “how consagh't
Culpabilidade done?” you immediately feel somehow responsible.tha
Client: That's right.

TherapistThat you ought to have done something different...
Client: Yes.

Client: 1 think in a nutshell my problem is self esteem and
something will trigger it, and | go into a depressi and any
reasoning on my part doesn't seem to do any good.

Therapist]...] and that the self-confidence, the difficuttidnat
you experience around work, especially with setffidence are

Reduzida auto- the things that brought you here - for therapy.

) Client:1, I think so, it's just that when I hit bottom...
estima e auto- Therapist: mm-hum
confianca Client:1, | just can't seem to uh control myself.

TherapistiYeah, so you become very critical of yourself?
Client: Yes.

TherapistAnd sort of down on yourself, and saying things to
yourself about “you're no good”, or “you're neveoigg to”...
Client: Oh yes, yes.

Client: 1 guess because I've always held in my emotionsttha
hard to express what | want.

Therapistmm-hum.

Client: And other than, getting rid of those heaviness
depressivo Therapistmm-hum

Client: And sadness and everything that uh 1 would like to
change so that I'm not like this.

Tristeza, humor

Exemplos de Mis:

Estou surpreendida por estar aqui. Pensava queanaacapaz... Quando
comecamos, eu estava mesmo em baixo... e tenhortgae gae isso pode acontecer
novamente e que talvez eu posso mudar as coises @amtacontecer e é por isso que
aqui estou— MI de Reflexao tipo I, presente na segunda sessao

Eu acho que estou a melhorarMI de Reflex&o tipo Il, presente na décima @tav
sesséo.
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Cliente 6

Assumpc0des da narrativa problemética

Tristeza, humor
depressivo,
insatisfacao e
tentativas de

suicidio

Client:[...] I've been chronically depressed most of ney lif
TherapistWhen you say “most of my life” you mean as far
back as you can remember or starting at a partictiae?
Client: I wouldn't call it depression but | think when asva
child it was just intense sadness for a day or two.
Therapist.Yeah, so periods of sadness...

Client: So I'd have periods of that and when | was a tgeni
would increase in time, about two or three weelas tahe. And
about sixteen it was more a year... hum, I'm vergitea to,
I'm emotionally sensitive, so things hit me vemdrand it takes
me a long time to get over them.

Client: I'm incredibly bored with life, | don't know whéat
doing here, | know intellectually but | don't hate feeling for
it.

Client: I've tried to kill myself many times, two or thtgees

but that was in my teenage years.

Client: | considered every possible alternative, any redso

me to stay alive here and | couldn't come up witj, & just
couldn't think of anybody who cared enough aboytlrdigin't
feel useful here. | just had nothing to live for.
TherapistThere was no purpose and the sense of dying was
that that would just be like going home right.

Client: Yeah.

Relacionamento
insatisfatorio com a

mae

Client:[...] I've got a terrible relationship with my motrend |
have ever since | was young. But from my past fyei@cusing
on that keeps me in it because I'm always, I'mahmg the
blame elsewhere and it allows me to not take respuity for
myself so I'm still in that, that's one of the @as| don't like
this going back to the childhood because you blsoneething
else. I'm not wanting to blame myself but | waket
responsibility and be free and as long as my matherhoever
is, as long as somebody else is in the picture this big dark
looming childhood back there in the past, the blgragain, the
responsibility is put some place else and I'm gling that
game.

TherapistSo it feels like an irresponsible thing to do as th
point, it kind of distracts you from what's currewhat's
important to you.

Client: Yeah, | would like to be free like not to thinkrof
mother as this ogre, somebody that screwed up iahobd but
she did | can see that and other people saw tlmatBat I'd be
going along in circles of self-pity or “poor me,esHid this to
me”, “oh | had an awful childhood” or “poor me anchy
terrible mother” and | can't get out of that circle
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Sucessivas perdas
de relacOes de

amizade

TherapistYou certainly don't seem scary to me or frightgnin
Client: Well thank-you. Some other people think I am, I'm
imposing and overbearing, and a friend, a girlfrieinhad for a
year uh dropped me like a hot potato, called meesafor
fifteen minutes and asked me not to ever phonadaen
because | misbehaved at her dinner party.

Client:1 didn't have a chance really to respond, she Haebaly
decided my fate for me and | actually reached dbbught
“okay can we discuss this”. And she “no, case ahs@u're a
bad person | don't want to have anything to do wiah”.
Therapistmm-hum.

Client: So that sort of, | get that sort of reaction freome
people.

Client:[...] what I've noticed happening in the last fewargas
that people like me right off the bat, they like émone
relationships, a classmate or somebody that | $&dking to,
their first reaction to me is a very strong like.
Therapistmm-hum.

Client: And then when they get to know me better mokeof t
drop out of sight.

Client: So I've had to kind of build my own environmergnah
feel safe and not depend so much on other people.

Client: | feel isolated when I'm reaching out to peoplethat's
where | feel the rejection and uh the walls, theeyist blank
faces when | speak.

Sensacéo de

alienacéo

Client: Some other things that I've been able to piecethay is
that | feel home sick.

TherapistYeah.

Client: I have a very spiritual...I think that's how | pidce
together what life is about, my life is about arftevever | came
from before | was born here, that's what | wangéb back to, |
don't like living. | don't like being a human bgjmat different
times.

Client:[...] part of me feels lost here, but the suicideipts
were miraculous somehow that... but that's actuatigml
stopped being suicidal. | thought some miracle gaasg to
happen the first time, the second time | triedutap out of the
second story window, | went down onto the two esdnecause
it was, the house was on a hill and | went dowrdHeat, |
should have cracked my skull, I was hoping tol, gdit was a
bruised head. [...] But it's just that, thinking bamk it for so
many years | tried to figure out what motivated time just
trying to get back to where | came from.
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Client: | can't tell that to other people they think I'trasge,
they'll say “what?”. You know, you're supposeddach out to
people for communication, I'm backwards. I'm baakis in a
lot of other ways too - | don't fit into the medjdhe medical
paradigm well, in fact I'm sort of inflectional,&vwhen | took
the anti-depressants | get side effects that akamitlled, things
have a reverse effect on me, tranquilizers makdinzg so | got
physical reactions to them. It's me | guess boéadn who am
1?

Therapistit would be sort of...

Client: Yeah it does sort of make me feel out of thisdvorl
Therapist.Yeah again | guess kind of alienated or something...
Client: Yes, at times | feel like | am | don't know aerali

Intolerancia as

criticas

Client: I'm sensitive to negative criticism, | go out ofway, |
go out of my way to avoid it if possible, or ififit have to be in
a situation where it's possible I'll be negativetiticized, | need
weeks to prepare for it, to build up my strengtiat takes all
my energy.

TherapistHum, if someone is harsh or critical it's reallgrd
for you to take.

Client: Yeah, plus there aren't too many people around who
understand that.

Exemplos de Mis:

Estudei terapia cognitiva e também ja fiz difererttpos de terapia= Ml de Accéo,
presente na primeira sessao

Cliente:A terapia cognitiva € um sistema que me ajudou @we&ue apontou a
minha visdo numa direc¢éo que eu nao sabia comer alhtes.

TerapeutaEntdo foi uma nova forma de lidar com estes assunto

Cliente:Sim e também me deu ferramentas que ainda hoj@asbo-me debrucado
sobre elas e penso que é simplesmente maravilkddbde Reflexao tipo I,
presente na oitava sessao
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