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Resumo
(Portugués)

No sentido de contribuir para o desenvolvimentendastigacdo na area do processo e
do resultado terapéutico a nivel nacional, estedesbbservou caracteristicas do terapeuta e
do cliente, bem como varias vertentes do processo mesultado terapéutico: i) o estilo de
terapeuta e o estilo @®ping grau de resisténcia e motivacdo do cliente psesapia; a nivel
do processo, ii) a alian¢a terapéutica e, a nigeledultado terapéutico, iii) avaliou o bem-
estar geral e a condicdo de sintomatologia notelighamostra € composta por 39 diades de
terapeutas e clientes avaliadas nestas dimensdgsia@no momentos de avaliacdo, na 12, na
32, na 52 e na 82 sessao. Os resultados sao apdesea partir de trés estudos. O primeiro
estudo procurou delinear o caminho estatistico dibsrentes instrumentos utilizados
(“Determinar o conforto estatistico”). O segundtude observou de forma mais minuciosa
“O encontro inicial das diades” e procurou conhégetores iniciais que pudessem explicar as
desisténcias precoces dos clientes. Por ultimqdsesivel elaborar um estudo de caso, sobre
um Unico terapeuta que reunia 19 clientes, eststiietitulado de “O terapeuta campedo”,
gue permitiu conhecer mais a fundo o estilo e egosf terapéuticos de um unico terapeuta.
Os resultados sugerem consideracdes interessaetes @o estilo de terapeuta e do estilo de
clientes. Ajudar os terapeutas em formacao a cenéeco seu estilo, a perceberem as suas
compatibilidades e taxas de maior sucesso com ndigigglos estilos de clientes, podera
melhorar a sua performance com um maior numerolidates. Conhecer, Flexibilizar e
Ajustar (C.F.A.) o seu estilo a cada cliente dewetrdum principio orientador da psicoterapia.
Do conhecimento deste grupo de clientes, resultalngente saber que o género feminino e
um perfil externalizador de cliente parecem ader#is ao processo terapéutico do que o
masculino e o internalizado. Identificar os nivdes auto-determinacdo para a terapia no
cliente podera aumentar o sucesso terapéutico liarga terapéutica revelou ser um bom
indicador da evolucdo do processo terapéutico. hibita dos resultados terapéuticos,
constata-se que perante uma amostra clinica serogiatsevera, poder-se-a apenas utilizar o
CORE-OM, que revelou indicadores do resultado &rapo semelhantes aos do SCL90R.
Conclui-se que a avaliacdo do resultado terapédtee ser implementada como uma pratica
regular na psicoterapia e que a 32 e a 52 sessacepaser momentos de viragem para o0s
clientes, poderdo ser considerados momentos tdiepEule redireccionamento da propria

intervencao.
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PALAVRAS CHAVE . Avaliacdo da psicoterapia, estilo do terapeuda eliente, motivacao
para a terapia, alianga terapéutica, processaitaes terapéutico.
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Resum
(Catala)

En el sentit de contribuir al desenvolupament deetzerca en l'area del proceés i el
resultat terapeutic a nivell nacional, aquest edtadobservat caracteristiques del terapeuta i
del client, aixi com varis aspectes del procésrestltat terapéutics: i) I'estil de terapeuta i
I'estil de coping, grau de resisténcia i motivagéd client per a la terapia; al nivell del procés,
i) I'alianca terapeéutica i, al nivell del resultarapéutic, iii) ha avaluat el benestar genelal i
condicio de sintomatologia en el client. La mosiséa formada per 39 parells de terapeutes i
clients avaluats en quant a aquestes dimensiogaare moments diferents : la 12, la 32, la 52
i la 82 sessions. Els resultats es presenten & gartrés estudis. El primer estudi procura
delinear el cami estadistic dels diferents instnimeutilitzats ("Determinar el confort
estadistic”). ElI segon estudi observa d’'una fornés metallada “La trobada inicial de les
parelles” i procura coneixer factors inicials quegpin explicar els abandonaments precocos
dels clients. Per ultim, ha estat possible elabonaestudi de cas sobre un Unic terapeuta que
reunia a 19 clients, estudi aquest que es va arantigéhterapeuta campid”, i que va permetre
conéixer més a fons l'estil i els efectes terapsuti’'un Unic terapeuta. Els resultats
suggereixen consideracions interessants sobrd besterapeuta i I'estil dels clients. Ajudar
als terapeutes en formacio a conéixer el seuiestintendre les seves compatibilitats i taxes
de major éxit amb determinats estils de clientslrddg@judar-los a millorar la seva prestacio
professional a un major nombre de clients. Congikkxibilitzar i Ajustar (C.F.A.) el seu
estil a cada client s’haura de considerar un girmiientador de la psicoterapia. A partir del
coneixement d'aquest grup de clients, s’ha pogeteninferir que el génere femeni i un
perfil exterioritzador de client semblen adherirsna¢ procés terapéutic que el génere masculi
i el perfil interioritzador. Identificar els nivelld’auto-determinacié per a la terapia en el client
podra augmentar I'exit terapéutic, i I'alianca p¥atica va demostrar ser un bon indicador de
I'evolucio del procés terapéutic. En I'ambit de¢sultats terapéutics, es constata que davant
d’'una mostra clinica sense patologia greu, noméeestilitzar el CORE-OM, que va revelar
indicadors del resultat terapeutic semblants alsS@t 90R. Es conclou que l'avaluacié del
resultat terapeutic es deura implementar com dipaaegular en psicoterapia, i que les 32 i 52
sessions semblen ser els punts d’inflexié per l@sts i poden també ser considerats com a

moments terapeéutics de redireccionament de la@inf@rvencio.
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Resumen
(Castellano)

En el sentido de contribuir al desarrollo de laestigacion en el area del proceso y el
resultado terapéutico al nivel nacional, este @stadservo caracteristicas del terapeuta y del
cliente, asi como varios aspectos del procesagsealtado terapéutico: i) el estilo de terapeuta
y el estilo de coping, grado de resistencia y naaiiin del cliente para la terapia; al nivel del
proceso, ii) la alianza terapéutica y, al nivel aultado terapéutico, iii) evalué el bienestar
general y la condicion de sintomatologia en ehtdéielLa muestra es compuesta por 39 diadas
de terapeutas y clientes evaluadas cuanto a estassiones en cuatro momentos distintos:
en la 12 la 3% la 52 y la 82 sesiones. Los lgdkaze presentan a partir de tres estudios. El
primer estudio procuré delinear la ruta estadistiealos distintos instrumentos utilizados
(“Determinar el confort estadistico”). El segundtuelio observé de forma mas detallada “El
encuentro inicial de las diadas” y procuro condaetores iniciales que pudieran explicar las
desistencias precoces de los clientes. Por Ultracido posible elaborar un estudio de caso
sobre un Unico terapeuta que reunia a 19 clieegdio ese que se intituldo “El terapeuta
campeodn”, que permitio conocer mas a fondo elcegtibs efectos terapéuticos de un unico
terapeuta. Los resultados sugieren consideraciote®santes sobre el estilo del terapeuta y
el estilo de los clientes. Ayudar a los terapeataormacion a conocer su estilo y a entender
sus compatibilidades y tasas de mayor éxito coerménados estilos de clientes, podra
ayudarles a mejorar su desempefio con un mayor ousheeclientes. Conocer, Flexibilizar y
Ajustar (C.F.A.) su estilo a cada cliente deberasmerarse un principio orientador de la
psicoterapia. Del conocimiento de este grupo dentds, se pudo también inferir que el
género femenino y un perfil exteriorizador de diemparecen adherir mas al proceso
terapéutico que el género masculino y el perfeniotrizador. Identificar los niveles de auto-
determinacion para la terapia en el cliente podwaemtar el éxito terapéutico y la alianza
terapéutica demostré ser un buen indicador de d¢duedn del proceso terapéutico. En el
ambito de los resultados terapéuticos, se congteaante una muestra clinica sin patologia
grave, tan solo se puede utilizar el CORE-OM, gaeeld indicadores del resultado
terapéutico semejantes a los del SCL90R. Se comcine la evaluacion del resultado
terapéutico debe implementarse como practica regnapsicoterapia y que las 32 y 52
sesiones parecen ser puntos de inflexion para llestes, y podran considerarse como

momentos terapéuticos de redireccionamiento deolaigintervencion.
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Abstract
(Inglés)

In order to increase the development of the proeesk the therapeutic result at a
national level, this study observed several charatics of the therapist and the client, as well
as some sources of the process and the therapestict: i) the style of therapist and the style
of client, degree of resistance and motivationref tlient for therapy; at the level of the
therapeutic process observed the ii) therapeuli@nat and, at the level of the therapeutic
result, iii) the assessment of the general welkdpeind the condition of sintomatology of the
client. The sample is composed by 39 dyads of figisaand clients evaluated in these
dimensions at four moments of the process, on $he3td, 5th and on the 8th session. The
results are presented through three studies. Tétesfudy delineates the statistical way of the
different instruments used (“Determine the stat@ticomfort”). The second study observed
“The initial meeting of dyads” and looked for imitifactors that could explain the earlier drop
outs of the clients. Finally, it was possible tal@rate a case study of only one therapist who
congregated 19 clients, entitled “the championapest”, which allowed to know better the
style and the therapeutic effects of a single thista The results suggest interesting
considerations concerning the style of therapist thie style of the client. Moreover, to help
the therapist in early stages of formation to rexog his style, to perceive his compatibility
and levels of higher success with certain styleli@ints can improve his performance with a
number of clients. Identify, be Flexible and AdjgsE.A.) each style to each client will have
to be a guiding principle of psychotherapy. Of #mowledge of this group of clients, it
equally results to know that the feminine gendeat externalised profile of clients seemed to
remain more in the therapeutic process than theulas and the internalized profile. Also,
identify the levels of self-determination for thpyain the client could increase the therapeutic
success and a strong therapeutic alliance is a goadictor of a high-quality outcome in
therapy. In the scope of the therapeutic resultgleace that emerges is that in face of a
clinical sample without severe pathology, the COBH-could be used as a single assessment
instrument, since that it disclosed similar poigtef the therapeutic result as the SCLOO0R. It is
concluded that the evaluation of the therapeusaltanust be implemented as regular practice
in the psychotherapy and that the 3rd and 5th @@ssieemed to be moments of turn over for
the clients, and should be considered therapeumoents of redefinition for the therapist.
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Introducao

A tese de Doutoramento que aqui se apresenta vesequEncia dos trabalhos de
investigacdo anteriormente apresentados a Faculdad®sicologia e de Ciéncias da
Educacdo e do Desporto da Universidade Ramon ldollpeadamente @esina(Soares,
2006) apresentada em de Julho de 2006 e o DEAqD&lde Estudos Avancados, Soares,
2006) apresentado em Dezembro de 2006. A invesiigegntemplada nbesinae no DEA,
incidia sobre uma amostra de 15 diades de cliemtegapeutas e os resultados obtidos
encorajaram a continuidade da pesquisa, nomeadanmentque diz respeito a superar
algumas das limitacdes referenciadas. Algumas sldéissigacoes foram ultrapassadas com o
desenvolvimento da presente investigagédo, sobretadcumento do tamanho da amostra e
na reducdo do numero de instrumentos de recolldades, dilatando a probabilidade de
aprofundar as analises estatisticas que poderianiesas com um namero menor de
instrumentos (tendéncia actual da investigacioa-seja este proposito os estudos de
Okiishi, Lambert, Nielsen, & Ogles, 2003).

Nessa logica de continuidade, recorreu-se novanaagenstrumentos desenvolvidos
pelo Projecto Barcelona-Buenos Aires — BCN-BsAsrf€lla e Botella, 2004; Fernandez-
Alvarez, 1998) que incrementa estudos sobre aaictép entre terapeuta e cliente com o
intuito de aprofundar o conhecimento da compatibde existente entre o estilo pessoal do
terapeuta e as caracteristicas pessoais do cliemedos seus objectivos principais é
justamente o de proporcionar informacdo para faciluma melhoria nos servigcos
psicoldgicos prestados aos clientes.

Igualmente com este propdsito, esta investigacétemideu pesquisar 0 processo e 0
resultado terapéutico com uma amostra clinica goesa, (diades Terapeutas/Clientes). E
um estudo de investigacdo, a luz de uma metodotpgaatitativa, que procura conhecer as
caracteristicas do cliente e do terapeuta em diiesanomentos do processo terapéutico.

Assim, e a luz de diferentes focos de andlise erfosydnomentos do processo
terapéutico, pretende-se conhecer o estilo do d¢atape do cliente, avaliar a alianca
terapéutica, a motivacdo para a terapia e o resutierapéutico (na 12, 32, 52 e 82 sessao),
como forma de aprofundar o conhecimento da relagée terapeuta e cliente.

Do ponto de vista da estrutura, o estudo estaidiviem duas partes. A primeira parte
do trabalho fara referéncia a uma analise do ctmtbibliografico inerente ao tema de

investigacdo, a partir de uma breve alusdo a efioligstérica da psicoterapia, ao marco
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tedrico e ao processo de evolugdo do conheciméegrle uma visdo do mundo a luz do
paradigma positivista, até ao paradigma constaiéive do construccionismo social. A

segunda parte do trabalho, apresenta trés estedemwblvidos, os objectivos que foram

definidos para cada um deles, bem como a metodolpge foi empregue, os resultados
alcancados e a discussdo dos mesmos. Por Ultimesempa-se uma parte final de

conclusdes e perspectivas futuras, destinada ectiefsobre a investigagdo do processo e
dos resultados de investigagdo em psicoterapia.
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Parte |

Enquadramento tedrico

1. Evolucéo historica da investigacao em psicoterap

Neste capitulo pretende-se fazer uma descricdo reurdd evolucdo histérica da
investigacdo em psicoterapia, organizada aqui &% fases. Adaptou-se a proposta de
Moreira, Goncgalves e Beutler (2005) que distinguifases. A primeira fase, que data do
periodo anterior a 1954 em que a psicologia se t&fitmar como ciéncia, a segunda fase
entre 1954 e 1969 caracterizada pela preocupacadaemesposta aos problemas mentais
emergentes do contexto histérico da época e, poafterceira fase a partir de 1969 até aos
dias de hoje.

Segundo Moreira, Goncalves e Beutler (2005, verd@ud) a primeira fase da
investigacdo em psicoterapia tentou obedecer adgrias de cientificidade que
caracterizaram a prépria psicologia no inicio da Isistéria. As perspectivas psicanaliticas,
comportamentais e rogerianas dominavam esta fagal ida psicoterapia e o positivismo
surgia como elemento organizador da psicologia cpnatica cientifica. Os esforcos de
investigacdo iam no sentido de procurar dar cridiflie e validar a psicoterapia como
pratica clinica. Assim, os principios do métodoerkpental, a objectividade, o controlo das
variaveis, a operacionalizacdo dos comportamerdgsdrticipantes e o estabelecimento de
relacbes de causalidade entre determinado trataneerteterminado resultado (grau de
mudanca) e 0 acesso aos conteudos do processeuttrap(devido a gravacdo das sessdes
terapéuticas), contribuiram para validar e creddinila psicoterapia como pratica clinica. A
perspectiva de andlise da investigacdo era o cdampento do terapeuta, uma vez que se
defendia, na altura, que a mudanca do cliente ema waridvel dependente dos
comportamentos do terapeuta. Em 1992, Beutler endbhlr caracterizam esta primeira fase
como a fase da andlise exaustiva de casos clinmigdindo mais na exploracao do ponto de
vista do terapeuta. Assistiu-se assim a um desénvahto exponencial de instrumentos de
avaliacado dos comportamentos dos terapeutas.

Na segunda fase, a questdo central da investigagaopretendia aferir se a
psicoterapia se encaixava nos parametros de ciénagsim saber se a psicoterapia era uma
forma de intervencao eficaz. Depois da Il GuerranMal, o governo dos E.U.A. que

comparticipava as consultas dos ex-combatentesudaag(com Stress Pas-Traumatico),
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comecou a interessar-se pelos resultados dasaerdpste interesse pelos resultados era
segundo Moreira, Gongalves e Beutler (2005) umresse activo, concretizado pelo
financiamento de programas de investigacao daoidick psicoterapia.

O interesse da investigacdo pelos comportamentdsrdpeuta, como por exemplo,
guantidade e qualidade de linguagem verbal querdmam as atengdes dos investigadores
durante a primeira fase, deu lugar ao interesses pgimportamentos dos clientes, antes e
depois do tratamento. A segunda fase foi desonitdBputler e Machado (1992) pela fase da
avaliacao descritiva, ou seja, 0os estudos de casaontrolados experimentalmente foram
substituidos por métodos de avaliacéo descritivos.

Nesta fase, assistiu-se também a uma grande pagkife de teorias explicativas da
mudanca terapéutica que se traduziu numa crespeateupacdo e maior exigéncia do
préprio processo de investigacdo, nomeadamentdiagd@a da propria investigacao,
refinamento das metodologias de investigacdo, @stdizacdo e operacionalizacdo dos
modelos, desenvolvimento de manuais, construcdomeeidas estandardizadas dos
resultados, recurso a técnicas estatisticas pafamaa significancia clinica dos efeitos da
psicoterapia, randomizacao, entre outras (Mor@amcalves & Beutler, 2005).

Fruto desses esforcos de investigagao, em 1952nBypublicou um artigo que viria
a assumir-se como um marco importante na hist@iavestigacdo em psicoterapia, bem
como da prépria psicoterapia (Moreira, Gongalve8d&utler, 2005). O artigo intitula-se
“The effects of Psychotherapy: An Evaluation” (Bysle 1952), no qual o autor fez uma
revisdo baseada em vinte e quatro estudos de esip@ psicodinamica e eclética
guestionando os efeitos da psicoterapia e sugemudoa psicoterapia néo tinha efeitos
positivos, pelo contrario, poderia implicar efeiteegativos e determinados prejuizos para o
cliente. Esta revisédo, segundo Moreira, GoncalvBsugler (2005), foi marcante na historia
da psicoterapia, uma vez que deu origem a varifisges de avaliacdo da eficacia da
psicoterapia na tentativa de clarificar a daviden @ue o artigo de Eysenck tinha afectado a
psicoterapia. Uma das falhas apontadas no artigia diespeito a metodologia de
investigacao utilizada, nomeadamente a inexist&heigrupos de controlo. Varios autores
vém confirmar e apoiar Eysenck nas suas criticaspeadamente, Luborsky (1954),
Rosenzweig (1954), Bergin (1971), Bergin e LamfE®78). A validade da psicoterapia era

assim posta em causa nesta segunda fase da iagéstig
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A terceira fase da investigacdo em psicoterapiacéwacterizada pelo interesse e
preocupacdo nos procedimentos metodolégicos quanfalvo de criticas no periodo
anterior, nomeadamente a implementacdo de modepEsimentais puros em psicoterapia
(Beutler & Machado, 1992). Assim, na tentativa @éedninar critérios de investigacdo da
eficicia da psicoterapia, é formada em 1969 umanazgcao interdisciplinar, a Society for
Psychotherapy Research (SPR), cujo principal dbpeatra regular a investigagcdo em
psicoterapia através do estabelecimento de cstéeguladores da pratica da investigacéo.
Se a segunda fase foi considerada a fase das djaidarceira foi, como sugere Moreira,
Goncalves e Beutler (2005), a fase do seu esakaesto. Em 1977, inicia-se uma nova
abordagem a avaliacdo dos estudos acerca da afdzgsicoterapia. Smith e Glass, (1977)
num artigo intitulado, “Meta-analysis of psychotygy outcome studies” e no livro
intitulado “The benefits of psychotherapy” de Smithlass e Miller (1980) os autores
analisam os resultados de todos os estudos queacam@a psicoterapia e aconselhamento,
com um grupo de controlo ou com um grupo de terdifgsente, com o objectivo de avaliar
guantitativamente a magnitude do efeito da psiaptar Os resultados destas analises
revelam que o grupo de controlo melhorava cerc8é enquanto que o grupo alvo do
tratamento melhorava cerca de 70%. Estes resulfada® sendo confirmados por outras
meta-analises posteriores, confirmando dessa fa@neficacia da psicoterapia (Moreira,
Goncalves & Beutler 2005).

Esta etapa também foi caracterizada por uma cagétaturiosa: a fase do “veredicto
do passaro Dodo” (Moreira, Gongalves & Beutler 200543). Rosenzweig (1936) foi o
primeiro a usar este termo do veredicto do pad3adw ("At last the Dodo said, Everybody
has won, and all must have prizes") e aplicou-@amdbito da psicoterapia para descrever a
hipotética equivaléncia das varias psicoterapiaer@o “Dodo veridict” surge inicialmente
de Lewis Carroll's em 1865, no livro “Alice no Paias Maravilhas” (Carroll's, 2000) e o
veredicto surge no contexto de uma competicdo ednias racas de animais, (equivalente
as distintas abordagens psicoterapéuticas) emgyparticipantes iniciaram uma corrida em
diferentes pontos e corriam em diferentes direcclieante meia hora. Segundo Moreira,
Goncalves e Beutler (2005) se ndo havia duvidastquao grau em que a psicoterapia
produzia beneficios, comegavam a surgir variosdestgue apontavam para que, apesar da
existéncia de dezenas de abordagens e modelogugcas e embora estes apresentassem

diferencas significativas entre si, no que respeitaia visdo do funcionamento humano, da
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psicopatologia, dos mecanismos de mudanca e dagdéccapazes de produzir essa
mudanca, parecia ndo existir diferencas de resdtadtre os varios modelos tedricos — 0
gue ficou conhecido como o “paradoxo da equivaici o “veredicto do passaro Dodo,
todos ganharam, todos merecem prémios”. Esta paecama questdo que tem vindo a
dominar os desenvolvimentos da investigacdo datesapia nos ultimos 20 anos, muitos
investigadores tém defendido o “Dodo bird verdietias outros investigadores da
comunidade cientifica tém levantado grandes duvéddse a validade dessa constatacao.
Goncalves (2007) no Boletim Informativo de Psic@ogiimero 2 da Universidade do
Minho, afirma que actualmente em Portugal, apessiagelos ao modelo “cientista-pratico”
como organizacgao basilar da formacéo dos psicojagdss dois polos foram-se dissociando
cada vez mais um do outro. Na sua opinido “um €eisoe mais nefastos desta dissociagao
foi a proliferacdo de escolas profissionais, emtosutasos sem qualquer preocupac¢ao com a
investigacdo e formacgdo em ciéncia basica (GongaR@07, p.1). No sentido de salvar a
psicologia da “vulgaridade e da descrenca” (iderth) ple defende o regresso radical a
ciéncia basica e aos fundamentos cientificos. i@sia vem reiterar o cariz ciclico que a
Histdria tendencialmente tem, e vemo-nos assinreoté€dos novamente com a necessidade
de provar que a Psicologia € uma ciéncia e que&atpsapia de facto funciona...ou nao!

O final desta terceira fase tem também sido camizatia por outra questdo
importante, a valorizacdo da relacdo entre asweais&ubjectivas (bem-estar emocional e
ajustamento) do terapeuta e os resultados terapgéubiem como a tentativa de compreender
as experiéncias internas dos participantes da tpsigma e conhecer 0s mecanismos

responsaveis pela mudanca.

Quadro 1 - Fases da Investigacdo em Psicoterapia @kira, Goncalves & Beutler 2005)

12 Fase 22 Fase 32 Fase
(Antes de 1954) (Entre 1954-1969) (De 1969 a actualidade)
Publicacao do artigo The

Criacdo da Society for

Desenvolvimento da effects of Psychotherapy:
canali licacio d luati Psychotherapy Research,
Marcador Histérico | PS/¢analiise, aplicacao do | an Evaluation, por Eysenc uma organizacao para &
método experimental a — originou um surto de investioacio da
psicoterapia. investigagdo como estigaca
resposta. psicoterapia.

Ha diferencas entre as
A psicoterapia funciona? | diferentes abordagens
terapéuticas?

A psicoterapia é uma

Tipo de Questdo actividade cientifica?

Afirmac&o da psicologia | Necessidade de avaliar os

Contexto Histoérico St -PIVY
como ciéncia, aplicacdo do ex-combatentes da Segund

Eg;rande proliferacédo de
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método experimental a
psicoterapia; necessidade
dos servicos de saude
mental no pés-guerra;
financiamentos para a
investigacao em
psicoterapia.

Guerra Mundial e dar
resposta aos problemas

mentais que apresentavam.

abordagens terapéuticas.

Perspectiva de
Andlise

Comportamentos do
terapeuta.

Avaliacéo dos
comportamentos do cliente

Variaveis internas que
medeiam 0 processo

. terapéutico; mecanismo
de mudanca.

Objecto de
Investigacdo

Avaliacéo dos resultados
(perspectivas rogerianas).

Avaliacéo dos resultados.

Avaliacéo dos resultado
e processo; interaccdes
entre clientes e terapeuta.

Metodologia

Método cientifico: rigor e
objectividade operacional
(principios de controlo das|

Metodologias quantitativas
direccionada para 0s
resultados (randomizacao;

" Metodologias
guantitativas e

qualitativas.

variaveis, etc.) analise de frequéncias).

Greenberg (1991) refere que o campo da investigagéa@sicoterapia comegou por
adoptar uma posicado defensiva ao tentar provaragpgcoterapia funcionava, em vez de
tentar descobrir como funcionava, ao contrario de gucedeu noutras ciéncias. Garfield,
(1990, 1997) refere que o0 nosso conhecimento sabrariaveis que contribuem para uma
mudanca positiva é ainda bastante limitado. Corhaotautor menciona que € necessario
uma investigacdo de alta qualidade para aumentapssa compreensdao do processo
terapéutico.

De seguida, far-se-a uma caracterizagdo sumaripratmesso tedrico evolutivo na
psicologia desde o paradigma positivista, o paradigonstrutivista e, terminando no
paradigma do construcionismo social. O marco tedque estad por detras deste estudo
enquadra-se na 32 fase de investigacao, que temm acbjecto de observacao e de estudo as
interaccdes entre clientes e resultados

terapeutas, avaliandoprocesso e 0sS

psicoterapeuticos, utilizando para tal uma metaglalquantitativa.

2. Bases epistemoldgicas da psicoterapia: Paradigmaositivista, paradigma
construtivista e paradigma do construcionismo socla

A visao tradicional, positivista, acompanhou a gEapia e a investigacdo ao longo
do século XX. Até a década de 70, a psicologiinfaienciada pelos paradigmas empiristas,
que contribuiram fortemente para a formulacdo dosdetos de aprendizagem e

desenvolvimento, defendendo que a mente humanaregemalmente vazia, como um
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receptor passivo de estimulos ambientais (RebBlf)2 Na Argentina, a titulo de exemplo,
na década de 70 e 80, durante a ditadura militgpsieandlise foi proibida bem como
gualquer outra forma de psicoterapia, porque agtifd®mvam com politicas de esquerda (a
ideia de que se ensinava a pensar e a hao sulsegiassivamente, como a ditadura assim o
desejava, Ceberio, 2003).

No final da década de 70, alguns grupos de inahtiggs e intelectuais tomaram
consciéncia da existéncia de uma convergéncia oédep a qual correspondia uma nova
forma de olhar para o desenvolvimento humano (Ng@mel997). Depois da euforia da
geracao flower power, do boom econémico do péskguerdos modelos humanistas, o0s
investigadores comecaram a perceber o declinipelapectivas orientadas exclusivamente
para o insight e auto-descoberta (psicanalise eahismo) e das suas adversarias, orientadas
para o comportamento observavel. Este desanimo osmparadigmas empiristas
impulsionou a psicologia a apropriar-se da hermirg€gue, como tal, enuncia que para
compreendermos a mente humana é necessario erndmadea cultura, visto que o
conhecimento do sujeito acerca de si proprio e dmdo é fenomenologicamente
interpretado e pode organizar-se através de unummnnultiplo de significados, retirados
da linguagem que esta disponivel na matriz cultenalque esta inserido (Rebelo, 2002).
Renascia a importancia dos contextos e, conseanente, dos modelos ecoldgicos,
desenvolvimentais e sistémicos. Chamou-se a estenaioto, que pontua uma nova forma
de estar e conhecer o mundo, movimento constrigivisste considera que a capacidade
humana de formatar, seleccionar e organizar adeshdi nos torna especialmente activos na
construcgédo idiossincratica do mundo — um processo sempre consciente e culturalmente
dependente. Para os construtivistas, toda a coagfiuce compreensao Sao uma construgao
interpretativa por parte do sujeito que a experiméBasersfeld, 1984).

Este movimento no qual a psicologia se tem vindwpirar abarca diversos modelos
tedricos (Botella, 1998; Canavarro, 1998; Guida@®8l Gongalves, 1997; Neimeyer, 1993;
Parker, 1999) e todos eles defendem a construgiio sendo o movimento principal da
personalidade. Tendem a focar-se na exploracaagierprl dos processos tacitos de auto-
construcdo, em especial nas relacdes intimas. €ap@mto construtivista tem em conta que
cada individuo € capaz de criar a sua prépria septacao do self e do seu meio envolvente.
Assim, as pessoas sao capazes de ultrapassarsisicdes problematicas e construir algo

de novo, e de forma diferente.
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Esta perspectiva construtivista marca uma maneiesedte de estar e conhecer o
mundo. Aplicado na psicoterapia, o objectivo é ajdéar o cliente a lidar com as transi¢cdes
e atingir uma adequada re-ordenacdo das suas @xpas, expandindo o seu campo
afectivo e de respostas comportamentais (Arcie@ugdano, 2000). Segundo estes autores,
a grande dicotomia entre construtivismo e racisnadi, estd no facto de o primeiro defender
gue as leis racionais ndo organizam os sistema®meecimento. Assim, tudo aquilo que
sentimos e que experienciamos faz parte de uma ridade de praticas historicas e
sentidos comuns, para a qual todos nds contribuetrasés do nosso envolvimento no
mundo.

O movimento construcionista social deriva do canstismo, mas defende que o
conhecimento e a realidade, para além de serem camstrucdo, sdo socialmente co-
construidos a partir da relacdo que estabeleceamss outros e com 0 mundo. Neimeyer
(2000) refere que a identidade e a perturbacads®@@almente construidas, e existem tantas
construgdes problematicas como culturas. O carietrismo social € uma perspectiva
mais cultural, linguistica e hermenéutica do carisfismo. Enquanto o construtivismo
valoriza a construcdo de um self individual, o ¢atonismo social dissolve qualquer
conceito de individualidade, e aplica a sua énfaseonstrucdo social do self. Ambas as
perspectivas se opdem a ideia modernista de qgeeaxin mundo real e objectivo que se
pode conhecer (Hoffman, 1996). O construtivismaesgnta-nos uma imagem do sistema
nervoso como uma maquina fechada, em que as péeep@s constructos tomam forma a
medida que o organismo luta com o ambiente. Osctedrdo construcionismo social, por
outro lado, acreditam que as ideias, 0os conceitas enemoérias surgem do intercambio
social e sdo mediados pela linguagem.

Este € um olhar mais complexo do que aquele gqueassamido pela ciéncia
positivista. Deste modo, a realidade ndo parececeestante e objectiva, mas sim um
produto de uma construgéo social guiada por coadEntemporais e espaciais a partir das
guais interpretamos cada realidade. Cada realidambégalmente construida é formada por
um aglomerado de imagens, vivéncias e interpretagde nos predispéem a um estado
constante de construcao e reconstrucao (BotellgdeFas, 2000).

Pacheco e Botella (2000) sugerem uma psicoteraplaz ado construcionismo
relacional, e referem que podera ser uma formaederdiolver o didlogo entre as teorias

construtivistas contemporaneas e as abordagensumaosistas sociais. Assim, defendem
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gue na psicoterapia, o didlogo toma vida prOpoaerapeuta e o cliente co-participam nela.
Esta, seria entdo, a psicoterapia da pds-modemideaxa psicoterapia da curiosidade e de
abertura, sem hierarquias (Pacheco & Botella, 2000)

Tendo presente que o0 objecto que se pretende amdieprofundar neste estudo é o
processo e o resultado em psicoterapia, processogae é construido tanto pelo cliente
como pelo terapeuta através do didlogo, ele pazageadrar-se dentro do paradigma do
construcionismo social. Pretende-se conhecer @& diatie terapeuta e cliente no processo
psicoterapéutico, e essa diade tem subjacente umse [losofica da linguagem,
engquadrando-se numa abordagem pds-moderna, em gpréhecimento € visto como uma
construcdo social. O paradigma do construcionisootakenfatiza entdo esta dinamica do
discurso, e dos pontos de vista e as diferentessvorluidas nas historias (Neimeyer,
2000). A linguagem é assim o instrumento de cogatrusocial defendido pelo
construcionismo social e é por sua vez aquilo gaés rdefine a era pdés moderna na
psicologia. As pessoas usam a linguagem para rriactivamente significados sobre as
suas experiéncias. A forma como cada um usa adgegun para definir o seu mundo tem um
grande impacto na forma como a pessoa pensa, sesgecomporta dentro desse mundo.
Este significado é construido socialmente e oudiss sdo considerados grelhas de leitura
gue déao sentido ao mundo que nos rodeia e estrusaossas relagdes sociais.

Portanto, o mundo € co-dependente das nossas @xpas € a sucessdo de
acontecimentos toma forma a partir da interacca@is(Drewery & Winslade, 1997). A re-
ordenacdo da experiéncia através da linguagem feeram nivel de auto-reflexdo e
coordenacdo mutua. A possibilidade de construiradilpar o significado das suas
experiéncias usando a linguagem estimula a adaptgéevolucdo do homem. Mesmo nas
sociedades primitivas, a coordenacdao linguistisaagéividades permitia aos seres humanos
explorar melhor os recursos ambientais, avaliartap@ades e perigos e comunicar as suas
experiéncias a partir de histérias. Isto permitizatsobrevivéncia imediata e a transmisséao
do conhecimento ao longo de varias geracdes (Aré&igbuidano, 2000). A psicoterapia € o
re-contar de histérias co-construidas entre tetapealiente.

White (1988) advoga que a capacidade de humoongira utilizacdo de metaforas e
de expressodes estéticas em geral, sdo instrunatota contra a rigidez com que por vezes
nos vemos a nés proprios, aos outros e o mundaa@oi(1998) caracteriza a psicologia

nos dias de hoje, utilizando um pouco uma expresséosa, quase ironica e humorista, tal
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como menciona White. Ele refere que a terminolagfidizada em psicologia ndo é
suficiente, ndo abarca tudo, e a prépria psicologia uma etapa pré-cientifica. E este o
pensamento que parece guiar um pouco a comunidauéica. Desde o modelo positivista
baseado na experiéncia sensorial, em que tudo oerpeobjectivo e passivel de ser
conhecido através dos sentidos € que era consaecathecimento, evoluiu-se até aos dias
de hoje em que se postula que o conhecimento aedaltonstrucdo da nossa experiéncia
interna e externa e o observador é parte integdadgailo que observa (Ruiz, 1992). Esta
nova visao na relacéo entre observador e obsepradiiz mudangas em todas as ciéncias,
na fisica, na quimica, na biologia, nas ciénciasas

Hoje, segundo Ruiz (1992) a nova perspectiva é gede observador como parte
integrante daquilo que observa, e todo o conhedonesm consequéncia, € em cada
circunstancia uma actividade autoreferencial, ga seconhecimento reflecte as estruturas
do organismo que esta conhecendo, muito mais gqstratura da realidade externa ou da
realidade em si mesma. O conhecimento é em cada&ntontognitivo, motérico, sensorial
e afectivo, e assim conhecer é viver, é existircoano defende Ruiz (1992) ndo se pode
diferenciar as duas coisas. Conhecer uma realidgad®nstrui-la e nessa construcéo
colocamos sempre aquilo que é nosso. Assim, viaesmlmente uma era pés moderna em
gue tudo parece estar em aberto e aquilo em queliteenos hoje € passivel de ser
desconstruido e reconstruido amanhd, até chegaaniosa “verdadeira etapa cientifica”.
Porventura, este processo de construcao e recg@istéua propria etapa cientifica e esta nédo
sera um fim em si mesmo, mas sim um processo oegidetontinuidades e descontinuidades
epistemoldgicas, um caminho que serve para ir mags. Carrilho (1989) citando
Habermas (1985, 1981) referia que a modernidada @rojecto inacabado que precisa ser
continuado por um lado, procurando detectar as efigglas que se tomaram e, por outro,
repensar nas condi¢cdes da cultura e da sociedadejeleMaturana (1990) propde até um
nome diferente e curioso para designar a realidauie até agora tem sido denominada de
“Universo”, caracterizada por uma realidade Uurésderna, tipicamente empirista, em que as
coisas vao somente numa direccdo. Em contrapol@gyrepde antes que designemos a
realidade como “Multi-verso”, que seria uma mar#dedo da realidade nos seus multiplos
aspectos. E parte deste “Multi-verso” da psicotergpe queremos descobrir e entender.

Esta investigacdo, ao contrario de outros estudesg focam apenas numa dimensao,

pretende observar caracteristicas do terapeuta aietde, bem como varias vertentes do

31



processo e do resultado terapéutico. A nivel dagds principais do processo procura-se
conhecer qual o estilo de terapeuta e o estilooféng, grau de resisténcia e motivacéo
cliente para a terapia. A nivel do processo, paserconhecer a alianca terapéutica; a nivel
do resultado terapéutico, pretende-se avaliar o -émtar geral e a condicdo de

sintomatologia no cliente. Beutler e Machado (19®F)mam que a investigagdo centrada
nos resultados terapéuticos tem estado muito ppadeucom a analise dos efeitos principais
(por exemplo, com o tipo de terapia) e que descaislanteraccdes que poderdo ser
potencialmente significativas, tais como as intgdas entre caracteristicas do cliente e o
tipo de terapia, ou entre o cliente e o terapes¢gundo Machado (1994) estas limitacdes
tém levado os investigadores a introduzir nos sesenhos experimentais novas variaveis,
no sentido de avaliar experimentalmente a compdeddddo processo terapéutico. Nesse
sentido, far-se-a4 de seguida uma apresentacacstiafoe mais proeminentes que tém sido
feitos acerca do conhecimento das caracteristicagrdpeuta e dos clientes que parecem

contribuir para uma psicoterapia mais eficaz.

3. Estilo do terapeuta

Estilo do Terapeuta é definido como o conjunto @ecteristicas que cada terapeuta
aplica numa dada situacao psicoterapeutica, dis@mdo e ajustando as particularidades do
acto terapéutico (Fernandez Alvares, Garcia, Lom®&ja& Corbella, 2003).

As caracteristicas do terapeuta parecem ter sigligeaciadas pela investigacdo, mas
recentemente tem havido maior interesse pelo sehecomento. Beutler, Machado e
Alistetter Neudfelt (1994) referem que o estilo derapeuta € uma caracteristica
relativamente estavel ao longo do tempo e temticpkridade de ajudar a moldar a forma
especifica de implementacdo de uma determinada&&on procedimento. O estilo de um
individuo é determinado por um conjunto de tractmvas dos quais ele pode ser
reconhecido pelos outros e, para além disso, bomtpara que ele possa revelar alguma
consisténcia no seu comportamento quando se cdéafroom diferentes situagbes
(Fernandez Alvares, Garcia, Lo Bianco & Corbella03). Quando se aplica esta ideia a
psicoterapia e ao estilo do terapeuta, os autaesafRdez Alvares, et al, (2003) descrevem-
no como a marca pessoal de cada terapeuta e essnjgessoal de actuacdo no contexto
terapéutico tem um impacto relevante no resultaldedapia. O estilo de terapeuta é um
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principio geral para qualquer tipo de psicoterapilependentemente da abordagem
terapéutica ou do tipo de cliente (Fernandez Alatel, 2003).

Considerando a alianca terapéutica como medida wddiagdo do curso de
desenvolvimento psicoterapeutico, Corbella e Bat@lD04), apesar de considerarem que 0s
varios estudos feitos nesta area apresentam dadtaditorios, identificam um conjunto de
atitudes dos terapeutas, que ajudam no estabelgointa alianca terapéutica e no
desenvolvimento positivo do processo terapéuticenfpatia e o acolhimento adequado do
terapeuta sdo duas qualidades que a maioria destigadores parece considerar como
sendo muito relevantes, embora ndo sejam sufigieptga o0 estabelecimento de uma boa
alianca (Bachelor & Horvath, 1999; Corbella et28l03). Da mesma forma, os autores citam
0 estudo de Henry e Strupp (1994), cujos resultadosno sentido de apoiar a ideia de que
0os comportamentos de exploracdo e de valorizaggmueidos pelo terapeuta facilitam a
alianca com o cliente e, a pouca valorizacao jdotoliente prejudica a alianga.

O nivel de experiéncia do psicoterapeuta, foi um@aocaracteristica referida pelos
autores Corbellat al (2003) e os resultados revelaram que a relac&e anélianca e a
experiéncia do psicoterapeuta ndo é significativankle & Friedlander, 1996; Hersoug,
Hoglend, Monsen e Havik, 2001; Kivlighan, PattonR&ote, 1998), ou seja a alianca
terapéutica nao revela diferencas significativatseeos grupos de terapeutas com maior e
menor experiéncia. Curiosamente, MallincKrodt esiel(1991) referem que o aumento da
formacdo dos terapeutas influenciava positivamentestabelecimento da alianca, mas
noutro estudo efectuado por Hersoug, Hoglend, MorseHavik (2001) encontraram
resultados que apontam para o facto de que o teifermac&o dos terapeutas serem
varidveis que estavam positivamente relacionadas &@lian¢a, quando ela era avaliada
pelos terapeutas, mas ndo quando era avaliadalpzite.

De realcar um estudo realmente incomum de SaframamMe Samstag (1994) que
descobriram que se favorecia a alianga terapégtieado o terapeuta tinha a capacidade
para aceitar parte da responsabilidade pelas agptrglacionais na terapia e, quando
metacomunicava com o cliente em relacéo a posshedentendidos.

Segundo, Dunkle e Friedlander (1996) determinadescteristicas do terapeuta foram
associadas a uma melhor alianga, nomeadamente nmastiidade auto-direccionada,
maior auto-percepcdo de apoio social e maior geagahforto nas relagdes interpessoais

mais intimas. Por outro lado, Rubino, Barker, RetlFearon (2000) estudaram a relagéo
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entre os estilos de vinculagéo e a decisao dodatagm terminar a alianga com o cliente, e
os resultados apontam para o facto de que os teegpmais ansiosos tendem a terminar a
alianca terapéutica com menos empatia, em especiabs clientes ansiosos e seguros.

Corbella et al (2003), Gaston e Ring (1992), Ma(2i984) referem que os clientes,
aos quais é-lhes custoso estabelecer uma boacdkg@éutica podem beneficiar mais de
técnicas especificas, enquanto que os que estabelana boa alianca com o seu terapeuta
podem beneficiar de intervencdes menos técnicaasenploratorias.

No sentido de conhecer o estilo de actuacdo de twadpeuta, Corbella (2005),
Fernandez-Alvarez, Garcia, LoBianco e Corbella 806 Beutler e Clarkin (1990) tém
vindo a desenvolver estudos no sentido de caraaten estilo pessoal do terapeuta.
Elaboraram o Questionario do Estilo Pessoal do peerta (Q.E.P.T.) que pretende
enriquecer a formacao de psicoterapeutas, uma uezpqdera ajudar a treina-los em
diferentes formas de comunicagéo e de intervensg@mtprapeutica, respeitando e tirando
partido do estilo pessoal de cada um. O object@mé o de procurar saber qual € o melhor
estilo de terapeuta, mas sim ajudar cada um a gacanseu proprio estilo, em funcéo das
suas variaveis pessoais, dos posicionamentos dedec da atitude terapéutica. Cada
terapeuta pode ter habitualmente um determinado,est seja fazer um uso mais frequente
de uma determinada funcdo/accao na psicoterapidif€entes estilos foram organizados a
partir das diferentes funcdes/acgbes que o teragede ter no seu trabalho terapéutico: a)
Instrutiva (estabelecimento do cenario para a i@yap) Atencional (agrupar a informacao)
c) Expressiva (forma de comunicacdo), d) Operafivgplementacdo instrumental), e)
Avaliativa e f) Comprometimento interpessoal. Aoacterizar um terapeuta com um, ou
com vérios destes estilos, caracterizamo-lo nafauaa de actuacdo, na sua tendéncia em
utilizar com maior frequéncia uma destas funcbesegcente-se ainda que o estilo do
terapeuta ndo € estatico, é caracterizado por dnamsuficiente de forma a permitir-lhe
utilizar uma ou outra funcdo, de acordo com a ed@gé do momento terapéutico e
consoante as caracteristicas do seu cliente.

No quadro seguinte (Quadro 2) apresenta-se cadalasnancdes do estilo pessoal do
terapeuta, e a sua correspondente dimensao comtijpolar onde se enquadra o perfil do

terapeuta (Fernandez-Alvarez, 1998; Corbella, 2005)
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Quadro 2 - As fungBes do estilo pessoal do terapaut as correspondentes dimensdes bipolares do
perfil do terapeuta (Fernandez-Alvarez, 1998; Corbia, 2005)

Estilo Pessoal do Terapeuta

Perfil do Terapeuta

Funcéo Instrutiva

Os terapeutas flutuam entre RIGIDOS
FLEXIVEIS.

Funcéo Atencional

Os terapeutas flutuam entre AQ3V e
RECEPTIVOS.

Funcéo Expressiva

Os terapeutas flutuam entre DNEIIAMENTO e
PROXIMIDADE.

Funcéo Operativa

Os terapeutas flutuam entre DIRECTIVOS
PERSUASIVOS/ESPONTANEOS.

Funcéo Avaliativa

Os terapeutas flutuam ent
OPTIMISTAS/ESTIMULADORES e CRITICOS.

re

Funcéo de Comprometimento Interpessoal

Os terapeutdlutuam entre MUITO
COMPROMETIDOS e POUCC
COMPROMETIDOS

Funcdo Fomentativa

(Beutler & Clarkin, 1990; Beutler, Clarkin & Bongar
2000)

Uso de procedimentos dirigidos a fomentar ma
ACCAO ou o INSIGHT no cliente.

sa

Ao comunicar com o cliente, o terapeuta utiliza tiplds niveis de comunicacao e

combina formas estilisticas e modalidades singsilajestadas a cada situagéo terapéutica

(Fernandez-Alvarez, 1998; Corbella, 2005). Taisac@risticas, referentes ao seu estilo

comunicativo vao estruturando o perfil pessoal cleiagdo na terapia, incluindo a forma

como se relaciona com o cliente. Sdo essas cdstic&®s que constituem o seu estilo

individual e agrupam-se em diferentes funcbes gu@&osapresentadas de seguida de forma

mais aprofundada.

Funcéo Instrutiva — Os terapeutas flutuam entrelB8S e FLEXIVEIS.

Rigidez vs Flexibilidade: € a forma que o terapearaontra para estabelecer
limites. Pode ser mais ou menos rigida, tanto redizegdo das accbes ou tare
terapéuticas, como nas trocas que ocorrem dent@atzio terapéutica.

Alta assimetria vs Moderada assimetria: a assimelta situa o papel do terape
distante do cliente; a assimetria moderada tender aim convite para a participacao
cliente de uma forma envolvente e activa de integ&e. E muito recomendada quand
psicoterapia esta apenas direccionada para o dégenento pessoal do cliente, mas pc

ser arriscada em clientes com comportamentos nmgolsivos (Fernandez-Alvarez, Gargi

& Scherb, 1998).
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Segundo Corbella (2005), o terapeuta acciona oepsacterapéutico mediante um
conjunto de prescri¢cdes que dizem respeito asedifes tarefas que o cliente devera seguir e
ao sistema de regras e de normas que regem o0 fwopskoterapéutico. As prescricdoes
mais relevantes segundo Corbella (2005) sdo agsegu

- AccOes a serem realizadas pelo cliente.

- Relativas ao cumprimento formal do contratogétsico.

- Comparecer a horas aos horarios estabelecidos.

- Pagar os honorarios estabelecidos.

- Aceitar as decisdes do terapeuta sobre as rdgrimabalho.

- Relativas ao trabalho de mudanca que se preomeo tratamento.

- Comunicar os conteldos necessarios para lecaba a tarefa (ideias, emocdes,
memarias).

- Realizar as tarefas combinadas entre as sessdes.

- Natureza e limites da vinculag&o entre clienterapeuta.

- Envolvimento tolerado de outras pessoas proxidmasliente no decurso de um
processo terapéutico.

- Organizacéo e Actividades desenvolvidas pebptuta (ou equipa de terapeutas).

A forma de comunicagdo entre ambos é tanto digbaho analdgica. Em muitos
casos, as acgles esperadas sdo comunicadas dedenpouzo explicito e o cliente deve,
aos poucos, deduzir o que se espera dele de uminthokrto (Corbella, 2005). Quando um
terapeuta € mais rigido, pode transmitir ao cliepte ndo existirdo alteracdes no plano de
tarefas estabelecido. Ou, pelo contrario, um tertapenais flexivel podera antecipar a
possivel necessidade de efectuar certas alterap@eante determinadas condi¢cdes. Cada
modelo tedrico tem as suas proprias prescricOessgercada uma das suas técnicas requer
condicOes especificas de aplicacdo, mas cada teéaapeprime a sua marca particular na
forma como expressa essas prescricdes gerais. @mpéx que tipifica esta dimensao é

“tenho tendéncia a exigir o cumprimento rigorose Horarios”.

Funcéo Atencional — Os terapeutas flutuam entre IXOB e RECEPTIVOS.

Actividade vs Receptividade: os terapeutas preatngpam atingir resultados rapidos
tendem a operar na direccdo da actividade; apesenbvas informagdes que vdo numa
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nova direc¢do. Quando o terapeuta opera de forni neeptiva, a sua atencdo esta mais
direccionada para captar emissfes espontaneasjutasipelo cliente.

Concentrado vs Abertura: quando o terapeuta se&ipoai perante o cliente de uma
forma muito concentrada, ele facilita o registoimfermacédo bem definida. Esta postura
tende a encontrar-se em terapeutas que preferenelosodrtodoxos, ou abordagens
terapéuticas muito estruturadas. O estilo maistabpor outro lado, é mais frequente em
terapeutas que utilizam modelos mais ecléticosegepdem a trabalhar em mudltiplos niveis

de intervencédo (Fernandez-Alvarez, Garcia & SchE3Bg).

O terapeuta deve estar atento ao que ocorre ducate processo. A sua capacidade
para tal depende da quantidade e qualidade dema@@o que ele esta em condicbes de
recolher e que devera utilizar para decidir as su@svencdes, bem como para avaliar o
desenvolvimento do processo terapéutico (Corb20ia5). Por exemplo, quando o programa
de intervencdo é muito estruturado, ou quando oefod@drico enfatiza a directividade na
intervencao, o terapeuta sentird alguma press@agudnar de forma activa e concentrar a
sua atencdo em determinados aspectos. Mas, quat@i@erante programas terapéuticos
menos estruturados, a sua atencao tende a sealmesia e distribuida.

Assim, o modelo tedrico e as técnicas implementadhgenciam de alguma maneira
o modo como se deve fazer circular a informacdesapde o terapeuta encontrar quase
sempre uma margem ampla de opcdes sobre qual arfalima de actuar. O terapeuta pode
acreditar que essas informagfes surgirdo de fogpanénea, ou pelo contrario, actuar de
uma determinada forma para que elas surjam (Carkd&05). Na psicanalise ortodoxa, o
analista (que se orienta a partir da associacée) [pode acreditar que necessita de activar o
cliente para que ele expresse 0 que esta a p&teartal, pode utilizar estratégias directas
ou indirectas para fazer perceber a sua intengésteEuma certa tendéncia a acreditar que
guanto mais activa for a atencéo do terapeuta, coaisentrada serd a sua focalizagcdo, mas
segundo Corbella (2005) nem sempre atencao acfiveaéizacdo coincidem. Um exemplo
tipico desta dimensdo é “interessa-me trabalhar cloentes que apresentem problemas
focalizados”.

No pélo oposto encontra-se situagbes em que oedet@pronsidera que o cliente
entendera naturalmente o que € pretendido. Em wprattps casos, Corbella (2005) defende

gue ndo é necessario insistir junto do cliente paeaele produza determinadas informacdes,
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referindo que quando se actua assim, é mais prbgéeea atencédo se dissemine de forma
aberta e sobre distintos niveis na producdo datelieem vez de se encontrar focalizada

naquilo que o terapeuta pretende tendo em vistagrer mudanca.

Funcdo Expressiva — Os terapeutas flutuam entre TANEIAMENTO e
PROXIMIDADE.

Baixo Tom Emocional (Distanciamento) vs Alto Tom &gsional (Proximidade): a
forma de expressdo emocional que pode contribuir paucesso de uma intervencao, pode
exigir formas de baixa ou alta intensidade emodiobkn estilo de alta intensidade
emocional pode ser necessario a medida que a ccadgde do processo terapéutico
aumenta, quer em termos da severidade do problema nivel da profundidade dps
objectivos ou da duracao total da intervencéo.

Corporal vs Verbal: h4 terapeutas que habitualmetilitzam formas corporais na sua
comunicacdo expressiva, tais como gestos facidgns olhares, o tom de voz|e
movimentos corporais. Mas existem outros que seesgpm atraves de entoacdes verbais,
tais como fluidez verbal, ou modificagcbes no ritoe® comunicacao, (Fernandez-Alvargez,
Garcia & Scherb, 1998).

O terapeuta deve ser empatico o necessario pataetster um determinado grau de
intercambio emocional com o cliente, para que elsista seguro afectivamente e confiante
o suficiente para pedir ajuda. Deve para tal, mantelagao terapéutica dentro de um marco
de colaboracéo activa.

Segundo Corbella (2005) a funcdo expressiva é aqued apresenta mais diversidade
de técnicas entre os diferentes modelos. Por exenmal velha tradicdo psicodinamica
defende-se o principio da neutralidade analitioa azer psicoterapia. Neste modelo, o
terapeuta ndo devia influenciar o cliente com as sKxpressdes. Por outro lado, alguns
modelos tedricos experienciais situam-se no polosimpe constroem o seu modelo de
intervencdo com base na forca expressiva. Seguraddon, a forma como ele se expressa
emocionalmente durante as sessfes € um factotizd desta funcdo, sédo no fundo as
accoes levadas a cabo pelo terapeuta para assagug@unicagdo emocional com o cliente
(“as verdadeiras mudancas produzem-se no decursess®es com um clima emocional

intenso”).
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Funcdo Operativa — Os terapeutas flutuam entre DIREOS
(regulados/estruturados) e PERSUASIVO/ESPONTANE@®Ii{ivos/ndo directivos).

Directividade vs Persuasdo: os manuais de inteders@o um bom exemplo de
técnicas que beneficiam de um estilo terapéuticds rdaectivo. No extremo oposto,
encontramos o0s terapeutas que utilizam uma abordaggs persuasiva e menos directiva
na sua pratica clinica. Nestes casos ha um gramdesgse em conseguir uma maior
participacdo do cliente no processo, e isso ocarrantervengdes que procuram trabalhar

toda a personalidade do cliente, (Fernandez-Aly&arcia & Scherb, 1998).

A psicoterapia € um campo de accdo que abarca wanadey diversidade de
procedimentos. Uma forma de classificar os seusratifes variantes € considera-los em
procedimentos abertos ou fechados. Corbella (2@8)e que alguns terapeutas se sentem
mais confortaveis quando conhecem antecipadamadgeuwmn dos procedimentos da sesséao,
(por exemplo, os manuais terapéuticos) enquanto ogii®s, preferem que exista uma
grande margem para a improvisacdo (modelos din&miegpressivos). Quanto mais
delimitada for a psicoterapia maior possibilidadeste de controlar o seu curso de accao.
Segundo Corbella (2005), para programar uma psé&@te ha que ter em conta um
conjunto de factores, que poderéo facilitar owcdlfar o processo:

a) Quanto mais dificil € o problema, ou quanto osese sabe sobre ele, ou sobre
problemas idénticos, menos probabilidade ha deemmntde antemao o que se deve fazer;

b) As formas mais directivas de intervencéo ebtf@olas a modelos mais preditivos,
enguanto que as formas mais discursivas se relanicom modalidades mais abertas;

c¢) Os dispositivos mais simples s6 admitem progsaterapéuticos mais sensiveis;

d) Algumas técnicas estdo claramente desenhadasg@m aplicadas de um modo
racional e seguindo passos bem delineados, enqgaatoutras modalidades implicam uma
forma de intervenc&o mais intuitiva.

Exemplos que fazem parte desta dimensdo sao: rfimkas intervencdes sou
predominantemente directivo” ou “sinto-me maisimetio(a) a acompanhar o cliente na sua

exploracdo, do que indicar-lhe os caminhos a seguir
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Funcdo Avaliativa — Os terapeutas flutuam entre ®WPFIMO/ESTIMULADORES
(dirigidos para o resultado) e CRITICOS (dirigidascompreender como atingiram 0s

objectivos).

Optimismo vs Criticismo: apesar de haver critédesavaliacdo objectivos, baseados
na observacdo ou no uso de instrumentos, cadatesefaz avaliacoes paralelas ao longo da
sua intervencdo. Uma tendéncia optimista favoregpedos relacionados com uma
expressdo empatica e inspiradora de mudanca. Gyrpode ser prejudicial subestimarise
0s problemas com os quais o cliente se confronta.

Focada nos Meios vs Focada nos Efeitos: quandoabagdo se foca nos efeitgs,
estamos perante uma avaliacdo mais direccionada ganvestigacdo, enquanto que a

avaliacdo focada nos meios esta mais direccionada gxplorar o interesse e a pratica

clinica, (Fernandez-Alvarez, Garcia & Scherb, 1998)

Os terapeutas avaliam a psicoterapia ao longodtedgrocesso. A avaliacdo € uma
accao que se realiza espontaneamente como um maorggular o decurso da terapia.
Também pode ser realizada de forma deliberada tendgonta determinadas regras. Em
ambos os casos, implica sempre a participacdo gledsderapeuta. A avaliagdo continua
atinge todos os momentos de psicoterapia. O tei@pdeve de avaliar o inicio, o
desenvolvimento e o0s resultados alcancados. Avatiardesenvolvimento implica
explorar/avaliar tanto a constituicdo da relaca@apt@utica como a implementacdo das
técnicas. Alguns terapeutas privilegiam na suaiagé@b a forma como seguiram todos 0s
procedimentos de intervengdo, enquanto outros aotmare-se no grau de satisfacéo
percepcionado pelo cliente. Segundo Corbella (2@@EM se centra mais na aplicacao
correcta dos procedimentos é mais critico no seaegso de avaliacdo, enquanto que 0s

terapeutas que se focam na satisfagcéo do clientarté& atitude mais optimista.

Funcdo de Comprometimento (Envolvimento inter eaimtessoal) — Os terapeutas
flutuam entre PROXIMIDADE/MUITO COMPROMETIDOS e
DISTANCIAMENTO/POUCO COMPROMETIDOS. Esta fungéo teitiza 0 envolvimento
preconizado em todos os modos de comunicacado dueent durante 0 acto terapéutico
(Fernandez-Alvarez, Garcia & Scherb, 1998).
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Comprometimento Interpessoal: Proximidade vs D@gamento. Alguns terapeutas SO
se sentem confortdveis quando conseguem manterrelagio com o cliente que ngo
implique envolvimento pessoal. Este perfil € maiegfiente naqueles terapeutas gue
preferem intervencéo individual em vez de grupocamn clientes cujos problemas néo $éo
muito graves, que tem um alto nivel de autonomiaoen programas terapéuticps
focalizados.

Comprometimento Intrapessoal: Focalizado vs ExtensRefere-se ao grau de
envolvimento que o terapeuta sente em relacaolatra@alho e em relacdo as outras areas
da sua vida. O modelo focalizado refere-se aqumbede terapeuta que raramente envolve
0s aspectos da sua vida pessoal no seu trabalhoivéh de tempo, familia, relacbes
interpessoais, expectativas economicas e pressigital). O outro modelo (Extensivp)
refere-se aquele tipo de terapeuta que se sensecoraprometido com o seu trabalho, e esse

comprometimento tem efeitos e repercussdes enmswingas da sua vida pessoal.

O trabalho em psicoterapia implica um elevado gtauenvolvimento pessoal por
parte do terapeuta. Nalguns casos, implica um etevgrau de risco, dependendo da
complexidade dos casos clinicos e da estabilidedsoal dos terapeutas. Um compromisso
adequado sera aquele que situa o envolvimentopegsoal num nivel médio. Contudo, em
determinadas circunstancias, existem envolvimentogo intensos ou muito ligeiros que
poderdo ser mais benéficos para o processo tel@apéldiguns clientes necessitam de
terapeutas com um alto nivel de comprometimenta ip¢ssoal, noutros casos, acontece o
contrario, ou seja, alguns clientes sédo benefisiag o terapeuta ndo estiver demasiado
envolvido na vida do cliente. Um exemplo do tipogdestdo que envolve esta dimenséao é,

“eu penso muito acerca do meu trabalho, mesmo eas tempos livres”.

Funcdo Fomentativa — procedimentos dirigidos a faarea ACCAO e o INSIGHT
no cliente.

Os psicoterapeutas tendem a usar habitualmenteatéggas terapéuticas ou
procedimentos que procuram estimular a auto-camsei@nsight do cliente, ou entdo que
procuram a mudanca comportamental actuando directammo sintoma. A orientacdo
tedrica do terapeuta tem um peso especifico nodasons ou outros procedimentos, em

funcdo dos objectivos que se pretende atingir. Bso, a funcdo fomentativa esta
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directamente relacionada com a orientacdo tedna @ terapeuta adopta. Baseada na
dimenséo “dirigida a ac¢ao vs dirigida ao insightdposta por Beutler e Clarkin (1990) no
seu modelo de Seleccdo Sistematica de Tratamestasfuncdo ilustra bem, segundo
Corbella (2005), a preferéncia do terapeuta nodipieespeito a estimulacéo do insight ou a
estimulacdo da mudanca a partir da accéo.

A Selecc¢éo Sistematica de Tratamento, propost8@atier (Beutler & Clarkin, 1990)

e que sera explorada mais adiante, € uma abordaggodologica interessante que 0s

autores tém vindo a desenvolver e a apresentanarédade cientifica sobre a relacao entre
as intervencdes do terapeuta e as variaveis raelEtds com o cliente. Esta abordagem
metodoldgica engloba duas grandes dimensfes diseand) a directividade do terapeuta

relacionada com a resisténcia do cliente e, bhdétecia do terapeuta em direccionar a sua
atencdo, mais para a ac¢ao ou mais para o insigbliehte, atendendo ao estilo de coping

do préprio cliente. Por exemplo, o autor considgua, atendendo aos resultados obtidos
com este modelo de andlise, um cliente mais reséste com um estilo de coping mais

internalizador, beneficiara mais se estiver a trelvacom um terapeuta pouco directivo e

mais dirigido ao insight do que a accéo.

O estilo de terapeuta pode ser compreendido ar phrtidois dominios basicos: o
primeiro dominio é predominantemente cognitivol(iem-se aqui as dimensdes atencional
e operativa) e o segundo dominio é mais motivatiemacional (de que fazem parte as
dimensdes expressiva e de comprometimento interpesé dimensao instrutiva segundo
os autores (Fernandez Alvares, et al, 2003) panetgr aspectos de ambos os dominios.

Segundo Ceberio (2003) nem todas as tacticas saizd8, embora todas as técnicas
fazem parte das tacticas. As tacticas sdo prodat@spontaneidade e criatividade do
terapeuta e as técnicas estdo mais estandardizaak) que a sua criatividade esta em
saber quando e como aplica-las. Ceberio (2003plpgic da América do sul, tem uma
perspectiva curiosa acerca da intervencdo de uapeeta. Refere que o conjunto das
técnicas e das tacticas aplicadas pelo terapeada, qividir-se em trés tipos:

As intervencbes verbais sdo aquelas que se desenvabo contexto da sessao.
Caracterizam-se pelo nivel de persuaséo, pela idapacpara ser directivo no campo dos
marcos semanticos.

As intervencbes corporais sdo as que se implementadiante técnicas corporais

como o psicodrama, a expressao corporal e exesoécjogos gestalticos. Incluem-se aqui
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tudo o que envolve a linguagem analdgica, ou sgja 6 que envolve a linguagem através
de gestos, as ac¢des e 0 uso do corpo No espaessio.

As intervencdes de accado desenrolam-se maioritantayiora do contexto da sessao e
séo as classicas prescricbes de comportamento.

Segundo o mesmo autor a relagdo terapéutica podecoseebida como uma
coreografia onde se implementam os trés tipos t@evencdes. Isto ndo quer dizer, do seu
ponto de vista, que o terapeuta deva manejar coitigpéotal todo o conjunto de técnicas,
uma vez que algumas dessas técnicas serdo suasdagfoutras terdo a sua marca pessoal
(uma habilidade natural ao implementa-las) e ous@s incorporadas através da sua
formacao clinica. O importante nesta danca devietedes e que exige muito treino, é
incorporar a capacidade para detectar 0 moments peafinente para introduzir o melhor
tipo de intervencao e saber qual aquela intervengis adequada aquele estilo de cliente.

A experiéncia clinica mostra que alguns estiloseppder mais adequados que outros
para determinadas situacdes clinicas. Em vez dedaptarem a um determinado padréo
terapéutico, os terapeutas poderdo beneficiar seaikescobrirem quais as situacbes em que
0 seu proprio estilo podera ser mais apropriadern@ndez-Alvarez et al, 2003).

Grande parte dos estudos de investigacdo feitos gjeitos de lingua inglesa
(Beutler, Clarkin & Bongar, 2000; Beutler, Moleirdlalik Harwood et al., 2003; Beutler,
Moleiro & Talib, 2002; Caine, Wijensinghe & Wintet981) e com sujeitos de lingua
espanhola (Corbella, Garcia, Botella & Keena, 28jerem a importancia de analisar-se a
compatibilidade entre as caracteristicas pessoaisrdpeuta, as caracteristicas do cliente, e
0s aspectos do tratamento, como forma de tornateavencgéo terapéutica mais eficaz. Na
sequéncia desta ideia, que tem vindo a ser apegieab longo deste capitulo, far-se-a, de
seguida, uma breve exploracdo dos estudos de igaedbd que tém sido desenvolvidos no

ambito do conhecimento das caracteristicas dotelien

4. Estilo do cliente
As varidveis pessoais como o0 indice de eventassssintes (Luborsky, Crits-
Christoph, Alexander, Morgolis & Cohen, 1983), ak¢des sociais e familiares do cliente
(Kokotovic & Tracey, 1990; Mallinckrodt, 1991), agsariaveis interpessoais como a
gualidade das relagbes de objecto (Bordin, 1992erPAzim, Joyce & McCallum, 1991), a

motivacdo, as expectativas (Gaston, Marmar, Gatlagh Thompson, 1989; Pelletier,
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Tucson & Haddad, 1997) e as atitudes (Kokotovic r&cgy, 1990) influenciam de forma
significativa o processo e a aliancga terapéutica.

Alguns estudos referem resultados convergentesd&&Roth, 2000; Mallinckrodt,
Coble & Gantt, 1995) no que diz respeito aos daliermjue apresentam uma relacdo de
vinculacdo ansiosa: obtinham piores resultadodiaaca terapéutica do que os clientes com
uma relagdo de vinculagéo segura. Curiosamentterftet e Lyddon (1998) encontraram
uma relacdo bastante significativa entre o padiovidculacdo dependente e a alianca
terapéutica, ou seja quanto mais dependente eaalrd@de vinculacdo do cliente, melhor
era a alianca terapéutica.

Os estudos de Crowley (2001), Horvath e Symond91(18obre a severidade dos
sintomas apresentados pelo cliente e a aliancpéiaiaa explicam que a severidade tem
pouco impacto na construcédo de uma alianca posiisanesmo sentido vao os resultados
de Hersoug, Monsen, Havik e Hoglend (2002) sobriagnostico do cliente e a alianca
terapéutica, que ndo apresentam uma correlacadicagwa. Mas, por outro lado, Eaton,
Abeles e Gutfreund (1988) apresentam resultadas @gtraditorios, ao referirem que a
sintomatologia do cliente influenciava negativareemtilianca terapéutica.

Embora nem todos os sentimentos negativos expresto<liente durante a sessao
sejam necessariamente indicadores de uma aliargativee (Corbella & Botella, 2003),
Gaston, Marmar, Thompson e Gallagher (1988), Kiesl®/atkins (1989), Muran, Segal,
Samstag e Crawford (1994), Strupp e Hadley (19&%rem que os sentimentos de
defensividade, de hostilidade e a dominéncia dmwdirelacionam-se com a dificuldade do
cliente em criar uma boa relagéo de trabalho tetams

Uma outra atitude do cliente identificada por Blgtiintlan, Pilkonis e Shea (1995) e
Blatt, Zuroff, Bondi, Sanislow e Pilkonis (1998)uea podera dificultar a construcdo da
alianca foram os niveis de perfeccionismo apredestpelo cliente ao longo do processo
gue se relacionavam negativamente com o resultaderdpia. Tal como referem Corbella e
Botella (2003) apoiando-se nos estudos de Mondi&if8), Zuroff e Fitzpatrick, (1995), a
auto-critica esta relacionada com o perfeccionigntem vindo a ser associada com
esquemas relacionais negativos e com estilos deulaigéo evitantes. Poder-se-a, com
alguma seguranca, concordar com a opinido de CarbeBotella (2003) de que, se o
funcionamento interpessoal do cliente influenciesultado da alianga terapéutica, entdo o

estilo do terapeuta e, consequentemente, as stewvemcdes durante a sessdo, sao
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dimensdes fulcrais para entendermos como decorse desenvolve a relacdo entre o
terapeuta e o cliente e, como se vai estabelecaral@mnca entre ambos. Por exemplo, a
alianca terapéutica e a compatibilidade entre &nape cliente sdo duas variaveis que
apresentam em diversos estudos, relacOes estatistite significativas (Corbella & Botella,
2003; Corbella, 2003) e além disso, vérios estudferem que € a partir das primeiras
sessdes que se estabelece (ou ndo), uma compldadeddaentre o terapeuta e o cliente
(Quintana & Meara, 1990; Henry Schacht & Strupp9@)9 ela pode ir facilitando, ou
dificultando a construcéo da alianca terapéutica.eRemplo, Reandeau e Wampold (1991)
referem que a complementaridade entre o terapeoteliente estava relacionada de forma
significativa com a alianca. Em 1994, Luborsky die determinadas semelhancas entre o
terapeuta e o cliente poderdo favorecer a aliaeggéutica, nomeadamente uma idade
aproximada entre ambos e o facto de serem do mgénavo. Os resultados observados nos
estudos de Al-Darmaki e Kivlighan (1993) bem cored3klso e Carter (1994), acrescentam
a esta ideia de Luborsky duas varidveis que camnbpositivamente para a formacao de
uma alianca terapéutica positiva, a congruénciaeenkpectativas e perspectivas do
terapeuta e do cliente. Em 2001, Lupini adicionastas variaveis o facto de que se o0s
valores pessoais do terapeuta e do cliente foreswimpais, a alianca terapéutica tem
tendéncia a ser mais positiva.

Beutler (2001), Beutler, Clarkin e Bongar (2000sher, Beutler e Williams (1999)
sdo autores que desenvolveram um método eficazpidordpara conhecer melhor as
caracteristicas do cliente, nomeadamente a nivel edtilos de coping e 0s niveis de
resisténcia do cliente, juntamente com outras ds@es que estao igualmente envolvidas na
planificagdo de uma intervengdo ou tratamento. @doéchama-se Selecgéo Sistematica de
Tratamento e tem as suas origens nos movimentositegracdo que visam ajudar 0s
clinicos a conseguir intervencdes eficazes dertvdddeorias e modelos diferentes de forma
a implementarem tratamentos adequados as carticéerido cliente e as caracteristicas do
terapeuta (Moreira, Goncalves & Beutler, 2005).eEstétodo considera que a eficicia
terapéutica esta intimamente ligada a forma comoc@esegue uma adaptacdo dos
tratamentos as caracteristicas do cliente. Defgndeara a psicoterapia ser eficaz ndo pode
separar as caracteristicas do cliente das casditasi do terapeuta e das estratégias
utilizadas. A eficacia é por isso mesmo um processé@o um resultado, na medida em que

comeca a construir-se mesmo antes do process@tdiEpse iniciar. Comeca na formacéo
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do terapeuta, na sua flexibilidade em dominar saté@rias, principios e técnicas, na sua
capacidade para identificar as variaveis relevadtesliente para o sucesso terapéutico
(Moreira, Goncgalves & Beutler, 2005). Para estderag, a eficacia terapéutica depende da
elasticidade do terapeuta em adoptar para cad#ecliena postura que va ao encontro das
suas caracteristicas, bem como da sua capacidadstabelecer uma alianca terapéutica
gue motive o cliente para a mudanca. Para issopértante, i) transmitir-lhe de forma
realista aquilo que ele pode esperar daquela relaigé&envolvé-lo no estabelecimento de
objectivos terapéuticos; iii) o terapeuta ser cagaztomar a decisdo de implementar as
técnicas que em determinado momento, mediantendegaias condigbes, o cliente mais
precisa e, iv) o0 terapeuta ser capaz de avaliao@epso terapéutico e de o reformular se for
necessario.

Assim para Moreira, Gongalves e Beutler (2005) wataimento resulta de uma
sequéncia de decisdes derivadas da analise deecldmterapeuta e dos procedimentos de
tratamento. Cliente, terapeuta e procedimentosngemeham um papel fundamental na
optimizacdo dos resultados terapéuticos.

As caracteristicas do cliente e do problema trazidonsulta que se relacionam com a
adaptacao ao tratamento segundo Beutler (2001) séo:

1) Grau de disfuncionalidade

2) Sofrimento subjectivo

3) Suporte social experienciado
4) Complexidade do problema
5) Niveis de resisténcia

6) Estilos de coping

E em funcéo destas caracteristicas que os divdmso#ios do tratamento podem ser
sistematizados e monitorizados, nomeadamenteini¢rsidade e duracédo do tratamento; 2)
as intervencgdes psicofarmacoldgicas; 3) as intedesde suporte e apoio; 4) as terapias de
intervencao interpessoal; 5) as intervencdes facadainsight e na relagdo; 6) as terapias
focalizadas no problema; 7) as intervencdes n@etiias; 8) as intervencdes paradoxais; 9)
as intervencdes descritivas e interpretativas @, a0 intervencdes orientadas para 0s
sintomas (Beutler, Clarkin & Bongar, 2000).

A literatura refere que algumas variagdes de pafgtate existentes entre as pessoas,

predispdem-nas para serem receptivas a diferemtiagnientos e esses padroes de resposta
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sdo semelhantes a uma ampla gama de problemagx@wmplo, dois clientes com uma
depressdo (com o mesmo diagnostico) podem reqtratamentos diferentes, de acordo
com as suas caracteristicas individuais, e estastedsticas individuais poderdo ser bons
preditores do sucesso terapéutico (Moreira, Goreals Beutler, 2005). Esta visdo vem
ajudar a reformular a visdo da psicoterapia noaidinlo séc. XX. As caracteristicas dos
clientes e a interacgdo dessas caracteristicassararacteristicas da intervencdo séo vistas
como preditores uteis dos resultados terapéutecpsdem enquadrar-se na visao tedérica do
construcionismo social no campo da psicoterapiasinhsa interaccdo de determinadas
varidveis do cendério terapéutico, nomeadamenteagdveis do cliente e as variaveis da
intervencao terapéutica, sdo estudadas numa pevspde co-construcdo psicoterapeutica
em que é possivel tomar decisdes estratégicasndpatibilidade entre cliente e processos
de terapia e para além disso, € possivel reforneuataptar as estratégias de intervencao a
medida que se avalia e monotorizam os resultadagéeticos. A psicoterapia ndo é estatica
e unidireccional. E um processo dinAmico e evotuifarme a matiz das interaccdes de
varias figuras: das caracteristicas do clientetigp de tratamento e das caracteristicas do
terapeuta.

O Modelo de Selecc¢éo Sistematica de Tratamentcepiee uma sequéncia de 4 niveis
de decisdo, com efeitos cumulativos, visando armahto mais eficaz para a singularidade
de cada cliente (Moreira, Goncgalves & Beutler, 30@3s quatro niveis de tomada de
deciséo sdo apresentados no Quadro 3.

O nivel 1, das Caracteristicas Predisponentes @mt€] compreende a avaliacdo de
aspectos do problema apresentado, (sintomas, dadeji caracteristicas de personalidade
do cliente, (estilo de coping, atitudes interpeisyo@ caracteristicas contextuais (nivel de
disfuncionalidade, suporte social).

O segundo nivel de tomada de decisdo diz respe@tc@mbito de tratamento,
nomeadamente o0 contexto no qual o tratamento dewedirer (internamento ou
ambulatério), a intensidade do tratamento, (com deguéncia deverd ocorrer), a
modalidade de tratamento (utilizacdo de farmacusniencao psicossocial) e o formato do
tratamento (se individual ou em grupo).

A Actividade do Terapeuta e a Relacdo Terapéuticerceiro nivel da tomada de
decisao, inclui decisbes a nivel da seleccdo dpdetas cujos estilos pessoais de actuacéo e
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expectativas sejam compativeis com os do clieqgteeeacima de tudo facilitem a construcao
de uma boa relacéo terapéutica.

O nivel 4, chamado de Adaptacdo do Tratamento aactéaisticas do Cliente,
consiste na adequacao das intervencdes as nedessedpecificas de cada cliente e para tal,
€ necessario que o terapeuta saiba gerir varisandies em paralelo: i) decidir o &mbito do
tratamento em fungdo do nivel de disfuncionalidaecomplexidade/severidade do
problema; ii) adequar o foco da intervencdo dedcaom o estilo interpessoal e o suporte
social do cliente; i) definir o foco da intervéim; se mais dirigida ao
insight/consciencializacdo ou aos sintomas/computéos; iv) ajustar os niveis de
directividade do terapeuta aos niveis de resisiédaicliente (por exemplo, a intervencéo
sera mais eficaz se o terapeuta adequar os nizeisattividade aos niveis de resisténcia do

cliente) e, v) definir o tipo de terapia em fungiiograu de sofrimento subjectivo do cliente.

Quadro 3: Niveis de tomada de decisdo do modelo selec¢do sistemética de tratamento de
Beutler, Clarkin e Bongar (2000)

- Problema: sintomas, intensidade/severidade, agzde/cronicidade.

- Personalidade: estilos de coping, niveis de tésita/defensividade, sofrimento
subjectivo, motivacao para a mudanca, auto-estima.

- Contexto Envolvente: nivel de disfuncionalidadaporte social, competéncias e argas

Nivel 1

Caracteristicas
Predisponentes

do Cliente
fortes
i - Contexto: internamento ou ambulatério.
Nivel 2 . ) .. ~
. - Intensidade: frequéncia das sessoes.
Ambito do . _ . .
- Modo: Farmacolégico, psicossocial ou ambos.
Tratamento _ T o
- Formato: Terapia de grupo, individual ou familiar
- Compatibilidade entre terapeuta e cliente:
Nivel 3 . Accdes terapéuticas.
Actividade  do . Niveis de directividade.
Terapeuta 6 . Foco no insight/consciencializacddoc® nos sintomas/comportamentos.
Relacao . Catarse vs reducéo da activagédo emakio

Terapéutica . Competéncias pessoais do terapeuta.

- Factores da relacéo — alianca terapéutica

) - Definicdo do ambito do tratamento em funcdo dweelnide disfuncionalidade g
Nivel 4 complexidade/severidade do problema.
Adaptacéo dﬁ - Adequar o foco da intervengdo de acordo com itoésterpessoal e o suporte social do
Tratamento  as gliente.

Caracteristicas - . ~ — L
do Cliente! - Definir o foco da intervencdo, se no insight/cescializacdo ou nos

(Adaptacdo dos sintomas/comportamentos.

niveis 1 e 3). - Ajustar os niveis de directividade do terapewts: giveis de resisténcia do cliente (mgior
resisténcia = menor directividade).
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| - Definir o tipo de terapia em funcdo do grau dieis@nto subjectivo do cliente. |

Deste modelo de Seleccdo Sistematica de Tratan{&3®) foram retiradas duas
variaveis relevantes para este estudo que se amaguado nivel 1 das caracteristicas
predisponentes do cliente, designadamente o efdilooping e os niveis de resisténcia do
cliente. Assim para caracterizar os clientes destiedo utilizou-se uma parte do instrumento
de avaliacdo do SST, aquela que diz respeito atassde avaliagdo do estilo de coping do
cliente e a avaliagdo dos seus niveis de resiatéBstas escalas, embora ndo tenham sido
ainda adaptadas e validadas a populacdo portugoesan traduzidas para a lingua
portuguesa por Moreira, Goncalves e Beutler (2@0%) versdo espanhola foi adaptada e

validada por Corbella, Beutler, Fernandez-AlvaBatella, Malik, Lane e Wagstaff (2003).

4.1. Estilo de coping internalizado/externalizado

Estilo de Coping do Cliente, segundo Beutler e Haav(2000) € a maneira tipica da
pessoa responder perante uma ameaca de perdautangsage de bem-estar. Corbella,
Beutler, Fernandez-Alvarez, Botella, Malik, Lan@/agstaff (2003) recorrem a defini¢éo de
Beutler, Harwood, Alimohamed e Malik (2002) e defmestilo de coping como um padréo
persistente de comportamento que se caracteriza) dos extremos pela pouca
assertividade, orientado para a ac¢ao, socialmexttevertido e com condutas agressivas.
No outro extremo, encontra-se um padrdo de compertedo oposto, nomeadamente de
desconfianca e intranquilidade, isolamento sodiafoversdo e comportamentos auto-
criticos. Os limites das duas dimensdes do esglacaping sdo caracterizados segundo
Beutler e Clarkin (1990) pelo estilo externalizaslpelo estilo internalizado e consideram
que a internalizagdo esta num polo e a externdlizasta no pélo oposto. Segundo Corbella
e Botella (2004) as dimensfes bipolares resultanvates estudos feitos acerca da
personalidade, nomeadamente Introversao-ExtrovetsdBysenck (1970) e Jung (1941);
sociotropico-autotrépico e activo-passivo de Andergl998) e Goldberg (1992). Os estilos
externalizadores caracterizam-se pela extrovemsgmylsividade, orientacdo ou direccao da
accao para a tarefa, hedonismo e projeccéo (Belii8B; Beutler & Clarkin, 1990; Gaw &
Beutler, 1995). Os estilos internalizadores care@m-se pela sua introversdo, auto-
reflexdo, autocritica, inibicdo, direccao interna»eesso de controlo (Costa & Widiger,
1994; Eysenck, 1970, 1976; Gaw & Beutler, 1995). doerdo com Corbella e Botella
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(2004) todas as pessoas, numa determinada alturauaavida, actuaram de forma
internalizadora e externalizadora, mas € possivebrdgrar um padrdo geral e habitual de
funcionamento para cada sujeito.

Corbella e Botella (2004) referem ainda que a dade de estratégias e metodos que
as pessoas utilizam para reduzir os efeitos nagatia ansiedade manifesta-se através do
seu estilo de coping, e estas estratégias inflaendirectamente as caracteristicas pessoais
de interaccdo com 0s outros sujeitos, em especiahdp essa interaccdo ocorre num
contexto ansiogénico para o individuo.

Aqueles clientes com uma direc¢do interna de istee estdo mais abertos a
experiéncia terapéutica. Os clientes com uma diecexterna de interesses preferem
tratamentos psicofarmacoldgicos ou mais comporteare(Corbella, 2005).

No Quadro 4 apresenta-se as caracteristicas tigggcaada um dos Estilos de Coping

Externalizado e Internalizado.

Quadro 4: Caracteristicas gerais dos estilos de cioyg: externalizado e internalizado
(adaptado de Beutler & Horward, 2000, In Corbella &Botella, 2004)

Externalizado Internalizado

1. Sociavel e extrovertido(a) 1. Tem mais tendéncéa sentir
dor/sofrimento do que irritagéo

2. Procura impressionar os outros 2. E calado(®enoontros sociais

3. Procura novidades, actividade ou estimulacda pauitar| 3. Reflecte e preocupa-se muito antes de
aborrecer-se ou ficar inactivo(a) agir

4. Procura melhorar o seu status social 4. Semggonka ou arrependimento ppr
coisas menores (mais que culpa
passageira)

5. E pouco sensivel aos sentimentos dos outros ei%algue as coisas acontecam

6. Considera-se importante de forma exagerada I3-Ike confianca em si proprio(a)
7. E impulsivo(a) 7. Gosta de estar sozinho(a)

8. E autoritario(a) com 0s outros 8. E timido(a)

9. Fala habitualmente sem pensar nas consequétasasuas 9. E relutante em mostrar o seu desagrado
palavras

10. Reage a frustracao mostrando irritacao de falmeata 10. E introvertido(a)

11. N&o esta muito interessado(a) no que os opéasam deIe(aP 11. N&o vai a festas com frequéncia
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12. Por vezes mete-se em problemas devido a sea pagiéncial 12. Nao deixa que 0s outros noteralss s
sentimentos

13. Frustra-se com muita facilidade

14. Aborrece-se com muita facilidade

15. Tira prazer de festas agitadas

16. E imaturo(a) emocionalmente e nos seus compertms

17. Procura estar sempre a fazer actividades

18. N&o assume responsabilidade pelos problemasuggem

19. Ndo tem em conta os sentimentos dos outros

20. Mostra pouca empatia pelos outros

21. Envolve-se em problemas com alguma frequédeiddo aos
seus comportamentos

Os clientes com um estilo mais externalizado (etrido, impulsivo) apresentavam
melhores resultados terapéuticos com tratamentgaitoa-comportamentais, (Corbella,
2005) dirigidos ao sintoma ou direccionados paestanulacdo da competéncia no cliente,
do que com tratamentos mais introspectivos (Begtlétarwood, 2000). Os clientes com
um estilo mais internalizado, (introvertido e reistn) respondiam melhor a terapias

orientadas para o insight e auto-consciéncia (Qert005).

4.2. Niveis de resisténcia

A resisténcia define-se, segundo Corbella (2008)cco conflito interpessoal entre
diferentes partes ou vozes do self que impedemdanga e dificultam o envolvimento e a
accao do cliente dirigido a mudanca. Segundo BretlBnehm (1981) a resisténcia reflecte
um aspecto da personalidade que se manifesta par reaccao forte e particular a
determinadas situagdes e circunstancias que ameagartonomia do sujeito, ou que lhe
provocam a perda de poder pessoal. Pode ser vista ama tendéncia exagerada para
percepcionar-se a si proprio como estando a seada ou uma tendéncia para interagir
com os outros de uma forma hostil e agressiva. rf8Egos autores, os comportamentos
observaveis de resisténcia podem ser de afrontat@idade até comportamentos de
oposicdo, em que o sujeito faz exactamente o omtzjailo que lhe é pedido, ou que é

esperado.
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A resisténcia pode ser observada como um estagiacgihal ou como um trago de
personalidade e uma vez que exige um alto gralbdgusa e de auto-exposicdo é muito
dificil de avaliar a partir de medidas de auto-@ag@lo (Corbella, Beutler, Fernandez-
Alvarez, Botella, Malik, Lane & Wagstaff, 2003).r&vp, Horowitz e Lambert (1997)
referem que as caracteristicas das medidas dexgaliagdo correlacionam-se pouco com 0s
julgamentos dos clinicos. Essas medidas de aut@gda dos proprios clientes sofrem uma
grande variabilidade devido a motivacdo e capaeidkadinsight do cliente (Fisher, Beutler
& Williams, 1999). As primeiras medidas de autoleg@o da resisténcia foram “The
Therapeutic Reactance Scale —TRS” (Dowd, Milne &s&Yi1991) e o MMPI/MMPI-2
(Butcher & Beutler, 2003) e estas medidas sdo babiente complementadas com a
avaliacao do terapeuta, justamente para aumeseu grau de fiabilidade.

De seguida apresentam-se situacdes tipicas despoitalientes que indicam um alto

nivel de resisténcia (adaptado de Beutler & Harw@600, por Corbella, 2005).

Exemplos de situacdes tipicas indicadoras de regstia no cliente (Adaptado de
Beutler & Harwood, 2000, por Corbella, 2005)

. Frequentemente expressa ressentimento faceiaos.o

. Parece ter a expectativa que 0s outros se afaovedele(a).

. Foi controlador nas suas relagdes.

. E desconfiado e suspeita dos motivos dos outros.

. Expressa ressentimento por ndo ter as vantaggosrtunidades que 0s outros tém.

. Desobedece “as regras” com frequéncia.

. E competente.

. Tem um comportamento de oposi¢cdo quando ossootientam controlar.

© 00 N O o B~ W N R

. E dominador nas relac¢ées de forma frequente.

10. Mostra-se ressentido com aqueles que estabekseegras.

11. Esta mais satisfeito quando é ele(a) a comandar

12. Sente-se muitas vezes culpabilizado pelos erfalsas de outras pessoas.

13. Quando é provocado responde de forma provoaasinbém.

14. Frequentemente evita ser o “perdedor” nos dedas.

Segundo Corbella (2005) a presenca de niveis maresarde resisténcia no cliente é

um bom indicador do tipo de terapia que mais o fi@aga, tendo em conta o nivel de
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directividade dos procedimentos do tratamento stappor Beutler e Harwood (2000). As

intervengcdes minimamente estruturadas, o treinaute-instrugdes, os procedimentos néo
directivos ou as indicacbes paradoxais sdo maitazfs juntos de clientes com niveis de
resisténcia elevados. Por outro lado, as intenengdirectivas e os tratamentos mais
orientados pelo clinico sdo mais eficazes juntaldmtes com baixos niveis de resisténcia,
(Beutler & Harwood 2000).

Segundo Beutler e Harwood (2000) existem dez piosi basicos da Terapia
Prescritiva que sdo usados na terapia individued peomover a mudanca e para induzir
diferentes graus de resposta no cliente. Os auttefenidem a ideia de que a seleccao de
determinadas estratégias e técnicas pode aumentadozir a possibilidade de mudanca e
de melhoria no cliente. Estes principios sdo oasgarientadores da seleccédo de tratamento
gue o terapeuta devera proporcionar ao clientellesuo as estratégias terapéuticas mais

adequadas as caracteristicas do cliente. De segidsentam-se estes dez principios.

Dez principios basicos da terapia prescritiva (Belgr & Harwood, 2000)

1. O terapeuta deve conhecer distintos procedimmetei@péuticos e trabalhar para
transmitir confianga, colaboragéo, aceitacéao eeigspelo cliente e, deve fazé-lo ao mesmo
tempo que proporciona um ambiente de apoio a madaomg muita seguranca.

2. O terapeuta deve manter o cliente informadoesalsturacdo do tratamento e da sua
eficacia, proporcionando apoio e assegurando-seetpiecompreende claramente o seu
papel, bem como as actividades que se esperagjtsgaldurante o tratamento.

2. Uma elevada deterioracdo funcional indica a ssdade de um tratamento
relativamente intenso.

3. E mais provavel que a mudanca terapéutica ocoraado o cliente é exposto ao
objecto ou a estimulos de evitacdo comportamergalacional.

4. A mudanca terapéutica € maior quando o focanateu externo das intervengcdes
seleccionadas esta em consonancia com o0os métotlyaom ou externos de evitacao,
tipicamente mais usados pelo cliente para lidar a@tness (estilo de personalidade).

5. A mudanca terapéutica sera mais provavel deercse o foco dos esfor¢os iniciais
de mudanca for a reducdo dos sintomas.

6.A mudanca terapéutica tera maior probabilidade at®rrer, quando os

procedimentos terapéuticos ndo geram resisténciiamnte.
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7. A mudanca terapéutica é maior quando a dirgetide das intervencoes,
corresponde inversamente ao nivel de resisténaitiatue.

8. Quando o nivel de stress emocional do clienteoderado, a probabilidade de
mudanca terapéutica é maior.

9. A mudanca terapéutica € maior quando o clienéstiénulado na sua dimenséo
emocional, num ambiente confortavel e seguro, a&agresposta problematica se extinga

ou diminua.

Corbella (2005) salienta também alguns principiopadrtantes para a pratica da
psicoterapia que pretendem promover uma reflexdas nagprofundada acerca da

compatibilidade entre o terapeuta e o cliente:

Principios para a pratica da Psicoterapia (Corbella2005)

1. Atribuir um cliente a um determinado terapeutauito importante para o processo
e resultado da psicoterapia.

2. Na escolha de um terapeuta para um determinegdecdevemos ter em conta a
resisténcia do cliente e o estilo do terapeutaed®dmendavel que aqueles clientes mais
resistentes sejam destinados a terapeutas comtilmmpesico directivo.

3. Ter em conta o estilo do cliente e o estilo e@ageuta: clientes internalizadores
devem ser atendidos por terapeutas com um estils mhiiasigido ao insight e os
externalizadores deverédo ser atendidos por terapeam um estilo mais dirigido a accéo do
cliente.

4. A resisténcia do cliente deve ser tida em contprocesso de avaliagédo inicial, e o
terapeuta deve trabalhar sobre essa resistén@aopaeficiar o cliente. A resisténcia nao e
uma dificuldade do cliente, mas € sim uma oportashdpara o trabalho conjunto entre o
cliente e o terapeuta.

5. O terapeuta deve conhecer o seu estilo pesacafarilitar a optimizacdo dos seus
recursos e habilidades pessoais.

6. O terapeuta deve adaptar o seu modo de coménicacseu estilo terapéutico as
caracteristicas do cliente. Se o cliente é redisterterapeuta deve tentar adaptar o seu estilo

para que ele reverta num estilo menos directivgipek
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7. O esforco do terapeuta para adaptar o seu astit@racteristicas do cliente, deve
ser reduzido quando resulta em algo incomodo paranemeadamente se ele sentir que
perde alguma coeréncia tedrica na implementacdo dii@sentes procedimentos ou
estratégias comunicativas.

8. A formacao em psicoterapia deve aprofundaritogstssoal do terapeuta, fomentar
a auto-reflex&o e o estilo flexivel em terapia.

9. Durante o processo psicoterapéutico especiatmaat longo das primeiras 8
sessOes, 0 terapeuta deve estar atento e tralpallsentido de construir uma boa alianca

terapéutica com o cliente.

5. Motivacao do cliente no processo psicoterapéutica auto-determinacao para a
terapia
A investigacdo feita sobre a motivagcdo para execditerminada tarefa ou

comportamento, tem também sido aplicada na comgdieedo processo e do resultado
psicoterapeutico, no ambito da Teoria da Auto-detemcao (Deci & Ryan, 1985). Alguns
investigadores (Pelletier, Tucson & Haddad, 198w tido a preocupacdo em procurar 0s
factores que induzem as perdas de motivacdo ectwda que poderdo estimular a auto-
determinacdo, bem como a motivacdo intrinseca (odanpentos que sdo activados
simplesmente pelo prazer e satisfacdo do seu desémp No ambito da psicoterapia,
Pelletier, Tucson e Haddad (1997) adaptaram o @uésio de Motivacdo para a Terapia,
utilizado neste estudo, que identifica os clientesn altos e baixos niveis de auto-
determinacado para a terapia e organiza os motivedeyam a pessoa a fazer psicoterapia
em varias escalas motivacionais: a) Motivacdo rie&ta, b) Motivacdo Extrinseca
(incluindo varias formas de Motivacdo Extrinsecaegilacdo Integrada, Regulacdo
Identificada, Regulacdo Introjectada e RegulacéierBa) e c) Amotivacdo. Os terapeutas
poderdo reconhecer aqueles clientes com altossrieeauto-determinacdo para a terapia e,
segundo, Pelletier, Tucson e Haddad (1997) essedad reagem melhor a uma intervencgao
mais exploratdria, que enfatize o seu auto-contmlpor outro lado, os clientes com baixos
niveis de auto-determinacéo para a terapia poderamelhores resultados com terapeutas
que se sentem mais confortaveis a controlar e exaianar as intervencdes terapéuticas.
Tendo em conta a teoria de Auto-Determinacdo de ®&yan (1985) Pelletier, Tucson e

Haddad (1997) apresentam uma breve caracterizacé@adad uma das suas sub-escalas.
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Motivagdo Intrinseca (ou comportamentos intrinsemam motivados) — sdo aqueles
comportamentos que sdo activados pelo prazer &agd#td do seu desempenho. Ocorrem
voluntariamente e na auséncia de qualquer recompetisrna. Por exemplo, o individuo
gue decide iniciar um processo psicoterapéuticglssmente pelo prazer de se conhecer
melhor, é considerado intrinsecamente motivado patarapia. As principais fontes de
motivacdo, segundo Deci e Ryan (1985) surgem dass&tade de competéncia e auto-
determinacdo e como tal, os comportamentos queuzend o cliente a experienciar
sentimentos de competéncia e auto-determinacamisasecamente recompensados e tém
maior probabilidade de ocorrer novamente.

Motivagdo Extrinseca (ou comportamentos externagnemdtivados) — sdo aqueles
comportamentos activados por razdes instrumemtaifgrma a receber uma recompensa, ou
para evitar um castigo. Deci e Ryan (1985) defendem existem diferentes formas de
motivacdo extrinseca e algumas das quais poderauserdeterminadas, ao contrario da
concepgao tradicional em que os comportamentosrnexteente motivados (motivacao
extrinseca) sO ocorriam por recompensas externasimA 0s autores propdem uma
classificacdo da motivacdo extrinseca através decamtinuo de auto-determinacdo com
dois pélos, um negativo (regulacdo externa) e usitipo (regulacdo integrada).

Regulacdo Integrada (+): € o comportamento quedividuo revela, porque é
consistente com 0s seus auto-esquemas pessoaissistente com a sua identidade. Este
tipo de motivacédo é aquela considerada mais auerrdmada. Por exemplo, o cliente que
termina a terapia, mas procura um terapeuta pa@dadp a manter as mudancas que
ocorreram ao longo do processo terapéutico, é uemtel motivado por uma regulacéo
integrada. Manter a sua saude mental € um aspestmkna sua vida e procurar terapia é
inteiramente consistente com a sua identidade.

Regulacéo Identificada: € o comportamento que dvimhgo escolhe ter porque é
congruente com 0s seus valores e objectivos. O axdampento é regulado por razdes
extrinsecas, (atingir objectivos pessoais), maautago internamente e auto-determinado.
Por exemplo, a mulher que luta num casamento Idiicfaz com que seja uma deciséo
pessoal, o facto de entrar em terapia porque paoejuda profissional € congruente com 0s
seus valores de tentar tudo o que estiver ao sanc para manter o seu casamento. Este é

um exemplo de uma cliente motivada por uma regalaigntificada.
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Regulacgéo Introjectada: a fonte externa de motwdgainternalizada de forma que
nao é preciso que aconteca para que o comportament@. Os comportamentos sdo assim
reforcados por pressdes internas, tais como a,calpasiedade ou emocdes relacionadas
com a auto-estima. Por exemplo, uma mée que prdéerapia porque tem sentimentos de
vergonha relativamente ao facto de os seus filpossantarem problemas, e ela nao ter feito
nada para melhorar a situagédo. Esta seria condalemaa cliente motivada pela regulagéo
introjectada.

Regulacéo Externa (-): refere-se aos comportamentessao controlados por fontes
externas (recompensas materiais ou evitamento sty@s). Por exemplo, o cliente que
inicia a terapia porque a sua esposa |lhe deu umatdt: ou ele procura ajuda para o
problema de alcoolismo, ou ela parte para o digorci

Amotivacdo — ocorre quando os individuos ndo p&ioepm uma relacdo entre as
suas accoes e os resultados dessas acc¢oes ereiperisentimentos de desinteresse e baixo
controlo. Por exemplo, alguém que inicia uma adéige sem ter um entendimento claro
sobre a razao pela qual esta a realizar aguelddacte. Nao ha definicdo de objectivos a
serem atingidos. E o caso daquele cliente que pateaa terapia sem esperanca, acreditando
gue a terapia sera uma perda de tempo.

Espera-se que a motivacao intrinseca e a regulatggrada e identificada tenham
consequéncias mais positivas no resultado psigaeti@o do que as restantes formas de
motivacao.

Em sintese, no ambito do conhecimento das caistatas do cliente enquadradas no
processo terapéutico, poder-se-a afirmar que gfonvestigadas um conjunto de variaveis,
gue influenciam de forma significativa o processoadianca terapéutica (ver Quadro 5).

Quadro 5: Estudos de investigacao onde constam aariaveis associadas as caracteristicas dos

clientes, que influenciam de forma significativa @rocesso e a alianca terapéutica

Caracteristicas do Cliente Estudo de Investigagéo

indice de eventos stressantes Luborsky, Crits-€iptis Alexander, Morgolis
e Cohen (1983)

Relacdes sociais e familiares Kokotovic e Trac®9(@); Mallinckrodt (1991)
Qualidade das rela¢cBes de objecto Bordin, (199%erPAzim, Joyce, McCallum
(1991)
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A motivacdo e as expectativas

)

Gaston, Marmar, Gladlae Thompson (1989
Pelletier, Tucson e Haddad (1997)

Atitudes

Kokotovic e Tracey (1990)

Relacdes de vinculacdo securizantes

Eames e RyBP) Mallinckrodt, Coble ¢
Gantt (1995)

Padrées de vinculacdo dependente

Satterfield edry(tP98)

Complementaridade entre o terapeuta e o cliente

ndeea e Wampold (1991)

Idade aproximada entre terapeuta e cliente e @ fdet]
serem do mesmo género

Luborsky (1994)

Congruéncia entre expectativas e perspectivasrdpeata
e do cliente

Al-Darmaki e Kivlighan (1993) e Gelso e Carter
(1994)

Proximidade entre os valores pessoais do terapeuwta
cliente

Lupini (2001)

Clientes com uma direccédo interna de interessée @sais
abertos a experiéncia terapéutica; clientes com
direccdo externa de interesses preferem tratamg
psicofarmacoldgicos ou mais comportamentais

Corbella (2005)
uma
2Ntos

Clientes com um estilo mais internalizado, (intmide e
restrictivo) respondiam melhor a terapias orierdguira o
insight

Corbella (2005)

Clientes com um estilo mais externalizado (extroder
impulsivo) apresentavam melhores resultados teti@péu
com tratamentos cognitivo-comportamentais

Corbella (2005)

Clientes com niveis de resisténcia elevados, téthares
resultados com intervengdes minimamente estrutaya
com treino de auto-instrugdes, com procedimentos
directivos ou com indicacdes paradoxais

Beutler e Harwood (2000)
da
na

Clientes com baixos niveis de resisténcia tém nwioessq
com intervencdes directivas e mais orientadas @glo

Beutler e Harwood (2000)

Clientes com altos niveis de auto-determinacdo pzal
terapia reagem melhor a uma intervencéo mais eatplia,
gue enfatize o seu auto-controlo

rdPelletier, Tucson e Haddad (1997)

Clientes com baixos niveis de auto-determinacaa g
terapia poderdo ter melhores resultados com tetapeue
se sentem mais confortaveis a controlar e a doeacias

rPelletier, Tucson e Haddad (1997)

intervencdes terapéuticas

Da mesma forma, existem também alguns factoresciages ao cliente que

influenciam negativamente a alianca terapéutica,seja caracteristicas do cliente que

contribuem para uma constru¢do menos positivaidiacal terapéutica (ver Quadro 6).
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Quadro 6: Estudos de investigacdo onde constam aariaveis associadas as caracteristicas dos

clientes que influenciam de forma negativa o proces e a alianca terapéutica.

Caracteristicas do Cliente Estudo de Investigagéo

Sintomatologia do cliente Eaton, Abeles e Gutfre(irg88)

Sentimentos de defensividade, de hostilidade|e&K@sler e Watkins, (1989); Muran, Segal, Samstag e

dominéncia do cliente Crawford (1994); Strupp e Hadley (1979)

Niveis de perfeccionismo Blatt, Quintlan, PilkomisShea (1995) e Blatt, Zuroff,
Bondi, Sanislow e Pilkonis (1998)

O campo da investigacdo em psicoterapia tem sidotuaémente dividido em
investigacdo centrada no processo e investigag&oada nos resultados (Machado, 1994).
De seguida far-se-a referéncia a investigacdoemerindo a ser desenvolvida neste ambito,
uma vez que as variaveis seleccionadas para st esrquadram-se também na dimensao
do processo terapéutico (alianca terapéutica) bemocna dimensdo do resultado

terapéutico (Bem estar geral e sintomatologia wnid).

6. Investigacdo centrada no processo terapéutic@-alianca terapéutica

A investigacdo centrada no processo terapéuticestemteressado em descobrir quais
sdo os ingredientes do processo que sao respamspeei determinados resultados
(Machado, 1994). Este estudo concebe uma dimemsanélise do processo terapéutico,
gue importa explorar a nivel dos trabalhos ciartffique tém vindo a ser feitos nesse
ambito. A alianca terapéutica foi considerada unmaedsédo de destaque deste processo
terapéutico. E uma componente que recebe muitoensosna construcio da relagéo
psicoterapeutica (Corbella & Botella 2003).

As perspectivas construtivistas consideram a alias@gmo um aspecto central do
processo terapéutico (Arnkoff, 1995; Goldfried evidaon, 1994; Newman, 1998; Safran,
1998). Ser empadtico, congruente e aceitar o0 clienmndicionalmente, sdo trés
caracteristicas fundamentais que o terapeuta dewepdra estabelecer uma relagéo
terapéutica eficaz, segundo Rogers (1951, 1957¢. &miceito de alianca entre o cliente e
terapeuta foi bastante evidenciado no campo diemt#fo longo de todo o século XX, (e.g.,
Freud, 1912; Greenson, 1965; Sterba, 1934; Zelf886; Rogers, 1957; Strong, 1968;
Bordin, 1975; Luborsky, 1976, Horvath, 1981; Bowlt988; Horvath & Greenberg, 1989 e
Machado & Horvath, 1999). Machado e Horvath (19@9¢rem que ha um novo conceito

transtedrico da alianca terapéutica, que diz r&speiuma colaboragcdo activa entre o
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terapeuta e o cliente, e isso enfatiza a impoémi@ ambos os participantes serem
compativeis. Nesse sentido, Corbella e Botellagp@@fendem que a terapia é um processo
em que o cliente aprende ou modifica certas cosdmiahabitos, mas, a qualidade técnica

das intervencdes do terapeuta é o elemento essencia

Definicdo de alianca terapéutica

Bordin (1976) identificou 3 dimensfes da aliangagéutica que até aos dias de hoje
ainda sdo comummente aceites pela comunidade ficientd) acordo nas tarefas, b)
relacao/vinculo positivo e, c) acordo quanto ageativos. A conceptualizacdo de Bordin
proporcionou um marco de referéncia para a exg@wata alianca terapéutica e dos seus
componentes e serviu de base para a construcaifedentes instrumentos de avaliacédo da
alianca. Luborsky (1976) por seu lado, desenvoluaa concepcao da alianca mais proxima
da perspectiva psicodinamica, defendendo que alm& entidade dinamica que evolui
mediante as mudancas que ocorrem ao longo dasertdidsr fases do processo
psicoterapéutico (Horvath & Luborsky, 1993; Coradll Botella, 2003). Corbella e Botella
(2003) apresentam a teoria de Luborsky (1976) gescrdveu dois tipos de alianca
terapéutica, em funcéo da fase de terapia em qlierde se encontra. A alianca de tipo 1,
ocorre sobretudo no inicio da terapia e caractegzpela sensacao que o cliente experiencia,
ao ser ajudado e apoiado pelo terapeuta. A alida¢go 2 ocorre em fases posteriores do
processo terapéutico e consiste na sensacédo @htraimnjunto face a diminuicdo do mal-
estar e sofrimento psicoldgico do cliente. Segubdrdoella e Botella (2003) tanto a teoria de
Bordin, como a de Luborsky parecem ser complemesitaapesar de apresentarem
diferencas. A alianga tipo 1 de Luborsky, pode eatendida como a sensagédo de
comodidade que experimentam os clientes ao sensieeacolhidos, e pode relacionar-se
com a dimensao de aceitacdo ou vinculo positiverdifia por Bordin. O acordo quanto as
tarefas e quanto aos objectivos por parte do tetapedo cliente podera ser descrito com a
alianca de tipo 2 de Luborsky. Corbella e Bote#l803) referem que alguns autores tém
vindo a defender a importancia da negociacéo enteeapeuta e o cliente sobre as tarefas e
0s objectivos como sendo pontos fulcrais para @abetcimento de uma alianca terapéutica
e para ocorrer a mudanca psicoterapeutica (Pi26g;Safran & Muran, 2000). Esta nova
concepcao é bem diferente da concepcéo tradicqpureabdefendia que a alianga terapéutica

era da responsabilidade do terapeuta, na medidpuerale teria que conseguir que o cliente
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se identificasse com ele e que adoptasse as ®ias sbre quais 0s objectivos e tarefas que
deveriam ser trabalhadas na terapia (Corbella &IBgt2003). Corbella e Botella (2003)
distinguem dois pélos da relacdo psicoterapeutizana relacdo real” e uma “alianca de
trabalho”. A relacdo real refere-se ao vinculoetiente e terapeuta, enquanto que alianca
de trabalho se refere a capacidade de ambos pa@harem em conjunto no alcance dos
objectivos definidos.

Assim, Corbella e Botella (2003) oferecem uma vis#s construtivista acerca da
alianca terapéutica, referindo que a alianca tertag@é “uma construcao conjunta entre o
cliente e terapeuta, e, as expectativas, as opiniés construcdées que ambos vao
desenvolvendo relativamente ao trabalho que esti@&sempenhar, a relagcéo estabelecida e a
visdo do outro séo relevantes para o estabeleantmialianca terapéutica, bem como a
alianca tem um papel modulador na propria rela¢d.o208).

Kokotovic e Tracey (1990) definem “alianca de ttaba(p. 16, também chamada de
relacéo de trabalho ou de alianca terapéutica)pamsentimento que ambos 0s participantes
tém sobre si préprios e que Ihes permite trabgtmadutivamente face a um objectivo
comum. Defendem também que esta capacidade pgrmanama alianca de trabalho esta
relacionada com a qualidade das experiéncias éteeronais passadas e actuais, bem como
com o nivel de ajustamento psicolégico e com o tipoproblema que apresentam na
psicoterapia. Moras e Strupp (1982) descobriramuspia histéria de relacdes interpessoais
saudaveis estava correlacionada com a capacidaddiestde para formar uma alianca
terapéutica. Por outro lado, aqueles clientes quesantam altos niveis de stress (tém um
baixo nivel de ajustamento psicolégico) serdo maalaeraveis e terdo igualmente maior
dificuldade em formar uma alian¢a de trabalho s§{iKbkotovic & Tracey, 1990).

Medidas da alianca terapéutica obtidas no iniciprdaesso terapéutico, por volta da
42 sessdo, sao o melhor progndstico dos resultadm®uticos (Horvath, 1981). Kokotovic
e Tracey (1990) referem que para formar uma aliglecrabalho solida leva tempo e que
portanto, medi-la antes da 32 sessdo nao parec&lgly. Contudo, a opinido de Morgan,
Luborsky, Crits-Christoph, Curtis e Solomon (1982)lgo diferente e parece ir ao encontro
da posicao defendida neste estudo e, que a sabeatioica mostra, que muitos clientes e
terapeutas conseguem estabelecer uma boa aliatigdodkno logo na 12 sessdo, em especial
guando se trata de psicoterapias breves e limitadagmpo. Segundo Bordin (1979) a

terminacao prematura € o resultado mais 6bvio depobre alianca terapéutica.

61



O aumento da importancia dada ao conceito de alismapéutica fomentou a criagao
de varios instrumentos destinados a sua avaliacAwdicdo. Corbella e Botella (2003)
fazem uma revisdo das investigacoes realizadat® aespeito e referem que actualmente ha
mais de 20 medidas de avaliacdo da alianca teiepfutas destacam as mais utilizadas
como sendo: Califérnia Psychotherapy Alliance Scdl@ALPAS/CALTRAS; Gaston &
Ring 1992; Marmar, Weiss & Gaston 1989); o Penn pidgl Alliance Scales
(Penn/HAQ/HAcs/Har; Alexander & Luborsky 1986, 19870 Helping Alliance
Questionnaire Il (HAQ-II; Luborsky, Barber, Siqueth Jonhson, Najavits, Frank, & Daley
1996); a Therapeutic Alliance Scale (TAS; Marzidl®84); a Vanderbilt Therapeutic
Alliance Scale (VPPS/VTAS; Hartley & Strupp 1998)Working Alliance Inventory (WAL,
Horvath 1981, 1982) e a Integrative Psychotherapeitiance (IPAS, EAPI; Pinsof &
Catherall 1986). A maioria destas escalas foi atgppara ser respondida quer pelo cliente,
quer pelo terapeuta, bem como por um observaderrextrevelando boas propriedades
psicométricas (Horvath & Symonds 1991).

Varios estudos apresentam resultados que explicamralacdo significativa entre a
alianca terapéutica e o resultado final da psiaptar (e.g. Barber, Connolly, Crits-
Christoph, Gladis & Siqueland 2000; Luborsky, G@tsristoph, Alexander, Morgolis &
Cohen, 1983; Luborsky, McLellan, Woody, O'Brien &dtbach 1985; Luborsky 1994;
Horvath & Symonds 1991; Marmar, Horowitz, Weiss &amdiali 1986; Klee, Abeles &
Muller, 1990; Safran & Wallner 1991; Weerasekernader, Greenberg & Watson 2001). A
alianca terapéutica parece ser um bom preditorréssitados alcancados por diferentes
modalidades psicoterapéuticas (Horvath & Symond.1R@borsky 1994, 2000).

Segundo Corbella e Botella (2003), reportando-se estudos de Hatcher (1999),
Stiles, Agnew-Davis, Hardy, Barkham e Shapiro ()988sinalam que, de todos os factores
gue compdem a alianca terapéutica, os factoresldbaracéo e de confianca parecem ser
agueles que apresentam uma maior correlacéo coeswutados da psicoterapia. Mais ainda,
as primeiras sessfes parecem ser especialmentdantps, para o estabelecimento de uma
boa relacdo com o cliente (Mohl, Martinez, Ticknblyang & Cordell, 1991; Plotnicov,
1990).

A ideia de Anderson, Ogles e Weis (1999) utilizad#efendida também por Corbella
e Botella (2003), parece ser bastante curiosa rdidamem que defendem que a relagdo

terapéutica € tdo importante que gera a necessifade usar a inspiracao e a criatividade

62



para facilitar o estabelecimento de uma alianggpnaseiras sessdes, e manté-la ao longo de
todo o processo terapéutico.

O instrumento utilizado neste estudo que diz réspas questdes motivacionais
(Questionario de Motivacdo para a Terapia, Pelletiecson & Haddad, 1997) enquadram-
se na Teoria de Auto-determinagdo proposta por BeRiyan (1985, 1991). Os autores
sugerem que o comportamento humano € reguladorg®ifdrmas bésicas de motivacao:
Intrinseca, Extrinseca e Amotivacdo. Ryan e Collt@89) organizaram uma bateria de
guestionarios intitulados “The Self-Regulation Qigsaires” que avaliam as diferencas
individuais em diferentes dominios e em difereidasles: académico, lazer, saude, religido
e amizade. Os primeiros dois questionarios foranstcoidos para criangas do ensino pré-
escolar e escolar e dizem respeito ao trabalholags@ comportamento proé-social
(“Academic Self-Regulation Questionnaire — SRQ-A” “Brosocial Self-Regulation
Questionnaire — SRQ-P"). Posteriormente foram caftkis novos questionarios, destinados
a uma populagdo adulta, abrangendo varios domidi@scomportamento humano
(“Treatment  Self-Regulation Questionnaire — TSRQ".earning Self-Regulation
Questionnaire — SRQ-L"; “Exercise Self-Regulatiomeltionnaire — SRQ-E”; “Religion
Self-Regulation Questionnaire — SRQ-R” e “FriengsBelf-Regulation Questionnaire —
SRQ-F").

No seguimento destes desenvolvimentos, Pelletiergsdn e Haddad (1997)
trabalharam o Questionario de Motivacao para api&réanteriormente referido), utilizado
neste estudo. Pretende avaliar até que pontoagset#tas e os clientes percepcionam o clima
terapéutico como estimulador da autonomia ou néte Bstrumento também é baseado na
Teoria da Auto-Determinacdo e distingue entre alleggo comportamental autbnoma e
controlada. Segundo, Williams, Gagné, Ryan e D@€0Z) os comportamentos sao
considerados autbnomos quando a pessoa experiéncierdadeiro sentido de escolha e
vontade. Por outro lado, sdo considerados contvtelaquando as pessoas se sentem
pressionadas a desempenhar determinado comportgrgaat seja por pressoes internas ou
externas. De acordo com a Teoria da Autodeterminacéegulacdo comportamental torna-
se mais autbnoma quando a regulacdo é inteiranm@er@alizada, e torna-se controlada
guando a regulagdo é externa (por exemplo, 0 sujeinporta-se de determinada maneira
para agradar outra pessoa). Williams, Gagné, Ryaace (2002) referem que a regulacao
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também pode ser parcialmente internalizada, pompke quando é controlada pela

ansiedade ou pela culpa.

7. Investigacao centrada no resultado psicoterap&ab

A avaliacdo dos resultados terapéuticos parecensarpratica ainda pouco comum no
actual contexto nacional onde se exerce a psi@iteraao contrario da conjuntura
internacional, em que a ligacao entre investigalgiicesultados e a pratica clinica esta cada
vez mais préoxima (embora longe daquilo que serizjdeel) e os técnicos de salde mental
parecem estar mais habituados a rotina dos proeeti de avaliacdo dos seus resultados
terapéuticos.

Os estudos centrados nestes resultados tém-dadeveetodologicamente bastante
adequados, dando especial énfase as técnicas utctapée ao enfoque tedrico, embora
descuidem a analise de outras variaveis potenaneportantes, como sejam as variaveis
do terapeuta e as variaveis do cliente (Machad®4)19

Uma psicoterapia eficaz, independentemente da mletid utilizada, € uma
psicoterapia que consegue niveis significativomddanca naqueles dominios estabelecidos
como objectivos terapéuticos (Moreira, GoncgalvesB&utler, 2005). Lambert (1992)
identificou 4 factores que contribuem para o suxdssapéutico: i) as técnicas, i) as
expectativas, iii) as mudancas extra-terapéuticag) @ relacao terapéutica. Estudos mais
recentes tém vindo a focar-se num aspecto maiciéispedesta relacdo: as caracteristicas
das figuras envolvidas nessa relacdo (os clieo®derapeutas e o emparelhamento entre
ambos, Fernandez Alvares, Garcia, Lo Bianco & Atap2003).

A forma como os varios modelos e terapias se argamipara atingirem 0S seus
objectivos terapéuticos difere de acordo com a eygéo que cada um tem acerca da
psicopatologia, dos mecanismos de mudanca e dagdégara conseguir essa mudanca
(Moreira, Gongalves & Beutler, 2005).

Barkham, Margison, Leach, Lucock, Mellor-Clark, BsaBenson, Connell, Audin, e
McGrath (2001) referem uma revisdo de estudos dgdi-iambert e Froyd (1996) onde
constam cerca de 1430 medidas de avaliacdo ddadssy das quais 830 foram apenas
utilizadas uma vez. Mencionam ainda que para resodv utilizagdo inconsistente de
diferentes medidas de avaliacdo do resultado tetiapéseria necessario adoptar uma “core

battery” (Strupp, Horowitz e Lambert, 1997; Waskd®75). Uma “core battery”, seria um
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instrumento padronizado e suficientemente abraegesra ser aplicado pelo maior nimero
possivel de técnicos de saude mental. Os autdresaaf ainda que, para que uma medida
de avaliacdo do resultado terapéutico tenha umadgraaceitacdo quer parte dos
investigadores, quer por parte dos clinicos, tentedeum enquadramento tedrico e ser
aplicavel a diferentes perturbacdes, bem como epulpgdes com diferentes graus de
perturbacdo (médio, moderado e severo).

Assim, levanta-se a questao, sera que diferentagetgtas, motivados por diferentes
teorias e trabalhando em diferentes cenarios, goese aplicar apenas uma unica medida de
avaliacdo do resultado do seu trabalho? EvansoMeélark, Margison, Barkham, Audin,
Connell, e McGrath, (2000) apresentam a propostCO&RE-OM, (Clinical Outcome in
Routine Evaluation — Outcome Measure) como meditntiard” de avaliacdo do resultado
terapéutico, ou da mudanca terapéutica, em diesargntextos e em diferentes populacdes
clinicas. Apresentam ainda os requisitos necess@aca a elaboracdo de uma medida de
avaliagéo do resultado:

Requisitos para a elaboracédo de uma medida de avatido do rresultado
terapéutico (Evans, Mellor-Clark, Margison, Barkham, Audin, Connell & McGrath,
2000)

Conteudo

Curto e legivel

Meta-tedrico (tem de medir a mudanca terap@&utindependentemente do

referencial tedrico que lhe esta subjacente)

Capaz de detectar a mudanca clinica

Com validade e consisténcia

Sensivel as necessidades do cliente

Capaz de relacionar o “input” do cliente comso de “output”
Processo

Simples

Pouco tempo de administracéo

Féacil de cotar

Apoiado por normas clinicas e néo clinicas

Facil de interpretar
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Utilidade
Ajuda na avaliacdo
Melhora a gestdo do caso
Proporciona informacao inter-exames

Impulsiona a aquisicao, planeamento e deseimvehto

Lambert, Whipple, Smart, Vermeersch, Nielsen e Hasvkk001), Lambert, Whipple,
Vermeersch, Smart, Hawkins, Nielsen e Goates (280@Jhipple, Lambert, Vermeersch,
Smart, Nielsen e Hawkins (2003) referem vérios daguque envolvem a recolha de
informagéo semanal sobre a evolucdo do clienteparlha desta informacao junto do
terapeuta (com graficos e informacéo sobre a efioldlp cliente). Os resultados mostram
gue o feedback dado ao terapeuta sobre algumarallatervencao reduzia a terminacéo
prematura dos clientes. Nesse mesmo sentido iassoados daqueles clientes que tinham
maior probabilidade de ndo aderir ao tratamentgesesvoluiam positivamente, quando era
dado feedback ao terapeuta.

Mellor-Clark, Connell, Barkham e Cummins (2001) mizan a atencdo para a
importancia de avaliar o resultado e a eficacigpsiaoterapia com medidas validadas e
publicadas. Na revisdo de literatura feita por breClark e Barkham (2000), os autores
encontraram que 30% dos clinicos utilizavam medikasavaliacdo criadas por si e que
apenas 15% utilizavam medidas validadas e pubkcadaomunidade cientifica.

Ultimamente, varios autores tém feito referéncreeéessidade de criar um paradigma
cientifico na area da psicoterapia de PBE — Peddiased Evidence, ou seja, a pratica
baseada na evidéncia (Evans, Connel, Barkam, Mhesihellor-Clark, 2003). Parece que
actualmente néo vale apenas ter “olho clinico’tesiem conta as caracteristicas pessoais do
terapeuta. E necessario ter o procedimento claf@nusscrito num manual, que possa ser
aplicado por distintos terapeutas (e replicadog, spja viavel e possivel de ser aplicado em
protocolo, que seja aceite pelos clientes e avallos critérios de avaliacdo cientifica.
Esta realidade, € mais proxima da realidade esjpandue ndo corresponde bem a realidade
portuguesa, que parece ainda estar no extremoopmasteja, 0 exercicio da psicoterapia €
ainda feito sem supervisdo supra sistémica. Naarhdérgdo regulador da accdo do
psicologo e a investigacdo feita na area de adiap processo psicoterapéutico é ainda

muito pouca.
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Uma das razdes que podem explicar tal facto, @kagéo da eficacia da psicoterapia
ter gerado alguma controvérsia e ter-se revelaficildie uniformizar, tendo em conta a
grande diversidade de abordagens tedricas vigeatesmunidade psicoterapeutica, ndo so
a nivel nacional como a nivel internacional.

Em 1993, a Society for Psychotherapy Research (Bank Evans, Margison,
McGrath, Mellor-Clark, Milne & Connell, 1998) refarque as medidas de avaliacdo do
resultado terapéutico mais utilizadas foram: SCiR9(Derogatis, 1983) Hamilton Rating
Scale for Depression (HRSD; Hamilton, 1959), Beckxiagty Inventory (BAI; Beck,
Epstein, Brown & Speer, 1988), State-Trait Anxigtyentory (STAI; Spielberger, Gorsuch,
Lushene, Vagg e Jacobbs, 1983), Beck Depressianiory (BDI; Beck, Steer e Garbin,
1988), Social Adjustment Scale (SAS-M; Cooper, @shdcath & Feggetter, 1982),
Inventory of Interpersonal Problems (lIP; HorowiRgsenberg, Baer, Ureno e Villasenor,
1988) e Rosenberg self-esteem measure (O MallepanBan, 1979; Rosenberg, 1965).
Barkham, et al (1998) identificaram um conjuntoedéudos onde se assinalava a utilizacao
de diferentes medidas de avaliacdo dos resultddlosdesses estudos (Froyd, Lambert e
Froyd, 1996) identificou os seguintes instrumentosno sendo aqueles consideravelmente
mais aplicados: a) Beck Depression Inventory (EE&ck, Steer e Garbin, 1988), State-Trait
Anxiety Inventory (STAI; Spielberger, Gorsuch, Lesle, Vagg e Jacobbs, 1983), Hamilton
Rating Scale for Depression (HRSD; Hamilton, 1968ymptom Checklist-90-R; (SCL-
90R; Derogatis, 1983), Locke Wallace Marital Adjusent Scale (Locke e Wallace, 1959) e
Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI).

Em 1990, Piotrowski e Lubin, mostraram que o MMPI BDI foram os instrumentos
mais utilizados na avaliacdo da Depressdo, o SDBAlof mais usado na avaliagdo da
ansiedade e o MMPI e o SCL-90-R foram os recursais frequentes para a avaliacdo da
saude. Barkham et al, (1998), referem também a ridpca de recorrer a medidas de
avaliacdo que tenham sido sujeitas a uma analisenpétrica e que tenham subjacentes
medidas referenciais. No caso do CORE-OM, (COREe8y$roup, 1998; Barkham et al,
1998), as medidas de referéncia que estdo na baseadelaboracao, (contempladas como
mais usuais junto de populacdes clinicas) foranDb(Beck Depression Inventory; Beck, et
al, 1988), o HADS (Hospital Anxiety and Depressi&eale, Snaith, 2003), o IIP, (Inventory
of Interpersonal Problems; Horowitz, et al, 19885 CL-90-R, (Symptom Checklist-90-R;
Derogatis, 1983) e 0 BSI (Brief Symptom Inventddgrogatis & Melisaratos, 1983).
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No presente estudo recorre-se a dois instrumen®sawhliagdo do resultado
terapéutico referenciados pela comunidade cieatdiqque se complementam na avaliacdo
do resultado. O CORE-OM (Clinical Outcome in Roetivaluation — Outcome Measure,
CORE System Group, 1998), que pretende ser umadmetk avaliacdo do bem-estar
subjectivo do cliente e 0 SCL-90-R (Symptom Chetidi0-Revised, Derogatis, 1983) que
esta mais direccionado para uma avaliacdo da sattdogia do cliente. Apenas o SCL-90-R
esta adaptado a populacéo portuguesa por Bata8)

No Quadro 7, apresenta-se em sintese os diferirtes de analise que se pretende
estudar, tendo em conta o ponto de vista do tetapew do cliente nas dimensbes do
processo e do resultado terapéutico.

Quadro 7: Focos de analise da investigacdo nas ding®es do processo e do resultado terapéutico

e instrumentos de recolha de informacao

Terapeuta Cliente
Variavel Instrumento Variavel Instrumento
Estilo Pessoal Inventario do  EstiloEstilo de Coping e NiveisQuestionario de Avaliacdo
Pessoal do terapeytde Resisténcia da Personalidade e Estjlo
(Fernandez Alvares, 1998; de Coping do Clientg
Corbella, 2002) (Beutler, 2000)
Motivacdo para a terapig  Questionario de

Motivacdo para a terapla
(Pelletier,  Tucson e
Haddad, 2000; Traduzido
por Soares e Lemos, 2003
Traducgdo autorizada)

Processo
Variavel Instrumento Varivel Instrumento
Alianca terapéutica Inventario da Aliangalianca terapéutica Inventario da Alianca
terapéutica -Vi terapéutica -Vl
Reduzida/Terapeuta Reduzida/Cliente
(Horvath, 1981, 1984; (Horvath, 1981, 1994;
Machado, 1999) Machado & Horvath
1999)
Resultado
Variavel | Instrumento Variavel Instrumento
Bem-estar Geral CORE-OM Clinicgl
Outcomes in  Routing
Evaluation — Outcomg
Measure (Core System

Group, 1998)

Sintomatologia S.C.L.-90-R (Derogatis,
1977, 1983, 1994)

! Instrumento a ser preenchido pelo terapeuta aderparsonalidade e estilo depingdo cliente.
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Parte Il

Estudos empiricos

1. Método

Segundo Breakwell (1995) os métodos de investigag@tem ser diferenciados,
dependendo se a informacao foi submetida a ummteatted qualitativo ou quantitativo. Um
tratamento qualitativo descreve quais sdo 0s psosegue ocorrem e detalha as suas
diferentes caracteristicas e um tratamento quéintitdiz quais S&o 0s processos envolvidos,
com que frequéncia ocorre e que diferencas podepbservadas ao longo do tempo. Este é
um estudo de investigacdo com uma orientacdo meégida quantitativa, visto que para
conhecer a dimensao do processo e do resultadmtgrsipéutico, quer do ponto de vista do
terapeuta, quer do ponto de vista do cliente regese a instrumentos de avaliacao
psicométrica que fornecem os meios para explorguastdes de investigacdo formuladas
anteriormente.

As tabelas relativas a descrigdo dos participdetapeutas e clientes encontram-se no

Anexo 6.

1.1. Participantes

1.1.1. Caracterizacao do grupo dos terapeutas

Os participantes terapeutas sdo 14, com uma fre@uée casos bastante variada. O
Grafico 1 apresenta as 18 diades (46%) que comgmtetas 4 momentos de avaliacéo (12, 32,
52 e 82 Sessdo), sendo que 11 dessas diadesms@&gmdo terapeuta (T1) e as restantes 7 sdo
de terapeutas diferentes (T2,T3, T4, T5, T6, T78¢ No total desistiram do processo
terapéutico 21 sujeitos clientes (54%). Neste grgye desistiu, observa-se que apds a 12
sessdo desistiram 10 sujeitos (47%), apos a 3acdssistiram mais 6 (29%) e apos a 52

sessdo desistiram 5 casos (24%, ver Figura 1).
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Figura 1: Frequéncia de casos por terapeuta e numeide sessfes avaliadas

No total formam-se 39 diades de terapeutas e efieraendo na realidade 14
terapeutas e 39 clientes. Seis dos terapeutas¥fZ%ercem a sua profissdo no grande
Porto, os outros trés (21,4%) em Braga e GondoPia4%), um terapeuta na Maia (7,1%) e
um em Matosinhos (7,1%). Quase todos os terapsétasio sexo feminino (13;92,9%) e
apenas um é do sexo masculino (7,1%). Sdo maiantante de nacionalidade portuguesa
(12;85,7%), um de nacionalidade brasileira (7,1e%ijn de nacionalidade angolana (7,1%).

As suas idades variam entre 27 e 59 anos, sendalia ohe idades de 35,9 anos, com
um desvio padréo (SD) de 8,5. Existe nesta amagieaas um psiquiatra (7,1%) e treze
psicologos (92,9%). Cinco dos terapeutas (35,7%) téestrado e o0s restantes sao
licenciados (64,3%). No que diz respeito aos sews a@le experiéncia, encontra-se uma
variacdo de 4 a 23 anos de experiéncia, sendo @& meéd.0,5 anos com um desvio padréo
(SD) de 5,3.

Em termos de orientagdo tedrica adoptada pelo grtafderapeutas, observa-se quatro
terapeutas que seguem uma abordagem cognitivo-ctanmntal (33,3%), trés consideram-
se psicodinamicos (25%) dois tém uma orientacaemsisa (16,7%), um adopta uma

orientacdo mais narrativa (7,1%) e um assume ureatacado centrada no cliente (7,1%).
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O tipo de clientes atendidos por este grupo ddgsiohais € na sua totalidade adultos
e as problematicas que mais frequentemente apageifioxicodependéncia (11;78,6%) e
Ansiedade/Depresséao (3; 21,4%)

A informacéo referente a orientacao tedrica dagpeutas, a faixa etaria dos clientes e
as problematicas mais frequentes que lhes aparereconsulta foram recolhidas a partir do
questiondrio de caracterizacdo do estilo de tetap€Q.E.P.T.) que ir4 ser descrito
aprofundadamente mais adiante, na caracterizacaimstoumentos.

O local de trabalho dos terapeutas é maioritariéenem CAT (11;78,6%), um dos
terapeutas (7,1%) trabalha em hospitais, outroszol&s e universidades e apenas um outro
terapeuta em contexto clinico (7,1%).

1.1.2. Caracterizacdo do grupo dos clientes

A amostra de clientes desta investigacdo € cofdditpor 39 sujeitos: 20 do sexo
feminino (51,3%) e 19 do sexo masculino (48,7%nT@éades compreendidas entre 0s 19 e
0s 47 anos, com um valor médio de 28,7 anos e gmiadpadrao (SD) de 6,9.

Os participantes clientes sao maioritariamente dionalidade portuguesa
(32;82,1%), existem dois de nacionalidade angof{&ri®0), um de nacionalidade brasileira
(2,6%), um de nacionalidade francesa (2,6%), umoodé nacionalidade luxemburguesa
(2,6%) e apenas um cliente de nacionalidade zimbéaba(2,6%)3.

Relativamente ao seu estado civil, encontramosi@®es casados (71,8%), 6 sujeitos
solteiros (15,4%) e 5 divorciados (12,8%).

No que concerne as habilitacdes literarias, 25itegjgém o 12° ano (64,1%), 6
sujeitos tém o 9° ano (15,4%), igualmente 6 sigd&m o 6° ano (15,4%) e apenas 2 sujeitos
tém o 8° ano (5,1%).

Os clientes sdo maioritariamente constituidos pEtudantes (15; 39,5%), sete
desempregados (18,4%), trés trabalhadores da goéatcivil (7,9%), dois administrativos
(5,3%) e dois comerciais (5,3%). Existe igualmef®8% da amostra (8 sujeitos)

caracterizada por um escriturario, um técnico deutencdo, um supervisor logistico, um

2 CAT - Centro de Atendimento a Toxicodependentes.
% Um cliente da amostra nao respondeu & questdioatisia identificar a sua nacionalidade, por isso
considerou-se um dado omisso.
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motorista, um bibliotecario, um assistente de g#iec um empresario e um operario de
caixa.

Frequentam pela primeira vez um processo de psiute29 sujeitos, 74,4% dos
participantes. Os restantes 10 sujeitos (25,6%)#njgam frequentado um processo de
psicoterapia previamente, nomeadamente 3 sujentd®o] frequentaram duas vezes, 2
sujeitos (5,1%, frequentaram trés vezes e um eUj2i6%) frequentou quatro vezes.

O nivel socio cultural dos participantes clientesnédio (22; 66,7%), cerca de 8
clientes (24,2%) fazem parte do nivel socio cultanédio superior e 3 clientes (9,1%)

encaixam no nivel sécio cultural médio baixo.

1.2. Procedimentos

1.2.1. Recolha de dados

No sentido de iniciar o procedimento de recolhadddos foi necessario obter a
autorizagdo das instituicdes onde trabalhavam alglos terapeutas, nomeadamente do
contexto Hospitalar e do contexto dos Centros dendimento a Toxicodependentes.
Concedida essa autorizacdo formal, foi necessdrter ca colaboracdo do terapeuta e
posteriormente a autorizagao do cliente. As depi@®de consentimento quer do terapeuta,
guer do cliente encontram-se no Anexo 1: Declasad@eConsentimento do Terapeuta e do
Cliente. A seleccédo dos terapeutas foi feita camsoa disponibilidade de cada um em
participar no esquema de investigacado. Os terapeletzeriam ter clientes de idade minima
de 18 anos para poderem participar no estudo. Quambos aceitavam fazer parte da
investigacdo era-lhes fornecido um dossier do &rt@pe outro para ser entregue ao cliente
com todos os instrumentos de recolha de informagdas indicacbes para 0 seu
preenchimento. Para a recolha de dados soécio défftmg;, o dossier do terapeuta e do
cliente continham a declaracdo de consentimentma ficha de identificacdo. O dossier
dedicado aos terapeutas tinha no entanto uma ydaritade: um questionario com
indicadores do nivel sécio-econdmio do cliente {faral1956), que pretende avaliar o nivel
sécio economico do cliente (ver Anexo 3).

O Quadro 8 apresenta os diferentes focos de arfaiis@veis) e os instrumentos que

se utilizaram para conhecer o ponto de vista dipéarta e o do cliente no que diz respeito

* Quatro sujeitos incluidos nesta percentagem dataodo responderam a esta questéo, sendo cauksider
dados omissos (10,3%)
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ao processo e ao resultado terapéutico, bem comoreggectivos momentos de

administracao.

Quadro 8: Momentos de administracdo dos instrument®e respectiva ordem de administracao

Terapeuta

Cliente

Declaracéo Consentimento

Declaragéo Consentimento

Ficha de Identificacdo

Ficha de Identificacédo

Questionario de aspectos referentes ao
GRAFFAR (Graffar, 1956)

Inventario da Alianca Terapéutica — V.
Reduzida/Terapeuta (Horvath, 1981, 1994
Machado & Horvath, 1999)

Inventario da Alianca Terapéutica — V.
Reduzida/Cliente (Horvath, 1981, 1994; Machad
Horvath 1999)

12 Sessad

Questionario de Motivagdo para a terapia (Pellet]
Tucson e Haddad, 2000; Traduzido por Soares €
Lemos, 2003, Traducdo autorizada)

er

Inventario do Estilo Pessoal do terapeuta
(Fernandez Alvares, 1998; Corbella, 2003)

Questionario de Avaliagcao da Personalidag
Estilo de Coping do Cliente (Beutler, 2000

le e

CORE-OM Clinical Outcomes in Routine
Evaluation — Outcome Measure (Core System
Group, 1998)

S.C.L. — 90-R (Derogatis, 1977, 1983, 1994)

32 Sessaq

Inventario da Alianca Terapéutica — V.
Reduzida/Terapeuta (Horvath, 1981, 1994
Machado & Horvath, 1999)

Inventario da Alianca Terapéutica — V.
Reduzida/Cliente (Horvath, 1981, 1994; Machad
Horvath, 1999)

Questionario de Motivacéo para a terapia (Pellet
Tucson e Haddad, 2000; Traduzido por Soares €
Lemos, 2003, Traducdo autorizada)

er

Inventario do Estilo Pessoal do terapeuta
(Fernandez Alvares, 1998; Corbella, 2003)

Questionario de Avaliagcao da Personalidag
Estilo de Coping do Cliente (Beutler, 2000

le e
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CORE-OM Clinical Outcomes in Routine
Evaluation — Outcome Measure (Core System
Group, 1998)

S.C.L. — 90-R (Derogatis, 1977, 1983, 1994)

Terapeuta

Cliente

Inventario da Alianca Terapéutica — V.
Reduzida/Terapeuta (Horvath, 1981, 1994
Machado & Horvath 1999)

Inventario da Alianca Terapéutica — V.
Reduzida/Cliente (Horvath, 1981, 1994; Machad
Horvath, 1999)

Questionario de Motivacéo para a terapia (Pellet
Tucson e Haddad, 2000; Traduzido por Soares €
Lemos, 2003, Traducdo autorizada)

er

52 Sessaq

Inventario do Estilo Pessoal do Terapeuta
(Fernandez Alvares, 1998; Corbella, 2003)

Questionario de Avaliagcao da Personalidag
Estilo de Coping do Cliente (Beutler, 2000

le e

CORE-OM Clinical Outcomes in Routine
Evaluation — Outcome Measure (Core System
Group, 1998)

S.C.L. — 90-R (Derogatis, 1977, 1983, 1994)

Inventario da Alianca Terapéutica — V.
Reduzida/Terapeuta (Horvath, 1981, 1994
Machado & Horvath 1999)

Inventario da Alianca Terapéutica — V.
Reduzida/Cliente (Horvath, 1981, 1994; Machad
Horvath, 1999)

Questionario de Motivagdo para a Terapia (Pelle
Tucson e Haddad, 2000; Traduzido por Soares €
Lemos, 2003, Traducdo autorizada)

tier

82 Sessaq

Inventario do Estilo Pessoal do Terapeuta
(Fernandez Alvares, 1998; Corbella, 2003)

Questionario de Avaliacdo da Personalidag
Estilo de Coping do Cliente (Beutler, 2000

le e

CORE-OM Clinical Outcomes in Routine
Evaluation — Outcome Measure (Core System
Group, 1998)

S.C.L. — 90-R (Derogatis, 1977, 1983, 1994)
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A participacdo neste estudo implicava, por parte w@oapeutas, a aplicagdo destes
instrumentos quer a si proprios como terapeutast ga cliente na 12, 32 52 e 82 sessdo
terapéutica.

Segue-se uma breve caracterizacdo de cada um slogmentos utilizados nesta

investigacao.

1.2.2. Caracterizacao dos instrumentos

Os instrumentos poderdo ser agrupados em cinc@ocats de acordo com a
dimensédo de analise do processo de investigacdee s destinam: 1) instrumentos de
recolha de dados sécio-demograficos da amostra, in8rumentos destinados a
caracterizacdo do terapeuta, 3) instrumentos @etin a caracterizacdo do cliente, 4)
instrumentos destinados a caracterizacdo do pcegspéutico e, 5) instrumentos
destinados a avaliacao do resultado terapéutica.d@aa instrumento utilizado séo referidos
igualmente os pontos de corte. Estes valores de s@o igualmente apresentados no Anexo

7, alinea 7.2 (Quadro C: Resultados dos valore®de calculados para cada instrumanto

1) Instrumentos de recolha de dados sécio-demogrédis

Os dados de identificagdo, bem como as informagéesssarias ao célculo do indice
do Graffar e as respectivas declaracbes de comsmtt foram obtidos recorrendo aos
seguintes instrumentos de recolha de informac&éicha de dados socio-demograficos, ii)
Questionario de aspectos referentes ao Graffarff@Bral956) e a iii) Declaracdo de
consentimento (para o terapeuta e para o cliehtg)os estes instrumentos de recolha de
informagao podem ser detalhadamente analisado&nmeo®s 1, 2 e 3.

Ficha de dados sécio-demograficoe um documento a ser preenchido quer pelo
terapeuta, quer pelo cliente para a recolha de cawados seus dados pessoais de
identificacdo, de modo a caracterizar a amostravel mais demogréfico (ver Anexo 2,
alineas 2.1 e 2.2).

Questionario de aspectos referentes ao Graffgraffar, 1956, ver Anexo, 3): € um

guestionario de escolha multipla acerca das coedig@& alojamento, do aspecto do bairro

® Os valores de corte foram obtidos a partir datdala 12 sesséo porque o nimero de sujeitos é
substancialmente maior quando comparado com ogosissoes.
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habitado, bem como acerca da fonte de rendimertdosliente, que o terapeuta devera

preencher. Nas situagfes em que os clientes nasempam autonomia do ponto de vista

econdémico, como € o caso dos estudantes, essmatgf@o € obtida atendendo a situacdo da
pessoa a qual eles dependem, por exemplo o paicanregado de educacéo.

Declaracdo de consentimentoé um documento destinado ao terapeuta e aoelient
onde consta uma breve apresentacdo do dominio v@stigacao (desenvolvimento do
processo terapéutico entre o terapeuta e o clierdg)edido de colaboracéo na investigagao,
bem como consta a garantia de que as informac@easlserdo mantidas confidencias e
que a participagdo de ambos serd voluntaria, peé mpderdo retirar-se do estudo em
gualquer momento do seu decurso. Aceitando o pedkdoolaboracdo, quer o terapeuta,
guer o cliente deverdo assinar este documentoizanndo a sua participacdo no estudo e a

respectiva analise dos dados recolhidos (ver Adeatinea 1.1 e 1.2).

2) Instrumentos destinados a caracterizacdo do tepauta

O instrumento destinado a caracterizacdo do tetadeu o Questionario do estilo
pessoal do terapeuta (Fernandez Alvares, 1998afeez Alvares, Garcia, Lo Bianco &
Corbella, 2003; Corbella, 2003). Este instrumento desenvolvido e aprofundado na
sequéncia do Projecto Barcelona-Buenos Aires — BGNs, (Corbella & Botella, 2004)
gue ocorreu entre a Faculdade de Psicologia e @eci@s da Educacdo e do Desporto da
Universidade Ramon Llull em Barcelona e a Fundagége em Buenos Aires. Este
projecto tem vindo a desenvolver a investigacddan@sea e, consequentemente tem
suscitado um maior interesse dos investigadores gahhecimento das caracteristicas e

estilos de terapeuta.

Questionario do Estilo Pessoal do Terapeuta Q.E.P.TFernandez Alvares, 1998;
Fernandez Alvares, Garcia, Lo Bianco & CorbellaQ20Corbella, 2003), — destina-se a
conhecer o estilo pessoal do terapeuta (ver Anexddssier do Terapeuta, alinea 4.2).
Segundo Corbella (2005) este instrumento de an@lieposto por Fernandez-Alvarez,
(1998) néo pretende ser uma apresentacdo exadstit@las as accdes que sado efectuadas
em terapia, nem pretende explicar a totalidade rdeptbcesso tdo complexo como é a
psicoterapia. Pretende sim, apresentar uma visd@i® ampla possivel acerca da forma

como o terapeuta imprime a sua marca pessoal maaugira de levar a cabo a psicoterapia.
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Assim, segundo o autor, essas caracteristicasanstittem o seu estilo individual podem
agrupar-se em diferentes fungbes que tém uma dé&oeosntinua bipolar (Ferndndez-
Alvarez, 1998, Corbella, 2005):

Funcdo Instrutiva — Estabelecimento do mecanismapéeitico. Os terapeutas flutuam
entre RIGIDOS e FLEXIVEIS, (4 itens).

Funcdo Atencional — Seleccdo dos elementos nemesg#ra avancar no trabalho
terapéutico. Os terapeutas flutuam entre ACTIVGEEEPTIVOS, (4 itens).

Funcdo Expressiva — Modo de relacionar-se afecewéencom o cliente. Flutuam
entre PROXIMOS e DISTANTES, (5 itens).

Funcdo Operativa — Modo de execucdao das tarefaste@peutas flutuam entre
DIRECTIVOS (regulados) e ESPONTANEOS (intuitivodprdirectivos), (5 itens).

Funcéo Avaliativa — Avaliacdo do modo como se &mgs objectivos terapéuticos.
Os terapeutas flutuam entre ESTIMULADORES (dirigidmara o resultado) e CRITICOS
(dirigidos a compreender como atingiram os objesiiv(4 itens).

Funcdo de Comprometimento — Forma como o terageutavolve na tarefa. Flutuam
entre MUITO COMPROMETIDOS e POUCO COMPROMETIDOSjténs).

g. Funcdo Fomentativa (Beutler & Clarkin, 1990; &y Clarkin & Bongar, 2000) —
Uso de procedimentos dirigidos a fomentar a ACCA®INSIGHT no cliente. Esta funcéo
surge do Modelo de Selecgdo Sistematica de Tratammoposto por Beutler e Clarkin
(1990) e Beutler, Clarkin e Bongar (2000) e pre¢tewdmplementar a conceptualizacao
proposta por Fernandez-Alvarez (1998). Segundo ellarbe Botella (2004) a
conceptualizacdo de Fernandez-Alvarez (1998) néioei® conta esta dimensdo proposta
por Beutler e Clarkin (1990), relacionada com a&djfo segundo a qual o terapeuta impde
as suas intervencdes, se dirigidas a fomentar aMICQu o INSIGHT no cliente e nesse
sentido propde esta nova dimensao como forma deleamntar o instrumento de avaliacdo
do Estilo do terapeuta proposto por Fernandez-ax§t998).

Beutleret al (2000) consideram que o estilo do terapeuta flptigcipalmente entre
duas dimensbes basicas, tendo em conta os procedsmnerapéuticos implementados. A
primeira dimensao tem em conta o nivel de diredtdtidle dos procedimentos utilizados pelo
terapeuta e a segunda refere-se a se esses prectmirestdao mais dirigidos a fomentar a
accdo ou o insight do cliente. Tendo em conta qoenaeira dimensao, a directividade esta

muito relacionada com a funcdo Atencional e comuacdo Operativa proposta por
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Fernandez-Alvarez (1998) e funcionam como compleéanes, Corbella e Botella (2004)
propde entdo que a segunda dimensao, destinadgaeatir a accéo ou o insight do cliente
seja considerada uma dimensdo nova neste instromgmé ajuda a complementar e a
ilustrar as caracteristicas do estilo pessoal dapéaita. Contudo, nesta investigacao,
recorreu-se a versio proposta por Fernandez-AIN4898) que nao inclui ainda a fungéo
fomentativa proposta mais recentemente por Beatl€tarkin (1990) e Beutler, Clarkin e
Bongar (2000), uma vez que complexificaria por @uol a aplicacdo da bateria total de
instrumentos junto do terapeuta, bem como as asatle dados a serem feitas apds a sua
aplicacéo.

Este questionario (Q.E.P.T.) é composto por 26sjtaespondidos pelo proprio
terapeuta a partir de uma escald_tkert de 5 pontos em que, 1 — totalmente de acordo e 5 —
totalmente em desacordo, manifestando seu nivacdelo com a afirmacéo proposta em
cada item do questionéario. As indicagfes na prempégina indicam que ndo ha respostas
correctas ou incorrectas, nem boas nem mas e égpaditerapeuta que responda segundo 0
seu modo habitual e mais frequente de funcionaxaccer psicoterapia.

A analise psicométrica feita ao instrumento tevelj@se a amostra espanhola (N=32)
e a amostra argentina (N=170), que Corbella (26868yreve num dos estudos da sua tese de
doutoramento. Os dados psicométricos revelam uni@ada interna satisfatéria na
globalidade das funcgbes, apesar dos valores seoeD [significativos Alpha Cronbach
gue varia entre 0.60 e 0.85).

Relativamente a fiabilidade do instrumento, os dadbtidos 4 meses depois da
primeira administracdo apontam para uma boa faddk, indicando estabilidade nos itens
das varias fungbes que constituem o estilo pessoaterapeuta. Contudo, e segundo
Corbella (2003) ha aspectos relevantes como a f@meedrica, as novas tecnologias, as
circunstancias de vida e as condi¢des laboraigpqdem influenciar e modelar o estilo do
terapeuta.

Desta forma, o questionario construido para avakafungdes do estilo pessoal do
terapeuta apresenta qualidades psicométricasagatiak e constitui um bom instrumento de
analise dos diferentes perfis de estilos de tetapgCorbella, 2003).

A traducdo do Q.E.P.T. foi autorizada pelo autoorf€lla, 2003) a partir da sua
versdo espanhola. Assim, numa primeira fase faéa fai sua traducéo para portugués e

posteriormente foi feita uma retroversédo por urduter de lingua espanhola (que traduziu
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do portugués para o espanhol). Depois o questmfd@radministrado a pequenos grupos de
terapeutas com o objectivo de testar a acessitdidn vocabulario e a compreensao dos
itens. Além deste processo, e para que a tradugibeths ndo alterasse significativamente o
sentido original dos itens, o Q.E.P.T. foi aindalesado por um professor de lingua
espanhola que domina também a lingua portuguesa adidar o conteldo da escala
original.

Os valores de corte encontrados para este insttomeesta amostra clinica
portuguesa sao apresentados no Anexo 7 (AlineaQu&dro C: Resultados dos valores de
corte calculados para cada instrumento).

Cada uma das funcdes avaliadas pelo Q.E.P.T. mvdmalisada a luz das diferentes
dimensdes como se apresenta no Quadro 9. Parduwragd® existem duas dimensdes que
sdo apresentadas como um continum (Fernandez-AJv&arcia & Scherb, 1998) e a
extensdo total do continum traduz os limites masia@ performance positiva ou negativa
do terapeuta. As acgOes referentes a cada fungiiessam um conjunto de caracteristicas,

atitudes e disposi¢cdes que cada terapeuta transmérercicio da sua profissao.

Quadro 9: Funcdes e dimensdes do estilo pessoaltd@mpeuta (Fernandez-Alvarez, 1998;
Corbella, 2005)

Funcbes Dimensdes
Instrutiva Rigidez Flexibilidade
v.c’=1,5 Alta asimetria Moderada asimetria
Atencional Activo Receptivo
v.c. =2,25 Concentrada Abertura
Expresiva _ . o
Distanciamento Proximidade
v.Cc.=3
Operativa Directividade Persuasivo/Espontaneos
v.Cc.=2 Légica Retérica
i Optimismo/Estimuladores Criticismo
Avaliativa ] )
Vv.C.=3.25 Orientada por Orientada pelos resultados

Instrumentos

(efeitos)

Comprometimento
Interpessoal

v.c.=3

Muito Comprometidos
Focalizada

Pouco Comprometidos
Extensiva

® valor de corte encontrado nesta amostra clinicaigoesa para cada funcéo do Estilo de terapeuta.
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3) Instrumento destinado a caracterizacao do clieet

A caracterizacdo do cliente teve em conta tréscéspeentrais da sua personalidade:
o estilo decoping e 0s seus niveis de resisténcia, bem como a stigagém para fazer
psicoterapia. Para avaliar estes trés aspectas fotiizados os seguintes instrumentos: i) 0
Questionario de avaliacdo da personalidade doteli@eutler, 2000) e o Questionario de
motivacdo para a terapia (Pelletier, Tucson & Hddded97; Traduzido por Soares &
Lemos, 2003).

Questionario de Avaliacdo da Personalidade do Cliéa (Beutler, 2000) — avalia o
Estilo decopingdo cliente (Internalizado/Externalizado) e o saeinde Resisténcia. E um
questionério preenchido pelo terapeuta acercaaaencepcdo sobre os tragos permanentes
do cliente. As suas respostas sao agrupadas edirtréssoes e os valores de corte para esta
amostra clinica portuguesa foram igualmente calosgver também, Anexo 7, alinea 7.2.
Quadro C: Resultados dos valores de corte calcsllpai@a cada instrumento):

A. Estilo Externalizado (25 itens; v.c.=28)
B. Estilo Internalizado (16 itens; v.c.=37,5)
C. Niveis de Resisténcia (25 itens; v.c.=28)

Este instrumento faz parte do protocolo de avabadiica proposto por Beutler, no
seu modelo de Seleccado Sistematica de TratamdP®C-SST (2000) e a sua adaptacéo foi
feita por Moreira, Goncgalves e Beutler (2005, veieRo 4 — Dossier do Terapeuta, alinea
4.3) embora a validacdo para a populacéo portugquEstenha sido ainda elaborada.

O protocolo de avaliagéo clinica pretende iderdifias caracteristicas predisponentes
do cliente, de forma a, e em fungcdo das mesmag getézcionar o melhor tratamento. Ele
deriva de um programa de computador concebido gadar o terapeuta a organizar a
informacédo a varios niveis (historia do clienteentificacdo dos problemas, areas de
disfuncionamento social, avaliacdo do suporte §oaialiacdo do sofrimento e severidade
subjectivas, complexidade do problema e persorddida cliente). A informacao completa,
obtida por este instrumento proposto por Beutlemfe prever as respostas do cliente em
varios dominios de tratamento, nomeadamente o rdvéipo de tratamento, a sua
intensidade, o uso de determinadas técnicas, olgeato tratamento, nivel de directividade
do terapeuta e uso de intervencdes de caractdiveeat de suporte. Nesta investigacao,
apenas o nivel de Personalidade do Cliente foigidaonta, aproveitando o Questionario de
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Avaliagéo da Personalidade do Cliente, uma vezuguelos objectivos era conhecer a sua
personalidade.

Questionario de Motivacdo para a Terapia(Pelletier, Tucson & Haddad, 1997,
Traduzido por Soares & Lemos, 2008er Anexo 5 — Dossier do Cliente, alinea 5.2)te es
questionério identifica os clientes com altos exdsiniveis de auto-determinagéo para a
terapia e organiza os motivos que levam a pesstazex psicoterapia: a) Motivacao
Intrinseca, b) Motivacdo Extrinseca (incluindo aariformas de Motivacdo Extrinseca:
Regulacéo Integrada, Regulacao ldentificada, Regalintrojectada e Regulacdo Externa) e
¢) Amotivagao.

Estas 3 escalas (a, b e c) correspondem a difsrEmtaas de motivacao identificadas
por Deci e Ryan (1985) e no seu conjunto, comaunstnto de avaliacdo, revelam um nivel
satisfatério de consisténcia interna (os valodisha variam entre .70 e .92; Pelletier,
Tucson & Haddad, 1997). As correlacdes entre asatifes escalas revelaram também um
padrédo que apoia uma boa validade de contructeatatde Auto-determinacéo de Deci e
Ryan (1985; Pelletier, Tucson & Haddad, 1997).

A cotacao deste instrumento é feita através daardimh itens de cada escala, obtendo
0 grau de auto-determinacdo do cliente para aiter@ontudo, convém referir que, no 1°
momento de avaliacdo este questionério foi alterpdmue néo fazia sentido perguntar ao
cliente determinadas questdes, uma vez que eleigoamca ter experienciado um processo

de psicoterapia. Assim foram retirados, na 12 sessaseguintes oito itens do Q.M.T.:

- Item 3: “Pelo prazer que sinto quando estou cetapiente absorvido numa sessao
terapéutica”.

- Iltem 4. “Pela satisfacdo que sinto quando conaiomir os meus objectivos pessoais
ao longo da terapia”.

- Item 8: “Eu ja tive boas razdes para fazer terapias agora questiono-me se nao
deveria desistir”.

- Item 13: “Eu pergunto-me o que estou a fazer aguierapia; na verdade acho isto

aborrecido.”.

" Traduc&o autorizada pelos autores Pelletier, Tuesddaddad (1997).
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- Item 17: “Porque através da terapia eu descaba torma de analisar diferentes
aspectos da minha vida.”.

-ltem 18: “Porque através da terapia senti-me cdpaomar a responsabilidade para
fazer mudancas na minha vida”.

- Item 19: “Porque € importante para os clienteqiteram-se na terapia até ela
acabar”.

- Item 23: “Porque sinto que as mudancas que est@orrer na terapia estao a tornar-
se parte de mim”.

Os valores de corte para cada uma das sub-es@adstivacdo intrinseca=4,5;
Regulagédo Externa=4; Regulacdo integrada=5; Refpladentificada=6 e Regulacdo

Introjectada=5 e Amotivacdo=3.

4) Instrumento destinado a caracterizacéo do proces terapéutico

O instrumento destinado a caracterizar o processapéutico foi o Inventario da
alianca terapéutica (Horvath, 1981, 1982; HorvatGi&enberg, 1989; Tracey & Kokotovic,
1989; verséao portuguesa de Machado & Horvath, 1999)

Inventério da Alianca Terapéutica — Versdo Terapeuta/Versdo Cliente (Horvath,
1981, 1994; Horvath & Greenberg, 1989; Tracey & #tokic, 1989; versao portuguesa de
Machado & Horvath, 1999, ver Anexo 4 — Dossier doapeuta, alinea 4.1 e Anexo 5 —
Dossier do Cliente, alinea 5.1) — destina-se aiaval qualidade da alianca terapéutica
segundo trés elementos: acordo nas tarefas, acmsl@bjectivos e desenvolvimento da
relacédo. Este instrumento tem a vantagem de semedala da alianca terapéutica que nao
foi desenvolvida no contexto de uma escola psiapéartica, ou de um determinado modelo
tedrico, mas sim tendo como base um modelo explacd mudanca terapéutica (Machado
& Horvath, 1999). A versdo completa do inventaricofstituida por 36 itens, e a versao
reduzida (Tracey & Kokotovic, 1989) utilizada neststudo, é constituida por 12 itens
organizados numa escalaldkert de 7 pontos, em que 1=Nunca e 7=Sempre. Os valeres
corte encontrados na amostra deste estudo pard,oglfer para o terapeuta, quer para o
cliente podem ser observados no Anexo 7 (alineaQuadro C: Resultados dos valores de
corte calculados para cada instrumento).

A nocao de alianga terapéutica, inicialmente dedgida por Bordin (1975), inclui

trés dimensdes: i) TAREFAS, refere-se aos compaméns e cognicdes que constituem a
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substancia do Processo terapéutico, ii) OBJECTIV@S5,respeito a uma colaboracao e
consenso, relativamente ao alvo da intervencapéat&a e, iii) RELACAO, diz respeito a
rede complexa de vinculacbes pessoais positivag entcliente e o terapeuta e inclui
aspectos como alianca mutua e aceitacao (Machddiorgath, 1999).

O LA.T., quer na sua versado original completa,rquna sua versao portuguesa
completa, apresenta indices adequados de consisi@terna e de fiabilidade. Na verséo
original apresenta urAlpha de Cronbaclentre 0.93 a 0.84 para a escala total e apesar das
estimativas de fiabilidade para as 3 dimensdesrefdaRelacdo e Objectivos, terem sido
mais baixas apresentaram, ainda assim, niveis adesyentre 0.92 e 0.68, Machado &
Horvath, 1999). A versdo portuguesa apresentataelad semelhantes, nomeadamente um
Alpha de Cronbachle 0.93 para a escala total e valores ajustadasgsa3 dimensdes —
Tarefa (0.87) e Relacdo e Objectivos (0.80; Macl&attmrvath, 1999).

O instrumento possui itens com polaridade negdiiean 4 e item 10, na verséo
reduzida) que sao invertidos antes de serem adidom Segundo Machado e Horvath
(1999) a versado reduzida deste instrumento tem gommezipal desvantagem a diminuta
fiabilidade dos resultados das sub-escalas, demmlorestrito numero de itens que a
constituem, mas no geral, os autores afirmam gueswultado total mostrou-se consistente.
Para além disso, Busseri e Tyler (2003) referemiguema boa consisténcia interna e as
correlagOes inter-escalas séo bastante signifasatentre a versdo completa e a versao
reduzida do I.A.T.

5) Instrumentos destinados a avaliagdo do resultado

A avaliacdo do resultado terapéutico foi feita teqpar base dois dos instrumentos
mais utilizados e trabalhados pela comunidade iimmtinternacional: i) o CORE-OM
(“Clinical Outcome in Routine Evaluation — Outcoriveasure”, CORE System Group,
1998; 1999) e o0 ii) SCL-90R (“Symptom Checklist eviged-90", Derogatis, 1977, 1983).
O primeiro esta mais direccionado para avaliar m beestar geral do sujeito e o segundo
para a sintomatologia.

CORE-OM - Clinical Outcome in Routine Evaluation — Outcome Measure
(CORE System Group, 1998; 1999, ver Anexo 5 — Rossb Cliente, alinea 5.3) — € um
instrumento de avaliacdo do resultado terapéutcoposto por 4 dominios: BEM-ESTAR
(4 itens), PROBLEMAS (12 itens), FUNCIONAMENTO ddDA/SOCIAL (12 itens) e
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COMPORTAMENTOS de RISCO (para si e para os outfosiens). Fornece um nivel
global de sofrimento do cliente que é definido pmlédia dos 34 itens e que pode ser
comparado com uma populacéo clinica, antes e ddpgisicoterapia de forma a avaliar as
mudancas que tenham ocorrido.

Este instrumento revelou uma boa fidelidade e stérstia interna (Mellor-Clark,
Barkham, Connell & Evans, 1991; McCloskey, 2001ykBam, Leach, Lucock, Evans,
Margison, Mellor-Clark, Benson, Connell & Audin, @) Evans, Connell, Barkham,
Margison, McGrath, Mellor-Clark & Audin, 2002), coom Alpha Cronbach de 0.94 e as
sub-escalas de 0.77 a 0.90, bem como uma boa dealidanvergente com 6 outros
instrumentos designadamente, o BAI, “Beck Anxiatyentory” (Beck, Steer & Garbin,
1988), o BDI, “Beck Depression Inventory” (Beck, MfaMendelson, Mock & Erbaugh,
1961), SCL90, “Symptom Ckecklist — 90 — Revised’e(®gatis, 1983), BSI, “Brief
Symptom Inventory” (Derogatis & Melisaratos, 198B-32, “Inventory of Interpersonnal
Problems” (versao de 32 itens, Barkham, Hardy &t&pa 1996) e GHQ, “General Health
Questionnaire” (versédo de 28 itens, Goldberg &iéfi]l1979). Revela também uma grande
sensibilidade a mudanca e mostra igualmente, uraectwosisténcia interna entre amostras
clinicas e nao clinicas. Segundo McCloskey (200CRE é uma boa medida de avaliagdo
da mudanca do cliente.

O CORE-OM é “copyrighted” pelo CORE System Grju998) e pela Fundacao de
Saude Mental, mas ambas as valéncias concedenzagéar para fotocopiar o instrumento,
desde que nédo seja feita nenhuma alteracdo, nendajuedvenha qualquer tipo de lucro
(McCloskey, 2001). Barkham, Leach, Lucock, Evansrdison, Mellor-Clark, Benson,
Connell e Audin (2001) referem que para adoptar umedida nacional de avaliagdo do
resultado da psicoterapia € crucial que essa mesdiia passada aos clinicos de forma
gratuita e que seja facil a sua aplicacdo. Issceatara a probabilidade de o instrumento ser
aplicado em varios contextos clinicos e por um mérnada vez maior de psicoterapeutas.

Cada item do CORE é cotado a partir de uma esealakdrt que vai de 0 (Nada) a 4
(Sempre ou quase sempre). Este instrumento airmdBnd@daptado a populacédo portuguesa,
contudo, fez-se uma breve analise comparativa ummeostras clinicas e ndo clinicas da

amostra britanica, cujos valores médios de cadsescdla estdo organizados no manual do

8 A equipa do CORE-OM trabalha no Psychological @hiss Research Centre, 17 Blenheim Terrace,
University of Leeds, LS2 9JT.
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CORE (CORE System Group, 1998) e a partir desskesegadefiniu-se o valor de corte
(v.c=0.78 referente ao CORE Score Total) e os resultad@® smpresentados no capitulo
seguinte.

A traducdo do CORE-OM foi autorizadaa partir da verséo inglesa. Numa primeira
fase, foi feita a sua traducdo para portugués eposnente fez-se uma retroversdo por um
tradutor de lingua inglesa (que traduziu do porggwpara o inglés novamente).
Seguidamente foi administrado a pequenos grupgsesgoas com 0 objectivo de testar a
acessibilidade do vocabulario e a compreenséotedos. iPara que a traducao dos itens nao
alterasse significativamente o sentido original ilrss, o CORE foi ainda analisado por um
professor de lingua inglesa (que domina tambémngudi portuguesa) para validar o
conteudo da escala original.

O sistema do CORE tem 2 formas: a) CORE — OM (€dinDutcome in Routine
Evaluation — Outcome Measure) e CORE-A (Clinicaltd®@mes in Routine Evaluation
Assessment) este com duas dimensdes de avaliagdé\F (CORE — Therapy Assessment
Form), destinada a fazer uma avaliacéo inicialldmie, e ii) ETF (CORE — End of Therapy
Form), destinada a fazer a avaliacdo no final deofesapia. Neste estudo apenas foi

utilizada o CORE — OM (Clinical Outcome in Routigealuation — Outcome Measure).

S.C.L. — 90-R — Symptom Checklist — Revised-9(Derogatis, 1977, 1983) — a
sintomatologia psicopatolégica foi avaliada atrades versdo portuguesa do SCL-90-R
traduzida e adaptada por Baptista (1993, ver ABexdossier do Cliente, alinea 5.4). E um
questiondrio que pretende fazer uma avaliacdo wiagccionada para os padrbes de
sintomatologia clinica e apresenta uma boa comnsisténterna (Derogatis, 1983). O SCL-
90-R é particularmente util para observar a evaud@ cliente, bem como ser usado como
medida de avaliacdo de resultados na investiga@dicac Os 90 itens deste questionario
estdo organizados em 9 dimensées: a) SOMATIZACAGBSESSIVO-COMPULSIVO,

c) SENSIBILIDADE INTERPESSOAL, d) DEPRESSAO, e) AN®ADE, f)
HOSTILIDADE, g) ANSIEDADE FOBICA, e) IDEACAO PARANME e, f)
PSICOTICISMO. Os resultados finais sdo agrupados3eimdices Globais, i) indice de

° Este valor de corte podera ser igualmente obsermadAnexo 7, na alinea 76.2. Quadro C: Resultddss
valores de corte calculados para cada instrumento.
19 A autorizacao foi dada pelo responséavel dapyright holdet: Chris Evans ¢hris@syctc.or)y
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Severidade Global (ISG), mede o nivel de profurdbdaa perturbacdo, ii) Total de

Sintomas Positivos (TSP), é o numero total de stagacotadas com valor igual ou superior
a 1 e, iii) Nivel de Perturbacao por Sintomas Rast(NPSP) que representa a intensidade
dos sintomas. Niveis muito altos indicam elevadiogis de sintomatologia. As respostas
aos itens séo dadas a partir de uma escdl&kee de 5 pontos, em que 0= Nada e 4= Muito.
O valor de corte neste instrumento foi definido Baptista (1993) na sua adaptacdo da

escala. O valor de corte (v.c) é de 1'26ferente ao ISG — indice de Severidade Global).

1 Este valor de corte podera ser igualmente obsermadénexo 7, alinea 7.2. Quadro C: Resultados dos

valores de corte calculados para cada instrumento.
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2. Descricdo dos estudos, definicdo dos objectivedevantamento de questdes de
investigacao

No Quadro 10 apresenta-se uma sintese da recollwmaisira efectuada entre Marco
de 2005 e Dezembro de 2006 (1 ano e 9 meses).afleslde terapeutas e clientes foram
organizadas em quatro grupos (A, B, C e D) disimidptse cada grupo pelo nimero de
sessfes avaliadas (se 4, 3, 2 ou 1). Considergusseas diades com uma, duas ou trés

sessdes de avaliagéo foram aquelas que desistirpmcesso terapéutico (DEs)

Quadro 10: Quadro sintese das sessdes avaliadasgemlarco de 2005 e Dezembro de 2006 (1 ano

e 9 meses)

Grupos Diades T/C Sessfes avaliadas

Grupo A 18 13 33, 53¢ 82

Grupo B 5 (Des) 13, 32, 52

Grupo C 6 (Des) 12,32

Grupo D 10 (Des) 12

N= 39

A- 4 momentos de avaliacdo; B — 3 momentos de agédi; C — 2 momentos de avaliagdo e D - 1
momento de avaliacdo

A partir destes dados definiu-se um conjunto ddarquestudos exequiveis, como se
utilizassemos quatro olhares possiveis de an&iseiddes de terapeutas e clientes.

2.1. Estudo 1: Determinar o conforto estatistico

Antes de iniciar qualquer jornada estatistica,desa pertinente avaliar a consisténcia
interna dos instrumentos seleccionados, no sewigdperceber se eles medem o conceito
tedrico que tém subjacente (Carretero-Dios & P260€5). Por isso mesmo torna-se bastante
pertinente efectuar uma analise dos itens e estudstrutura interna de um instrumento para
decidir sobre a sua utilidade para a investiga€atas etapas sdo determinantes e detém um
poder selectivo face as andlises que deverao isas feosteriormente. Assim definiram-se
para o Estudo 1 os seguintes objectivos de inaEs@

1. Avaliar a consisténcia interna/indices de fidhile dos instrumentos de avaliacéo:

12 Nenhum caso foi dado por terminado até & 82 sepséidsso todos os que ndo chegaram & 82 Segsén fo
considerados desisténcias.
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- Estilo Terapeuta™

- Estilo de Cliente *

- Motivacéo para a Terapia (cliente) *

- Inventario da Alianca terapéutica (IAT)
-CORE-OM*

- SCL 90R

2. Descrever a dispersao estatistica de cada umstosmentos utilizados

2.2. Estudo 2:Andlises exploratérias sobre o encontro inicial ddéades: Os que
ficam e os que vao...sera possivel compreender aistdesias terapéuticas
O segundo “olhar” possivel foi o que denominamos Esudo 2, Analises
exploratdrias sobre o encontro inicial das diad@s: que ficam e os que vao...sera possivel
compreender as desisténcias terapéuticas@de se procurou conhecer, no momento de
avaliacdo mais poderoso em termos de amostra (NHakfs), todas as primeiras sessdes
dos 4 grupos (A, B, C e D), do Terapeuta e do @ien
Formularam-se os seguintes objectivos para o e&udo
1. Avaliar o desenvolvimento do IAT nos quatro grsigde diades no 1° momento
terapéutico.
2. Observar a acuidade perceptiva a nivel da Adiaecapéutica entre as diades de
terapeutas e clientes no 1° momento terapéutico.
3. Observar se a alianca terapéutica é influenciaola determinadas variaveis
demograficas.
4. ldentificar factores iniciais que possam explied desisténcias precoces dos
clientes.
4.1. Observar diferencas significativas entre ostrgu grupos de diades
relativamente a cada um dos instrumentos, no pienmedmento terapéutico.
4.2. Comparar os resultados de todas as varidesislais conjuntos de diades,
(18 casos em psicoterapia e 21 casos em Desistgncia
Estas questdes de investigacdo sao perguntasatogiimdmente mistas que sugerem

a utilizacdo de um método indutivo, ou seja, destragdo de conceitos a posteriori e de um

13 Instrumentos nao validados & populacdo portuguesa.
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método dedutivo recorrendo a questdes construidas lsase em conceitos tedricos
definidos previamente.

Pretende-se conhecer se a percepcdo dos terapeutias clientes, acerca das
dimensdes do processo e do resultado terapéutiaia e forma significativa da 12 até a 82
sessdo e se essa mudanca poderd traduzir-se @medade sucesso que explicam a sua

manutengdo em psicoterapia.

2.3. Estudo 3: Estudo de caso -o“terapeuta campedd19 casos)

O estudo de caso foi um outro olhar apetecivelxgéoeacdo. Graciosamente um dos
terapeutas conseguiu reunir 19 casos clinicos peduoi desta forma, formular dois
objectivos exploratérios que encaminham esta andkscaso: i) conhecer mais a fundo o
seu estilo de funcionamento terapéutico e, i) aempder os resultados terapéuticos
alcancados com os seus clientes. Nesse sentidojra®efse as seguintes questbes de
investigagéo para o Estudo 3:

1. Caracterizar o terapeuta e 0s seus clientes.

2. Observar o estilo de terapeuta.

2.1. O estilo deste terapeuta é igual para todadierstes ou pelo contrario varia
entre os diferentes clientes?
2.2. O estilo do terapeuta manteve-se ao longeseEsdes avaliadas?
3. Observar o estilo de cliente que desistiu.
3.1. Os clientes que desistiam da terapia apresentam perfil especifico?
3.2. Observar a motivagao para a terapia.
3.3. A Motivacao para a terapia foi diferente nopg dos clientes que desistiu?

4. Observar a alianca terapéutica.

4.1. Os niveis de alianca terapéutica sdo convesgesntre o terapeuta e o
cliente?

4.2. A alianca terapéutica apresenta niveis maiiob no grupo de clientes que
desistiu?

5. Observar o resultado terapéutico.

5.1.0s niveis de bem-estar revelados pelo CORE-@iveataram?

5.2. Os niveis de sintomatologia revelados pelo®&R . diminuiram?
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Depois de apresentar 0 método utilizado na caraat@o dos participantes, bem
como nos procedimentos empregues na recolha desdadma caracterizagdo dos
instrumentos de investigacao e definidos os oljeste respectivas questdes de investigacao

apresenta-se de seguida os resultados obtidosdenuoados estudos.
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3. Resultados

Toda a informacéo recolhida junto dos terapeutdsseclientes foi analisada através
do SPSS V.13. Segundo Mellor-Clark, Connell, Bankhea Cummins (2001) a técnica de
analise de dados utilizada nos estudos de avalidgdoresultados, ou da mudanca na
psicoterapia no Reino Unido, € o método da comsi&ée modificacdo clinicamente
significativa, ja utilizado por Evans, Margison arBham (1998) e Jacobson e Truax (1991).
Este método trabalha os conceitos das diferengasachente significativas utilizando um
determinado instrumento de medida e avalia a sgaifisincia clinica. Mellor-Clark,
Connell, Barkham, e Cummins (2001) definem claramem consisténcia na mudanca
(relieble changg e referem que o focus é o cliente apresentar twal mle mudanca
suficiente para ser consistente ou se, a mudanggpasa aquém de um determinado nivel
gue deva ser atribuida a um erro de medida. A ngadelinicamente significativa foca-se no
facto de os niveis de melhoria do cliente estares proximos dos niveis apresentados por
uma populacdo ndo clinica (que ndo esteja em psiga), do que uma populacdo clinica
(que esteja em psicoterapia).

Este capitulo de resultados pretende expor ososfeiais significativos que foram
encontrados a partir das varias analises estaistiectuadas, em que se procurava conhecer
os factores que causavam justamente as mudangasamlente significativas. Cada
conjunto de resultados é exposto tendo em conit@&®8 Estudos que foram delineados e 0s
seus respectivos objectivos. Para facilitar adeituanalise destes resultados apresenta-se de
seguida no Quadro 11 cada um dos estudos realipaol®sespectivos objectivos no sentido

de orientar a leitura do presente capitulo.

Quadro 11: Estudos realizados e respectivos objeatis de investigacao

Estudos Objectivos

1. Avaliar a consisténcia interna/indices de fidhille dos
Estudo 1: Determinar o conforto | instrumentos de avaliacao

estatistico 2. Descrever a disperséo estatistica de cada um dos
instrumentos utilizados
Estudo 2:Analises exploratérias 1. Avaliar o desenvolvimento do IAT nos quatro grsiple

sobre o0 encontro inicial das diadesdiades no 1° momento terapéutico
- Os que ficam e os que véo...sera
possivel compreender as

desisténcias terapéuticas?

2. Observar a acuidade perceptiva a nivel da Adiang
terapéutica entre as diades de terapeutas e sliemt®® momento
terapéutico
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3. Observar se a alianca terapéutica é influengada
determinadas variaveis demogréficas

4. |dentificar factores iniciais que possam explEs
desisténcias precoces dos clientes

4.1. Observar diferencas significativas entre adrguyrupos
de diades relativamente a cada um dos instrumerigsimeiro
momento terapéutico

4.2. Comparar os resultados de todas as variagsidals
conjuntos de diades, (18 casos em psicoterapiacastls em
Desisténcias)

1. Caracterizar os terapeutas e os seus clientes
2. Observar o estilo do terapeuta

2.1. O estilo deste terapeuta € igual para todoterges ou
pelo contréario varia entre os diferentes clientes?

2.2. O estilo do terapeuta manteve-se ao longseEdes
avaliadas?

3. Observar o estilo de cliente

3.1. Os clientes que desistiam da terapia apresamtam
perfil especifico?
Estudo 3: Estudo de caso© * 4. Observar a motivacdo para a terapia

terapeuta Campead19 casos) _ 4.1. A Motivacéo para a terapia foi diferentegnopo dos
clientes que desistiu?

5. Observar a alianca terapéutica

5.1 Os niveis de alianca terapéutica sdo convergemttre o
terapeuta e o cliente?

5.2 A alianga terapéutica apresenta niveis mai®©baio
grupo de clientes que desistiu?

6. Observar o resultado terapéutico

6.1 Os niveis de bem-estar revelados pelo CORE-OM
aumentaram?

6.2 Os niveis de sintomatologia revelados pelo &9
diminuiram?

3.1. Resultados relativos ao Estudo 1: Determinar @onforto estatistico

3.1.1. Avaliar a consisténcia interna/indices dedbilidade dos instrumentos de
avaliacad™:

Para determinar os limites de significancia estedis(valores délpha de Cronbach
adoptou-se os valores propostos por Pestana erG48603) e, como se pode observar no

quadro seguinte (Quadro 12), a partir de p>0.6elagdo embora fraca, é significativa.

4 De referir que estamos a observar amostras diinica&Zomo tal, ndo ser possivel, com este tipo de
amostragem, dada a sua especificidade (no queedfeito ao reduzido tamanho da amostra e as suas
caracteristicas clinicas) retirar conclusdes gdinéxeis quer a amostras clinicas, quer a amosimasais”.
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Quadro 12: Valores de Alpha de Cronbach propostosqy Pestana e Gageiro (2003)

Valoresp Padrédo de correlagéo

0.5-0.6 Inaceitavel

0.6-0.7 Fraca

0.7-0.8 Razoével

0.8-0.9 Boa

>0.9 Muito Boa

Nota: Os valores abaixo de p<0.6 que surgem nodi@si@e resultados seguintes seréo
apresentados em itélico para diferenciar dos riestaam que a correlagéo é aceitavel.

Inventério da Alianca terapéutica (1.A.T.)

Para esta andlise de avaliacdo de consisténciaantdilizou-se o Coeficiente de
correlacdo d\lpha de Cronbachuma vez que as variaveis (sub-escalas) do Inverda
alianca terapéutica sao consideradas continuaf{vadro 13). Os resultados apontam para
uma boa consisténcia interna na generalidade dagsmalas, com a excepc¢ao de trés
momentos de avaliacdo (82, 12 e 32 sessédo) emsqualares deAlpha sdo considerados
inaceitaveis (p< 0.6), respectivamente na 82 sassgoupo dos terapeutas (.511, p< 0.6), na

12 e 32 sessdo no grupo dos clientes (.487 epS4RH).

Quadro 13: Valores deAlpha de Cronbachpara o linventario da alianga terapéutica no grupados

terapeutas e no grupo dos clientes nos 4 momentas avaliacéo

IAT SESSAO Alpha de Cronbach
Tarefa| Relacdo| Objecto

Terapeutg 1 ,673 ,610 , 794

3 ,838 ,802 ,801

5 ,882 ,789 776

8 ,876 ,811 ,511

Cliente 1 127 ,863 ,487

3 ,698 ,840 ,548

5 797 ,809 ,614

8 ,909 ,856 ,803
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Estilo do Terapeuta

No que diz respeito ao Questionario de estilo deptuta, cAlpha de Cronbactioi
igualmente utilizado para avaliar a consisténciariva do instrumento, uma vez que se
tratam de variaveis continuas, analogamente ad.l.A.partir da analise do Quadro 14
observa-se curiosamente, a existéncia de algurwmegalde coeficientes dalpha de
Cronbachnegativos, o que podera indicar que a matriz daari@ncias apresenta valores
restritivos, na sub-escala de Comprometimentopes=oal (-0.74 na 32 sesséo e -113 na 52
sessdo). Os terapeutas poderao ter percebidogmpes de forma contraria ao que seria de
esperar, por exemplo, as questdes poderdo ndobestandaptadas a populagdo a que se
destina (uma amostra de terapeutas portuguesegrirglo inclusive que o processo de
traducédo e retroversao nao tera sido bem conseguido

As sub-escalas referentes as funcdes atencionayatofa, avaliativa e de
comprometimento interpessoal ndo serdo incluidas amadlises dos estudos posteriores,
justamente porque apresentam valomkkpha de consisténcia interna considerados
inaceitaveis (p<0.6), segundo Pestana e Gageifi8]20

A sub-escala que diz respeito a funcdo instrutiva @nica neste instrumento que
apresenta valores razoaveis de significancia (p>0&® totalidade dos momentos de
avaliagdo, respectivamente .764 na 12 sessdonaB3®sessao, .717 na 52 sesséo e .645 na 82
sessdo. A sub-escala referente a funcdo expresgigaar de apresentar valores abaixo de
p<0.6, nomeadamente .549 na 12 sesséo e .564saas3b, considerou-se a sua inclusao no
padréo de correlacao fraco, mas aceitavel, umajwes valores estdo muito proximos do
valor estabelecido como aceitavel (=p>0.6).

Tendo em conta estes resultados, e no que conasraealises a serem apresentadas
nos estudos subsequentes relativamente ao Estikrajgeuta, ter-se-a somente em conta 0s
dados relativos as fungdes Instrutiva e Expressives vez que sdo aquelas que apresentam

uma consisténcia interna aceitavel.
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Quadro 14: Valores de Alpha de Cronbach para o quéisnério do estilo do terapeuta, nos 4

momentos de avaliacédo

TEefglp?e?J?a Alpha de Cronbach
Funcéo Funcéo Funcéo Funcéo Funcéo Funcao

- instrutiva atencional | expressiva | operativa | Avaliativa Comprometimento
SESSAO | 4itens) | (4itens) |(Sitens) |(Sitens) |(4itens) | Interpessoal (4 itens

1 , 764 376 ,549 ,395 ,041 ,404

3 ,816 ,523 ,564 ,183 ,046 -,074

5 T17 214 ,693 ,163 217 -,113

8 ,645 ,304 ,740 ,458 -1,028 437

Estilo de Cliente

As variaveis que constituem as trés sub-escalae destrumento sdo consideradas
variaveis dicotdmicas, tendo em conta que se pfetamaliar a consisténcia interna utilizou-
se o coeficiente d&uttman Split-Half Os valores deste coeficiente sdo apresentados no
Quadro 15.

No que diz respeito a sub-escala de Externalizagdiosidera-se que ela é
minimamente consistente, uma vez que na maioriseEsdes 0s valores de coeficiente de
Guttman Split-Halforam aceitaveis (p>0.6), respectivamente .58%L5*sessédo, .691 na 52
sessdo e .640 na 82 sessdo. Na 3?2 sessdo, os @éveionsisténcia interna foram
considerados abaixo de p<0.6 (.445). As respostasaasub-escala na 32 sessao poderdo ser
consideradas invalidas, ou serem alvo de uma aiersgiecial tendo em conta este resultado
fraco a nivel de consisténcia interna.

A sub-escala de Internalizacdo revela uma boa st@nsia interna em todos os
momentos de avaliacao (valores estédo todos acimpa@é).

Relativamente a sub-escala de Resisténcia, obsergae so a partir da 5% e 82 sessao
os itens sdo estatisticamente consistentes, emboeem uma consisténcia interna fraca,
mas aceitavel, nomeadamente .600 e .601 (p>0.8F & a 32 sessdo apresentam valores

muito baixos de consisténcia interna (p<0.6; .37398 respectivamente).

15 Este valor (.589) apesar de estar abaixo de OrBjderou-se que é uma correlacéo fraca, mas eelkitdna
vez que se aproxima muito do valor estipulado cao@tavel (p>0.6).
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Quadro 15: Valores de Alpha de Cronbach para o quéisnério do estilo do cliente nos 4

momentos de avaliacédo

Q.AP.C. Guttman Split-Half
SESSAO Externalizagéo Internalizacéo Resisténcia
1 ,589 ,803 371
3 ,445 ,703 ,395
5 ,691 ,856 ,600
8 ,640 ,635 ,601

Motivacdo para a Terapia

O Questionario de motivacdo para a terapia apr@ses suas diferentes sub-escalas
niveis de consisténcia interna bastante disparkesoino se observa no Quadro 16. Na sub-
escala da motivacao intrinseca, todos os valo@snsdoritariamente aceitaveis (p>0.6), a
excepcao da 32 sessdo que apesar de apresentatonp<.6, esta relativamente proximo,
respectivamente .570. A sub-escala de regulac&grada e a sub-escala de regulacéo
extrinseca revelam ambas uma consisténcia int@astariie aceitavel em todos os momentos
de avaliacdo, sugerindo uma boa validade de catsiriPor sua vez, a sub-escala de
regulacdo identificada apenas sugere niveis deisténsia interna aceitaveis na 12 e 32
sessao, revelando valores muito baixos na 5% e<$¥aag, respectivamente .460 e .480
(p<0.6). A sub-escala de regulacéo introjectadasgmta niveis muito bons de consisténcia
interna mas apenas na 12 sessdo (p>0.6; .900), 194 8 82 sessao os valoreAtfgha sdo
relativamente baixos (p<0.6; .500,.417 e .145, gesyamente). A sub-escala da
desmotivacdo apresenta igualmente valéigha muito baixos em todos os momentos de

avaliacao, sugerindo a sua exclusédo das analisésrjpoes (p<0.6; .513; .494;.316 e .311).
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Quadro 16: Valores de Alpha de Cronbach para o quéisnario de motivacdo para a terapia nos 4

momentos de avaliacédo

Alpha de Cronbach
(@) %) o o o3 %) z§
R 2 2 c
< |5 g3 £8 g€l ¢ | 8¢ g
1 5| 2| 38| ¢ | B2 | 2 | 3% £ g
t S| 8| 2| & $8| & SE g8 | ¢ 2 g
[aggii] = [a) =
1 - 1 | ,715 | 4 3 4 513
892 ,900 ,900 2
3 4 714 4 | 643 |4 500 |4 894 | 4 a94 | 4
570
> 4 774 4 | 460 |4 417 |4 815 | 4 316 | 4
638
8 cea | 4 | 866 | 4 | a1 4 145 | 4 863 | ¢ 311 | ¢

CORE-OM (Clinical Outcome in Routine Evaluation — Outcomeasure, CORE
System Group, 1998; 1999)

O CORE-OM apresenta niveis de consisténcia inteaséante aceitaveis na maioria
das suas sub-escalas, veja-se no Quadro 17 ogvalefAlpha das sub-escalas Bem-estar
Subjectivo, Problemas/sintomas e Score total, toglm®sentam valores acima de 0.6
(p>0.6), evidenciando-se como bastante aceitdv&libaescala de Problemas e sintomas
cujos valores, nos quatro momentos de avaliac@o caensiderados muito bons.

Por outro lado, a sub-escala de Funcionamentodienas trés primeiros momentos
de avaliagdo apresenta valores de consisténcien@nieaceitveis, sugerindo que a sua
utilizacdo deverd ser tida em conta apenas na ¥8aecujos valores sdo fracos, mas
aceitaveis. Os valores ddphasugerem que relativamente a sub-escala de Compantas
de risco, apesar de na 52 sessdo apresentar umAlatia de .577, considerado abaixo do
nivel aceitavel (p>0.6), poder-se-a contemplar gstaescala na sua totalidade, uma vez que
o valor esta relativamente proximo de 0.6.
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Quadro 17: Valores de Alpha de Cronbach para o COREDM nos 4 momentos de avaliacéo

CgsE' Alpha de Cronbach
o SCORE

Bem-estar- Problemas € . TOTAL
SESSAO | subjectivo (4] sintomas (12 F_unmonqmento d C_Zompor'_tamentos d

. ; vida (12 itens) risco (6 itens)

itens) itens)
1 ,679 ,920 ,463 , 785 ,932
3 ,854 ,918 274 , 795 ,944
5 , 766 ,925 ,565 577 ,928
8 , 756 ,907 ,625 , 791 ,923

SCL-90-R (Symptom Checklist — Revised-90; Derogatis, 198B3; Baptista, 1993)

O SCL90-R apresenta valorédpha de Cronbaclde consisténcia interna bastante
satisfatorios em todas as sub-escalas, situandwg®itariamente entre 0.8 e >0.9. Esta &
uma escala ja adaptada a populacdo portuguesaaptista (1993) e, por isso mesmo, talvez

se compreendam estes valores auspiciosos de émesisinterna (ver Quadro 18).

Quadro 18: Valores de Alpha de Cronbach para o SCI90R nos 4 momentos de avaliacdo

SCL90-
R Alpha de Cronbach
© o
2 %(—B R =~ o )
S s ez 2|88 |se|le 2|8 . ¢ o S
g | 5§ g2 e 29|02 | ET| 5.2 g8 | £%
9] c = oo = m o 2 o = 0] = 8 O®S o~ o2 —~
@ E o 2E 9|28 5| 29| 2 3|8 o B2L | §82 Ry o 2
o @ © |08 T|HE T | & Y| < T = ferc | =88 S N L
1 ,861 ,889 ,898 ,916 ,901 ,811 ,755 ,652 ,821 977
3 ,835 ,914 ,907 ,933 ,901 ,837 ,796 ,655 ,869 ,983
5 ,902 ,899 ,939 ,905 ,892 ,836 ,867 ,820 ,873 ,983
8 ,908 ,825 ,893 ,920 ,917 ,615 ,868 ,881 ,861 ,982

Apesar destes valores de consisténcia interna sgoeco homogéneos ao longo dos
guatro momentos de avaliacdo na globalidade désimentos, decidiu-se que se houvesse
pelo menos um momento terapéutico em que o instriamecusasse niveis adequados de
consisténcia interna, os resultados obtidos come @sstrumento seriam utilizados nas

analises referentes aos estudos seguintes (verd@dé&d Momentos da terapia em que a
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aplicagdo dos instrumentos revela ser mais congsteno capitulo da Discussédo dos
resultados). Esta seria uma forma de rentabiligatamlos recolhidos, ndo suprimindo dados
pertinentes que, embora nédo revelem a consistérieraa na sua plenitude, mostram alguns

indicadores que permitem utilizar os dados nassesasubsequentes.

3.1.2. Descrever a dispersao estatistica de cada dos instrumentos utilizados

Seguidamente, apresenta-se outro passo importantdeterminacdo docbnforto
estatisticd que é a descricdo quanto a localizacdo e dispeds® sub-escalas. Esta
informacdo € importante para saber quais os lindiéssescalas na totalidade da amostra. Os
valores sdo apresentados em diagramas de extrequetes, mas os dados mais precisos
sdo apresentados no Anexo 7, alinea 7.1. no Quadr®escricdo dos valores minimos,
maximos, médias, desvios padrdes, e teste de mjeista a normalidade (Shapiro-Wilk) dos
instrumentos utilizados, (dados relativos a 12&Bs©s valores abaixo ¢e<0.05 indicam
gue as sub-escalas ndo sdo normais e nestas sguggizam-se técnicas ndo paramétricas
de inferéncia estatistica. Quando os valores emtédna dep>0.05 recorre-se a técnicas
paramétricas para avaliar a normalidade das escalas

De seguida apresentam-se seis figuras que simtetizanformacdo apresentada no
Anexo 7, alinea 7.1. no Quadro B-Descricdo dos rgalaninimos, maximos, médias,
desvios padrdes, e teste de ajustamento a normbali¢Bhapiro-Wilk) dos instrumentos
utilizados, (dados relativos a 12 sessdo). Saocidefeigualmente os pontos de corte para
cada instrumento, a medida que sao descritos osegatlos graficos. Estes valores de corte
sdo igualmente apresentados no Anexo 7, alinedQu&dro C: Resultados dos valores de
corte para cada instrumento. Os valores de coramfabtidos a partir dos dados da 12
sessdo porque 0 numero de sujeitos é substanctalmemor quando comparado com 0s
sujeitos das outras sessfes. O recurso aos vdB@Este permite encontrar o limite a partir
do qual se descobre dois grupos de sujeitos distentre si (comparacao inter-grupo), mas
homogéneos dentro dos respectivos grupos (comjaairatca-grupo).

Na Figura 2 sdo comparadas as sub-escalas do IA€rdpeuta. Todas elas tém a
mesma amplitude de variacdo o que facilita a sugpacacdo. A metade central da amostra
(representada pela caixa azul) é ligeiramente supeas tarefas quando comparada com a
dimenséo da relagdo. Estas duas dimensoes situaenssg maioria ligeiramente acima dos

valores de corte definidos para esta amostra ndstensodes (valor de corte da dimenséao
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Tarefas=20; Relacdo=19). Curiosamente, na dimews&o objectivos o valor de corte
definido foi de 13 e observa-se claramente que @rnt@ncentracdo de sujeitos pontua
muito acima desse valor (ver Anexo 7, alinea 7.@adpp C, com os valores de corte

encontrados para todos o0s instrumentos).

Objectivos-Terapeura’— 4{

l_
<C  Relagéo-Terapeut

8}

Tarefas-Terapeuta 4

14 16 18 20 22

24 26

Valor

Figura 2: Distribuicdo das sub-escalas do IAT nostapeutas

Na Figura 3 no grupo dos clientes parece haverrmaiar dispersao de valores do que
no grupo dos terapeutas. Utiliza-se a medianaglogmntral que divide cada uma das caixas)
para comparar as trés sub-escalas. As pontuac@hkamag das sub-escalas da relagéo e de
tarefas estdo muito proximas e sdo superiores #&medos objectivos. Relativamente aos
valores de corte estabelecidos para este instrom@rgerva-se no Anexo 7, alinea 7.2
respectivamente no Quadro C com os valores de camt®ntrados para todos os
instrumentos, que a maioria de sujeitos pontuaaragima do valor de corte estabelecido,

nomeadamente, tarefas (v.c=22), relagcéo (v.c=pbjextivos (v.c.=21).
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Objectivos-Client

Tarefas-Clientd

}7
E Relagao-Cliente }7 %
"

16 18 20 22 24 26 28

Valor

Figura 3: Distribuig@o das sub-escalas do IAT noslientes

Na Figura 4 surgem cinco sujeitos vistos camdiers, ou seja ndo sédo considerados
como pertencentes a populacdo de onde foram exteidomo tal os seus valores nao
poderao ser explicados a partir dos sujeitos destastra. Os valores de corte considerados
para esta amostra sdo os seguintes: F.A — 2,26-RBCF.AVA - 3,25; F.O - 2; F.E - 3; F.I
— 1,5 (ver Anexo 7, alinea 7.2. Quadro C: Resufiatlus valores de corte calculados para
cada instrumento). Relativamente a funcéo instauvfrequéncia com que a utilizam varia
muito de terapeuta para terapeuta. O ponto de parteesta funcao instrutiva foi de 1,5 e os
terapeutas estdo maioritariamente acima desse ,poutaeja identificam-se com maior
frequéncia com esta funcdo. No outro grupo, abdexd,5 estédo os terapeutas que utilizam
pouco esta funcdo. Assim, observa-se que a Fune&oochprometimento interpessoal
(F.Cl), a Funcéao avaliativa, (F.AVA) a Funcéo opigea(F.O) e a Funcao instrutiva (F.I)
estdo acima do valor de corte, respectivamen®&23, 2 e 1,5 valor. O facto de estar acima
do valor de corte revela que os terapeutas ideatifise maioritariamente com estas
funcdes.

As funcdes que mostram ser mais homogéneas samciofuavaliativa, a de
comprometimento interpessoal e a funcéo atencionadgeja a maioria dos terapeutas parece
funcionar mais nestes trés estilos (avaliativo, m@metimento interpessoal e expressivo),

estando estes valores acima do ponto de cortedtefara esta amostra.
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Funcéo Atencional | \
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§ Fungao de comprometimento interpessoal ¢ | |
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E Funcao Expressiva — |
Funcao Instrutiva H A

10 15 20 25 3,0 35 40 45

Valor

Figura 4: Distribuicdo das sub-escalas do Estilo derapeuta

Os pontos de corte relativos a cada sub-escalastdo do cliente sdo 0s seguintes:
Resisténcia-28; Internalizacdo-37,5 e Externaliz&& ver Anexo 7, alinea 7.2. Quadro C:
Resultados dos valores de corte calculados pagicsiiumento. Observa-se que os clientes
séo identificados como mais internalizados (75%adtiestes estdo abaixo do ponto de corte
=37,5) e apresentam niveis de resisténcia altosjaado ponto de corte (=28). Poucas
caracteristicas externalizadoras séo identificapddgs terapeutas no seu grupo de clientes

(ver Figura 5).

102



Resistent® } }

Intemalizagial }7 4{
Extermalizacio }* 4{ ’
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Estilodecliente

Valor

Figura 5: Distribuicéo das sub-escalas do Estilo deliente'®

Relativamente as sub-escalas de motivacdo pama@ae(Figura 6) observa-se que
curiosamente 75% dos sujeitos parece estar intansente motivado, variando
maioritariamente as suas pontuacdes nesta sulaestat 4 e 7. A sub-escala de regulacéo
integrada também concentra cerca de 50% dos digpi@ pontuam maioritariamente entre
5 e 7 valores. Os niveis de desmotivacdo e de agful externa sugerem uma baixa
concentracdo de valores (variando entre 1-3), ¢ératemam cerca de 50% de individuos
clientes. A sub-escala de regulacéo identificadassgmta cerca de 25% de individuos com
valores altos entre 6 e 7 e a sub-escala de réguiatrojectada apresenta uma distribuicéo
de valores mais baixa e mais dispersa entre 3,50s &alores de corte para cada uma das
sub-escalas sdo: regulacdo externa=4; regulac@&gracika=5; motivacao intrinseca=4,5;
regulacéo identificada=6; regulacéo introjectadax®smotivacao=3.

16 Com o intuito de comparar as trés dimensdes ésstda, que tém limites minimos e maximos difegente
entre si, transformou-se as sub-escalas origimaies gue variassem entre 0-100 tornando-as compsrave
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Figura 6: Distribuicdo das sub-escalas da Motivacépara a terapia

Na Figura 7 observa-se que a grande maioria dositas)j na sub-escala de
comportamentos de risco assinala valores abaixd,dsugerindo que ndo acusam em
excesso comportamentos de risco. Existem dois tesjedutliers com valores
significativamente altos e que se destacam da raaos sujeitos desta amostra. Cerca de
25% dos clientes pontua ente 1,5 e 2 valores n&stdla de Funcionamento de vida. Como
seria de esperar numa amostra clinica e numa pamsessdo, a sub-escala de
Problemas/Sintomas estd assinalada por cerca de d&$8c clientes, com valores
relativamente altos. No que diz respeito a subl@®mm-estar subjectivo, cerca de 50% dos
sujeitos obteve pontuagdes entre 1,5 e 2,5, nuoadeede 0 a 4.

O valor de corte da sub-escala SCORE TOTAL é dé, &&ndo que a maioria dos

sujeitos esta acima deste valor de corte.
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Grafico 7: Distribuicdo das sub-escalas do CORE-OM

O indice de Severidade Global (ISG, Figura 8) mmaaliasta acima do ponto médio da
escala, indicando que esta amostra de clientessayee niveis de sintomatologia
preocupantes. Mais de 75% da amostra esta acirpardo de corte definido 1.23 (Baptista,
1993). Existem dois sujeitos consideradatiers, ndo sendo encarados como pertencentes a
populacdo de onde foram extraidos estes clientassi@era-se que os valores acima de 1.23
(ISG> 1.23) sugerem a presenca de sintomatologiapgzetalogica severa.

Em sintese, relativamente a este segundo objeckvdEstudo 1 - Descrever a
disperséo estatistica de cada um dos instrumetitizados, observa-se no Anexo 7, alinea
7.1., Quadro B: Descri¢cdo dos valores minimos, magj médias, desvios padrdes, e teste
de ajustamento a normalidade (Shapiro-Wilk) dosunsentos utilizados, (dados relativos a
12 sessdo), que algumas escalas apresentam vareledadas entre os valores da média e
desvio padréo (SD). Nestes casos poder-se-a comsaleséncia de normalidade na variavel,
justamente quando o SD é excessivamente alto emgarela média (>0.05), veja-se por
exemplo no IAT do cliente, na dimensao relacédo,éiané de 23,26 e o0 desvio padrao

apresenta-se como sendo algo elevado (SD=4,08).
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Gréfico 8: Distribuicdo das sub-escalas do SCL90-R

3.2. Resultados relativos ao Estudo 2Analises exploratdrias sobre o encontro
inicial das diades - os que ficam e os que véo...qevésivel compreender as desisténcias
terapéuticas?

O Estudo 2 ira ter como comparagdo nuclear os dddes39 diades relativos a 12
sessdo e far-se-a uma andlise comparativa comupegggue foram desistindo do processo
terapéutico (Grupo que desistiu apds a 12 sesS&9o2apos a 32, 15,4% apos a 52 sessao,
12,8% e grupo que se manteve até a 82 sessao,, A&RFgura 9).

Dividindo-se os clientes de acordo com o numerosegsfes que frequentaram,
pretende-se saber se existem diferencas signficatias dimensdes avaliadas entre os 4
grupos, e se assim for, identificar em que momeatderapia os clientes podem desistir e
eventualmente quais as suas razoes.
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Grupo

@ 12 até 82 sessdo
12 até 52 sessédo
12 até 32 sessédo

@ S6 12 sessdo

15,38%

12.82% Pies show counts

Figura 9: Distribuicdo das diades por grupos de @intes que desistiram e que se mantiveram no

processo terapéutico

Observa-se que mais de metade dos clientes datramissiste do processo
terapéutico em diferentes momentos, (53,8%), squnda maioria destes desiste logo apods a
12 sessdo (25,6%). Menos de metade dos clien@saistra, (46,1%) mantém-se em terapia
até a 82 sesséo.

A alianca terapéutica no encontro inicial das diade

O Inventério da aliancga terapéutica tem uma posieddestaque, pois é o instrumento
gue permite obter, acerca da mesma dimensédo (Ali&ecapéutica), o ponto de vista do
terapeuta e o ponto de vista do cliente, em difesemomentos do processo. Nesse sentido,
decidiu-se aprofundar as andlises da dimenséo idagal terapéutica das diferentes diades,
orientadas pelos seguintes objectivos, no 1° mandetapéutico: 1) Avaliar o
desenvolvimento do IAT nos quatro grupos de diadggbservar se existem diades de
terapeutas e clientes que revelam acuidade peraepthivel da Alianca terapéutica e 3)

Observar se a alianca terapéutica € influenciaddgterminadas variaveis demograficas.

1. Avaliar o desenvolvimento do IAT nos quatro grups de diades no 1° momento
terapéutico

Com recurso ao teste #@uskal-Wallis’ procurou-se saber se as pontuacdes do IAT
de cada grupo de clientes variavam de forma sagtifia. Para valores de prova inferiores a

p<0.05 rejeita-se a hipdtese nula, ou seja, a hepdde que as dimensdes do IAT quer do

" Este teste foi utilizado porque as dimensées dorl@o seguem uma distribuicdo normal.
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terapeuta quer do cliente séo iguais nos quatiqeogrde diades (um grupo que se mantém e
trés grupos que desistem em diferentes momentoprdcesso). Na tabela seguinte
apresenta-se o0s valores minimos, médios e maximasada dimensédo do IAT tanto do

terapeuta como do cliente e ainda os resultadtsst® d&ruskal-Wallis

Quadrol19: Descricédo dos valores do IAT utilizado nd2 sesséo, quer pelo terapeuta quer pelo

cliente, em cada grupo de diade e os resultados ste de Kruskal-Wallis

IAT Diades Minimo Média SD Maximo H Sig

12 até 82 sessdo | 15,00 | 20,56 | 3,07 | 24,00 | 1,730| ,630
I::Z;aesuta 12 até 52 sessdo | 19,00 21,40 | 2,07 | 24,00
12 até 32 sessédo 19,00 21,17 2,14 24,00
S6 12 sesséo 18,00 | 20,00 | 2,11 | 24,00

12 até 82 sessdo | 15,00 19,11 | 2,25 | 23,00 | 1,651| ,648
?::‘Z‘lizta 12 até 52 sessdo | 18,00 20,40 | 1,67 | 22,00
12 até 32 sessdo | 16,00 19,00 | 2,61 | 23,00
S6 12 sessao 17,00 19,70 2,95 25,00

o 12 até 82 sessdo | 13,00 | 22,28 | 354 | 2600 |5102| ,164
?:::;2‘:;’: 12 até 53 sessdo | 17,00 | 21,40 | 2,97 | 24,00
12 até 32 sessédo 16,00 22,17 3,31 25,00
S6 12 sesso 16,00 19,90 | 2,69 | 24,00

12 até 82 sessdo | 20,00 | 2517 | 1,98 | 28,00 | 4901| ,179
lﬁ;er:taes 12 até 52 sessdo | 23,00 24,60 | 2,07 | 28,00
12 até 32 sessédo 17,00 22,17 3,92 27,00
S6 12 sesso 17,00 | 22,30 | 4,16 | 28,00

12 até 82 sessdo | 15,00 | 23,71 | 4,19 | 28,00 | 1,887 | ,596

R;::ﬁf‘: 12 até 52 sessdo | 21,00 24,80 | 3,56 | 28,00 ,

12 até 32 sessdo | 16,00 | 22,00 | 4,00 | 28,00
S6 12 sesso 16,00 | 22,50 | 4,40 | 28,00

o 12 até 82 sessdo | 19,00 | 24,17 | 2,87 | 28,00 | 3,643 303
85’::;2"03 12 até 52 sessdo | 16,00 23,80 | 4,92 | 28,00
12 até 32 sessédo 18,00 23,50 3,73 27,00
S6 12 sessao 16,00 21,44 3,75 26,00

Os resultados do teste deruskal-Wallis permitem concluir que nao existem
diferencas significativas entre os quatro grupasnlium dos resultados se encontra com

valores de p<0.05). Assim, as desisténcias dostelepoderdo estar relacionadas com a
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alianca terapéutica da primeira sessdo mas agliatgando é determinante no facto de
desistir ou ndo, e de o fazer, mais cedo ou maie.téhs afirmagdes que se avanca de
seguida sdo meramente descritivas e remetem apanaso conjunto de clientes desta
amostra. Destaca-se do lado dos terapeutas:

- Os clientes que nao desistem (12 até 82 sesgérgnh uma primeira sessao onde o
terapeuta definiu Objectivos claramente, pois &@&@gupo que ocorreu maior pontuacao
(X =22,28), em contrapartida foi neste grupo de clemjee se registou o menor valor
meédio na Relacdox(=19,11) pontuado pelo terapeuta.

- As desisténcias ap0s a 5% sessao sao mais ftegugmando o terapeuta atribui a
mesma importancia as tarefas e aos objectivos & @ndelacdo assume um papel
preponderante.

- As desisténcias ap0s a 32 sessdo ocorrem quantiyapeuta atribui maior
importancia aos objectivox(=22,17) seguido das tarefas £21,17) ficando para terceiro
plano a dimenséao da relagdo%£19);

- Se se registam valores muito semelhantes e bamasdas as dimensdes do IAT do
terapeuta € provavel que o cliente desista apas@ipa sessao.

Do lado do cliente, salienta-se que:

- Os clientes que se mantiveram em terapia apesent pontuacdes medias
superiores a 23 no conjunto das trés dimensdemdaal

- As desisténcias dos clientes na 52 sesséo paestamassociadas a diminuicdo das
dimensdes objectivos e tarefas e a um aumentamendéo Relacao.

- Os clientes que desistem na 32 sessao tivergmimaira sessdo pontuacdes baixas

nas Tarefas e Relacé® £22,17; 22) e superiores nos objectives{23,50).

2. Observar a acuidade perceptiva a nivel da aliaacgterapéutica entre as diades
de terapeutas e clientes no 1° momento terapéutico
Para esta andlise utilizou-se num primeiro momenteste d&Vilcoxort® no sentido

de perceber se a distribuicdo de pontuacfes desapshterapeutas e os clientes é igual pelos

8 A utilizacdo deste teste justifica-se pelo facto aada item do IAT ser uma variavel ordinal e néo s

aproximarem da distribuicdo normal.
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7 niveis de cada item do IAT. No Quadro 20 apressatexclusivamente os dados que
resultam significativos, tendo em conta o cruzamenin os valores de corte (alto e baixo)
atribuidos a cada uma das sub-escalas.

Quando se cruza os grupos de diades com as subaseds@didas em acima e abaixo
do ponto de corte encontra-se uma associacéo isgné (p=0,011 ver Quadro 20
Resultados do teste dW&ilcoxor) entre as tarefas dos clientes e os diferentggogrde
diades, sendo que pelo menos 50% dos clientes egistichm mais cedo (na 12 ou na 32
sessdo) pertenciam ao grupo abaixo do ponto de,dstb é podera afirmar-se que 0s

clientes com baixas pontuacdes nas tarefas-cli¢at@ds, a partida, maior probabilidade de

desistir.
Quadro 20: Resultados do teste de Wilcoxon
Grupos de diades
L L L Total
12 até 89 12 ate 5§ 18 até 39 .. .
~ ~ ~ S0 12 sessao
sessao sessao sessao
Baixa | Count 2 0 3 6 11
Expected Coun 51 1,4 1,7 2,8 11,0
0 -
% Within |11 104 0% 50,0% 60,0% 28,2%
Grupo
o Alta Count 16 5 3 4 28
5
S) Expected Coun 12,9 3,6 4,3 7,2 28,0
[
2 : hi
I3 % within| g6 996 | 100,0% | 50,0% 40,0% 71,8%
= Grupo
|_
Total Count 18 5 6 10 39
X2Fisher=10,080; gl=3; p=0,011

Avaliar a concordancia entre as respostas de catie ho Inventario de alianca
terapéutica, permite perceber se ha acuidade pip@eplativamente ao mesmo constructo —
a Alianca terapéutica. Na Figura 10 observa-seagugontuacdes do IAT nas 3 dimensdes

da escala diferenciam-se claramente entre o graferdpeutas e o grupo de clientes, estes
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pontuam sempre mais alto do que os terapeutas.TQIdAgrupo que desiste logo apos a 12
sessdo apresenta valores inferiores, atribuidos mples clientes, como pelos terapeutas,
guando comparados com 0 grupo que permanece epmataté a 82 sessdao. Em ambos os

casos, 0s terapeutas pontuam sempre mais baixusailientes.

24,007

\ Relacao-Cliente

|_Tarefas-Cliente
22,007 oo™,

Se -
cve®

Value

._Objectivos-Cliente

40’ 2%
Tarefas-Terapeuta

20,007

—Objectivos-Terapeuta

—

Relacdo-Terapeuta

12 até 82 sess 12 até 32 sess DotlLines show Means

Figura 10: Valores do IAT nos 4 grupos de diades

3. Observar se a alianca terapéutica € influenciadpor determinadas variaveis
demograficas

Procurou-se igualmente saber se a alianca terapéwfiriava de acordo com
determinadas variaveis demograficas do cliente @tethpeuta. Os resultados desvendam
apenas uma associacao interessante e efectivasignifecativa que é a associagcao entre o
género do cliente e a Alianca terapéutica no momamctial da psicoterapia (ver Quadro
21).

Para comparar os valores das dimensfes do IATteuagreuta quer cliente segundo o
género do cliente utilizou-se o testeMann-Whitneyadequado para as sub-escalas que nao
sdo normais e quando se pretende comparar duasrasnoglependentes. Existem duas
dimensdes em que subsistem diferencas significats&o elas tarefas (T) e objectivos (T),

sendo nestes casos maior nas mulheres do que men$.0
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Quadro 21: Resultados da analise comparativa do tesMann-Whitney entre o género do cliente e

a alianca terapéutica no momento inicial da psicotapia

Geénero do cliente

Allanga teracutica Feminino Masculino VI\\/Arﬁtnnna;y Sig

Percentil 25 19,00 18,00 113,000 ,029
Tarefas — Terapeuta Mediana 22,00 20,00
Percentil 75 23,50 21,00

Percentil 25 17,50 17,00 168,500 ,542
Relacdo — TerapeutaMediana 19,50 19,00
Percentil 75 21,50 21,00

o Percentil 25 21,50 17,00 104,000 ,015
?gggg‘a‘t’: [ Mediana 24,00 21,00
Percentil 75 24,00 22,00

Percentil 25 23,00 21,00 187,000 ,932
Tarefas — Cliente | Mediana 25,00 24,00
Percentil 75 26,00 27,00

Percentil 25 22,00 17,00 142,000 ,264
Relacdo — Cliente | Mediana 24,50 24,00
Percentil 75 27,50 26,00

Percentil 25 22,00 19,00 115,500 ,056
Objectivos-Cliente | Mediana 24,00 23,00
Percentil 75 27,00 26,00

4. ldentificar factores iniciais que possam explicgaas desisténcias precoces dos
clientes

A nivel demogréfico

Os resultados do teste dpui-Quadrado (ver Anexo 8, alinea 8.11, Quadro N)
indicam que a reduzida dimensao da amostra naficéeste para poder concluir que o sexo,
o estado civil do cliente, o nivel s6cio-econémicoo local de trabalho do terapeuta estédo
associados ao facto do cliente desistir da terdmado presente a hipotese de que existe
alguma variavel demografica que esta associadesastéhcias dos clientes, conclui-se que
nao, uma vez que a amostra revela dimensdes nedgitzidas. Todavia, a conexao entre as
desisténcias dos clientes e as variaveis demogsafiode na mesma ser observada nos

graficos seguintes, uma vez que permite tirar alguitacdes interessantes, embora néo
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sendo suficientemente expressivas. Quanto ao géwediente, observa-se na Figura 11
que € de facto curiosa a percentagem de homendeagigte logo apds a primeira sessao
(36,84% contra 15% das mulheres).

Feminino Masculino

<

20,00%
15,00%

Grupo
@ 12 até 82 sessdo
12 até 52 sessdo
12 até 32 sessao
@ S6 12 sesséo
10,53% 10535 Pies show counts

Figura 11: Distribuigdo dos grupos de diades por ge do cliente

As desisténcias ap0s a primeira sessao sao muit freguentes nos solteiros. Os
casados permanecem até a 82 sessao em 42,86%sdesmas nao se pode esquecer que 0
grupo dos casados é constituido por mais mulhpeés,que a permanéncia em terapia, pode
nao ser pelo facto de estar casado mas sim peio d&cser mulher. Nesta amostra os

divorciados lideram a percentagem de permanénci@mpia (60%, ver Figura 12).
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Solteiro Casado

-

17,86%

17,86%

Divorciado

Grupo

@ 12 até 8% sesso
12 até 52 sesséo
12 até 32 sesséo

@ S6 12 sessio

20,00%

Pies show counts

Figura 12 - Distribuicdo dos grupos de diades porséado civil do cliente

As desisténcias dos clientes da terapia parecemessos frequentes quando o cliente
ja frequentou este tipo de consultas (37,93% d@&tesl que permanecem em terapia ja
frequentaram um processo de psicoterapia anteneneds clientes que ja tiveram terapia

permanecem ou, pelo contrario abandonam com meaquéncia apos a 32 semana (ver
Figura 13).
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Grupo

@ 12 até 82 sessdo
12 até 52 sessdo
12 até 32 sessdo

@ So6 12 sessdo

Né&o

10,00%

Sim
17’24% ‘

17,24%

Pies show counts

Figura 13: Distribuicdo dos grupos de diades em quecliente esta pela primeira vez em terapia

Os clientes que mais desistem apdés a 12 sessansdles observados em Centros de
Atendimento a Toxicodependéncia, em oposicdo acsereddos no Hospital que
permanecem até a 82 sessdo (embora este Ultimacoasgponda apenas a um cliente).
Uma grande maioria de clientes atendidos em cBriesiste apds a 32 sessao (66,67%). As
diades de terapeutas e clientes que estdo em fscolaiversidades sdo as que registam
maiores taxas de permanéncia, 57,89% dos terapgéntadientes que foram até a 82 sesséo
(ver Figura 14).
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Hospital

CAT

6,25%

12,50%

Clinica

66,67%

Escolas e Universidade

Grupo

@ 12 até 82 sessdo
12 até 52 sesséo
12 até 32 sessao

@ S6 12 sessdo

10,53%

21,05%
Pies show counts

Figura 14: Distribuigdo dos grupos de diades segund local de trabalho do terapeuta

Na Figura seguinte (ver Figura 15) destaca-se ditside das distribuicbes para os
niveis socio-econdémicos médio-superior e médio, @mmo primeiro ndo se registam
desisténcias a 52 sessao. O nivel socio-econonédmrbaixo apenas regista 3 casos que se

mantiveram na terapia até a concluséo deste estudo.
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Nivel 2 (Médio Superior) Nivel 3 (Médio)

25,00%
36,36%

18,18%

Nivel 4 (Médio Baixo)

Grupo

[ 12 até 82 sessdo

[ 12 até 52 sessdo

[ 12 até 32 sessdo

[ S6 12 sessédo
Pies show counts

Figura 15 - Distribuicdo dos grupos de diades segda o nivel socio-econémico dos clientes

O género do cliente: dados curiosos

O género do cliente, embora ndo explique de fongrifieativa as desisténcias da
maioria dos clientes, foi uma variavel interessagtese observar na medida em que revelou
associacbes muito curiosas com o estilo de terageabm os instrumentos de avaliagao do

resultado da terapia, no momento inicial de terapia

O estilo do terapeutd®e o género do cliente

Encontrou-se associacoes interessantes entrdamdesterapeuta e o género do cliente
A funcéo instrutiva é pontuada de forma diferemt® liente € homem ou mulher. Quando
o cliente € homem o terapeuta tem tendéncia a s@& mstrutivo (ver Quadro 22).
Descobre-se de facto diferencas significativaseendrclientes homens e as mulheres, sendo

19 Relembra-se que s6 se fara referéncia a estaguhgiges do estilo do terapeuta (funcéo instrutivancao
expressiva), porque sdo aquelas que revelaramst®msia interna adequada e como tal permitem, odm d
seguranca considera-las escalas que medem umumtog&orico.

117



gue os homens apresentam maiores pontuacoes esta. éPor seu lado, as diferencas

registadas na funcdo Expressiva ndo tém signifieathtistico.

Quadro 22: Resultados comparativos entre o géneradliente e o estilo de terapeuta

Estilo do terapeuta

Género do cliente

Mann-

Feminino | Masculino Whitney Sig
Percentil 25 1,25 2,50 90,000 ,004
Funcéo Instrutiva Mediana 1,50 2,50
Percentil 75 2,38 3,00
Percentil 25 2,20 2,80 143,500 ,185
Funcéo Expressiva Mediana 2,60 2,80
Percentil 75 3,10 3,20

A nivel do resultado da terapia e o0 género do cliés

As medidas de avaliacdo do resultado terapéutico-®R e CORE-OM também

revelam resultados interessantes com o géneroigttecl No que diz respeito ao SCLI0R

surgem diferencas entre homens e mulheres, serelagjmulheres pontuam sempre mais

alto do que os homens em todas as sub-escalassttamento (ver Quadro 23). As

diferencas sdo claramente significativas, como @#e pobservar os valores meédios no

Quadro 23. O indice de severidade global diferaifsigtivamente entre clientes do sexo

feminino e masculino, sendo as mulheres, aquelagpresentam valores medios superiores

(X =2,46,p=0.19). As sub-escalas Obsessivo Compulsivo, Dsfoes Ansiedade também

se diferenciam face aos homens e as mulheres. lk&ras clientes apresentam valores mais

altos nestas sub-escalas do que os homens (OlmségSsmpulsivo X = 2,39, p=,016;
Depressax =2,32,p=,020 e Ansiedad& =1,85,p=,035).
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Quadro 23: Resultados comparativos das médias e ¢ess padres do SCLIOR e do género do

cliente

Género do . Desvio t- .
SCL-90R cliente N Média Padrao Student | 5'9

) Feminino 19 | 2,4691| ,69243
Indice de Severidade Global ,019
Masculino 19 | 1,9550| ,58934 2,465

Feminino 20 | 59,5000/ 16,11635

Total de Sintomas Positivos
Masculino 19 | 54,7895| 19,30624| ,829 413

Feminino 20 | 1,1667 ,91407 1,083 | ,286

Somatizagéo
Masculino 19 | ,8816 , 71054

Feminino 20 | 2,3950| ,89940 2,535 | ,016

Obsessivo Compulsivo
Masculino 19 | 1,6684 | ,88948

Feminino 20 | 1,9444 ,99805 1,727 | ,093

Sensibilidade Interpessoal
Masculino 19 | 1,3918 | 1,00025

Feminino 19 | 2,3279 ,94275 2,425 | ,020

Depresséo

Masculino 19 | 1,6194| ,85599

Feminino 20 | 1,8550| 1,06449 | 2,190 | ,035
Ansiedade

Masculino 19 | 1,1947 ,80655

Feminino 20 | 1,4167 ,87943 711 ,481
Hostilidade

Masculino 19 | 1,1930| 1,07907

Feminino 20 | 1,2929| ,97495 1,333 | ,192

Ansiedade Fobica
Masculino 19 ,9474 ,61021

Feminino 20 | 1,5000| ,81650 ,036 ,972

Ideacéo Parandide
Masculino 19 | 1,4912| ,71895

Feminino 20 | 1,2200 ,79974 ,818 418

Psicoticismo
Masculino 19 | 1,0211 ,71304

No que diz respeito ao CORE-OM aparecem igualmdifégencas entre homens e
mulheres, sendo que as mulheres pontuam semprealttao que os homens em todas as
sub-escalas (ver Quadro 24). Na sub-escala bemssigectivo as mulheres apresentam

valores meédios significativamente superiores assdms, K =2,57,p=.000), bem como na

119



sub-escala de problemas/sintomas=@,6, p=.013). Esta relagdo de ordem também se
observa nas sub-escalas da média CORE-OM-1,96, p=.037) e no CORE sem
Comportamentos de risco (t=2,35..010).

Quadro 24: Resultados comparativos das médias e dess padrées do CORE-OM e do género do

cliente

CORE-OM Género do| Média | P®VI0 | i student |sig

cliente Padrao

Feminino 20 2,5750 ,80745 3,976 ,000
Bem-Estar subjectivo

Masculino 19 1,5526 , 79747

Feminino 20 2,6000 ,95956 2,604 ,013
Problemas/Sintomas

Masculino 18 1,8194 ,87971

Feminino 19 1,9912 ,60376 1,512 ,140
Funcionamento de vida

Masculino 17 1,7206 ,57050

Feminino 20 , 7833 1,00161 ,526 ,602
Comportamentos de risco

Masculino 19 ,6316 ,77893

Feminino 19 1,9680 , 72332 2,166 ,037
Média

Masculino 17 1,4679 ,65399

Feminino 19 2,3539 ,69168 2,709 ,010
CORE sem Comportamentos de
risco

Masculino 17 1,7416 ,66028

4.1. Observar diferencas significativas entre os @tro grupos de diades
relativamente a cada um dos instrumentos, no primed momento terapéutico

Procurou-se saber até que ponto os valores doanmstitos dos sujeitos que desistem
sao inferiores aos que ndo desistem em todos tsinmentos (refira-se que os dados
relativos ao IAT foram ja apresentados nos pontdsr@ares, respectivamente nos pontos 1,
2 e 3 deste estudo 2). Apresenta-se de seguidesokados do cruzamento das restantes
variaveis, bem como os respectivos testes de nioladal referentes a cada um dos grupos

de diades.
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O Estilo do terapeuta

Relativamente ao Estilo de terapeuta observa-sguadro seguinte (Quadro 25) que
os clientes que desistem na primeira 12 sessadeté&@ncia a que os terapeutas pontuem
mais alto nas fungdes instrutiva e expressiva, duaomparados com 0S outros grupos que
desistem nos outros momentos do processo (32 ses580), embora se observe no quadro
abaixo (Quadro 25) que essas diferencas ndo saificgijvas ao nivel d@<0.05 (fungéo

instrutivap=.091 e na funcéo expresspa.115).

Quadro 25: Resultados comparativos das médias e géss padrdes, valores minimos e maximos

dos diferentes grupos de diades no estilo de terajpe

Minim | Maxim | Kruska
Estilo de terapeuta N Média | SD I- sig
o] o] .
Wallis
12 até 82 sessao | 18 1,86 ,64 1,00 2,75
Funcs 12 até 52 sessao | 5 1,90 ,89 1,25 3,00
uncéo 6,476 | ,091
Instrutiva 3 B
12 até 32 sessao | 6 2,50 ,96 1,50 3,75
S6 12 sessao 10 2,63 ,86 1,00 3,50
12 até 82 sessao | 18 2,61 ,50 1,80 3,60
Funcs 12 até 52 sessao | 5 2,44 ,59 1,80 3,00
uncéo 5,936 |,115
Expressiva 3 N
12 até 32 sessao | 6 2,90 ,49 2,20 3,60
S6 12 sessao 10 2,96 34 2,40 3,20

O Estilo de cliente

De seguida apresenta-se os resultados dos testesrrdalidade para as dimensdes
Externalizacdo, Internalizacdo e Resisténcia, d&eemnca do que foi feito anteriormente
também aqui foi utilizado o teste dghapiro-Wilk porque as amostras sdo pequenas.
Constata-se, no entanto, que em todos o0s grupass esib-escalas distribuem-se
normalmente, pois o valor critico € superior a OFXia propriedade nas sub-escalas permite
recorrer a Analise de variancia para comparar ¢sres nas sub-escalas entre os quatro

grupos.
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A distribuicdo dos quatro grupos de diades quan® \alores das sub-escalas é
semelhante e esta semelhanca é indicativa de qugupss ndo apresentam diferencas
significativas nestas sub-escalas. De facto a médiaexternalizacdo no grupo que
permanece em terapia (12 até a 82 sesséo) € dmyBjpo que desiste apos a 52 sessdo é de
2,5; no grupo que desiste apés a 32 sessdo baxd ;8ae no grupo que desiste logo apos a
12 sessao é de 2,75. A média total da sub-escagtelmalizacdo é de 2,38, sendo que estes
valores estdo muito proximos e tendo em conta egiake padroes serem semelhantes nao
parece existir diferencas significativas entresegtapos (ver Quadro 26).

O mesmo se passa ha sub-escala da internalizag@Q@adro 26) e de resisténcia. A
média de internalizacdo no grupo que permanecepia (12 até a 82 sessao) € de 2,2; no
grupo que desiste apds a 52 sesséo € de 3,1; po gue desiste apds a 32 sessao baixa
igualmente para 2,5 e no grupo que desiste loge ad® sesséo € de 2,1. A média total da
sub-escala de internalizacdo é de 2,39 revelaralocdmo nas médias da escala de
externalizacdo, que as diferencas entre os quatqmog de diades ndo sdo significativas.
Estes resultados pouco significativos também sereés) na sub-escala de resisténcia, cujas
meédias nos quatro grupos de diades variam entfe 20,6; 21,9; 21,9 e 21,4. A analise
estatistica de ANOVA permitiu testar a hipotese gdiector “Grupos de diades” ndo exerce
um efeito significativo sobre as sub-escalas, éstas diferencas observadas entre 0s grupos
nao podem ser atribuidas ao facto dos sujeitosmErtem a cada grupo mas sim ao acaso.
O valor critico obtido nestas trés sub-escalasadue nao existem diferencas significativas

entre 0s sujeitos dos quatro grupos.

Quadro 26: Resultados comparativos das médias e gess padres, valores minimos e maximos e

valores de Anova dos diferentes grupos de diades estilo de cliente

Desvi ANOVA
Diades no estilo de cliente N Média esvlo Minimo | Maxim
Padrédo

F Sig

12 até 82 sessdo | 18 | 2,3333 | 1,13759| ,50 4,50 ,583 ,630

12 até 52 sessao 5 2,5000 | 1,54110| 1,00 5,00

Externalizacdo| 12 até 32 sessdo | 6 1,8333 | ,68313 | 1,00 3,00

S6 12 sessao 10 | 2,7500 | 1,87454| 1,00 7,00

Total 39 | 2,3846 | 1,34488| 50 7,00
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12 até 82 sessdo | 18 | 2,2778 | 1,37437| ,00 4,50 ,409 747

12 até 52sessdo | 5 3,1000 | 2,10357| ,00 5,50

Internalizacéo | 12 até 32 sessédo | 6 2,5833 | 1,93434| ,00 5,50

S6 12 sesséo 10 | 2,1500 | 1,90102| ,00 6,50

Total 39 | 2,3974 | 1,65902| ,00 6,50

12 até 82 sessdo | 18 | 20,9444/ 1,49400| 18,50 23,00 1,147 344

12 até 52sessdo | 5 | 21,6000| ,74162 | 20,50 22,50

Resistéencia | 12 até 32 sesséo 6 | 21,9167| 1,06849| 20,00 23,00

S6 12 sessdo 10 | 21,9500| 2,12720| 17,50 24,50

Total 39 | 21,4359| 1,58189| 17,50 24,50

A Motivacéo para a terapia

A motivacdo para a terapia em cada um dos grupobém nao revela diferencas
significativas. Assim, o facto de desistir na 12, A 5% sessdo ndo exerce um efeito
significativo sobre as sub-escalas da motivacdomédia na sub-escala da motivacao
intrinseca no grupo que permanece em terapia €18 &% sessdo) é de 5,1; no grupo que
desiste apds a 52 sessao é de 4,9; no grupo getedgds a 32 sessao é de 5,5 e no grupo
gue desiste logo apds a 12 sessao é de 5,6. Asrdiées observadas entre as médias nao sao
significativas ao longo dos 4 grupos de diades apmstem (ver Quadro 27 valores de
Anova). Na regulacdo integrada as médias vdo d&s&8 no grupo que permanece em
psicoterapia (da 12 até 82 sessao), 6,0 (no grupaesiste na 52 sesséo), 4,8 (no grupo de
diades que desiste na 32 sessao) e 5,9 no gruptesisée logo na 12 sessédo. As médias da
sub-escala da regulagdo externa sao relativameat® Imaixas, apresentando valores no
grupo que permanece em terapia de 2,19, 1,1 (mqmogyue desiste na 52 sessdo), 2 (no
grupo de diades que desiste na 32 sessao) e §rBpwque desiste imediatamente a seguir a
12 sessdo. A regulacado identificada apresenta médiativamente mais altas do que as
restantes escalas, mas sem diferencas signifisatinvtre 0os quatro grupos de diades (6,49
para o grupo que se mantém em terapia, 6,25 pgue desiste apds a 52 sesséo, 6,17 para o

grupo que desiste na 32 sessao e 6,25 para o guepsd experiencia a 12 sessao). No que
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concerne a regulacédo introjectada as médias vamdra 4,98 e 5,5 para 0s quatro grupos de
diades. As diferencas observadas entre os gruppgodem ser atribuidas ao facto dos

sujeitos pertencerem a cada grupo mas sim ao acaso.

Quadro 27: Resultados comparativos das médias e gess padres, valores minimos e maximos e

valores de Anova dos diferentes grupos de diades mtivacdo para a terapia

Motivacdo para a terapia N Média | SD | Minimo (I\)/Iéxim ANOVA

12 até 82 sessdo| 18 5,15 | 2,03 1,00 7,00 274 | ,844
Mot,iva(;éo Grupo 12 até 52 sessdo| 5 4,90 | 2,13| 2,50 7,00
Intrinseca 12 até 32 sessdo| 6 550 | 1,34| 4,00 7,00

SO 12 sesséo 10 5,65 | 1,38| 3,00 7,00

12 até 82 sessdo| 18 588 | 1,32 | 4,00 7,00 | 1,244 | ,309
Regulacdo Grupo 12 até 52 sessdo| 5 6,00 | 1,22 | 4,00 7,00
Integrada 12 até 33sessdo| 6 | 4,83 | 1,47| 3,00 | 7,00

SO 12 sesséo 10 590 | ,99 4,00 7,00

12 até 82 sessdo| 18 2,19 | 1,86 1,00 7,00 2,157 | 111
Regulacdo Grupo 12 até 52 sessdo| 5 1,10 | ,14 1,00 1,25
Externa 12 até 32 sessdo| 6 2,00 | ,84 1,00 3,25

SO 12 sesséo 10 3,35 | 2,12| 1,00 7,00

12 até 82 sessdo| 18 6,49 | 54 5,25 7,00 443 | 724
Regulacdo 12 até 52 sessdo| 5 6,25 | 71 5,50 7,00
Identificada 12 até 32 sessdo| 6 6,17 | 66 | 500 | 7,00

SO 12 sesséo 10 6,25 | ,94 4,00 7,00

12 até 82 sessdo| 18 4,98 | 1,57 2,00 7,00 437 , 728
Regulacao l12até 5asessdo| 5 | 527 | 92 | 3,67 | 6,00
Introjectada

12 até 32 sesséo 6 4,72 | 1,56 | 3,33 6,67

So 12 sesséo 10 550 | 1,44| 3,00 7,00

O resultado terapéutico

CORE-OM

No que diz respeito as comparacgdes entre os ggatpms de diades e os resultados
do CORE-OM, observa-se igualmente que ndo ha digasesignificativas, os dados vao no
mesmo sentido que o SCLI90R (ver Quadro 28). O gusejuinte apresenta as médias, 0s
desvios padrdes e os valores minimos e maximodasbém cada sub-escala do CORE-OM
nos quatro grupos de diades. Regista-se que aasralsub-escala Bem-estar subjectivo no
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grupo gue permanece em terapia (da 12 até a @o¥eso de 2,25; no grupo que desiste
apos a 52 sessdo é de 2,40; no grupo que desisteadp? sessdo € de 2 e no grupo que
desiste logo apds a 12 sessédo é de 1,6. As dibeariservadas entre as médias ndo séo
significativas ao longo dos quatro grupos de diaNessub-escala de Problemas/Sintomas,
observa-se igualmente que as diferencas nao samicsifivas entre os quatro grupos de
diades. (grupo da 12 até a 82 sessao=2,3; grupdegigte apos a 5% sessdo=2,6; grupo que
desiste apds a 32 sessédo € de 1,93 e grupo geeedgsds a 12 sessdo a meédia é de 2). Os
resultados vao no mesmo sentido quando se obsama@scala de Funcionamento de vida
(médias de 1,9; 2; 1,82 e 1,69 nos quatro grupogliddes). A sub-escala CORE -
comportamentos de risco apresenta meédias ligeitameferiores as restantes sub-escalas,
mas da mesma forma ndo apresentam diferencasicatjuds entre os quatro grupos de
diades (médias de .68; 1; .28 e .87). Por ultinaosub-escala do CORE SCORE total as
diferencas também ndo séo significativas entreuasrg grupos analisados (médias de 1,8;
2;1,5e1,5).

Os resultados efectuados com o testS&lagpiro-Wilkindicam que as sub-escalas do
CORE-OM séao provenientes de uma populacdo de cquwaal. Tendo em conta esses
resultados recorreu-se a analise da variancia AN@¥¥a efectuar a comparacao entre os
guatro grupos de diades. Os dados sdo apresem@adpsdro seguinte (Quadro 28) e mais
uma vez ndo se observam diferencas significatieasquatro grupos de diades a nivel de
efeitos do CORE-OM. Novamente se conclui que ast@esias dos clientes ndo poderéo
ser explicadas a luz dos resultados do CORE-OMcli@stes que desistem nédo registam
valores significativamente diferentes daqueles sgianantém em terapia (da 12 até a 82
sessao).

Quadro 28: Resultados comparativos das médias e ¢éss padrdes, valores minimos e maximos e
Anova dos diferentes grupos de diades no CORE-OM

CORE-OM Sessoes N Média | SD Minim | Max ANOVA

Bem-Estar subjectivp 1* até 82 sesséo 18 | 2,25 | ,99 25 4,00 | 1,268 | ,300
(CORE-OM)

12 até 52 sessao 5 2,40 ,89 2,00 | 4,00

12 até 32 sessao 6 2,08 ,85 1,25 | 3,25

S6 12 sessao 10 | 1,60 ,90 ,25 2,75
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12 até 8?2 sessado 18 | 2,33 | 1,17 | ,42 3,92 | ,562 | ,644

Problemas/Sintomas 12 até 52 sessado 5 260 | 1,06 | 1,50 | 3,83

(CORE-OM)

12 até 32 sessado 6 193 | ,68 | 1,08 | 3,00

S6 12 sessédo 10 | 2,06 | ,82 ,83 3,00

12 até 8?2 sessdo 18| 194 | 59 | 1,08 | 3,25 | ,787 | ,509

F_Lé”CiO”ame”tO dejagté sasessdo | 5 | 2,02 | 48 | 1,50 | 2,75
vida

(CORE-OM) 12 até 32sessdo | 6 | 1,82 | 59 | 1,08 | 2,67

S6 12 sessédo 10| 1,69 | ,51 | 1,00 | 2,33

12 até 8?2 sessado 18 ,68 ,88 ,00 2,67 | ,696 | ,562

Comportamentos  deqa 46 52 sessio 5 | 1,03 | 1,22| ,00 | 2,67
rsco

(CORE-OM) 12 até 32 sessdo 6 ,28 27 ,00 ,67

S6 12 sessédo 10 ,87 ,98 ,00 2,83

12 até 8?2 sessdo 18 | 1,84 | ,80 54 3,09 | ,965 | 421

SCORE Total Média | 1% até 52 sesséo 5 201 | ,79 | 1,36 | 3,00

(CORE-OM) 12 até 32 sessdo 6 | 1,53 | ,56 | 1,00 | 2,36

S6 12 sessédo 10 | 155 | ,70 52 2,67

SCL-90R

Os resultados efectuados com o testeStHapiro-Wilk (Ver anexo 8, alinea 8.4,
Quadro F: Resultados do teste Anova para o SCL8RRvamente aos 4 grupos de diades)
indicam que todas as sub-escalas do SCL-90 podeoossideradas como provenientes de
populacbes normais. Sendo assim, recorre-se novaaéxnalise de variancia para efectuar
a comparacao entre os quatro grupos de diades. @QVANver Quadros 29 e completar a
analise no anexo 8, alinea 8.4, Quadro F: Resultaltoteste Anova para o SCL90R
relativamente aos 4 grupos de diades) permite wongue ndo existem diferencas
significativas em nenhum dos grupos na andliseodwslos quadrados, sugerindo que uma
maior percentagem da variabilidade é devida malgesencas dentro dos grupos e nao a

diferencas entre os grupos de diades.
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Quadro 29: Resultados comparativos das médias e dess padrdes, valores minimos e maximos e

valores de Anova dos diferentes grupos de diades 8€L90R

- L, , . ANOVA
SCL90R N Média SD Minimo Maximo = Sig
1 ate 89, 2,2048 76267 1,00 3,44 209 889
sSessao
1# ate 53 g 23900 87960 1,59 3,55
sessao
ISG 1% ate 33 ¢4 22756 60898 1,56 3,18
sessao
S6 1% 4 20972 56007 1,38 2,89
sSessao
Total 38 22121 68564 1,00 355
7 aé 8
I 18 | 582222 | 1864389 28,00 85,00 100 | 960
sessao
a A a
1# ate 53 g 56,0000 | 14,01785 42,00 75,00
sessao
TSP 12 até 39
Lo 6 53,8333 | 16,30235 32,00 74,00
6 12
i 10 | 580000 | 2037428 24,00 83,00
sSessao
Total 39 | 572051 | 17.66677 24,00 85,00
1 ate 81 g 1,1759 ,89839 08 2,92 ,940 432
sessao
a A a
1# ate 53 6833 53164 00 1,33
sessao
Somatizacéo 1% ate 39
¢ e 6 6667 56765 00 1,58
S6 1% 4 1,1500 190506 17 2,67
sSessao
Total 39 1,0278 82326 00 2,02
1 ate 81 g 2,0667 1,00059 60 3,60 279 840
sessao
a A a
1# ate 53 2,1400 93968 90 3,40
sessao
Obsessivo_compulsivpl® at€ 31 ¢ 22500 89833 1,00 3,50
sSessao
A a
S6 1% 4 1,8200 1,01959 20 3.20
sSessao
Total 39 2,0410 95634 20 3,60
a A a
1% ate 83 1q 1,7654 1,18566 22 4,00 207 | 891
sessao
a A a
1# ate 53 1,8000 1,21818 44 3,22
sessao
Sensibi_interpessoal | 1* at¢ 37 ¢ 1,4074 76873 22 2,22
sSessao
S6 1% 4 16111 84498 11 2,78
sSessao
Total 39 1,6752 1,02483 11 4,00
a A a
1% ate 83 47 20498 199739 31 3,69 722 | 546
sessao
12 até 59
e 5 24308 1,04287 1,31 3.85
Depressao 12 ate 39 ¢ 1,8462 ,98750 38 3,38
sSessao
S6 1% 4 1,6923 86802 38 3,00
sessao
Total 38 1,9737 95798 31 3.85
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Quadro 29: Resultados comparativos das médias e gess padres, valores minimos e maximos e

valores de Anova dos diferentes grupos de diades 8€L90R (continuacao)

SCL9O0R N |Média |SD Minimo | Méximo ’F*NOVASig
12 até 82 sessdo | 18 1,6111 1,08838 .10 3,60 130 | ,942
12 até 53 sessdo | 5 1,6400 1,49097 ,30 3,50
Ansiedade 12 até 32 sessdo | 6 1,4500 ,64730 ,60 2,50
S6 12 sessdo 10 1,3900 ,81302 .10 2,70
Total 39 1,5333 ,99322 .10 3,60
12 até 82 sessdo | 18 1,2407 ,95695 ,00 3,17 173 | 914
12 até 53 sessdo | 5 1,6000 1,25610 ,50 3,67
Hostilidade 12 até 32 sessdo | 6 1,3333 1,04881 A7 2,33
S6 12 sessdo 10 1,2667 ,95646 A7 2,67
Total 39 1,3077 ,97523 ,00 3,67
12 até 82 sessdo | 18 1,2460 ,92945 ,00 3,43 246 | ,864
12 até 52 sessdo | 5 1,0286 52876 43 1,71
Ansiedade fobica | 12até32sessdo | 6 ,9524 ,82148 ,00 2,43
S6 12 sessdo 10 1,0571 ,83081 14 2,71
Total 39 1,1245 ,82599 ,00 3,43
12 até 82 sessdo | 18 1,4907 ,90111 ,33 3,17 ,088 | ,966
12 até 58 sessdo | 5 1,3667 ,64979 ,67 2,33
Ideacao_paranoide | 12 até 32 sessdo | 6 1,6111 ,49065 1,00 2,33
S6 12 sessdo 10 1,5000 75359 ,00 2,83
Total 39 1,4957 , 76039 ,00 3,17
12 até 82 sessdo | 18 1,0611 ,69294 ,10 2,20 267 | ,849
12 até 53 sessdo | 5 1,3600 1,21161 ,30 3,00
Psicoticismo 12 até 32 sessfo | 6 1,0000 ,50200 ,40 1,90
S6 12 sessdo 10 1,1900 ,81028 ,20 2,30
Total 39 1,1231 , 75549 .10 3,00

No sentido de melhor compreender as desisténce<lagmtes e identificar alguma
nova relacdo entre determinadas variaveis, agrgpoos clientes que desistiram num so6
grupo, sem diferenciar o momento da sessdo em agistidm e procedeu-se a comparacao
com 0 grupo que permaneceu em terapia. Os resslthdba Gltima analise sdo apresentados

de seguida no objectivo 4.2.

4.2. Comparar os resultados de todas as variavei®s dois conjuntos de diades,
(18 casos em psicoterapia e 21 casos em Desist&)cia

Os resultados relativamente a este objectivo fadémticos as conclusées anteriores,
ou seja, quando nao se diferencia 0 momento enogjuientes desistem, ndo se encontra

grandes diferencas significativas, do que quandtisseimina. No quadro seguinte (Quadro
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30) assinalou-se somente as diferencas que saravesignificativas em ambos os grupos.
Assim, o grupo de clientes que permanece em terapiasenta um nivel de IAT (tarefas-
cliente) significativamente superior aquele grupoctientes que desist& £25,1; p=.045).

Assim, a concepcdo do cliente de executar tarefespéuticas pode ser indicador de

permanéncia em terapia.

Quadro 30: Resultados comparativos entre o grupo delientes que desiste e o grupo de clientes

gque permanece em terapia, referentes ao IAT do tepguta e do cliente

. Mann- .

IAT N Média SD Whitney Sig
Tarefas-Terapeuta Grupo em psicoterapia | 18 20,5556 | 3,07212 | 181,000 ,820

Grupo que desiste 21 20,6667 | 2,10555

Grupo em psicoterapia | 18 19,1111 | 2,24628 | 169,500 ,579
Relacao-Terapeuta

Grupo que desiste 21 19,6667 | 2,53640

Grupo em psicoterapia | 18 22,2778 | 3,54477 | 131,500 ,102
Objectivos-Terapeuta

Grupo que desiste 21 20,9048 | 2,96487

Grupo em psicoterapia | 18 25,1667 | 1,97782 | 118,500 ,045
Tarefas-Cliente

Grupo que desiste 21 22,8095 | 3,68265

Grupo em psicoterapia | 17 23,7059 | 4,19471 | 156,000 ,506
Relacao-Cliente

Grupo que desiste 21 22,9048 | 4,06085

Grupo em psicoterapia | 18 24,1667 | 2,87484 | 141,500 ,257
Objectivos-Cliente

Grupo que desiste 20 22,6500 | 3,99045

Outro dado significativo encontrado quando ndoifsahcia 0 momento em que 0S
clientes desistem, foi relativamente ao estiloatapeuta. O grupo de clientes que desiste,
parece ter terapeutas que accionavam mais a fumstfiotiva do que os terapeutas do grupo

gue permaneciam em terapi@a¥£2,4;p=.035, Ver Quadro 31).
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Quadro 31: Resultados comparativos entre o grupo delientes que desiste e o grupo de clientes

gque permanece em terapia, referentes ao estilo derdpeuta

Estilo de terapeuta N Média | SD Sig
. Grupo em psicoterapig 18 1,8611 | ,63722 | -2,184 | ,035
Funcéo Instrutiva -
Grupo que desiste 21 2,4167 | ,90254
) Grupo em psicoterapig 18 2,6111 | ,50163 | -1,325]|,193
Funcédo Expressiva -
Grupo que desiste 21 2,8190 | ,47709

3.3. Resultados relativos ao Estudo 3: Estudo desma— o terapeuta campeéo (19
casos)

O estudo de caso foi um outro olhar apetecivelxgéoeacdo. Graciosamente um dos
terapeutas conseguiu reunir 19 casos clinicos peduoi desta forma, formular dois
objectivos exploratérios que encaminham esta andkscaso: i) conhecer mais a fundo o
seu estilo de funcionamento terapéutico e, ii) ae@pder os resultados terapéuticos
alcancados com os seus clientes. Inicia-se estisenéom a caracterizacdo socio-
demografica dos clientes deste terapeuta e pastenme apresentam-se as seguintes

guestdes de investigacao relativas a este estucasde

1. Caracterizar o terapeuta e os clientes

Este terapeuta tem 59 anos de idade e trabalhatemaimento a estudantes
universitarios. As abordagens tedricas com as cggleignais se identifica sdo a terapia
sistémica e centrada na solucdo. A idade médiaelosclientes é de 24 anos, variando entre
19 e 36 anos, com um desvio padrdo de 5. A mailmlies sdo clientes do sexo feminino
(84,2%) e apenas 3 clientes (15,8%) sdo do sexeutras (Ver Figura 16). Todos eles

recorrem pela primeira vez a um processo teraeutic
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Sexo do cliente
@ Feminino

@ Masculino

Pies show counts

Figura 16: Caracterizacao do género dos clientes

Este terapeuta apresenta uma taxa relativameatel@ltlientes que permanecem em
terapia, cerca de 57,9% do total dos clientes (N=& 52 sessdo desistiram 21% dos
clientes e na 32 e 12 sessdes apenas 10,5% deigt#ral®, em cada um dos momentos (Ver
Figura 17).

60%™

409%™

Per centagem

20%=

0%~
° Bars show percents

12 até 82 sessa 12 até 32 sessdo
12 até 52 sessdo S6 12 sessdo
Grupo

Figura 17: Distribui¢do dos clientes que permanecemm terapia e dos que desistem
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A maioria dos sujeitos clientes faz parte do négalio econdmico médio (73,7%). No
nivel médio superior situam-se apenas 10,5% de#asslie apenas 5,3% dos sujeitos situam-

se no nivel médio baixo. Cerca de 10,5% dos ssjeitatem esta informacéao.

2.0bservar o estilo de terapeut?

2.1. O estilo deste terapeuta € igual para todos okentes ou pelo contrario varia
entre os diferentes clientes?

Inicia-se esta analise com o teste de ajustament®hdpiro-Wilkpara saber se as
dimensdes do estilo de terapeuta, nomeadamentecacfunstrutiva e a funcéo expressiva
estdo normalmente distribuidas para escolher &ttrécas estatisticas paramétricas ou néao

paramétricas. No quadro seguinte, apresenta-ssokados deste teste (Quadro 32).

Quadro 32: Resultados do teste de ajustamento a moalidade Shapiro-Wilk do estilo do

terapeuta
Funcdes do Estilo dg Sesso Shapiro-Wilk Df Sig.
terapeuta
1 ;708 19 ,000
3 ,702 17 ,000
Funcéo Instrutiva
5 817 15 ,006
8 774 11 ,004
1 925 19 142
3 ,905 17 ,083
Funcéo Expressiva
5 729 15 ,001
8 ;710 11 ,001

Dada a maioria das sub-escalas ndo se aproximandalistribuicdo normal (valores
p<0.05) utilizar-se-a o teste #eiedmanpara verificar se o terapeuta mantém o seu modo de
actuacdo com todos os cliente ou se pelo cont&mdormas de actuacgdo diferenciadas.

% Relembra-se novamente que as funcdes tidas era donestilo de terapeuta s&o a funcéo instrutiea e
expressiva, visto que foram aquelas que revelaraisnde consisténcia interna adequados para rosdir
conceitos subjacentes.
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Observa-se no Quadro 33 que ndo ha uma grandedariguer na funcdo instrutiva,
quer na funcdo expressiva nas diferentes sess@egal@res médios na funcéo instrutiva
variam de 1,50 na 12 sessdo até 1,48 na 82 s&ssdioncao expressiva, os valores médios
séo ligeiramente superiores, mas nao se diferenciaito (média de 2,38 na 12 sessao e de

2,40 na 82 sessao).

Quadro 33: Resultados das médias, desvios padrdesaoeficientes de variacao relativas ao estilo

de terapeuta

Estilo do terapeuta N Media SD Coeficiente de variacéo
18 19 1,50 ,51 33,8%
32 17 1,41 .33 23,4%
Funcéo Instrutiva | SESSAO
52 15 1,33 ,18 13,6%
82 11 1,48 41 27,8%
18 19 2,38 43 17,9%
32 17 2,47 32 13,1%
Funcdo Expressiva | SESSAO
52 15 2,43 34 13,9%
82 11 2,40 31 12,9%

Para avaliar se ha variabilidade de estilo de &er@p consoante cada cliente foi
utilizado o teste estatistico devene e os resultados sugerem que a variabilidade ea ca

sessao entre 0s varios cliente nao tem signifieatitistico, [£>0.05, ver Quadro 34).

Quadro 34: Resultados do teste estatistico de Lewereferente ao estilo de terapeuta

Estilo do terapeuta Teste de Levene| dfl Df2 Sig.
Funcéo Instrutiva 1,676 3 58 ,182
Funcéo Expressiva 1,350 3 58 ,267

Para melhor compreender a actuacdo e o modo deffancento deste terapeuta
perante clientes diferentes, observe-se o grafigaiste (Figura 18) que apresenta a média e
o desvio padrdo das sub-escalas em cada sessamssivgb presenciar que na fungéo
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instrutiva existe uma variacdo maior na 12 e nge83&o indicando actuagdes distintas com

os clientes.
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Figura 18: Resultados das médias e SD da funcéotngiva e expressiva nos 4 momentos de

avaliacédo

2.2. O estilo do terapeuta manteve-se ao longo deessdes avaliadas?

O estilo deste terapeuta ndo se altera de fornmfisaiva ao longo das sessodes.
Observa-se no quadro seguinte (Quadro 35) que ®@adiferencas significativas nos
diferentes momento£0.562), a funcado instrutiva parece variar poucora sessao para a

outra no grupo de clientes que se manteve em gefislpil1).

Quadro 35: Resultados das médias, desvios padrfedores maximos e minimos da evolugdo da

funcédo instrutiva ao longo dos varios momentos devaliacéo

Sesséo N Media SD Minimo Maximo
12 11 1,5227 ,50565 1,00 2,50
3a 11 1,4318 ,40452 1,00 2,50
5a 11 1,3409 ,20226 1,00 1,75
82 11 1,4773 ,41010 1,00 2,25
X?Friedman = 2,053; gl=3,p=0,562
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Relativamente a funcdo expressiva, os resultadnam@sentados no quadro seguinte
(Quadro 36) observa-se igualmente que ndo ha dfase significativas nos diferentes
momentos (p=0.824), a funcdo expressiva parecdmgmde variar pouco de uma sessao

para a outra, no grupo de clientes que se manteverapia.

Quadro 36: Resultados das médias, desvios padrdedares maximos e minimos da evolucao da

funcao expressiva ao longo dos varios momentos deabacéo

Sesséao N Média SD Minima Méaximo
12 11 2,3455 ,42039 1,80 3,20
32 11 2,3818 ,32808 2,00 3,20
5a 11 2,3455 ,31101 2,20 3,20
82 11 2,4000 ,30984 2,20 3,20
X?Friedman= 0,907; gl=3,p=0,824

Em sintese, observa-se no Gréfico seguinte (Fig@yaue, quer a funcao instrutiva,
guer a funcdo expressiva neste terapeuta e congregie de clientes que se mantiveram ate
a 82 sessao, ambas variam pouco ao longo dos wéoioentos de avaliacao.

Na analise do Quadro 37, que distingue claramentalores médios dos clientes que
permaneceram em terapia e dos que desistiramgcadunstrutiva revela ligeiras reducoes,
quer no grupo que desiste, quer no grupo que pegeanmas nao ha diferencas
significativas. A média varia de 1,5 até 1,47 nas@&8sdo. Quando se observa a funcao
expressiva, esta aumenta em ambos 0s grupos, eciasmp grupo que desiste (de 2,43 no
grupo que desiste para 2,63 e 2,65), enquanto@ygeupo que permanece em psicoterapia o
valor maximo foi de 2,4 somente na 82 sessédo. Edte esta acima de qualquer valor
registado no grupo que desistiu.
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Quadro 37: Resultados das médias e desvios padrdts fungdes do estilo de terapeuta, do grupo

que desistiu e do grupo que permaneceu en terapia

Estilo Terapeuta | Sessao N Média| SD Mann-Whitney | Sig
1 Grupo em psicoterapja 11 1,523 0,506 40,500 0,757
Grupo que desiste 8 1,469 0,542
3 Grupo em psicoterapja 11 1,432 0,405 30,000 0,740
Grupo que desiste 6 1,375 0,137
Funcéo Instrutiva
5 Grupo em psicoterapja 11 1,341 0,202 20,500 0,823
Grupo que desiste 4 1,313 0,125
8 Grupo em psicoterapja 11 1,477 0,410
Grupo que desiste 0
1 Grupo em psicoterapja 11 2,345 0,420 37,500 0,583
Grupo que desiste 8 2,425 0,459
3 Grupo em psicoterapja 11 2,382 0,328 15,500 0,068
Grupo que desiste 6 2,633 0,266
Funcgéo ExpressiVv
5 Grupo em psicoterapja 11 2,345 0,311 10,500 0,090
Grupo que desiste 4 2,650 0,342
8 Grupo em psicoterapja 11 2,400 0,310
Grupo que desiste 0

Em sintese, podemos observar o estilo deste teeapaudrigura 19. Nao se registaram

diferencas significativas nos valores de cada se=sifie 0s dois grupos.
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Figura 19: Distribuicdo dos clientes que permanecema terapia e dos que desistem, face ao estilo do

terapeuta

3. Observar o estilo de cliente

3.1.0s clientes que desistiam da terapia apresentam um perfil especifico?

Relativamente ao estilo de cliente, tornou-se pemnte saber se o cliente que desistia
no processo de terapia deste terapeuta tinha uthpaeticular, ou se apresentava niveis de
resisténcia altos. Se o cliente apresentasse uith ggpecifico poderia pensar-se que este
terapeuta teria de ajustar mais as suas caraic@sist esse perfil de cliente, por exemplo, se
fosse mais externalizador/internalizador e maisteste.

Embora os dados desta analise, sejam muito pourtdusdv/os, tendo em conta a
dimensédo desta amostra de clientes de um sé6 téaaguengem curiosas notacdes. O Grafico
seguinte (Figura 20) apresenta o perfil dos clemkeste terapeuta. Ao longo das sessdes
observa-se que os niveis de externalizacdo dostedieque estdo em terapia aumentam

muito mais do que os niveis de internalizacéo.
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Figura 20: Resultados comparativos entre o grupo delientes que desistiu e 0 grupo que se manteve em

terapia relativamente ao estilo de cliente

Nos Quadros 38 e 39 observam-se o0s resultadosrd® foais discriminada, na
medida em que é possivel registar o momento datéesia dos clientes, se na 12, na 32 ou
na 52 sessdo e descobrir qualquer alteracao seginr dos valores médios de perfil.

Tal como se observou no gréafico anterior, o grupe st em psicoterapia € mais
externalizador e as diferencas com o0s que desistembora ndo sejam significativas,
acentuam-se com o tempo (valores médios variare éffire 1,6 na 12 sessdo, em ambos 0s

grupos, e 2,8 na ultima sesséo de avaliacao).
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Quadro 38: Resultados das médias, desvios padréesadores de t-student para a sub-escala de

externalizacao

Externalizacéo N Média SD t-Student Sig

12 sessédo Grupo em psicoterapia 11 1,9545 | 1,01130 ,808 ,430
Grupo que desiste 8 1,6250 ,64087

3 2 sessao Grupo em psicoterapia 11 2,5455 | 1,27386 1,427 174
Grupo que desiste 6 1,7500 ,61237

5 2 sesséo Grupo em psicoterapia 11 2,8636 | 1,43337 1,149 271
Grupo que desiste 4 2,0000 ,57735

8 2 sessao Grupo em psicoterapia 11 2,8182 | 1,30906
Grupo que desiste 0 . . - -

No Quadro 39 observa-se igualmente os valores métte clientes com um perfil
mais internalizado. E curioso notar que os clieqgtes desistem do processo de psicoterapia

baixam os niveis médios de internalizacéo (de &r& p,3 na 52 sesséo).

Quadro 39: Resultados das médias, desvios padréesadores de t-student para a sub-escala de

Internalizacao

Internalizacao N Média SD t-Student | Sig

1 2 sessédo Grupo que desiste 8 2,7500 | 2,60494

3 2 sessao Grupo em psicoterapia 11 2,3636 1,46784 -,154 ,880
Grupo que desiste 6 2,5000 | 2,19089

5 2 sesséo Grupo em psicoterapia 11 2,4545 1,55651 ,086 ,933
Grupo que desiste 4 2,3750 1,70171

8. 2 sessdo Grupo em psicoterapia 11 2,5000 1,56525
Grupo que desiste 0 - -
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No concerne aos niveis de resisténcia, no quadpgirde (Quadro 40) expde-se 0S
valores médios e os desvios padrées dos niveiegisténcias deste grupo de clientes.
Embora as diferencas entre ambos os grupos nau sejaificativas, comparativamente, os

clientes que permanecem em terapia tém niveisst&rcia mais baixos.

Quadro 40: Resultados das médias, desvios padréesadores de t-student para a sub-escala de

Resisténcia

Resisténcia N Média SD t-Student | Sig

12 sessdo Grupo em psicoterapia| 11 21,2273 | 1,60255 -1,333 ,200
Grupo que desiste 8 22,0625 ,86344

32 sesséo Grupo em psicoterapia| 11 21,4091 | 1,49697 -1,316 ,208
Grupo que desiste 6 22,2500 ,52440

52 sesséo Grupo em psicoterapia| 11 21,1818 | 1,36515 -1,342 ,202
Grupo que desiste 4 22,1250 ,25000

82 sesséo Grupo em psicoterapia| 11 20,9545 | 1,58831
Grupo que desiste 0 . . - -

Observa-se mais claramente no Grafico seguintguk&i2l) que os clientes que
permanecem em terapia sdo de facto menos resgtéatenais externalizadores, como se

observou no gréafico anterior) do que aqueles geestden.
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Figura 21: Resultados comparativos entre 0 grupo delientes que desistiu e 0 grupo que se

manteve em terapia relativamente aos niveis de regncia

4. Observar a motivacao para a terapia
4.1. A Motivacédo para a terapia foi diferente no gupo dos clientes que desistiu?

A informacdo apresentada no Gréfico seguinte, (Rid2R) junta os clientes que

desistem e o0s que permanecam em terapia e no Qdadapresenta-se os dados mais

discriminados, mostrando os clientes que desistem gue sessao o fizeram.

Na Figura 22 observa-se que a regulacéo introjactddntificada e externa diminuem

ao longo das sessdes mas, verifica-se que issacofitece sempre nos dois grupos, nos que

permanecem e nos que desistem. Na motivacdo etenses clientes que estdo em terapia,

revelam uma evolucdo muito diminuta, ao contramogdupo que desiste cuja evolugao

nesta sub-escala de motivacao intrinseca é ligemtemmais alta. O mesmo se passa com a

regulacdo externa, com a regulacao integrada eawoeagulacéo introjectada. Todas elas

comegam no mesmo nivel mas no grupo de clientesegiste, surge mais oscilagdo do que

No grupo que permanece em terapia.
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A regulacao identificada e a motivacdo intrinseealltem ambas positivamente no

grupo de clientes que desiste.

Motivacédo Intrinseca Regulacéo Externa Regulacéo Ideificada
Feremennad Teeomenznie
-------- e
6,001 1
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Figura 22: Distribuicdo dos clientes que se mantivam em psicoterapia e dos que desistiram, face

aos valores das sub-escalas da motivacdo para adgia

No Quadro 41 observa-se que a motivacdo para piderdio revelou diferencas
significativas entre o grupo de clientes que desesib que permaneceu em terapia. Embora
nao haja diferencas, regista-se algumas modifiscagbe poderdo ajudar a compreender
melhor o funcionamento quer deste grupo de cliegigs do funcionamento deste terapeuta
junto especificamente deste conjunto de clientes.

Sobre cada sesséo ndo ha diferencas significaites o grupo que desiste e o grupo
gue permanece em psicoterapia. Na motivagao irttéh$10 grupo em psicoterapia, a média
da 12 sessao é 4,65 aumentando para 5,13 e 5[b@gmwdas trés sessdes de avaliacao,

estabelecendo-se em 5,32 na 82 sessdo. Note-3& gae? sessdo os valores do grupo de
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clientes que desiste ja eram superiores, acontecenthesmo nas outras escalas com
excepcao da regulacao extrinseca.

Quadro 41: Evolucdo das escalas da motivacdo nosisigrupos de clientes (grupo que desiste e

grupo que permanece em terapia.

x - Mann- .
Sessao N Média SD Whitney sig
- 1 Grupo em psicoterapia 11 4,65 2,22 37,500 ,822
§ Grupo que desiste 8 4,81 1,96
£ 3 Grupo em psicoterapia 11 5,13 1,23 31,500 ,880
£ Grupo que desiste 6 517 1,42
% 5 Grupo em psicoterapia 11 5,16 1,30 15,500 ,392
g Grupo que desiste 4 5,75 1,43
g 8 Grupo em psicoterapia 11 5,32 1,15
Grupo que desiste 0 . .
1 Grupo em psicoterapia 11 5,50 1,35 38,000 ,855
@
2 Grupo que desiste 8 5,38 1,30
069 3 Grupo em psicoterapia 11 5,66 ,89 25,000 416
£ Grupo que desiste 6 6,04 ,94
3 5 Grupo em psicoterapia 11 5,98 ,64 10,000 111
g
= Grupo que desiste 4 6,56 ,52
g 8 Grupo em psicoterapia 11 6,11 71
& Grupo que desiste 0 . .
1 Grupo em psicoterapia 11 1,60 1,40 38,500 ,883
Grupo que desiste 8 1,69 1,65
© 3 Grupo em psicoterapia 11 1,70 1,57 25,000 ,318
c
s Grupo que desiste 6 1,04 ,10
b
'-'; 5 Grupo em psicoterapia 11 1,43 73 20,000 , 756
1§~ Grupo que desiste 4 1,38 75
= 8 Grupo em psicoterapia 11 1,68 ,96
(7]
& Grupo que desiste 0
1 Grupo em psicoterapia 11 6,40 ,58 33,000 ,526
Grupo que desiste 8 6,03 1,00
% 3 Grupo em psicoterapia 11 6,39 ,65 25,500 441
£ Grupo que desiste 6 6,08 .89
é 5 Grupo em psicoterapia 11 6,36 74 20,500 ,838
@ Grupo que desiste 4 6,38 ,78
®
qg), 8 Grupo em psicoterapia 11 6,23 A4
& Grupo que desiste 0 . .
1 Grupo em psicoterapia 11 4,50 1,47 39,500 ,964
% Grupo que desiste 8 4,71 1,19
_Ei 3 Grupo em psicoterapia 11 4,43 1,12 27,500 ,579
o
2 Grupo que desiste 6 410 1,43
3 5 Grupo em psicoterapia 11 4,33 1,08 21,500 ,948
g
= Grupo que desiste 4 4,31 1,48
é’ 8 Grupo em psicoterapia 11 4,16 77
Grupo que desiste 0 . .
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5. Observar a alianca terapéutica

5.1. Os niveis de alianca terapéutica sdo converges entre o terapeuta e o
cliente?

A alianca terapéutica, sendo o Unico instrumentaiaidtrado em paralelo quer ao
terapeuta quer aos seus clientes, tornou-se padinEbservar se 0s niveis de alianca
terapéutica sdo convergentes com a maioria dos deurges, ou seja, descobrir se a
percepc¢do da alianca terapéutica deste terapami@@gya a dos seus clientes.

A dimenséo da relacdo € aquela em que o terapeutdiente quase conseguem uma
concordancia absoluta na 82 sesséo, veja-se agevalo coeficiente de correlagdo, onde o
nivel de significancia foi dp=0,068, no Quadro 42.

Quadro 42: Resultados dos coeficientes de correlagéelativamente aos valores de Alianca

terapéutica do terapeuta e do cliente, nos diferees momentos de avaliacédo

IAT Momentos de Avaliacdo

Tarefas 128 32 52 82
coeficiente de correlagéo 0,015 -0,045 0,269 0,345
Sig. (2-tailed) 0,950 0,869 0,332 0,329
N 19 16 15 10
Relacao

coeficiente de correlagéo 0,009 0,277 0,199 0,598
Sig. (2-tailed) 0,978 0,282 0,495 0,068
N 18 17 14 10
Objectivos

coeficiente de correlagéo -0,255 0,349 0,268 0,087

Sig. (2-tailed) 0,291 0,170| 0,355 0,824

N 19 17 14 9
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5.2 A alianca terapéutica apresenta niveis mais bais no grupo de clientes que
desistiu?

Tornou-se igualmente interessante observar samcaliterapéutica apresentava niveis
mais baixos no grupo de clientes que desistiu. ehai@ra ver se os clientes que desistem
fazem-no porque eventualmente ndo construiram Uigreca terapéutica favoravel com o
seu terapeuta. No quadro seguinte (Quadro 43) \abserque a nivel do terapeuta ndo ha
diferencas na Alianca estabelecida com os doisogrdp clientes (entre os que desistem e 0s
gue nao desistem). Por outro lado, do ponto dea uits clientes existem diferencas
significativas na 52 sessao sendo que os clierdes maior pontuacdo na dimenséo das
tarefas desistem (obtém um valor médio de 23 npagem psicoterapia contra 23,25 no

grupo que desistg= 0,014).

Quadro 43: Comparacéo dos resultados obtidos no IA@o terapeua, entre o grupo de clientes que

se mantém em terapia e o grupo que desiste

IAT N Média SD Mann-Whitney Sig

Tarefas-Terapeuta 1 Grupo em psicoterapia 11 21,64 2,54 43,500 ,966
Grupo que desiste 8 21,75 1,91

3 Grupo em psicoterapia 11 22,36 2,16 20,500 ,199
Grupo que desiste 6 23,50 ,84

s Grupo em psicoterapia 11 23,00 1,90 19,000 ,670
Grupo que desiste 4 23,25 1,50

Relag&o-Terapeuta 1 Grupo em psicoterapia 11 20,09 2,02 40,500 ,768
Grupo que desiste 8 19,88 1,81

3 Grupo em psicoterapia 11 21,64 2,25 19,500 171
Grupo que desiste 6 23,17 1,60

s Grupo em psicoterapia 11 21,64 2,42 15,500 ,385
Grupo que desiste 4 23,25 1,26

Objectivos-Terapeuta 1 Grupo em psicoterapia 11 23,73 2,10 33,500 ,366
Grupo que desiste 8 23,25 1,58

Grupo em psicoterapia 11 23,36 2,58 24,000 ,353
3 Grupo que desiste 6 24,50 1,05

Grupo em psicoterapia 11 23,64 1,96 21,500 ,946
> Grupo que desiste 4 24,00 ,82

Tarefas- Cliente 1 Grupo em psicoterapia 11 21,64 2,54 31,000 277
Grupo que desiste 8 21,75 1,91

3 Grupo em psicoterapia 11 22,36 2,16 21,500 ,346
Grupo que desiste 6 23,50 .84

5 Grupo em psicoterapia 11 23,00 1,90 3,500 ,014
Grupo que desiste 4 23,25 1,50
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Relagdo-Cliente 1 Grupo em psicoterapia 11 20,09 2,02 37,500 ,820
Grupo que desiste 8 19,88. 1,81

3 Grupo em psicoterapia 11 21,64 2,25 33,000 1,000
Grupo que desiste 6 23,17 1,60

Grupo em psicoterapia 11 21,64 2,42 11,500 431
> Grupo que desiste 4 23,25 1,26

Objectivos-Cliente 1 Grupo em psicoterapia 11 23,73 2,10 41,500 ,835
Grupo que desiste 8 23,25 1,58

3 Grupo em psicoterapia 11 23,36 2,58 27,000 ,538
Grupo que desiste 6 24,50 1,05

5 Grupo em psicoterapia 11 23,64 1,96 8,500 ,201
Grupo que desiste 4 24,00 ,82

6. Observar o resultado terapéutico

6.1. Os niveis de bem-estar revelados pelo CORE-OMimentaram?

Os resultados do CORE-OM na sub-escala de problensagomas vao ao encontro
dos valores registados no SCL90R, havendo difesesigmificativas ndo s6 ao longo das
varias sessdesp£0,010, ver Quadro 44), mas igualmente entre oque desiste e 0
grupo que néo desiste. O grupo que permanece aadgem em média 2,26 e 0 grupo que
desiste apresenta valores médios na ordem de fs05)01. Identicamente, também ha
diferencas na sub-escala de bem-estar subjecipesaa de haver reducdes ao longo das
sessOes, estas ndo tem significado estatigtq(74). De facto, ha diferencas significativas
entre 0 grupo que permanece em terapia?,22) e o que desist& E1,79); com um valor
p=0.030.

Relativamente & sub-escala de funcionamento de kié@laima reducdo dos valores
meédios ao longo do tempo, muito leve, que ndo tepmessado estatistica. Pelo contrario,
entre os dois grupos de clientes, ha diferencasifis@tivas acentuadas. O grupo que
permanece em terapia obtém uma média de 1,85, mioggae o grupo que desistiu da
terapia alcanca uma media de 1,54 (p=0,011). Rnajl na sub-escala do CORE média
score total, se se atender ao valor de corte dasteando Reino Unido (CORE System
Group, 1998, ver Anexo 7, alinea 7.2. Quadro C) ue86 para amostras clinicas, em
meédia estes clientes iniciaram a terapia com valsuperiores a este (1,87). Logo apos a 12
sessao ja se registam reducdes para 1,49 ou negnbgra ndo tendo significado estatistico.
Quando se comparam os clientes que desistem coquegermanecem na terapia, 0S

primeiros tém uma média de 1,73 ainda muito proximgonto de corte (=1,86) enquanto
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gue, o grupo que desiste apresenta uma médiaoinfdei 1,26. que estd mais proxima do
limite para amostras ndo clinicas, do que do lirp@ea amostras clinicas (ver Anexo7,
alinea 7.2. Quadro C) Contudo, é possivel obseavaartir dos valores médios obtidos nesta
sub-escala que estes clientes ainda ndo estacabeta,ndo passaram a barreira para serem

considerados nao clinicos.

Quadro 44: Resultados das médias e desvios padr@ess CORE-OM do grupo de clientes que

desistiu e do grupo que permanece em terapia

Sesséo Grupo

CORE-OM | 12 32 5a ga | Grupo em| Grupo _ _
psicoterapia | que desiste s e Si

9. 9.

Bem-Estar | 2,461| 2,074| 1,857| 1,75+ 21 o] a9 o
subjectivo +0,83 | +1,02 | #1,17 | 1,01 2,22¢1,03 | 1,79240.98, /0| 574 | 84 | 030
Problemas/ | 2,522| 1,848| 1,607| 1,933 4| o | 12, o
Sintomas +009 | 4109 | +112 | 40,06 | 2262¥1,04 | 1.454+0.98) 141 410/ gg2 | 001
Funcionamen 1,968| 1,642| 1,679| 1,675 2, 0, 6,8 O,
to de vida 4051 | 2044 | +062 | 064 | 185058 | 1,54220.4D 001 a9 | 95 | 011
. 1870| 1.498| 1,382| 1,41+ 21 o] 81| o
Média 1072 | 0,75 | 081 | 079 | 1726¥0.79 1 1.259+0.68- 01 05| 61 | 006

No grafico seguinte (Figura 23) observa-se querasdgs desisténcias ocorrem da 32
sesséo para a 52 sessdo e nao antes. Por exempl@ndes diferengcas na sub-escala da
média do CORE score total ocorrem na 32 e na S&@es grupo que esta em psicoterapia
nao evolui muito, enquanto que os que desistem wogrande salto no sentido da

diminuic&o dos niveis.
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Figura 23: Resultados comparativos entre o grupo delientes que desistiu e o grupo que se

manteve em terapia relativamente aos valores de CEROM

6.2. Os niveis de sintomatologia revelados pelo S@AR diminuiram?

Aqui pretende-se observar se a terapia realizadagte terapeuta consegue diminuir
0s niveis de sintomatologia revelados no SCL90Rireeatar os niveis de bem-estar do
CORE. Por outro lado, tornou-se pertinente sabesssgesisténcias destes clientes poderao
ser explicadas pelo facto de os clientes teremoradlo. Os resultados sao apresentados no
Quadro 45 referentes apenas aquelas sub-escalgseend diferencas significativas entre os
dois grupos ou entre as sessoes.

No indice de Sintomatologia Geral (ISG), ao lon@s dessdes, registam-se reducdes
sistematicas com desvios semelhantes, indicando tqdes os clientes tiveram um
comportamento idéntico (na 12 sessao a media S8edassou para 2,11 na 32 sessao, 1,95
na 52 sessao e 2,03 na 82 sessao). O desvio gadsuirendo pequenos aumentos mas
genericamente € igual. Quando se compara o0 grugasEoterapia com o grupo que desiste,
claramente os primeiros apresentam valores médperisres (2,25 para 1,83 no grupo que
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desiste) e para estes dois resultados, observaesedm ha diferencas significativas entre as
sessOes, apenas surgem diferencas expressivaerdoes grupos de clienteg=0.014).
Esta evolucdo acontece em todas as sub escalaSL@O aqui apresentadas. Os clientes

desistem logo que véem reduzidos os niveis densattogia.

Quadro 45: Resultados das médias e desvios padr@EsSCLI0R do grupo de clientes que desistiu

e do grupo que permanece em terapia

. 5 . o Grupo em G(;ldgo Sesséo Grupo
psicoterapia desiste | F Sig = Sig.
ISG 2,35+0,7| 2,11+0,7| 1,95+0,8| 2,03+0,7 225079 1,83+0,6 1,70 0177 | 6.47 0,01
2 5 3 9 2 4
SomatizacAd 1,17+0,9| 0,95+0,7| 0,87+0,8| 1,17+1,0 1224091 0,59+0,5 0.70 0555 | 7.84 0,00
1 7 8 6 9 7
Obsessw_o 2,23+0,8| 1,74+1,1| 1,61+1,0| 1,61+0,8 1,95:¢1,01 1,55+0,8 245 0073 | 4,68 0,03
Compulsivo 2 2 2 7 5 5
Sensibilidad
e 1,98+1,0| 1,65+1,1| 1,41+1,2| 1,35+1,0 1,81+1,18 1,23+0,8 206 0116 | 647 0,01
7 5 3 1 4 4
Interpessoal
Depressao 2,27+0,9| 1,84+1,0| 1,58+1,0| 1,59+1,0 203102 1,45+0,9 3.29 0027 | 9.0 0,00
0 0 7 4 0 4
Ansiedade 1,72+1,0| 1,28+0,9| 1,07+1,0| 1,43+1,1 1.60+1,04 0,87+0,9 1.94 0133 | 898 0,00
8 5 6 4 2 4
Hostilidade 1,30+0,8| 1,12+0,9| 0,88+0,9| 0,82+0,6 1,1740.93 0,79+0,6 1.90 0141 | 517 0,02
7 2 2 8 3 7
Ansiedade | 1,29+0,8| 0,92+0,9| 0,75+0,9| 0,95+1,0 0,61+0,6 4 0,01
Fobica 7 0 5 8 1,16+0,99 8 1,78 0,160 | 6,79 5
Ideacéo 1,53+0,7| 1,23+0,8| 1,12+0,9| 1,17%+1,0 0,99+0,5 0,03
Paranbide 3 3 8 5 1,40+0,95 8 1,33 0,273 | 4,59 6

No Grafico seguinte (Figura 24) poder-se-a maasachente observar que nas sub-
escalas indicadas, o grupo de clientes que demistsenta meédias inferiores as do grupo
gue permanece na psicoterapia, registando-se misesignificativas entre as sessdes na

escala depressao.
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Figura 24: Distribuicdo dos Resultados do SCL90R rogrupos de clientes que desistiram e que

permaneceram em terapia

No capitulo seguinte, os resultados de todas astd@pse de investigacdo aqui
apresentadas irdo ser mais aprofundadamente dissutabrindo caminho para reflectir
sobre algumas ilagBes que poderdo ser retiradagiada analise de dados feita ao conjunto

destas variaveis.
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4. Discussao dos resultados

4.1. Estudo 1: Determinar o conforto estatistico

Os dados para a avaliar a consisténcia internanféidos em conta atendendo aos
resultados dos quatro momentos de avaliagao (152 8282 sesséo), uma vez que se parte do
principio que houve modificacdes nos clientes,ipaw fard mais sentido atender a todos os
momentos, do que apenas a 12 sessdo, onde a amodéraacto maior e com maior
homogeneidade estatistica, mas onde os clientesrgmdestar potencialmente menos
estaveis e provavelmente em maior crise. Por isssmmo poderdo responder de forma
menos valida aos instrumentos administrados. A daedue o processo de intervencao
decorre, os clientes poderao tornar-se cognitivéeneremocionalmente mais estaveis e as
repostas as questbes que lhes eram colocadas ipstosmentos, poderdo ter maior
validade.

Fazendo um compéndio da analise de dados respsitantonsisténcia interna deste
conjunto de instrumentos de avaliacdo do procesdo eesultado terapéutico poder-se-a
dizer com relativa seguranga que alguns instrursepsrecem ser mais correctamente
administrados em determinados momentos do proceksoacordo com 0s niveis de
consisténcia interna revelados a partir dos cagfies de correlacédo dépha de Cronbach
e Guttman Split-Halftal como se pode observar no Quadro 46: Mometadsrapia em que
a aplicacdo dos instrumentos revela ser mais densgis As células assinaladas com wf [
sdo aquelas que indicam que aquele instrumentdarenigeis de consisténcia interna
favoraveis naquele determinado momento de avaliatéyerindo que a sua aplicacdo nessa
altura do processo podera ser mais eficaz, seeselat a avaliacdo da sua validade de
constructo.

Assim, os constructos teéricos do IAT do terapgdesecem ser consistentemente
percebidos pelos terapeutas nos quatro momentasatiacdo (a excepgdo da 82 sessédo, na
sub-escala Tarefas). A dimensdo de definicdo dectbps, no inicio do processo
terapéutico (na 12 e na 32 sessao) parece sdicaeante, pouca entendida pelos clientes.

A funcdo Instrutiva do Estilo de terapeuta pareee & Unica dimensdo deste
instrumento que é consistentemente percepciondda mFapeutas. A funcdo Expressiva,

apenas nos dois ultimos momentos de avaliacdoadmguate consistente, sugerindo que a
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globalidade das escalas deste instrumento preeis®rdainda trabalhada para a populagéo
portuguesa na sua validade interna.

O Estilo de cliente apresenta niveis de consisaéimterna bastante satisfatorios em
todos os quatro momentos de avaliacdo, mas unitcamarsub-escala de Internalizacdo. A
sub-escala de Externalizacdo (na 32 sessao) eRegisténcia (na 12 e 32 sessao) parecem
pouco aceitaveis.

O instrumento de avaliacdo da motivacdo para Ppitei@resenta apenas trés sub-
escalas com niveis de consisténcia interna vahdesjuatro momentos de avaliacdo: a sub-
escala de Motivacgdo intrinseca, de Regulacdo imfiage Regulacao extrinseca.

O SCL90-R e o CORE-OM apresentam ambos, bons rdeetensisténcia interna em
todas as suas sub-escalas, a excepcao de nasi® ol sub-escala Funcionamento de vida,

sO revelar valores de consisténcia interna satistst na 82 sessao.

Quadro 46: Momentos da terapia em que a aplicagéod instrumentos revela ser mais consistente

Instrumentos Sub-escalas I Mongtos de:g‘vallaga;

Tarefas-Terapeuta v v v X[

IAT Terapeuta Relag&o-Terapeuta vl vl vl vl

Objectivos-Terapeuta v v v v

Tarefas-Cliente v v v v

IAT Cliente Relagéo-Cliente v v v v

Objectivos-Cliente X0 X0 v v

Func&o Instrutiva v v v v

Funcéo Expresiva X0 X0 v v

Funcéo Operativa X0 X0 X0 X0

Estilo do terapeuta | Fungéo Avaliativa X X[ X[ X[
Funcéo de comprometimento

interpessoal X[ X[ X[ X[

Funcgédo Atencional X[ X[ X[ X[

Externalizagao vl X[ v v

Estilo do cliente Internalizacéo vl vl v v

Resisténcia X[ X[ vl v

Motivagdo Intrinseca v v X[ v

Regulagéo Integrada v v an v

Motivacdo para @aRegulagdo Identificada v v X0 X0

terapia Regulacéo Introjectada v X[ X0 XN

Regulagéo Extrinseca v v v v

Desmotivacéo X[ X0 XN XN

Bem-Estar subjectivo (CORE-OM) | v v v v

Problemas/sintomas (CORE-OM) | v v v v

CORE-OM Funcionamento de vida (CORE-OM X[ X[ X[ v
Comportamentos de risco (CORE-

OM) v v a a

SCORE TOTAL v v v vo
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Somatizagéo (SCL-90R) vl vl v v
Obsesivo Compulsivo (SCL-90R) | v v v v
Sensibilidade Interpessoal (SCL-90RY | vl vl v
Depresséo (SCL-90R) v v v v
Ansiedade (SCL-90R) v v v v
SCL-90-R Hostilidade (SCL-90R) v v vl vl
Ansiedade Fobica (SCL-90R) v v v v
Ideacéo Paranoide (SCL-90R) v v v v
Psicoticismo(SCL-90R) v v v v
indice de Severidade Global (SQL-
90R) v v v v

Estes valores de consisténcia interna na globaidad instrumentos mostram-se algo
dispares e parecem sugerir que, por exemplo, algefes poderdo conter perguntas
demasiado “desestruturadoras” ou “desafiadorastjuass determinados clientes poderao
nao ter conseguido corresponder e talvez por isgerdham feito responder de forma pouca
consistente ao longo do tempo ou até mesmo desisfirocesso terapéutico. Esta conclusao
parece ainda mais fazer sentido, se lhe associatomosntarios dos terapeutas acerca de
determinadas questbes dos questionarios, que aangdie iam entregando os dossiers
comentavam que lhes parecia que algumas eram amlna$erturbadoras” para certos
clientes, uma vez que nao estariam emocionalmeazes de responder com abertura e
tranquilidade suficiente. Por outro lado, era igualte comum, ouvir por parte dos
terapeutas comentarios acerca da importancia dengiter os questionarios desta
investigacdo, na medida em que os “obrigava” arpardinal da propria sesséo e a reflectir
sobre a direccéo do processo terapéutico.

Relativamente a disperséo estatistica dos instiasertilizados a partir do calculo
dos valores de corte, uma vez que permite encamtianite a partir do qual se descobre dois
grupos de sujeitos distintos entre si, mas homaggdentro dos respectivos grupos, refira-
se que no que diz respeito unicamente ao IAT rsed$80 os terapeutas pontuam menos na
relacdo do que nas tarefas. A relagédo parece seseivilegiada na 12 sessdo, ao contrario
do que a literatura recomenda. Os terapeutas parecdlinhar mais as outras duas
dimensdes (tarefas e objectivos) do que a dimedaalacdo. Assim, ao nivel do IAT,
privilegiam na sua maioria os objectivos, em se@aisl tarefas e sé por ultimo dao alguma
relevancia a relagdo. Seria de esperar que a dimemtacional tivesse numa primeira

sessao maior protagonismo no grupo dos terapeutas.

153



No grupo dos clientes, as dimensOes das tarefaa eeld¢do s&o aquelas mais
pontuadas. Estes parecem ser 0s aspectos queen<lprivilegiam mais na 12 sessao,
sendo que as tarefas surgem em primeiro lugar, mamuacdes mais elevadas. Seria de
esperar uma maior convergéncia entre os indiceardfas e relacdo entre o terapeuta e 0

cliente, mas tal ndo se observou nesta amostraadesd

4.2. Estudo 2:Analises exploratorias sobre o encontro inicial ddsades - os que
ficam e os que vao...sera possivel compreender astéesias terapéuticas?

O Estudo 2 pretendeu apresentar os resultados uas vanalises exploratérias
efectuadas ao conjunto de todas as varidveis, malsede procurar relacdes/factores que
pudessem explicar a manutencéo de determinadogesliem psicoterapia e a desisténcia de
outros. A discussdo que aqui se apresenta tem ema @penas 0s resultados que se
manifestaram ser significativos, de um vasto cdojutde analises que ndo revelaram
estimativas expressivas. Discute-se assim a inflaégue estes dados poderdo ter na
compreensao do desenvolvimento do processo e ddtacks terapéutico e, no seu fim
ultimo, na melhoria dos servi¢os psicoterapéutprestados aos clientes.

Inicia-se este ponto de discussdo com os result@lolidos no Inventério da alianca
terapéutica. Neste estudo, este instrumento tempasigdo de relevo, na medida em que
permite obter, acerca da mesma dimensado (Aliangap&stica), o ponto de vista do
terapeuta e o ponto de vista do cliente, em difesemomentos do processo. Relativamente
ao primeiro objectivo definido para o conhecimetésta variavel do processo terapéutico —
i) avaliar o desenvolvimento do IAT nos quatro greipe diades no 1° momento terapéutico,
evidencia-se, com base no conjunto de clientes @@sbstra, que a alianca terapéutica nao é
determinante na compreensao das desisténciasieloes] quer sejam as desisténcias apos a
12, 32 ou 52 sessdo. Destaca-se assim do laderdpsutas:

a) Os clientes que nao desistem (que vao da ¥ &téessao) tiveram uma primeira
sesséo onde o terapeuta privilegiou a definicaolgjlectivos, em detrimento de um menor
valor médio na dimenséo da relacéo;

b) As desisténcias (ap0s a 52 sessdo) sao maiefiteg quando o terapeuta atribui a
mesma importancia as tarefas e aos objectivos e @ndelacdo assume um papel

preponderante;
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c) As desisténcias apés a 32 sessdo ocorrem quangpapeuta atribui maior
importancia aos objectivos seguido das tarefandicgpara terceiro plano a dimenséo da
relacéo;

d) E interessante registar que quando o terapesinada valores muito semelhantes e
baixos em todas as dimensfes do IAT é provaveloqabente desista apés a primeira
sessdo. Portanto a percepcado do terapeuta aceatiartza construida com o cliente parece
ser realista com a desisténcia do cliente.

Do lado do cliente, na generalidade, as desist&€mmmarrem mais frequentemente se
as pontuacdes sado mais baixas, na medida em queoguoeenor for a pontuagdo nas
dimensdes do IAT-cliente maior a probabilidade ddsistir mais cedo. A semelhanca do
registado nos terapeutas, os clientes que desistip®ds a primeira sessado foram aqueles em
gue as trés dimensdes surgiram com pontuacdes esenor

Quanto ao segundo objectivo definido para o conmextio da Alianca Terapéutica —
i) Observar a acuidade perceptiva a nivel da Abarterapéutica entre as diades de
terapeutas e clientes no 1° momento terapéuticon&iamn-se nesta amostra dados que vao
ao encontro da literatura, as diades que permanegetarapia (pelo menos até a 82 sesséo)
apresentam valores de Alianca Terapéutica mais diloque as diades que desistem. Os
niveis de Alianca Terapéutica parecem ser bonstpres de manutengdo dos clientes em
terapia. Refira-se a propoésito os estudos de Casagne Beutler (2006) e de Constantino,
Castonguay e Schut (2002) que apresentam daddfficenque sustentam a ideia de que a
gualidade da alianca terapéutica correlaciona-ssistentemente e positivamente com a
evolugao positiva do cliente, acrescentar-se-estas conclusdes e com base nos resultados
deste estudo, com a manutencao dos clientes epmatera

Por outro lado, e tal como referem Hersoug, Hoglévldnsen e Havik (2001) os
terapeutas pontuam sempre mais baixo nos valoreslidaca Terapéutica do que o0s
clientes. Outro dado curioso, acerca da aliancapBeitica, mas do ponto de vista do cliente,
diz respeito ao facto de que metade dos clientesdgsistiram mais cedo (na 12 ou na 32
sessdo) tinham baixas pontuacdes na dimensao Ja@iAT. Parece que, os clientes com
a percepcao de poucas tarefas terapéuticas tgpadjda, maior probabilidade de desistir.

Relativamente ao terceiro objectivo definido paracanhecimento da Alianca
Terapéutica —iii) Observar se a alianca terapésticdluenciada por determinadas variaveis

demograficas, é bastante interessante constatap daeto de serem clientes homens ou
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mulheres, parece influenciar a visdo do terapeatatarefas e nos objectivos ou seja, 0s
terapeutas atribuem maior pontuagédo na sub-eseatardfas e de objectivos quando os
clientes sdo mulheres muito mais do que quandb@@ens.

Um outro objectivo definido neste Estudo 2 diz edtspa exploracdo de factores
iniciais que pudessem clarificar o facto dos cksndesistirem da terapia - iv). Identificar
factores iniciais que possam explicar as desisaénprecoces dos clientes. No que diz
respeito aos factores socio-demograficos, constatque devido a reduzida dimensdo da
amostra, nenhuma variavel demogréfica esta sigtifmente associada as desisténcias dos
clientes. Todavia verificam-se dados muito inteaegss que merecem ser discutidos neste
ponto. Assim, observa-se que as mulheres manténaiena terapia do que os homens. E
de realcar a percentagem de homens que desistapdgoa primeira sessao (36,84% contra
15% das mulheres). Sera que a psicoterapia € maipativel com as mulheres, ou as
caracteristicas que sdo marcadamente mais mas;yboaexemplo, menor facilidade em
identificar problemas pessoais, menor facilidade falar de sentimentos, de problemas,
guando comparados com o género feminino, leva-rpnaar que a psicoterapia tera de se
diferenciar ou ajustar num determinado sentido doastamos perante um homem ou uma
mulher cliente. Sue e Lam (2002) encontraram dagoe vdo ao encontro desta
diferenciacdo de género entre clientes e o resultal terapia. Estes autores também
observaram que as mulheres eram mais responsiugsraencdo terapéutica do que o0s
homens.

Outro aspecto relativamente interessante € o f@@sodesisténcias apds a primeira
sessao serem muito mais frequentes nos clientésirgsl e os divorciados liderarem a
percentagem de permanéncia em terapia (60%).

Curiosamente, as desisténcias dos clientes daiggpapecem ser menos frequentes
guando o cliente ja frequentou este tipo de coasutalvez porque gostaram, ficaram com
boa impressao do que é fazer psicoterapia e deciddar. Ou entdo ha mesmo um tempo
individual para fazer terapia e as desisténciasctientes poderédo estar relacionadas com
um desfasamento entre esse tempo individual e cemtone@m que se encontram na terapia,
gue podera ndo ser o momento apropriado para nm@anamente. Quando regressam a
terapia, poder&o estar mais em sintonia com oegepd individual de mudanca interna.

De realcar também o facto de que as diades deetgeape clientes que estdo em

escolas e universidades sdo as que registam m&axEs de permanéncia, em detrimento

156



dos clientes atendidos nos centros de atendimentoxigodependéncia, (CAT) que
apresentam a maior taxa de desisténcia.

O género do cliente apresenta neste estudo infé@omexgeressante, na medida em
gue, no que concerne ao estilo de terapeuta adungtiutiva é pontuada de forma diferente
se o cliente € homem ou mulher. Quando o cliemi@ngéem, o terapeuta tem tendéncia a ser
mais instrutivo. Recorde-se que a funcao instrugieguela em que o terapeuta estabelece os
limites da psicoterapia. Pode ser mais ou menadariganto na realizacdo das acc¢des ou
tarefas terapéuticas, como nas trocas que ocoreaitnodda relacdo terapéutica. Os clientes
homens parecem apelar mais ao terapeuta no usodifsticdo de limites da psicoterapia
do que as clientes mulheres.

No que diz respeito ao resultado da terapia o gédercliente, também se mostrou
proeminente do ponto de vista desta discussaotivetente ao SCLI0R surgem diferencas
entre homens e mulheres, sendo que as mulheregaporgempre mais alto do que os
homens em todas as sub-escalas do instrumenta@ sstaldiferenciagdo mais saliente nas
sub-escalas Obsessivo-Compulsivo, Depressdo e dauee As mulheres clientes
apresentam valores mais altos nestas sub-escal@isedos homens. Quanto ao CORE-OM
aparecem igualmente diferengas entre homens e rag)leendo que as mulheres pontuam
sempre mais alto do que os homens em todas ascalas

Comparativamente aos clientes homens, as clientéseres parecem nesta amostra
clinica apresentar niveis de sintomatologia e probs de ambito mais geral de forma mais
acentuada do que os homens.

Tendo ainda presente o objectivo anteriormentenel@tio iv). ldentificar factores
iniciais que possam explicar as desisténcias pescdos clientes, procurou-se completar as
analises exploratorias pretendendo ainda, a) Odusealiferencas significativas entre os
guatro grupos de diades relativamente a cada unindtvamentos, no primeiro momento
terapéutico e b) Comparar os resultados de todaargeis dos dois conjuntos de diades,
(18 casos em psicoterapia e 21 casos em DesisgEnoia seja sem diferenciar em que
momento da terapia os clientes desistiram.

Quanto a alinea a) Observar diferencas signifiaatentre os quatro grupos de diades
relativamente a cada um dos instrumentos, no piMBabmMento terapéutico, constata-se
gue o facto do terapeuta ser muito instrutivo outanexpressivo na 12 sessao podera nao

contribuir para evitar as desisténcias do clieAtecontrario, do lado do cliente, ndo parece
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haver um estilo que seja menos propicio a fazerapi®r porgue ambos
(internalizado/externalizado) revelam tendéncias kesistir independentemente das suas
caracteristicas de personalidade. Da mesma forsnajveis de resisténcia no cliente néo
explicam as suas desisténcias do processo deaef@pserva-se niveis altos e baixos de
resisténcia quer o cliente tenha desistido ou rAprdcesso terapéutico. Relativamente a
motivacdo para a terapia, esta também ndo € detantei nas desisténcias dos clientes. O
facto de desistirem na 12, 32 ou 52 sessdo naxpiieaepor alteracbes nos niveis de
motivacdo do cliente. Esses niveis mantém-se samteiem ambos os grupos de diades.

Também, no que concerne ao resultado terapéuticbh-88R e CORE-OM) nao se
pode atribuir eventuais diferencas de sintomatal¢§CL-90R) ao facto dos sujeitos terem
desistido mais cedo ou mais tarde da terapia, puaseniveis de sintomatologia ndo séo
diferentes nos sujeitos que permanecem em terapa@s €ue desistem. Os dados vao no
mesmo sentido, no que diz respeito ao CORE-OM e&amente se conclui que as
desisténcias dos clientes ndo poderdo ser expdicadaz dos resultados dos niveis de
sintomatologia e dos niveis de bem-estar geralcli@ates que desistem nao apresentam
melhorias, ou agravamentos significativos (dimidoigumento da sintomatologia e
aumento/diminuicdo do bem estar) quando comparados aqueles que se mantém em
terapia (da 12 até a 82 sessao).

Quanto a alinea b) Comparar os resultados de @miaariaveis dos dois conjuntos de
diades (18 casos em psicoterapia e 21 casos erst@esas), ou seja sem diferenciar em
gue momento da terapia os clientes desistiram, aspese detectam duas conclusdes
estatisticamente expressivas e curiosas do pontsideterapéutico. A primeira diz respeito
a Alianca terapéutica do cliente que sugere quiatefas terapéuticas pode ser indicador de
permanéncia em terapia. A segunda conclusdo reter@o estilo de terapeuta,
nomeadamente a funcao instrutiva, o grupo de ekeqgtie desiste, parece ter terapeutas que
accionavam mais a fungéo instrutiva do que os ¢ertas do grupo que permaneciam em
terapia. Assim, terapeutas pouco instrutivos entdg com muitas tarefas terapéuticas

parecem permanecer mais na terapia.
4.3. Estudo 3: Estudo de caso — o terapeuta campgd® casos)

O Estudo 3 permitiu analisar dezanove casos cBnilmum sé terapeuta. Foi uma

oportunidade singular, no ambito da investigacBeeovar o funcionamento de um terapeuta
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sob varios prismas, inclusivé a percepgdo de caddas seus clientes, ao longo de varios
momentos do processo. Discute-se de seguida dsackmiobservados com este estudo de

caso em cada uma das dimensdes que foram igualsiraéas nos estudos anteriores.

1. Caracterizacao do estilo de terapeuta

Este terapeuta tem 59 anos, trabalha no contexie@rsitario, no atendimento a
jovens universitarios e identifica-se com duas dhgens teoricas, a perspectiva sistémica e
a perspectiva centrada na solucdo. Uma vez qu&ostidas em conta duas funcdes do estilo
do terapeuta, a funcdo instrutiva e a funcdo esm&satendendo a que 0s niveis de
consisténcia interna n&o toleraram as outras fun¢coeno escalas correspondentes a um
constructo tedrico, a discussao aqui apresentadgaacese-a apenas nestas duas funcoes.
Elas ndo parecem alterar-se muito ao longo do psocterapéutico, embora este terapeuta
funcione mais com a funcdo expressiva do que cadnstautiva, jA que as médias desta
dltima séo ligeiramente inferiores.

Quanto a variabilidade do seu estilo consoante ciaelate, refira-se que a variacao de
estilo observada com cada cliente ndo € estatisticge significativa, mas no entanto
regista-se que o terapeuta néo tem actuacOescagmpiara clientes distintos.

Relativamente a manutencdo do estilo do terapeutargo das sessdes avaliadas a
funcdo instrutiva e expressiva parecem ambas vaoiaco de uma sessao para a outra, no
grupo de clientes que se manteve em terapia. Pha@ee uma tendéncia curiosa da funcao
expressiva ser mais utilizada do que a funcaouitisr. Talvez se possa considerar que este
terapeuta recorre mais as fungdes expressivasalmsfuutivas.

Assim, o estilo do terapeuta mantém-se estavebrgol das sessdes variando apenas
entre clientes mas nao entre o grupo de clientessgqumantém e o que desiste da terapia.
Talvez se possa afirmar que o estilo deste terap®id esta na origem das desisténcias dos

clientes. Ele parece ser em ambos 0s grupos maitoerpressivo do que instrutivo.

2. Caracterizar o estilo de clientes

Ao longo das sessdes observa-se que 0s niveideteaizacado dos clientes que estédo
em terapia aumentam muito mais do que os niveiatdmalizacdo. Este terapeuta parece
ter maior sucesso com clientes de perfil mais eatemado do que internalizado. Ou, por

outro lado, os clientes de perfil mais externalzagcessitam mais de terapia e por isso
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mantém-se, como forma de regulagdo. Os clientespgumaneciam em psicoterapia e
apresentavam um perfil mais internalizado ndo mataam mudancas significativas de
perfil ao longo das varias sessdes de terapia.

E curioso notar que os clientes que desistem deepso de psicoterapia baixam os
niveis médios de internalizagdo. A medida que ermalizacio baixa os clientes parecem
nao necessitar tanto de terapia.

Relativamente aos niveis de resisténcia dos ctienteresultados apontam para que 0s
niveis de resisténcia baixos e um estilo de cliami@s externalizador parecem ser
caracteristicas mais compativeis com este terap8utgere-se que este terapeuta reunido
com clientes mais internalizadores e com altosiside resisténcia adapte o seu estilo para

gue a probabilidade de desistirem do processordpideseja menor.

3.A motivagao para a terapia dos clientes

No que diz respeito & motivacdo para a terapiaressltados mostraram que a
regulacéo identificada e a motivacdo intrinsecduevo ambas positivamente no grupo de
clientes que desiste. Estas sdo aquelas dimenadestivacdo consideradas positivas e com
poder construtivo para o cliente. Provavelmentegliesites que desistem conseguem niveis
positivos de motivacdo intrinseca e identificada dloes permitem autonomizar-se do
préprio processo terapéutico. Em ambos o0s grupodigigtes (0os que desistem e 0s que
permanecem) as escalas com valores mais altosdsiimativacao intrinseca, a da regulacéo
integrada e a da regulacao identificada, escalagsrgqduzem uma melhor motivacao para a
terapia. Portanto, os clientes parecem estar giwbde motivados para fazer terapia. Em
contraponto, com o0s valores mais baixos reveladgdaspescalas menos positivas de

motivacao (externa e introjectada).

4.A alianca terapéutica construida por ambos: o t&peuta e o cliente

No que concerne a convergéncia da alianca terapéatitre este terapeuta e este
grupo de clientes, nota-se que ha pouca conveéegpercepcdes, uma vez que apenas na
82 sessdo e na dimensao da relacdo houve quasmnoaadancia absoluta entre o terapeuta
e o cliente.

Quando se observa os resultados comparativosatecalterapéutica, entre o grupo de

clientes que desistiu e 0 grupo que permaneceueespid, a nivel do terapeuta ndao ha
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diferencas na Alianca estabelecida com os doisogrdp clientes (entre os que desistem e 0s
gue néo desistem), ou seja ele ndo discrimina streapdio da alianga terapéutica perante um
ou outro grupo de clientes. Assim, ndo poderarspuiado ao terapeuta a responsabilidade
das desisténcias dos clientes, pelo menos ao d@ealianca terapéutica, uma vez que 0s
niveis foram similares em ambos os grupos. Poiodatto, do ponto de vista dos clientes
existem diferencas significativas na 52 sesséoosqué 0s clientes com maior pontuagao na
dimenséo das tarefas desistem.

E curioso notar que no Estudo 2, a presenca der@saiiveis de alianca terapéutica,
na dimensado das tarefas nos clientes, estava adsarisua permanéncia na terapia. Neste
grupo de clientes, maioritariamente provenientesm®o universitario, pelo contrario,
guando pontuam mais alto nas tarefas parecem idegsb® sessdo. A maior parte dos
clientes do Estudo 2 eram atendidos em centrosedeienento a toxicodependentes. Talvez
se possa concluir daqui que direccionar os clieateadidos nestes centros a nivel de
aumento das tarefas terapéuticas, serd mais ositie que em clientes do meio
universitario, que a partida tém um projecto deavidais definido em termos de tarefas.
Manter os clientes atendidos em centros de atemtiinee toxicodependentes com tarefas

terapéuticas determinadas podera ser indicadoraite taxa de permanéncia na terapia.

5. Observar o resultado terapéutico
Em sintese, relativamente ao resultado da terapiaivel de diminuicdo da
sintomatologia, este terapeuta foi bastante efigato dos seus clientes. Independentemente
de desistirem ou néo, os clientes sofrem melhaaaSCL-90 apés a 12 sessdo. Portanto, 0s
clientes que desistem baixam muito mais os niveisidtomatologia, e de forma mais
expressiva os niveis de depressdo. Poderao tstidegiorque se sentiram de facto melhor e
abandonaram o processo terapéutico. Sabe-se quveasuais melhorias iniciais dos
clientes, poderdo nédo corresponder a uma mudateyaan que € um objectivo de qualquer
processo terapéutico. Estes resultados poderao gamear, que o trabalho dos servicos de
psicoterapia passa por niveis diferentes, atendasdwecessidades do cliente. Ha clientes
gue podem procurar ajuda para apenas aliviaremindsn®s e nao para diligenciar
mudancas estruturais de personalidade. Ser4 germpetita deve estimular esta mudanca
estrutural de personalidade ou deve simplesmetge-sie no nivel mais superficial de alivio

de sintomas? Esta € uma questao interessante, Wjtas erapeutas que estao no terreno a
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colocam. A escolha final é sempre do cliente, mésrapeuta deve confronti-lo com esse
desafio de mudanca mais interna e estrutural.

Analogamente, os resultados revelados pelo CORE#&NMémM sugerem, tal como o
SCL90R, que os clientes deste terapeuta melhoramilo o grupo que desistiu da terapia
aquele que melhorou mais. Contudo, na sub-escafar#gonamento de vida, este salto
positivo ndo ocorre da mesma forma que as restaniegscalas. Provavelmente esta sub-
escala mede comportamentos que exigem mais temgsragea para mudar, e como tal, os
clientes que desistem ndo mostram ter melhoradtorenire as sessdes. Este resultado vai
ao encontro da ideia de que presumivelmente pavar haudanca interna, os clientes
precisam de usufruir de mais tempo de terapia.

Os valores médios dos clientes que desistem estApre abaixo dos valores meédios
dos que continuam em terapia. Logo, poder-se-dirirfae os clientes desistem porque se
sentem melhor, do seu ponto de vista, o problerd@aresolvido. Podera ser necessario que
os terapeutas alertem os clientes sobre possinaitias” ou aspectos do problema que os
levaram a psicoterapia que ainda ndo estdo sohmisncompletamente. A 32 e a 52 sessao
parecem ser marcos de viragem para os clienteer&oder considerados momentos
terapéuticos de reflexdo para o terapeuta, nodeemtin que podera redireccionar a sua
intervencao para ir ao encontro dos objectivos ddanca do cliente.

O CORE-OM acaba de facto por confirmar os valoresS€L 90, ou seja este
terapeuta produz efeitos positivos nos seus cBeat@rovavelmente se os problemas do
cliente ndo forem considerados de patologia sepeder-se-a utilizar apenas o CORE-OM

como medida de avaliagéo da terapia.
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Conclusoes

Pouca investigagcdo sobre o processo e o resul@dpéutico tem sido feita em
Portugal. Daniel Sousa (2006) refere mesmo queeki&te uma tradicdo de investigacdo em
psicoterapia a nivel nacional. Segundo este asdiorpoucos 0os exemplos de investigadores
ou centros universitarios que estdo a desenvolveaté mesmo a estimular este tipo de
trabalho. Procura-se por isso, neste ponto dexéefldevantar algumas questdes que ajudam
a alimentar a curiosidade cientifica nesta arepldear a interac¢ao entre terapeuta e cliente,
verificar se os clientes mudam e explicar ou coemuier como este fendmeno acontece, sob
a influéncia de um trabalho terapéutico, tem sidoaudas vias de investigagcdo mais
valorizadas a nivel internacional. Nesse sentidsia eénvestigacdo procurou observar
caracteristicas do terapeuta e do cliente, bem com@cesso e o resultado terapéutico ao
longo de quatro momentos de avaliacao: i) procaomnecer o estilo do terapeuta e o estilo
decoping grau de resisténcia e motivacao do cliente paesapia; ii) ao nivel do processo,
procurou conhecer a alianga terapéutica e, iiiniael do resultado terapéutico, pretendeu
avaliar o bem-estar geral e a sintomatologia psgioh no cliente. Foram desenvolvidos trés
estudos de investigacao e consideradas trés fqrosa$veis de analise dos dados recolhidos.

Um primeiro estudo (intitulado “Determinar o conforestatistico)” diz respeito a
andlise dos diferentes instrumentos de recolhafdemacéo e a sua respectiva consisténcia
interna. Considerou-se que esta etapa seria essaacelaboracéo dos estudos posteriores,
uma vez que funcionaria como alicerce do ponto idéa vestatistico para as analises
subsequentes que seriam efectuadas com os resgeesividos. O segundo estudo procurou
observar de forma mais pormenorizada “O encontoieindas diades” e procurou conhecer
factores iniciais que pudessem explicar as desist&precoces dos clientes. Por ultimo, os
dados recolhidos reuniram de um mesmo terapeutanmrdo de 19 casos clinicos que
foram organizados num terceiro estudo, denominad®derapeuta campedo” — um estudo
de caso.

Os remates finais acerca de cada um destes es@ol@sganizados a luz de cada uma
das dimensfes consideradas. Inicialmente aborearesestilo do terapeuta e o estilo de
cliente, bem como as conclusdes obtidas acercauda nsotivacdo para a terapia.
Posteriormente considerar-se-a 0 processo terapéatnivel da alianca estabelecida e as
conclusdes obtidas com a comparacédo entre o pemesth do terapeuta e do cliente, uma

vez que este instrumento foi 0 Unico administramodois participantes da investigacéo. Por
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ultimo reflectir-se-4 sobre os resultados terapéatiobtidos junto das 39 diades de

terapeutas e clientes e as suas repercussféesrataa clinica.

O Estilo do terapeuta e o estilo de cliente

Partindo da perspectiva que a psicoterapia € umeomstrucdo, entdo ha que
“construir’ estudos acerca de como 0s elementoegl|¢do que a constitui, a saber
terapeuta vs cliente, se faz e como € que essa diextegue produzir um resultado eficaz.
Garfield em 1981, afirmou que era tempo de nosrdagprmos dos mitos da psicoterapia e
de nos focarmo mais nas qualidades e interac¢@egattticipantes da psicoterapia, a medida
gue elas se manifestam nas interacgfes. A invedtiggue se dedica a avaliar a eficicia da
intervencao, geralmente assume que o terapeuta&anidvel pouco relevante no resultado
da equacédo para 0 sucesso terapéutico, em vezatesiderar como uma figura central que
facilita a melhoria do cliente (Okiishi, Lambertjeléen & Ogles, 2003). Os resultados
alcancados na tese de doutoramento de Corbell8)20@stram a relevancia de aprofundar
0 conhecimento de algumas variaveis do terapedtadtiente e, infelizmente aquilo que se
conheceu a respeito de ambos, nesta investigagiada muito pouco e deveras embrionario
no que concerne ao conhecimento da interaccédo tenéqgeutas e clientes portugueses. Por
exemplo, os dados da amostra espanhola obtidopdrella (2003) revelaram que os
clientes mais resistentes conseguiram estabelecarmuelhor aliangca durante o processo e
um melhor resultado no final da terapia, quandoneaéendidos por terapeutas com um
estilo pouco directivo.

Apesar de s6 se atender a duas funcdes do estilerdpeuta, a instrutiva e a
expressiva, as unicas que demonstraram niveisrdgst@ncia interna adequados, sugerindo
gue a globalidade das escalas deste instrumentisprde ser ainda trabalhada para a
populacdo portuguesa na sua validade interna,arsalcalguns resultados que merecem
especial atencdo e encorajam a sua validacdo dagépiportuguesa.

O terapeuta ser muito instrutivo ou muito exprassia 12 sessao podera nao ser muito
favoravel a permanéncia do cliente na terapia.dSamente a fungéo instrutiva, no grupo de
clientes que desiste parece ser mais accionadaadoagrupo que permaneciam em terapia.

O estilo de um Unico terapeuta, face a 19 casoka$ confirma a ideia de que esta
variavel é relativamente estavel ao longo do te(Bsutler, Machado & Allstette Neudfelt,

1994) variando apenas entre clientes, mas néo ergrepo de clientes que se mantém e o
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gue desiste da terapia. Ele parece ser em ambgeipss muito mais expressivo do que
instrutivo. Talvez seja possivel personalizar ctstapeuta com um determinado estilo.
Ajudar os terapeutas em formacdo a conhecerem oes#o, a perceberem as suas
compatibilidades e taxas de maior sucesso com ndie@tdos estilos de clientes, podera
ajuda-los a melhorar a sua performance, com umrnmimero de clientes. Conhecer,
Flexibilizar e Ajustar (C.F.A.) o seu estilo a cadignte devera ser um principio basico de
guem faz psicoterapia. Por exemplo, conhecenddilo eessoal do terapeuta “campeédo”,
sugere-se que, quando retna com clientes maisatizadores e com altos niveis de
resisténcia adapte o seu estilo para que a pratedel de desistirem do processo de terapia
seja menor, uma vez que ele parece ter maior suqast® de clientes externalizadores e
com niveis de resisténcia baixos. A resisténcia@amo defende Corbella (2005) ndo € uma
dificuldade do cliente, mas é sim uma oportunidaata o trabalho conjunto entre o cliente e
o terapeuta.

Outro dado interessante, diz respeito ao géneiginte, na medida em que, no que
concerne ao estilo de terapeuta a funcao instratpantuada de forma diferente se o cliente
€ homem ou mulher. Quando o cliente € homem, @data tem tendéncia a ser mais
instrutivo. O género masculino parece precisar naaisdirectividade do que o género
feminino, no que diz respeito ao processo terap@uti

Observa-se também que as mulheres se mantém mtasapa do que os homens.
Esta parece ser mais compativel com as caraatassto género feminino do que do género
masculino. Muito provavelmente a psicoterapia tdea se diferenciar ou ajustar num
determinado sentido face a ambos os tipos de eient

Os niveis de externalizacao tém tendéncia a aummiitgo mais, quando comparados
com os niveis de internalizacdo dos clientes quegreecem em terapia. Curiosamente, a
medida que a internalizacédo baixa os clientes paraetdo necessitar tanto de terapia. Os
clientes com perfil externalizado poderédo ter madiwlinagdo para um processo de
psicoterapia do que os clientes com um perfil imkzado. Podem até numa fase
considerada inicial (até a 82 sessdo) aumentas e$seis de externalizacdo, uma vez que
tém a oportunidade de expor, organizar e aprendsgdar oS seus pensamentos e emocgoes
considerados disfuncionais. Segundo Corbella (2af3)clientes com um estilo mais
externalizador recebiam com maior eficacia os meode reestruturacdo cognitiva e as

terapias comportamentais cognitivas, métodos estags directivos e flexiveis. Se
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encontrarmos certas compatibilidades entre esfilessoais e variaveis dos clientes
poderemos sistematizar uma seleccéo ou derivacabiedde ao terapeuta com um estilo
pessoal que |lhe seja mais conveniente.

No contexto da investigacdo do estilo do terappotiem ainda ser lancados varios
desafios na discussdo de algumas questdes intgeEssdNomeadamente, Fernandez-
Alvarez, Garcia e Scherb (1998) levantam questdlasionadas com estabilidade ao longo
do tempo do estilo pessoal do terapeuta, embordeBeMachado e Allstetter Neudfelt
(1994) tenham referido que o estilo do terapeutansmntenha uma caracteristica
relativamente estavel ao longo do tempo. Por ola#dwm, Fernandez-Alvarez, Garcia e
Scherb (1998) mencionam que seria também intetessaxplorar se alguns modelos
tedricos favorecem mais um determinado estilo dgptita do que outros. Na sequéncia
desta ideia Corbella (2003) relata outro dado eorigque merecia ser explorado,
designadamente o facto de terapeutas de diferentagacdes apresentarem estilos muito
semelhantes e terapeutas da mesma orientacaordgpreseestilos muito diferentes.

A motivacédo do cliente para a terapia

Retomando a ideia do enquadramento tedrico sobreotivacdo do cliente no
processo psicoterapéutico, designadamente a spaletgrminacdo para a terapia, espera-se
gue a motivacao intrinseca e a regulacéo integgadantificada sejam impulsionadoras de
um resultado psicoterapéutico mais positivo do apeestantes formas de motivacdo. Por
exemplo, parte-se do principio que a motivacadnséca esta directamente relacionada com
0 sucesso psicoterapéutico, ou seja quanto maissata for a motivagdo do cliente, maior
probabilidade ele tera de se manter com sucessorat®esso. No Estudo 3, em que se
observa a evolucdo da motivacdo ao longo do tenpagrdpo de clientes de um sé
terapeuta, os dados vao ao encontro desta concegigéa, se se partir do principio que os
clientes desistiram porque estavam a sentir-seanalima vez que a regulacédo identificada
e a motivacao intrinseca evoluem ambas positivaanenas s6 no grupo de clientes que
desiste. Em ambos os grupos de clientes (0s qusetaiase 0S que permanecem) as escalas
com valores mais altos sdo a da motivacéo intrinsacda regulacdo integrada e a da
regulacéo identificada, escalas que traduzem untfzommotivagcéo para a terapia. Portanto,
os clientes deste terapeuta parecem estar globmmetivados para fazer terapia.
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A nivel intrinseco, poder-se-a considerar que asalas identificam os
comportamentos ou atitudes no processo terap&iiesao intrinsecamente motivados, que
nao dependem de qualquer recompensa externa. Aagaguintegrada traduz a coeréncia
entre o comportamento do cliente e 0s seus esqueesasais e poder-se-a dizer que estes
clientes apresentam uma evolucdo positiva a navedué regulacéo integrada. Este é o tipo
de motivagédo considerado mais auto-determinados g@isistente com a sua identidade
pessoal. Os niveis de regulacao identificada sofgeimmente uma evolucao positiva neste
grupo de clientes. Considera-se que o seu compentamnembora regulado por razdes
extrinsecas, é auto-determinado.

Pelo contrario, os dados explorados na amostrgraitdas 39 diades de terapeutas e
clientes revelam que os niveis de motivacao paeaapia ndo explicam as desisténcias dos
clientes. O facto de desistirem na 12, 32 ou S8easdo se explica por alteracdes nos niveis
de motivagdo do cliente. Esses niveis mantém-seslsantes em ambos o0s grupos de
diades. Nao se pode daqui depreender que clieasesotivados desistem mais facilmente
do que os que estdo motivados para a terapia. \Rilovente as suas expectativas ou foram
atingidas antes que o terapeuta se desse conta isspoele acha que o processo foi
interrompido precocemente ou entdo as expectat&@adoram atingidas e o cliente deixou
de acreditar naquele processo como promotor demada

Quanto mais niveis de motivacdo auto-determinadavdrp melhor serd a
aprendizagem, o interesse, a satisfacdo com a aigarsisténcia e a saude. Os terapeutas
poderdo identificar aqueles clientes com altosigitle auto-determinacéo para a terapia e,
segundo, Pelletier, Tucson e Haddad (1997), es$isases reagem melhor a uma intervencao
mais exploratoria, que enfatize o seu auto-contelpor outro lado, os clientes com baixos
niveis de auto-determinacéo para a terapia poderamelhores resultados com terapeutas

gue se sentem mais confortaveis a controlar esaalomar as intervencdes terapéuticas.

Processo terapéutico — a alianca terapéutica

Segundo Castonguay, Constantino e Holtforth (20@ipendentemente do problema
clinico ou da abordagem tedrica utilizada na irgeg@ao, os terapeutas deverdo sempre
estimular e privilegiar uma alianca terapéuticaauigacao positiva e de colaboragdo com o
cliente. No ambito do processo terapéutico aqulisato, defende-se igualmente que a

alianca terapéutica seria uma dimensao poderosar &0 mesmo merecedora de uma

167



andlise singular de estudo. Conhecer a visédo dpdata e do cliente acerca dessa dimensao
foi algo a que nos propusemos averiguar.

Os dados aqui trabalhados revelam que a aliangpéigtica poderia ser considerada
um bom indicador da evolucédo do processo terapeatitesse sentido far-se-a referéncia a
alguns resultados deste estudo que poderédo seadwdes de sucesso ou de insucesso do
processo de terapia.

As diades que permanecem em terapia (pelo mencd &tésessao) apresentam
valores de alianca terapéutica mais altos do quikaaes que desistem. Os niveis de alianca
terapéutica parecem ser bons preditores de madatelus clientes em terapia. Este parece
um preditor mais fiavel do que a motivacéo isolagiat® E interessante registar que quando
o terapeuta assinala valores muito semelhantesxesbem todas as dimensdes da alianca
terapéutica é provavel que o cliente desista aIsreeira sessao. Portanto, a percepc¢ao do
terapeuta acerca da alianca construida com o elgarece ir ao encontro da desisténcia do
cliente. Para além disso, os clientes com a pe#icege poucas tarefas terapéuticas terdo, a
partida, maior probabilidade de desistir. Curiosaiigee novamente atendendo a variavel de
género do cliente, refira-se a propdsito que aptartas atribuem maior pontuacéo na sub-
escala de tarefas e de objectivos quando os disate mulheres, muito mais do que quando
s&o homens.

Os dados aqui apresentados vao muito ao encongresiodos realizados no ambito
da alianca terapéutica. Indicam que, tanto os éetag como 0s clientes percepcionam a
alianca terapéutica de maneira diferente. Ha urpemséo, ao longo dos quatro momentos
de avaliacdo, para o cliente pontuar mais alto @uerapeuta, tal como refere Hersoug,
Hoglend, Monsen e Havik (2001). Esta dimensao @agd terapéutica entre terapeuta e
cliente tem sido muito explorada em varios paisediversos estudos tém sido
desenvolvidos, em Portugal, por Machado e Horvaf9g), em Espanha por Corbella e
Botella (2003) e nos Estados Unidos por Horvatlymdhds (1991), Stiles, Agnew-Davis,
Hardy, Barkham e Shapiro (1998) e Constantino, dbgstay e Schut (2002). Todos séo
unanimes em considera-la uma dimensao essencial aucesso de qualquer trabalho
terapéutico, particularmente se lhe for dedicaqm@s e abertura para prosperar no inicio
desse processo terapéutico. Este é mais eficazlguarclinico investe inicialmente no
estabelecimento da alianca terapéutica. Segundst&uaimo, Castonguay e Schut (2002) a

esta, medida numa fase inicial da terapia, é bspmaditora do resultado terapéutico, sendo
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gue uma alianca terapéutica inicial fraca prenuacidesisténcia do cliente. Castonguay,
Constantino e Holtforth (2006), referem que ospewtas deverdo prestar muita atencéo a
dimenséo da alianca terapéutica logo no inicicedapta e lidar com os primeiros sinais de
resisténcia, logo que eles ocorrem. Mais aindegreei que € igualmente importante
compreender que a qualidade da alianca terapétdivatendéncia a mudar e que é
importante haver uma negociag¢do continua ao longerdpo entre o terapeuta e o cliente
Os terapeutas devem atender responsivamente abferpes de relacionamento que
emergem usando estratégias de meta-comunicacamespos de auto-reflexdo. Embora a
investigacdo a este nivel seja ainda pioneira,n@guevidéncias empiricas sugerem que
trabalhar sobre os problemas de alianca terapédgidarma directa, aberta e ndo defensiva
podera permitir que a relacdo terapéutica voltEanagar niveis mais positivos, bem como
proporciona ao cliente uma experiéncia reparadereethcionamento (Castonguay, Schut,
Aikins, Constantino, Laurenceau, Bologh & BurnsQ2p

Os resultados encontrados no presente estudoagsalrdando a questdo da amostra
ser reduzida para os considerar como conclusilms)) como os que foram obtidos no
estudo exploratorio dsina(Soares, 2006) e os do estudo de Hersoug, HodgWémasen e
Havik (2001) apontam para percepcdes discrepantes terapeuta e cliente a proposito da
alianca estabelecida, levando-nos a pensar quayelorente os terapeutas ajudam mais do
gue aquilo que pensam ao identificarem esta dinergéde percepc¢des. Poderdo poupar
“tempo terapéutico”, porque falar acerca do prollgmarmite ao cliente, estrutura-lo para
gue o terapeuta o entenda e o sentir-se ouvidoleida num momento de fragilidade, sdo
indicadores de uma boa aliancga terapéutica. Seapetgta tiver acesso a visado do cliente, e
se se confirmar que a alianca terapéutica estdosbarh solidificada a medida que o
processo avanca, este poderd avancar para nivieienteés do trabalho terapéutico.
Castonguay, Constantino e Holtforth (2006) defengemoutro lado, que os terapeutas nao
deverdo dar excessivo relevo aos resultados de;aliarapéutica, medida do ponto de vista
do terapeuta, uma vez que a perspectiva do cléeeatpiela que esta mais relacionada com o

resultado terapéutico.

%1 Relativamente a este propdsito da reversibilidialdlianca terapéutica os autores Castonguay, Gtirsd
e Holtforth (2006) sugerem a exploracdo dos estdéoSafran, Muran, Samstag e Stevens (2002) bera com
os de Stiles, Glick, Osatuke, Hardy, Shapiro e Agbavieset al (2004).
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Outra reflexdo interessante que surgiu a medida apieresultados iam sendo
configurados foi o facto de no Estudo 2, a preselecanaiores niveis de aliancga terapéutica,
na dimenséo das tarefas nos clientes, estar adsacsua permanéncia na terapia. No grupo
de clientes do Estudo 3, maioritariamente proveagdo meio universitario, pelo contrario,
guando pontuavam mais alto nas tarefas pareciamstidesa 52 sessdo. A maioria dos
clientes do Estudo 2 estava integrada em centragatelimento a toxicodependentes. Se
direccionarmos a intervencao feita nestes context@ss a nivel de tarefas terapéuticas
possibilitadas ao cliente, podera surgir maior ssweerapéutico, do que em clientes do
meio universitario, que a partida tém um projeatovitla mais preenchido em termos de
tarefas de vida. Manter os clientes integrados eemtras de atendimento a
toxicodependentes com tarefas terapéuticas detedasnpodera ser indicador de maior taxa

de permanéncia na terapia.

Resultado terapéutico

No ambito do resultado terapéutico, a investigaedita em Portugal € igualmente
Mmuito escassa, e poucos sao também os clinicogigueomo rotina a avaliagdo formal dos
resultados terapéuticos. Esta avaliacdo tem vindevelar-se dificil de desenvolver como
pratica regular. Uma das razbes apontadas porsStlarkham, Iveson, Iveson, Leach,
Lucock, Shapiro e Hardy (2003) é o facto do proggetos clientes na psicoterapia ndo ser
gradual nem tranquilo, mas marcado por grandesod@suaidades. Veja-se os resultados
obtidos no presente estudo: o facto de a maiogactientes desistir do processo terapéutico
e apresentar no entanto, ou em consequéncia daalgtervencédo, resultados terapéuticos
positivos. Os autores mencionam também que trabalhteriores tém vindo a demonstrar
gue a intensidade de sintomas de muitos clientea wauito de dia para dia, e de semana
para semana, (Stilest al, 2003; Barkham, Sitles & Shapiro, 1993), tornamdttda mais
complicada a implementacdo de medidas de avaliag@oentes e consistentes com a
realidade vivida pelo cliente e pelo terapeuta mcgsso de psicoterapia. Os resultados
deste estudo parecem justamente ir ao encontra idiesh acerca da adequacao das medidas
de avaliacdo com a realidade psicopatoldgica dmteli Medidas de avaliacdo efectuadas
longitudinalmente revelam altos niveis de incodsisia em amostras de clientes com

psicopatologia.
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Porém, nos Estados Unidos e a nivel europeu ac8iduda avaliacdo formal dos
resultados terapéuticos parece ser algo diferentgbserva-se que as exigéncias da
administracdo dos servicos de saude no sentidedilggdo dos custos, as pressdes publicas
para providenciar provas da eficacia dos tratanser@oo progresso cientifico e de
investigacdo tém-se articulado e pressionado nga$ a justificar as suas actividades com
referéncia a investigacao cientifica (Docherty &8ter, 1993; Fisher, Beutler & Williams,
1999). Estes autores sugerem que o0s clinicos devgrara além de planear os
procedimentos diferenciadamente, emparelhando claglste com a intervencédo que tera
maior probabilidade de sucesso, deverdo igualmeadidar a sua pratica clinica a nivel da
avaliacdo dos resultados terapéuticos. O departamde saude do Reino Unido
(Department of Health, 1996) refere que pontes maptes entre a pratica clinica e a
investigacdo em psicoterapia, sdo estabelecidaan@das através das medidas de avaliacdo
de resultados Outcome Measures. A equipa britaiica ORE (CORE System Group,
1998) tem vindo a desenvolver uma bateria de imgnios de avaliagdo do resultado
terapéutico e esses instrumentos tém vindo a seurmente aceites pela comunidade
internacional como uma ferramenta de avaliacd@azfio resultado terapéutico.

Mellor-Clark, Connell, Barkham e Cummins (2001) erein acima de tudo a
importancia de avaliar o resultado e a eficacigpsiaoterapia com medidas validadas e
publicadas. O facto do CORE-OM ndo estar adaptadovalidado & populagéo portuguesa,
levou-nos a fazer uma breve investigacdo comparatom os valores de uma amostra
clinica e néo clinica do Reino Unido (CORE Systemoup@, 1998). A ainda ausente
adaptacao e validacéo deste instrumento de aval@dgaesultado terapéutico a populacao
portuguesa (contrastante com a sua ampla utilizagéeel europeu e a nivel internacional),
continua a despertar-nos o interesse para as @wabo junto de uma populacéo clinica e
nao clinica portuguesa. Varios autores referem @qu&ORE € uma medida ajustada de
avaliagcdo da modificag&o do cliente uma vez quelaavma grande sensibilidade a mudanca
e mostra uma boa consisténcia interna entre amsadfracas e ndo clinicas (Mellor-Clark,
Barkham, Connell & Evans, 1991; McCloskey, 2001ykBam, Leach, Lucock, Evans,
Margison, Mellor-Clark, Benson, Connell & Audin, @) Evans, Connell, Barkham,
Margison, McGrath, Mellor-Clark, & Audin, 2002). Qgsultados obtidos neste estudo
mostram até que, perante uma amostra clinica seologia severa, poder-se-4 apenas

utilizar o CORE-OM, que revelou indicadores do leslo terapéutico semelhantes aos do
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SCL90R. Este instrumento é mais direccionado peadias a sintomatologia do cliente e
como indicador de niveis psicopatologicos gravemiggoes de risco e severidade da
sintomatologia). Barkham, Margison, Leach, Lucod®gellor-Clark, Evans, Benson,
Connell, Audin, e McGrath (2001) enfatizam a neicleste de, por exemplo, haver medidas
objectivas que ajudem a priorizar os clientes coanes de risco relativamente aqueles que
Nao estao em risco.

Os niveis de consisténcia interna obtidos com 098Le apresentados no Estudo 1
desta investigacdo foram excelentes: eles forama@ds nos quatro momentos de avaliacao.
Este é um instrumento j& validado para a populagéinguesa e por iSso mesmo apresenta
esta seguranca como constructo tedrico. Este femtoreforcar a ideia da importancia de
validar os instrumentos antes de qualquer plane@ammetodolégico (uma das grandes
limitacbes da presente investigacdo que abordarexd@ste). Estudos de validacdo de
instrumentos psicologicos podem ser um bom exem@lecomo atenuar o fosso existente
entre os investigadores e os clinicos que estderreno.

Os profissionais tendem a afastar-se das teoréaprevilegiar apenas a pratica. Para
além disso, e segundo um estudo feito por Jardiei€a e Gomes (2005) os terapeutas
recorrem pouco as estratégias de pesquisa nadimliinica, bem como revelam auséncia
de um habito para a leitura sistematica de pemddiientificos e profissionais e apoiam-se
muito na subjectividade como modo exclusivo detilgicdo da pratica clinica. Estas
conclusdes despertam para a necessidade de sar avafisicoterapia e de partilhar a
informacéo recolhida com os respectivos terape@asresultados deste estudo feito por
Jardim, Oliveira e Gomes (2005) revelam ainda gsieclimicos ndo utilizam dados de
investigacdo na sua pratica, e a utilizacdo de emntentos ocorre de forma desordenada,
no contacto directo com o0s clientes e como conseipéesses terapeutas parecem
demonstrar mais dificuldade para avaliar os redofaas suas intervencgoes.

Retomando a revisdo da teoria efectuada nestatigagéo e indo ao encontro desta
ideia da avaliacdo da psicoterapia refere-se aopitmpMellor-Clark e Barkham (2000), que
encontraram nos seus estudos que 30% dos clirtiimawuam medidas de avaliacéo criadas
por si e que apenas 15% utilizavam medidas valglaglgpublicadas na comunidade
cientifica. Como anteriormente foi referido, varagores tém feito referéncia a necessidade
de criar um paradigma cientifico na area da pgiapia de PBE — Practice Based Evidence,

Ou seja, a pratica baseada na evidéncia (EvansieCddarkam, Marshall & Mellor-Clark,
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2003). Esse paradigma actuaria como ponte entregesatigacdo e a pratica clinica, e um dos
seus objectivos era o de promover a colaboracde est servicos de saude mental e as
instituicbes académicas.

Outra ideia paralela a esta € a do artigo de Jari@iiveira e Gomes (2005), acima
referido: uma maior sistematizacéo do conhecimgeatado a partir da prética clinica podera
resultar em maior transparéncia nos processozaatds em psicoterapia. Esse conhecimento
poderia ser mais partilhado e a partir dai ser dlvaliscussées nos proprios contextos de
formacédo de terapeutas, onde se gera a teoriaini)a@liveira & Gomes, 2005). Por
exemplo, analises de estudos de caso por pargErafgetitas com muita experiéncia clinica
poderiam ajudar a melhorar a visao tedrica. Neggrdambio deveria assentar a pratica da
psicoterapia e a sua construcao teorica. Nesseledat-se-a alusdo apenas as conclusées
obtidas com o Estudo 3 (“Terapeuta campedao — esteid@so”), visto que relativamente ao
resultado terapéutico da amostra de clientes mite(B9 diades) os resultados néo
apresentam diferencas estatisticamente expressmneeso grupo de clientes que desiste e o
grupo que permanece em terapia.

Assim, relativamente ao resultado da terapia pieada pelo “terapeuta campeao” a
nivel da diminuicdo da sintomatologia psicologiesate terapeuta foi bastante eficaz na
reducéo da sintomatologia dos seus clientes. Imdigpgemente de desistirem ou n&o, 0s
clientes apresentam melhorias no SCL-90 e no COREa)s a 12 sessdo. Contudo, torna-
se extremamente intrigante e até perturbador paciinco ndo saber a causa da sua
desisténcia. Do lado do cliente, a partida, seoast@ihores, ndo antevéem necessidade ir a
terapia e deixam de aparecer. Contudo, do outm @aderapeuta percepciona uma imagem
daquele cliente algo diferente. Poderd até temidiefio seu plano de intervencdo que
praticamente ndo chega a aplicar. A estacdo do u#deomo diria o Professor Oscar
Goncalves (2001) nao foi edificada pelos dois astata psicoterapia, no seu gracioso e
breve livro intitulado “Ola... Mhum ... Mhum e Adeu®xpressfes usadas como metaforas
estacionais para caracterizar o relacionamente ergrseres humanos em diversas areas.
Neste contexto da psicoterapia e da relacdo cdroates entre terapeuta e cliente, o “Ola”
seria a fase do encontro inicial das diades, emaques se procuram conhecer e encaixar
como equipa terapéutica. A fase do “Mhum... Mhum’iaserdesenvolvimento do trabalho
terapéutico em que ambos, terapeuta e cliente,cararpara niveis mais complexos de

terapia, tendo alguns efeitos de mudanca positiva p cliente. A Gltima fase, o “Adeus”,
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metaforiza a transformacéao inevitavel de qualgekcéo humana para um estadio diferente
de desenvolvimento. Nesta conjuntura, a expressdAdkus” seria a finalizacéo edificante
do proprio processo terapéutico, em que ambospdeta e cliente observariam a mesma
realidade: a autonomia deste face a um procesgsicigerapia.

Nas histérias de co-contrugdo terapéuticas aqueptes, ndo sO deste terapeuta do
Estudo 3, mas do conjunto total de terapeutas casiciparam neste estudo e
experienciaram a desisténcia dos seus clientesigpece a divida da compreensao da sua
desisténcia, davida esta sempre dificil de satsfamna vez que poucos sdo 0s processos de
psicoterapia empiricamente avaliados.

Como ja anteriormente foi discutido no capitulodigcusséo de resultados, sabe-se
gue as eventuais melhorias iniciais dos clienteler@m ndo corresponder a uma mudanca
interna, que € um objectivo de qualquer processapéeitico. Estes resultados sugerem
igualmente uma reflexdo doutro tipo, mais concretam ao nivel dos servicos de
psicoterapia prestados a cada cliente em particdiarclientes que podem procurar ajuda
para apenas aliviarem o0s sintomas e nao para rige mudancas estruturais de
personalidade. A estimulacdo desta mudanca esttuteve ser um principio da pratica da
psicoterapia, embora a opcéo final tenha neceassamia de corresponder a um pleno acordo
e envolvimento por parte do cliente.

Outra reflex@o interessante para a pratica clisirge igualmente da observacao dos
valores médios do CORE-OM dos clientes que desjstpra estdo sempre abaixo dos
valores médios dos que continuam em terapia. Seatararmos que os clientes desistem
porque se sentem melhor, do seu ponto de vistapldegma esta resolvido. Contudo, e na
sequéncia da ideia anteriormente exposta, poderg&sessario que os terapeutas alertem os
clientes sobre possiveis “recaidas” ou aspectgsraldema que os levaram a psicoterapia
gue ainda nao estéo solucionados completamenté.efa®H? sessdo parecem ser momentos
de viragem para os clientes. Poderdo ser consimemradmentos terapéuticos de reflexdo
para o terapeuta, no sentido em que podera redinacca sua intervencdo para ir ao
encontro dos objectivos de mudanca do cliente.

Surge agora o momento de explicar o titulo da ptedese: “Parar, pensar e avaliar a
psicoterapia — contribuicdes da investigacdo deéediae terapeutas e clientes portugueses”.
Foi muito dificil conseguir a colaboracao dos tergps para esta investigacdo. Nao ha uma

cultura de avaliacdo do processo e do resultadpéatico em Portugal. E nesse sentido que
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esta amostra de 39 diades se torna singular exatrente especial, porque foram eles que
abriram a porta dos seus consultérios e partilhaaasua visdo da psicoterapia que aqui é
exposta através deste processo de investigacassgdomesmo todos os dados conclusivos
gue aqui se apresentam devem-se a um conjuntorajeetgas que teve a coragem de se
deixar avaliar e com isso contribuir para que agisrapia em Portugal seja melhor, ou pelo
menos, mais explorada a nivel cientifico.

Os resultados acerca deste grupo de diades deeutmape clientes ndo sao
animadores. Metade dos clientes desistiu do prodesapéutico, dos que permanecem em
psicoterapia a evolugdo positiva apenas é sigtiifasaente expressiva num dos terapeutas,
as medidas seleccionadas para conhecer o pro@apéltico revelam inconsisténcias ao
longo do tempo.... mas sabemos que € isto...podemoarinud

Na tentativa de sintetizar o conjunto de dados aqgalisados, arrisca‘8@apresentar
de seguida um conjunto de ideias prototipicas papsatica da psicoterapia que derivam
justamente desta investigacdo e dos resultadosolfdios. Nao pretendem ser verdades
absolutas acerca da psicoterapia mas apenas cobodritde uma investigacdo para
justamente diminuir o fosso existente entre a t@ac pratica clinica. Por isso mesmo se

denomina de reflexdes prototipo.

Reflexdes protétipo para a prética psicoterapéuticaerivadas dos resultados
desta investigacao

1. Existem determinados momentos do processo igiepé&entre a 12 e a 82 sessao)
gue favorecem maior consisténcia interna em detehois instrumentos de avaliagao.

2. Um estilo de terapeuta muito instrutivo ou mexpressivo na 12 sessao podera nao
ser muito favoravel a permanéncia do cliente regptar

3. O estilo de terapeuta € relativamente estavigragm do tempo.

4. Conhecer, Flexibilizar e Ajustar (C.F.A) o estile terapeuta a cada cliente aumenta
0 sucesso da psicoterapia.

5. As intervencOes terapéuticas deverdo diferesseiapu ajustar-se ao género do
cliente. As mulheres tém tendéncia a permaneces n@iprocesso terapéutico do que os

homens.

22 Utiliza-se aqui o termo “arriscar” porque estarpesante reflexdes sustentadas com base numa amestra
diades muito reduzida e como tal estatisticamente@poderosa para gerar dados conclusivos.
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6. Os clientes com perfil externalizado poder&artaror inclinagdo por um processo
de psicoterapia, do que os clientes com um petérnalizado.

7. ldentificar os niveis de auto-determinacdo nentd podera aumentar 0 sucesso
terapéutico: bons niveis de motivacao intrinseearegulacédo integrada e a da regulacéo
identificada, traduzem uma melhor motivagdo dantéigpara a terapia.

8. A alianca terapéutica € um bom indicador dawe&m do processo terapéutico: 0s
niveis de alianca terapéutica parecem ser bonstgnexi de manutencdo dos clientes em
terapia.

9. A percepcdo menos positiva do terapeuta acescalidnca construida com o
cliente, pode ser um indicador de desisténcia iéotel.

10. A percepcéao do cliente de poucas tarefas tetiapé pode ser um indicador de
desisténcia do cliente.

11. Terapeutas e clientes tém percepcbes divesyemtgroposito da alianca
terapéutica. A identificacdo dessas divergénciaderdo reduzir o tempo de terapia e
simultaneamente avancar-se para niveis difereotésldalho terapéutico.

12. Ajudar os clientes atendidos em centros dedatemto a toxicodependentes com
tarefas terapéuticas determinadas podera ser duticde maior taxa de permanéncia na
terapia.

13. Perante uma amostra clinica sem patologia &epeder-se-a apenas utilizar o
CORE-OM como medida de avaliacao do resultado éertaqm.

14. A préatica da psicoterapia e a sua construc@oicte deveria assentar no
intercambio de analises de estudos de caso pa garterapeutas com muita experiéncia
clinica e os investigadores tedricos.

15. Os terapeutas deveréo estimular a mudancdugatrdo cliente.

16. A 32 e a 5% sessdo mostram ser momentos técagéuteis de reflexdo para o
terapeuta, no sentido em que podera redirecciosaa antervencdo para ir ao encontro dos
objectivos de mudanga do cliente.

17.A finalizacdo do processo terapéutico deve setcoastruida e ocorrer quando
ambos, o terapeuta e o cliente observam a mesiidacka a autonomia do cliente face ao

processo de psicoterapia.
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Limitacdes

Entre as diversas limitacdes apresentadas nesestigacdo salientam-se duas
bastante pertinentes e que merecem uma reflex@onprear, sdo elas: i) a utilizacdo de
instrumentos sem estudos prévios suficientes [@@@garar a sua validade, nomeadamente o
Questionario de Motivacdo para a Terapia e, iitilzacdo de instrumentos ainda nao
validados a populagdo portuguesa como seja 0 cas8ARE-OM, do Questionério do
Estilo do Terapeuta e do Questionario do EstiloCdging e Niveis de Resisténcia do
Cliente. A validacéo e adaptacao de instrumentoavdéacdo do processo e do resultado
terapéutico torna-se cada vez mais pertinente avésrde uma utilizacdo combinada de
metodologias de recolha e tratamento de dados {lo¥@linicos e dos seus clientes, a nivel
nacional e a nivel europeu, estaremos segurameaig consistentes no nosso olhar
“clinico” e na adequacédo do melhor trabalho terap@weom cada cliente.

A nivel metodoldgico, apesar de se ter utilizado eonjunto algo excessitode
instrumentos, diminuindo a probabilidade de aprdéuras analises, quer a nivel de tamanho
da amostra (muitos instrumentos de aplicacdo afastaoricamente, a probabilidade de
colaboracéo tanto dos clientes como dos terapegizs) a nivel das analises estatisticas que
poderiam ser feitas com um numero menor de insintoegeste estudo teve a vantagem de
identificar os tracos do terapeuta e dos clientde esar duas medidas complementares de
avaliacéo do resultado. A tendéncia da investiga&caode utilizar menos instrumentos de
avaliacdo, mas aprofundar as andlises quer a dévedmanho da amostra, quer a nivel de
analises estatisticas (Okiishi, Lambert, Nielsei@dtes, 2003).

Uma outra fragilidade desta investigacdo esta digads critérios de escolha da
amostra. O método de amostragem foi baseado edniaside conveniéncia e facilidade de
acesso a determinados terapeutas, de acordo coomta€tos de afinidade profissional e de
conhecimento pessoal. Estamos cientes que esté mdiométodo de amostragem aleatoria,
nem tdo pouco representativo do universo de tetap@w activo na zona Norte de Portugal.
Surgiram grandes dificuldades em conseguir a addéssiterapeutas e das suas instituigoes,
talvez porque os terapeutas receiem expor fragdéislamo seu desempenho, por um lado. Por

outro lado, este desafio de investigar o processoresultado psicoterapéutico tambéem

% Embora se tenha reduzido o nimero de instrumeoitsideravelmente do estudo exploratério da tgsina
esta investigacdo, mais especificamente com adetido Questionario de percepcao do ambiente tdiep@
0 Questionario do perfil do terapeuta.
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coloca o clinico numa situagdo potencialmente cangedora no inicio da relacdo de
confianga. Além disso, as caracteristicas espediesta amostra (clientes atendidos em
CAT, em Escolas de Ensino Superior e Clinica Payadrnam-na pouco homogénea,
podendo até estar na origem de explicar algungetdtados obtidos, por exemplo maior
taxas de desisténcia dos clientes no contexto 4dsdd que no contexto universitério.

Este foi também um estudo que exigia muito dogperas e dos clientes, ndo s6 em
termos de tempo para preencherem os questionarasstambém de disponibilidade interna
para reflectirem sobre o curso do proprio procéssapéutico bem como, sobre diferentes
aspectos desse mesmo processo. Se para algunsutasapparar, pensar e avaliar’ o
processo através do preenchimento dos respectivestionarios, faz algum sentido co-
construtivo, para outros essa tarefa pode seraustedo demasiado desafiadora e intrusiva na
sua pratica clinica. Por isso faz algum sentidee desde a sua formacéo inicial, os
terapeutas sejam incentivados a “parar, pensaal@é\vo seu desempenho terapéutico.

Outro aspecto curioso das amostras de clientesidaglis nos desenhos de
investigacdo sobre a eficacia psicoterapéutica éaabo de serem exemplos pouco
ilucidativos da realidade observada na praticaicginEstes clientes que habitualmente
fazem parte dos estudos de investigacao tém telad&rser menos perturbados, tém menos
condi¢cbes de co-morbilidade e tém problemas memoplexos do que aqueles clientes que
maioritariamente sdo observados na préatica clifBeatler & Howard, 1998). Estamos de
acordo com estes autores, na medida em que eséedesl com maiores niveis de
perturbacdo, com maiores condicbes de co-morbdidagiroblemas mais complexos, que
abrangem diferentes areas de vida, tém muito nifaisildade em conseguir colaborar num
processo de investigacdo de forma regular e sisteangor forma a produzir dados
consistentes e validos. Sdo clientes de grandeerabilidade e fragilidade devido a sua
perturbacdo, e como tal, por um lado, ndo comperangor exemplo, os itens de
guestionarios, e por outro lado, a sua assiduidad&ocesso terapéutico, é fraca, tornando-
Se por isso muitas vezes sujeitos “omissos” em &awslinicas.

Poder-se-a também conceber que, e de acordo coneyHewOrmrod (2002), os
clientes que estéo satisfeitos com a ajuda quéeet@oderdo ter mais vontade de cooperar
com os pedidos de preenchimento de questionariasvdstigacdo, ao contrario de clientes

gue poderdo nao estar tdo satisfeitos com a auelgpassam estar a receber e que por isso

178



revelam menos disponibilidade em colaborar, ou megsoderdo estar demasiado centrados
na sua problematica.

No que se refere a andlise de resultados, consider@oder ter ainda incorrido em
decomposicdes demasiado trabalhosas nomeadamertgosicdo dos dados estatisticos
em cada um dos estudos efectuados, ultrapassarefduakmente os limites da sua
pertinéncia. No final desta etapa de andlise détaglos, aspirou-se explorar mais a fundo, a
partir de pontos de vista diferentes e alternataaxs aqui apresentados, o estudo de caso do
“terapeuta campedo”. A oportunidade de conhecedid@es a partir da mesma categoria
terapéutica € demasiado apetecivel para qualquestigador nesta area. A vontade foi de
desencadear a investigacéo por ai, pelo final tlmesAlmejava-se entrevistar o terapeuta,
entrevistar cada um dos seus clientes, e compdetaralise objectiva com uma outra de
indole mais qualitativa. Sentiu-se falta da co-trugo subjectiva que esta presente no
decorrer do processo psicoterapéutico. Finalizaa inwvestigagéo é apercebermo-nos da sua
infinidade de ramificacbes potenciais e, retrogpactente, da imensidao de opcdes que
poderiamos ter tomado. Uma investigacdo de indale qualitativa junto deste terapeuta e
dos seus clientes é uma dessas ramificacoes qugesjustamente da auséncia desse olhar
qualitativo no objecto de estudo desta investiga€amtudo, o término de um projecto €
sempre o0 inicio de um outro novo projecto. Recalvenovamente a terminologia de
Gongalves (2001), o “Adeus” implica sempre um nt@ta”. Por isso mesmo € que “ser
capaz de dizer Adeus é o que faz avancar a ciénagacientistas, na continua substituicdo
dos nossos paradigmas e da nossa realidade” ( IBesc2001, pp. 161).

Para concluir este trabalho de investigacéo vgberea reflectir sobre o facto de se
estar perante uma era de mudanca, também na papateA eficacia das psicoterapias tem
vindo a ser muito recentemente explorada em ligagéo as neurociéncias, ou seja coloca-
se a hipdtese de no futuro préximo se virem a egapreritérios neurocientificos que
predigam a eficacia dos resultados das psicotergeiadéncias a nivel do sistema nervoso
central, Cérdova, 2003). Vérios investigadores tdastrado a sua preocupacao na procura
desta ligacdo entre o campo biologico e a psigogr@andel, 1999), nomeadamente na
ligacdo entre a psicanalise e a biologia e maisntemente em Portugal por Gongalves
(2007), no campo das neurociéncias cognitivas.

Por outro lado e segundo Cérdova (2003) cada veég ssapromove a utilizacao

defendida pela APA, de substituir os conceitos afidade externa ou eficacia da
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psicoterapia pelos termos de utilidade clinica. poéque, defende-se cada vez mais uma
posicdo face a psicoterapia, semelhante a de ©ef#903) que advoga que 0s termos

“paciente”, “tratamento”, “cura” e “doenca” fazerarpe de um velho paradigma e sdo Uteis
na medida em que permitem uma melhor facilidadeodaunicacéo entre os profissionais. A
psicoterapia € assim um modelo de trabalho psimmdégomposto por uma série de
procedimentos, técnicas e estratégias clinicas sgpieaplicam de acordo com as
especificidades da situacdo terapéutica. Estaig@&imao inclui os termos “tratamento”
nem “cura”, termos que segundo o autor podem dustitwidos por trabalho terapéutico e
resolucdo. Sugere entdo que se substitua o teatarftento” por trabalho terapéutico, visto
gue a palavra tratamento esta directamente red#ooom os conceitos médicos de cura e
doenca, ou seja a trilogia doenca, cura e trataméssim, para o autor, falar de trabalho
terapéutico, sugere formar-se uma equipa de tralfalterapeuta e o cliente) que diante de
uma planificacdo estipulada, tem por objectivo adamga e a modificagdo do problema.
Neste sentido a relacdo entre terapeuta e clieswe donceber-se como um didlogo, uma
conversa terapéutica simétrica e horizontal. Assattera-se a opiniao de Ceberio (2003),
guando ele préprio refere que chamar a pessodeatiecE mais coerente com uma filosofia
gque concebe a psicoterapia como um espaco pafaerepooblemas, ao contrario daquela
filosofia que defende a nomenclatura de “pacierge® tem subjacente a ideia de realizar
um tratamento para “cura-lo”.

O trabalho terapéutico que se aplica a um deteruiclente tem que ser sempre 0
melhor possivel para ele. Este deve ser o cribag® da psicoterapia e a investigacao deve
(como tem vindo a ser ultimamente) ser caractesizaela valorizagdo da relacao entre as
variaveis do terapeuta e os resultados terapéutiems como compreender as experiéncias
internas dos participantes da psicoterapia e dbem@n 0S mecanismos responsaveis pela
mudanca. Beutler e Machado (1992) assinalam o fioaéculo XX, como a transicéo para
o surgimento de uma quarta fase na histéria desfigagdo em psicoterapia, caracterizada
pelo desenvolvimento de metodologias destinadagpbrar as complexas interacgdes do
fendmeno terapéutico. Algumas reflexdes emergeatgsts investigacao fazem ja parte desta
guarta fase da investigacdo em psicoterapia easpegue contribuam para a mudanca de
paradigma tdo necessaria, por exemplo na ajudéesmEeutas que estdo em formacdo, no
conhecimento do seu estilo, a perceberem as sugsatbilidades e taxas de maior sucesso

com determinados estilos de clientes, isso podee#feacoar a sua performance com um
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maior numero de clientes. Conhecer, FlexibilizaAjastar (C.F.A.) o0 seu estilo a cada
cliente devera ser um principio orientador da fierapia. A psicoterapia € o produto de uma
equipa terapéutica, composta por um terapeutaee clente. As caracteristicas de um e de
outro, quando associadas, e a exercerem um trab@hunto, podem ser melhor
rentabilizadas se o terapeuta souber como é guirdecse encontra antes e depois da
terapia, se souber como acontece a relacéo teiep@use conhecer ambos os estilos que
participam neste trabalho terapéutico, o seu de de
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Anexos

Anexo 1: Declaracfes de Consentimento do Terapewtado Cliente

1.1. Declaragéao de Consentimento
(Terapeuta)

Estamos a solicitar a sua participagdo num estugldndestigacdo sobre o

desenvolvimento do processo terapéutico entreapéeta e o cliente.

Trata-se de um grupo de investigadores interessaduos aprofundar o
conhecimento cientifico naquele dominio, pelo qustgriamos de saber se deseja
participar no presente estudo, concedendo-nos @@esentimento para responder a
alguns instrumentos de recolha de dados, em diesmemomentos do processo

terapéutico.

As suas respostas ou informacdes pessoais serdanesihte confidenciais e a
sua participacdo sera voluntéria, pelo que podetiéar-se do estudo em qualquer

momento do seu decurso.

Assinatura do Investigador: .............ccceiiiiiieennnn.
Assinatura do Voluntario: ............ccccvvvievie e vennn,

Assinatura do Orientador: .......oovviiiiiii
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1.2. Declaracao de Consentimento
(Cliente)

Estamos a solicitar a sua participagdo num estugldndestigacdo sobre o

desenvolvimento do processo terapéutico entreapéeta e o cliente.

Trata-se de um grupo de investigadores interessaduos aprofundar o
conhecimento cientifico naquele dominio, pelo qustgriamos de saber se deseja
participar no presente estudo, concedendo-nos @@esentimento para responder a
alguns instrumentos de recolha de dados, em diesmemomentos do processo

terapéutico.
As suas respostas ou informacdes pessoais serdaneshte confidenciais e a

sua participacdo sera voluntéria, pelo que podetiéar-se do estudo em qualquer

momento do seu decurso.

Assinatura do Investigador: .............ccccoiiiiiieenn .
Assinatura do Voluntario: ............cccecvveiiiivin i,
Assinatura do Orientador: ..........c.ocovviiiiiiiieneennn,

Data: Y T S
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Anexo 2: Fichas de Identificacdo do Terapeuta e doliente
2.1. Ficha de Identificacao
(Terapeuta)

Data de Nascimento: /.. .../.. ....... Naturalidade: .........
Estado Civil:................... Profissao: ....... Psicologo....siuiatra....
HabilitacOes Literarias: .........................

Licenciatura.... Mestrado.... Doutoramento.... Bégtoramento...
Local de Trabalho (Hospital, Clinica, CAT, Escols..

Dados referentes ao Cliente:

E a 12 vez que este cliente recorre a Terapiagansi

Sim ..... N&o ..... Recaida? .....

Internamentos:
Sim......... Quantos ...........
Nao .........
NOTAS
Data: Y Y

O Terapeuta:
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Data:

2.2. Ficha de Identificacao
(Cliente)

Data de Nascimento: /......../ .......... Naturalidade:

Estado Civil: Profissao: ...........

HabilitagBes Literarias: ...........cccovvvvvevnnennn.
Situacado Profissional: ................coceienn,

E a 12 vez que recorre a Terapia? Sim....... Naad\.°...

/ /

O Terapeuta:
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Anexo 3: Questionario de aspectos referentes ao Giar

Nome:

Data: / /

FONTE DE RENDIMENTO:

Fortuna

Lucros de empresa ou altos honorarios
Vencimento mensal fixo

Saléario (semanas/horas/tarefas)

Sustentos por beneficéncia (ndo se incluem pemsdetesemprego)
IMPRESSAO ACERCA DO ALOJAMENTO:

- Casa ou andar de luxo, muito grande, com o maxienconforto

- Casa ou andar espacoso e confortavel (ent@® 1 e
- Casa ou andar modesto em bom estado de consewc@pécozinhae WC————
-Entre3e5 -

- Alojamento improéprio, barraca, quarto, andar asacsem conforto
ASPECTO DO BAIRRO HABITADO

Bairro residencial, elegante e caro
Bairro residencial, bom e confortavel
Ruas comerciais, estreitas e antigas
Bairro operario, populoso, mal arejado

Bairro de lata
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Anexo 4: Dossier do Terapeuta

4.1. Inventario da Alianca Terapéutica — Verséo redzida
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Inventario de Alianca Terapéutica — Versdo Reduzida
Versao T

Instrucoes

Nas paginas seguintes encontrara frases questilestio modo como uma pessoa pode pensar ou sETtaalo seu terapeuta.

Por baixo de cada afirmacédo existe uma escalategagetos:

1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Freopente Muito Sempre
Freqguentemente

Se a afirmacéo descrever o modo como se senfge(@ma) sempre faca um circulo no nimero 7; seange aplica a si faca um
no namerol.

Use 0s outros numeros para descrever variacOesestes dois extremos.

circulo

Este questionario € CONFIDENCIAL

Responda depressa, as suas primeiras impressoas 1s&is importantes.
(POR FAVOR NAO SE ESQUECA DE RESPONDER A TODOSS WENS.)

Obrigado pela sua colaboracéo.

© A. O. Horvath, 1981, 1984.
Versao Portuguesa: Paulo P. P. Machado
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1. O/a meu/minha cliente e eu estamos de acoefoadas coisas que ele/a precisa de fazer enat@aa ajudar a melhorar a sua

situacao.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Frequamte Muito Frequentemente Sempre
2. O que o/a meu/minha cliente faz na terapia pesime ver o seu problema de novas formas.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Frequamte Muito Frequentemente Sempre
3. Acho que o/a meu/minha cliente gosta de mim.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Frequamte Muito Frequentemente Sempre
4. O/a meu/minha cliente n&o percebe aquilo guerdgo conseguir com a terapia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Frequamte Muito Frequentemente Sempre
5. Tenho confianga na capacidade de o/a meu/noiidrde ajudar-se a si proprio.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Frequame Muito Frequentemente Sempre
6. O/a meu/minha cliente e eu trabalhamos paectps que foram mutuamente acordados.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Frequamte Muito Frequentemente Sempre
7. Sinto que o/a meu/minha cliente me aprecia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Frequamte Muito Frequentemente Sempre
8. Estamos de acordo acerca daquilo em que é tampero/a meu/minha cliente trabalhar.

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

9. O/a meu/minha cliente e eu confiamos um naoutr
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Frequamte Muito Frequentemente

10. O/a meu/minha cliente e eu temos ideias difeseacerca de quais sdo 0s seus problemas.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Frequamte Muito Frequentemente

11. Estabelecemos um bom entendimento quanto dangas que seriam boas para ele/a.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Frequamte Muito Frequentemente

12.  Acredito que o modo como estamos a trabalbraraseu problema é correcto.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Frequamte Muito Frequentemente

Cliente #
Terapeuta:
Sessao
Data:

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre
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4.2. Inventario do Estilo Pessoal do Terapeuta
(Fernandéz Alvaréz, 1998; Corbella, 2002)

O presente inventario destina-se a conhecer ostéo pessoal como terapeuta. Nao ha
respostas boas ou mas, uma vez que diferentessegtildem ser igualmente vantajosos.
Sabemos que a sua intervencéo varia com os diésr@aicientes, mas queremos que responda
como é o seu estilo habitual, a sua forma gerbahlinar. Nao pense demasiado no significado de

cada afirmacéo. A resposta espontanea € a maisaali

Como pontuar
Um 1 na escala significa o seu total desacordo aafirmacdo. Um 5 indica que vocé
esta totalmente de acordo com a afirmacao. Os msmetermedios reflectem matizes na sua

opiniao.

Por favor complete os dados seguintes:

L1=) (o M Idade: ...............

Cidade e pais onde exerce pSICOErapia: . oeaaaeeeeeeeieiiiieiiiiiiiiiiiieieieereeeeeeaeens
ANOS A€ EXPEIIENCIAL 1evvvvuvrriniiiieee e e e e e e eeetaaee s e e s e eeeeeeaaeeeeeeessssnnnnneesssnnes

Orientacéo tedrica:

a) Grupo etario - i) Criangas.....ii) Adolescentesiii) Adultos ...... iv) 32 idade ...

b) Tipo de ProblEMALICAS - ......ccoeiiii e e e e

Muito Obrigado pela sua colaboracao
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EPT
Discordo Totalmente // 1 — 2 — 3 — 4 — 5 \\ Conoofdtalmente

1. Para mim sdo estimulantes as mudancas contiesitias.

2. No decorrer de um tratamento, detenho-me meaimsiderar no que falta mudar do que nos resulfados
alcancados.

3. Nas minhas intervenc¢des sou predominantemengetign(a).

4. Consigo promover mudancas em pacientes com ixo bavel emocional.

5. Prefiro os tratamentos onde estdo programadpass®s a seguir.

6. Muitas mudancas importantes que ocorrem no deade um tratamento requerem que o terapeuta
funcione com um nivel emocional baixo.

7. Incomoda-me que os pacientes ndo cumpram asasintlicacdes.

8. As verdadeiras mudancas produzem-se no decersessdes com um clima emocional intenso.

9. Tenho tendéncia a exigir o cumprimento rigorde® horarios.

10. Sou muito tolerante com o que ainda falta glaano decurso da terapia.

11. Penso muito no meu trabalho, mesmo nas mirdras hvres.

12. Costumo manter a escuta aberta e receptiva,doajue concentrada e focalizada.

13. Prefiro ndo modificar a orientagédo da teragiaenos que seja imprescindivel.

14. Como terapeuta prefiro indicar aos pacientgseodeve fazer-se em cada sessao.

15. Gosto de sentir-me surpreendido(a) pela infoamalo cliente, sem ter ideias prévias.

16. Para promover mudangas no paciente € necessa@adto nivel emocional.

17. Valorizo os resultados obtidos no tratamentquaindo posso explicar como foram alcancados.

18. Sinto-me mais inclinado(a) a acompanhar o p&ziea sua exploragdo, do que a assinalar-lhe os
caminhos a seguir.

19. Compreender a forma como os objectivos forangidbs é a Unica maneira de avaliar o processo de
tratamento.

20. Os problemas dos pacientes preocupam-me mermseceles supdem.

21. Fora das horas de trabalho, ndo penso nospaeigntes.

22. Interessa-me trabalhar com pacientes que aypa@sg@roblemas focalizados.

23. Agrada-me implementar tratamentos com instmipdecisas a segulir.

24. Uma alta proximidade emocional com os paciegétamprescindivel para promover mudangas
terapéuticas.

25. Parece-me inadequado que os pacientes recamam fora das sessdes.

26. Prefiro saber de anteméo a que coisas devapetsn¢do nas sessoes.
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4.3.Questionario de Avaliacdo da Personalidade e tits de Coping do Cliente
Adaptado por Paulo Moreira, Oscar Gongalves e LarnBeutler (2005)

Assinale todos os itens que paregam ser tracosapentes do cliente.

1.  Queixa-se a familia ou amigos de problemsa

2. E sociavel.

3. Tenta impressionar 0s outros

4. Procura novidades, actividade fisica ouneséicao

5. Esta a tentar subir no estatuto social smaes reconhecido
6. E insensivel aos sentimentos de dor ounserfito dos outros
7. Tem um sentimento de grandiosidade inflamado

8. Age impulsivamente antes de pensar

9. E controlador e possessivo em relagéo aossou

10._  Frequentemente, fala sem pensar nas c@ERas
11. Reage a frustracdo com furia e/ou raivatae

12.  Provavelmente nao se interessa muito qaangoie 0s outros pensam de si.
13._ Tem problemas por causa do seu mau-feitio

14.  Fica frustrado facilmente.

15. Gosta de grandes festas e ocasifes festivas

16.  Teve problemas com a Lei nos ultimos 5.anos

17.__ Nao fica perturbado com a desaprovacaardaid

18. __ E imaturo nos comportamentos e na expregséentimentos
19.  Jausou drogas e alcool excessivamente.

20. __ Insiste em ter/fazer tudo a sua maneira

21.  N&o reage bem as criticas

22.  Tende a nao dar importancia aos deseggiengntos dos outros
23.___ Procura desmedidamente aprovacao e conctadfos outros
24.  Mete-se em problemas por causa do seu ctan@mto

25.  Tem uma forma extravagante de se relaccamaros outros

Assinale todos os itens que parecam ser tracosapemntes do cliente.

1.  Passivo/parado em reunides sociais

2. Tende a sentir-se sozinho mesmo quandonas&gente presente
3. Preocupa-se muito ou rumina antes de agir

4. Sente-se culpado, com remorsos ou enverdordt@rca de coisas sem
importancia

5. Tem falta de auto-confianca

6.  Procura estar sO e parece gostar de estar so

7. Etimido

8. Interessa-se mais por explorar ideias deqguelver-se em actividades sociais
9. E relutante em expressar raiva directamente

10._ Tem muitas duvidas acerca de si mesmo

11. __ Eintrovertido

12.  Nao vai muitas vezes a festas
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13. Intelectualiza os problemas pessoais

14. Minimiza a importancia dos problemas péssoa
15. E moderado e cauteloso
16. N&o mostra os seus sentimentos

Indigue com "Verdadeiro" ou "Falso" os itens queepam ser tracos permanentes do
cliente.

1. Normalmente segue os conselhos dos resmimsav

2. Evita confrontagdo com os outros

3. Tende a aceitar e seguir as directivas gegxercem a autoridade
4. Critica, abertamente, os erros dos outros

5. Espera que 0s outros se aproveitem dele

6. Na&o é aberto a novas experiéncias

7. E controlador nos relacionamentos

8. Temdificuldades em ser “seguidor”

9. _ E passivo-agressivo

10.__ Nao respeita compromissos ou horarios

11. Nao segue directrizes

12.  E desconfiado e suspeita dos objectivosaines

13. Fica magoado ou ofendido com facilidadendoas outros o criticam
14.  Tem fortes e rigidas opinides acerca daaso

15.  Infringe muitas vezes as regras

16._ Discute, frequentemente, com 0s outros

17.  Gosta de jogos competitivos

18._  Dizem que é “do contra” (faz o oposto) glaems outros tentam controla-lo.
19.  E dominador

20.__ Na&o gosta de regras

21.  Ficaresmungao quando contrariado

22.  Fica mais feliz quando em posicao de cleib@mmando

23.__ Sente-se, muitas vezes, culpado pelasfalharros dos outros
24.  Tende atentar “levar a melhor” se o prawoc

25.  Evita perder, em qualquer discusséo
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Anexo 5: Dossier do Cliente
5.1. Inventario da Alianca Terapéutica — Versdo Radarida
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Inventario de Alianca Terapéutica — Versdo Reduzida
Verséo C
Instrucoes
Nas paginas seguintes encontrara frases questlestio modo como uma pessoa pode pensar ou sEtiaalo seu terapeuta.
Por baixo de cada afirmacéo existe uma escalate@asetos:
1 2 3 4 5 6 7

Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Freopente Muito Sempre
Freqguentemente

Se a afirmacéo descrever 0 modo como se senfge(@ma) sempre faca um circulo no nimero 7; seanwge aplica a si faca um
circulo no namerol.

Use 0s outros numeros para descrever variacOesestes dois extremos.

Este questionario ¢ CONFIDENCIAL

Responda depressa, as suas primeiras impressoes Is&@s importantes.
(POR FAVOR NAO SE ESQUECA DE RESPONDER A TODOSS DENS.)

Obrigado pela sua colaboracéo.© A. O. Horvath, 19984.
Versao Portuguesa: Paulo P. P. Machado
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1. O/a meu/minha terapeuta e eu estamos de aaoedca das coisas que eu preciso de fazer emagraa ajudar a melhorar a minha

situacao.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Frequamte Muito Frequentemente Sempre
2. O que eu faco na terapia permite-me ver o mehnigma de novas formas.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Frequamte Muito Frequentemente Sempre
3. Acho que o/a meu/minha terapeuta gosta de mim.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Frequamte Muito Frequentemente Sempre
4, O/a meu/minha terapeuta nao percebe aquilegiento conseguir com a terapia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Frequamte Muito Frequentemente Sempre
5. Tenho confianga na capacidade de o/a meu/nménlpeuta para me ajudar
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Frequame Muito Frequentemente Sempre
6. O/a meu/minha terapeuta e eu trabalhamos p@aeativos que foram mutuamente acordados.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Frequamte Muito Frequentemente Sempre
7. Sinto que o/a meu/minha terapeuta me aprecia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Frequamte Muito Frequentemente Sempre
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8. Estamos de acordo acerca daquilo em que é tampereu trabalhar.
1 2 3 4 5 6 7

Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Frequamie Muito Frequentemente
9. O/a meu/minha terapeuta e eu confiamos um tro.ou

1 2 3 4 5 6 7

Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Frequamie Muito Frequentemente

10. O/a meu/minha terapeuta e eu temos ideiasedifs acerca de quais sdo 0s meus problemas.

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

11. Estabelecemos um bom entendimento quanto danpas que seriam boas para mim.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Frequamie Muito Frequentemente

12.  Acredito que o modo como estamos a trabalbrara@meu problema é correcto.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente  Ocasionalmente Por vezes Frequeamie Muito Frequentemente

Cliente #
Terapeuta:
Sessao
Data

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre

Sempre
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5.2. Questionario de Motivagéo para a Terapia

(Luisa Soares & Marina S. Lemos, 2003; Traducéo Awtizada®

Porque esta actualmente em terapia?

Este questionario pretende perceber quais 0s nsofjwe o levam actualmente a fazer
psicoterapia. As pessoas tém diferentes razdesopfazer e gostariamos de saber em que

medida as razdes que apresentamos de seguidardadereas para Si.

Por favor assinale com um x (numa escala de laté/jue ponto cada uma das frases
seguintes é verdadeira para si. Pode acontecasuezdes pelas quais iniciou a terapia ndo
sejam iguais as que actualmente tem. Contudo, estarteressados em conhecer as suas

razGes para fazer terapia no momento presente.

Nada Moderadamente Totalmente
Verdadeira Verdadeira Verdadeira

1. Porque as outras pessoas pensam que € bomipara|m

fazer terapia 1 2 3 4 5 6 7

2. Realmente, ndo sei bem o que posso retirarapide 1 5 3 4 5 6 7

3. Pelo prazer que sinto quando estou completamente

absorvido numa sesséao terapéutica 1 2 3 4 5 6 7

4. Pela satisfacdo que sinto quando consigo atisgir

meus objectivos pessoais ao longo da terapia 1 2 3 4 5 6 7

5. Porque me sentiria culpado(a) se nao fizesserag

coisa para resolver o meu problema 1 2 3 4 5 6 7

6. Porque gostaria de fazer mudancas na minha&dua

actual 1 2 3 4 5 6 7

7. Porque acredito que podera ajudar sentir-meanelh

au roquep u ' 1 2 3 4 5 6 7

8. Eu ja tive boas razdes para fazer terapia, g@ama

guestiono-me se ndo deveria desistir 1 2 3 4 5 6 7

9. Porque me sentiria mal comigo préprio(a) semao

fizesse. 1 2 3 4 5 6 7

% pelletier, Tuson & Haddad, (1997).
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10. Porgue eu deveria compreender-me melhor.

11. Porgue os meus amigos acham que eu deveria faz

terapia.

re

12. Porgque quando aprendo coisas novas sobre ssm,
da-me prazer e satisfacao.

13. Eu pergunto-me 0 que estou a fazer aqui npitenaa
verdade acho isto aborrecido.

14. N&o sei, hunca pensei nisso antes.

15. Porque acredito que a terapia me ajudaraa lida
melhor com as coisas .

16. Porque gosto de aprender mais acerca de mimnigr(

17. Porque através da terapia eu descobri uma fdema
analisar diferentes aspectos da minha vida.

18. Porque através da terapia senti-me capaz de tBom
responsabilidade para fazer mudancas na minha vida

19. Porque é importante para os clientes manteeemna-s
terapia até ela acabar.

20. Porque acredito que € uma coisa boa a fazar par
encontrar solucdes para 0 meu problema

21. Para satisfazer as pessoas que estdo a mitdaque
guerem que eu procure ajuda para a minha actuatéib.

22. Porgque os outros querem que eu esteja emaeragi
ndo quero contraria-los.

23. Porque sinto que as mudancas que estdo aearre
terapia estao a tornar-se parte de mim.

24. Porque valorizo a forma como a terapia me erm
fazer mudancas na minha vida.
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5.3. CORE — OM - Clinical Outcomes in Routine Evalation — Outcome Measure

Por favor leia isto antes de iniciar o preenchiment

Este questionério consta de 34 afirmacdes sobr® s@riem sentido DURANTE A
ULTIMA SEMANA. Por favor, leia cada afirmacéo e gencom que frequéncia se tem
encontrado dessa maneira durante a Ultima semaargull com uma cruz o numero que
mais se aproxima a sua situacao.

0 = Nada 1=Muito pouco 2=As vezes 3=Frequent8efnpre ou quase sempre

Durante a ultima semana

1. Senti-me muito s6 e isolado. 0 1 2 3 4
2. Senti-me tenso, ansioso ou nervoso. 01 2 3 4
3. Senji que tinha alguém a quem recorrer quafdo 1 2 3 4
necessitava.

4. Senti-me bem comigo mesmo. 0 1 2 3 4
5. Senti-me sem energia e sem entusiasmo. 01 2 3 4
6. Comportei-me de forma violenta com os outros. 0 1 2 3 4

7. Senti-me capaz de lidar com as coisas quand@enr0 1 2 3 4
mal.

8. Tive dores ou outras queixas fisicas. 01 2 3 4
9. Pensei em fazer-me mal. 0 1 2 3 4
10. Senti que me custava muito falar com pessoas. 01 2 3 4
;1. A tensédo e a ansiedade impediram-me de fazsascO 1 2 3 4
importantes.

12. Senti-me satisfeito(a) ao fazer as coisasique f 0 1 2 3 4
13. Senti que me perturbavam pensamentos e semisnen 1 2 3 4
gue nao queria ter

14. Senti vontade de chorar. 0 1 2 3 4
15. Senti panico ou terror. 0 1 2 3 4
16. Pensei em pér fim & minha vida. 0 1 2 3 4
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17.Senti-me ultrapassado(a) pelos problemas 01 3 4
18. Tive dificuldades para dormir ou para manter-the 1 3
desperto(a).

19. Senti cordialidade e afecto em relagédo a alguém |0 1 3

20. Foi-me impossivel deixar de lado os meus proagée | 0 1 3

21. Fui capaz de fazer a maioria das coisas gha tjueg O 1 3

fazer.

22. Ameacei ou intimidei alguém. 0 3 4
23. Senti-me desesperado ou sem esperanca. 01 3 4
24. Pensei que seria melhor estar morto(a). 01 3 4
25. Senti-me criticado(a) por outras pessoas. 01 3 4
26. Pensei que nao tinha amigos. 0 3 4
27. Senti-me infeliz. 0 3 4
28. Angustiaram—.me imagens ou recordacbes que hdo 1 3

queria ter.

29. Estive irritdvel quando estava com outras [@Esso 0 1 3

30. Pensei que sou o culpado de todos os meuseprafl0 1 3

e dificuldades.

31. Senti-me optimista em relagdo ao meu futuro. 01 3

32. Consegui o que queria. 0 3 4
33. Senti-me humilhado ou envergonhado por oulbas 1 3
pessoas.

34. Fiz danos fisicos a mim préprio ou pus em pedg0 1 3

minha saude.

Obrigado pela sua colaboracéo
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5.4. SCL — 90 — R - Symptom Checklist — Revised-90

Instrucdes: De seguida encontrard uma lista delgmas e queixas que as pessoas

tém em determinadas ocasides. Por favor, leia agadaom cuidado e seleccione um dos

nameros que descreva melhor até que ponto se sdatitado(a) por esse problema durante

a

tltima semana, INCLUINDO HOJE. Cologue o numesaoaspondente no quadrado a

direita de cada problema. Nao deixe nenhum itembesmco e escreva claramente o0s

numeros. Se mudar de opinido apague totalmenten@ipp numero.

0 = Nada 1= Pouco 2= Moderadamente 3=Bastant®uito

Até que ponto se sentiu afectado(a) durante adksiemana por:

. Dores de cabeca.

. Nervosismo ou agitacéo interior.

. Pensamentos desagradaveis repetidos que naalaambeca.

. Desmaios ou tonturas.

. Perda de interesse ou de prazer sexual.

. Sentir-se critico(a) face aos outros.

. Aideia de que alguém pode controlar os seusgmeentos.

. Crer que os outros séo culpados de muitos drsspgeblemas.

Ol (IN|OO|O|RR|W|N|PF

. Dificuldade em recordar coisas.

10

. Preocupacéo pela desordem e pelo descuido.

11

.Sentir-se facilmente aborrecido(a) ou irritaglo(a

12.

Dores no peito ou no coracgéo.

13.

Sentir medo nos espacos abertos ou na rua.

14.

Sentir-se com pouca energia ou sem forgas.

15.

Pensamentos de p6r fim a vida.

16.

Ouvir vozes que 0s outros ndo ouvem.

17.

Tremuras

18.

Crer que néo se pode confiar na maioria dasopes

19.

Pouco apetite.

20.

Chorar com facilidade.

21.

Sentir-se timido(a) ou incomodo(a) com o se@sto.

22.

Sentir-se preso .

23.

Assustar-se subitamente sem razao.

24.

Explos6es de mau génio que ndo consegue @mtrol
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25.

Sentir medo de sair de casa sozinho(a).

26.

Culpar-se a si mesmo.

27.

Dores na parte baixa da coluna.

28.

Sentir-se bloqueado(a) para fazer coisas.

29.

Sentir-se s6.

30.

Sentir-se triste.

31.

Preocupar-se demasiado ou dar voltas contimtamsebre as coisas.

32.

Desinteresse pelas coisas.

33.

Sentir-se temeroso(a).

34.

A sensacao de que os seus sentimentos s&osféalmente.

35.

Pensar gue os outros conhecem 0s seus pensanTginos.

36.

Sentir que os demais ndo entendem ou s&o [pougreensivos consigo.

37.

Sentir que as pessoas sdo pouco amistosag Mocglas desagrada.

38.

Fazer as coisas com muito tempo para ter ezeeque estédo bem feitas.

39.

Palpitacdes ou aceleragdo do ritmo cardiaco.

40.

Nauseas ou dores de estdbmago.

41.

Sentir-se inferior aos outros.

42.

Dores musculares.

43.

Sentir que esta sendo observado(a) ou que tidasn

44.

Dificuldade em conciliar o sono.

45.

Ter que verificar e voltar a verificar o que.fa

46.

Dificuldade para tomar decisfes.

47.

Sentir medo de viajar em autocarro, metro onbaio.

48.

Dificuldade em respirar.

49.

Periodos ou momentos de frio ou calor.

50.

Ter que evitar certas coisas, lugares ou deiilds porque o(a) assustam.

51.

Ficar com a mente em branco.

52.

Sensacfes de adormecimento ou formigueiro gamals partes do corpo.

53.

Sentir um né na garganta.

54.

Sentir-se sem esperanca sobre o futuro.

55.

Dificuldade em concentrar-se.

56.

Debilidade em algumas partes do corpo.

57.

Sentir-se tenso(a) e com os nervos a flor ta pe

58.

Sensacdo de peso nos bracos ou nas pernas.

59.

Pensamentos sobre a morte ou sobre morrer.

60.

Comer em excesso.

61.

Sentir-se incomodado(a) quando as pessoaslbéai ou falam de si.

62.

Ter pensamentos que ndo Sao seus.

63.

Ter fortes desejos de agredir, ferir ou magtguém.
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64.

Acordar muito cedo pela manha.

65.Ter que repetir as mesmas acgdes, por exerophr, tontar, lavar-se.

66.

Dormir de forma inquieta ou despertar facilreent

67.

Ter fortes desejos de destruir ou estragaoiaas

68.

Ter pensamentos ou crengas que 0s outros nihaa.

69.

Sentir-se muito timido(a) com os outros.

70.

Sentir-se incomodado(a) quando ha muita gpotegxemplo nas lojas ou no cinema.

71.

Sentir que tudo representa um esforco.

72.

Momentos de terror e panico.

73.

Sentir-se incomodado(a) ao comer ou beber diicpu

74.

Encontrar-se frequentemente em discussdes.

75.

Sentir-se nervoso(a) quando o(a) deixam so.

76.

Pensar que os outros néo valorizam os sdus.fei

77.

Sentir-se s, principalmente quando esta casops.

78.

Sentir-se muito intranquilo(a) e ndo consegtiar uieto(a).

79.

Sentimentos de inutilidade.

80.

A sensacao de que algo mau vai acontecer.

81.

Gritar ou roubar coisas.

82.

Sentir medo de desmaiar em publico.

83.

Pensar que as pessoas se aproveitardo dibas skeixar.

84.

Ter pensamentos sexuais que 0 preocupam muito.

85.

A ideia de que deveria ser castigado(a) pelos pecados.

86.

Pensamentos ou imagens de natureza ameacadora.

87.

A ideia de que algo grave se passa com 0 $p0.CO

88.

Nunca se sente proximo(a) ou comprometido(a) @atra pessoa.

89.

Sentimentos de culpa.

90.

A ideia de que algo funciona mal na sua mente.
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Anexo 6: Quadro A - Caracterizacdo dos clientes eod terapeutas e 0s momentos da

terapia em que ocorrem as desisténcias

Grupo
12 até 8% 12 até 5412 até
sessdo sessao sessao S0 12 sessad
n % n | % n | % n | %
6 3 16,7% |0 |,0% 1 ]16,7% 2 | 20,00
Habilitago cliente 8 0 |,0% 0 |.,0% 0 |,0% 2 | 20,0%
9 4 22,2% 1 |20,0% 0 |,0% 1 |10,0%
12 11 | 61,1% |4 | 80,0% 5 | 83,3% 5 | 50,0%
Solteiro 3 16,7% |0 |,0% 0 |,0% 3 | 30,0%
Estado Civil cliente Casado 12 | 66,7% |5 |100,0% |5 |83,3% 6 | 60,0%
Divorciado 3 16,7% |0 | ,0% 1 |16,7% 1 |10,0%
Habilitacdes literarias  do Licenciatura 5 27,8% 1 | 20,0% 0 |,0% 7 | 70,0%
terapeuta Mestrado 13 [722% |4 [800% |6 |1000% |3 |300%
Feminino 10 | 55,6% |3 | 60,0% 4 |66,7% 3 | 30,0%
Sexo do cliente
Masculino 8 444% |2 | 40,0% 2 |33,3% 7 | 70,0%
Solteiro 1 5,6% 0 |,0% 0 |,0% 1 |10,0%
Estado civil do terapeuta Casado 3 16,7% 0 |,0% 0 |,0% 5 | 50,0%
Divorciado 14 | 778% |5 |100,0% |6 |100,0% |4 |40,0%
Hospital 1 5,6% 0 |.,0% 0 |,0% 0 |,0%
Clinica 1 5,6% 0 |.,0% 2 |33,3% 0 |,0%
Local de trabalho do terapeutaCAT 5 27.8% 1 |20,0% 2 |333% 8 |80,0%
Ef]f\‘l)e'f; dade 911 |61,1% |4 [800% |2 |333% |2 |200%
Masculino 1 5,9% 0 |,0% 0 |,0% 0 |.,0%
Sexo T
Feminino 16 | 94,1% |5 | 100,0% |6 |100,0% |10| 100,0%
Nivel 1 (Superior) 0 ,0% 0 |,0% 0 |,0% 0 ,0%
g'L"F]e;rior) 2 (Mediol 3 1514% |0 |.0% 3 | 60,0% 2 | 20,0%
Graffar total Nivel 3 (Médio) 8 |571% |4 |1000% |2 |40,0% 8 | 80,0%
Nivel 4 (Médio Baixo) | 3 21,4% 0 |,0% 0 |,0% 0 ,0%
Nivel 5 (Inferior) 0 ,0% 0 |,0% 0 |,0% 0 ,0%
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Anexo 7: Estudo 1 - Determinar o conforto estatistp

7.1. Quadro B: Descricdo dos valores minimos, maxos, médias, desvios
padrdes, e teste de ajustamento & normalidade (ShepWilk) dos instrumentos
utilizados, (dados relativos & 12 sess&d)

Instrumento Sub-escalas Min. | Média | SD Max. Shgplro sig
S -Wilk
Tarefas-Terapeuta 15,00 | 20,62 | 2,56 |24,00 |,935 ,025
IAT- ~
Terapeuta Relacao-Terapeuta 15,00 | 19,41 | 2,39 | 25,00 |,963 ,228
Objectivos-Terapeuta 13,00 | 21,54 | 3,28 |26,00 |,928 ,016
Tarefas-Cliente 17,00 | 23,90 | 3,21 |28,00 |,920 ,009
IAT-Cliente | Relacéo-Cliente 15,00 | 23,26 | 4,08 |28,00 |,904 ,003
Objectivos-Cliente 16,00 | 23,37 | 3,54 |28,00 |,926 ,015
Somatizac¢éo (SCL-90R) ,00 1,03 |,82 2,92 |,900 ,002
Obsessivo Compulsivo (SClI 20 204 | .96 360 |.961 190
90R)
Sensibilidade Interpessoal (SC 11 168 |1,02 |400 |.966 284
90R)
Depresséo (SCL-90R) 31 1,97 |,96 3,85 |,973 ,465
SCL-90 Ansiedade (SCL-90R) ,10 153 |,99 3,60 |,948 ,069
Hostilidade (SCL-90R) ,00 1,31 |,98 3,67 |,938 ,034
Ansiedade Foébica (SCL-90R) |,00 1,12 |,83 3,43 |,951 ,086
Ideacéo Parandide (SCL-90R) |,00 1,50 |,76 3,17 |,969 ,342
Psicoticismo(SCL-90R) ,10 1,12 |,76 3,00 |,938 ,033
indice de Severidade Glob
(SCL-90R) 1,00 |2,21 |,69 3,55 |,977 ,595
Estilo Funcéo Instrutiva 1,00 |2,16 |,83 3,75 |,898 ,002
Terapeuta
Funcédo Expressiva 1,80 |2,72 |,49 3,60 |[,931 ,019
Funcéo Operativa 1,00 |2,15 |,53 3,20 |,962 ,209
Funcéo Avaliativa 2,75 |358 |,33 4,25 |,893 ,001
Fungao de comprometimen , 55 | 330 | 48 |425 |950 |.081
interpessoal

% Os valores abaixo de p<0.05 indicam que as suilassnao sd0 normais e nestas situacdes utiliza-se
técnicas ndo paramétricas de inferéncia estatistica

229



Funcéo Atencional 125 2,34 |51 3,50 |,920 ,010
Externalizacéo ,50 238 1,34 |7,00 |,882 ,001
Estilo cliente | Internalizacéo ,00 240 |1,66 |6,50 |,957 ,143
Resisténcia 21,44 117,50 | 1,58 |24,50 |,964 ,251
Motivacéo Intrinseca 1,00 |530 (1,75 |7,00 |,863 ,000
Regulacéo Integrada 3,00 (574 |1,27 |7,00 |,839 ,000
Motivagdo | Regulag&o Identificada 4,00 |6,34 |,69 7,00 |,768 ,000
para al
terapia Regulacéo Introjectada 200 |5,11 |1,44 |7,00 |,845 ,000
Regulacéo Extrinseca 1,00 2,32 |1,79 |7,00 |,918 ,012
Desmotivacéo 1,00 |2,57 |155 |7,00 |,895 ,003
Bem-Estar subjectivo (CORE 25 208 | .95 400 |.973 010
OM)
Problemas/Sintomas (COR 42 223 | .99 392 |.970 450
OM)
CORE-OM gtlj\;:)monamento de vida (COR 100 |1.86 |55 325 |.964 405
Comportamentos de risq
(CORE-OM) ,00 71 ,89 2,83 |,783 ,285
SCORE Total (CORE-OM) ,52 1,73 |,73 3,09 |,965 ,327
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7.2. Quadro C: Resultados dos valores de corte calados para cada instrumento

Instrumentos 12 Sesséo
Tarefas-Terapeuta 20
IAT Terapeuta Relacdo-Terapeuta 19
Objectivos-Terapeuta 13
Tarefas-Cliente 22
IAT Cliente Relacéo-Cliente 21
Objectivos-Cliente 21
Funcédo Atencional 2,25
Funcéo de comprometimento
interpessoal 3
Estilo do terapeuta Funcéo Avaliativa 3,25
Funcédo Operativa 2
Funcdo Expressiva 3
Funcéo Instrutiva 15
Externalizagéo 28
Estilo do cliente | Internalizacéo 37,5
Resisténcia 28
Motivagédo Intrinseca 4,5
Regulacgéo Integrada 5
Motivacdo para aRegulacdo Identificada 6
terapia Regulacéo Introjectada 5
Regulagéo Externa 4
Desmotivacdo 3
CORE-OM SCORE TOTAL 0.76
SCL-90R indice de Severidade Global (SCL-90R).23
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Anexo 8: Estudo 2 -Analises exploratdrias sobre o encontro inicial dddes: os

gue ficam e os que vao...sera possivel compreenddeassténcias terapéuticas?

Resultados do teste Anova

8.1. Quadro D: Resultados do teste Anova para o Hst do terapeuta
relativamente aos 4 grupos de diades

Grupo N |Ordem media |Kruskal-Wallis | Asymp. Sig.

12 até 82 sessg 18 16,08 6,476 ,091
Funcéo Instrutiva

12 até 52 sessé@ 5 16,60

12 até 32 sessé 6 24,58

S6 12 sessao |10 26,00

Total 39

12 até 82 sessdq 18 17,11 5,936 , 115
Funcédo Expressiva

12 até 52 sessd 5 14,30

12 até 32 sessd 6 23,25

S6 12 sessao |10 26,10
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8.2. Quadro E: Resultados do teste Anova para o Hst do cliente

relativamente aos 4 grupos de diades

Grupo N | Ordem media | Kruskal-Wallis | Asymp. Sig.
Externalizacad 12 até 82 sessd 18 20,47 1,085 , 781

12 até 52 sessd 5 20,90

12 até 32 sessd 6 15,67

S6 12 sessao | 10 21,30

Total 39
Internalizagéo 12 até 82 sessd 18 19,94 1,370 , 713

12 até 52 sessd 5 24,30

12 até 32 sessd 6 21,17

S6 12 sessdo | 10 17,25

Total 39

Resisténcia | 1* até 87 sessa 18 16,44 3,748 ,290
12 até 52 sessd 5 20,10
12 até 32 sessd 6 23,75

S6 12 sessdo | 10 24,10

Total 39
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8.3. Quadro E: Resultados do teste Anova para o C@ROM relativamente

aos 4 grupos de diades

Sum of Squares| df | Média | F Sig.
Bem-Estar subjectivo (CORE-OM) Between Group 3,336 31,112 1,268| ,300
Within Groups 30,683 35| ,877
Total 34,019 38
Problemas/Sintomas (CORE-OM) Between Group 1,682 3| ,561 | ,549 | ,652
Within Groups 34,741 34| 1,022
Total 36,423 37
Funcionamento de vida (CORE-OM) | Between Group ,522 3| ,174 | 562 |,644
Within Groups 9,910 32| ,310
Total 10,433 |35
Comportamentos de risco (CORE-ON Between Group 1,910 3| ,637 | ,787 | ,509
Within Groups 28,297 35| ,808
Total 30,207 38
Média (CORE-OM) Between Group 1,133 3| ,378 | ,696 | ,562
Within Groups 17,371 32| ,543
Total 18,504 35
CORE menos Comportamentos de ri{ Between Group 1,573 3| ,524 | ,965 | 421
Within Groups 17,379 32| ,543
Total 18,952 35
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8.4. Quadro F: Resultados do teste Anova para o SODR relativamente aos

4 grupos de diades

Sum of Squares | df | Média F Sig.

g”ggge de Severidade Global (SC| goyyeen Groupd 315 3 105 209 | ,889
Within Groups 17,079 34 ,502
Total 17,394 37

ggtRa)' de Sintomas Positivos (SC| poyyeen Groups 100,415 3 33472 | ,100| 960
Within Groups 11759,944 35 335,998
Total 11860,359 38

Somatizac¢éo (SCL-90R) Between Groups 1,920 3 ,640 ,940 | ,432
Within Groups 23,835 35 ,681
Total 25,755 38

Obsessivo Compulsivo (SCL-90R) Between Groups ,811 3 ,270 ,279 | ,840
Within Groups 33,943 35 ,970
Total 34,754 38

Sensibilidade Interpessoal (SCL-90R Between Groups ,696 3 ,232 ,207 | ,891
Within Groups 39,215 35 1,120
Total 39,911 38

Depresséo (SCL-90R) Between Groups 2,032 3 677 , 722 | ,546
Within Groups 31,924 34 ,939
Total 33,956 37

Ansiedade (SCL-90R) Between Groups ,413 3 ,138 , 130 | ,942
Within Groups 37,074 35 1,059
Total 37,487 38

Hostilidade (SCL-90R) Between Groups ,529 3 , 176 ,173 | ,914
Within Groups 35,612 35 1,017
Total 36,141 38

Ansiedade Fobica (SCL-90R) Between Groups ,535 3 , 178 ,246 | ,864
Within Groups 25,391 35 , 725
Total 25,926 38

Ideacéo Parandide (SCL-90R) Between Groups , 164 3 ,055 ,088 | ,966
Within Groups 21,808 35 ,623
Total 21,972 38

Psicoticismo(SCL-90R) Between Groups ,485 3 ,162 ,267 | ,849
Within Groups 21,204 35 ,606
Total 21,689 38
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Resultados do teste de Mann-Whitney entre o grupoug desiste e ndo desiste
de todos os instrumentos

8.5. Quadro G: Resultados do teste ddann-Whitney referentes ao Estilo do

terapeuta
. 1:. | Mann-Whitney Exact Sig. [2*(1-

Grupo N | Média U z tailed Sig.)]
Grupo €M 18l 1608| 118,500 |-2,012 046
psicoterapia

Funcéo

Instrutiva Grupo que desiste| 21| 23,36
Total 39
Grupo €M gl 1711| 137,000 |-1,488 148
psicoterapia

Funcéo

Expressiva Grupo que desiste| 21| 22,48
Total 39

8.6. Quadro H: Resultados do teste de Mann-Whitn ferentes ao Estilo do

cliente
Exact Sig.
Grupo N | Média| Mann-Whitney U Z [2*(1-tailed
Sig.)]
Grupo em psicoterapi 18 | 20,47 180,500 -,242 ,813
Externalizacdq Grupo que desiste 21| 19,60
Total 39
Grupo em psicoterapil 18| 19,94 188,000 -,028 ,989
Internalizagéo| Grupo que desiste 21| 20,05
Total 39
Grupo em psicoterapi| 18| 16,44 125,000 -1,816 ,073
Resisténcia | Grupo que desiste 21| 23,05
Total 39
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8.7. Quadro I: Resultados do teste de Mann-Whitn ferentes & Motivacao

para a terapia

Mann-Whitney

Exact Sig. [2*(1-tailed

Grupo N | Média U Z Sig.)]
Ininsca pecoterapia | 17[ 19:42| 172000 | oo 862
Grupo que desiste | 21| 19,81
Total 38
Iisorada, pecoterapia | 17| 21,06| 152,000 | 7 450
Grupo que desiste | 21| 18,24
Total 38
Regulacdo Externa Ssr;'i’)‘t’erapia €M 17| 17,79| 149,500 868 399
Grupo que desiste | 21 | 20,88
Total 38
Regulagao Grupo €M 17| 5135 147,000 | 367
Identificada psicoterapia ' ' ,945 '
Grupo que desiste | 21| 18,00
Total 38
:?:targc;jjéi%gga [();sriLcl:%ct)erapia Y 19,09 171,500 ,2_07 839
Grupo que desiste | 21| 19,83
Total 38
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8.8. Quadro J: Resultados do teste de Mann-Whitn ferentes ao IAT do
terapeuta e do cliente

. .. | Mann- Exact Sig. [2*(1-
Grupo N | Meédia | \vhimeyu |2 | tailed Sig))]
Grupo €M 18! 5044 | 181,000 | -227 835
psicoterapia
Tarefas—TerapeutaGrupo que desiste| 21 | 19,62
Total 39
Grupo eM 18| 1892| 169,500 | -,554 587
psicoterapia
Relacéo-
Terapeuta Grupo que desiste| 21| 20,93
Total 39
Grupo em -
psicoterapia 18| 23,19 131,500 1,637 ,106
Objectivos-
Terapeuta Grupo que desiste| 21| 17,26
Total 39
Grupo em -
psicoterapia 18| 23,92 118,500 2001 ,046
Tarefas-Cliente Grupo que desiste| 21| 16,64
Total 39
Grupo €M 17| 2082| 156,000 | -,665 523
psicoterapia
Relagdo-Cliente Grupo que desiste| 21| 18,43
Total 38
Grupo em -
psicoterapia 18| 21,64 141,500 1,133 ,264
Objectivos-
Cliente Grupo que desiste| 20| 17,58
Total 38
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8.9. Quadro L: Resultados do teste de Mann-Whitn ferentes ao CORE-OM

o Mann- Exact Sig. [2*(1-
Grupo N | Média | \whitney U |2 | tailed Sig.)]
Grupo em -
psicoterapia 18 | 21,97 153,500 1,007 321
Bem-Estar subjectiV)Gru o e
(CORE-OM) g PO QuUe 51| 18,31
esiste
Total 39
Grupo — em ;7\ 5103 | 152500 |-764 450
psicoterapia
Problemas/Sintomas Gruno e
(CORE-OM) ; PO~ quUe 51| 18,26
esiste
Total 38
Grupo  em ;5| 1943 | 143500 |-450 657
psicoterapia
Funcionamento de vidaGru o e
(CORE-OM) g PO~ quUe 51| 17,83
esiste
Total 36
Grupo ~ em g\ 1867 | 165000 |-691 512
psicoterapia
Comportamentos de riscoGru o e
(CORE-OM) g PO QUe 21| 21,14
esiste
Total 39
Grupo ~ em 15| 5950 | 132,000 |-818 427
psicoterapia
Média (CORE-OM) Grupo que 51 17.29
desiste
Total 36
Grupo em -
psicoterapia 15| 20,73 124,000 1,075 ,294
CORE menos Gruoo o
Comportamentos de risco up que 21 16,90
desiste
Total 36
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8.10. Quadro M: Resultados do teste de Mann-Whitnaferentes ao SCL90R

Mann-

Exact Sig. [2*(1-tailed

Grupo N Média Whitney U z Sig.)]
Indice de Severidade Global (SC| Grupo ~  em| . 19.41 177,000 -.044 977
90R) psicoterapia
Grupo auel 21 | 1957
desiste
Total 38
Total de Sintomas Positivos (SC| Grupo ~~ em| o 21,25 166,500 -.634 530
90R) psicoterapia
Grupo que
desiste 21 18,93
Total 39
o Grupo em -
Somatizagio (SCL-90R) psicoterapia 18 | 22,03 152500 | o 308
Grupo auel 21 | 18,26
desiste
Total 39
. . Grupo em
Obsessivo Compulsivo (SCL-90R| (G0 o 18 | 20,36 182,500 | -,183 856
Grupo auel 21 | 19,69
desiste
Total 39
Sensibilidade Interpessoal (SC| Grupo em )
30R) psicoterapia 18 | 20,61 178,000 310 770
Grupo auel 21 | 1948
desiste
Total 39
Depressdo (SCL-90R) Grupo —emi 12 | 5004 166,000 | -,367 728
psicoterapia
Grupo aue 51 | 18,90
desiste
Total 38
Ansiedade (SCL-90R) Grupo em 45 | 20,97 171,500 | -,494 626
psicoterapia
Grupo aue o1 | 1917
desiste
Total 39
Hostilidade (SCL-90R) Grupo em g5 | 1942 178,500 | -,297 ;770
psicoterapia
Grupo auel >1 | 20,50
desiste
Total 39
Ansiedade Fébica (SCL-90R) | CTUPC @M 15 | 51 67 159,000 | -,848 410
psicoterapia
Grupo auel 51 | 18,57
desiste
Total 39
Ideagéo Parandide (SCL-90R) | CTUPO €M/ 19 | 1583 168,000 | -,594 568
psicoterapia
Grupo auel 51 | 21,00
desiste
Total 39
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Psicoticismo(SCL-90R) Ssrit::%(t’erapia M 18 | 19,22 175,000 | -395 707
Grupo aue o1 | 2067
desiste '
Total 39
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Resultados do Teste do Qui-Quadrado das variaveiédo-demograficas e o
SCL90OR

8.11. Quadro N: Resultados do teste do Qui-Quadradeferentes ao SCL90R

Grupo
12 até 82 sessao 12 até 52 sessao 12 até 32 sessao S6 12 sessdo
Layer Layer Layer Layer
Row Row Row Row
Valid N Valid N Valid N Valid N
Count % Count % Count % Count %
Sexo do| Feminino 10 50,0% 3 15,0% 4 20,0% 3 15,0%
cliente
. 8 42,1% 2 10,5% 2 10,5% 7 36,8%
Masculino
Estado Civil| Solteiro 3 50,0% 0 ,0% 0 ,0% 3 50,0%
cliente
12 42,9% 5 17,9% 5 17,9% 6 21,4%
Casado
. . 3 60,0% 0 ,0% 1 20,0% 1 20,0%
Divorciado
Unido de 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
facto
., 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Viavo
N|veI, sécio- Nivel _ 1 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
econdémico (Superior)
(GRAFFAR)
Nivel 2 3 37,5% 0 0% 3 37,5% 2 25,0%
(Médio
Superior)
Nivel 3 8 36,4% 4 18,2% 2 9,1% 8 36,4%
(Médio)
Nivel 4 3 100,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
(Médio Baixo)
Nivel 5 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
(Inferior)
E a primeira| Sim 16 43,2% 5 13,5% 6 16,2% 10 27,0%
vez que
recorre a 2 100,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
terapia Néo
Local de| Hospital 1 100,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
trabalho  do
terapeuta . 1 33,3% 0 ,0% 2 66,7% 0 ,0%
Clinica
5 31,3% 1 6,3% 2 12,5% 8 50,0%
CAT
Escolas e 11 57,9% 4 21,1% 2 10,5% 2 10,5%
Universidade

242



