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PROJETO DE PESQUISA: ALIANCA TERAPEUTICA E DEPRESSAO
POS-PARTO: SEGUIMENTO AOS SEIS MESES POS PSICOTERAPIA

COGNITIVA BREVE



INTRODUCAO

Nos tltimos 20 anos, tem havido um crescente reconhecimento de que, para
algumas mulheres, a gravidez pode ser um periodo de sofrimento psiquico, em particular a
depressdo. Esse conhecimento segue no sentido contrdrio ao de uma crenca popular
amplamente difundida de que a gravidez é um periodo de alegria para todas as mulheres'
(Zinga et al, 2005).

Entre as psicopatologias do puerpério, a depressio pds-parto (DPP), € um transtorno
de prevaléncia elevada, entre 10 e 20% (Miller, 2002). Estudo realizado em Pelotas aponta
para prevaléncia de 19% (Moraes et al, 2006).

A DPP associa-se a prejuizos no desenvolvimento emocional, social e cognitivo da
crianca (Schmidt et al, 2005), além de causar intenso sofrimento para as maes e prejuizos
na relacdo familiar (Schwengber & Piccinini 2003).

O tratamento efetivo da depressdo pos-parto € de grande relevancia tendo-se em
vista a repercussao na crianca, sendo aspecto preventivo para o adequado desenvolvimento
da mesma. As psicoterapias interpessoal e cognitivo-comportamental tem se mostrado
eficazes para o tratamento deste quadro (O Hara et al, 2000).

A alianca terapéutica é considerada como um dos elementos fundamentais na
eficacia da psicoterapia (Krupnick et al, 1996) e é definida como uma colaborag@o entre
cliente e terapeuta, configurada por trés componentes: comprometimento entre ambos
frente a tarefas, aos objetivos definidos e formacao de um vinculo positivo (Bordin 1976).

Estudos indicam uma relagdo significativa entre a alianga e o resultado final da
terapia, e neste sentido, a alianga terapéutica parece ser um bom preditor dos resultados
conseguidos por diferentes modalidades terapéuticas (Horvath & Symond, 1991; Luborsky,

1994, 2000). Entretanto, até o presente momento, somente um estudo que avalia sintomas



depressivos no acompanhamento pds psicoterapia foi encontrado na literatura, e este refere
que pacientes com uma relag@o terapéutica inicial positiva relatam menos desajustamentos
no final do acompanhamento de 18 meses, mas quando foi avaliado somente a
sintomatologia depressiva, ndao houve diferenca estatistica nesta continuacdo da melhora
(Zuroff & Blatt, 2006).

Tendo em vista que a DPP € um problema de saide publica onde estudos
comprovam um prejuizo no desenvolvimento do bebé e na vida familiar (Schmidt et al,
2005; Schwengber & Piccinini 2003), e que em nossa regido ndo hd dados sobre a
efetividade de um modelo de psicoterapia breve que avalie apds o periodo de seis meses

pOs tratamento os sintomas depressivos das maes, este estudo se faz necessdrio.
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OBJETIVO
Investigar se alianca terapéutica ao final do tratamento € capaz de predizer a
efetividade da psicoterapia de fundamentacdo cognitivista apds seis meses do término da

intervencdo em mulheres deprimidas no pds-parto.
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HIPOTESE
Alianca terap€utica alta ao final do tratamento terd um impacto positivo nos

sintomas depressivos das maes aos seis meses pOs-psicoterapia cognitiva.
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FUNDAMENTACAO TEORICA

A importancia da relacdo entre cliente e terapeuta foi enfatizada desde as primeiras
abordagens psicoterapéuticas (Freud, 1912; Greenson, 1965) e ao longo de vdrios anos
modelos foram apresentados para explicar o papel das relacdes terapeuta/cliente no
processo terapéutico (Bordin, 1975; Bowlby, 1988; Luborsky, 1976; Rogers, 1957)
(Machado & Horvath, 1996).

Em 1912, Freud esbocou a primeira referéncia deste modelo salientando esta
importancia como um veiculo para o sucesso no tratamento psicanalitico (Marcolino &
Tacoponi, 2003).

Greenson (1965) elaborou o conceito de alianca como uma colabora¢do de base
verdadeira entre terapeuta e cliente, e inventou o termo “working alliance”. Ele propds um
modelo que tem trés componentes: transferéncia, alianca terapéutica e relagio real (Gelso
& Carter, 1985).

Bordin (1976), um dos tedricos mais importantes na conceitualizacdo da alianca
terapéutica a define baseado em um trabalho de Greenson (1965). Nesta nova formulacdo a
énfase passa para a colaborag@o positiva do cliente com o terapeuta em vez do tradicional
foco no comportamento neurético e auto-destrutivo deste (Machado & Horvath, 1996). Esta
definicdo possibilitou que as escolas terap€uticas se sentissem mais cdmodas, com um
conceito comum a todas (Corbella & Botella, 2003).

Entdo, Bordin (1976) definiu a alianca como uma colaboracdo entre cliente e
terapeuta e identificou trés componentes que a configuram:

o Tarefas: agdes e pensamentos que fazem parte do processo terapéutico e que devem

ser percebidas por cliente e terapeuta como relevantes e efetivas.
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o Vinculo positivo: vinculagdo pessoal positiva entre cliente e terapeuta que inclui
questdes como confianca mutua, aceitagdo e confidéncia.

o Objetivos: acordo mutuo a respeito dos objetivos que se espera alcangar com o
tratamento.

Ainda para Bordin (1976) a relac@o terapéutica ndo substitui as intervencgdes do
terapeuta como ingrediente ativo do processo, a alianca terapéutica € o “que torna possivel
para o paciente aceitar e seguir fielmente o tratamento”.

Corbella e Botella (2003) comentam que a relagdo terapéutica € produto do
encontro entre terapeuta e cliente, e este encontro estd influenciado pelas caracteristicas e
historia pessoal de ambos.

Em relacdo ao cliente encontram-se varidveis interpessoais como o indice de
eventos estressantes (Luborsky, Crits-Christoph, Alexander, Morgolis & Cohen, 1983), as
relacdes sociais e familiares (Kokotovic & Tracey, 1990; Mallinckrodt, 1991) e as varidveis
intrapessoais como: a qualidade das relacdes de objeto (Bordin, 1994), a motivagdo, as
expectativas (Gaston, Marmar, Gallagher & Thompson, 1989) e atitudes (Kokotovic &
Tracey, 1990), entre outras, tem efeitos significativos na alian¢a (Horvath & Luborsky,
1993). Luborsky (1994) afirmou que as pessoas com riqueza em suas relacdes interpessoais
tém maior probabilidade de desenvolver uma boa alianca terapéutica.

Ja em relagdo as varidveis dos terapeutas, a empatia e a perspicdcia sdo duas
qualidades que os investigadores consideram relevantes, mas ndo suficientes, para
estabelecer uma boa alianca (Bachelor & Horvath, 1999). Em relacio ao nivel de
experiéncia do terapeuta, as pesquisas divergem em seus resultados. Alguns autores
constatam que esta relacdo ndo € significativa (Dunkle & Friedlander, 1996; Hersoug,

Hoglend, Monsen & Havik, 2001), enquanto outros encontram relacdo entre a experiéncia
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do terapeuta e a qualidade da alianca terapéutica, especialmente no componente de acordo
com os objetivos (Mallinc-Krodt & Nelson, 1991).

Achados especulam que a alianca pode ter duas fases importantes: a primeira
€ no desenvolvimento inicial, nas primeiras 5 sessdes e provavel pico na 3 (Saltzman,
Leutgert, Roth, Creaser, & Howard, 1976), onde niveis satisfatérios de colaboracido e
confianca podem ser estabelecidos. E a segunda, € a fase mais critica, onde o cliente pode
experenciar o terapeuta mais ativo nas intervengdes, com uma redu¢do da simpatia e apoio.
Isto podera reativar a relagao disfuncional do passado do cliente debilitando ou rompendo
com a alianca (Crits-Cristoph, Barber, & Kurcias, 1991).

Nao foi encontrado estudos na literatura que comprovem a efetividade da alianca
teraputica no tratamento da depressdo pOs-parto, mas investigacdes com pacientes
deprimidos indicam que a alianca terapéutica parece influenciar positivamente na melhora
dos sintomas depressivos (Tang & DeRubies, 1999).

Os transtornos do humor que acometem as mulheres no puerpério, além da DPP,
incluem também a melancolia da maternidade, conhecida também como “baby blues”
(O’Hara, 1997; Souza, Burtet & Busnello, 1997), ou “tristeza pds-parto” (APA, 2000),
além das psicoses puerperais. O “baby blues” é caracterizado por um curto periodo de
emocdes voldteis, que comumente ocorre entre o segundo e o quinto dia apds o parto, tendo
geralmente remissao espontianea (O’Hara, 1997; Souza et al, 1997). As psicoses puerperais
manifestam-se através de sintomas intensos, incluindo ruminagdes graves ou pensamentos
delirantes a respeito do bebé, relacionados a um risco significativamente aumentado de
danos a0 mesmo.

A DPP geralmente inicia entre a quarta e a oitava semana apds o parto, podendo

persistir por um ano (Cooper & Murray, 1995; Klaus, Kennel & Klaus, 2000). Caracteriza-
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se por humor depressivo, diminui¢do de energia, dificuldades para dormir e distirbios do
sono. Muitas mulheres sentem desesperanca e ocasionalmente desenvolvem ideacdo
suicida. Sentimentos de inadequacdo ou culpa relacionados particularmente ao cuidado do
recém nascido também sao comuns (Miller, 2002).

A prevaléncia de DPP em achados estrangeiros é entre 10 e 20% (Miller, 2002) e
um estudo realizado na cidade de Pelotas encontrou 19% deste transtorno nas puérperas
(Moraes et al, 2006). Dentre os fatores de risco, alguns autores enfatizam que ha uma
combinagio de fatores biolégicos, obstétricos, sociais e psicoldgicos (Cooper & Murray,
1995; Reading&e Reynolds, 2001)

Estudos comparativos com maes deprimidas e nao deprimidas mostraram que as
deprimidas gastam menos tempo olhando, tocando e falando com seus bebés, apresentam
mais expressdes negativas do que positivas, mostram menos responsividade contingente,
menos espontaneidade e menos niveis de atividade (Cohn et al,1990; Field, 1984; Field et
al, 1985; Field et al, 1988). Em contrapartida, estes bebés, de maes deprimidas, exibem
menos afeto positivo, menor nivel de atividade, menos vocalizagdo, costumam distanciar o
olhar, apresentam mais aborrecimentos, protestos mais intensos, mais expressoes de tristeza
e raiva, menos expressdes de interesse € uma aparéncia depressiva com poucos meses de
idade quando comparados com bebés de maes ndo deprimidas (Cohn e et al, 1990; Field,
1984; Pickens e Field, 1993).

Levando em consideracdo os maleficios que este transtorno pode trazer para saide e
desenvolvimento do bebé e sua vinculagdo materna, o atendimento precoce as puérperas
possibilita a prevencdo do estabelecimento de um padrdo negativo da interacdo diddica.

Neste sentido, as psicoterapias sido indicadas, visto que tratamento farmacoldgico
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impossibilitaria a mde de amamentar, prejudicando ainda mais esta vinculacdo (Alder &

Truman, 2002; Chen ef al, 2000).
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CARACTERIZACAO DO PROJETO
O projeto faz parte de um Ensaio Clinico Randomizado que tem por objetivo avaliar
a efetividade de dois modelos psicoterapéuticos breves e manualizados no tratamento de

mulheres com depressdo pds-parto na zona urbana da cidade de Pelotas, RS.
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METODOS
o POPULACAO ALVO

Serdo selecionadas para participar do estudo, mulheres acima de 18 anos, no
periodo entre 30 e 60 dias apds o parto, residentes na zona urbana de Pelotas,
que forem identificadas como tendo um indicativo de depressdao leve ou
moderada.

o TAMANHO DA AMOSTRA

A amostra serd constituida por 60 pacientes.
o DELINEAMENTO

A captacdo das mulheres serd realizada no Hospital Universitirio Sao
Francisco de Paula (HUSFP) e em Postos de Saiide Municipais. Além disso,
haverd divulgacdo do trabalho nos jornais, televisdo, rddio e entre outros
profissionais da drea da satde.

As mulheres que tiverem seus filhos no HUSFP serdo contactadas pela nossa
equipe de pesquisa, com a finalidade de colher dados de identificacdo para um
posterior contato e explicar sucintamente a natureza do estudo. Apds 4 semanas
do parto, elas serdo convidadas a realizar uma entrevista de triagem, que terd por
objetivo avaliar a presenca de indicativo de depressao pds-parto.

Aquelas maies, que apresentarem indicativo de depressdo leve ou moderado e
preencheram os critérios de inclusdo, serdo informadas da natureza do estudo e
serd oferecido tratamento psicoterdpico. Ja aquelas que apresentarem indicativo
de depressdo grave e/ou risco de suicidio, serdo encaminhadas para o psiquiatra

da nossa equipe de pesquisa.
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As puérperas que aceitarem participar do estudo assinardo o termo de
consentimento livre e esclarecido, contendo todas as informa¢des necessarias do
funcionamento da pesquisa, e posteriormente, serdo randomizadas para um dos
dois modelos terapéuticos oferecidos. Ambos os modelos sdo compostos por 7
Sessoes.

Ao término do tratamento, apés 6 meses da intervencdo, as pacientes serao
acompanhadas e reavaliadas com o mesmo instrumento.

o CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Para que as pacientes sejam incluidas neste estudo terdo que ter 18 anos ou
mais, ser moradoras da zona urbana de Pelotas, pontuar de 12 a 35 pontos na
Escala de Depressao de Beck (BDI) e ndo pontuar no M.LLN.I. suicidio.

As mulheres serdo excluidas do estudo quando ndo apresentarem indicativo
de depressao ou terem indicativo de depressao grave, quando apresentarem risco
de suicidio e quando ndo concordarem em assinar o termo de consentimento
livre e esclarecido.

o INSTRUMENTOS

Para avaliar o indicativo de depressdo pds-parto serd utilizada a Escala de
Depressdao de Beck. O BDI foi desenvolvido para avaliar a presenca e a
intensidade dos sintomas depressivos e foi validado para o Brasil por Cunha,
1999. E uma escala com 21 itens, cada um com quatro alternativas,
subentendendo graus crescentes de gravidade de depressdo, com escores de 0 a3.

A Alianca Terapéutica serd avaliada através do instrumento Working
Alliance Inventory (WAI), que foi desenvolvido por Horvath e Greenberg em

1989 e validado para o portugués por Machado e De Abreu, 1996. Este
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instrumento baseia-se na estrutura teérica de Bordin (1980) que compreende trés
aspectos da alianca: tarefa, vinculo e objetivo. As escalas sdao compostas por 36
itens que avaliam a alianca através de escores de 1 a 7, de acordo com a
intensidade das afirmativas (1=nunca e 7=sempre). No presente estudo este
instrumento serd aplicado apds a 1%, 4* e 7% sessdes, nas versdes cliente (WAI-C)
e terapeuta (WAI-T).

Também serdo aplicados outros instrumentos como o M.LLN.L. para avaliar
risco de suicidio; a escala da ABIPEME, para nivel s6cio-econdmico e outras
questdes referentes a gestacao, parto, puerpério e amamentagao.

o PROCEDIMENTOS

O BDI serd aplicado nas pacientes no momento da triagem, no final do
processo terapéutico e apds 6 meses, a fim de verificar possivel mudanga nos
escores.

O WAI sera respondido individualmente nas versdes Cliente e Terapeuta, ao
final da 1%, 4* e 7% sessOes de psicoterapia.

As reunides das duas equipes serdo realizadas semanalmente por
coordenadores da pesquisa, a reunido das entrevistadoras serd realizada
separadamente da reunido das terapeutas onde se fard a supervisdo dos casos.

o EQUIPE E TREINAMENTO
Toda a equipe serd treinada nos dois modelos de psicoterapia oferecidos as
puérperas e também na aplicacdo dos questiondrios. Apds, serd feita uma prova escrita e
uma entrevista, possibilitando a sele¢do das psicoterapeutas e  entrevistadoras  pela

coordenacdo do estudo. Tanto as psicoterapeutas como as entrevistadoras, serdo estagidrias
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curso de Psicologia da Universidade Catdlica de Pelotas (UCPel) e sem experiéncia clinica

anterior.

o FLUXOGRAMA

CAPTACAO DAS PACIENTES
Aplicagdo dos instrumentos

1

AUSENCIA DE INDICATIVO DE DEPRESSAO
DPP DPP GRAVE/RISCO DE
. SUICIDIO
A
PSIQUIATRA
RANDOMIZACAO
PSICOTERAPIA PSICOTERAPIA
MANUAL TC MANUAL TCP

1,4E7

WAI-C E T NAS SESSOES

WAI-C E T NAS SESSOES

1,4E7

\/

ENTREVISTA FINAL
Reaplicagdo do instrumento (BDI)

ACOMPANHAMENTO DE 6 MESES
Reaplicagdo do instrumento (BDI)
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o ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados serdo codificados e transcritos dentro do programa

estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) do Windows.

Serd realizada andlise univariada para caracterizagcdo da amostra e em
seguida andlises bivaridas para averiguar se ha associa¢do entre varidveis e alianca
terapéutica do cliente e do terapeuta e também para avaliar se a alianga terapéutica
alta ao final do tratamento serd capaz de predizer a efetividade do tratamento nos
sintomas depressivos das maes apds 6 meses de psicoterapia.

o ASPECTOS ETICOS
O projeto de pesquisa relativo ao Ensaio Clinico foi aprovado pelo Comité

de Etica da Santa Casa de Misericérdia de Pelotas.
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RECURSOS
o HUMANOS
Um professor psiquiatra;
Um professor psiclogo;

Dois mestrandos;

Sete estagidrias do curso de psicologia da UCPel e bolsistas de Iniciacio

Cientifica.
o OUTROS
Vale-transporte para as pacientes;

Questionarios.
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CRONOGRAMA

MARO6/AGO06 | SETO6/DEZ06 | JANO7/MARO7 DEZ 07
REVISAO X X X X
COLETA DE DADOS X X X
ANALISE DOS RESULTADOS X
DISSERTACAO X
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RESUMO

Objetivo: Verificar se alianca terapéutica ao final do tratamento é capaz de predizer a
efetividade da psicoterapia de fundamentacdo cognitivista apds seis meses do término da
intervencdo em mulheres deprimidas no pds-parto.

Meétodo: Estudo de seguimento de ensaio clinico em mulheres deprimidas no pds-parto. No
ensaio foram incluidas 60 mulheres que foram avaliadas na ultima sessio psicoterdpica pelo
Beck Depression Inventory (BDI) e Working Alliance Inventory (WAI). Os terapeutas
também responderam ao WAI neste momento. Apds seis meses o BDI foi re-aplicado as
clientes.

Resultados: A alianga terapéutica quando avaliada pelo cliente ndo foi preditora da
efetividade do tratamento apds seis meses pos-psicoterapia (WAI total; p=0,71). Quando
avaliada pelo terapeuta, a alianca alta foi preditora de uma piora dos sintomas depressivos
das maes no periodo pds-tratamento (WAI total; p=0,003). Conclusdo: A percepgao do
terapeuta de uma elevada alianca com seu cliente foi capaz de predizer uma piora da
sintomatologia depressiva das maes apds seis meses da intervencao.

Palavras-Chave: depressdo pds-parto, alianga  terapéutica, terapia  cognitiva,

acompanhamento pds-tratamento.
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ABSTRACT

Purpose: To verify if therapeutic alliance in the end of the treatment is able to predict the
effectiveness of cognitive psychotherapy approach within a six months period after the end
of intervention with depressive postpartum mothers.

Method: Clinical trial proceeding study with depressive postpartum women. This study
included 60 women that were evaluated in the last session with the Beck Depression
Inventory (BDI) and the Working Alliance Inventory (WAI). The therapists have also
answered to the WAI Inventory. After six months the BDI was re-applied to the clients.
Results: The therapeutic alliance when evaluated by the client was not able to predict the
treatment effectiveness six months after the therapy (WAI total; p=0,71). On the contrary,
when evaluated by the therapist, an elevated alliance was able to predict a worsening on
depressive symptoms of the mothers in the period after the treatment (WAI total; p=0,003).
Conclusion: The therapist’s perception of an elevated alliance with his client was able to
predict a worsening on depressive symptoms of the mothers six months after intervention.

Key-words: depression postpartum, therapeutic alliance, cognitive therapy, follow-up.
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INTRODUCAO

O nascimento de um filho vem sendo considerado um evento propicio ao
surgimento de problemas emocionais nos pais, como depressdes, psicoses pOs-parto e
manifestacdes psicossomdticas (Klaus et al, 2000; Maldonado, 1990; Szejer & Stewart,
1997). Para Stern (1997) com a chegada do bebé, a nova mae percebe-se diante de uma
reelaboracdo de esquemas a respeito de si mesma, os quais englobam todos os aspectos do
seu ser. A reavaliacdo de sua identidade, sob essa Otica, pode ser acompanhada de um
sentimento de perda subjacente ao sentimento de ganhos com a maternidade, o qual pode
estar relacionado a presenca de sintomas depressivos.

Dentre os eventuais transtornos emocionais do pds-parto, pode-se destacar trés
tipos: a melancolia da maternidade (baby blue) que se caracteriza por um curto periodo de
emocdes volateis, que comumente ocorre entre o segundo e quinto dia apds o parto, tendo
geralmente remissdo espontanea (O’Hara, 1997; Souza et al, 1997). As psicoses puerperais
se manifestam através de sintomas intensos, incluindo pensamentos delirantes a respeito do
bebé, relacionados a um risco significativamente aumentado de danos ao mesmo (O’Hara,
1997). E a depressdao pods-parto (DPP), que € um transtorno depressivo que ocorre
tipicamente entre a quarta e oitava semanas apds o nascimento do bebé (Cooper & Murray,
1995; Klaus et al, 2000), atingindo sua maior intensidade durante os primeiros seis meses
(Moraes et al, 2006), e tem como sintomas: irritabilidade, choro freqiiente, sentimentos de
desamparo e desesperancga, falta de energia e motivagdo, desinteresse sexual, alteragdes
alimentares e do sono, sensacdes de ser incapaz de lidar com as novas situagdes e queixas
psicossomaticas (Klaus et al, 2000).

A maioria dos estudos refere que a DPP atinge de 10% a 15% das mulheres (Beck,

2001; Hanna et al, 2004; Righetti et al, 2003), em um estudo realizado na cidade de Sao
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Paulo encontrou-se uma prevaléncia de 15,9% (Faisal-Cury et al, 2003) em outro, realizado
na cidade de Pelotas, a prevaléncia encontrada foi de 19,1% (Moraes et al, 2006).

Sabe-se que a DPP esta associada a prejuizos no desenvolvimento emocional, social
e cognitivo da crian¢a (Schmidt et al, 2005), além de causar intenso sofrimento para as
maes e prejuizos na relagdo familiar (Schwengber & Piccinini 2003). Conseqiiéncias desta
depressdo pode se estender para além da prépria infincia, tendo-se em vista que as relagdes
com os primeiros cuidadores servem como modelo para futuras relacdes (Bowlby, 1989).

Porém, encontra-se na literatura varios tipos de tratamento para a DPP. Em uma
revisdo de Chabrol e Callahan (2007) a medicagdo antidepressiva foi referida como tendo
pouca aceitacdo quando prescrita porque hd perda da libido e ganho de peso das maes, e
também h4 uma preocupacgdo da medicacdo passar para o leite materno e conseqiientemente
para o bebé. Em um estudo de Weissman et al, (2004) sintomas associados com altos niveis
sangiiineos de fluoxetina em bebés foi relatado: aumento do choro, vomitos, diarréia, célica
e diminuicdo do sono. Contudo, para maes com sinais de depressdo grave incluindo
mudangca no sono e de apetite, pobre concentragio ou mudanga psicomotora;
antidepressivos sio indicados (Diket & Nolan, 1997).

Alianca terapéutica tem sido identificada como um fator crucial para o processo de
mudanca através de diversas formas de psicoterapias, incluindo psicoterapias cognitivo-
comportamentais (Arnkoff, 1995). Mas, embora haja evidéncias destas terapias que sdo
efetivas no tratamento para depressdo, o grau de melhora varia consideravelmente entre
clientes (Dobson, 1989; Scott, 1996).

O conceito de alianca terapéutica usado neste estudo foi o de Bordin (1979) que a
definiu como uma vinculag@o e colaboragcdo entre cliente e terapeuta e identificou trés

componentes que a configuram: 1) acordo entre cliente e terapeuta a respeito dos objetivos
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do tratamento; 2) acordo entre cliente e terapeuta a respeito de como executar as tarefas
para chegar aos objetivos; e 3) o desenvolvimento do vinculo pessoal entre cliente e
terapeuta.

Embora se saiba que alianga terapéutica positiva ¢ um bom preditor de mudanca em
psicoterapias (Horvath & Symond, 1991), este estudo preocupou-se com o seguimento aos
seis meses pos-psicoterapia cognitiva breve. Porém, hd poucos estudos que avaliam a
mudanca de escores dos sintomas depressivos apds o término do tratamento.

Encontrou-se na literatura um estudo clinico randomizado com pacientes com
depressdo maior que avaliou a relacdo terapéutica positiva inicial do paciente no
acompanhamento pds-psicoterapia, e este refere que pacientes com uma relacao terapéutica
inicial positiva relataram menos desajustamentos no final do acompanhamento de 18
meses, entretanto, quando se avaliou somente a sintomatologia depressiva, nio houve
diferenca estatistica (Zuroff & Blatt, 2006).

Visto isto, 0 nosso objetivo € verificar se alianga terapéutica ao final do tratamento é
capaz de predizer a efetividade da psicoterapia de fundamentagcdo cognitivista apds seis
meses do término da intervengdo em mulheres deprimidas no pds-parto.

METODO

AMOSTRA

O presente estudo faz parte de um Ensaio Clinico Randomizado, realizado na cidade
de Pelotas, interior do Sul do Brasil, durante o periodo de marco de 2004 a marco de 2007.
Este estudo teve como objetivo avaliar a efetividade no tratamento da depressdao pos-parto
em modelos psicoterapéuticos breves e manualizados de psicoterapia de fundamentacio

cognitivista.
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Foram selecionadas para participar do estudo, mulheres acima de 18 anos, no
periodo entre 30 e 60 dias apds o parto, residentes na zona urbana de Pelotas, que foram
identificadas como tendo um indicativo de depressao leve ou moderado.

A captacdo da amostra foi feita no Hospital Universitirio Sdo Francisco de Paula
(HUSFP), em Postos de Saide Municipais ambos da cidade de Pelotas, bem como procura
da populacdo geral. As entrevistas de triagem eram, prioritariamente, realizadas na Clinica
Psicoldgica da UCPel apds 4 semanas do parto. Mades que assim desejassem eram
submetidas a triagem nos domicilios.

Aquelas maes que apresentaram indicativo de depressdo leve ou moderado e
preencheram os critérios de inclusio, foram informadas da natureza do estudo e foi
oferecido tratamento psicoterdpico. Porém, aquelas que apresentaram indicativo de
depressdo grave e/ou risco de suicidio, foram encaminhadas para o psiquiatra da nossa
equipe.

As maes no poés-parto que aceitaram participar do estudo assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido que continha todas as informagdes necessarias.

O projeto deste estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da Santa
Casa de Misericordia de Pelotas.

A equipe desta pesquisa foi treinada em ambas as atividades: aplicacdo de
questiondrios e no modelo de psicoterapia, sendo que as psicoterapeutas eram estagidrias do
curso de Psicologia da Universidade Catdlica de Pelotas (UCPel) e sem experiéncia clinica
anterior.

INSTRUMENTOS

O instrumento utilizado para avaliar o indicativo de depressao pds-parto foi a Escala

de Depressiao de Beck (BDI). Este instrumento foi desenvolvido para avaliar a presenga e a
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intensidade dos sintomas depressivos. E uma escala com 21 itens, cada um com quatro
alternativas, subentendendo graus crescentes de gravidade de depressao, com escores de 0 a
3 e foi validado para o Brasil por Cunha, 1999. Gayanes et al, (2005) e Magalhdes et al,
(2007), referem que o BDI tem sido usado como instrumento e que possui boas
caracteristicas psicométricas na mensuragdo do indicativo de depressdo no periodo pés-
parto.

Para avaliar a alianca terapéutica foi usado o Working Alliance Inventory (WAI)
utilizando as versdes para o terapeuta (WAI-T) e para o cliente (WAI-C). Ele é um
questiondrio auto-aplicado com 36 itens e tem 3 subscalas baseadas na conceitualizacio
tedrica multidimensional de Bordin (1979):

e Objetivo: mede a propor¢do com que o cliente e terapeuta concordam com o0s
objetivos (resultados), que € o alvo da intervencao;

e Tarefa: sdo acdes e pensamentos que fazem parte do processo terapéutico. Em uma
relacdo que funciona bem, ambas as partes devem perceber esta tarefa como
relevante e eficaz.

e Vinculo: avalia o trabalho de vinculagdo pessoal positiva entre cliente e terapeuta
que inclui questdes como confianca mutua, aceitagdo e confidéncia.

Cada subscala possui 12 itens e é pontuada com uma escala do tipo Likert de 7
pontos onde o 1 € nunca e o 7 é sempre. A pontuacdo pode ser de 12 a 84 em cada
constructo e pode também obter-se uma pontuacdo total, onde serd de 36 a 252 pontos. Para
Hanson et al, (2002) a pontuagdo mais alta reflete uma avaliacdo positiva da alianca

terapéutica.
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O WAI é um instrumento que foi desenvolvido por Horvath e Greenberg, 1989 e
adaptado para o portugués por Machado e Abreu, 1996. Nesta versdo ele possui alpha de
crombach de 0.95 para a escala total, 0.80 para objetivo, 0.93 para a tarefa e 0.87 para
vinculo.

Este instrumento foi escolhido porque € auto-aplicado e pode ser facilmente
administrado por: cliente e terapeuta; por ser familiar nas pesquisas de processos

psicoterdpicos e também porque estd adaptado para o portugués, como citado acima.

PROCEDIMENTOS

O BDI foi aplicado nas mulheres no momento da triagem para avaliar indicativo de
depressdo leve a moderado; no final do tratamento e ao final de seis meses pos-
psicoterapia, com a finalidade de detectar possivel mudancga nos escores. Este instrumento
foi utilizado nas mulheres que completaram todo o tratamento e também naquelas mulheres
que nao completaram o programa de intervencdo psicoterdpico € mesmo assim aceitaram
sofrer a avaliacdo apds seis meses. O ponto de corte utilizado foi 12 (Gorenstein &
Andrade, 1996).

O WAL foi utilizado nas versdes cliente (WAI-C) e terapeuta (WAI-T), nas sessoes
1, 4 e 7 durante o processo de tratamento, cliente e terapeuta respondiam seu respectivo
questiondrio individualmente e logo era colocado dentro de um envelope pardo que
permanecia fechado.

As entrevistadoras eram mantidas sem informacao a respeito do tipo de tratamento
oferecido as pacientes e as psicoterapeutas eram mantidas cegas em relacdo a pontuacdo no
questiondrio. A supervisdo com as terapeutas e entrevistadoras era semanal e realizada

separadamente por coordenadores da pesquisa.
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ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram codificados e transcritos dentro do programa estatistico
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) do Windows Norusis, 1993).

A andlise univariada foi realizada para caracterizar a distribuicdo da amostra, e
como o estudo ndo teve por objetivo avaliar a eficdcia das psicoterapias, os sintomas
depressivos apds seis meses de psicoterapia cognitiva foram avaliados conjuntamente.

Na andlise bivariada o teste do Qui-quadrado foi usado para examinar a associagdo
entre varidveis independentes (idade, nivel econdmico, presenga do pai do bebé, gravidez
desejada e sintomas depressivos ao final do tratamento) e medidas de alianga terapéutica
dividida pela mediana em baixa e alta. O teste ndo-paramétrico Wilcoxon foi usado para
comparar a varidvel dependente, BDI ao final da intervencdo e aos seis meses apds o
término desta. O teste ndo-paramétrico Mann-Whitney foi usado para comparar grupos de
clientes e terapeutas com alianca terapéutica baixa e alta e a pontuacdo da sintomatologia
depressiva do cliente apds seis meses do final do tratamento, também dividido pela
mediana em baixa e alta. Foi usado o intervalo de confianga de 95% e os resultados foram
considerados significativos quando p valor foi < 0,05.

RESULTADOS

Foram selecionadas 60 mulheres, a média de idade entre elas foi de 26,97
(DP+6,78), o nivel econdomico predominante foi o nivel C (47,3%), 69,5% viviam com o
pai do bebé, somente 28,3% planejaram a gestacio e 96,7% fizeram pré-natal. A duracdo da
psicoterapia teve uma mediana de 39 dias, para as mulheres que completaram o tratamento
(n=49). Entdo, 49 maes completaram todo o tratamento de psicoterapia (81,6%) e 11 o

abandonaram (18,4%). Entretanto, para a populacido analisada por inten¢do de tratar, ou
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seja, aquelas mulheres que ndo terminaram o tratamento € mesmo assim, apds seis meses
aceitaram sofrer nova avaliacdo, a amostra ficou em 52 mulheres (86,6%). Ver figura 1.

A efetividade do tratamento considerando o escore do BDI proposto (> 12 pontos)
ao término do tratamento foi de 67,34% e aos seis meses 57,7%. A diferenca nio foi
significativa.

Em relac@o a escala do BDI no final e apds seis meses de tratamento, as mulheres
que responderam o instrumento ao final do tratamento obtiveram uma pontuagdo média de
11,8 (minimo = zero; maximo = 39) e as mulheres que responderam 6 meses pOs-
tratamento obtiveram uma pontuacdo média de 14,46 (minimo = 1; maximo = 43). Apesar
da média ter aumentado entre os dois momentos, a diferen¢a ndo foi significativa.

Média e desvio padrdo (DP) dos trés dominios e do total do WALI, do cliente e do
terapeuta, foram mensurados na sétima sessdo de psicoterapia: para o cliente, no dominio
Objetivo a média foi 69,6 (DP+8,8), na Tarefa a média foi 75,2 (DP+9,6), no Vinculo a
média foi 75,8 (DP£10,1) e no Total a média foi de 220,6 (DP+25,5). Para o terapeuta, no
dominio Objetivo a média foi 71,0 (DP+£8,2), na Tarefa a média foi 78,8 (DP+6,6), no
Vinculo a média foi 81,06 (DP+4,5) e no Total a média foi 230,9 (DP+17,1). Estes dados
podem ser observados na Tabela 1.

A aliancga terapéutica alta do cliente esteve associada com a presenga do pai do
bebé, representando que as maes que tinham seus companheiros presentes tiveram uma
melhor alian¢a no dominio objetivo (p=0,02) e no total (p=0,03). A alianca terapéutica do
terapeuta ndo esteve associada as demais varidveis mensuradas na etapa da intervencdo
(p>0,05). Estes dados podem ser observados nas tabelas 2 e 3 respectivamente.

Para avaliar o impacto da alianca terapéutica (WAI-C e WAI-T) na dltima sessao de

psicoterapia e possiveis mudancas na sintomatologia depressiva apds seis meses do
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tratamento dividiu-se pela mediana dois grupos de clientes, os que tinham escores do BDI
de seis meses baixo e os que tinham escores alto. Na avaliacio do WAI-C ndo houve
resultados estatisticamente significativos (p>0,05), onde alianca terapéutica baixa ou alta ao
final do tratamento ndo prediz a efetividade do mesmo em relacdo aos sintomas depressivos
dessas mulheres. E na avaliacdio do WAI-T encontraram-se diferencas estatisticamente
significativas nos dominios vinculo (p=0,05) e objetivo (p=0,03) e no total (p=0,003), onde
alianga terapéutica alta ao final do tratamento é preditora de uma piora da sintomatologia
depressiva aos 6 meses pos-psicoterapia (Tabela 4).

DISCUSSAO

Em diversos estudos a alianca terapéutica tem sido correlacionada positivamente
com uma ampla extensdo de resultados em psicoterapia e, de um modo geral, parece ser um
forte preditor de mudancas no cliente (Horvath & Symonds, 1991; Martin et al, 2000).
Dentro da orientagdo de psicoterapia Cognitivo-Comportamental a alianca tem tido
reconhecida importancia, pois € vista como um meio de promover expectativas positivas,
facilitando a influéncia do terapeuta (Goldfried & Davison, 1976).

Para tanto, o objetivo da pesquisa foi saber se alianga terapéutica alta ao final do
tratamento seria preditora da efetividade deste apds seis meses do seu término, o que nao se
confirmou, portanto, a hipétese de que alianca terapéutica alta ao final do tratamento teria
um impacto positivo nos sintomas depressivos das maes aos seis meses pds-psicoterapia
cognitiva, foi rejeitada.

A partir dos resultados obtidos neste estudo, de acordo com a avaliagdo da alianca
terapéutica do cliente ndo apresentou nivel de significincia em relacdo aos sintomas

depressivos avaliados ap0s seis meses do término da psicoterapia. Indicando que quando os
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clientes tinham alianca baixa ou alta no momento final da psicoterapia, nio houve
influéncia nos sintomas depressivos das maes apds seis meses do final do tratamento.

Apesar da literatura ser escassa, Zuroff e Blatt (2006) encontraram em uma amostra
de pacientes deprimidos que alta qualidade da relacdo terapéutica percebida pelo paciente,
no processo de tratamento inicial, foi preditora de melhores resultados e menos
desajustamentos no final do acompanhamento de 18 meses, entretanto, quando se avaliou
somente a sintomatologia depressiva, ndo houve diferenca estatistica. Stiles e Agnew-
Davies (1998) estudaram uma populagdo com diagndstico de depressdo e encontraram que
a correlacdo da escala da alianga com medidas de ganho (dentre eles, a sintomatologia
depressiva) no final do tratamento tende a ser mais fortes do que a correlacdo
correspondente com medidas de ganho na avaliacdo do follow-up. Porém, ndo se encontrou
estudo que avaliasse a percepc¢do da alianga, tanto do cliente quanto do terapeuta, no final
do tratamento em relac@o ao follow-up em pacientes deprimidos.

Lambert e Hill (1994) referem que eventos de vida positivos ou negativos no
intervalo do pds-tratamento podem ter acrescentado varidveis externas para avaliacdo da
pontuacdo do follow-up, assim, reduzindo a correlagdo alianga-resultado, o que se pode
aventar como uma possibilidade para este estudo, ja que ndo se usou nenhum instrumento
para controlar esta varidvel. Cabe ressaltar que nenhum artigo foi encontrado com a
populacdo deste estudo, ou seja, mulheres no periodo até seis meses apds o nascimento de
seu filho.

Na revisdo de literatura encontrou-se divergéncia entre autores a respeito da
percepcao do cliente e do terapeuta em relacdo a aliancga, se hd alguma que seja mais
intimamente correlacionada com resultados de tratamento? Horvath e Symonds (1991)

fizeram uma metandlise com 24 estudos e concluiram que, no geral, a qualidade da alianga
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terapéutica foi mais preditiva de resultado de tratamento quando baseada na avaliacdo dos
clientes do que na avalia¢do dos terapeutas. Luborsky (1994) também argumentou a favor
de que a visdo do cliente prediz melhor os resultados da terapia do que a visdo do terapeuta,
apesar de ressaltar que nem todos os estudos mostram esta tendéncia. Em contrapartida,
alguns autores tem argumentado que a avaliacdo do terapeuta € potencialmente superior
preditora de resultados (Kolb et al, 1985; Sandell Sachs, 1983; Windholz & Silberschatz,
1988).

Uma metandlise, com 79 estudos, avaliou alianca terapéutica do cliente, terapeuta e
observador e concluiu que, embora a avaliagdo do terapeuta pareca ser menos consistente
do que a do paciente e observador, estd dentro da taxa aceitivel. Com base neste estudo, os
autores referem que clientes tendem a ver a alianca como estdvel, avaliando mais
consistentemente, enquanto terapeuta e observador tendem a indicar maior mudanga
durante o tempo do tratamento. Concluindo entdo, que é mais provdvel que pacientes vejam
a alianca como positiva no final se sua avaliacdo inicial foi positiva (Martin et al, 2000).

Quando se avaliou a alianca terapéutica do terapeuta em alianca baixa ou alta, na
ultima sessdo de psicoterapia do presente estudo, encontrou-se que alianga terapéutica alta
neste momento prediz uma piora da sintomatolgia depressiva aos 6 meses pds-psicoterapia.
A partir deste resultado, pode-se levantar a hipétese que terapeutas possuem uma visdo
diferenciada do processo terapéutico e, que por estarem bem vinculados a determinados
clientes, entendiam que para estes o tratamento ndo poderia acabar naquele momento.

Horvath e Symonds (1991) referem que terapeutas os quais superestimam o poder
de sua alianca provavelmente terdo resultados pobres. Entdo, se pode pensar que o
terapeuta que superestimou o poder de sua alianca ao final da psicoterapia, podera prever,

para seu cliente, um mau progndstico apds seis meses do tratamento?
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Os mesmos autores mencionam que had propdsitos comuns entre terapeuta e cliente,
entretanto, eles podem divergir em relacdo a seus objetivos de curto, médio e longo prazo.
Pois os clientes procuram alivio rdpido para os sintomas que o levaram a tratamento,
enquanto os terapeutas percebem o tratamento como um processo, que nem sempre trard
alivio imediato do seu sofrimento.

Quando pensamos em experiéncia clinica do terapeuta e avaliacdo da alianga
terapéutica do paciente, estudos se contrapde. Em uma revisao de 12 estudos, uma relacdo
positiva pequena entre a experiéncia do terapeuta e a qualidade da relagdo terapéutica
inicial no tratamento, foi encontrada. J4 em estudos mais recentes, o nivel da experiéncia do
terapeuta nao foi encontrado ser preditivo na avaliacdo da alianca do paciente (Dunkle &
Friedlander, 1996). No estudo em questdo as terapeutas ndo tinham experiéncia clinica,
porém, eram acompanhadas semanalmente com supervisdes dos casos além de terem
passado por treinamento antes do inicio do tratamento, o que se acredita ter sido
fundamental para o processo terapéutico.

Corbella e Botella (2003) referem em seu artigo que se tem estudado a influéncia da
alianca nos resultados de psicoterapia em tratamentos que vao de 4 a 50 sessdes e parece
ser que a duracdo da terapia ndo afeta esta relacdo. Para Horvath e Symonds (1991) a
relacdo entre a alianga terapéutica e a mudancga da sintomatologia aumenta com a duracdo
da psicoterapia. Pensando assim, pode-se fazer a hipdtese que o tratamento oferecido neste
estudo, na percepg¢do do terapeuta, para alguns pacientes foi insuficiente.

Wierzabicki e Pekarik (1993) em sua metandlise conduzida por 125 estudos (1974-
1990) encontraram que a média de abandono de tratamento foi avaliada em
aproximadamente 50%. Numero alto, quando comparado as perdas do referido estudo, que

foi de 18,4%. Atribui-se a este valor a disponibilidade de hordrios das terapeutas,
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fornecimento de meios de transporte e assisténcia ao bebé e/ou a outros filhos durante o
periodo da sessdo de tratamento.

Alguma das limitacOes deste estudo pode estar no tamanho da amostra, que pode ter
ficado aquém do necessdrio para se ter dados mais robustos em relacdo aos sintomas das
maes no periodo pds-tratamento e alianga terapéutica. Além do estudo ndo ter contemplado
avaliacdo das co-morbidades psiquidtricas comuns a depressdo e avaliacdo de fatores
estressantes na vida destas mulheres, no periodo que compreendia o final do tratamento e
os seis meses apos o término deste.

A compreensdo que a terapéutica ndo se reduz a indices que indicam presenga ou
auséncia de sintomas faz com que se prossiga na busca de varidveis de processo como a
alianca terapéutica. A busca do entendimento dos fatores que contribuem, durante as
intervencdes, para minimizar as alteracdes sintomatoldgicas ao longo do tempo deve ser
ampliada para que seja possivel alcancar uma maior efetividade terapéutica, trazendo
beneficios para estas maes e suas familias.
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Tabela 1. Média do escore da alianca terapéutica conforme

cliente e terapeuta no final do tratamento.

WAI Paciente Terapeuta
Média (DP) Média (DP)

Objetivo 69,61 (8.,8) 71,00 (8,2)
Tarefa 75,20 (9,6) 78,82 (6,6)
Vinculo 75,82 (10,1) 81,06 (4,5)
Total 220,6 (25.,5) 2309 (17,1)
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Tabela 2. Alianca terapéutica e variaveis independentes referentes ao cliente no final do tratamento.

VINCULO OBJETIVO TAREFA TOTAL
baixo alto p* | baixo alto p* | baixo alto p* | baixo alto p*
PACIENTE
Idade 1,00 0,25 0,56 0,39
18 a 24 anos 476%  52,4% 333%  66,7% 38,1% 61,9% 38,1% 619%
25 a 41 anos 50,0%  50,0% 53,6%  46,4% 50,0%  50,0% 53,6%  46,4%
Nivel econdmico 0,57 1,00 0,26 0,78
baixo 545%  45,5% 455%  54,5% 545%  45,5% 50,0%  50,0%
alto 444%  55,6% 444%  55,6% 370%  63,0% 444%  55,6%
Pai do bebé 0,12 0,02* 0,06 0,03*
presente 412%  58.8% 294%  70,6% 353%  64,7% 353%  64,7%
ausente 66,7%  33,3% 80,0%  20,0% 66,7%  33,3% 733%  26,7%
Gravidez desejada 0,95 0,43 0,43 0,77
sim 462%  53.8% 385%  61,5% 385%  61,5% 462%  53.8%
nao 515%  48,5% 455%  54,5% 455%  45,5% 455%  54,5%
BDI 0,58 0,25 0,39 0,77
baixo 435%  56,5% 348%  652% 522%  47.8% 435%  56,5%
alto 538%  46,2% 538%  46,2% 385%  61,5% 50,0%  50,0%

* Qui-quadrado
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Tabela 3. Alianca terapéutica e variaveis independentes referentes ao tera

peuta no final do tratamento.

VINCULO OBJETIVO TAREFA TOTAL
baixo alto p* | baixo alto p* | baixo alto p* | baixo alto p*

TERAPEUTA

Idade 0,78 0,15 1,00 0,25
18 a 24 anos 38,1% 61,9% 333%  66,7% 429%  57,1% 38,1% 61,9%

25 a 41 anos 429%  571% 571%  429% 464%  53,6% 571%  429%

Nivel econdmico 1,00 0,78 1,00 0,58
baixo 409%  59,1% 50,0%  50,0% 455%  544% 545%  45,5%
alto 40,7%  59,3% 444%  55,6% 444%  55,6% 444%  55,6%

Pai do bebé 0,75 0,75 1,00 0,77
presente 382%  61,8% 41%  559% 441%  559% 471%  52.9%
ausente 46,7%  53,3% 533%  46,7% 46,7%  53.3% 533%  46,7%

Gravidez desejada 0,97 0,71 0,18 0,25
sim 385%  61,5% 462%  53,8% 308%  69,2% 46,5%  53.8%
nao 424%  57,6% 455%  54,5% 485%  51,5% 485%  51,5%

BDI 0,24 0,39 0,25 0,25
baixo 304%  69,6% 39,1%  60,9% 348%  652% 39,1%  609%
alto 50,0%  50,0% 538%  46,2% 538%  46,2% 577%  42,3%

* Qui-quadrado



Tabela 4. Impacto dos niveis da alianca terapéutica do cliente e do terapeuta nos

escores do BDI de 6 meses pos-tratamento.

CLIENTE TERAPEUTA
BDI P* BDI P*
(média do rank) (média do rank)
Alianca Terapéutica
(WAID
Vinculo 0,53 0,05*
baixo 22,2 (22) 18,8 (19)
alto 24,7 (24) 26,8 (27)
Objetivo 0,61 0,03*
baixo 24,6 (21) 19,05 (22)
alto 22,58 (25) 27,6 (24)
Tarefa 0,59 0,20
baixo 24,6 (21) 20,7 (21)
alto 22,5 (25) 25,9 (24)
Total 0,71 0,003*
baixo 22,7 (22) 17,4 (22)
alto 242 (24) 29,1 (24)

* Mann-Whitney
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Figura 1. Distribuicao da amostra no decorrer do estudo.

PSICOTERAPIA
WAI-C e T nas sessoes 1,4 e 7
N=60 (100%)

Y

ENTREVISTA FINAL
Reaplica¢do do instrumento (BDI)
N=49 (81,6%)

ACOMPANHAMENTO DE 6 MESES
Reaplica¢do do instrumento (BDI)
N=52 (86,6%)
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ANEXO 01. BECK DEPRESSION INVENTORY (BDI)

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler
cuidadosamente cada grupo, faga um circulo em torno do numero (0, 1, 2 ou 3)
préximo a afirmacéo, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé te
se sentido na ultima semana, incluindo hoje. Se varias afirmagdées num grupo
parecerem se aplicar igualmente bem, faca um circulo em cada uma. Tome
cuidado de ler todas as afirmagdes, em cada grupo, antes fazer a sua escolha.

0 Nao me sinto triste.

1 Eu me sinto triste

2 Estou triste o tempo todo e ndo consigo sair disto.
3 Estou tao triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

0 Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.

1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

2 Acho que nada tenho a esperar.

3 Acho o futuro sem esperanca e tenho impressao de que as coisas ndo podem
melhorar.

0 Nao me sinto um fracasso.

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver € um monte de
fracassos.

3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.

1 N&o sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 Nao encontro um prazer real em mais nada.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

0 Nao me sinto especialmente culpado.

1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo.
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
3 Eu me sinto sempre culpado.

0 Nao acho que esteja sendo punido.
1 Acho que posso ser punido.

2 Creio que vou ser punido.

3 Acho que estou sendo punido.

0 Nao me sinto decepcionado comigo.
1 Estou decepcionado comigo mesmo.
2 Estou enojado de mim.

3 Eu me odeio.
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0 Nao me sinto de qualquer modo pior que 0s outros.

1 Sou critico em relagao a mim por minhas fraquezas ou erros.
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.

3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

0 Nao tenho quaisquer idéias de me matar.

1 Tenho idéias de me matar, mas n&o as executaria.
2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

0 Nao choro mais que o habitual.

1 Choro mais agora do que costumava.

2 Agora, choro o tempo todo.

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora nao consigo, mesmo que queira.

0 Nao sou mais irritado agora do que ja fui.

1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava.
2 Agora, me sinto irritado o tempo todo.

3 Nao me irrito mais com coisas que costumavam me irritar.

0 N&o perdi o interesse pelas outras pessoas.

1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar.
2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.

3 Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.

0 Tomo decisdes tdo bem quanto antes.

1 Adio as tomadas de decis6es mais do que costumava.

2 Tenho mais dificuldades de tomar decisées do que antes.
3 Absolutamente n&o consigo mais tomar decisdes.

0 Nao acho que de qualquer modo pareco pior do que antes.

1 Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem atrativo.

2 Acho que ha mudancas permanentes na minha aparéncia, que me fazem
parecer sem atrativo.

3 Acredito que pareco feio.

0 Posso trabalhar tao bem quanto antes.

1 E preciso algum esforco extra para fazer alguma coisa.
2 Tenho que me esfor¢car muito para fazer alguma coisa.
3 Nao consigo mais fazer qualquer trabalho.

0 Consigo dormir tdo bem quanto antes.

1 Nao durmo tdo bem como costumava.

2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo que o habitualmente e acho dificil voltar a dormir.
3 Acordo varias horas mais cedo que costumava e nao consigo voltar a dormir.
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0 N&o fico mais cansado que o habitual.
1 Fico cansado mais faciimente do que costumava.
2 Fico cansado em fazer qualquer coisa.
3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

0 O meu apetite ndo esta pior do que o habitual.

1 Meu apetite ndo € tdo bom como costumava ser.
2 Meu apetite é muito pior agora.

3 Absolutamente n&o tenho mais apetite.

0 Nao tenho perdido muito peso se é que perdi algum recentemente.

1 Perdi mais do que 2 quilos e meio.

2 Perdi mais do que 5 quilos.

3 Perdi mais do que 7 quilos.

Estou tentando perder peso de propdsito, comendo menos: Sim
Nao

0 Nao estou mais preocupado com minha saude do que o habitual.

1 Estou preocupado com problemas fisicos, tais como dores, indisposicdo do
estdmago ou constipacao.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e € dificil pensar em outra coisa.
3 Estou tao preocupado com meus problemas fisicos que nao consigo pensar em
qualquer outra coisa.

0 Nao notei nenhuma mudanga no meu interesse por sexo.
1 Estou menos interessado por sexo do que costumava.

2 Estou muito menos interessado por sexo agora.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.

Some os pontos que obtivestes nestas questdes:
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ANEXO 2. WORKING ALLIANCE INVENTORY

Inventario de Alianca Terapéutica
Versao C

Instrucdes
Nas péginas seguintes vocé encontrard frases que descrevem o modo como uma pessoa pode pensar ou sentir acerca do seu terapeuta.

Abaixo de cada afirmacio existe uma escala de sete pontos:

1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente

Por exemplo: Se a afirmacdo descrever o modo como se sente (ou pensa) sempre faca um circulo no nimero 7; se nunca fagca um circulo no niimero 1. Use os
outros numeros para descrever variagdes entre estes dois extremos.

Este questiondrio ¢ CONFIDENCIAL

Responda rapidamente, suas primeiras impressdes sdo as mais importantes.
(POR FAVOR NAO SE ESQUECA DE RESPONDER A TODQOS OS ITENS)

Obrigado por sua colaboragdo.

© A. O. Horvath, 1981, 1984
Versdo autorizada para Lingua Portuguesa: Paulo Machado e Cristiano Nabuco de Abreu
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1. Sinto-me desconfortdvel com o(a) meu(a) terapeuta.

1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
2. O(a) meu(a) terapeuta e eu estamos de acordo acerca das coisas que sdo necessdrias fazer em terapia para ajudar a melhorar a minha situacdo
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
3. Estou preocupado(a) com o resultado destas sessoes.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
4. O que eu fago na terapia permite-me ver o meu problema de novas formas.
2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
5 . Eu e o(a) meu(a) terapeuta compreendemo-nos mutuamente.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
6 . O(a) meu(a) terapeuta percebe, com clareza, quais sdo os meus objetivos.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
7. Acho confuso o que estou fazendo em terapia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
8. Acho que o(a) meu(a) terapeuta gosta de mim.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqilientemente Muito Sempre
Freqiientemente
9. Gostaria que o(a) meu(a) terapeuta e eu pudéssemos deixar claro a finalidade das nossas sessoes.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente

10. Discordo do meu(a) terapeuta acerca dos objetivos da terapia.
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1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
11. Acredito que o tempo que passo com o(a) meu(a) terapeuta nao € utilizado de um modo eficaz.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
12. O(a) meu(a) terapeuta ndo percebe aquilo que tento conseguir com a terapia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
13. Estd claro para mim quais as minhas responsabilidades na terapia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
14. Os objetivos destas sessdes sdo importantes para mim.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
15. Acho que o que eu e o(a) meu(a) terapeuta fazemos em terapia ndo estd relacionado com as minhas preocupagoes.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
16. Sinto que aquilo que faco em terapia me ajudar4 a atingir as mudangas que desejo.
5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
17. Acredito que meu(a) terapeuta estd genuinamente preocupado com o meu bem-estar.
1 2
Nunca Raramente 3 4 5 6 7
Ocasionalmente As vezes Freqilientemente Muito Sempre
Freqiientemente
18. Esta claro para mim o que o(a) meu(a) terapeuta quer que eu faga nestas sessoes.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente

19.

O(a) meu(a) terapeuta e eu respeitamo-nos mutuamente.
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1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
20. Sinto que o(a) meu(a) terapeuta nao é totalmente honesto(a) acerca daquilo que sente em relagdo a mim.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
21. Tenho confianca na capacidade de meu(a) terapeuta para me ajudar.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
22. O(a) meu(a) terapeuta e eu trabalhamos para alcancar objetivos que foram mutuamente acordados.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
23. Sinto que o(a) meu(a) terapeuta me aprecia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
24. Estamos de acordo acerca daquilo em que é importante eu trabalhar.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
25. Como resultado destas sessdes torna-se mais claro para mim como serd possivel eu mudar.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
26. O(a) meu(a) terapeuta e eu confiamos um no outro.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
27. O(a) meu(a) terapeuta e eu temos idéias diferentes acerca de quais sdo os meus problemas.
2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
28. A minha relagdo com o(a) meu(a) terapeuta € muito importante para mim.
1 2 3 4 5 6 7



Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqilientemente Muito Sempre
Freqiientemente
29. Sinto que se disser ou fizer algo errado, o(a) meu(a) terapeuta deixara de trabalhar comigo.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqlientemente Muito Sempre
Freqiientemente
30. O(a) meu(a) terapeuta e eu colaboramos na definicao dos objetivos da minha terapia.
2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqilientemente Muito Sempre
Freqiientemente
31. Estou frustrado(a) com as coisas que faco em terapia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqlientemente Muito Sempre
Freqiientemente
32. Estabelecemos um bom entendimento quanto as mudangas que seriam boas para mim.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
33. As coisas que o(a) meu(a) terapeuta me pede para fazer nao fazem sentido.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
34. Nao sei 0 que esperar como resultado da minha terapia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
35. Acredito que o modo como estamos trabalhando com o meu problema € correto.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
36. Sinto que o(a) meu(a) terapeuta se preocupa comigo mesmo quando faco coisas que ndo aprova.
1 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
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ANEXO 4. WORKING ALLIANCE INVENTORY

Inventario de Alianca Terapéutica
Versao T

Instrucdes
Nas paginas seguintes vocé encontrara frases que descrevem o modo como uma pessoa pode pensar ou sentir acerca do seu cliente.

Abaixo de cada afirmacio existe uma escala de sete pontos:

1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente

Por exemplo: Se a afirmagdo descrever o modo como se sente (ou pensa) sempre faga um circulo no niimero 7; se nunca faga um circulo no nimero 1. Use os
outros niimeros para descrever variagdes entre estes dois extremos.

Este questiondrio ¢ CONFIDENCIAL

Responda rapidamente, suas primeiras impressoes sd0 as mais importantes.
(POR FAVOR NAO SE ESQUECA DE RESPONDER A TODOS OS ITENS)

Obrigado por sua colaboragio.

© A. O. Horvath, 1981, 1984
Versdo autorizada para Lingua Portuguesa: Paulo Machado e Cristiano Nabuco de Abreu
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. Sinto-me desconfortavel com o(a) meu(a) cliente.

1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
. O(a) meu(a) cliente e eu estamos de acordo acerca das coisas que sa0 necessdrias fazer em terapia para ajudar a melhorar a sua situacdo
2 3 4 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
. Tenho algumas preocupacdes acerca do resultado destas sessdes.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
. O(a) meu(a) cliente e eu temos confianca na utilidade das nossas atividades em terapia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
. Sinto que compreendo realmente o(a) meu(a) cliente.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
. O(a) meu(a) cliente e eu temos uma percep¢do comum acerca dos seus objetivos.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
. O(a) meu(a) cliente acha confuso o que estamos fazendo em terapia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
. Acho que o(a) meu(a) cliente gosta de mim.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
. Sinto a necessidade de explicar a finalidade das nossas sessoes.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente



10.

O(a) meu(a) cliente e eu discordamos acerca dos objetivos destas sessoes.

1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
11. Acredito que o tempo que passo com o(a) meu(a) cliente nao € utilizado de um modo eficaz.
5 6 7
1 2 3 4 Freqiientemente Muito Sempre
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente
12. Tenho dividas acerca daquilo que tentamos conseguir com a terapia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
13. Sou claro e explicito acerca das responsabilidades do(a) meu(a) cliente na terapia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
14. Os objetivos destas sessdes sdo importantes para o(a) meu(a) cliente.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
15. Acho que o que eu e o(a) meu(a) cliente fazemos em terapia ndo estd relacionado com as suas preocupacdes.
1 2 3 4 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
16. Sinto que aquilo que fazemos em terapia ajudard o(a) meu(a) cliente a atingir as mudancas que deseja.
1 2 3 4 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
17. Estou genuinamente preocupado com o bem-estar do(a) meu(a) cliente.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
18. Sou claro acerca do que espero que o(a) meu(a) cliente faca nestas sessoes.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
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19.

O(a) meu(a) cliente e eu respeitamo-nos mutuamente.

1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
20. Sinto que ndo sou totalmente honesto acerca daquilo que sinto em rela¢do ao(2) meu(a) cliente.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
21. Tenho confianca na minha capacidade de ajudar o(a) meu(a) cliente.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
22. O(a) meu(a) cliente e eu trabalhamos para alcancar objetivos que foram mutuamente acordados.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
23. Aprecio o(a) meu(a) cliente como pessoa.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
24. Estamos de acordo acerca daquilo em que € importante o(a) meu(a) cliente trabalhar.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
25. Como resultado destas sessdes torna-se mais clar~ =~ ~“* meu(a) cliente como serd possivel ele(a) mudar.
1 2 4 5 6 7
Nunca Raramente O« As vezes Freqiientemente Muito Sempre
60 Freqiientemente
26. O(a) meu(a) cliente e eu confiamos um no outro.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
27.0(a) meu(a) cliente e eu temos idéias diferentes acerca de quais sdo os seus problemas.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
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28.

A minha relagdo com o(a) meu(a) cliente € importante para ele(a).

1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
29. Sinto que o(a) meu(a) cliente tem medo de que se disser ou fizer algo errado, eu deixe de trabalhar com ele(a).
3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
30. O(a) meu(a) cliente e eu colaboramos na defini¢do dos objetivos destas sessoes.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
31. O(a) meu(a) cliente estd frustrado(a) com as coisas que eu peco para ele(a) fazer em terapia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
32. Estabelecemos um bom entendimento quanto as mudangas que seriam boas para o(a) meu(a) cliente.
1 2 3 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
33. As coisas que fazemos em terapia ndo fazem muito sentido para o(a) meu(a) cliente.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
34. O(a) meu(a) cliente ndo sabe o que esperar como resultado da terapia.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
35. O(a) meu(a) cliente acredita que o0 modo como estamos trabalhando com o seu problema € correto.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente
6. Eu respeito o(a) meu(a) cliente mesmo quando faz coisas que eu nao aprovo.
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Ocasionalmente As vezes Freqiientemente Muito Sempre
Freqiientemente






