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RESUMO

Motivacao e Consciéncia d&elf.

Impacto na duracdo do processo psicoterapéutico

Em consequéncia das exigéncias da sociedade cami@mep, nos ultimos anos
tém-se vindo a valorizar, cada vez mais, a maxigaizalos resultados e a optimizacdo da
duracdo do processo psicoterapéutico. Reflectintboeso conceito denotivagéopara a
terapia, pretendi evidenciar 0os processos subj@ee seu surgimento e avaliar o seu
impacto na duracdo do processo psicoterapéutideenfia que sdo poucos os modelos
psicoterapéuticos que contemplam a motivacdo coma wuariavel relevante, recorri,
como referencial tedrico, a dois meta-modelos natdgs, o Modelo Transtedrico
(Prochaska, 1982) e o Modelo de ComplementaridadadRymatica (Vasco, 2006), que
consideram &onsciéncia dselfum marcador de mudanca. Este estudo, de natuéeza n
experimental, de tipo quantitativo e longitudir@insidera o grau de discrepanciaset e
a qualidade da alianca terapéutica como variavees gpdem interferir na rapidez da
mudanca. O objectivo € avaliar de que forma o estdel mudanca, em que o paciente se
encontra inicialmente, interfere no tempo necegssaialcance dos objectivos estratégicos
da segunda fase do Meta-modelo de ComplementariBadadigmatica (aumento da
consciéncia doself). Para cada hipGtese especulei sobre o significkmo possiveis
resultados e explorei algumas implicacdes paratcprclinica.

Palavras-chave Motivacdo; Consciéncia doel§; Estadios de mudanca; Processo

psicoterapéutico; Discrepancia sielf Alianca terapéutica.



ABSTRACT

Motivation and Self-Awareness:

Impact on the length of the psychotherapeutic proces

As a consequence of the demands of contemporaigtgpoincreasing emphasis
has been placed in recent years on maximizing teesmd optimizing the length of the
psychotherapeutic process. Reflecting on the cdneemotivationfor therapy, | have
sought to show the underlying processes that btimgo play and to assess its impact on
the length of the psychotherapeutic process. Gilvanfew psychotherapeutic models treat
motivation as a relevant variable, | have used itMegrative meta-models as a theoretical
system of reference, the Transtheoretical ModebqRaska, 1982) and the Paradigmatic
Complementary Model (Vasco, 2006), which take ael&reness as a means of measuring
change. This study, which is non-experimental andfia quantitative and longitudinal
type, will consider the degree of self-discrepasi@ad the quality of the working alliance
as variables that can interfere in the speed afigdaaThe objective of the study will be to
assess the way in which the patient's initial stéfgehange interferes with the time needed
to attain the strategic objectives of the seconalspiof the Paradigmatic Complementary
Meta-model (to increase self-awareness). For eagbothesis | have examined the

significance of the possible results and exploetiam implications for clinical practice.

Keywords: Motivation; Self-awareness; Stages of change; Rsienapeutic process;

Self-discrepancies; Working alliance



RESUME

Motivation et Conscience de Soi :

Impact sur la durée du processus psychothérapeuticu

Comme conséquence des exigences de la sociégngmotine, on a valorisé de
plus en plus, ces dernieres années, la maximisdigsnrésultats et I'optimisation de la
durée du processus psychothérapeutique. Réfléahiagaconcept de laotivationpour la
thérapie, j'ai essayé de mettre en évidence leseprus subjacents a son déclenchement et
d'évaluer son impact sur la durée du processuspyerapeutique. En sachant que peu de
modeles psychothérapeutiques voient la motivat@nme une variable proéminente, jai
recouru, comme révérenciel théorique, a deux metehes intégratifs, le Modele
Transthéorique (Prochaska, 1982) et le Modele denpgBamentarité Paradigmatique
(Vasco, 2006), qui considerent la conscience dec&wmime un marqueur de changement.
La présente étude, de nature non expérimentales @k quantitatif et longitudinal,
consideére le degré de divergence de Soi et latgudgi I'alliance thérapeutique comme des
variables qui peuvent interférer dans la rapiditéctlangement. L'objectif sera d'évaluer
de quelle facon le stade de changement, dans légjyeltient se rencontre initialement,
interfere avec le temps nécessaire a I'attenteodgstifs stratégiques de la seconde phase
du Meta-modéle de Complémentarité Paradigmatiqugnfantation de la conscience du
Soi). Pour chacune des hypothéses j'ai examindpoprde la signification des résultats

possibles et j'ai exploré certaines implicationsipla pratique clinique.

Mots-clés Motivation; Conscience de Soi; Stades de changeméd’rocessus

psychothérapeutique; Divergence de Soi; Allianéeapeutique.
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"The revelation of thought takes men out of sereiintb freedom"

Ralph Waldo Emerson

(Filésofo e escritor, 1803 — 1882)
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|. INTRODUCAO

A existéncia da motivacdo no processo psicoteramépbde ser vista como uma
condicdo prévia e indispensavel para o sucessaaguer intervencdo psicoterapéutica
(Miller, 1985). A sua insuficiéncia tem sido utdda para explicar as falhas que
comprometem o alcance de bons resultados, tanttigio como no desenrolar da terapia.
O desejo do paciente em continuar 0 processo deptdamento terapéutico € visto, em
psicoterapia, como um sinal de motivacdo do indiwi(Longo, Lent & Brown, 1992).

Quando os pacientes estdo motivados para a mydangi@nto do terapeuta e as
potencialidades da sua orientacdo sdo factoresnfjuenciam todo o processo. Sempre
gue 0s pacientes estdo confiantes no seu préptantento, proporcionam a psicoterapia o
potencial necessério para facultar uma mudancadivefeente significativa. A questédo
central é que, com frequéncia, os terapeutas mfallram com sujeitos suficientemente
motivados para a mudanca e, muitas vezes, aquatesfectivamente tém necessidade de
fazer uma psicoterapia, hunca pensaram seriameste (Rappaport, 1997).

Muitos terapeutas experientes compreendem intuitvede 0 que € a motivacao, e,
na prética clinica, ttm a nocdo de como lidar canRorém, se a motivacdo do paciente
for um factor separado e distinto das operacoes@stdizadas do terapeuta, ou da terapia
propriamente dita, é preciso compreender o queibanpara a motivacdo do paciente e
como € que o0s terapeutas das varias orientacesnptidbalha-la (Rappaport, 1997).
Porque a variavel motivacdo é importante para tagopsicoterapeutas e para todas as
intervencdes sdo necessarios modelos mais compeengue levem em conta este
potencial escondido. As novas teorias deverdo pedplicar de que forma é que a
motivacdo surge, e como se mantém, de modo a quecoterapeuta possa orientar o
paciente o melhor possivel (Ryan & Deci, 2008).

A finalidade deste estudo é reflectir sobre o citaae motivacdopara o processo
psicoterapéutico e evidenciar 0s processos suliggcan surgimento da motivacao para a
mudanca, bem como a forma de a promover em psigoderDe acordo com a revisédo da
literatura especializada sobre este tema, sublinhanais valia do Meta-modelo
Transteo6rico (Prochaska, 1982) e do Meta-model@€amplementaridade Paradigmatica

(Vasco, 2006), que, ao tomarem em consideracaonersto da consciéncia delf como



marcador de mudanca, consideram o aumento da m@&b\vdo paciente para 0 processo
psicoterapéutico.

O grau de motivacdo com que o paciente iniciaaptiay factor determinante para a
escolha da intervencéo a seguir, pode ser impertantavaliacdo do tempo necessario ao
acompanhamento. Tomar em consideragdo a varianplotal € essencial ao trabalhar-se
num meio multidisciplinar, em que o psicologo ed¢pendente da intervencdo de outros
profissionais. Na pratica clinica é cada vez nmaigortante uma boa relacdo entre tempo
de terapia e maximizacao dos resultados obtidos;@useguinte, parece-me fundamental
mais investigacao direccionada para os factoreditm@s dos resultados terapéuticos
(Steenbarger, 1994).

No periodo de tempo que decorre entre o inicipsizoterapia e a assimilagéo dos
objectivos da segunda fase do Meta-modelo de Congpiaridade Paradigmatica, ir-se-a
avaliar de que forma o estadio de motivacdo emogpaciente se encontra inicialmente,
influencia o alcance dos objectivos estratégicostetapeuta. Segundo 0s mecanismos
subjacentes ao surgimento da motivacéo para ogsogsicoterapéutico, vou considerar o
grau de discrepancia dself e a qualidade da alianca terapéutica, como vasiayee

interferem na rapidez da mudanca.



ll. REVISAO DA LITERATURA

A motivacao

Falar da motivacdo para explicar o comportameatoete-nos para a seguinte
questado: “o que é que leva o ser humano a agir®Xor@eito de motivacado € definido
como “um conjunto de processos fisiologicos e p&@ioos, responsaveis pelo
desencadeamento, pela manutencdo e pela interrdpgcém comportamento, bem como
pelo grau de desejo ou aversao, que é conferidelaogentos do meio onde se exerce esse
comportamento” (Bloch et al., 2002).

A investigacdo sobre as causas do comportamentariafoi inicialmente objecto
de diferentes concepcdes filosoficas, antes dersartalvo das teorias psicoldgicas. Os
primeiros estudos sobre motivacdo recorreram aceitonde “instinto” como variavel
indutora do comportamento dirigido para objecti\ais tarde, este conceito deu lugar ao
termo de “necessidades”, definido por Hull (1943)mo défices fisiologicos que
incentivam o individuo a agir. No inicio do séc&, com o surgimento da corrente
comportamentalista, a ideia de uma variavel inatea gexplicar o comportamento foi
substituida pelo conceito de aprendizagem por eggaz Por volta dos anos 60, o
cognitivismo tornou-se a corrente predominantet@&@ssou-se pelos estimulos sensoriais,
fonte de informacéo tratada mentalmente (Fenou2@®3). Hoje em dia, existem vérias
teorias da motivacdo. Umas apelam as crencas deeténtia e de eficacia, as
expectativas de sucesso e de insucesso e outsast@do de causalidade e de controlo que
o individuo tem sobre os objectivos.

Parece-me fundamental fazer-se a distincéo erdtiwagaointrinsecae motivacao
extrinseca como dois tipos ddocus de causalidade da motivagdo. Enquanto que a
motivagao intrinseca € suscitada por actividadesgadas pela propria realizacao pessoal,
a motivacao extrinseca caracteriza-se por comperitns reforcados por terceiros ou por
objectivos externos (e.g., Bloch et al., 2002; kedied, 2003). Esta ultima pode ainda ser
dividida em quatro tipos de regulacdo, consoargeaaautonomia relativa (Deci & Ryan,
2000; Ryan & Deci, 2000a). Na motivacao extrinsama regulacdo externao individuo
age unicamente para obter uma recompensa ou pdea algo de desagradaveMa

motivacdo extrinseca comegulacédo introjectada o comportamento € motivado por



pressdes internas, tais como sentimentos de cafpeacas a sua auto-estima, ou como
resposta a elogios. Considerada como uma inteagalz parcial, trata-se de uma
motivacdo interna mas em quelacus de causalidade percepcionado é externo. Na
motivacdo extrinseca conegulacdo identificadao comportamento ndo é simplesmente
copiado, mas é identificado como importante e fdagparte do individuo. Por fim, na
motivacdo extrinseca coragulagdo integradaas diferentes identificacdes séo integradas
num todo coerente, o que permite ao individuo dedear o sentido de si. Ainda se pode
considerar o estado de amotivacdo, quando o incivpgrde o controlo das consequéncias
do seu comportamento. Ao ndo percepcionar nenhtindade em agir, 0 sujeito acaba
por se resignar a execucao dessa actividade.

Em psicoterapia, quando os sujeitos tém a peroegedumlocus de causalidade
mais interno, tém, automaticamente, mais probaukdde integrarem uma mudanca
comportamental e de obterem resultados mais posi{iRyan & Deci, 2008), cabendo ao
terapeuta adoptar uma postura validante e colabarat

A motivagao no processo psicoterapéutico

A nivel do processo psicoterapéutico, a falta deivagdo origina uma grande
percentagem dedropouts considerado um problema comum na pratica diaoa d
terapeutas. Por exemplo, de uma meta-analise eanaidv126 estudos, concluiu-se que a
probabilidade delropoutera de 50% (Wierzbicki & Pekarik, 1993). As razf@wecidas
para a existéncia de udnopoutinserem-se em trés categorias: de um total deaé@mtes
que desistiram da psicoterapia cognitivo-comportaele46,7% referem que o fizeram
por falta de motivacéo e, ou, por insatisfacdo cotratamento ou com o terapeuta; 40%
por terem desistido devido a dificuldades extema8,3% por terem abandonado a terapia
por acreditarem sentir-se melhor (Bados, BalaguSatlafia, 2007).

Sao varios os estudos que tomam em considerac&ri@a/el motivacao para
analisar a sua influéncia nos casos de desistpnemaatura. Todavia, é de salientar que o
termo tem sido alvo de muitas criticas por revptarca clareza conceptual. O conceito de
motivacdoé multifactorial e difuso, podendo incluir umaiséte factores. Trata-se de um

constructo, frequentemente mencionado pelos cBpieo normalmente como estando



associado a atitudes de aceitacao positiva refaéimge ao acompanhamento terapéutico
(Backeland & Lundwall, 1975).

A literatura especializada refere-se a existéneiaugha grande percentagem de
pacientes considerados como “resistentes” a mud&matando-se de um conceito central
no campo da psicoterapia (Beutler, Moleiro & Taleélfl02). Cada abordagem terapéutica
tem um ponto de vista diferente tanto sobre a enaeptualizacdo, como sobre a forma de
a trabalhar (Engle & Arkowitz, 2006). As causas dificuldade da mudanca podem
depender de uma série de factores, tais como:daltam desejo intrinseco de mudanca,;
nao se saber como mudar por ndo se recorrer aégsmeficazes; ou ainda, em caso de
ambivaléncia, quando o paciente quer mudar masmasmo tempo, tem reservas
relativamente a mudanca (Engle & Arkowitz, 200@)d€ se dizer que a resisténcia ocorre
porque ostatus qudornece seguranca e consisténcia, ao contrarioud@nga que ameaca
a integridade dself (Miller & Rollnick, 2002).

Segundo Prochaska e DiClemente (1982) a resist@ocla ser entendida como
um sinal de que o terapeuta estad a utilizar tésnp@uco apropriadas ao estadio de
mudanca em que se encontra o sujeito, produzindeelagdo uma dissonancia entre
terapeuta e paciente. Por conseguinte, a resist&wierd ser considerada como uma
oportunidade para alcancar resultados positivoperdendo da arte do terapeuta em
saber identifica-la e ultrapassa-la (Beutler, Mol& Talebi, 2002). Por exemplo, Butler
e Consoli (1993) apelam a necessidade de se a€aptar intervencdes as caracteristicas
do paciente.

Parece-me fundamental que os terapeutas estejasti@mes dos processos
psicolégicos existentes no individuo, desenvolvendoa perspectiva alternativa a
denominada “desmotivacdo” do paciente. Para alé@mddgas que cada um defende sobre
as teorias especificas da resisténcia, os terapainda ndo compreendem bem o que € a
motivacdo, nem percebem completamente qual a sig@dunem a sua necessidade. Por
exemplo, a ambivaléncia deve ser entendida como varmavel natural e necesséria ao
processo de mudanca, uma vez que, € por existiesi@fibios e custos que o movimento
em direccdo a mudanca € acompanhado de um movincentoaditorio (McEvoy &
Nathan, 2007).

Torna-se importante conceber modelos ndo normativosio patolégicos que
expliquem o como e o porqué desse fenOmeno, quastieorias ndo conseguem explica-

lo adequadamente (Rappaport, 1997). Como a preg&opos terapeutas deve assentar,



ndo somente nos fendmenos que estdo por detragprdosssos disfuncionais dos
pacientes, mas também na compreensdo da motivagéacnte em terapia, € importante
que os terapeutas direccionem a sua atencdo pdesatoses que mais podem contribuir

para isso como, por exemplo, a qualidade da alitengpéutica.

A alianca terapéutica

A motivagdo para a mudanga € um factor particulatenemportante no
estabelecimento de uma alianca terapéutica dedqdali seja qual for o foco problemético
(e.g., Connors et al., 2000; Taft, Murphy, MusseR&mington, 2004). Os pacientes que
iniciam o tratamento com um menor grau de motivai@o menos probabilidade de
colaborar com o terapeuta, dificultando, assimprastucdo e o desenvolvimento de uma
relacdo segura. A motivagéo para a terapia é utarfaignificativo na alianca terapéutica,
sendo esta Ultima, a variavel indicadora mais Bagtiva dedropouts nomeadamente no
inicio do processo psicoterapéutico (Johanssonl&rigk 2006).

Esta relagcdo, entre motivacéo e alianca tera@gyiade ser igualmente concebida
no sentido contrario, tornando-se indispenséavel aliaaca de qualidade para que possa
existir motivacdo por parte do paciente. Segundstodo de ligen e colaboradores (2006),
que trabalharam com pacientes dependentes de ,aloo@ relacdo terapéutica de
qualidade esta associada a resultados finais magisficativos nos pacientes com
motivacéo inicial baixa, do que naqueles com mqgfieeelevada. Estes resultados sugerem
que o estabelecimento de uma boa relacdo terapédaera ajudar a ultrapassar o efeito
negativo de um paciente pouco motivado. Sabe-se agugacientes com aliancas
terapéuticas fortes, mesmo quando confrontados dificuldades de custos elevados,
parecem manter-se mais facilmente em terapia erierp@am resultados mais positivos
(Quirk, Erdberg, Crosier & Steinfeld, 2007).

De acordo com Prochaska, a relacéo terapéutica gadconcebida de diferentes
maneiras: como umaré-condicdo ao sucesso da psicoterapia; como prMCesso
essencialque, s6 por si, jA produz mudanga; ou, como fomée de conteuda ser
abordado e processado em terapia (Prochaska, dif48r Gelso & Hayes, 1998). Foram
varios os estudos que tentaram explicar e claribgaapel da relacéo terapeuta/paciente ao

longo do processo psicoterapéutico, sendo considexralianca terapéutica, a componente



mais importante da relagédo. O seu estabelecimsoboetudo nas primeiras sessoes, torna-
se crucial para o sucesso de qualquer psicotef@geilso & Carter, 1994). A investigacéo
evidencia que a qualidade da alianca, mesmo aeakad fases precoces do processo
terapéutico, € um bom indicador dos resultadosedgia (Horvath & Greenberg, 1989;
Horvath & Symonds, 1991).

A conceptualizagédo de Bordin (1979) proporcionoumarco de referéncia para a
explicacdo da alianca terapéutica e dos seus canfEs) servindo de base para a
construcdo de diferentes instrumentos de avalidg&aianca. Bordin incluiu na definicdo
de alianca terapéuticarés elementos distintos, cuja combinacédo defiseaaqualidade:
acordo relativo as tarefas terapéuticas, acordmtquaos objectivos terapéuticos, e a
qualidade da relac&o/vinculo que é estabelecida d¢atapeuta e paciente. Este novo
conceito transtedrico defende que tanto o pacieoteo o terapeuta sdo colaboradores
activos e enfatiza a importadncia da sua compatddke. Segundo Bordin a alianca
terapéutica € “o que torna possivel o pacientetacei seguir fielmente o tratamento”
(Bordin, 1980, cit. por Machado & Horvath, 1999).

S&o varios os estudos que puseram em evidémaaor preditivo da qualidade da
alianca terapéutica no sucesso da psicoterapiavglior& Symonds, 1991; Samstag,
Batchelder, Muran, Safran & Winston, 1998). Quaadjualidade da alianca é ameacada,
o alcance de bons resultados terapéuticos tambéan comprometido, cabendo ao
terapeuta, manter, monitorizar e, caso seja net@ssaparar as rupturas da alianca.
Todavia, para que a terapia tenha sucesso, amipastas devem ser capazes de expressar
e negociar as suas necessidades (Stevens, Murafr& S2003). Desde a primeira sessao
que as capacidades relacionais de ambos, constiluemrupo importante de variaveis,
com impacto no desenvolvimento da alianca terapg(Machado & Horvath, 1999). As
caracteristicas que cada elemento traz para a@sipa irdo influenciar a qualidade dessa
alianca (Kokotovic & Tracey, 1990), sendo que asuguncédo irda molda-la e determina-

la ao longo de todo o processo psicoterapéuticat{@e Consoli, 1993).

O Modelo Transteoérico

Segundo o Modelo Transtedrico de Motivacao (TTN&berado por Prochaska

(1982), a mudanca comportamental é conceptualizadeg um processo desenvolvido



através do tempo e compreendendo uma progressaeéstde seis estadiopré-
contemplagéo, contemplagéo, preparagao, accao, teagéoe terminacao(Prochascka,
1982; Prochaska, 2000; Prochaska & Norcross, 2004fe modelo tem sido alvo de
investigacdo clinica ha mais de 25 anos, e os sauestigadores tém estudado e
relacionado os diferentes estadios com a mudanggartamental, a persisténcia no
tratamento e a eficicia das intervencgfes e seukadss. O seu campo de aplicagdo na
area da saude vai, do exercicio fisico, as dietasseomportamentos aditivos, mas pouco
suporte empirico tem sido dado a aplicabilidadenddelo a psicoterapia geral (Rochlen et
al., 2001).

Ao recorrer a diferentes estaddios de mudanca, oelmoihtegra processos e
principios que emergiram de uma analise comparaiidgobando as maiores teorias de
intervencao psicoterapéutica. Foram identificades jgrocessos de mudanca (Prochaska,
2000), tais como 0 aumento da consciéncia, prowenia tradicdo Freudiana; a gestédo de
contingéncias, da tradicdo de Skinneriana, ou a;del de ajuda, da tradicdo Rogeriana.
Desta forma, o modelo focaliza-se nos aspectosiendis, cognitivos e comportamentais,
decisorios para o desenvolvimento de uma motivagéinseca. Cada estadio de mudanca
representa um periodo de tempo que pode variardiddduo para individuo, necessitando
de um certo niumero de factores para poder passaropestadio seguinte. Considera-se
que, em cada um, ocorrem diferentes processos aBnpa que progridem, e que
requerem que a relacdo terapéutica esteja em ooidBme com tal (Prochaska &
Norcross, 2001).

O sujeito que se encontra no estadigpaecontemplacadmdo tem uma verdadeira
intencdo em mudar o seu comportamento, ndo estdcieote da sua verdadeira
problematica, e, normalmente, vem a psicoterapiadde pressdes externas (Prochaska &
Norcross, 2001). O individuo que se encontra nestadio ndo esta informado das
consequéncias do seu comportamento, ou, por ndiddesucesso em tentativas passadas,
acabou por néo acreditar nas suas capacidadesib&stenar os beneficios da mudanca e
ao sobrestimar os seus custos, sera dificil, oummeampossivel, querer mudar o seu
comportamento (Prochaska, 2000). Segundo outramgte@sta pessoa é qualificada de
“desmotivada”, e ndo esta pronta para iniciar usiegperapia.

O sujeito que se encontra no estadio cdatemplacdoja est4 consciente da
existéncia de algum problema e comeca seriamepénsar na sua mudanca. Apesar de

ainda néo ter tomado uma verdadeira decisdo, comegasiderar a hipotese de mudar o



seu comportamento nos proximos seis meses (Prach&sWNorcross, 2001). Este
individuo ja tem alguma consciéncia das possivaiseguéncias do seu comportamento,
contudo, ainda ndo esta totalmente conscienteatdagens de o mudar. A indecisao entre
0S custos e o0s beneficios da mudanca pode prodwm& profunda ambivaléncia
(Prochaska, 2000; McEvoy & Nathan, 2007).

O sujeito que se encontra no estadiqoEparacaoesta preparado para entrar em
accao num futuro préximo, normalmente no més séguiApesar de ainda ndo ter
estabelecido objectivos especificos, ja alteroudeterminado comportamento, mas nédo o
suficiente para ter um efeito qualitativo na swa\iProchaska & Norcross, 2001).

O sujeito que se encontra no estadio g ja fez alteracdes especificas no seu
comportamento disfuncional num periodo de tempovaudesde um dia até seis meses. A
accao envolve uma mudanca comportamental notCrégueer um compromisso sério de
tempo e energia (Prochaska & Norcross, 2001).

O sujeito que se encontra no estadiomdmutencadrabalha para prevenir recaidas
e para consolidar os ganhos obtidos no estadiacdaa Este individuo tem que estar
disposto a deixar o seu comportamento problem&ieoenvolver-se, consistentemente,
num novo comportamento por mais seis meses comngexutProchaska & Norcross,
2001). Uma das causas pelas quais os sujeitosaéaimdas frequentes, € o ndo estarem
suficientemente preparados para um esforco prothmgaecessario para atingir este
estadio (Prochaska, 2000).

Por fim, o sujeito que se encontra no estadidedminacioja completou todo o
processo de mudancga, e sente-se totalmente cenéantodas as situacdes de risco, com
nenhuma probabilidade de recaida (Prochaska & blsscf001).

A um nivel “macro”, o modelo transteorico consistem modelo de estadios
baseado nas caracteristicas dos pacientes e ncadois terapéuticos. Os sujeitos podem
apresentar-se em terapia em diferentes estadios pecesso psicoterapéutico devera
iniciar e prosseguir-se adoptando intervencdestgmem em consideracdo o estadio em
que o paciente se encontra. O “quando” da teragguéncia temporal de objectivos
estratégicos, deve ser traduzido no “como” da ter@fasco, 2006). Por conseguinte, esta
sequéncia de estadios apresenta um grande poteacfatilidade da tomada de deciséo
clinica e as intervengdes articulam-se com as siglzgies especificas dos individuos. Ao

considerar que diferentes processos de mudandarerdes intervencdes terapéuticas sao



apropriadas em diferentes fases do processo teiapéumudanca do paciente ndo é vista
como um evento Unico, mas como uma sequéncia denfaros ao longo do tempo.

Como o sucesso de qualquer intervencdo é uma dases preocupacdes dos
psicologos, este modelo defende uma perspectiggrane oferece um modo para se poder
compreender e identificar os pacientes que témrmigico dedropout(Callaghan, 2005),
sendo os pacientggé-contemplativo®s alvos mais frageis (Smith, Subich & Kalodner,
1995; Rochlen, Rude & Bardén, 2001). De acordo cate eneta-modelo, ndo se pode
auxiliar um individuo que se encontra no estadigmecontemplacdoda mesma forma
que se intervém com um que esta no estadmcdao O terapeuta, ao tentar pressiona-lo
gquando este nao estd preparado para tal, podelolewa-desistir do processo
psicoterapéutico e, neste caso, ndo se poderarédnspor nao estar suficientemente
motivado (Prochaska, 2001). Por conseguinte, aigaide do terapeuta devera ser a de

adoptar estratégias adequadas ao estadio de mugtargze o paciente se encontra.

O Modelo de Entrevista Motivacional

O Modelo de Entrevista Motivacional (EM) tem pojjesttivo auxiliar o paciente a
reconhecer as suas principais ou potenciais diff@ds quando existe ambivaléncia
guanto a mudanca comportamental (Miller & RollnizR02).

Segundo o ponto de vista transtedrico, isto acerderido a incompatibilidade nos
estadios de mudanca: o terapeuta esta a trabalimarestadio deaccdq enquanto o
paciente se encontra num estadio inicialpd&contemplacadProchaska, 2001). Nestes
casos, recorrer a técnica da entrevista motivaci®nana forma do terapeuta conseguir
chegar até ao estadio do paciente, ajudando-o greatio através dos estadios iniciais.
Quando os pacientes se encontram num estadio naigsao, esta estratégia tem pouca
utilidade, podendo até ser considerada contrapesdec¢Hettema, Steele & Miller, 2005).

Caracterizada como “uma forma de estar com as @&seao como um conjunto
de técnicas especificas administradas pelo ter@pdMiller & Rollnick, 2002), a
entrevista motivacional deve ser utilizada com @ateis que estdo menos motivados para a
mudanca. Podem ser consideradas duas grandes és$@sular a motivacdo para a
mudanca e estimular o compromisso com a mudancglgdER Arkowitz, 2006).

Referindo-me a necessidade de harmonizacdo entrenpa e terapeuta, € de salientar
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que toda a intervencdo devera ser moldada as edsdicias do paciente (Beutler &
Consoli, 1993).

Na primeira fase, em que o paciente se encontest@mio deré-contemplacao
o papel do terapeuta é procurar amplificar a pdslble de mudanca, sem ter,
simultaneamente, que impor uma direccdo de accdmga seja apropriada ao sujeito.
Para impedir que isso ocorra, a técnica assentauatro principios gerias: expressar
empatia; desenvolver discrepancia; estimular a -efitdcia e saber lidar com a
resisténcia. Criando um ambiente propicio e mosiivaempatia, o terapeuta devera
procurar entender a postura do paciente, sem j@gemnem critica. Igualmente
importante, é a necessidade de o paciente aperselu discrepancia que existe entre o
seu actual comportamento e as suas ambicdes. Aar{ee consciente dessa ego-distonia,
bem como das consequéncias do seu actual compaot@nsentir-se-a incentivado a
apresentar argumentos no sentido da mudanca. Remadisso, € fundamental que o
terapeuta estimule a crenca de auto-eficacia nemac a persuasdo de que ele préprio
tem a capacidade e a possibilidade para executac@®®s necessarias ao sucesso da
mudanca. Também necessario € que 0 proprio tempeutdite nessa possibilidade e
responsabilize o paciente dessa decisdo (Miller dinitk, 2002; Engle & Arkowitz,
2006).

Na segunda fase, o paciente dever-se-a encontrastadio degreparacaoe ja
estar decidido a mudar. Aqui, o principal objectisera auxilia-lo a confirmar e a
justificar a sua tomada de deciséo (Engle & Arkeyw2006).

Considerando a motivagdo como um estadio mutavelchska e Norcross
(2001) referem que os estadios de mudanca naans@ods e envolvem, frequentemente,
movimentos de alternancia entre ambivaléncia etigfdm Caso exista uma “ruptura” no
estadio motivacional do paciente, podera ser nadessma “reparacado”, sendo inevitavel
recuar para um estadio anterior. Neste momentdarveé-4 a trabalhar no sentido de

aumentar a motivagao, resolver a ambivalénciacerajar a acgao.

A consciéncia da discrepancia deelf

Cada individuo possui diversas representacdes ulsede que se relnem num

anico conceito deelf umas referem-se as experiéncias individuais dme@mto, enquanto
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outras se referem as experiéncias passadas onas [ilauros; algumas sao representacdes
do que cselfé actualmente, enquanto outras referem-se aoagieri de ser, poderia ser,
deveria ser ou tem medo de ser (Markus & Wurf, 198bdas elas coexistem,
simultaneamente, e influenciam e séo influencigolas experiéncias interpessoais do
sujeito (Moretti & Higgins, 1999). Em psicoterapiegmo foi referido na entrevista
motivacional, é essencial que o paciente percepciona discrepancia entre o sself
actual e aquele gque ambiciona ser, como estrafigiea aumentar a sua motivacdo no
processo de mudanca.

Para se ter uma visdo da estrutura das difereppeesentacdes deelf, recorro a
Teoria da Discrepancia doel® (Higgins, 1987). Esta teoria assenta em trés dosini
basicos e diferenciados delf o selfactual, que corresponde a representacéo dostatribu
que o individuo (ou outro significativo) acreditaspuir; oself ideal, que corresponde a
representacdo dos atributos que o individuo (ouoousignificativo) gostaria de,
idealmente, possuir eself obrigatdrio, que corresponde a representacaotdbsatas que
o individuo (ou outro significativo) acredita queveria possuir. Os atributos delfideal
e do self obrigatorio sdo os orientadores delf actual, constituindo os standards
emocionais significativos na avaliacaos#df (Strauman, 1996).

Este modelo, ao defender a existéncia de trésedalferentes de representacoes,
considera, também, as consequéncias da congrugdealiscrepancia entre os diferentes
aspectos desta estrutura (Higgins, 1987; MorettHi§gins, 1999). A premissa central
desta teoria, € a de que os individuos experiencia@ perturbacdo emocional quando
sentem que o seself actual é substancialmente discrepante dos seestamtbres.
Diferentes tipos de discrepancias entre as repiagies do estadio deelf produzem
consequéncias diferenciadas que promovem a vulhdeale a diferentes formas de
desconforto. Por exemplo, uma discrepancia enselfactual e o ideal esta associado a
depresséao, enquanto uma discrepancia ensedfactual e o obrigatdrio esta relacionado
com a ansiedade (Higgins, 1987). Naturalmente, camusequéncia da perturbacéo
emocional vivida, os individuos sentir-se-do matnspara se auto-regularem de forma a
conseguirem reduzir as discrepancias e a aumentaresongruéncia deself E de
considerar, também, que a intensidade emocional feequéncia com a qual um
determinado comportamento ocorre € funcédo do geazodgruéncia ou discrepancia entre

o selfactual e os estadios delf(Boldero & Francis, 1999).
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Segundo a Teoria da Consciéncia Objectivésdide Duval e Wicklund (1972),
quando as pessoas direccionam a atencdo para miagré@ analisam o sestatus
relativamente as dimensdes de traco mais salieatzhiam por se focalizarem nas
discrepancias existentes entre as suas posicdas ml@as suas posicdes reais (Phillips &
Silvia, 2005). Esta discrepancia influenciara o gortamento do individuo que, ao
experienciar sentimentos desagradaveis, sentir-seedivado para diminuir essa
discrepancia. A intensidade motivacional do indieidsera mais visivel quanto mais
elevado for o nivel de focalizacdo self e a discrepancia percepcionada (Duval, Duval &
Mulilis, 1992). Espera-se que os individuos se reastmais motivados para diminuirem
essa discrepancia ao percepcionarem as suas desedsftraco mais relevantes como
flexiveis (Steenbarger & Aderman, 1979).

No mesmo sentido, a Teoria da Dissonancia Cognitesenvolvida por Festinger
(1957), defende que a inconsisténcia entre 0 cdmpento e as crencas provoca
sentimentos de insatisfacdo, que, por sua vezmdiivar o individuo a querer mudar, na
tentativa de eliminar esse estadio de desconf@tandividuo, ao percepcionar uma
dissonancia, reage a situacdo utilizando uma d&éngiais estratégias adaptativas. A
motivacdo para alterar esse estadio representaasegso reactivo ao qual os individuos
recorrem com o objectivo de preservar a consistédas percepcdes delf (Leonard,
Beauvais & Scholl, 1999). Esta estratégia adapmtatepresenta um dos mecanismos
primarios utilizado pelo individuo, consciente mganscientemente, para lidar com essa
dissonancia

Como tenho vindo a referir, o efeito negativo prmda pela consciéncia da ego-
distonia no paciente tem um caracter motivaciddab as emocdes que fornecem a energia
e 0 incentivo necessarios para a restauracao destadio mais desejavel da identidade do
self Esta afirmacdo vai ao encontro da posicdo de iDardepois desenvolvida por

Tomkins, de que “as emoc¢des motivam a acgdo” ¢édvibuval, 2001).

A exploracdo emocional e a regulacdo das necessidad

Foram varios os tedricos que realgaram a imporade os individuos terem
acesso aos seus sentimentos e poderem discrinsingelodo este “trabalho emocional” um

passo essencial para um bom trabalho terapéutiaeiBerg, 2001). Greenberg e Safran
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(1989) consideram 0s processos emocionais, emt@sapdia, uma variavel de grande
Importancia na compreensao e na promoc¢ao da mutEnap@utica.

Ao falar de exploracdo emocional refiro-me a pro&woda consciéncia emocional
do individuo, que, ao tornar as emocdes conscietg®s acesso tanto a informacao
adaptativa como a sua tendéncia de acc¢ao, julgamerdecisdes (Greenberg & Pascual-
Leone, 2006). Desta forma, quando o sujeito pratgacdo as emocgdes e as traduz por
palavras, permite a experiéncia, simbolizada na dni@mser assimilada conscientemente
no conhecimento conceptual delf e do mundo (Greenberg, 2001). Ao avaliar os seus
estadios emocionais e ao conseguir identificarcessidades, o sujeito ira organiza-las e
regula-las adequadamente, movendo-se para estadissdaptativos.

A explicacdo cognitiva sugere que as emocOes dimaas e diferenciadas pela
avaliacdo das situacdes, com énfase nos objecBvoss necessidades psicoldgicas.
Segundo Dizén, Barenbaum e Kerns (2005), como cepsamento das necessidades
desempenha um papel causal no nivel de consciémmaional, 0s sujeitos que ndo tém
uma reaccao emocional consistente, também n&o tgtlmente conscientes das suas
necessidades. Assim sendo, o aumento da consciémmaional, em psicoterapia, ira
também pressupor a regulacédo das necessidadedividuio.

A exigéncia de uma tendéncia integrativa no contezt psicoterapia requer tomar
em consideracdo a regulacdo das necessidadesopgiesl do paciente. O objectivo da
terapia €, por um lado, facilitar a expresséo ers@éncia das necessidades do organismo
e, por outro, ajudar a regular essas mesmas neadssi (Ryan & Deci, 2008). Este
processo, para além da formacgdo de saifiintegrado, contribui para o crescimento, o
bem-estar psicoldgico do paciente e para a suavagdid N0 processo psicoterapéutico.
Neste contexto, ao reencontrar as suas necessigadeddgicas, o paciente sente-se
incentivado e motivado a envolver-se numa mudatagdp nas situacdes internas como
nas externas a relagdo terapéutica. Quando issoatiice, mostram evidéncias de mal-
estar e de um funcionamento desorganizado (La Gu&rByan, 2000).

As necessidades constituem os nutrientes esseaciala psicolégica do individuo
e, ao serem consideradas como essenciais e ipatisse dizer que se incorporam numa
instancia doself (Conceicdo & Vasco, 2005). A Teoria da Auto-deteagao (Deci &
Ryan, 2000) apela a esta nogcdo como varidvel régrdapela qual os individuos se
orientam no alcance dos seus objectivos. Este ttoneai especificar o conteddo da

motivacdo e fornecer uma base substantiva parargiare para a direccao da accao (Deci
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& Ryan, 2000; Ryan & LaGuardia, 2000; Deci & Vamstkiste, 2004). Apesar da maior
parte dos autores se referirem ao conceito desfaafio” quando abordam a questao das
necessidades psicologicas, eu irei recorrer aooteler‘regulacdo”, por considera-lo mais
apropriado. Na realidade, como as necessidademvarm funcao do contexto em que nos
encontramos, nem sempre temos 0 mesmo tipo dec@ardngo nunca existe uma
satisfacao total e permanente.

Deci e Ryan (2000) consideram as necessidades|@@gmas como inatas e
especificas, e a sua satisfacéo, por ser essanc@escimento psicolégico de integridade
e bem-estar, ird proporcionar um conteudo motivedicd vida do individuo. Esta
perspectiva deriva da meta-teoria dialéctica-osgaitia de interac¢do entre o individuo e
o mundo social que o rodeia. O ser humano, ao eesiderado um organismo
naturalmente pro-activo e orientado para o cresgimeente-se intrinsecamente motivado
no envolvimento em actividades que |he fornecamnosientes necessarios a um
funcionamento mais efectivo (Deci & Vansteenki2@)4). Por conseguinte, as condi¢des
e 0 ambiente que suportam essas necessidadessin@olar a motivacao intrinseca do
sujeito que vai encarar essa actividade como saarge (Deci & Moller, 2005).

Sao vérias as teorias que defendem a importarciagllacdo das necessidades
como abordagens da motivagédo: a Teoria da Autordetacdo de Deci e Ryan (2000)
postula a existéncia de trés categorias de neeeesd psicolégicas: autonomia,
competéncia e pertenca. Segundo estes autores, ampodamento tornar-se-a
intrinsecamente motivado quando as trés motivagsié® minimamente reguladas. Nao se
referindo as necessidades fisiol6gicas, defendesrogtras necessidades, tal como a auto-
estima, devem ser consideradas elementos do bemesstindividuo, consequéncia da
regulacdo das trés necessidades referidas (Ryaecf, ROOOb). ATeoria Dinamica de
Maslow (1958) defende uma organizacdo hierarquiaa decessidades em que o
comportamento € motivado por necessidades fundamenteguladas segundo uma
determinada sequéncia. Esta sequéncia compreendecassidades fisiologicas, de
seguranca, de pertenca e de amor, de auto-estileaaeto-actualizacdo (Maslow, 1958).
Por fim, a Teoria Cognitivo-Experiencial &elfde Epsteir{1993) defende a existéncia de
guatro necessidades basicas, sendo o balanceaemtrga dor e o prazer, a coeréncia do
self a pertenca e a auto-estima. Segundo este auwtomportamento devera ser entendido
COmoO um compromisso entre as necessidades, e adsjdacao efectiva requer um

balanceamento entre elas (Epstein, 1993).
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O Modelo de Complementaridade Paradigmatica

O Modelo de Complementaridade Paradigmatica (M@&3envolvido por Vasco
(2006), apareceu como resposta a necessidade deodi®lo integrativo, em crescente
desenvolvimento de um grande namero de escolasodelmunico. Trata-se de um meta-
modelo destinado a sustentar a responsividaderdpetigta as necessidades do paciente,
em gue os marcadores estdo claramente explici(s@dsso, 2006).

Ao tomar em consideracdo as limitacbes de algumdehos integrativos actuais,
este modelo ndo negligencia varidveis de granderiidmcia, tais como a “dimensao
temporal da terapia” e as “variaveis do pacient® @roblema” como critérios de tomada
de decisao clinica. Constituido por uma componsedeencial temporal de fases relativas
a objectivos, que concebe avancgos e recuos, ogs@derapéutico € composto por sete
fases que determinam a prossecucao de objectitragégicos sequenciais (Vasco, 2006).

Cada uma das fases é definida como uma categadenaa de objectivos
estratégicos promovidos pelo terapeuta. Para dpeediza-los de forma explicita, o autor
baseou-se nos factores comuns, susceptiveis de sEganizados numa sequéncia de
desenvolvimento (Conceicdo, 2005). As sete fasetedeodelo sdo: (1) Confianga,
motivacdo e estruturacdo da relacdo; (2) Aumentcodaciéncia da experiéncia e aif;s
(3) Construcao de novos significados relativos pedggncia e aoedf, (4) Regulacdo da
responsabilidade; (5) Implementacédo de accOesaepas; (6) Consolidacdo da mudanca
e (7) Antecipacao do futuro e prevencao da recaida.

O presente trabalho foca-se, predominantementeplnjestivos da primeira e da
segunda fase do modelo de complementaridade paratiog. Na primeira fase, pretende-
se estruturar a relacado entre paciente e terapeuddmdo um ambiente de confianga,
esperanca e seguranca, bem como de motivacéo paieoterapia. Numa segunda fase, o
objectivo serd o de promover a consciéncia da &mpea e doself que engloba, por
exemplo, auxiliar o paciente a diferenciar sentitognpensamentos e acc¢des; ampliar a
consciéncia das suas necessidades e dos seudosommternos, bem como aumentar a

consciéncia relativamente ao modo de relacionanwmtoos outros (Vasco, 2006).
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O presente estudo

Com base na revisdo teorica efectuada conclui-ge guundamental que o
terapeuta considere a motivacdo do paciente papsi@terapia ao longo do seu
desenvolvimento. Nas primeiras sessodes, sera cem f@sta variavel que o terapeuta
tomara decisdes clinicas, essenciais, que podamipgt 0s resultados obtidos. A variavel
tempo torna-se um factor de grande importanciagdasen relacdo tempo/resultado da
terapia uma caracteristica importante na praticacel. Para além da exigéncia, cada vez
maior, de terapias de curta duracdo, no caso daltia multidisciplinar podera ser
importante prever o tempo necessario ao acompamtarpsicoterapéutico do paciente.
Também essencial para o sucesso de qualquer pamatee a qualidade da alianca
terapéutica estabelecida entre paciente e tergpertaial para a obtencdo de bons

resultados terapéuticos.

Considerando a consciéncia delf e da experiéncia um marcador que facilita o
desenvolvimento da motivacdo para a mudanca, ieintgagir as primeiras sessées do
processo psicoterapéutico, correspondentes as prawiras fases do Modelo de
Complementaridade Paradigmética. As hipGteseswidstigacdo deste estudo vao basear-
se na sugestdo de investigacdo de Steenbarger) (D@94ue “a terapia tem mais
probabilidade de ser de menor duracdo quando @riacesta mais consciente do seu

problema e motivado para a mudanca”.

De acordo com a necessidade de coerénceelie a consciéncia da discrepancia
doself

= H1: Espera-se que 0s sujeitos que se encontram ndicesté contemplacéo,
quando iniciam uma psicoterapia, terdo maior dgEoneias do seself, do que os

sujeitos que se encontram num estadiprdecontemplacéo
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Considerando que a rapidez da assimilagdo dostnige da segunda fase do
modelo de complementaridade paradigmatica est&ioalda com a motivacdo do

paciente:

» H2: Espera-se que 0s sujeitos que se encontram nudieste contemplacao,
quando iniciam uma psicoterapia, irdo precisar @&mos sessdes para atingir a
segunda fase do modelo de complementaridade paratitg, do que 0s sujeitos

que se encontram num estadigpdé-contemplacao

Porque a alianca terapéutica € uma variavel fundtheara o sucesso de qualquer

psicoterapia:

» H3: Espera-se que 0s sujeitos que se encontram nuwulicesi&contemplacap
estabelecam uma alianca terapéutica de qualidgoerieu aos sujeitos que se

encontram enpré-contemplacao.

= H4: Espera-se que o impacto do grau de motivacdogaradanca, na rapidez da
assimilacdo dos objectivos da segunda fase do madkel complementaridade
paradigmatica, seja mediado pela qualidade dacaliderapéutica estabelecida

entre paciente e terapeuta.
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1. METODO

O desenho escolhido para este estudo sera dezatdo experimental, uma vez
ndo existir uma manipulacdo directa das variaveisnteresse. De tipex post factoe
descritivo, caracteriza-se pela seleccdo de doigpogr de sujeitos, que diferem
relativamente a uma variavel critério, e que seoetmnam no seu contexto natural.
Tratando-se de um estudo longitudinal, cada grug@ submetido a uma medicao
repetida, num determinado intervalo de tempo. Ratareza das medidas e andlises sera
de tipo quantitativo e tera como objectivo esclares hipdteses propostas (Robert, 1988).
Como método de obtencéo da informacdo, recorréraeuestionarios e inventarios com

instrucdes padronizadas.

Participantes

O procedimento de seleccdo da amostra ndo sesaciobal, uma vez que a
constituicdo da amostra serd regida por critére<ahveniéncia e disponibilidade dos
participantes. A amostra, ndo-aleatoria, deveruimsujeitos de ambos 0os sexos e com
mais de 18 anos de idade, destinando-se, assirmaapuopulacdo adulta. A recolha de
dados ird ser efectuada com participantes, coma \éstiniciarem uma psicoterapia
individual em contexto privado. A amostra de conéecdia desta investigacdo devera
compreender um minimo de 30 diades (paciente-tgiape

Os factores que determinam os critérios de exal$&fido: possuir um grau de
escolaridade inferior ao 9° ano; a presenca ddog#s relacionadas com o agrupamento
das psicoses e a utilizacdo de substancias. Ahesdol primeiro critério de exclusdo tem
por base, por um lado, o grau de escolaridade atbrig existente actualmente em
Portugal e, por outro, o grau de capacidade derdeié de compreensdo das escalas
apresentadas. O segundo e o terceiro critériosntasseno facto destes diagndésticos
poderem apresentar graves alteracbes da conscigneigpoderao influenciar o bom

desenvolvimento do estudo.
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Instrumentos

Dados sécio-demograficos

Serd necessério preencher um documento de redelhaformacédo sobre cada
participante, com o objectivo de caracterizar a straoa nivel socio-demogréfico. Os
pacientes teriam que responder a um questionade oanstariam perguntas relativas a
data de nascimento, naturalidade, sexo, estado ltabilitacoes literarias e profissdo. Os
terapeutas teriam que indicar dados relativos a dat nascimento, naturalidade, sexo,

idade, estado civil, anos de experiéncia clinicentacao teorica e local de trabalho.

Stages of Change Sca(&CS)

A Stages of Change Scal&CS: McConnaughy, DiClemente, Prochaska &
Velicer, 1989) consiste num instrumento de avatidg@seado no Modelo Transtedrico dos
Estadios de Mudanca que comecou a ser desenvajeitioaplicacdo a psicoterapia em
1983. Esta escala avalia quais os estadios mativaisi dos pacientes que procuram
tratamento para a modificacdo de qualquer tipordel@ma comportamental.

Trata-se de um questionario de auto-avaliacaoindest a populacdo adulta.
Composto por 32 perguntas subdivididas em quatbessalas de oito itens, abrange o0s
seguintes estadios de mudangaE-contemplagéo, contemplacdo, acggmanutengaoAs
respostas sdo dadas segundo uma escala de 5 pomies1 corresponde a “discordo
totalmente” e 5 a “concordo totalmente” (Yoshida)?2).

Pelo menos dois estudos empiricos foram realizaclam o objectivo de
determinar as suas qualidades psicométricas. Meepa (N=1555), a sua andlise indicou
a presenca de quatro factores com caracteristic@prigs: pré-contemplacgéo,
contemplacéo, accdo e manutenc@m serem correlacionados entre si, verificou-se u
maior grau de associacao entre os estadios adgagcanigerindo que a mudanca ocorre de
forma previsivel, de um estadio para o outro e atend sequencial (McConnaughy,
Prochaska, & Velicer, 1983). No segundo (N=327)remiltados obtidos replicaram os
mesmos resultados que o estudo original, com difidagdo dos quatro estadios e a

emergéncia de oito perfis (McConnaughy, DiClementechaska & Velicer, 1989).

20



Segundo Yoshida (2002), apesar da necessidade déaptarem alguns itens na
versdo em lingua portuguesa do Brasil, 0 instrumaptesenta-se como uma boa medida
do estadio de mudanca em que se encontra 0 paciorem, por eu considerar certos
itens de dificil compreensdo para a populacdo goesa, em anexo, segue-se a minha
proposta de traducdo da versdo original em linggkesa (McConnaughy, DiClemente,
Prochaska & Velicer, 1989). Assim sendo, tornarsBspensavel fazer-se uma afericdo

para a lingua portuguesa de Portugal.

Inventario de Assimilacdo de Objectivos EstratésIAOE-CP)

O Inventario de Assimilacdo de Objectivos Esgamtgs, ainda em versdo
experimental (IAOE: Medina, Vasco, Conceicdo, Na%eMoleiro, 2004, cit. por
Conceicédo, 2005), foi construido com base na coemensequencial das sete fases do
Meta-modelo de Complementaridade Paradigmatica (ME&Rdo por objectivo avaliar as
capacidades estruturais do paciente resultantesasdanilacdo dos seus objectivos
estratégicos (Conceicao, 2005).

Este questionario de auto-avaliacdo é constitpiaio 28 itens, avaliados numa
escala de Likert de 7 pontos, em que 1 corresparfidada descritivo” e 7 a “totalmente
descritivo”. Capturar-se-ao as conquistas alcarsggadie@ves dos itens construidos com
base na componente sequencial de sete fases demdd&do. Para este inventario, os
dados revelaram elevados indices de consistéreiaandas subescalas (.85, .85, .84, .92,
.93 e .82 respectivamente) e também da escalal §l6bn(Conceicéo, 2005).

Existem duas versdes deste inventario, uma paesapeuta IAOE-CP(t), e outra

para o paciente IAOE-CP(p). Nesta investigaca@atise-a somente a primeira.

Inventario da Alianca Terapéutica (WAI)
O Inventario da Alianca Terapéutica € a versddupaesa da escala original

Working Alliance Inventory(WAI; Horvath & Greenberg, 1989). Trata-se de um

instrumento meta-tedrico, que pode ser utilizadoa pavaliar a alianca terapéutica
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independentemente do tipo de orientacdo tedrical W&seia-se na conceptualizacdo
tripartida defendida por Bordin (1979), que enfaizrelacao terapéutica alicergcada no tipo
de vinculacéo, e no acordo relativamente a objestévtarefas, entre paciente e terapeuta.

O inventario é constituido por trés sub-escalasedhadas para avaliar o acordo
entre terapeuta e paciente, relativamente aostouecas tarefas, e a for¢a do vinculo da
relagdo. Num total de 36 itens, cada sub-escatmsgtituida por 12 itens, avaliados numa
escala de tipo Likert de sete pontos, em que ksponde a “nunca” e 7 a “sempre”. O
inventario avalia a frequéncia de sentimentos sgeentos de um sujeito acerca do outro
elemento da diade (Machado & Horvath, 1999).

A versdo portuguesa do WAI apresenta adequadoseindie fiabilidade e
consisténcia interna, com alfa de Cronbach de a9& @ escala total, .93 para a tarefa, .87
para a relacdo e .80 para os objectivos (MachaHo&ath, 1999).

A versao reduzida que ira ser utilizada nestedestai derivada desta escala e €
constituida por 12 itens. Os itens para esta vefw@m seleccionados escolhendo os
quatro itens de cada subescala com maior pes@spsativos factoreSegundo Machado
e Horvath (1999) a versao reduzida deste instruoniem como principal desvantagem a
diminuta fiabilidade dos resultados das sub-escd&addo ao restrito nimero de itens que
a constituem. Todavia, no geral, os autores afirngam o resultado total mostrou-se

consistente.

Selves Questionnaire (SQ)

O Selves QuestionnairgsSQ: Higgins, 1987) trata-se de uma medida ideagraf
para avaliar as crencas sobreetf e 0s seus niveis de discrepéancia, de acordo deoria
da discrepancia deelfde Higgins (1987).

Os sujeitos séo convidados a escrever 10 palguaslescrevam os atributos que
eles acreditam que, actualmente, idealmente e aibrigmente devem possuir. O
instrumento devera possuir, em cada folha, asug@s relativas a cadelf (actual, ideal
e obrigatorio), por exemplo: “Faca uma lista dogatos que descrevem o tipo de pessoa
que acredita ser actualmente”. Cada atributo des@ravaliado pelo paciente em funcéo
da sua dimenséo, atribuindo-lhe uma pontuacdo gerdos, em que 1 corresponde a

“levemente” e 4 a “extremamente” (Higgins, 1987).
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Inventario breve de sintomas (BSI)

O Inventario Breve de Sintomas € a versdo porsgua escala origin@rief
Symptom InventoryBSI; Degoratis & Spencer, 1982). O objectivo ddassrumento €
avaliar a presenca de uma vasta gama de dimensfsisitdmas psicopatolégicos num
curto espaco de tempo (Canavarro, 1999).

Trata-se de um questionario de auto-avaliacdo ostoppor 53 itens avaliados
segundo uma escala de cinco pontos, em que O ponds a “nada” e 4 a
“extremamente”. A resposta devera corresponderugongelhor descreve a forma como
um determinado problema afectou o paciente nosagasssete dias. Os itens deste
questionario agrupam-se em nove dimensfes: Somabizd7 itens); Obsessdes-
Compulsdes (6 itens); Sensibilidade Interpesso#ke@); Depressao (6 itens); Ansiedade
(6 itens); Hostilidade (5 itens); Ansiedade FoObBatens); Ideagcdo Parandide (5 itens);
Psicoticismo (5 itens) e outros quatro itens que &@ integram em nenhuma destas
dimensdes, mas foram mantidos por se referiremtarsatologia relevante (Derrogatis &
Spencer, 1982).

As caracteristicas psicométricas da adaptacdo pang@opulagdo portuguesa
oferecem seguranca para a sua utilizacdo. Ao foacicomo um bom indicador dos
sintomas do foro psicopatolégico, o instrumentorsderado um bom indicador de saude
mental (Canavarro, 1999). Neste estudo so irei t@maconsideracdo o indice global de

perturbacdo, com o intuito de controlar a exis&de grandes discrepancias.

Procedimento

De acordo com as hipéteses propostas, vou coasidaliscrepancia deelf uma
variavel independente relativamente & motivacd@liada segundo os estadios de
mudanca do modelo transtedrico. O grau de motivagiia considerado uma variavel
independente relativamente a rapidez de assimildg&oobjectivos da segunda fase do
MCP, avaliada com base no numero de sessfes neé@esaétal alcance. A alianca
terapéutica sera aqui encarada como uma variawibdwra entre a motivacdo e a rapidez
de assimilacdo dos objectivos da segunda fase de.8€gundo Robert (1988) quando se

trabalha com um grupo de pequena dimensao, é imefgue os participantes ndo sejam
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demasiado dispares, no que respeita algumas dascarecteristicas ligadas a variavel
independente. Por essa razao irei incluir uma raediel sintomas, como variavel de
controlo, de forma a arrumar os grupgsefcontemplacae contemplacdoxom graus

equivalentes de perturbacoes.

Todos os participantes serdo previamente contagtadom um pedido de
colaboracéo voluntaria e com a devida explicacioesa natureza da investigacao. Dever-
Ihes-a ser informado que as respostas, tanto dpeteta como do paciente, serdo anonimas
e confidenciais. A seleccdo dos terapeutas iréeggarconsoante a disponibilidade de cada

um em participar nesta investigacao.

O estudo irad decorrer durante as sete primeirssdes, uma vez que, é durante
estas sessdes que o terapeuta tenta, essencialecarguir uma relacdo de confiancga,
promover motivagcdo e esperancga, bem como aumentansciéncia da experiéncia e
construir novos significados. A partir da oitavass®, este trabalho diminui, e comeca-se
a trabalhar as questfes relativas a implementagdaccbes reparadoras (Vasco, 2006).
Neste estudo irei dividir as sete sessdes em a®=s favaliativas, a primeira, quarta e

sétima sessao.

Serdo entregues ao terapeuta dois cadernos (onOadke Paciente e o Caderno do
Terapeuta) com todas as instru¢gbes de procedinzessguir, e todos os instrumentos de
recolha de informacgé&o a serem preenchidos ao Idadgerapia. O Caderno do Paciente (cf.
anexo A) contem trés pastas que correspondem éssntomentos da avaliacdo. Na
primeira pasta ha, como instrumentos de avaliagdQ, o SCS, e o BSI, para além do
questionario dos dados socio-demograficos. Na skgama terceira, que séo idénticas, o
SQ, 0 SCS e 0 WAIc. O Caderno do Terapeuta (cfxarm contem trés pastas que
correspondem aos trés momentos da avaliacdo. Nmaeipai pasta ha, como Unico
instrumento de avaliagdo, o questionario dos dadom-demograficos. Na segunda e na

terceira, que séo idénticas, o WAIt e o IAOE-CPt.

Na primeira sessde antes de iniciar a psicoterapia, o pacienterdepreencher o

SQ e 0 SCS. O objectivo sera avaliar o grau deapdocia dselfe o estadio de mudanca

em que o paciente se encontra. Para além destganoe 0 paciente preenchera, também,
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o BSI, para controlar a variavel severidade do®sias. Por fim, tanto terapeuta como
paciente deverdo responder ao questionario relatsalados sécio-demograficos.

No fim da_guarta sessdo paciente devera preencher, novamente, 0 SGE@
para se observar a evolucdo desde a primeira sé3@&@oalém destes dois inventarios, o
paciente preenchera, também, o WAIc, que ira avalgualidade da alianca terapéutica. O
terapeuta, por sua vez, devera preencher o IAOEc@Rto intuito de avaliar em que fase
do MCP o paciente se encontra, e o WAIt para avalgualidade da alianca segundo a sua

perspectiva.

No fim da sétima sessa@aciente e terapeuta irdo preencher os mesmos

inventarios que na quarta sesséao.
Para facilitar a divisdo dos questionarios, a afidde (paciente e terapeuta) ser-

Ihe-a atribuido um numero que devera constar era gadstionario. Todos 0s envelopes

ficardo em poder do terapeuta e serao recolhidéima@ada sétima sesséao.
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IV. DISCUSSAO

A psicoterapia, ao permitir que o paciente descubrdradicdes de que nunca se
tinha apercebido anteriormente, promove motivacaia @ processo psicoterapéutico.
Quando o sujeito se exprime livremente e se fagalesse conteldo, consciencializa-se da
discrepancia que existe entre o0 que é, 0 que gosiarser, e o que deveria ser. Depois de
reconhecidas, enfrentadas e reexaminadas, essagjinéncias dardo oportunidadesatf
de se organizar num todo coerente. “A descobertatitledles e de emocgdes, que nunca
tinham sido reconhecidas na consciéncia, constituidos fendmenos mais profundos e

mais significativos da terapia” (Rogers, 1951,@). 8

Hipotese 1

De acordo com Rogers (1951) e as correntes fermlggioas, a necessidade de
coeréncia doself refere-se a necessidade do sujeito possuir, mantdefender uma
identidade coerente do seelf. Segundo Erikson, € extremamente importante que o
individuo possua um sentido estaveke# constituindo um referencial importante para as
suas experiéncias de vida (Erikson, 1959, citHpstein, 1993). Quando este € ameacado,
os individuos vao experienciar altos niveistiesse sentem-se impelidos a restabelecer o
equilibrio. Sendo a incoeréncia, ou a discrepancaself uma condicdo essencial a
existéncia da motivacdo para a terapia, existe gmaade probabilidade de que os
resultados do estudo confirmem a primeira hipotese.

Um sujeito empré-contemplacdo,ao0 ndo estar motivado para o processo
psicoterapéutico, porque nunca pensou realments,emnca se apercebeu das diferentes
representacdes que existem no safl Pelo contrério, um sujeito econtemplagcédga esta
motivado para a mudanca porque comeca a reflatineso seu modo de funcionamento,
erroneo ou disfuncional (Mohr et al., 1990). Coralp torna-se vulneravel ao desconforto
psicologico, manifestado por sentimentos de coofes@le incerteza, ao ter a percepgao
das discrepancias que existem entre as variassepagdes do seself (VanHook &
Higgins, 1988).
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Apesar de muito pouco provavel, se os resultadms aonfirmarem a primeira
hipotese, concluir-se-4 que nado existe relacace emtestadio de mudanca em que se
encontra o pacient@i@-contemplacdou contemplacape o grau de discrepancia do seu
self Uma explicacdo para tal ocorréncia podera esflacionada com o facto de um
sujeito emcontemplacdp como ainda ndo tomou uma verdadeira decisdo de mudanca
(Prochaska & Norcross, 2001), ainda ndo pensouarserite sobre as diversas
representacdes do seelf O que gostaria de ser ou 0 que deveria ser, &@&® questdes
gue ainda nao foram contempladas.

Se os resultados ndo confirmarem a hipétese, moeda referir razbes de ordem
metodoldgica, tal como o instrumento de avaliagtiiizado. S&o varios os autores que
referem que dSelves Questionnairedo mede 0s constructos propostos pela teoria da
discrepancia doself (Tangney, Niedenthal, Covert & Barlow, 1998; Raalefh &
Donahue, 2007).

Hipotese 2

Quanto mais consciente das discrepanciasetfm sujeito estiver, mais se sentira
motivado para diminuir essas incongruéncias ecposeguinte, para avangar no processo
psicoterapéutico. Estar totalmente consciente desngruéncias que existem entre as
diferentes representacdes sklf, caracteriza o alcance dos objectivos de assinoildga
segunda fase de MCP. Assim sendo, quanto maisedate o0 sujeito estiver, mais
facilidade terd em aumentar essa consciéncia. 8egesta linha de pensamento, existe
uma elevada probabilida de que a segunda hip&gseanfirmada.

Na realidade, € frequente que 0s sujeitos peécontemplacdgrocurem fazer
psicoterapia por pressdes externas, ndo se enudatsaficientemente receptiveis, nem
preparados, para uma mudanca efectiva. Ao depaisgerom a imposi¢cao de opinides
divergentes das suas, podem recorrer a estrat@gggdativas de confrontacdo (Leonard,
Beauvais & Scholl, 1999; Beutler, Moleiro & TaleBiD02), dificultando e atrasando todo
0 processo psicoterapéutico. Conclui-se ser darmaiportancia adequar o tipo de
intervencdo as variaveis do paciente, evitanddmassma possivel ruptura na alianca

terapéutica (Stevens, Muran & Safran, 2003).
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Apesar de menos provavel, se os resultados ndonsarem a segunda hipotese,
concluir-se-a que ndo existe relacdo entre o geannativacdo e a rapidez do aumento da
consciéncia dself Estes resultados poderdo ser explicados pelder@acia de outros
factores, terapéuticos ou extra-terapéuticos,damo a qualidade da alianca, o tipo de
intervencao escolhida ou ainda as expectativasademte relativamente a terapia.

Se um sujeito se encontra em fasecdetemplacdanas nao tem aptiddes sociais
suficientes, ou ndo tem capacidade para estabalet@mrelacdo de vinculacdo (Mohr et
al., 1990) podera nao conseguir sentir-se sufiereahte confiante nem em seguranca para
se envolver num processo psicoterapéutico. Neste ea estar comprometida a qualidade
da alianca terapéutica, a terapia tornar-se-4 desisrada.

Outra possibilidade serd a inadequacédo das t&cnitlizadas pelo terapeuta. Por
exemplo, recorrer a técnica da entrevista motivediguando o paciente ja se encontra
motivado para a mudancga ir4 atrasar o desenrolgrsataterapia (Miller & Rollnick,
2002). . Determinar em que estadio de mudancacma o paciente, nomeadamente nas
fases iniciais da terapia, pode ter vantagens atcarclinica (Rochlen, Rude & Baron,
2001), permitindo ao terapeuta moldar e optimizaua intervencdo. Se o paciente ja se
encontra minimamente motivado, o terapeuta po@aa@er a estratégias mais especificas
ao seu problema. Caso contrario, sera necess&iar apestratégias mais exploratérias e
mais direccionadas para o aumento da motivacaoaeopestabelecimento de uma relacao
colaborativa (Miller & Rollnick, 2002). De acord@m a necessidade de harmonizacao
entre paciente e terapeuta, toda a sua intervethg@ra ser moldada as caracteristicas
especificas de cada paciente (Beutler & ConsoB31L9Segundo Ryan e Deci (2008), os
resultados da terapia ndo sao ditaalgsiori, mas resultam da moldagem que o terapeuta
faz do processo de crescimento inerente ao serrfmmgeste sentido, o desenvolvimento
do processo terapéutico estard dependente dadestitio terapeuta, quer regulem, ou néo,
as necessidades do paciente.

As crengcas que 0 paciente traz quando inicia api@r nomeadamente as
expectativas de resultado e de eficacia (Bandwd86)1 podem ser determinantes na
motivacdo para o processo psicoterapéutico (Lohgat & Brown, 1992). A maneira
como 0 paciente apreende o terapeuta e se envolvpratesso psicoterapéutico é
inicialmente influenciada pelas suas expectatiRagyérs, 1951).
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Hipdtese 3

Sendo considerada a motivacdo para a mudanca umevelainfluente no
estabelecimento de uma alianca terapéutica dedaqdali (Connors et al.,, 2000; Tatft,
Murphy, Musser & Remington, 2004; Johansson & E#|uP006), € altamente provavel
qgue a terceira hipétese seja confirmada. Os sgjetdotemplativos por estarem mais
motivados, pressupde-se que irdo ter tendénci@@tadatitudes mais espontaneas, o que
ird facilitar a sua colaboracdo (Rochlen, Rude &Ba2001). Pelo contrario, muitos dos
sujeitos que se encontram no estadiopd&contemplacdoao se apresentarem pouco
receptivos ou reactantes (Beutler, Moleiro & Tale2®©02), terdo mais dificuldade em

estabelecer aliancas positivas.

Apesar de menos provavel, se os resultados ndoncarem a terceira hipotese,
concluir-se-a que um paciergentemplativondo tera mais facilidade, relativamente a um
pré-contemplativoem estabelecer uma boa alianca terapéutica. Uplecacdo para tal
ocorréncia, podera assentar no facto dos pacien&®s motivados, ao estarem mais
ambivalentes, também se tornam mais receptivodl@itia contextual do terapeuta
(Lebow et al., 2006, cit. por ligen, McKellar, Mo&sFinney, 2006). Para estes ultimos, o
alcance de uma alianca terapéutica de qualidaderigrandes vantagens para 0 sucesso

da terapia (llgen, McKellar, Moos & Finney, 2006)

Hipotese 4

Caso a terceira hipétrese seja confirmada, € nmdwavel que a quarta hipétese
também o seja. Um sujeito motivado para a mudargpaeeconsiga estabelecer uma boa
alianca terapéutica, tera grande probabilidadeudeeatar a sua consciéncia skdf mais
rapidamente que um sujeito menos motivado e com fuaca alianca. Se os resultados
confirmarem a quarta hipotese, poder-se-a congliera qualidade da alianca terapéutica
tem influéncia na relacdo que existe entre o geamndtivacdo do paciente e a rapidez com
gue atinge a segunda fase do MCP. Assim sendouyjgitosque se encontra num estadio
de contemplacédpira ter vantagens em termos de rapidez, relatviena um outro em

pré-contemplacdadevido a qualidade da alianca terapéutica qusegue estabelecer.

29



Apesar de altamente improvavel, devido a forteraugfo que existe entre a
motivacdo do paciente e a alianca terapéutica@st@bta (Johansson & Eklund, 2006), se
0s resultados nao confirmarem a hipotese formulamencluir-se-4 que a alianca

terapeutica nao interfere na relacédo que existe enotivacdo do paciente e a rapidez de

assimilacao dos objectivos da segunda fase do MCP.
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V. CONCLUSAO

Nos ultimos anos tem-se vindo a valorizar a biedéd das psicoterapias. Por
apresentarem vantagens, tais como resultados &mios e menos custos econdémicos, as
terapias breves tém sido alvo de muita investigéedp, Rochlen, Rude & Bardn, 2001)
Para responderem eficazmente as exigéncias daladeieontemporanea, os profissionais
devem tomar em consideracdo as variaveis que nwaigiluem para a rapidez da
psicoterapia.

Neste estudo debrucei-me sobre a variavel motivapara o0 processo
psicoterapéutico, uma vez que, na realidade, grpade dos modelos de intervencéo
dedica pouca atencédo a este potencial escolfiifier & Rollnick, 2002). A motivacéo
para a mudanca € um aspecto fundamental para essude qualquer terapia, mas que
nem sempre é contemplado pelos terapeutas. Ao sfarem conscientes, nem
suficientemente sensibilizados, para a interfegerista variavel, muitos deles, nao
adequam a sua intervencdo ao estado motivacionaksequalidades especificas de cada
paciente (Beutler & Consoli, 1993). Quando estanaltndo se apresenta minimamente
receptivo a terapia, a solugdo dos terapeutasudarem-no de “resistente” a mudanca
(Prochaska & DiClemente, 1982).

Para superar esta dificuldade, o papel do terapelg#vera centrar-se no
fortalecimento das potencialidades de cada pagcitatiitando o seu processo natural de
mudanca e ndo impondo estratégias de controlorege€omo a capacidade para motivar
0S pacientes a crescerem e a mudarem deve caractem dos maiores desafios dos
terapeutas, a questado central ndo devera ser ‘p@&aque o sujeito ndo esta motivado?”,
mas sim, “para que é que ele estd motivado?” (Mil&Rollnick, 2002). Por exemplo, o
Modelo de Complementaridade Paradigmética (Vas@o6)? ao tomar em consideracao
marcadores especificos como objectivos de ass#oijatais como aconfianca a
motivacag aestruturacao da relacde oaumento da consciéncia do self e da experiéncia
centra-se em aspectos cruciais para a promocaofiilzagio.

Partindo do principio de que as hipoteses destel@serdo todas confirmadas,
recorro a imagem ilustrada por Steenbarger (1981)ymcontinuum num dos extremos,
0S pacientes estdo totalmente conscientes dasphiswias doself consequentemente

mais motivados e capazes de construir uma aligmgpéutica positiva; no outro extremo,
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0S pacientes tém um conhecimento bastante pobrefusodsobre o seu préprio
funcionamento e tém mais dificuldade em estabel@wer alianca terapéutica de confianga
e seguranca. Segundo esta perspectiva, o primeipo gle pacientes ira beneficiar de uma
intervencdo mais rapida, prescritiva e mais ceatnagls sintomas (Steenbarger, 1994).
Pelo contrério, no segundo grupo, sera necessaripariodo de tempo superior, em que
ird ser preciso um trabalho inicial mais explorat@& em que haja promog¢ado da motivagéo
para o processo psicoterapéutico.

De uma maneira geral, posso concluir que, paraaqigapia seja mais rapida e
produtiva, o paciente deve encontrar-se, pelo memm®stadio deontemplacdoNeste
estadio, j4 existe uma intencdo clara para enfrentaroblema e a predisposicdo para
aceitar a ajuda necessaria do terapeuta (Yoshii®)2Desta forma, considero que o0s

pacientes mais motivados para a mudanca sao osadegjsados para as terapias breves.

Limitacdes

Considero uma possivel limitacdo deste estudossilpibdade de se obter uma
amostra pouco representativa de sujeitospeéicontemplacace/ou emcontemplaca.
Sendo esta uma das restriccoes dos estedopost factp o investigador ndo pode

manipular a quantidade de sujeitos em cada ummpe g

InvestigacOes futuras

Para optimizar a intervencdo psicoterapéuticanatge indispensavel ter
conhecimento das intervencdes que melhor se adagsararacteristicas especificas dos
pacientes menos motivados. Apesar do Modelo Traristee do Modelo de Entrevista
Motivacional terem sido aplicados a uma variedade &leas, nomeadamente aos
comportamentos aditivos, pouca investigacao tem f&da relativamente a dificuldades
mais difusas e a problemas menos especificos atmwdam psicoterapia (Moyers &
Rollnick, 2002). Para se poderem implementar ecaplesses conhecimentos a pratica
clinica diaria, seria importante haver mais ingggtao neste sentido. Dando continuidade

a este estudo, seria interessante aplica-lo asnsegdiases do processo psicoterapéutico,
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estendendo-o0 a outros estadios de mudanca, homeaigao estadio dereparacao
Seria essencial para a investigacdo sobre motiyag@&orecorre ao Modelo Transtedrico,
aferir o instrumento de avaliacdo SCS para a pgaalportuguesa.

A forma como o terapeuta apreende a motivacdpadeente, bem como o nivel
de confianca e de seguranca que transmite, podecorsgiderados uma variavel influente
no estadio motivacional do paciente, ao longo adzgsso psicoterapeutico. No estudo de
Rochlen, Rude e Barén (2001) foram demonstradareti€as significativas entre os
pacientegpre-contempladores os dos outros estadios, relativamente a aliamgpéutica.

O mesmo ndo ocorreu com os terapeutas. Este dsuktflecte a existéncia de alguma

insensibilidade, ou falta de consciéncia, que exst parte dos terapeutas quanto ao nivel
de colaborac&o que obtém por parte dos pacienéste Mentido, sugiro que a investigacao
Nao se circunscreva as caracteristicas dos pagienss seja, também, direccionada para

as caracteristicas dos terapeutas (Miller, 1985).
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Anexo A

Caderno do Paciente
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Caro(a) paciente;

Como teré sido informado(a), pelo(a) seu(suapeara, venho convida-lo(a) a participar
num estudo sobre motivagdo em psicoterapia. Esfegiw de investigagéo insere-se na realizacao
da tese de mestrado integrado em psicologia doeeNutd Psicoterapia Cognitiva, Comportamental
e Integrativa da Seccéo de Psicologia Clinica 8adale, da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias
da Educacdo da Universidade de Lisboa, sob a ac@&otdo Professor Doutor Anténio José

Branco Vasco.

Considerando preciosa a sua disponibilidade, pedbsimplificar e clarificar ao maximo o
material que contém este envelope. A sua partiggpa voluntaria. Caso decida colaborar, por

favor preencha tudoaquilo que Ihe é pedido, sempre que o terapeeatsdlicitar.

Quero assegurar-lhe que todos os dados sédo cacifite O(a) seu(sua) terapeuta nao tera
acesso as suas respostas e os resultados seir@dardente para objectivos cientificos, ainda que

indirectamente possam vir a contribuir para a dadk da psicoterapia.

E muito importante que ndo deixe nenhuma pergunta em branco. Umareenchido o
material, coloque-o de novo na pasta e entredaefmdaao(a) seu(sua) terapeuta, que o guardara

no envelope.
Ao longo do caderno vai encontrar trés pastascquém diferentes questionéarios. Tenha
atencdo ao facto de cada um deles se iniciar mirugbes especificas e possuir escalas de

avaliacao diferentes entre si.

Disponibilizo-me, desde ja, para prestar esclarestos adicionais através dos seguintes

contactos:

Telemovel:

Correio electronico:
Muito Obrigada
Teresa Pinto

Antoénio Branco Vasco

Universidade de Lisboa
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CADERNO DO PACIENTE

PASTA 1

Dados Sdécio-Demograficos

Data de nascimento:
Naturalidade:

Sexo:

Estado civil:
Habilitacdes literarias:

Profissao

Nome do(a) Terapeuta:

Cadigo (a preencher pelos investigadores):
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Data: [

N° da Sesséao:

Escala dos Estadios de Mudanca
(McConnaughy, DiClemente, Prochaska & Velicer, 989
(Proposta de tradugéo para a populagéo portuguesa)

Este questionario é composto por afirmagfes querelesm a forma como as pessoas pensam 0S seus
problemas. A sua tarefa é dizer em que grau coacouddiscorda com estas afirmacdes. Para cada uma
delas, faca a sua escolha em funcdo do que agata. Responda, por favor,tadas as perguntasazendo

um X no quadrado da resposta que escolheu. Se manthas alternativas corresponde a sua respostajanes
assim escolha aquela que mais se aproxima do qse.pe

Discordo

totalmente

Discordo
Parcialmente

Estou
indeciso

Concordo
Parcialmente

Concordo
Totalmente

1.No que me diz respeito, ndo
tenho problemas que precisem
de ser resolvidos.

2.Eu acho que estou preparado
para me auto-aperfeicoar.

3.Estou a tentar fazer algo a
respeito dos problemas que me
tém incomodado.

4.Talvez valha a pena trabalhar n
resolu¢cao do meu problema.

[}

5.Eu ndo sou o problema
principal. Para mim, néo faz
sentido estar aqui.

6.Preocupa-me poder voltar a ter
um problema que ja resolvi; po
iSSO estou aqui para procurar
ajuda.

L

7 Finalmente eu estou a trabalha
no meu problema.

8.Tenho andado a pensar que
talvez queira mudar alguma
coisa sobre mim.

9.Tenho tido éxito a trabalhar o
meu problema, mas néo estou
certo de poder manter sozinho
este esforgo.

a)

10As vezes, o0 meu problema é
dificil, mas eu estou a trabalhat
nele.

11 Estar aqui € uma perda de
tempo para mim, porque o
problema néo tem a ver comigq

12 Espero que este local me ajud
a compreender-me melhor.

[¢)

13 Acho que tenho defeitos, mas
nédo tenho nenhum que eu
precise realmente de mudar.

14 Eu estou a trabalhar arduameTte

para mudar.
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15.Tenho um problema e acho
realmente que deveria trabalha
nele.

16.N&o estou a conseguir
prosseguir com o que ja tinha
mudado, tdo bem quanto eu
estava a espera, mas estou aq
para prevenir uma possivel
recaida.

<.

17 Apesar de nem sempre ter
conseguido mudar, estou pelo
menos a trabalhar no meu
problema.

18 Achei que uma vez resolvido @

meu problema estaria livre dele.

Contudo, as vezes ainda me
debato com ele.

19. Gostaria de ter mais ideias
sobre como resolver o meu
problema.

20.Eu ja comecei a trabalhar nos
meus problemas, mas gostaria
ter ajuda.

de

21Talvez este local possa ajudar
me.

22 Talvez esteja a precisar de um
incentivo para me ajudar a
manter as mudancgas que ja fiz

23 Posso ser parte do problema,
embora ndo ache realmente qu
0 seja.

24.Espero que alguém aqui tenhg
um bom conselho para mim.

25.Qualquer um pode falar sobre
mudanca, mas eu estou
realmente a fazer alguma coisa
esse respeito.

a

26. Toda esta conversa sobre
psicologia é aborrecida. Por qu
€ que as pessoas ndo consegu
simplesmente esquecer 0s seu
problemas?

27.Estou aqui para evitar uma
recaida do meu problema.

28.E frustrante, mas acho que
estou a recair num problema g
pensava ja ter resolvido.

ne

29.Tenho preocupag¢fes como to
a gente. Para qué gastar tempc
pensar nelas?

la

30. Estou a trabalhar activamente
no meu problema.

31. Prefiro conviver com 0s meus

defeitos do que tentar muda-los

D.

32. Depois de tudo o que fiz para
tentar mudar o0 meu problema,
de vez em quando ele volta pa
me assombrar.
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Questionéario dos ‘Eus”
(Higgins, 1985)

Parte | — As suas crencas sobre si proprio(a)

A segquir, ser-lhe-4 solicitado que faca uma lisienclO atributos sobre si proprio(a) quecé
acredita teactualmente

O “eu actual” refere-se as suas crencgas, relativamente aosutasjbou caracteristicas, que
actualmente possui.

“Eu actual” Grau da crenca

BOONOOMONDE

Agora, é-lhe pedido que mencione o grau com queddarque actualmente possui cada um dos
atributos de acordo com a escala seguinte:

Levemente Moderadamente Muito Extremamente
1 2 3 4

(Por favor, faca-s06 depoisde fazer a listagem)
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Parte Il — As crengas dos outros sobre si

As outras pessoas também tém as suas crencasssobiesta seccdo do questionario ser-lhe-a
pedido que faga uma lista com 10 atributos sobpedgirio(a) que aua maee oseu paigostariam
que,idealmente vocé tivesse e acreditam qobrigatoriamente, vocé deveria possuir.

O “eu ideal” refere-se as suas crencgas, relativamente aosutefrilbu caracteristicas, que
idealmentegostaria de possuir; o tipo de pessoa que gostisajaria ou esperaria ser.

O “eu obrigatério” refere-se as suas crencas, relativamente aostafribu caracteristicas, que

obrigatoriamente, deve possuir; o tipo de pessoa que é seu dedwegagdo ou responsabilidade
ser.

“Eu ideal” Grau da crenga

BOoo~NOGORONE

Agora, é-lhe pedido que mencione o grau com queddarque idealmente deveria possuir cada um
dos atributos de acordo com a escala seguinte:

Levemente Moderadamente Muito Extremamente
1 2 3 4

(Por favor, faca-s0 depoisde fazer a listagem)

“Eu obrigatorio” Grau da crenca

BOO~NOOMWNE

Agora, é-lhe pedido que mencione o grau com queddarque actualmente possui cada um dos
atributos. (Por favor, facas® depoisde fazer a listagem)

46



Inventario Breve de Sintomas
(Derogatis, 1982)
(Adaptado para a populagéo portuguesa por Canai£96)

A seguir encontra-se uma lista de problemas owrs@$ que por vezes as pessoas apresentam.
Assinale, num dos espacos a direita de cada sintaguele que melhor descrevgrau em que
cada problema o incomodou durante a Ultima semandara cada problema ou sintoma marque
apenas um espago com uma cruz. Nao deixe nenhugwnfsepor responder.

Nunca

Poucas
vezes

Algumas
vezes

Muitas
vezes

Muitissimas
vezes

1. Nervosismo ou tensao interior

2. Desmaios ou tonturas

3.Ter a impresséo que as outras pessoas
podem controlar os seus pensamentos

4.Ter a ideia que os outros sdo culpados pela

maioria dos seus problemas

5. Dificuldade em se lembrar de coisas
passadas ou recentes

6. Aborrecer-se ou irritar-se facilmente

7.Dores sobre 0 coragdo ou no peito

8. Medo na rua ou pracgas publicas

9. Pensamentos de acabar com a vida

10. Sentir que ndo pode confiar na maioria das

pessoas

11.Perder o apetite

12.Ter um medo subito sem razao para isso

13.Ter impulsos que nao se podem controlar

14. Sentir-se sozinho mesmo quando esta c(
mais pessoas

m

15. Dificuldade em fazer qualquer trabalho

16. Sentir-se sozinho

17.Sentir-se triste

18.N4&o ter interesse por nada

19. Sentir-se atemorizado

20. Sentir-se facilmente ofendido nos seus
sentimentos

21.Sentir que as outras pessoas ndo sdo am
ou ndo gostam de si

igas

22.Sentir-se inferior aos outros

23.Vontade de vomitar ou mal-estar do
estbmago

24.1mpresséo de que 0s outros o costumam
observar ou falar de si

25. Dificuldade em adormecer

26.Sentir necessidade de verificar varias vezr
0 que faz
27.Dificuldade em tomar decisdes

es

28.Medo de viajar de autocarro, de comboio
ou de metro

29.Sensacéo de que lhe falta o ar

30. Calafrios ou afrontamentos

31.Ter de evitar certas coisas, lugares ou
actividades por lhe causarem medo
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32.Sensac¢édo de vazio na cabeca

33.Sensacédo de anestesia (encorticamento
formigueiro) no corpo

34.Ter a ideia que deveria ser castigado pel
seus pecados

35. Sentir-se sem esperanca perante o futur

D

36.Ter dificuldade em se concentrar

37.Falta de forcas em partes do corpo

38. Sentir-se em estado de tensao ou aflicdo

39.Pensamentos sobre a morte ou que vai
morrer

40.Ter impulsos de bater, ofender ou ferir
alguém

41.Ter vontade de destruir ou partir coisas

42.Sentir-se embaracado junto de outras
pessoas

43. Sentir-se mal no meio das multiddes con
lojas, cinemas ou assembleias

44.Grande dificuldade em sentir-se préximo
de outra pessoa

45.Ter ataques de terror ou panico

46. Entrar facilmente em discussao

47.Sentir-se nervoso quando tem que ficar
sozinho

48.Sentir que as outras pessoas ndo dao o
devido valor ao seu trabalho ou as suas
capacidades

49. Sentir-se tdo desassossegado que nao
consegue manter-se sentado quieto

50. Sentir que ndo tem valor

51.A impresséo de que, se deixasse, as out
pessoas se aproveitariam de si

[aS

52.Ter sentimentos de culpa

53.Ter a impressao de que alguma coisa nj

regula bem na sua cabeca
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CADERNO DO PACIENTE

PASTAS 2 e 3

Data: I N° da Sesséo:

Escala dos Estadios de Mudanca
(McConnaughy, DiClemente, Prochaska & Velicer, 1989
(Proposta de traducéo para a populacdo portuguesa)

Este questionario € composto por afirmacdes querelesm a forma como as pessoas pensam 0S Seus
problemas. A sua tarefa é dizer em que grau coacouddiscorda com estas afirmacdes. Para cada uma
delas, faca a sua escolha em funcdo do que agata. Responda, por favor,tadas as perguntasazendo

um X no quadrado da resposta que escolheu. Se mentias alternativas corresponde a sua respostamanes
assim escolha aquela que mais se aproxima do qsa.pe

Discordo
totalmente

Discordo
Parcialmente

Estou
indeciso

Concordo
Parcialmente

Concordo
Totalmente

1.No que me diz respeito, ndo tenhg
problemas que precisem de ser
resolvidos.

D

2.Eu acho que estou preparado par
me auto-aperfeicoar.

3.Estou a tentar fazer algo a respeito
dos problemas que me tém
incomodado.

4.Talvez valha a pena trabalhar na
resolu¢cao do meu problema.

6.Eu ndo sou o problema principal.
Para mim, ndo faz sentido estar
aqui.

6.Preocupa-me poder voltar a ter um
problema que ja resolvi; por isso
estou aqui para procurar ajuda.

7 Finalmente eu estou a trabalhar no
meu problema.

N

8.Tenho andado a pensar que talve
gueira mudar alguma coisa sobre
mim.

9.Tenho tido éxito a trabalhar o meu
problema, mas néo estou certo de
poder manter sozinho(a) este
esforco.

10As vezes, 0 meu problema é
dificil, mas eu estou a trabalhar
nele.

11 Estar aqui € uma perda de tempo
para mim, porque o problema ndo
tem a ver comigo.

12 Espero que este local me ajude a
compreender-me melhor.

13 Acho que tenho defeitos, mas ngo
tenho nenhum que eu precise
realmente de mudar.
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14 Eu estou a trabalhar arduamente
para mudar.

15.Tenho um problema e acho
realmente que deveria trabalhar
nele.

17.N&o estou a conseguir prossegu

com o que ja tinha mudado, tao
bem quanto eu estava a espera,
mas estou aqui para prevenir um
possivel recaida.

17 Apesar de nem sempre ter
conseguido mudar, estou pelo
menos a trabalhar no meu
problema.

18 Achei que uma vez resolvido o
meu problema estaria livre dele.
Contudo, as vezes ainda me deb
com ele.

ato

19. Gostaria de ter mais ideias sobr
como resolver o meu problema.

[$°]

20.Eu ja comecei a trabalhar nos
meus problemas, mas gostaria d¢
ter ajuda.

21Talvez este local possa ajudar-m

e.

22 Talvez esteja a precisar de um
incentivo para me ajudar a mante
as mudancas que ja fiz.

=

23 Posso ser parte do problema,
embora ndo ache realmente que
seja.

O

24.Espero que alguém aqui tenha u
bom conselho para mim.

m

25.Qualquer um pode falar sobre a

mudanca, mas eu estou realmente a

fazer alguma coisa a esse respei

0.

26. Toda esta conversa sobre
psicologia é aborrecida. Por que
gue as pessoas ndo conseguem
simplesmente esquecer 0s seus
problemas?

(DY

27.Estou aqui para evitar uma recai
do meu problema.

da

28.E frustrante, mas acho que estoll a

recair num problema que pensav
ja ter resolvido.

21

29.Tenho preocupag¢fes como toda
gente. Para qué gastar tempo a
pensar nelas?

a

30. Estou a trabalhar activamente n
meu problema.

31. Prefiro conviver com 0os meus
defeitos do que tentar muda-los.

32. Depois de tudo o que fiz para
tentar mudar o meu problema, de
vez em quando ele volta para me

assombrar.
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Questionéario dos ‘Eus”
(Higgins, 1985)

Parte | — As suas crencas sobre si proprio(a)

A segquir, ser-lhe-4 solicitado que faca uma lisienclO atributos sobre si proprio(a) quecé
acredita teactualmente

O “eu actual” refere-se as suas crencgas, relativamente aosutasjbou caracteristicas, que
actualmente possui.

“Eu actual” Grau da crenca

BOONOOMONE

©

Agora, é-lhe pedido que mencione o grau com quediarque actualmente possui cada um dos
atributos de acordo com a escala seguinte:

Levemente Moderadamente Muito Extremamente
1 2 3 4

(Por favor, faca-s06 depoisde fazer a listagem)
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Parte Il — As crengas dos outros sobre si

As outras pessoas também tém as suas crencasssobiesta seccdo do questionario ser-lhe-a
pedido que faga uma lista com 10 atributos sobpedgirio(a) que aua maee oseu paigostariam
que,idealmente vocé tivesse e acreditam qobrigatoriamente, vocé deveria possuir.

O “eu ideal” refere-se as suas crencgas, relativamente aosutefrilbu caracteristicas, que
idealmentegostaria de possuir; o tipo de pessoa que gostisajaria ou esperaria ser.

O “eu obrigatério” refere-se as suas crencas, relativamente aostafribu caracteristicas, que

obrigatoriamente, deve possuir; o tipo de pessoa que é seu dedwegagdo ou responsabilidade
ser.

“Eu ideal” Grau da crenca

HBOooo~NOOR~WNE

Agora, é-lhe pedido que mencione o grau com queddarque idealmente deveria possuir cada um
dos atributos de acordo com a escala seguinte:

Levemente Moderadamente Muito Extremamente
1 2 3 4

(Por favor, faca-s0 depoisde fazer a listagem)

“Eu obrigatorio” Grau da crenca

HBOooo~NOOR~WNE

Agora, é-lhe pedido que mencione o grau com queddarque actualmente possui cada um dos
atributos. (Por favor, facas® depoisde fazer a listagem)
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Inventario da Alianca Terapéutica — Forma reduzida

(Tracey & Kokotovic, 1989)

(Adaptado para a populagéo portuguesa por Macli289)

Os itens seguintes reflectem a sua relagéo dellicabam o(a) seu(sua) terapeuta, isto €, o modo
como pode pensar ou sentir acerca do(a) seu(sapgtda. Avalie cada item assinalando o0 nimero
apropriado, numa escala de 1 a 7, em termos dafocomo se sentiu relativamentesta sessao

Nunca Raramente Ocasionalmente Por Frequentemente Muito Sempre
vezes frequentemente
1 2 3 4 6 7
1.0(a) meu(minha) terapeuta e eu estamos de acoeticeatas coisa
que preciso fazer em terapia para ajudar a mellaaranha 2 3 4 6 7
situacao.
2.0 que o eu fago na terapia permite-me ver o mebl@ma de
novas formas. 2 3 4 6 7
3. Acho que o(a) meu(minha) terapeuta gosta de mim. 2 3 4 6 7
4.0(a) meu(minha) terapeuta ndo compreende aquileguento
conseguir com a terapia 2 3 4 6 7
5. Tenho confianga na capacidade do(a) meu(minha)¢eta para
me ajudar 2 3 4 6 7
6. O(a) meu(minha) terapeuta e eu trabalhamos pgeatdos que
foram mutuamente acordados. 2 3 4 6 7
7. Sinto que o(a) meu(minha) terapeuta me aprecia. 2 3 4 6 7
8. Estamos de acordo acerca daquilo em que é imperan
trabalhar. 2 3 4 6 7
9. O(a) meu(minha) terapeuta e eu confiamos um nmo.out 2 3 4 6 7
10. O(a) meu(minha) terapeuta e eu temos ideias difesexcerca de
guais 0s meus problemas. 2 3 4 6 7
11 Estabelecemos um bom entendimento quanto as mugiquea
seriam boas para mim. 2 3 4 6 7
12. Acredito que o0 modo como estamos a trabalhar camew
problema é correcto. 2 3 4 6 7
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Anexo B

Caderno do Terapeuta
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Caro(a) colega:

No ambito da realizacdo da tese de mestrado adegem psicologia do Nucleo de
Psicoterapia Cognitiva, Comportamental e Integaatia Seccao de psicologia Clinica e da Saude,
da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da EdudacBiniversidade de Lisboa, sob a orientacdo
do Professor Doutor Anténio José Branco Vasco.epdi efectuar uma investigagdo relativa a
algumas dimensdes do processo terapéutico, tantperspectiva do terapeuta, como na do

paciente.

Gostaria de contar com a sua ajuda, como pantitdpgpreenchendo €aderno do
Terapeutabem como intermediario entre o investigador eazsgmtes, que irdo iniciar 0 processo

terapéutico, entregando-lhes e recolhendo as pamtéidas naCaderno do Paciente.

Este estudo implicard o preenchimento de variosstipnarios ao longo do processo
terapéutico. Quero assegurar-lhe que todos os datée confidenciais e os resultados servirdo
exclusivamente para objectivos cientificos, podesattribuir, indirectamente, para a qualidade da

psicoterapia.

A sua participacdo é voluntéria. Caso decida ootab por favorpreencha todosos
questionarios contidos em cada pasta, consoantentenio da avaliagio especificadfomuito
importante que ndo deixe nenhuma questdo em branco. Uma eenghido todo o material,
coloque-o de novo no envelope. Chamo-lhe a atepgéoo facto de cada questionério se iniciar

por instrugBes especificas e possuir escalas diagi@diferentes entre si.

Disponibilizo-me, desde ja, para prestar esclarestos adicionais através dos seguintes

contactos:

Telemovel:

Correio electronico:
Muito Obrigada
Teresa Pinto

Antoénio Branco Vasco

Universidade de Lisboa
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CADERNO DO TERAPEUTA

PASTA 1

Dados Sdécio-Demograficos

Data de nascimento:
Naturalidade:

Sexo:

Estado civil:

Anos de experiéncia clinica
Orientacao teorica

Local de trabalho:

Cadigo (a preencher pelos investigadores):
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CADERNO DO TERAPEUTA

PASTAS 2 e 3

Data: I N° da Sesséo:

Inventario da Alianca Terapéutica — Forma reduzida
(Tracey & Kokotovic, 1989)
(Adaptado para a populagéo portuguesa por Macli289)

Os itens seguintes reflectem a sua relagdo delttabam o(a) seu(sua) paciente, isto €, o0 modo
como pode pensar ou sentir acerca do(a) seu(sci@npa Avalie cada item assinalando o nimero
apropriado, numa escala de 1 a 7, em termos dafocomo se sentiu relativamentesta sessao

Nunca  Raramente Ocasionalmente Por Frequentemente Muito Sempre
vezes frequentemente
1 2 3 4 5 6 7

1. O(a) meu(minha) paciente e eu estamos de acoelosadas

coisa que ele(a) precisa de fazer em terapia jaolarea

melhorar a sua situagao. 1 2 3 4 |5| 6 7
2.0 que o meu(minha) paciente faz na terapia peflimteer o

seu problema de novas formas. 1 2 3 4 |5| 6 7
3. Acho que o(a) meu(minha) paciente gosta de mim. 12 3 4 5 6 7
4. Eu ndo compreendo aquilo que o(a) meu(minha) tenta

conseguir com a terapia. 1 2 3 4 |5| 6 7
5. Tenho confianca na minha capacidade para ajudar o(

meu(minha) paciente. 1 2 3 4 |5| 6 7
6. O(a) meu(minha) paciente e eu trabalhamos paexiags

que foram mutuamente acordados. 1 2 3 4 |5| 6 7
7. Aprecio o(a) meu(minha) paciente enquanto pessoa. 1 2 3 4 |1 5 6 7
8. Estamos de acordo acerca daquilo em que é imperia(a)

trabalhar. 1 2 3 4 |5]| 6 7
9. O(a) meu(minha) paciente e eu confiamos um nmoutr 1 2 3 4 5 6 7
10. O(a) meu(minha) paciente e eu temos ideias difeseacerca

de quais 0s seus problemas. 1 2 3 4 |5| 6 7
11. Estabelecemos um bom entendimento quanto as maslang

que seriam boas para o(a) meu(minha) paciente. 1 2 3 4 |5| 6 7
12. Acredito que o modo como estamos a trabalhar ceauo

problema é correcto. 1 2 3 4 |5| 6 7
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Inventario de Assimilacdo de Objectivos Estratégic(IAOE -CPt)
(Versao experimental: Medina, Vasco, ConceicaoeNawloleiro, 2004)

Responda as seguintes questdes assinalando, ncaleads 1 a 7, a opcao que melhor descreve a
forma como entende o(a) seu(sua) pacieatiase actual da psicoterapia.

Nada Muito Pouco Moderadamente Bastante Muito Muitissimo
Descritivo Pouco Descritivo Descritivo Descritivo Descritivo Descrtivo
Descritivo
1 2 3 4 5 6 7

“Nesta fase da psicoterapiaconsidero que o(a) meu (minha) paciente...”

1. NAO esta capaz de se sentir uma pessoa com valor 1 2 3 4 5| 6 7
2. NAO esta capaz de construir novas explicacbespleis para o seu

comportamento 1 2 3 4 5|6 7
3. Esta capaz de fazer escolhas resultantes da&oaapvontade 1 2 3 4 b b 7

4. Esta capaz de se ver a si proprio(a) e aos odéréermas adaptativas il 2 3 4 5 |6 7

5. Esta capaz de estabelecer e manter um espac@pesstacdes que

apoiem um funcionamento integrado 1| 2 |3 4 |[5|6]| 7
6. Esta capaz de aceder aos diferentes componenses @xperiéncia

(sensacdes, cognicdes, emocdes, comportamentos) 1| 2 |3 4 |[5|]6| 7
7. Esta capaz de colaborar com o terapeuta 1 2 3 4|1 68 7
8. Esta capaz de abertura a mudancas e necessidadiggvieis da vida

no futuro 1 2 3| 4 |56 7
9. NAO esta capaz de agir de acordo com as suassigagss 1 2 3 4 5 6 7

wn

[y
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10. Esta capaz de se sentir como agente responsdagispas mudangg

11 Esta capaz de antecipar o futuro e a mobilizac&edesos para

lidar com ele 1 2 3| 4 |56 7
12 NAO esta capaz de compreender as necessidadesogqueap

satisfazer ao comportar-se da forma como se comport 1| 2 |3 4 |[5]|]6| 7
13NAO esta capaz de se observar a si proprio(a) 1 13| 4 5| 6 7
14. Esté capaz de lidar com obstaculos colocadosagsrgyas formas

de ser e de estar 1 2 3| 4 |56 7
15. Esta capaz de elaborara uma narrativa de si p{@piue organiza

experiéncias do passado, presente e futuro 1| 2 |3 4 |[5|]6| 7
16. Esta capaz de compreender como € que ele(a) @f@pcontribui

para as suas dificuldades 1| 2 |3 4 |[5|]6| 7
17.Esta capaz de estabelecer relacdes entre difereangponentes da

sua experiéncia 1| 2 |3 4 |[5|]6| 7
18. Esta capaz de sentir seguranca no(a) terapeatp®oesso

psicoterapéutico 1| 2 |3| 4 |[5|]6| 7

19. Esta capaz de identificar diferentes componerdesud experiéncia L 2 3 4 5 |6 7

20.NAO estéa capaz de integrar diferentes experiémgiagpermitam

vivenciar a personalidade como um todo coerente 1| 2 |3 4 |[5|]6| 7
21.Esta capaz de p6r em pratica mudancas constriintasnas ou
externas) 1| 2 |3 4 |[5|]6| 7
22.Esta capaz de se projectar no futuro efectivaeetishmente

relacionado consigo proprio(a) e com 0s outros 1| 2 |3 4 |[5|]6| 7
23NAO esta capaz de consolidar nem de generalizsuiasnovas

aprendizagens 1| 2 |3 4 |[5|]6| 7
24. Esta capaz de reavaliar o significado que atalsua experiéncia i 2 3 4 5 |6 7
25. Esta capaz de perceber o modo como se relacion@soutros 1 2 3 4 5 6 7
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26. Esta capaz de lidar adaptativamente com situandespresentagte

da sua realidade

27.Esta capaz de se respeitar a si proprio(a) eassnacessidades

[ NEY
U

28. Esta capaz de confiar no(a) terapeuta
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