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Analise das Caracteristicas Psicométricas da Versao
Portuguesa do Working Alliance Inventory — Short Revised

Resumo

A relacao terapéutica é um elemento essencial da psicoterapia, e um
dos mais consensuais ingredientes comuns as diferentes abordagens
terapéuticas. A investigacdo empirica tem demonstrado sistematicamente uma
associagao positiva entre a relacéo terapéutica e os resultados da terapia,
sugerindo que na pratica clinica os psicoterapeutas invistam na formacéo e
manutencao de boas aliancas com os clientes.

Embora ndo exista uma definicdo universalmente aceite da relacao
terapéutica, o modelo pan-tedrico de Bordin (1979) é aquele que tem gerado
maior consenso. Este autor designa a relacdo entre o terapeuta e o cliente
como alianca terapéutica, e define-a como uma relacao de colaboracédo mutua,
marcada por concordancias entre ambos e constituida por trés dimensdes:
vinculos, objectivos e tarefas. Foi com base neste modelo que Horvath e
Greenberg (1989) desenvolveram o Working Alliance Inventory (WAI), um dos
instrumentos de avaliacdo da qualidade da alianca terapéutica mais utilizados
na investigacado. Recentemente, Hatcher e Gillaspy (2006), ao reproduzir
andlises factoriais com padrdes metodoldgicos mais controlados, propuseram
uma versao revista do formato reduzido do inventario (Working Alliance
Inventory — Short Revised; WAI-SR).

No presente estudo, examinamos as propriedades psicométricas do
WAI-SR numa amostra portuguesa (N=195), com o objectivo de analisar a
estrutura factorial do mesmo e de disponibilizar esta nova versao para a
investigacdo em Portugal. Os dados relativos a sensibilidade dos itens, a
estrutura factorial e a consisténcia interna oferecem seguranca quanto a
qualidade psicométrica do instrumento, o que avaliza a sua utilizagcdo em
estudos empiricos nacionais. Relativamente a estrutura factorial, e ao contrario
do esperado, os resultados revelaram duas dimensdes, uma relativa aos
vinculos, e outra as tarefas e objectivos. Este dado acrescenta um argumento a
favor da discussao da estrutura factorial do instrumento e, por analogia, das

dimensdes do conceito de aliancga terapéutica.






Psychometric Properties Analysis of the Portuguese Version of
the Working Alliance Inventory — Short Revised

Abstract

The therapeutic relationship is an essential element of psychotherapy,
and one of the most consensual common ingredients to different therapeutic
approaches. Empirical research has systematically shown a positive association
between therapeutic relation and therapy outcomes, suggesting that
psychotherapists in clinical practice should invest in the formation and
maintenance of good alliances with their clients.

Although there is no universally accepted definition of the therapeutic
relationship, the pan-theoretical model proposed by Bordin (1979) is the one
that has grasped broader consensus. He defines the therapist-client relationship
as a working alliance, and conceptualizes it as a mutual collaboration,
characterized by agreements between both partners across three dimensions:
bonds, tasks, and goals. Based on this model, Horvath and Greenberg (1989)
developed the Working Alliance Inventory, one of the most used instruments in
research. Recently, Hatcher and Gillaspy (2006), by reproducing factor analysis
according to more controlled methodological standards, proposed a revised
short form of the inventory (Working Alliance Inventory — Short Revised; WAI-
SR).

In this study, we examine the WAI-SR psychometric properties on a
Portuguese sample (N=195), with the aims of analysing its factor structure and
to make available this new version for research in Portugal. The data on item
sensitivity, factor structure, and internal consistency offers adequate reliability
about its psychometric quality, thus assuring its use in national empirical
studies. The results about the factorial structure, in contrast with our
expectations, bared two dimensions, one relative to bonds, and the other
relative to tasks and goals. This fact comes in line with the discussion about the
instrument’s factor structure, and, by analogy, about the dimensionality of the

working alliance concept.
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Introducéao

A pratica da psicoterapia € apaixonante.

Para noés, é talvez a profissdo mais intrinsecamente humana que possa
existir — a “oficina” € o encontro social numa sala confortavel e tranquila, a
“‘matéria-prima” € uma pessoa e a sua histéria, a “ferramenta” € a palavra e o
ritual, e o “produto” é a mudanca pessoal. E uma profissdo que assenta na
mais elevada das actividades humanas — comunicar —, e que trabalha com
algumas das vivéncias humanas mais pungentes — sofrimento, mal-estar,
aflicdo, desespero, desmoralizacdo. E uma profissdo que evoca algumas das
demandas mais ancestrais da humanidade — auto-conhecimento, benevoléncia
na relagdo com o proprio, 0s outros e o mundo —, e que procura produzir alguns
dos feitos mais humanistas e humildemente grandiosos dos homens —
aprendizagem, mudanca e crescimento pessoal. A pratica da psicoterapia é
apaixonante por transbordar de humanidade.

Na sua esséncia, a psicoterapia é uma profissdo de encontro e relacao
entre pessoas. Se calhar, o que ha de mais humano na humanidade dos
homens, é a relacao entre eles. E a psicoterapia vive e sobrevive nessa
relagdo: em primeiro lugar, porque a relagdo humana condensa a humanidade
dos homens; em segundo lugar, porque a psicoterapia sé funciona porque a
utiliza — e € assim que essa relacdo passa a ser terapéutica. A pratica da
psicoterapia é apaixonante por causa dos “efeitos curativos de uma relacao
humana benigna” (Strupp, 1998, p.22). Neste encontro humano terapéutico
(Safran e Muran, 2000a), o psicoterapeuta oferece-se ao cliente' como “um
outro eu — um alter ego das suas proprias atitudes e sentimentos — uma
oportunidade segura (...) para se discernir mais claramente, de se experimentar
a si préprio de uma forma mais verdadeira e mais profunda, de escolher mais
significativamente” (Rogers, 1974, p.48). De novo, a decisiva importancia do
encontro humano: aos olhos do cliente, o terapeuta é a base segura (Bowlby,
1992) a partir da qual ele se explora a si mesmo e ao mundo; a partir da qual,

Ao longo do texto, referimo-nos as pessoas que fazem psicoterapia como “clientes” (ou “utentes”, se a sua
psicoterapia for num servigo publico). Utilizaremos o termo “paciente”, ou outros em sua substituicdo, apenas quando
no contexto de uma citagao, ou no respeito pela terminologia de determinados autores.



nessas exploragdes, o cliente se transforma. Assim se opera a mudanga do
cliente.

A mudanca é outra das razdes pelas quais a psicoterapia € apaixonante.
Porém, “o processo da terapia é esbocado ndo para mudar pacientes mas para
ajudar os pacientes a mudar-se a si proprios” (Strupp & Butler, 1990, p.3).
Como é que se faz para levar os outros a mudar por si préprios? Criando
oportunidades que Ihes permitam realizar aprendizagens. Na realidade, a
psicoterapia € um processo de aprendizagem que resulta na mudanga pessoal,
seja ela uma redugdo sintomatica, uma alteragcdo de comportamentos, ou uma
transformacao na expressao da personalidade. Esta aprendizagem é poderosa,
ndo sé pela sua dimensdo?, mas sobretudo pelo seu contetido: novas formas
de ler o mundo, novos comportamentos e atitudes, novas estratégias de
coping, novas significagdes; no limite, um novo Eu. Na terapia como processo
de aprendizagem, “pelo menos uma das partes procura promover na outra o
crescimento, o desenvolvimento, a maturidade, um melhor funcionamento e
uma maior capacidade de enfrentar a vida”, o que pressupde “uma utilizacéao
mais funcional dos recursos internos latentes do individuo” (Rogers, 1980,
p.43). Neste encontro humano excepcional, a palavra assume um lugar central
enguanto precipitante de aprendizagens e, por essa via, agente da mudanca.
Desde logo, e sendo a realidade uma construcao discursiva ou dial6gica
(Salgado & Goncalves, 2007), é a palavra que, “fazendo” o discurso e o
dialogo, “faz” a realidade. Para além disto, a palavra condensa a historia do
cliente, o aqui-e-agora do encontro terapéutico, e a possibilidade de um novo
futuro. No texto feito pelas palavras do cliente — e mais ainda, nos sub-textos
que elas deixam entrever — o terapeuta acede as suas significacdes, e por elas,
a historia que as sedimentou. Ou seja, o cliente auto-revela-se pela palavra.
Por outro lado, as palavras do terapeuta dao sentido aos sofrimentos,
incongruéncias e anseios do cliente: “frequentemente, a tarefa do terapeuta é
dotar de palavras os designios do paciente” (Brockman, 2001, p.126). Ou seja,
a palavra terapéutica apazigua e integra. Por fim, a palavra do terapeuta é
imprecisa, porque polissémica, obrigando o cliente a definir o exacto significado
com que ela o atinge. E ao debater-se em busca desse significado possivel, o

2 0 impacto da psicoterapia & maior que o de nove meses de aprendizagem escolar da leitura e
da escrita (Smith, Glauss & Miller, 1980, como citado por Vasco, Santos & Silva, 2003).



cliente cria o significado final, que para si é real. Se a palavra terapéutica tiver
sido magica, o significado final conferido pelo cliente reflecte uma nova
significacdo. Ou seja, a palavra terapéutica opera mudanca. O fascinio pela
palavra & muito antigo, tanto do ponto de vista antropolégico (e.g., o oraculo da
mitologia grega), como do ponto de vista psicoterapéutico: “Freud interrogava-
se sobre a magia da palavra, sobre o poder do discurso. Mas qual é o analista
gue nao sabe, que a inquietante estranheza, emergente no aqui e agora da
relacdo, sO € possivel nesse espaco a dois, tecido e entretecido ao longo” do
tempo da relacao terapéutica (Dias, 1983, pp.22-23)? Na contextura do
encontro terapéutico, ao longo do processo de aprendizagem, o cliente tem a
magna oportunidade de reescrever a sua histéria. De novo, a importancia da
palavra. Sobretudo, da palavra feita metafora, alegoria, fabula; porque é assim
que ela é mais concisa, compreensiva e simbdlica, e por isso mais poderosa na
sua fungao organizadora.

Por ser um lugar ritual de construcao da realidade, o encontro
terapéutico é igualmente um processo de re-autoria do cliente (White, 1994).
Para facilitar a re-autoria, a psicoterapia usa a palavra como meio quer de
desconstrucao de significacdes, quer de abertura para novas possibilidades de
organizacao do cliente (O’Hanlon, 1998). De modo a conseguir operar
mudanca, a palavra € uma arma para o questionamento, o que torna a
psicoterapia uma pratica subversiva. Sendo subversiva, a psicoterapia resulta
sendo um instrumento de revolugéo paradigmatica do cliente. Na verdade, a
mudanca ndo acontece apenas no cliente®, mas também no terapeuta, que ao
participar na reformulagéo da narrativa dos outros, se pode “reescrever” a si
préprio. Neste sentido, a psicoterapia € um encontro de transformacao e
mudanca, até reciprocamente entendido.

A pratica da psicoterapia € também apaixonante na medida em que
coloca um grande desafio ao terapeuta — relacionar-se com a pessoa do
cliente, ao mesmo tempo que se relaciona com a sua descricao

psicopatoldgica, o diagndstico dos seus sintomas e o plano terapéutico que

% Atribui-se a Jung a afirmag&o de que a psicoterapia é “a oportunidade, tanto para o paciente
como para o terapeuta, de crescimento”, e a Sullivan a seguinte: “duas pessoas, ambas com
problemas na vida, que concordam em trabalhar juntas para estudar esses problemas, na
esperanca de que o terapeuta tenha menos problemas que o paciente”.



mais se Ihe adequa. Nao se trata de um desafio meramente técnico, decorrente
da prética profissional. Ele é, na realidade, o desafio essencial da existéncia
humana. Buber (1969; Cohn, 2001) explica porqué, quando afirma que o Eu,
isolado, nao existe, que se trata apenas de uma abstraccdo. O Eu so existe
porque se relaciona com o Tu e com o Aquilo. O Eu consubstancia-se de duas
maneiras: na relacdo Eu—Aquilo (o Eu existe na experiéncia do mundo) e na
relacdo Eu-Tu (o Eu existe no mundo relacional). O desafio (por vezes, um
dilema) consiste em conciliar a relacao clinica com a relagao terapéutica. Ou
seja, fazer do cliente um Aquilo (objecto de trabalho) mas sem o deixar de
considerar um Tu (validando-o como ser unico). Ao fim e ao cabo, € deste
ultimo aspecto que temos vindo a falar. Por seu lado, o primeiro aspecto
remete-nos para a natureza desafiante da psicoterapia. Com efeito, o terapeuta
€ convidado a desvendar o outro, a pensa-lo e a senti-lo para melhor o
entender. Acreditamos que grande parte do sucesso terapéutico resulta da
capacidade descodificadora do terapeuta. Adicionalmente, o terapeuta é
desafiado a fornecer a explicacdo mitica (Frank & Frank, 1993) precisa, que
permita ao cliente iluminar os aspectos mais obscuros dos seus problemas, do
seu funcionamento, ou da sua identidade. Ainda mais, o terapeuta é
constantemente desafiado a inventar os rituais terapéuticos (Frank e Frank,
1993) certos — palavras ou actos —, que proporcionem ao cliente as
aprendizagens desencadeadoras da mudanca e do crescimento pessoal. Mas
existe um desafio maior: conjugar a existéncia experiencial com a existéncia
relacional. Esse desafio € outras das razdes capitais por que a pratica da
psicoterapia é apaixonante.

A nossa pratica clinica tem-nos revelado que a psicoterapia bem
sucedida € também apaixonante para os clientes. No seu caso, o termo
“apaixonante” encerra o duplo sentido do étimo pathos — a psicoterapia € tao
vivificante pela mudancga que opera, como dolorosa pelas dificuldades e
sofrimentos inerentes ao processo terapéutico. Uma prova de como a
psicoterapia pode ser apaixonante para os clientes pode ser encontrada no
crescente numero de pessoas que a procuram, muitas vezes seduzidas por
outras que a completaram. Com efeito, a psicoterapia € uma pratica
profissional em que a sociedade portuguesa parece depositar crescente
confianga. Para mais, a necessidade social da psicoterapia parece ser grande.



De acordo com um inquérito postal (N=4893) realizado por uma associacao de
consumidores, “nos ultimos trés anos, 60% dos portugueses” queixaram-se de
“problemas emocionais ou psicologicos (depressao, ansiedade, etc.)” (Edideco,
2003, p.18), tendo 28% da amostra recorrido a ajuda profissional (Vasco,
Santos, & Silva, 2003). Ainda que os profissionais mais procurados tenham
sido os médicos de clinica geral, foram as psicoterapias que se revelaram mais
eficazes (Edideco, 2003). Em funcéo dos resultados do estudo, a associacao
de consumidores apela para uma melhor regulacao da pratica psicoterapéutica
e sugere a sua inclusdo no Servico Nacional de Saude. Este apelo reforca a
confianca e a necessidade social da psicoterapia, em Portugal. Por outro lado,
sugere maior controlo social sobre a sua pratica. Com efeito, o exercicio
profissional da psicoterapia é socialmente sancionado, o que significa que ele
deve ser aprovado profissionalmente e sustentado cientificamente. A presente
dissertacao centra-se neste ultimo aspecto.

Ao longo desta introdugéo, procuramos destacar o aspecto relacional da
psicoterapia. O conceito que o define é o da relagao terapéutica. A relacao
terapéutica € um dos mais importantes ingredientes da psicoterapia, € um
elemento determinante do sucesso terapéutico. Estamos convencidos que mais
do que uma solida formacéao teérica e um grande dominio das técnicas, o que o
psicoterapeuta possui de mais valioso para oferecer é a relacao; é ele préprio
dar-se no encontro terapéutico com o cliente, para que o cliente se encontre a
si proprio, para que mude. Consideramos, em consequéncia, que o estudo
empirico da relacao terapéutica pode fornecer aos psicoterapeutas uma ajuda
valiosa na melhoria das suas estratégias clinicas. Muitas vezes, a menor
qualidade da relagao terapéutica leva os terapeutas a investir (a fugir?...) para
a dimensao racional e técnica da sua ajuda. E necessario saber melhor como
reforcar essa dimensao relacional, até porque a investigacdo mostra que a
viragem para os aspectos técnicos da terapia, quando os relacionais sao
problematicos, acaba por piorar a relagao terapéutica e afectar negativamente
a mudanca terapéutica dos clientes (Castonguay, Goldfried, Wiser, Raue, &
Hayes, 1996). Neste sentido, torna-se imperioso formar os psicoterapeutas —
quer em actividade, quer aqueles em formacao — na relacao terapéutica, ou
seja, proporcionar-lhes informacao e aprendizagens que potenciem a sua
competéncia para estabelecer e manter aliancas terapéuticas fortes com os



clientes. A investigacdo empirica desempenha um papel indispensavel, na
medida em que informa a prética clinica dos terapeutas ja formados e
possibilita elaborar melhores programas de formacéao para os novos
terapeutas. Por seu lado, a investigacao é inviavel sem instrumentos
psicométricos crediveis. Nesta dissertacao, relatamos precisamente um estudo
empirico acerca das propriedades psicométricas de uma escala para avaliar a
qualidade da relagéo terapéutica.

Comecamos por situar o lugar da relagao terapéutica na psicoterapia,
para depois, sustentados na investigacao empirica, desvendarmos o seu peso,
bem como os papéis que desempenha, na mudanca terapéutica das pessoas.
Analisamos de seguida a evolucao conceptual da relacao terapéutica, para
assumirmos o conceito de alianca terapéutica proposto por Bordin (1979) como
a sua mais compreensiva definicdo. Apresentamos os instrumentos
psicométricos desenvolvidos para o seu estudo empirico, enfatizando aquele
gue melhor capta o conceito de alianga, e discutimos alguns aspectos
metodoldgicos resultantes da investigacao com estas escalas. Por fim,
apresentamos o estudo empirico por nés realizado, relativo as propriedades
psicométricas da versao reduzida e revista do Working Alliance Inventory numa

amostra portuguesa.



I. FUNDAMENTACAO TEORICA






1. Psicoterapia e relacao terapéutica

Décadas de investigacdo em psicoterapia nao forneceram ainda
evidéncias suficientes para compreendermos como e porque a psicoterapia
produz mudancga — sabemos apenas que a produz (Kazdin, 2007). Os
mecanismos da mudanca tém sido procurados ou em aspectos especificos de
cada escola terapéutica, ou em aspectos partilhados por todas elas. O primeiro
grupo de processos refere-se aos factores especificos da terapia, no qual se
incluem as técnicas terapéuticas derivadas de cada modelo te6rico da terapia,
ao passo que o segundo se reporta aos factores comuns, onde se inclui a
relagdo terapéutica®, objecto central da presente dissertagdo. Deter-nos-emos
na relacao terapéutica mais adiante.

A investigacao em psicoterapia tem reflectido, de uma maneira geral,
trés questdes essenciais relativas aos tratamentos psicologicos: em primeiro
lugar, é a psicoterapia eficaz? Segundo: quais as psicoterapias mais eficazes?
E, em terceiro: quais os factores responsaveis pela mudanca? Estas trés
questbes podem ser reagrupadas em apenas duas; uma relativa a eficacia da
psicoterapia no seu todo, e outra referente aos aspectos particulares da
psicoterapia, dos quais depende a eficacia da mesma. Relativamente ao
primeiro grupo, a investigacao tem produzido resultados claros — a psicoterapia
€ claramente eficaz, por um lado, e, por outro, claramente n&do existem
diferengas significativas ao nivel da eficacia entre os diversos formatos
psicoterapéuticos. Este fendmeno tem sido apelidado pela literatura de
“veredicto de Dodo”, desde que Rosenweig, em 1936, usou essa imagem,
retirada da obra de Lewis Carroll Alice no Pais das Maravilhas, como epigrafe
de um artigo relativo aos efeitos da psicoterapia. Na histéria original, o Dodo
sugere fazer-se uma “corrida eleitoral” para se secarem. Quando todos estédo
enxutos, juntam-se a sua volta a perguntar quem tinha ganho. “A esta pergunta
o Dodo n&o foi capaz de responder sendo depois de muito pensar. (...)
Finalmente, eis o que o Dodo disse: «todos ganharam e todos tém de receber

4 Até ao terceiro capitulo, altura em que sera discutido o conceito de relagdo terapéutica e adoptado o de alianga
terapéutica, referir-nos-emos ao mesmo fendmeno utilizando indiferenciadamente as duas nogdes. No entanto,
cumpre-nos indicar desde ja que o conceito de relagdo terapéutica é mais abrangente que o de alianga, e que este
ultimo compreende e descreve melhor o que se passa no contexto da relagédo entre um terapeuta e um cliente.



prémios.»” (Carroll, 2000, p.21). Esta sugestiva passagem da obra de Carroll
tem servido na perfei¢cdo para simbolizar a provavel inexisténcia de “escolas
psicoterapéuticas de primeira linha”. O veredicto de Dodo tem alimentado
acesa discussao no seio da comunidade de estudiosos da psicoterapia, com
producdo em catadupa de artigos — muitos incluindo mesmo esta expressao no
seu titulo — ora defendendo (e.g., Luborsky et al.., 2003), ora atacando (e.g.,
Beutler & Harwood, 2002), a concluséo que Ihe subjaz. Seja como for, o
veredicto de Dodo vem sublinhar a paridade genérica entre diferentes
psicoterapias no plano da sua eficacia. Este fendémeno foi também designado
por “paradoxo da equivaléncia”, para destacar a aparente equivaléncia da
eficacia das diferentes terapias, por oposicédo a aparente nao-equivaléncia dos
seus processos (Stiles, 1999). O paradoxo da equivaléncia por detras do
veredicto de Dodo, além de continuar a motivar estudos que o visam confirmar
ou infirmar, tera contribuido também para destacar o interesse da investigacao
nos factores comuns da psicoterapia, a segunda grande questdo acima
enunciada.

Lambert e Barley (2002), apoiando-se em extensa literatura de reviséao e
em estudos de meta-analise sobre a investigacao relativa aos resultados da
terapia — abarcando diversos e variados tipos de abordagens tedricas dos
tratamentos, perturbacoes psicoldgicas, variaveis dependentes da mudanca
terapéutica, e instrumentos de medicao das caracteristicas de terapeutas e
clientes — afirmam que os factores comuns sao responsaveis por 30% do
sucesso da psicoterapia®. Interessa, pois, enquadrar historicamente o conceito
de factor comum.

A primeira referéncia aos factores comuns surgiu num artigo publicado
em 1936, por Rosenweig (Weinberger, 1993). Nele, o autor questiona se as
melhorias dos clientes resultam, de facto, de aspectos atribuiveis as técnicas
especificas de cada terapia, e sugere que outros factores — menosprezados até
entao, inespecificos a cada orientacao tedrica, e comuns a todos elas —
possam, de facto, desempenhar um papel central no processo terapéutico de

mudanca. Rosenweig desvenda, assim, as “variaveis ou processos comuns a

° Os restantes factores considerados, por ordem decrescente de contribuicéo percentual para a mudanga dos clientes
sdo: 40% atribuiveis & mudancga extra-terapéutica (por ex., apoio social); 15% as expectativas positivas em relagao a
terapia (“efeito placebo”); e 15% da responsabilidade das técnicas psicoterapéuticas.
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maioria das abordagens que séo os [factores] activos®, em vez dos especificos
avancados por abordagens separadas” (Garfield, 1980, p. 133). Weinberger
(1993) sistematiza os factores comuns enumerados por Rosenweig,
salientando a sua relevancia ainda actual:

(1) A relacao terapéutica, enquanto oportunidade social de novas
aprendizagens;

(2) O fornecimento, pelo terapeuta, de um enquadramento sistematico
explicativo (racional) para a condicao do cliente e para a forma de a
melhorar;

(3) O facto da mudanca se poder iniciar em qualquer area de
funcionamento, e posteriormente generalizar-se as restantes;

(4) A personalidade do terapeuta — “alguns terapeutas sdo simplesmente
bons e nenhum tipo de terapia tem o monopdlio sobre eles”
(Weinberger, 1993, p.44).

Sintetizando, os factores comuns séo os aspectos relativos a relacédo
terapéutica, a personalidade e atitude do terapeuta (respectiva e
concretamente: inspiradora e estimuladora, e compreensiva, no sentido
heuristico do termo), e ao processo de mudanca humana. Destaque-se, entre
os factores identificados por este autor, o lugar primeiro da relagédo terapéutica.

A importancia dos factores comuns foi sendo reforcada em investigacdes

e construcdes tedricas posteriores. Fiedler (1950, citado por Arnkoff, Victor &
Glass, 1993, e por Rogers, 1974) tera sido um dos primeiros autores a procurar
confirmar por meio de pesquisa sistematica a existéncia de um factor comum,
em concreto a relacao terapéutica. Rogers (1974) descreve com detalhe as
investigacoes de Fiedler, que as baseia numa sequéncia de pressupostos que,
por um lado, espelham bem o foco do estudo dos factores comuns, e por outro,
fundam os alicerces do subsequente estudo da relacao terapéutica: (1) a
relacao terapéutica € um aspecto importante na facilitacao da psicoterapia; (2)
todos os terapeutas, independentemente da sua orientacao tedrica, procuram
criar uma relacao “ideal” com os seus clientes; (3) se a relagao terapéutica é
realmente “terapéutica”, nao existem diferencas significativas na forma como

terapeutas experientes a descrevem; e (4) os terapeutas experientes criam

6 . -
Operatives, no original.
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relacdes terapéuticas mais préximas da “ideal” do que os novatos, e essas
relacdes sdo caracterizadas por aspectos comuns e identificaveis. Fiedler
realizou uma série de trés estudos (um dos quais, piloto), para testar estes
pressupostos, 0s quais podem ser tidos (tanto quanto julgamos saber) como
pioneiros na investigacao cientifica em psicoterapia, uma vez que incluem
procedimentos de pesquisa que vém a caracterizar a investigacao ulterior, a
saber: diferenciacdo de terapeutas segundo a sua base teédrica (no caso de
Fiedler: psicanalistas, centrados no ciente, e adlerianos); gravacao audio das
sessdes de terapia; e recurso a observadores externos. Fiedler, no entanto,
nao recolheu dados junto dos clientes — pratica quase indispensavel na
investigagao posterior — 0 que pode constituir uma limitagdo dos seus estudos.
Os resultados das pesquisas de Fiedler vieram suportar as premissas de que
partiu. Em concreto, (1) todos os terapeutas tendiam a caracterizar a relacéo
com os seus clientes de forma semelhante, (2) terapeutas experientes criam
relacdes mais proximas da “ideal” que os nao experientes, (3) os terapeutas
experientes destacam-se dos inexperientes nas seguintes capacidades:
compreender, comunicar e manter a relagdo com o cliente, bem como
demonstrar interesse sem se comprometer emocionalmente (distancia
emocional apropriada); e (4) a semelhanca, na descricdo da relacao “ideal”,
entre terapeutas experientes de diferentes orientagdes € maior do que entre
terapeutas da mesma orientacao tedrica. Apesar de possiveis limitagcoes (além
da anteriormente citada, pode acrescentar-se o reduzido tamanho da amostra:
N=8 terapeutas e N=10, no segundo estudo), as investigacdes de Fiedler
marcam de modo significativo o estudo quer dos factores comuns, quer da
relagao terapéutica. Na realidade, mais de meio século de investigacdo em
psicoterapia veio confirmar a previsdo de Rogers (1974, p.68): “O que torna o
estudo de Fiedler fundamentalmente importante € essa promessa para o futuro
da investigagao”.

A publicagcao de Persuasion and Healing, de Frank, em 1961, foi um
novo marco na histéria dos factores comuns, subjacente ao enorme impacto
gue a obra teve em todo o dominio da psicoterapia. Uma das ideias centrais
expostas pelo autor é a de que todas as psicoterapias assentam numa relacéo
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entre o terapeuta’ e o cliente®, relacdo essa estruturada com base num
enquadramento conceptual e num cenério ritual® especifico. Frank situa, entéo,
a psicoterapia numa relacao interpessoal cuidador-sofredor que requer do
cuidador a capacidade para, através de meios psicolégicos, mobilizar forcas
curativas no sofredor. O objectivo capital da terapia é provocar mudancas nas
emocdes, atitudes e comportamentos do sofredor. Ele define a psicoterapia
como um processo de influéncia caracterizado por:

(1) Um agente de cura, que por norma é uma pessoa treinada e
socialmente sancionada para tal, que pode inclusive ndo ser um
profissional, mas uma outra pessoa igualmente sofredora, ou até um
objecto, como um livro, desde que “investido pelo sofredor de poderes
curativos” (Frank e Frank, 1993, p.2);

(2) Um sofredor que procura alivio junto do agente da cura;

(3) Uma relacéo curativa, na qual o primeiro tenta proporcionar alivio dos
sintomas do segundo, pelo uso (partilhado pelos dois) de palavras,
accoes e rituais, integrados num conjunto de encontros sociais entre
ambos, mais ou menos estruturados para esse fim, sistematicos, e
limitados no tempo. Cuidador, sofredor, e de uma maneira geral, toda
a sociedade, acreditam que tais procedimentos proporcionam
melhorias Uteis e desejaveis.

Frank & muito abrangente no que respeita as actividades que inclui na sua
definicdo de psicoterapia. Ele concebe como psicoterapia (1) o uso de
substancias quimicas e fisicas, secundario as palavras, ac¢des e rituais e suas
coadjuvantes, (2) o efeito placebo, uma vez que o sofredor o investe de
simbolismo curativo, e € desse processo de significacao que depende a
eficacia do primeiro, assim como (3) todos os métodos de cura, magicos e
religiosos, utilizados nas sociedades n&o industrializadas. O interesse de Frank
nao se limita a psicoterapia enquanto técnica, tal como as sociedades
ocidentais e industriais a concebem (como a norte-americana, no caso do

autor), mas dissemina-se por todas as formas de persuasao e cura tipicas de

7 . . - - N ~ . ~ .
Healer, na sua terminologia. Utilizaremos o termo “cuidador”, quando nao a prépria tradugéo, para nos referirmos ao
terapeuta, na linha da teoria de Jerome Frank.

Suferer, na sua designagao original. Utilizaremos também a tradugao directa deste termo (“sofredor”) para nos
referirmos as pessoas que procuram e frequentam psicoterapia, em abono do pensamento do autor.

° Setting, no original.

13



outras culturas, como as conversdes magico-religiosas. Este aspecto ultimo é
de particular interesse, na medida em que fundamenta a consideragéao dos
factores comuns nao apenas no seio das psicoterapias, mas também entre as
praticas similares de outras culturas (que ndo usam a “nossa” psicoterapia).
Frank considera que os factores comuns sdo os “ingredientes que
contam para a eficicia das muito diferentes formas de psicoterapia” (Frank e
Frank, 1993, p. xiv), e que “o0 sucesso de todas as técnicas depende da
sensagao de alianga do paciente com um cuidador real ou simbdlico” (p.xv).
Em 1982, estabeleceu os quatro factores comuns que asseguram a eficacia da
psicoterapia, através do aumento da esperanca e, por essa via, da melhoria da
moral dos clientes (Weinberger, 1993). Antes de os enunciar, porém, é
necessario introduzir um conceito central na obra de Frank — desmoralizagdo —
e de referir o seu papel na eficacia terapéutica. Segundo o autor, a expectativa
positiva do cliente em relacéo a terapia € em si mesma um agente de melhoria.
A expectativa resulta ndo sé da crencga, socialmente sustentada, na eficacia e
utilidade da psicoterapia, mas também — talvez: sobretudo — do estado de
desmoralizacdo com que o sofredor chega a relagao curativa e ao agente da
cura. A desmoralizacdo, associada a crenca de que a terapia pode ajudar,
criam esperanca no sofredor. Em si mesma, a expectativa de esperanca
produz ja alivio e melhoria da sua condicao clinica. Este processo de
‘remoralizacao” ocorre igualmente no efeito placebo: sujeitos estudados por
Frank e colegas apresentavam melhorias antes da administragéo do placebo,
assim como outros, em listas de espera, apresentavam melhorias ao nivel do
humor antes do inicio do tratamento (Weinberger, 1993). Estes resultados
demonstram e reforcam o papel das expectativas de esperanca na melhoria
clinica. Os quatro aspectos adiantados por Frank vao, precisamente, alimentar
esta esperanca moralizadora. Utilizando a terminologia do autor, eles séao (1)
uma relagao com um cuidador, (2) um cenario ritual curativo, (3) um “mito”, e
(4) um conjunto de “rituais”. O “mito” e os “rituais” correspondem,
respectivamente, ao racional e as técnicas utilizadas no tratamento. O racional
€ a explicagdo que torna mais facil para o sofredor compreender o seu
problema — na medida em que da sentido ao que era, até entdo, desconhecido
— e que encerra ja a possibilidade e viabilidade da mudanca, da cura (o que faz
aumentar a esperanca). Os procedimentos para aliviar o problema decorrem do
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enquadramento fornecido pelo mito, e ao participar neles — fazendo qualquer
coisa por si proprio — o sofredor ganha esperanca, reforcada pelas experiéncias
de mestria e de promog¢ao da auto-estima proporcionadas pelos rituais. Ainda
de acordo com Weinberger (1993), a relacao terapéutica é colocada num lugar
de destaque por Frank. Ele inclusivamente afirma que desta “sensacao de
alianca” depende o sucesso da terapia, sobrepondo-a as técnicas que possam
ser usadas e até as caracteristicas dos sofredores'. No limite, poder-se-ia
dizer que mesmo um cliente gravemente incapacitado, tratado com as técnicas
menos indicadas, apresentaria melhorias, se a relagdo com o seu cuidador
fosse intensa e de confianca. Com efeito, para Frank é precisamente nestes
atributos — intensidade e confianga — que reside o principio activo da relagao
terapéutica, na medida em que o terapeuta seja capaz de fazer o cliente sentir
que o seu cuidador é competente e se interessa por ele. Tais sentimentos farao
despontar a esperancga, e ela, por sua vez, melhorara o moral do sofredor.
Frank tera sido um dos autores que de modo mais definitivo e inspirador
afirmou a importancia capital dos factores comuns (e em particular, como
acima se refere, da relacao terapéutica), afirmando-os mesmo como a origem
da cura psicoterapéutica (Orlinsky & R@gnnestad, 2000). No entanto, sé no final
da década de 70 do século XX o seu estudo voltaria a ser impulsionado, uma
vez que a investigagao se vinha centrando na confirmagao da eficacia de
abordagens terapéuticas especificas (Arnkoff, Victor & Glass, 1993),
grandemente motivada pelo artigo de Eysenck (1952)'"'. Cada “escola”
terapéutica tentava comprovar a sua eficacia, sobretudo por via de estudos que
confrontavam os seus efeitos com os resultados de grupos placebo. Ou seja,
para uma determinava psicoterapia ter “carta de alforria”, necessitava de provar
ser mais eficaz que o efeito placebo. Entretanto, nesse periodo multiplicam-se
também as referéncias aos factores partilhados pelas diferentes psicoterapias —
Grencavage e Norcross (1990) contabilizam 89 diferentes factores comuns na
literatura — bem como as formas e modelos para as conceptualizar —, sem que

a investigagdo empirica tenha acompanhado esta produgéo tedrica. O trabalho

10 Na terceira edi¢cao da sua obra, Frank refuta as duas principais criticas — que apelida de “interpretacdes erradas” —
dirigidas ao Persuasion and Healing: uma, que afirmava que a psicoterapia seria ineficaz, em virtude da importancia
dada pelo autor aos aspectos partilhados por todas as abordagens terapéuticas, e outra, que o treino em psicoterapia
seria desnecessario, uma vez que a melhoria se fazia através da moralizag@o. Frank declara que nao considera que as
técnicas sejam irrelevantes para o sucesso da terapia, mas que elas dependem da qualidade da relagdo que o
terapeuta estabele¢a com o cliente.

Ao qual voltaremos no capitulo 4.
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de Grencavage e Norcross (1990) € um marco importante na tentativa de
sistematizar o conhecimento produzido acerca dos factores comuns entretanto
acumulado. Estes autores analisam 50 artigos publicados entre 1936 e 1989,
distribuidos por capitulos de livros, livros técnicos e revistas cientificas, e
classificam todos os factores comuns enunciados em cinco categorias: (1)
caracteristicas do cliente (e.g., expectativas positivas, procura activa de
ajuda...); (2) qualidades do terapeuta (e.g., caracteristicas positivas gerais,
compreensao empatica...); (3) processos de mudanca (e.g., oportunidade para
catarse, aquisicao e pratica de novos comportamentos...); (4) estrutura do
tratamento (e.g., uso de técnicas, exploracdo do “mundo interior”...); e (5)
elementos da relagéo (e.g., desenvolvimento da alianga, transferéncia...).
Apresentam a frequéncia com que cada factor é referido, bem como a sua
percentagem na amostra dos autores que o referem, e a sua percentagem no
total da amostra. A categoria mais referida reporta-se aos processos de
mudanca, pois continha o maior niumero de factores comuns identificados (41%
do total) e era aquela que a maior parte dos autores consultados (40 em 50)
mais vezes mencionaram. Entre todas as categorias, o factor comum mais
frequentemente citado pela literatura foi a alianca terapéutica (56% dos
autores), seguido pela oportunidade para catarse (38%), a aquisicao e pratica
de novos comportamentos (32%), as expectativas positivas dos clientes (26%),
as qualidades positivas dos terapeutas (24%), e o fornecimento do racional
como um processo de mudanga (24%). Como afirmam Grencavage e Norcross
(1990, p.376), “estas comunalidades consensuais atravessam quase todos os
aspectos do tratamento psicolégico”. N6s permitimo-nos destacar a primazia da
alianca terapéutica: com efeito, mais de metade dos autores/artigos
consultados se referem a ela, e a diferenga entre a sua frequéncia e a do
segundo factor mais citado € maior do que a diferenga entre quaisquer dos
restantes. De facto, e como referem Castonguay, Constantino e Holtforth
(2006), a alianca terapéutica nao sé é o processo de mudanca mais
frequentemente estudado, como parece ter saido do terreno de estudo dos
factores comuns, para se instalar no dominio da investigacéo sobre os
resultados da terapia. Adicionalmente, e ainda segundo os autores, ela
desempenhou um papel decisivo na confluéncia de investigadores e clinicos,
de tal ordem tem sido o interesse que desperta em tantas e diferentes
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perspectivas teoricas e praticas. A investigacao em psicoterapia tem mostrado
que os aspectos técnicos da terapia, especificos a cada orientacao tedrica,
contam menos para a eficacia terapéutica do que os aspectos da relacao,
comuns a todas as orientacdes tedricas (Lambert & Barley, 2002)'2.

Tentamos definir o lugar da relacao terapéutica no seio da psicoterapia.
Ela ndo é um aspecto técnico especifico de uma “escola” terapéutica, mas sim
um factor comum a todas as formas de psicoterapia. E precisamente essa
transversalidade da alianga terapéutica que torna o seu estudo tao apelativo,
aliciante, enriquecedor e gratificante. Por outro lado, procuramos salientar o
lugar central que a relagéo terapéutica ocupa na conceptualizacdo da
psicoterapia. A alianca € nao s6 o principal factor comum referido pela
literatura, como também o factor de que mais parece depender o éxito
terapéutico. Como bem declaram Horvath e Bedi (2002, p.37), “a relacao
terapéutica em geral, e a alianga em particular, é a quintesséncia da base
comum partilhada pela maior parte das psicoterapias”. Henry e Strupp (1994)
acrescentam que a alianca é o quadro de referéncia elementar para a mudanca
em todas as psicoterapias. Impde-se-nos fundamentar estas sugestoes
tedricas com as evidéncias fornecidas pela investigacao empirica. De seguida,
analisaremos a contribuicdo da alianca para o éxito terapéutico, bem como

algumas questdes adjacentes a essa influéncia.

12 Apesar desta evidéncia empirica, a Divisdo de Psicologia Clinica da American Psychological Association (APA)
definiu procedimentos padronizados para os tratamentos psicolégicos, largamente baseados na prescricdo de técnicas
terapéuticas e aparentemente ignorando os factores comuns, como a relagao terapéutica. Esta posigao tem suscitado
enorme polémica nas comunidades clinica e cientifica, com muitos autores argumentando contra a pouca razoabilidade
das “prescrigdes” da APA, na medida em que menosprezam um facto conhecido por todos os clinicos: “diferentes tipos
de pacientes respondem melhor a diferentes tipos de tratamentos e de relagdes” (Norcross, 2002a, p.6). Este autor
envolveu-se mesmo no estudo empirico dos elementos gerais da relagao terapéutica, no que resultou em onze factores
que a investigagcao empirica demonstrou serem efectivos na relagédo terapéutica (Norcross, 2002b).
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2. Impacto da relacao terapéutica nos resultados da terapia

A qualidade da relacao terapéutica € um factor determinante no sucesso
da psicoterapia. A investigacao tem fornecido fortes evidéncias empiricas
confirmando a influéncia positiva da relacédo terapéutica sobre os efeitos da
terapia, como procuramos ilustrar na presente secgao.

Horvath e Symonds (1991), num estudo meta-analitico a partir de 24
pesquisas, encontraram uma associacdo moderada mas fiavel entre uma boa
alianca terapéutica e os resultados positivos da terapia. Os autores analisaram
o tamanho do efeito da alianga terapéutica sobre os resultados positivos da
terapia, encontrando um valor de .26; este tamanho do efeito “reflecte que 26%
da diferenca na proporcao do sucesso terapéutico é da responsabilidade da
qualidade da aliangca” (Lambert & Barley, 2002, p. 25). Martin, Garske e Davis
(2000) reproduziram a meta-analise, desta vez com 79 estudos, anteriores a
1996, e verificaram a existéncia de uma relacdo moderada mas consistente
entre a alianca terapéutica e os resultados da terapia (r=.22). Mais
recentemente, Horvath e Bedi (2002) revéem, de novo, a literatura referente a
relacdo entre a alianca terapéutica e os resultados da terapia, desta vez
contabilizando 91 investigacdes (entre as revistas pelas anteriores meta-
analises, e aquelas publicadas desde 1997 até ao ano 2000). Estes 91
estudos, cobrindo a investigacao realizada entre 1977 e 2000, ndo incluem,
porém, aqueles ndo publicados (e.g., teses e dissertagdes). A revisdo de
Horvath e Bedi (2002) aponta para que o efeito da alianca sobre os resultados
da terapia se situe entre .21 e .25. Tal como no caso dos estudos anteriores,
Horvath e Bedi (2002) julgam que este calculo podera pecar por defeito, ou
seja, sub-representar o efeito real da alianca sobre os resultados da terapia.
Estes dados possuem um significado especial, quer pela estratégia estatistica
que os revelou, quer pelo suporte empirico inquestionavel que oferecem a
associacao entre a alianca e o sucesso terapéutico. Do ponto de vista
estatistico, a estimag&o do tamanho do efeito fornece informagéo que vai um
pouco mais longe do que a verificagao de correlagdes, que é o procedimento
mais comum nesta area de pesquisa. Se o coeficiente de correlacao nos

permite assumir que, neste caso, a alianga terapéutica funciona, o tamanho do
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efeito ajuda-nos a perceber o quéo bem a alianca funciona em diferentes
contextos ou grupos (Coe, 2002), que no caso Sao 0S grupos com sSucesso
terapéutico. Estes dados, por outro lado, demonstram — de forma consistente e
fiavel — que os bons resultados proporcionados pela psicoterapia dependem,
numa parte substancial, da qualidade da relacao terapéutica. Por fim,
acrescente-se que Horvath (2001; Horvath & Bedi, 2002) ndo consideram que
os resultados que atestam o impacto positivo da alianca sobre os efeitos da
terapia possam ser contaminados pelo efeito de halo (isto €, as avaliacbes dos
clientes acerca da qualidade da alianca sao enviesadas pelos efeitos positivos
da terapia entretanto alcangados).

As meta-analises acima referidas incluiram apenas os estudos que (1)
nomeavam a aliancga terapéutica (ou outras designacdes similares, como
relacao terapéutica, ou relacao de ajuda) como uma das variaveis do processo
psicoterapéutico, (2) utilizavam dados clinicos, (3) tinham amostras com 5 ou
mais sujeitos, e (4) que disponibilizavam resultados de onde se podia extrair
um indice de relacao entre a alianga e os resultados da terapia (Horvath e Bedi,
2002). Na sua grande maioria, os estudos considerados naquelas meta-
analises reportavam-se a psicoterapias individuais de orientacdes tao diversas
como: psicodinamica, experiencial, interpessoal, gestalt, cognitiva, cognitivo-
comportamental, eclética, intervengao na crise, € de suporte (incluiam-se
também a gestao clinica da medicacao e a reabilitacdao neurolégica). As
variaveis dependentes utilizadas nos mesmos para aferir os resultados da
terapia prendiam-se, naturalmente, com a melhoria dos clientes, e abrangiam
indicadores relativos (1) a sintomatologia psicopatolégica geral (e.g., indices de
severidade global), (2) a sintomatologia diagndstica (como a depressao ou a
ansiedade), (3) ao ajustamento social e funcionamento interpessoal (e também
ao suporte social), (4) a qualidade de vida, (5) a personalidade (e.g.,
ajustamento, auto-estima, auto-conceito), (6) a mudanca pessoal (e.g.,
mudanca comportamental, desenvolvimento pessoal), (7) as queixas relatadas,
e (8) a outros factores (e.g., aderéncia a medicacao, consumo de drogas,
produtividade). Assim, pode-se concluir que a relacao entre a alianga
terapéutica e os resultados positivos da psicoterapia se verifica ao longo de
diversos formatos terapéuticos e que é atestada por uma multiplicidade de
resultados benéficos da terapia.
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Desejamos ainda salientar algumas investigacdes em particular, ou
porque sejam posteriores aos estudos meta-analisados e examinem outras
variaveis nao consideradas naqueles estudos (e.g., abordagens grupais,
contextos nao psicoterapéuticos), ou porque nao sendo posteriores, possuem
qualidade e controlo metodoldgico de referéncia e apresentam resultados de
enorme relevancia em abono do papel da relacao terapéutica na melhoria dos
individuos.

Strauss e Johnson (2006) investigam a relacao da qualidade da alianca
com os resultados clinicos numa perturbacao bipolar I. Ao que pensamos
saber, trata-se do primeiro estudo relacionando estas variaveis. Os autores
avaliaram a psicopatologia (diagnéstica, para o quadro clinico em questédo) e o
grau de severidade dos sintomas (depressivos e maniacos), a alianca
terapéutica, suporte social, tracos de personalidade e atitude perante o
tratamento, em 58 sujeitos com perturbacao bipolar I, num estudo longitudinal
ao longo de 24 meses. Os resultados revelaram uma associagéo entre a boa
alianga terapéutica no inicio do tratamento e a reducao de sintomas maniacos
seis meses apds a tomada das medidas. A relacéo entre a redugao de
sintomas maniacos e a for¢a da alianca € digna de nota, considerando o fundo
bioldgico daqueles sintomas. Os resultados revelaram ainda que uma alianga
forte no inicio do tratamento esta associada com melhores atitudes perante a
medicacao e reducao do sentimento de estigmatizagdo associado a doenca.
Provavelmente, a diminui¢cdo de sintomatologia maniaca deve-se a maior
adesao dos clientes a sua condicao clinica e a maior aderéncia ao tratamento
farmacolégico, ambas promovidas pela qualidade da alianca. Em conclusao,
uma alianga forte pode ajudar a reduzir os sintomas maniacos ao longo do
tempo.

O impacto da aliancga terapéutica sobre a eficacia da terapia regista-se
também em tratamentos psicoldgicos nao individuais, como o ilustra o estudo
de Pereira, Lock e Oggins (2006). Estes autores avaliaram a relacao da alianca
terapéutica com a eficacia do tratamento da anorexia nervosa em contexto de
terapia familiar. Um dos dados dignos de nota prende-se com o facto de a
avaliagdo da alianga terapéutica ter sido realizada tanto com as clientes
anorécticas como com 0s seus pais. A amostra compreendia 41 adolescentes.
Além dos indicadores psicopatoldgicos e diagndsticos dos sujeitos, foi avaliado
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0 seu peso corporal (assumido como variavel dependente) e a alianca
terapéutica, por trés observadores. Os resultados mostraram que a forca da
alianca se correlaciona positivamente com o ganho de peso ponderal no inicio
do tratamento. Com efeito, as adolescentes que ganharam peso nas fases
iniciais do tratamento mostraram maior concordancia com o terapeuta no que
respeita aos objectivos e tarefas da terapia, e apresentavam valores mais altos
da alianca enquanto factor global. De notar que a qualidade da alianca por
parte das adolescentes nao foi predictora de abandonos do tratamento, mas a
dos seus pais foi, isto é; os sujeitos que abandonaram o tratamento foram
aqueles cujos pais nao estabeleceram uma boa relacao com os terapeutas. Ao
contrario, uma alianca forte entre os pais e os terapeutas preveniu o abandono
das filhas. A eficacia de um tratamento pode depender também da intensidade
com que um terapeuta e uma familia consigam estabelecer a alianca
terapéutica.

A investigacao demonstrou também que a alianca terapéutica favorece a
eficacia de tratamentos farmacolégicos. O Programa de Pesquisa
Colaboradora do Tratamento da Depressao do National Institute of Mental
Health norte-americano (Krupnick et al., 1996) e o estudo de Weiss, Gaston,
Propst, Wisebord e Zicherman (1997) revelam relagcbes robustas entre a
alianca e os resultados da farmacoterapia da depressao. Krupnick e colegas
(1996) estudam 225 clientes com perturbacao depressiva major, distribuidos
por quatro condicdes de tratamento: psicoterapia interpessoal, psicoterapia
cognitivo-comportamental, imipramina, e placebo (ambos com
acompanhamento psiquiatrico para gestio da terapéutica farmacolégica). E
avaliada a sintomatologia depressiva, através de dois instrumentos, e a alianca
terapéutica, por observadores externos. Os resultados mostram uma relagéo
significativa entre a alianga e os resultados em todos os tratamentos, néo se
registando diferencas entre os quatro grupos no que respeita a associacao
entre a alianca e a eficacia dos tratamentos. A associacao entre a alianca e os
resultados foi sempre significativa, quer tenha sido avaliada numa Unica sessao
inicial, quer ao longo dos tratamentos (a alianga foi avaliada nas consultas
iniciais, intermédias e finais). Por fim, a variancia dos resultados do tratamento

€ mais explicada pela alianca que pelos métodos de tratamento.
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Como antes referimos, um dos dados mais relevantes deste estudo
prende-se com a descoberta de uma forte relagdo entre a alianca e os
resultados da farmacoterapia, tanto em relagéo a imipramina, como ao placebo.
A influéncia da alianca nos resultados da depressao € comparavel nao sé entre
abordagens psicoterapéuticos distintas, mas também entre condicoes
farmacolégicas, sejam elas activas ou nao (placebo). “O que estes resultados
sugerem é que a alianca terapéutica pode influenciar fortemente a resposta
placebo inerente a farmacoterapia enquanto um factor ndo-especifico acima e
para além da accao farmacoldgica especifica da droga. (...) Deste modo, o
papel que a alianga terapéutica representa na influéncia dos resultados
prolonga-se nao apenas para além da psicoterapia psicodindmica para a
terapia cognitivo-comportamental, mas também para além da prépria
psicoterapia, com implicagcdes para a forma como a farmacoterapia é
conceptualizada e praticada” (Krupnick et al.., 1996, p.537). Os resultados e as
conclusdes deste estudo merecem grande confianca, dada a robustez
metodoldgica do mesmo: possui a quarta maior amostra (entre os estudos
publicados até ao ano 2000; cfr. Horvath & Bedi, 2002), define quatro grupos
experimentais bem delimitados, e apresenta excelente controlo sobre as
variaveis, via controlo sobre os procedimentos — por exemplo, os tratamentos
sdo manualizados, os terapeutas sao treinados para o estudo, a gravacao das
sessoes é realizada em trés momentos da evolucao dos tratamentos, e os
classificadores da alianca visionam todas as consultas na integra (e nao
apenas excertos, como parecia acontecer até entdo). Além do mais, trata-se de
um estudo historicamente importante, na medida em que € o primeiro a
comparar niveis de alianga ndo sé entre abordagens terapéuticas nao ecléticas
(como a maioria dos estudos anteriores), e portanto bem definidas, como
também entre terapias e farmacoterapia.

Num estudo menos rigoroso (N=31; diferentes manifestagcdes clinicas da
depressao), Weiss e colegas (1997) verificaram também que a alianca
terapéutica esta associada a eficacia da farmacoterapia. O seu estudo mostrou
que tanto as percepcdes da alianca dos terapeutas como dos clientes se
correlacionam significativamente com os trés resultados considerados
(depressao, atitude face a medicacao e hostilidade) do tratamento
farmacolégico. Dois dados adicionais merecem atengéo. Neste estudo, e ao
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contrario da restante literatura relativa a psicoterapia, é a percepcao do
terapeuta que melhor prediz os resultados. Weiss e colegas (1997) verificaram
ainda que os valores da forca da relacao terapéutica em farmacoterapia sao
mais baixos do que os verificados em psicoterapia — 0 que sugere que a
alianca numa e noutra reflectem diferentes realidades.

A alianga terapéutica também afecta positivamente a eficacia de
tratamentos ndo psicoterapéuticos nem farmacoterapéuticos, como € o caso da
reabilitacdo neurolégica. Schénberger, Humle e Teasdale (2006) estudaram 86
doentes com les@es cerebrais, resultantes de traumatismos, acidentes
vasculares cerebrais ou outros (e.g., tumores, meningites) em reabilitacdo
cognitiva, fisica e social. O seu estudo foi longitudinal, e compreendeu
avaliacoes ao longo de 14 semanas. Além das avaliagdes neuroldgicas (tipo de
e localizacao da lesao cerebral), os autores avaliaram a alianca terapéutica, e
os niveis de consciéncia'® e aderéncia ao tratamento'* dos doentes. Todas
estas trés medidas foram recolhidas tanto junto dos doentes como dos seus
terapeutas. Os resultados revelaram que (1) as correlacdes entre as avaliacoes
da aliancga pelos clientes e pelos terapeutas tendem a aumentar ao longo do
tratamento, e (2) a alian¢a contou tanto para a reabilitagdo neurolégica como a
localizagédo da lesdo. A alianca (em particular, a dimensao dos vinculos)
contribui para a reabilitacao, pela contribuicdo para o0 aumento da consciéncia e
da aderéncia ao tratamento — mais especificamente, 0 aumento da consciéncia
moderou a relagdo entre o vinculo afectivo e relacional com o terapeuta e a
aderéncia ao programa.

Em resumo, a literatura demonstra que a relagao terapéutica contribui
para a eficacia da psicoterapia, e que essa relagao é constante através
tratamentos, diagnosticos e populacdes (Horvath, 2000). Em alguns casos, o
efeito benéfico da alianga é até superior aos métodos de tratamento utilizados,
sejam eles psicoldgicos ou farmacoldgicos (Krupnick et al.., 1996). No entanto,
a associacao comprovada entre a alianga terapéutica e os éxitos da
psicoterapia nada nos diz acerca de que factores especificos contribuirdo para
uma boa relagéo terapéutica, ou se essa boa alianga se mantém estavel ao

longo do tempo da terapia. Observemos primeiramente o que revela a literatura

' Awareness, no original.
'* Compliance, no original.
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acerca da evolucao da relacao terapéutica, e da sua relacao com os resultados
da terapia, para depois revermos as respostas da mesma para as questdes

“que factores determinam uma boa alianga?” e “como funciona a alianca?”.

2.1. Curso e evolucao da alianca terapéutica ao longo da psicoterapia

A investigacao tem sugerido que a alianca estabelecida nos momentos
iniciais da terapia € uma poderosa predictora do progresso da terapia e dos
resultados terapéuticos (Castonguay et al.., 2006; Horvath, 2000; Horvarth &
Luborsky, 1993; Samstag, Batchelder, Muran, Safran & Winston, 1998). Numa
revisao bibliografica, Horvath (2000) sintetiza varios dados relativos aos
momentos iniciais do processo terapéutico, entre os quais: (1) ao fim da
primeira sessao é possivel antecipar que clientes abandonarédo a terapia; (2) a
relacdo entre a qualidade da alianca e os resultados da terapia é ja visivel a
terceira sessao; (3) as bases de uma boa relagéao terapéutica sao
estabelecidas entre a terceira e a quinta sessao. Henry e Strupp (1994), por
seu lado, verificaram que o envolvimento dos clientes na terapia aumenta ao
longo das trés primeiras sessdes. As primeiras cinco sessdes parecem sef,
entao, cruciais para a construcao de uma alianga soélida. Horvath (2000) refere
mesmo que é neste periodo que terapeuta e cliente tém a oportunidade capital
para construir uma alianga baseada no respeito mutuo, confiancga,
compromisso e responsabilidade pelos objectivos da terapia. O
estabelecimento de uma sélida relacao terapeuta no inicio da terapia é ainda
fundamental, tendo em vista a dificuldade e complexidade que caracteriza o
trabalho terapéutico nas fases intermédias da terapia (Henry & Strupp, 1994).

Como evolui a alianca desde o inicio da terapia? De acordo com de
Rotten e colegas (2004), a boa alianga desenrola-se segundo dois processos
distintos: ou os niveis elevados de alianca se mantém estaveis ao longo das
sessodes, ou de ha um crescimento linear da forga da alianga desde o inicio da
terapia. Estes autores estudaram 70 clientes de psicoterapia muito breve
(quatro sessdes) de inspiracao psicodindmica, e avaliaram a alianca
terapéutica, a melhoria sintomatica, o ajustamento social e a satisfacao dos
clientes com a psicoterapia, com o duplo objectivo de examinar os padrdes de
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evolucdo da alianca e de estudar a relacao entre a alianca e os resultados da
terapia, tendo em conta esses padroes. Os resultados mostram que os clientes
com um padréo de alianga de crescimento melhoraram mais que os clientes
com uma alianca estavel, independentemente da forca da alianca. de Rotten e
colegas (2004) concluem que os clientes cuja alianca melhora ao longo do
tempo, beneficiam mais da terapia do que aqueles que estabelecem uma
alianca estavel desde o inicio, mesmo que elevada. Stevens, Muran, Safran,
Gorman e Winston (2007) encontram padrdes de progressao da alianca
semelhante ao de crescimento linear definido por de Rotten e colegas. Eles
estudam 44 sujeitos distribuidos por trés tipos diferentes de psicoterapia, todos
com 30 sessbes semanais de duracao, e registam os valores da alianca de
acordo com as suas trés fases: inicial (sessao 1 a 5), fase 2 (sessbes 6 a 25) e
fase 3 (sessdes 26 a 30). No que respeita ao curso da alianca, Stevens e
colegas (2007) encontraram dois padrées, um estavel-linear (aumento linear e
regular da qualidade da alianca ao longo da psicoterapia) e outro linear-tardio
(os valores da alianga caem nas primeiras sessdes, para depois recuperarem
aos poucos, até alcancar o seu valor mais alto por volta da 7.2 — 9.2 sessao, e
s6 depois estabilizam). E bastante interessante notar que é por volta da 6.2
sessao que os clientes do grupo com bons resultados terapéuticos atingem os
valores mais altos da aliancga, e que é também por essa altura que o grupo de
drop-outs abandona prematuramente a terapia (Hartley & Strupp, 1983 citados
por Henry & Strupp, 1994). Ja Fitzpatrick, lwakabe e Stalikas (2005), estudando
48 pares de terapeutas em formacao/clientes, em processos de
aconselhamento com duracgao entre 9 e 16 sessdes, haviam encontrado o
padrao de crescimento linear: aumento da qualidade da alianca, desde as
sessodes iniciais até as finais, verificada tanto nas avaliagdes dos clientes como
dos terapeutas.

Estes trés ultimos estudos revelam, entdo, dois padrées essenciais: um,
de constancia da alianca ao longo da terapia, e o outro de crescimento linear
da sua qualidade, sendo que este ultimo parece prognosticar melhor sucesso
terapéutico. Horvath e Bedi (2002), porém, analisando os diferentes impactos
da alianca nos resultados da terapia consoante a fase da mesma, encontram
evidéncias de suporte a um outro padrao, que aparenta seguir a forma da letra
“U”. Estes autores referem que o impacto da alianca na eficacia da terapia
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apresenta magnitudes diferentes consoante a alianca é avaliada no inicio
(tamanho do efeito de .22), na fase intermédia (tamanho do efeito de .19) ou na
etapa terminal (tamanho do efeito de .25). Estas variagdes na intensidade da
alianga parecem traduzir trés fendmenos distintos: no inicio, ela é elevada
provavelmente em funcéo das expectativas positivas dos clientes em relagcao
aos beneficios esperados da terapia; a meio da terapia, a alianca podera
enfraquecer em virtude do trabalho terapéutico em torno dos problemas mais
dificeis dos clientes; na fase terminal, a alianga ganha novo félego talvez como
resultado dos ganhos terapéuticos entretanto conseguidos (Horvath & Bedi,
2002). Esta curva em “U” parece confirmar o padrao de evolugéo da alianca
proposto por Gelso e Carter (1994). De acordo com estes autores, a alianca é
mais elevada no inicio e no fim da terapia, sendo mais fraca nas suas fases
intermédias, e é-0 por duas razdes. A primeira prende-se com o facto de a
alianca ocupar o primeiro plano das preocupagdes da equipa terapéutica no
inicio da terapia (e.qg., criar lagos), para depois ocupar um plano de fundo (e.g.,
enquanto os problemas do cliente sdo abordados de forma mais técnica). A
terapia volta a colocar a alianca em primeiro plano sempre que necessario, o
qgue habitualmente decorre de momentos de crise no trabalho terapéutico.
Assim, a alianca é “convocada” para solucionar essas crises, o que faz
desenhar, pelo menos, um ciclo alto-baixo-alto da alianga. A segunda razéo é
explicada pelo que o cliente da psicoterapia sente ao longo do processo.
Inicialmente, ele esta optimista (a aliancga é forte), porém as limitagdes que a
terapia Ihe impde despertam nele reacgdes negativas e um sentimento de
frustracéao (ap6s o optimismo inicial, a alianga enfraquece). Com o tempo, a
terapia proporciona ao cliente reac¢des positivas e mais realistas que o
optimismo inicial (a alianca fortalece-se). Gelso e Carter (1994) atribuem,
assim, a curva em “U” ao fim da “lua-de-mel” que caracteriza os momentos
iniciais da psicoterapia (Horvath & Bedi, 2002).

Kivlighan e Shaughnessy (2000) foram os primeiros autores a analisar
quantitativamente diferentes tipos de padroes de desenvolvimento da alianca
terapéutica. Os autores corroboraram a existéncia dos trés padroes
comummente referidos na literatura, acima mencionados, que designaram por
aliancga estavel, crescimento linear da aliancga, e crescimento quadratico da

alianca. Este ultimo padrao assemelha-se ao “U” descrito, sendo que numa das
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amostras do estudo de Kivlighan e Shaughnessy (2000) assumiu mesmo a
forma de um “V”. O seu estudo demonstrou que o padrao de crescimento nao-
linear (quadratico) se relacionava com melhores resultados da terapia, quando
comparado com os outros dois padrdées. Puschner, Bauer, Horowitz e Kordy
(2004), ao estudar a relagao entre o funcionamento interpessoal anterior a
terapia e a alianca terapéutica em 714 clientes alemaes em psicoterapia, com
medidas em dois tempo (inicio da terapia e um ano e meio depois), encontram
resultados que pressupdem a existéncia deste padrao. O seu estudo mostra
qgue os problemas interpessoais no inicio da terapia nao predizem a qualidade
da alianga terapéutica um ano e meio depois: “com base nestes resultados,
parece que a relacao terapéutica pode ser modificada durante o tratamento, de
forma que uma relacéo inicialmente negativa (em T1) pode ser reparada e
pode talvez levar a resultados terapéuticos mais favoraveis (Puschner et al..,
2004, p.426). Com efeito, o padrao quadratico, ou em “U” (ou em “V”), de
evolucao da alianca parece ser mais concordante com 0s processos de ruptura
e reparacao da alianca que, de acordo com Bordin (1979), Gelso e Carter
(1994), e Safran e Muran (2006, 2000a, 2000b; Safran, Muran, Samstag &
Stevens, 2002; Safran, Muran & Samstag, 1994), caracterizam o processo
terapéutico. Estes autores (e.g., Safran et al., 2002) argumentam que se a
qualidade da alianca terapéutica é determinante para o sucesso da terapia,
entao & necessario investigar as rupturas que a podem perturbar e a melhor
maneira de as reparar. E de esperar, portanto, que o desenvolvimento da
alianca seja afectado por estes processos, diminuindo a forca da mesma em
momentos de ruptura, e aumentando em funcao do trabalho terapéutico para a
reparar. Como se disse, o padrao quadratico (alianca alta-baixa-alta) é o que
melhor descreve esta dindmica. Se € verdade que a literatura tem revelado
evidéncias de suporte a este padrao (Safran et al., 2002), também é verdade
que tém surgido dados que o ndo confirmam. Os mesmos autores (Stevens et
al., 2007) nao encontram evidéncias que suportem a progressao da alianca em
termos de aumento da qualidade, seguido de queda, seguido de aumento
(padrao quadratico). Com efeito, as correlacées da alianga com os resultados

da terapia eram maiores na fase intermédia da mesma, o que contraria o
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padrdo em “U” esperado’®. O facto de ndo terem encontrado suporte para a
relacdo entre as rupturas e sua reparacao e a melhor qualidade da alianca é
justificado pelos autores pela possivel operacionalizacdo das mesmas de modo
diferente de como elas acontecem na realidade. Stevens e colegas (2007)
demonstram que a alianca progride num padrdao de aumento linear da sua
qualidade e que os episddios de ruptura e reparacao se localizam entre as
sessoes 3 e 5. Este dado é uma novidade, e revela que os episddios de ruptura
e reparacao sao mais localizados do que inicialmente se suponha. Apesar do
estudo falhar a confirmacéo do padrdao em “U”, os autores notam que a
qualidade da alianca aumenta a medida que a terapia se desenvolve e
verificam que a alianga se correlaciona significativamente com a redugéo de
sintomas e com o funcionamento interpessoal, sem que haja relacéao
significativa entre a alianca e os trés grupos de terapia. Uma vez que as
rupturas sao inevitaveis, se se pretender ter sucesso com a terapia, entao as
tensdes que ela sofre tém de ser resolvidas. Resumindo, o desenvolvimento da
alianca terapéutica parece seguir trés padroes distintos: progressao estavel,
crescimento linear e crescimento quadratico. A investigacao parece indicar que
o crescimento linear da alianca tem um impacto sobre os efeitos da terapia
superior a progressao estavel. Do mesmo modo, fornece algum suporte de que
o crescimento quadratico se relaciona com melhores resultados que os
restantes dois, apesar da existéncia de evidéncias contraditérias. Como
afirmam Horvath e Bedi (2002, p.55), “a «forma» de uma alian¢a produtiva ao
longo do tempo esta longe de estar estabelecida”.

Um outro aspecto relativo ao curso e evolucédo da alianca ao longo da
terapia a merecer atencao é a sequéncia temporal da alianca e dos ganhos
terapéuticos. Até ao momento, temos afirmado unicamente a associacao entre
uma boa alianca terapéutica e resultados terapéuticos positivos. Esta
associagao tem sido varias vezes apresentada pela literatura como uma
relacéo, sugerindo que uma boa alianga prediz resultados positivos. Kazdin
(2007) recomenda cautela relativamente a esta assuncao, por duas razdes:
primeiro, ela pode nao significar uma relagao causa-efeito; segundo, a relacéo

1> Apesar disso, os autores registam que 81% dos casos com ciclos de rupturas e reparagoes
apresentaram valores da alianga tao altos ou mais altos na sesséo 30, por comparagao com a
sessdo 3.
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pode ser inversa, ou seja, a alianca pode predizer os resultados da terapia
depois de alguns ganhos iniciais terem contribuido para fortalecer a alianga. O
autor sugere investigacdes utilizando multiplos pontos de tomada de medidas
(de notar que alguns dos estudos aqui referidos recolhem informagcao em varios
pontos), de modo a estabelecer uma linha de tempo que permita esclarecer
esta sequéncia temporal. Tang e DeRubeis (1999) analisam os ganhos
subitos'® na terapia cognitivo-comportamental da depressao e relacionam-nos
com a alianca e os resultados da terapia. Os autores estabelecem uma
avaliacao temporal, considerando trés sessoes, duas anteriores aos ganhos
subitos e uma posterior. Os dados revelam que imediatamente antes dos
ganhos subitos ha mudancga cognitiva substancial, o que nao se verifica no
grupo de controlo. Ou seja, no estudo de Tang e DeRubeis a melhoria rapida
deve-se a mudancas cognitivas. Por outro lado, apds os ganhos subitos
regista-se uma melhoria da alianca terapéutica. Estes dados parecem indicar
gue a alianca melhora também em funcao da reducao sintomatica dos clientes.
Os autores estabelecem a seguinte sequéncia: mudancgas cognitivas — ganhos
subitos — melhoria da alianga + mudancgas cognitivas adicionais (Tang &
DeRubeis, 1999), e concluem (p.901): “estes resultados sugerem que a alianga
terapéutica pode melhorar em resposta a mudancas terapéuticas positivas.
Assim, quando uma correlagao positiva entre a alianca terapéutica e o
resultado é observada, isso ndo garante automaticamente a conclusao de que
a alianca contribuiu para o resultado”. Casey, Oei e Newcombe (2005)
verificaram que a alianca terapéutica nao prediz mudancas na severidade do
panico nas primeiras seis semanas de tratamento cognitivo-comportamental.
Por outro lado, a mudancgas na auto-eficacia relativa ao panico e nas
interpretacdes catastréficas de sensagdes corporais predizem rapidas melhoras
na severidade do panico. Os autores concluem que os efeitos da terapia do
panico no seu estudo ndao podem ser atribuidos unicamente a alianca
terapéutica; os resultados deste estudo podem também sugerir que a mudanca
cognitiva fortalece a alianca terapéutica. Feeley, DeRubeis e Gelfand (1999)

apresentam dados adicionais em apoio desta perspectiva. O seu estudo mostra

'® Aumento de 11 pontos no Beck Depression Inventory, que representa metade da melhoria
total dos clientes, que melhoram mais do que os que ndo experimentam estas melhorias
rapidas e cuja melhoria persiste por 18 meses.
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que a aplicacao de técnicas cognitivas no inicio do tratamento contribui
substancialmente para a mudanca em 32 clientes deprimidos. Os autores
consideram que a associacao entre a alianca e os resultados se deve aos
efeitos da mudanca sintomatica sobre a alianca, e ndo o contrario. Stevens e
colegas (2007) registam também que a qualidade da alianga se relaciona
negativamente com a sintomatologia dos clientes, o que parece indicar que a
primeira pode melhorar em fung¢éao da reducao da segunda. Beitman (1981)
sugere que a farmacoterapia pode contribuir para a melhoria da alianca
terapéutica, ndo sé pelos beneficios biolégicos inerentes (quer activos, quer
atribuiveis ao efeito placebo), mas também, por exemplo, pelo trabalho sobre
0s processos transferenciais que a sua prescricdo possa despoletar no cliente.
Enfim, no que respeita ao desenvolvimento da alianga ao longo da terapia,
pode-se concluir existirem evidéncias que apoiam quer a influéncia da alianca

sobre os ganhos terapéuticos, quer dos ganhos sobre a alianca.

2.2. Factores que influenciam a qualidade da alianca terapéutica

Do ponto de vista empirico, ainda sabemos pouco sobre 0 que
determina a qualidade da alianca terapéutica. Os estudos relativos aos factores
qgue medeiam e moderam a alianca tém sido menos do que aqueles que
examinam a relagdo da alianga com a eficacia da terapia, ou até dos que
procuram analisar os padrées de desenvolvimento da alianca. Além de
reduzida, a investigacao sobre os factores que contribuem para estabelecer
sélidas aliancas é recente e por vezes controversa, dificultando conclusdes
quantitativas (Horvath & Bedi, 2002). Nesta seccao, faremos uma breve revisao
sobre os dados disponiveis, distribuindo-os por cada um dos participantes na
alianca (clientes e terapeutas), e pela alianca em si.

Motivacao e expectativas dos clientes. Meier, Donmall, Barrowclough,
McElduff e Heller (2005) demonstram que clientes com maior motivagao
estabelecem melhores aliangcas com os seus conselheiros. Estes autores
operacionalizaram a motivacao dos sujeitos do seu estudo (187
toxicodependentes em reabilitagdo residencial) como (1) pressao externa para
o tratamento, (2) desejo de tratar-se, e (3) estar preparado para o tratamento.
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Gibbons e colegas (2003) alcancam resultados semelhantes: as expectativas
positivas predizem a qualidade da alianca na segunda sessao de psicoterapia
dindmica suportiva-expressiva € a décima sessao tanto para esta ultima como
para a terapia cognitivo-comportamental. Adicionalmente, verificou-se nos
clientes da primeira terapia uma relacao significativa entre as expectativas e o
crescimento da alianga. As expectativas positivas e a motivacao podem
concorrer para reforgar a participacao dos clientes no processo terapéutico.
Henry e Strupp (1994) mostram que a vontade e a capacidade do cliente em
envolver-se activamente na terapia parece ser um factor determinante para a
qualidade da alianca. Rennie (2000), num estudo qualitativo que analisa o
didlogo entre o cliente e o seu terapeuta, no contexto de uma terapia
construtivista, verifica que o cliente participa activamente na construcao da
alianca terapéutica, através do controlo que procura exercer sobre a relagao
consigo mesmo, com o terapeuta e com as técnicas terapéuticas. Este controlo
€ entendido como uma manifestacao reflexiva, que traduz a auto-consciéncia e
a accao no quadro dessa auto-consciéncia por parte do cliente. O controlo que
o cliente exerce faz dele (momentaneamente, pelo menos) o Unico agente da
alianca, donde se podera esperar que a participacao activa do cliente na
alianga seja um factor que a fortalece.

Sintomatologia dos clientes. Stevens e colegas (2007) verificaram que a
sintomatologia se relacionava negativamente com a qualidade da aliancga.
Estudos revistos por Horvath e Bedi (2002) destacam as perturbacgdes de
personalidade, e em particular a de estado-limite, a delinquéncia, e as
toxicomanias como antecedentes associados a aliangas mais pobres. Os
resultados sobre a influéncia da gravidade da condicao clinica dos clientes sao
contraditérios, havendo estudos que revelam que a maior severidade afecta
negativamente a alianca (Casey et al., 2005), e estudos que ndo encontram
diferencas entre o grau de gravidade da psicopatologia e a qualidade da
alianca (Gibbons et al., 2003). Rector, Zuroff e Segal (1999) ndo observam
relacdo entre a gravidade de sintomas depressivos e a formacéo da alianca,
mas verificam que as cogni¢cdes depressogénicas anteriores ao inicio da
terapia afectam o inicio da alian¢a. Horvath e Bedi (2002) referem cinco
estudos que indiciam que clientes com maior incapacidade resultante da sua
perturbacao tém mais probabilidade de abandonar a terapia. Raue, Castonguay
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e Goldfried (1993) verificaram que os clientes com pior sintomatologia formam
aliancas mais fracas em psicoterapia psicodinamica-interpessoal.

Estilo de vinculagdo dos clientes. A literatura oferece evidéncias de que
a qualidade da alianca depende do estilo de vinculagdo adulta dos clientes
(Hietanen & Punamé&ki, 2006; Horvath & Bedi, 2002; Meier et al., 2005).
Mallinckrodt, Porter e Kivlighan (2005) demonstram que a vinculagéao segura
dos clientes com os seus terapeutas se encontra associada a maior
profundidade e afabilidade das sessdes, ao passo que a vinculacéo insegura-
evitante se relaciona negativamente com aqueles indicadores. Os estudos
destes autores revelam ainda que a vinculacao segura com o terapeuta se
relaciona positivamente com a boa qualidade da alianga. Goldman e Anderson
(2007) verificaram que a vinculacao segura e a qualidade das relagdes
objectais se relacionavam positivamente com a alianca precoce (ainda que
essa associacao diminuisse ao longo do tempo) e negativamente com o
abandono da terapia.

Auto-estima, coping e apoio social dos clientes. A literatura revela que a
baixa auto-estima se correlaciona com aliangas mais fracas (Saunders, 2001),
que a disponibilidade de bons recursos de coping aumenta a qualidade da
alianga, e que os clientes com bom apoio social estabelecem melhores
aliangas terapéuticas (Meier et al., 2005). Mallinckrodt (1996), estudando 34
clientes em psicoterapia breve, verificou que o apoio social mediava a acg¢ao da
alianca terapéutica sobre a reducéao sintomatica. Este estudo revelou que a
melhoria da alianga se relacionava com a melhoria do suporte social, e que
este se relacionava significativamente com a reducédo dos sintomas. A retirada
do efeito do suporte social na analise estatistica realizada mostrava nao haver
relacao significativa entre a alianca e a melhoria sintomatica.

Funcionamento social dos clientes. O funcionamento social (“medido”
através de problemas interpessoais) é o factor que contribui para a qualidade
da alianga que tem recebido maior atencao dos investigadores (pelo menos, foi
aquele que mais vezes encontramos na presente revisao). Puschner e colegas
(2004) verificaram que os clientes cujos problemas declarados os caracterizam,
em relagdo aos outros, como mais hostis, tendem a ter uma alianga inicial
relativamente mais pobre (avaliada tanto por eles como pelos seus terapeutas),
ao passo que aqueles mais amigaveis aparentam estabelecer uma alianca
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mais favoravel. O estudo destes autores revelou que pacientes muito hostis
avaliavam a alianca inicial de maneira mais pobre, enquanto que os clientes
muito amigaveis classificavam a alianga de modo mais favoravel 1,5 anos
depois da primeira avaliagdo da alianga. Puschner e colegas (2004)
demonstram, porém, que os problemas interpessoais no inicio da terapia nao
predizem a qualidade da alian¢ca ano e meio mais tarde. Ou seja, para estes
autores o funcionamento interpessoal anterior a terapia nao parece influenciar
a qualidade da alianca a longo prazo. Sexton, Littauer, Sexton e Tammera
(2005) verificam igualmente que a alianga nao esta relacionada com o
funcionamento interpessoal anterior a terapia. Estes resultados contrariam
aqueles revelados por Gibbons e colegas (2003), de que problemas
interpessoais marcados por hostilidade e dominacao prediziam aliancas mais
fracas. Por seu lado, os resultados da equipa de Gibbons sdo mais
concordantes com os de Samstag e colegas (1998), que estudaram
longitudinalmente 73 clientes em psicoterapia breve, distribuindo-os por trés
grupos: um, que abandonou a terapia, outro com maus resultados terapéuticos
e o terceiro com bons resultados. Samstag e colegas (1998) verificaram que (1)
a alianca era mais problematica no grupo dos abandonos que no grupo dos
bons resultados (avaliagdes de terapeutas e clientes), (2) no grupo dos
abandonos os clientes avaliam a alianca como mais problematica que no grupo
dos resultados menos bons, (3) os clientes que abandonam a terapia registam
valores de alianga mais baixos, os de maus resultados valores moderados, e
os de bons resultados os valores mais elevados, mas que ndo ha diferencas
entre 0s grupos no que respeita ao factor “amigavel”, (4) a hostilidade e a
afabilidade dos clientes tém poder discriminativo entre os trés grupos (avaliado
pelos terapeutas), e (5) o grupo dos que abandonou a terapia caracterizava-se
por clientes mais hostis. Saunders (2001), estudando 141 clientes em
psicoterapia longa, verificou que clientes “desligados” (e.g., ter mais dificuldade
em estabelecer relacdes interpessoais e em criar intimidade) estabeleciam
vinculos mais pobres com os terapeutas, enquanto que as caracteristicas do
controlo relacional (argumentativo, agressivo) e da submissao (e.g., clientes
“apagados”, que péem os outros em primeiro e tém dificuldade em auto-
afirmar-se) nao se relacionam com vinculos mais pobres. Clientes envolvidos,

que falavam mais de si, e emocionalmente mais comprometidos com a terapia
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apresentam menor probabilidade de diminuir a sua conexao com o terapeuta
(Sexton et al., 2005). Aparentemente, clientes com dificuldade em estabelecer
relagdes sociais de intimidade tém mais facilidade em formar boas aliangas
com terapeutas experientes, enquanto que os clientes sem essas dificuldades
nao discriminam niveis diferentes de experiéncia nos terapeutas (Horvath &
Bedi, 2002).

Empatia dos terapeutas. Horvath e Bedi (2002) salientam a dificuldade
em extrair conclusdes da literatura existente acerca dos efeitos da empatia na
aliancga, por questdes metodoldgicas relativas a forma como a empatia é
medida. Com efeito, os autores encontram alguma confusao entre a empatia e
a alianga (sendo que a primeira € amiude avaliada através de instrumentos
para medir a segunda), quando a alianca é um conceito mais vasto e
abrangente que a empatia. Ainda assim, referem um estudo que mostra que a
sensibilidade ao cliente e a tolerancia a expressdao emocional do cliente por
parte do terapeuta se associa positivamente com a qualidade da alianca.
Watson e Geller (2005) demonstram que a empatia, aceitacao, afecto positivo e
congruéncia por parte do terapeuta predizem os resultados da terapia (aos
niveis da depressao, auto-estima e atitudes disfuncionais). Apesar dos seus
dados mostrarem que os terapeutas processo-experienciais demonstram niveis
mais elevados de afecto positivo que os cognitivo-comportamentais, eles
permitem concluir que as condigdes da relacao facilitam o desenvolvimento e
manuten¢do de uma boa aliangca em diferentes terapias com diferentes
enquadramentos tedricos. Os autores afirmam que estes resultados “apoiam a
perspectiva de que os terapeutas que sdo empaticos, receptivos, congruentes
e que valorizam os seus clientes, independentemente das técnicas especificas
gue usem, sdo mais capazes de negociar o acordo acerca dos objectivos e
tarefas da terapia e de desenvolver um vinculo terapéutico positivo do que os
terapeutas que o nao sao [que ndao possuem aquelas caracteristicas]” (Watson
e Geller, 2005, p.30). Henry e Strupp (1994) verificaram que a terapia nao
funcionava quando o terapeuta se revelava incapaz de se relacionar com o
cliente de uma forma calorosa e empética.

Caracteristicas relativas a personalidade dos terapeutas. Os estudos
indicam que as caracteristicas de abertura e de exploracao nos terapeutas
favorecem a alianca (Horvath, 2001). Por outro lado, a literatura indica que o
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controlo relacional, a irritabilidade, a frieza (percepcionada pelo cliente), a
realizacado precoce de interpretacdes (Horvath & Bedi, 2002) e a contra-
transferéncia negativa (Ligiéro & Gelso, 2002) afectam negativamente a
alianca. A contra-transferéncia, por seu lado, € marcada por niveis elevados de
hostilidade subtil do terapeuta, comunica¢des complexas e complementaridade
negativa (Henry & Strupp, 1994), caracteristicas essas que por si sé podem
fazer perigar a qualidade da alianga. Strupp (1998) sugere que a histéria
relacional dos terapeutas pode influenciar a qualidade da alianga, sobretudo
quando ela ndo se encontra bem resolvida. Horvath e Bedi (2002) referem
estudos que mostram que interacgdes amigaveis e promotoras da autonomia
dos clientes se relacionam de modo mais significativo com a qualidade da
alianca. Clientes com psicoterapias bem sucedidas recordam os seus
terapeutas como calorosos, atentos, interessados, compreensivos, respeitosos,
experientes, e activos (Henry & Strupp, 1994). Ligiéro e Gelso (2002) nao
encontraram relacéo entre o estilo de vinculacédo dos terapeutas e a qualidade
da alianga terapéutica. Inversamente, Black, Hardy, Turpin e Parry (2005), num
estudo com questionarios de auto-resposta de 491 psicoterapeutas enviados
por via postal, verificaram que um estilo de vinculacao seguro se
correlacionava positiva e significativamente com a qualidade da alianga, ao
passo que os terapeutas que assinalaram possuir um estilo de vinculacao
inseguro-ansioso registavam piores valores na qualidade da alianca e maiores
problemas na terapia. Black e colegas (2005) fazem notar que o impacto dos
estilos de vinculacao dos terapeutas na qualidade da alianga € superior a
variaveis gerais da personalidade. Mallinckrodt e colegas (2005) e Henry e
Strupp (1994) sugerem que a capacidade do terapeuta em fornecer uma base
segura (Bowlby, 1992) para a exploracao do cliente em psicoterapia favorece a
alianga.

Jennings e Skovholt (1999), num estudo qualitativo em que solicitam a
terapeutas com reconhecido mérito para identificar as caracteristicas dos
colegas “mestres psicoterapeutas”, identificam nove factores que caracterizam
os bons terapeutas, a saber: (1) estdo em constante aprendizagem; (2)
recorrem muito a experiéncia acumulada; (3) valorizam a complexidade e a
ambiguidade cognitiva; (4) sdo emocionalmente receptivos; (5) sdo

mentalmente saudaveis e maturos e preocupam-se com o seu proprio bem-
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estar emocional; (6) tém consciéncia de como a sua saude emocional
influencia o seu trabalho; (7) possuem boas competéncias relacionais (Horvath,
2001, refere estudos que mostram que o terapeuta contribui positivamente para
a qualidade da relacao terapéutica pela sua capacidade de manter uma
comunicacao clara e aberta); (8) acreditam na alianca terapéutica; e (9) séo
muito bons a utilizar as suas excepcionais competéncias relacionais na terapia.
Em face destes dados, Jennings e Skovholt (1999) sugerem maior formacéao
relacional dos terapeutas.

Formacéo e experiéncia dos terapeutas. Malinckrodt e Nelson (1991)
confirmam haver diferencgas significativas entre o nivel de treino dos terapeutas
e a qualidade da alianca. Os valores relativos aos objectivos e tarefas da
terapia aumentam na razao da experiéncia dos terapeutas. Ja os valores
relativos aos vinculos nao diferem entre niveis de treino dos terapeutas. Os
terapeutas com nivel intermédio de formacéao sdo percepcionados pelos
clientes como mais eficazes que os novatos, ainda que os primeiros registem
auto-avaliagdes inferiores aos segundos e aos mais experientes. Os autores
atribuem este facto a uma provavel maior duvida sobre a sua prépria
competéncia que acompanha o acrescento de conhecimentos e técnicas.
Estudos posteriores levaram Horvath e Bedi (2002) a considerar que os
resultados relativamente a este tépico sdo contraditérios.

Colaboracgé&o. A colaboracao e a cooperacao terapeuta-cliente estao
relacionadas com melhores aliangas e melhores resultados da terapia (Horvath
& Bedi, 2002). Mais especificamente, uma colaboracao de confianga revela-se
um predictor primario da melhoria percepcionada na psicoterapia (Clemence,
Hilsenroth, Ackerman, Strassle, & Handler, 2005; Hatcher & Barends, 1996). A
colaboracéo de confianga traduz o nivel de confian¢ga e compromisso que um
cliente experimenta na terapia e 0 grau em como a terapia é percebida como
valendo a pena (envolvimento com a terapia, que ele considera poder ajudar e
potencialmente efectiva). Clemence e colegas (2005) mostram que apesar de
terapeutas e clientes revelarem muitas discrepancias na forma como
classificam a alianca (a dimenséao de vinculos é a que revela mais
discrepancias, com os terapeutas a avaliarem-na sistematicamente de forma
superior, o que reflecte que eles acham que tém melhores lagcos com os
clientes do que consideram estes ultimos), ambos concordam em aspectos
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nucleares da alianca (como a colaboracao de confianga). Os autores
acrescentam que a confianga dos terapeutas na terapia esta altamente
correlacionada com as melhorias dos clientes, enquanto que por parte dos
clientes os resultados da terapia se correlacionam com o factor “relagao ideal”.
Ainda relativamente a colaboracdo, e em concreto ao consenso entre
terapeutas e clientes, Gaston, Thompson, Gallagher, Cournoyer, e Gagnon
(1998) verificaram que o consenso relativo as estratégias de trabalho
terapéutico (em particular, concordancia sobre objectivos e tarefas) era o Unico
gue se associava com a reducao da sintomatologia no fim da terapia em trés
abordagens distintas — terapia cognitiva, terapia comportamental e terapia
dindmica breve. Para os autores, este dado revela o poder integrador da
dimensao do consenso relativo ao trabalho terapéutico subjacente a diferentes
abordagens psicoterapéuticas.

O progresso na terapia depende mais da relacao real — dimensao nao-
transferencial da relacédo terapéutica — do que da alianca terapéutica, da
empatia do terapeuta e do estilo de vinculagdo, quando as avaliagdes sao
feitas pelos clientes (Fuertes et al.., 2007). Ainda de acordo com estes autores,
a relacao real associa-se positivamente com a alianca terapéutica e o
progresso dos clientes (quando avaliados pelos terapeutas), e com a
vinculagdo segura com os terapeutas e a sua empatia (quando avaliada pelos
clientes); a relacéo real relaciona-se negativamente com a vinculacéo evitante.
Henry e Strupp (1994) destacam o papel da complementaridade entre
terapeutas e clientes no fortalecimento da alianca. Caspar, Grossmann,
Unmissig, & Schramm (2005) verificaram que a complementaridade esta
relacionada com os resultados da terapia apenas parcialmente. Com efeito,
aqueles autores verificaram que a complementaridade se associa com o
sucesso terapéutico apenas quando as avaliagoes sdo provenientes dos
clientes, mas ndao quando sao realizadas por outros avaliadores. Vasco, Silva e
Chambel (2001), apesar das limitacées do seu estudo por eles observadas,
nao puderam confirmar que as semelhancas entre as visées do mundo dos
terapeutas e dos clientes possuem um impacto positivo na alianca.
Contrariamente ao esperado, as alianca mais fortes situavam-se entre
terapeutas e clientes com visdes epistémicas do mundo mais afastadas. Enfim,
aparentemente a qualidade da alianca tanto pode ser promovida pela
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semelhanca entre terapeutas e clientes, como pela dissemelhanca entre
ambos.

Os resultados do estudo de Orlinsky, Grave, e Parks (1994, como citado
em Lambert & Barley, 2002) merecem uma referéncia isolada, pela dimensao
do mesmo. Estes autores examinaram mais de 2100 estudos sobre a relacao
entre a alianca e os resultados da terapia, e puderam isolar as caracteristicas
dos terapeutas que mais contribuem para o sucesso terapéutico. Elas sao:
credibilidade, competéncia técnica, compreensao empatica, valorizagao do
cliente, envolvimento com o cliente, capacidade de focalizagdo nos problemas
do cliente, e capacidade de dirigir a atencao dos clientes para a dimensao
afectiva das suas experiéncias.

Correndo o risco de sermos excessivamente redutores, ensaiamos uma
sintese dos factores que mais parecem influenciar a qualidade da alianga
terapéutica. Assim, a alianca sera tanto mais forte quanto mais motivados
estejam os clientes e mais positivas sejam as suas expectativas; a sua
sintomatologia seja ligeira a moderada; a sua vinculacédo adulta seja segura; 0s
clientes sejam afaveis, se envolvam na terapia e tenham facilidade em
estabelecer relagdes sociais; os terapeutas sejam mais empaticos, receptivos,
positivamente afectuosos, congruentes e experientes; e a colaboracéao for de
confianga. A literatura revela que muitos dos factores que contribuem para a
solidez da alianca sdo modificaveis. Meier e colegas (2005) sugerem, por isso,
gue se podia trabalhar os aspectos do bem-estar psicolégico, da motivagao e
da capacidade de envolvimento em relagdes sociais dos clientes, de modo a

promover a qualidade da alianca e os proprios resultados terapéuticos.

2.3. Accao da aliancga terapéutica

A investigacdo empirica referenciada nos subtitulos anteriores confirmou
a influéncia positiva da alianca sobre os efeitos benéficos da terapia e
desvendou os seus padrdes de evolugao ao longo do processo
psicoterapéutico. Interessa agora perceber como funciona a alianca. Ou seja,
como actua a relagao terapéutica sobre a eficacia da terapia? Que papéis
concretos desempenha a alianga na mudancga terapéutica?
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Para Gaston (1990), a alianca terapéutica pode assumir trés fungdes na
psicoterapia: (1) ser terapéutica por ela propria e em si mesma; (2) ser um pré-
requisito necessario a efectividade e eficacia das intervencoes técnicas
terapéuticas; e (3) ser um factor de interacgdo com as intervencoes de
exploracéo ou de apoio dos terapeutas, da qual depende o sucesso
terapéutico. As duas ultimas ac¢des sao apoiadas pelo estudo de Rector e
colegas (1999), segundo o qual a alianca tanto facilita a aplicagdo dos aspectos
técnicos da terapia, como desempenha um influéncia directa positiva nos
resultados da terapia, ao interagir com as técnicas. De uma maneira geral,
porém, a literatura suporta a ideia de que a alianga é tanto o contexto como
parte do contetdo da terapia (Horvath, 2000). Alguns autores defendem que a
influéncia da alianca sobre a eficacia da terapia segue uma relacao directa de
causa-efeito, ao passo que outros argumentam a favor do papel mediador da
alianga. Na discusséo da consisténcia dos resultados da sua meta-analise,
Martin e colaboradores (2000) defendem a associagao directa entre a alianga
terapéutica e os resultados da terapia, e consideram encontrar ai evidéncias de
suporte para a hipétese da aliancga ser terapéutica em si mesma e por si
mesma. Por seu lado, Casey e colegas (2005) defendem que o papel da
alianca consiste em facilitar a mudanca cognitiva, enquanto Schénberger e
parceiros (2006) e Strauss e Johnson (2006) sugerem que a alianga & um
agente terapéutico apenas na medida em que facilita a adesao dos clientes
quer a sua condi¢ao clinica, quer aos métodos de tratamento. Temos, assim,
dados que suportam duas acg¢des distintas: por um lado, a aliancga é
“terapéutica” porque promove a eficacia dos ingredientes verdadeiramente
terapéuticos, e por outro, é terapéutica em si mesma. Esta conclusao
(provisoria) merece dois comentarios. Em primeiro lugar, as duas acgdes nao
tém de ser mutuamente exclusivas. Segundo, se a ac¢do mediadora se explica
pelo efeito mediador positivo, a acgao terapéutica permanece por explicar.
Estes dois comentarios permitem-nos introduzir uma das mais soélidas e
pertinentes explicagcdes da accao da alianca terapéutica.

Tendo por pano de fundo os projectos Vanderbilt | e Il, e as suas mais
de trés décadas de pesquisas, Henry e Strupp (1994) concebem a alianca
terapéutica como um processo interpessoal. Enquanto processo interpessoal, a

alianca reflecte “uma sucessao cumulativa de estados momentaneos na diade”

39



terapeuta-cliente (Henry & Strupp, 1994, p.79), os quais influenciam e sédo
influenciados por dimensdes secundarias, como o vinculo afectivo e o acordo
relativo a objectivos e tarefas da terapia, bem como pela histéria relacional dos
dois. Ou seja, a alianga é vista como o processo continuo de trocas entre
terapeuta e cliente. Para estes autores, a alianca é tanto curativa em si mesma
e por si prépria, como desempenha uma ac¢cao mediadora determinante para o
sucesso da terapia. Uma vez que consideramos que a ac¢cao mediadora da
alianca se explicava por si mesma, e dado que, ho modelo proposto por Henry
e Strupp, esse efeito mediador se cruza com o papel em si mesmo benéfico da
alianca, deixamos para o fim a primeira ac¢éo para nos concentrarmos por
agora na segunda. Além do mais, € na explicacdo da accao operada pela
alianca que reside a novidade e inovagéo deste modelo.

A alianga “é um agente suficiente da mudanca terapéutica directa
subjacente a todas as psicoterapias” (Henry & Strupp, 1994, p.64). De acordo
com os autores, 0 manejo da alianca é um modus operandi psicoterapéutico,
ou seja, o terapeuta utiliza a relacdo como instrumento de trabalho. Neste
sentido, os autores olham para a alianca simultaneamente como um factor
comum e como um factor especifico (no sentido de “técnica”). E como funciona,
entdo, a acgao terapéutica da alianca?

Henry e Strupp explicam o mecanismo de mudanga directa operada pela
alianca com base na teoria interpessoal da introjeccao de Harry Sulivan. De
acordo com esta teoria, as pessoas aprendem a relacionar-se consigo mesmas
a partir das relagdes precoces estabelecidas com Outros significativos. Ou
seja, esses padrdes relacionais sao internalizados, permanecendo as
introjeccdes estaveis ao longo do tempo — nds representamos
intrapsiquicamente as relagdes interpessoais significativas do passado — na
medida em que as pessoas tendem a “seleccionar” relagcdes que as confirmem.
A relacao terapéutica opera sobre estas introjeccoes, alterando-as e
melhorando-as, porque as desconfirma, ou mantendo-as e piorando-as, porque
as reforca. E deste modo que a “mera” relagéo terapéutica é curativa em si
mesma: “a internalizacédo ou introjeccao de processos interpessoais curativos é
um factor comum em todas as psicoterapias” (Henry & Strupp, 1994, p.70). O
modelo da alianca enquanto processo interpessoal acaba por recuperar 0s
conceitos de vinculagao e de base segura de Bowlby (1992, 1977). “Um
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terapeuta aplicando a teoria da vinculagao vé o seu papel como sendo um de
fornecer as condi¢des nas quais o seu paciente pode explorar os seus modelos
representativos dele préprio e das suas figuras de vinculacéo [,] tendo em vista
a sua reavaliacao e reestruturacao a luz da nova compreensao que adquire e
das novas experiéncias que vive na relagao terapéutica” (Bowlby, 1992, p.138).
Nesta perspectiva, o psicoterapeuta tem quatro tarefas a desempenhar: (1)
fornecer uma base segura a partir da qual o cliente se possa explorar a ele
préprio, bem como as suas relacdes; (2) examinar com o cliente a forma como
ele se envolve nas relacdes interpessoais actuais, incluindo a terapéutica; (3)
ajudar o cliente a reconhecer como as suas percepcoes, sentimentos e acgdes
possam ser 0 produto das experiéncias que viveu com as suas figuras de
vinculagao na infancia e juventude, e que possa viver ainda na actualidade; e
(4) capacitar o cliente para reconhecer como 0s seus modelos pessoais e
relacionais resultantes do passado possam ser, ou ndo, adequados para a sua
vida presente e futura (e até talvez possam nunca o ter sido) (Bowlby, 1992,
1977). As sugestdes que Bowlby dirige aos terapeutas reflectem-se com nitidez
no modelo da alianga terapéutica enquanto processo interpessoal.

A accao mediadora da alianca, por seu lado, ndo dispensa o seu outro
papel terapéutico. Henry e Strupp (1994) sugerem que as técnicas terapéuticas
se entrecruzam com a alianca, podendo ambos potenciar-se mutuamente. Os
autores ilustram esta dupla accado com a interpretacao, enquanto técnica
psicodindmica. A interpretacdo — por mais correcta que seja e por mais
adequada que seja a sua transmissao — tende a investir elementos
culpabilizadores e pejorativos no cliente, o que pode piorar as suas
introjeccdes. Utilizando correctamente o processo interpessoal que define a
alianca, o terapeuta interpreta aspectos do cliente boicotando os atavismos das
suas introjecgdes, oferecendo ao mesmo tempo uma experiéncia relacional
curativa. Ou seja, 0s processos interpessoais potenciam ou bloqueiam a
eficacia de intervencgdes técnicas especificas. Uns e outras revelam-se
conceptualmente indissociaveis. Este modelo foi empiricamente apoiado ao
longo do projecto Vanderbilt Il, a partir da andlise das interac¢des entre os
terapeutas e os clientes, baseadas no sistema de Andlise Estrutural do
Comportamento Social de Benjamin (1974, citado por Henry & Strupp, 1994). A
investigacdo empirica, portanto, parece suportar a ideia de que a alianca é
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simultaneamente terapéutica em si mesma e o contexto facilitador da terapia,
sugerindo ainda uma grande interdependéncia entre as ambas as accoes.

A utilizacao “técnica” pelo terapeuta da relagdo com o seu cliente —
apoiada na funcao inerentemente terapéutica da relagdo — para trabalhar as
dificuldades do ultimo (sobretudo, relacionais) e para promover a mudanga
pessoal, é defendida por outros autores, ndo sé de orientagao psicodinamica
(Bordin, 1979, 1994; Brockman, 2001; Mallinckrodt, 2000; Meissner, 2006),
mas também integradora de base cognitiva (Safran & Segal, 1990). Brockman
(2001) situa na relacao entre o cliente e o terapeuta a esséncia da psicoterapia
enquanto ciéncia. O terapeuta utiliza a relacdo — e em concreto, a transferéncia
e a contratransferéncia'’ — nao sé para a ajuda psicoterapéutica, mas também
para a propria formulagao clinica dos problemas do cliente. Pelos processos
transferenciais, o terapeuta acede a condicao mental do cliente, aos seus
afectos e a sua histéria de vida. Em nosso ver, a originalidade deste autor
prende-se com a conceptualizacao da relacao terapéutica como meio de
compreensao (mais do que meramente diagndstica) do cliente. Brockman
(2001) metaforiza a psicoterapia como viagem e a formulagao clinica como
cartografia da mente, indispenséavel para tracar o rumo da primeira, e oferece o
engquadramento conceptual que permite realizar a metafora, e que é
precisamente a utilizacao clinica da relacao terapéutica. A utilizacao da
relacdo, nao tanto para a formulacao clinica, mas para o tratamento em si
mesmo, é, com efeito, fortemente aconselhada por alguns autores
psicodindmicos, como Meissner (2006, p.265), que advoga que “a alianca
fornece o contexto e a perspectiva nas quais estes fenébmenos neuroéticos e
instintivos podem ser explorados, trabalhados, compreendidos e
adaptativamente modificados”. Mallinckrodt (2000), por seu lado, utiliza
explicitamente a aliancga terapéutica como meio facilitador da mudanca. Este
autor defende que a relacao terapéutica é ela prépria um veiculo de mudanca,
na medida em que fornece experiéncias de vinculacao correctivas. A mudanca

terapéutica situa-se no plano relacional, uma vez que, de acordo com o autor, a

' Brockman (2001) introduz ainda o conceito de extratransferéncia, para se referir aos
processos transferenciais que os clientes experimentam na vida quotidiana, e que trazem para
a relagao terapéutica ao relata-los. O autor sugere que o terapeuta utilize também esses
processos como meio de formulagao clinica e intervengéo terapéutica.
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maior parte dos problemas dos clientes em terapia pode ser entendida
enquanto padrées mal-adaptativos de interacgcéo pessoal.

Safran e Segal (1990) oferecem uma das contribuicbes mais importantes
para a afirmacao do potencial terapéutico da alianca. Eles partem da
constatacao da menor importancia da relagéao terapéutica, por contraste com as
técnicas especificas, no contexto da terapia cognitiva, considerando esse
desequilibrio prejudicial para a pratica clinica. Assim, propdem um modelo que
cruza a terapia cognitiva com 0s processos interpessoais (e.g., debate
cognitivo dos esquemas hipervalentes na interaccéao pessoal), e definem a
psicoterapia como um encontro humano, inspirados pelo pensamento de Buber
(1969). Os autores propdem “clarificar o processo através do qual este
encontro humano produz mudanca, e quais as aptiddes relevantes que devem
estar incluidas na capacidade de usar a nossa prépria humanidade como um
instrumento terapéutico”, de forma a boicotar a perpetuacao “da abordagem
mecanicista da terapia que ndao consegue reconhecer a natureza
fundamentalmente humana do encontro terapéutico e do processo de
mudanca” (Safran & Segal, 1990, p.5). Esta evolucao conceptual e pratica que
operam na terapia cognitiva realiza-se com a convocacao da influéncia teérica
de outras abordagens psicoterapéuticas, como a terapia interpessoal, a gestalt
e a centrada no cliente. Os autores sintetizam o seu modelo cognitivo-
interpessoal em doze principios, a saber:

(1) A abordagem baseia-se na exploragdo fenomenoldgica, e ndo na

interpretacéao;

(2) Enfase no acesso e modificacdo de processos cognitivos no “aqui e
agora” emocional da relagcao terapéutica;

(3) A relacao terapéutica € vista como um laboratério para explorar
processos cognitivos e afectivos, bem como para desafiar esquemas
interpessoais;

(4) Salienta-se a exploracao em profundidade dos processos do cliente
no contexto da relacao terapéutica;

(5) Deve-se formular, compreender e rever continuamente o esquema

interpessoal do cliente;
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(6) O terapeuta utiliza os seus sentimentos para gerar hipéteses sobre

padrdes interpessoais e para identificar marcadores interpessoais'®;

(7) Os marcadores interpessoais sdo usados como conjunc¢des para

exploragao cognitiva e afectiva;

(8) A promocao da generalizacao é enfatizada;

(9) O cliente € um colaborador activo na terapia;

(10) A elaboracao de rupturas na relacao terapéutica € um poderoso

agente de mudanca;

(11) O terapeuta desempenha um papel activo: ele explora, cria

experiéncias, mantém-se receptivo;

(12) A manutengéao do foco terapéutico é salientada, de modo a manter

o cliente em contacto com as questdes nucleares da terapia.

A reparacao das rupturas € uma questado sensivel e central no
pensamento destes autores, tratando-se de mais uma virtuosa contribuicao da
sua parte para a relacéo terapéutica e a psicoterapia em geral. As rupturas na
relacdo terapéutica sdo uma inevitabilidade da psicoterapia; uma das pericias
mais importantes do terapeuta consiste em saber lidar terapeuticamente com
elas (Safran e Muran, 2000a, 2000b; Safran, Muran, Samstag & Winston,
2005). Safran e Muran definem dois tipos de rupturas: afastamentos e
confrontacdes. Nas primeiras, os clientes desinvestem de um qualquer aspecto
da terapia, num movimento de recuo por vezes tao subtil que o terapeuta nem
se apercebe. As segundas descrevem a expressao aberta e directa de raiva ou
insatisfacdo do cliente com o terapeuta ou qualquer aspecto da terapia. Ora, o
trabalho de reparar estas rupturas representa uma oportunidade de ouro para a
mudanca do cliente. A reparacao é realizada na e pela alianca, através de
renegociacoes, directas ou indirectas, dos objectivos e tarefas da terapia e/ou
da ligacao afectiva entre terapeuta e cliente (Safran & Muran, 2000b). De
acordo com os autores (Safran & Muran, 2000a, 2006), a mudanca acontece
basicamente no contexto da negociacao de subjectividades diferentes. O
modelo cognitivo-interpessoal e o de reparacao de rupturas sdo exemplos

'® Os marcadores interpessoais s30 0s comportamentos e comunicagées que precipitam
reacgbes emocionais negativas nos outros, iniciando ciclos interpessoais problematicos. Os
autores consideram indispensavel que os clientes aprendam a reconhecer e monitorizem os
seus marcadores interpessoais, para haver mudanca.

44



maiores de como a aliancga terapéutica pode ser, por si e em si mesma,
psicoterapéutica.

O estudo do impacto da alianga terapéutica nos resultados da terapia,
que neste capitulo procuramos resumir, fornece valiosa informacao para a
pratica clinica. Consideramos que a psicoterapia pode resultar mais eficiente e
mais eficaz se os psicoterapeutas souberem, desde logo, que uma alianca forte
auspicia melhores ganhos terapéuticos, se investirem na formacéo de uma boa
alianca no inicio da terapia, se conhecerem os padrdes de evolucao da alianca
€ se se prepararem para aproveitar as suas tensoées e rupturas, se dominarem
a alianca como um instrumento terapéutico, e se reconhecerem em si préprios,
nos clientes, e na relacdo em si, as caracteristicas que podem fomentar ou
ameacar a qualidade da alianca terapéutica. No entanto, € vital ndo assumir as
evidéncias empiricas como verdades absolutas (por exemplo, Ojehagen,
Berglund & Hansson, 1997, ndo conseguiram verificar uma relagcéao positiva
entre a alianca e a reducao do consumo alcoolico), e ter consciéncia que muito
falta ainda estudar. Se é verdade que a alianca antecipa resultados, é também
verdade que os resultados positivos fortalecem a alianga. Crits-Cristoph,
Gibbons e Hearon (2006) situam no estudo da direc¢ao e complexidade da
relacdo entre a alianca e os resultados da terapia um dos desenvolvimentos
futuros de curto prazo na investigacdo em psicoterapia, e propdéem como uma
nova metodologia no estudo da alianca, a analise das flutuagées momento-a-
momento no processo terapéutico. Ainda relativamente as sugestoes
metodoldgicas, novas abordagens tém sido propostas, como o estudo
qualitativo do dialogo entre terapeutas e clientes (Rennie, 2000) ou a analise da
contribuicao da diade terapéutica (e nao do terapeuta ou do cliente,
isoladamente) para os resultados da terapia (Kivlighan, 2007). Mahrer e
Johnston (2002) propéem mesmo uma revolugéo paradigmatica na forma de
estudar a relacao terapéutica, articulada em nove principios que passam por
olhar para a relacao entre o terapeuta e o cliente como duas pessoas que
“estdo uma com a outra”, por novas conceptualizagdes sobre a natureza e os
motivos das relacdes interpessoais, pela relagdo da profissao com as
mudanc¢as no mundo real, ou pelas excepg¢des ao que é tido por garantido na

relacao terapéutica.
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A investigacao sobre a alianga terapéutica continua promissora. Embora
pareca que alguns investigadores se comecam a desinteressar por esta area
de estudo, por acharem que pouco mais ha a descobrir, outros (e.g., Gelso,
2006; Samstag, 2006) consideram justamente o oposto, continuando a ver no
estudo da relacao terapéutica questdes por responder, que justificam nao so6 a
continuacao da investigacdo, mas sobretudo a revisdo de posi¢cdes tedricas e a
renovacgao de estratégias metodoldgicas. Desse ponto de vista, a investigacao

sobre a alianga terapéutica ndo s6 € promissora, como excitante.
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3. Desenvolvimento do conceito de relacao terapéutica

A relacao terapéutica ocupa um lugar central na psicoterapia, enquanto
0 mais “comum” dos seus factores comuns. Por seu lado, a investigacao
empirica tem suportado a sua contribuicdo na promocao dos efeitos positivos
da terapia. Mas, ao certo, o que é a relagao terapéutica?

A literatura recorre amiude a quatro expressdes para definir,
aparentemente, o mesmo fenémeno — relagcéo terapéutica, relagdo de ajuda,
alianca terapéutica, e alianca. Os termos sao usados de modo intercambiavel,
sugerindo grande sinonimia. Apesar da literatura indicar que todos partilham
aspectos importantes, existem diferencas substanciais quanto ao significado
preciso de cada um (Horvath & Bedi, 2002). Muitas definicdes, com efeito, tém
sido avancadas. A titulo ilustrativo, referimos duas. A alianca terapéutica é
definida por Luborsky (1976, como citado em Gaston, 1990) como o vinculo
entre o cliente e o terapeuta baseado na percepcao do primeiro de que o
segundo o pode ajudar, enquanto Frieswyk (1986, como citado em Gaston,
1990) a define como a colaboracéo activa do cliente nas tarefas da terapia.
Escolhemos estas duas definicdes porque cada uma representa um aspecto
nuclear da forma como a relacao terapéutica tem sido conceptualizada. Com
efeito, umas definicbes destacam os aspectos afectivos da colaboracao do
cliente, orientados para a pessoa do terapeuta, ao passo que outras salientam
0s aspectos técnicos, orientados para as técnicas dos tratamentos (Gaston,
1990). Gold (1993), numa perspectiva integradora, identifica trés perspectivas
operacionais da relacao terapéutica: (1) a relacao terapéutica “define e
estrutura 0 modo como a técnica, o0 processo, e a mudanga sao considerados,
procurados e avaliados” (p. 525); (2) a relacdo € uma variavel dependente, cuja
“evolucéao e curso sao determinados por questdes da intervencao e da técnica”
(p.525); e (3) psicoterapia e relacao terapéutica sdo uma e a mesma coisa, de
modo que os dois conceitos nao podem ser separados. Horvath e Symonds
(1991), face a grande variedade nas definicdes aventadas ao longo de (agora)
mais de sete décadas, notam haver um consenso geral em torno de duas
ideias centrais: a alianca terapéutica encerra e descreve (1) o aspecto de
colaboracéao presente na relacao entre o terapeuta e o cliente e (2) a

47



capacidade de um e outro negociarem adequadamente a amplitude e
profundidade do processo terapéutico. Gaston (1990) destaca a
multidimensionalidade do conceito de alianca terapéutica e propde que essas
dimensdes sejam complementares e compativeis, uma vez que cada uma
representa um aspecto relativamente independente da alianga. Na sua reviséo
da literatura, a autora identifica quatro dimensdes, a saber:

(1) a relacao afectiva do cliente com o terapeuta;

(2) a capacidade do cliente trabalhar de modo intencional na terapia;

(3) a compreensao e envolvimento empaticos do terapeuta;

(4) o acordo do cliente nos objectivos da terapia.

Clarkson (1990, como citado em Nuttall, 2002) identificou cinco modos
de relacao terapéutica: (1) alianca terapéutica; (2) relacao
transferencial/contratransferencial; (3) relacao reparadora ou desenvolvimental;
(4) relacdo real; e (5) relagdo transpessoal'®. Hatcher e Barends (1996)
estudaram a forma como os clientes conceptualizam a relagéo terapéutica, e
identificaram trés aspectos centrais: (1) colaboracao de confianga, que tem que
ver com a confianga e compromisso com que os clientes se envolvem num
processo que consideram promissor e que acham que os pode ajudar; (2)
expressao do afecto, e em particular a possibilidade de expressar negatividade
e hostilidade; e (3) abertura e expectativa em relacao a evolucao e resultados
da terapia, mesmo apesar de algumas frustragdes durante o processo
terapéutico.

Dada a variabilidade, rica e complexa, das formas de entender a alianca
terapéutica, julgamos pertinente analisar as diferentes contribuicoes tedricas
para o conceito. Este exercicio podera elucidar porque nao existe ainda uma

definicao universalmente consensual da alianca terapéutica.

3.1. Antecedentes historicos e tedricos do conceito de alianga terapéutica

"9 Relativa a dimensao espiritual ou inexplicavel da relagdo terapéutica. Nuttall (2002) refere
gue este modo de relacao terapéutica podera descender da importancia que Jung conferia a
dimensao misteriosa da natureza humana, a ter em conta no processo psicoterapéutico.
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A historia da relacao terapéutica recua até Freud, e a dois textos seus de
1912 e 1913. A maioria dos autores considera-o pioneiro no interesse pela
alianca e no destaque da sua importancia para o sucesso terapéutico. Depois
de Freud, outros psicanalistas acrescentaram e alargaram as suas ideias
iniciais, fazendo do conceito de alianca patriménio quase exclusivamente
psicodindmico. A evolugao historica da alianga recebe um impulso decisivo — e
talvez definitivo — com a Terapia Centrada no Cliente (década de 50 do século
XX), de Rogers. A partir deste autor, a alianca passa a ocupar um lugar central
na psicoterapia, nao apenas tedrico mas também empirico, ja que ele foi um
dos autores que mais impulsionou a investigacao cientifica em torno da relagéao
terapéutica. Entre os anos 60 e os anos 80 do século XX, a teoria da influéncia
social vem inaugurar uma nova etapa histérica no desenvolvimento teérico do
conceito de alianga. Finalmente, a quarta e ultima etapa da evolucao histérico-
conceptual da alianca corresponde ao modelo pan-tedrico, proposto por Bordin
na passagem dos anos 70 para os anos 80 do século XX.

Nas paginas seguintes, procuramos dar conta das contribuicoes tedricas
de cada uma destas fases histéricas da maneira de compreender a relacao
terapéutica. Notamos a escassez, ou mesmo inexisténcia, de referéncias da
literatura a outros aspectos que, muito embora sejam um pouco marginais,
podem ser potencialmente pertinentes do ponto de vista teérico para a
conceptualizacao da relacao terapéutica. Nao encontramos, com efeito,
estudos empiricos discutindo aspectos filosoficos (e.g., Buber, 1969),
antropolégicos (e.g., Hall, 1986), etoldgicos (e.g., Vieira, 1980), ou sociolégicos
(e.g., Goffman, 2001) da relagao terapéutica. Neste sentido, o relato que se
segue centra-se em exclusivo em aspectos tedéricos eminentemente
psicolbgicos.

Como antes referimos, o conceito de alianca nao é consensual, pelo que
se torna indispensavel debater as diferentes fontes tedricas da sua
conceptualizacao. Além disso, os instrumentos de medida da alianga revelam-
se tributarios de uma determinada perspectiva teérica, o que reforca a
importancia de as analisarmos individualmente. Mais adiante, no quarto
capitulo, os principais instrumentos serao revistos e confrontados. De
momento, passamos em revista 0os antecedentes conceptuais da alianca

terapéutica, incluindo os trés primeiros momentos histéricos num Gnico
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subtitulo, e isolando a contribuigdo de Bordin numa secgao a parte, uma vez
gue o instrumento por nés estudado — e que é o objecto Ultimo desta
dissertacao — se baseia no seu modelo.

3.1.1. Contribuicbes da psicanalise

As referéncias de Freud a relacao entre o analista e o paciente surgem
no contexto da sua discussao em torno da transferéncia. Freud (1958a) teoriza
que as disposicoes inatas das pessoas associadas as experiéncias precoces
da vida criam uma estampa (ou estereoétipo tipografico), que é constantemente
reimpressa ao longo da vida. Esta “reimpressédo” depende da presenca de
condicOes externas e da natureza dos objectos a serem investidos, mas nao é
totalmente imune a mudanca. Ou seja, experiéncias recentes podem modificar
a estampa inicial. E de esperar, entdo, que este cliché (para manter a metafora
tipogréfica) seja imprimido também a relagdo com o analista, sobretudo quando
o paciente vé nele a imagem da mae (ou do pai, ou de um irmao), a qual
acciona o cliché. E neste sentido que a relagdo com o analista vai ser marcada
por processos transferenciais, 0s quais recuperam, na relacéo actual, os
aspectos nucleares que fizeram, no passado, o cliché. O autor distingue entre
transferéncia negativa e transferéncia positiva, consoante se transfiram,
respectivamente, sentimentos hostis ou sentimentos afectuosos. Esta distin¢ao
€ muito importante, porque € apenas a transferéncia negativa (e a positiva,
quando se refere a impulsos eréticos reprimidos) que vem suscitar as maiores
resisténcias do cliente ao trabalho terapéutico. A transferéncia (negativa,
entenda-se) “é a mais poderosa arma da resisténcia” (Freud, 1958a, p.104).
Repetidamente, “guando nos aproximamos de um complexo patolégico, a
porcao desse complexo que € capaz de transferéncia é empurrada para a
frente na consciéncia e defendida com a maior das obstinagdes” (p.104). No

trabalho analitico,

o paciente olha para os [impulsos inconscientes em estado vigil] como
contemporaneos e reais (...) 0 doutor tenta compeli-lo a ajustar esses impulsos
emocionais ao nexo do tratamento e a sua histéria de vida, a submeté-los a
consideracao intelectual e a compreendé-los a luz do seu valor psiquico. Esta

luta entre o doutor e o paciente, entre a vida intelectual e a instintiva, entre

50



compreender e procurar agir, é realizada quase exclusivamente no fenémeno

da transferéncia (Freud, 1958a, p.108).

Consideramos indispensavel esta sucinta exposicdo do pensamento de
Freud sobre a transferéncia, no que a prossecucao do processo terapéutico diz
respeito, pois é precisamente ai que entram em campo as suas consideragdes
relativas a relacdo terapéutica. E que, por causa da transferéncia, o trabalho
analitico encerra uma aparente impossibilidade: “como aplicar um método
racional sem que ele seja contaminado pelo objecto a que se aplica, irracional
por exceléncia”? (Dias, 1983, p.25-26). Com efeito, Freud (1958b, p.139)
considera que a analise da transferéncia ndo deve ser empreendida até que
“‘um rapport adequado” esteja estabelecido com o cliente. Ele adianta mesmo
que “o primeiro objectivo do tratamento é ligar [o cliente] a pessoa do doutor”
(Freud, 1958b, p.139). Freud considera que quando o terapeuta exibe um
interesse sério pelo cliente, este ultimo estabelece um vinculo com o primeiro,
ligando-o0 a uma das imagens das pessoas do seu passado que o trataram de
modo afectuoso. Ora, esta parte da relacédo entre o analista e o paciente é
baseada na realidade, pressupde um esfor¢co a dois para vencer as
dificuldades do cliente, e consubstancia uma relagcao nao-objectavel, uma
transferéncia positiva, que nao deve ser analisada, uma vez que concorre para
aumentar a motivagao do cliente em colaborar activamente com o terapeuta
(Freud, 1958b; Horvath & Bedi, 2002; Safran & Muran, 2000a).

A contribuicdo de Freud situa-se, portanto, no plano da relacéo entre a
alianca terapéutica e os processos transferenciais que tomam lugar na terapia.
Uma ligacao positiva com o analista, baseada numa disposicao amigavel,
afectuosa, emocionalmente neutra, e de aceitagao por parte deste, reforcava a
confianga e a adesao do cliente ao analista e ao trabalho doloroso sobre o seu
funcionamento neurdético, e facilitava a interpretacao e elaboracao da
transferéncia. Na realidade, Freud ndo formulou qualquer definicdo da alianga.
No entanto, deixou um legado teérico que ainda hoje € um dos alicerces da
conceptualizacao da alianga: “tanto a sabedoria de reconhecer a importancia
da ligagcao do cliente ao terapeuta, como da sua ambiguidade em relagao ao
estatuto dessa ligacédo (baseada na realidade e consciente versus
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transferencial e inconsciente) tem ecoado ao longo da evolug¢ao do conceito”
(Horvath & Bedi, 2002, p.38).

Ferenczi (1932, como citado em Safran & Muran, 2000a) vem
acrescentar duas novidades a visao psicodinamica da relacao terapeuta-
cliente, uma relativa as “estampas” e outra a realidade do terapeuta. Segundo
Safran e Muran, Ferenczi foi o primeiro psicanalista a defender ser essencial os
clientes nao sé recordarem, mas também aliviarem o seu passado
problematico no contexto da relacao terapéutica. Ou seja, ndo bastava
reconhecer a “estampa”, era fulcral melhora-la, modifica-la. Ferenczi foi
também pioneiro a reconhecer o papel da personalidade e da experiéncia do
analista no tratamento, realgando quer o terapeuta como pessoal real, quer o
seu papel resultante desse facto, na transferéncia dos clientes.

Uma das principais contribuicées para o enriquecimento da perspectiva
psicanalitica sobre a relacao terapéutica, e para a melhor definicdo das bases
sobre as quais o conceito se havia de desenvolver, deve-se a Sterba (1934,
1940, como citado em Gaston, 1990 e Safran & Muran, 2000a). Este autor

introduziu o termo “alianca de egos®®”

e destacou o papel activo e a capacidade
do cliente trabalhar na terapia, tendo em vista o seu sucesso. A alianca de
egos assenta no papel positivo da identificagdo do cliente com o seu terapeuta;
a identificagdo com o terapeuta motiva o cliente a envolver-se nas tarefas
terapéuticas. De acordo com Greenson (1967, p.46), para Sterba “a alianca
forma-se entre o ego razoavel do cliente e o ego analisador do analista”. Sterba
distingue duas funcdes no cliente: observador e participante. E possivel, por
seu lado, estabelecer um paralelo entre estes dois egos e as formulacdes
dindmicas da relacao até entao — o ego participante transfere, o ego
observador estabelece a “ligacao positiva com o analista”. Aos dois egos
correspondem, assim, duas relagcdes que Freud havia ja enunciado. A relagao
real é aquela baseada na realidade (a relacdo do “aqui e agora”), ao passo que
a nao-real é a relagao transferencial. Esta ultima designa o que Horvath e
Luborsky (1993) apelidam de “alianga-como-transferéncia”: emocgoes e
pensamentos ligados a relagdes anteriores ndo elaboradas s&o transportados
para a relacao terapéutica, o que faz dela uma relagdo nao-real, no sentido em

# Ego alliance, no original.
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que se baseia em percepcgdes ou interpretacdes erroneas. Com efeito, nesta
distincdo encontra-se um dos grandes consensos entre perspectivas dindmicas
sobre a relacao terapéutica — seja qual for a definicao, ela deve referir
simultaneamente a influéncia de experiéncias relacionais e emocionais
anteriores (transferéncia) e a realidade da relacao actual (Horvath & Luborsky,
1993). A relacao real é definida por Gelso (2004, como citado em Fuertes et al.,
2007) como a relacao interpessoal entre dois ou mais sujeitos em que cada um
€ genuino com o outro e o considera na sua unicidade e autenticidade.
Existem, porém, autores que contrariam esta diferenciacao entre relacao real e
nao-real, suportando-se no argumento de que qualquer relacéo interpessoal é
afectada pela historia de relacdes precedentes, e de que a relacao terapéutica
nao é excepcao (e.g., Hatcher, 1990, como citado em Horvath & Luborsky,
1993). Enfim, Sterba operacionaliza o que Freud havia enunciado, ao falar na
funcdo participante e na fungéo observadora do ego do cliente. Diziamos que a
relacao terapéutica dependia da ligacao entre aspectos razoaveis do cliente ao
seu terapeuta. Para essa ligacédo se estabelecer, o terapeuta ajuda o cliente a
separar a funcao participante da observadora, de forma que, funcionando no
registo desta ultima, o cliente se possa aliar ao terapeuta na observacao de si
mesmo. Safran e Muran (2000a) designam esta “cisao terapéutica do ego”
como um esforgo para separar a racionalidade da irracionalidade. Sintetizando,
Sterba separa a relacao terapéutica da transferéncia, e situa-a na alianca,
baseada na realidade, entre o ego observador do cliente e o terapeuta, naquilo
a que outros autores posteriormente designaram por “transferéncia racional”
(Fenichel) ou “transferéncia matura” (Stone; ambos como citado em Safran &
Muran, 2000a).

A relacao terapéutica é apresentada como uma nova relagcao objectal,
por Bibring (1937, como citado em Horvath & Luborsky, 1993), que inaugura
nao s6 uma perspectiva sobre a alianca, como uma corrente teérica, onde se
incluem, por exemplo, Gitleson e Bowlby. O cliente desenvolve a capacidade
para estabelecer uma relacao positiva e gratificante com o terapeuta, na sua
esséncia diferente das vinculagdes precoces, 0 que “portanto representa uma
nova classe de eventos” (Horvath & Luborsky, 1993, p.561). Neste sentido,
Bibring amplia o conceito de relacao terapeuta no que de distintivo ele tem em
relacdo ao de transferéncia. A tarefa do terapeuta é oferecer-se como um
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objecto novo, ou seja, contribuir para a relacao positiva e real, de modo a que,
no seu seio, o cliente tenha a oportunidade de reflectir nas discrepancias entre
0s aspectos da relacdo que sao distorcidos e aqueles que sédo baseados na
realidade.

A relacao terapéutica como nova relacao objectal, como relacao real que
convoca a funcao observadora do ego, e como meio que permite elaborar as
relacdes transferenciais, aproxima-se do que Alexander (1946, como citado em
Safran & Muran, 2000a) designou por experiéncia emocional correctiva.
Weinberger (1993, p.44) define-a como “[fazer] o paciente comportar-se de
maneiras que ele (...) pode ter evitado previamente de forma a que (...)
compreenda que as consequéncias temidas ndo ocorrem”. Brockman (2001,
p194) explica “poderiamos aproximar-nos o suficiente para o examinarmos se,
e apenas se, 0 presente se tornasse suficientemente seguro para ser
questionado. Caso o presente se tornasse suficientemente seguro, o passado
poderia ser mudado”. A experiéncia emocional correctiva oferece ao cliente a
oportunidade maior para refazer as vivéncias neuréticas que inundam a relacao
transferencial.

De acordo com Zetzel (1956, como citada em Gaston, 1990, Horvath &
Luborsky, 1993, e Safran & Muran, 2000a), a alianca terapéutica coexiste com
a transferéncia. Alias, uma analise bem sucedida implica a alternancia entre
uma e outra. A autora distingue, assim, transferéncia de alianca, definindo esta
como a componente ndo-neurotica da relacao analista-cliente. A alianca
fornece ao cliente a distdncia necessaria para, partindo das interpretacoes do
terapeuta, destrincar os resquicios transferenciais, dos aspectos baseados na
realidade que marcam a relagédo entre ambos. Para Zetzel, a alianga depende
da capacidade do cliente desenvolver uma relagcao estavel e de confianga com
o terapeuta, a qual por sua vez depende das suas experiéncias precoces. A
alianca é um reviver dos aspectos positivos da relagdo mae-crianca: tal como a
mae procura criar um bom ambiente materno para desenvolver no seu filho
uma sensacao basal de confianga, também o terapeuta se deve ocupar, no
inicio da terapia, em criar uma relacao de apoio que fomente o
desenvolvimento da alianca. A alianca resulta, entdo, quer da vinculacéao do
cliente ao terapeuta, quer da sua identificacdo com ele. Além da clarificagao na
distincao entre transferéncia e aliancga terapéutica, Zetzel é ainda responsavel
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pela introducdo do conceito de therapeutic alliance. Donde, a grande maioria
dos autores nesta area reconhecer a importancia da sua influéncia na evolucao
do conceito da alianca terapéutica.

Numa proposta que parece herdar e combinar as herangas teéricas de
Sterba e de Bibring, Gitleson (1962, como citado em Greenson, 1967) vem
defender que o terapeuta se deve oferecer ao cliente enquanto bom objecto e
ego auxiliar.

Greenson (1967) é outro dos autores que de modo mais saliente
cunharam o conceito de aliancga terapéutica. O seu modelo sintetiza as grandes
contribuicoes anteriores e é delas tributario, por um lado, e, por outro, mantém-
se ainda hoje como a formulacao psicodinamica mais aceite. O modelo
proposto pelo autor considera que a relagao terapéutica é constituida por trés
elementos: transferéncia, alianca terapéutica e relagao real (Horvath &
Luborsky, 1993). E também ele quem sugere a expressio working alliance, que
define como “a relagéo relativamente ndo-neur6tica e racional entre paciente e
analista que torna possivel para o cliente trabalhar com intencionalidade na
situacao analitica” (Greenson, 1967, p.46). A utilizacao do termo working é
propositada, e serve para destacar a capacidade do cliente trabalhar
intencionalmente na terapia. Para o autor, essa capacidade é nutrida pela
alianga terapéutica. Por outro lado, a andlise da transferéncia neurdética
depende de uma boa e fidvel alianga. Greenson (1967) defende que a alianga
merece um estatuto idéntico ao da transferéncia, no que a relacao paciente-
terapeuta diz respeito. Na linha de Greenson, e mais recentemente, Meissner
(2006) concebe a relacao terapéutica com os mesmos trés constituintes:
alianca terapéutica, transferéncia (e contra-transferéncia) e relacao real. Para
este autor, estes componentes sdo claramente distintos, ainda que sejam na
realidade simultaneos, concorrentes e entrecruzados. Eles sobrepéem-se,
intersectam-se, modificam-se uns aos outros, o que torna dificil destringa-los.

Luborsky (1976, como citado em Horvath & Bedi, 2002; Horvath &
Luborsky, 1993; e Luborsky, 1994) considera que a alianca terapéutica € uma
entidade dindmica, que se altera em funcao de exigéncias diversas em
diferentes fases da terapia. Ele apresenta uma concepcéao de alian¢ca em duas
fases. A primeira fase, que o autor designa de alianca de Tipo | e que é tipica
dos momentos iniciais da terapia, € caracterizada pela crenca do cliente de que
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o terapeuta o pode ajudar, e pelo fornecimento por parte deste ultimo de uma
relacdo calorosa, de apoio e cuidadora. Luborsky (1994) refere que no Tipo | da
alianca o cliente sente seis sinais: o terapeuta é caloroso e apoiante; a terapia
ajuda; o tratamento muda-o; ha uma ligacao ao terapeuta; o terapeuta respeita
0s seus valores; o processo terapéutico é valido. A alianca de Tipo I, que
caracteriza as fases mais avancadas da terapia, define o envolvimento do
cliente no processo terapéutico, 0 seu compromisso com 0s conceitos que
estruturam a terapia e o investimento intencional, com partilha da
responsabilidade, pelo processo psicoterapéutico. Trata-se ja de um trabalho
em colaboracao, de uma luta conjunta contra as dificuldades do cliente.
Luborsky (1994) afirma que esta fase inclui quatro sinais: o cliente vive a
relacdo como um trabalho conjunto; o cliente partilha concepcdes semelhantes
sobre os problemas; o cliente acredita que é crescentemente capaz de
cooperar com o terapeuta; o cliente acredita nas suas capacidades para, de
modo semelhante ao terapeuta, usar os instrumentos da terapia que aumentam
0 seu poder de compreensao. Horvath e Bedi (2002) fazem notar que o
conceito de alianca proposto por Luborsky apresenta um cariz integrador, na
medida em que procura captar os elementos da alian¢ga comuns a varias
terapias, muito embora se sustente em autores e concepgoes psicodinamicas.
Sintetizando as contribuicdes psicanaliticas: (1) a relacao terapéutica
inclui trés tipos de relacédo — transferéncia, alianca e relacao actual baseada na
realidade; (2) a relacao amigavel, afectuosa e de respeito sério do terapeuta
pelo cliente favorece o trabalho terapéutico; (3) o cliente participa de modo
intencional na terapia; (4) a identificagdo do cliente com o terapeuta facilita o
trabalho terapéutico; (5) a relacao terapéutica € uma experiéncia emocional
correctiva, na medida em que o cliente estabelece uma nova relagao objectal
com o terapeuta, que enquanto ego auxiliar Ihe proporciona a oportunidade de
elaborar a relagao transferencial; (6) a relacao terapéutica pressupoe
colaboragdo activa entre terapeuta e cliente, e nesse sentido ela existe entre os
dois, na sua interaccéao relacional; ou seja, ndo reside nem num, nem noutro,

porque depende de ambos (Horvath & Greenberg, 1989).

3.1.2. Contribuicbes da terapia centrada no cliente
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A terapia centrada no cliente (Rogers, 1980, 1974, 1957, 1946) surge em
reaccao as abordagens psicologicas centradas nos especialistas (psicanalistas,
psicélogos clinicos, conselheiros), dominantes na década de 40 do século XX.
Entéo, a pratica da psicologia clinica e do aconselhamento assentava no
fornecimento de informacéo, sobretudo provinda da aplicacéao de testes,
subentendendo-se que o0s problemas das pessoas se resolviam com,
precisamente, o fornecimento de informacao (Bordin, 1948, como citado em
Orlinsky & Rannestad, 2000). As propostas de Rogers, a inicio baseadas na
experiéncia clinica e de natureza conceptual, representaram uma antitese
critica (Orlinsky & Rennestad, 2000) em relacdo ao panorama vigente, e séo
historicamente revolucionarias. Com efeito, elas inauguram a tradicdo nao-
directiva da consulta psicoldgica, simbolizam a escola humanistica da
psicologia, e iniciam a autonomizacao da psicoterapia em relacao a psicologia
clinica e a psicanalise.

Rogers (1957) envolve-se num projecto pessoal de descoberta da
unidade e regularidade inerentes a relagao interpessoal no contexto do trabalho

terapéutico.

Com o desenvolvimento da nossa experiéncia, tornava-se cada vez mais
evidente que a probabilidade do progresso terapéutico em cada caso particular
dependia fundamentalmente, ndo da personalidade do conselheiro nem das
suas técnicas, nem mesmo das suas atitudes, mas da maneira como todos
esses elementos eram experimentados na relagcao pelo paciente. Impés-se-nos
como factor central o modo como o paciente capta a entrevista. Esse modo
determina se se verificara a resolugao do conflito, a reorganizagao, o
desenvolvimento, a integragao, tudo elementos que a terapia comporta. O
conhecimento que temos da terapia avancaria muito se conhecéssemos as
respostas para estas duas questdes: que significa o paciente fazer a
experiéncia de uma relagdo como terapéutica? E, como podemos facilitar a
experiéncia de uma relagdo como terapéutica? Nao temos respostas para
estas questdes, mas pelo menos, aprendemos a formula-las (Rogers, 1974,
p.77)

Ele procura saber se “sera possivel estabelecer, em termos que sejam

claramente definiveis e mensuraveis, as condigdes psicologicas (...)
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necessarias e suficientes para causar mudanca construtiva da personalidade?”
(Rogers, 1957, p.95). A resposta alcancada por Rogers a esta questao vai
permitir-lhe criar uma teoria da psicoterapia, da personalidade, e das relacoes
interpessoais. Rogers (1957) sugere, entao, seis condi¢des, necessarias e
suficientes, para a mudanca construtiva da personalidade:

1. Duas pessoas em contacto psicoldgico;

2. Uma, o cliente, encontra-se num estado de incongruéncia e esta

vulneravel ou ansioso;

3. Outra, o terapeuta, é congruente ou integrado na relacao;

4. O terapeuta experimenta consideracao positiva incondicional pelo

cliente;

5. O terapeuta experimenta uma compreensao empatica do quadro de

referéncia interno do cliente, a qual Ihe tenta comunicar;

6. A comunicacao da consideracao positiva incondicional e da

compreensao empatica é suficientemente alcancada.

Para Rogers (1957), nenhuma outra condicéo é necessaria para haver
aprendizagem e crescimento (isto €, mudanca) do cliente. No que toca a
relacao terapéutica, a novidade trazida por Rogers concentra-se nos pontos 3,
4 e 5, e refere-se a congruéncia, consideragao positiva incondicional (ou
aceitacao incondicional), e empatia. De seguida vamos analisar cada um
destes elementos, uma vez que eles encerram as trés condicdes oferecidas
pelo terapeuta que vao definir a relagdo terapéutica.

A congruéncia designa o “afrontamento adequado da experiéncia,
realizado conscientemente” (Rogers, 1980, p.255). “Com este termo pretendo
significar que qualquer atitude ou sentimento que esteja a experimentar se
adequa a consciéncia que tenho desse sentimento ou dessa atitude” (Rogers,
1980, p.54). Quando isso acontece, o terapeuta € uma pessoa unificada e
integrada — “posso ser 0 que sou no mais intimo de mim mesmo” (Rogers,
1980, p.54). O autor advoga a genuinidade do terapeuta na relagcao com o
cliente, defendendo que ele deve ser congruente, genuino, auténtico, uma
pessoa integrada, “livremente e profundamente ele proprio” (Rogers, 1957,
p.97). Esta qualidade de acordo interno — e de ao mesmo tempo experimentar

a relacdo como real, e ndo como se fosse uma representacao — confere
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constancia, veracidade e eficacia a relacao (Mota-Cardoso, 2000), e evita
qualquer tipo de decepcéao do cliente (Rogers, 1957).

A aceitacdo incondicionaF’ significa que o terapeuta aceita todo e
qualquer aspecto da experiéncia do cliente enquanto pessoa separada,
diferente e autbnoma. Esta atitude € sempre um reconhecimento da pessoa do
cliente. O terapeuta ndo sente qualquer tipo de repulsa pelo que diz o cliente,
nao o aprova nem o desaprova, nao o julga de nenhuma maneira. Ou seja, é
totalmente tolerante. Rogers (1974) designa também esta atitude de
impessoalidade interessada. Com efeito, a aceitacao incondicional “obriga” o
terapeuta a aceitar toda a expressao do cliente, seja ela positiva ou negativa,
consistente ou inconsistente, sem “ses” nem “mas”, tanto no dialogo
terapéutico, como no “eco” interno do terapeuta. Por outro lado, a aceitacao
incondicional é nao possessiva. Rogers (1957, p.98) transcreve a frase de um
cliente que ilustra cabalmente esta postura: “o terapeuta aumenta a minha
posse da minha prépria experiéncia”. A atitude de aceitagdo incondicional,
veiculada num ambiente relacional caracterizado por calor, atencao, afecto,
interesse e respeito, ajuda o terapeuta a dar ao cliente a “liberdade de ser”
(Rogers, 1980, p.56).

A empatia é definida pelo autor como a sensag¢ao do mundo interno do
cliente como se fosse do terapeuta, “mas sem nunca perder a qualidade do
«como se»” (Rogers, 1957, p.99). Ou seja, ao procurar compreender
empaticamente o cliente, o terapeuta é desafiado a experimentar a sensacao
dos sentimentos do cliente, sem permitir que 0s seus proprios sentimentos
correspondentes aflorem a relagdo. A empatia € a capacidade de “mergulhar
no mundo subjectivo” do cliente, de 0 “compreender no seu quadro de
significacdo e ndo segundo 0s nossos [do terapeuta] juizos de realidade”
(Mota-Cardoso, 2000, p.4). Quando o terapeuta consegue compreender com
empatia, ele pode movimentar-se livremente no mundo interior do cliente,
percebendo tanto o que é evidente para o cliente, como o que lhe é implicito, e
apenas visto obscuramente. Ao comunicar a sua “sensagao do mundo interno”

do outro, o terapeuta leva o cliente a sentir-se compreendido (nos aspectos que

2 Ou consideragéao positiva incondicional. Rogers (1980) refere-se a “consideragao positiva incondicional” também
como “aceitagao incondicional”. Por seu lado, a literatura em lingua portuguesa tem reforgado esta Ultima expressao.
Por estas duas razbes, utilizaremos preferencialmente “aceitagdo incondicional” como tradugao da expressao original
unconditional positive regard.
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ja percebia) e mais conhecido a si mesmo (quando verbaliza o significado de
aspectos de que o cliente ndo tem consciéncia).

Rogers procurou confirmar a sua tese pela investigacao empirica. Duas
hipoteses nortearam os estudos que se estenderam sensivelmente por duas
décadas, até aos anos 70 do século passado: (1) a relacao oferecida pelo
terapeuta é o maior elemento curativo em qualquer ambiente de ajuda; e (2) a
relacao oferecida pelo terapeuta é necessaria e suficiente para a mudanca
psicolégica. A investigagado veio confirmar a primeira hipétese, ainda que
demonstrasse que a eficacia da terapia se relacionava nao com as
propriedades objectivas das condicbes oferecidas pelo terapeuta, mas sim com
a percepcao dessas condi¢des por parte dos clientes (Horvath, 2000). A
segunda hipétese nao pbde ser apoiada de forma substancial pela
investigacao, o que além de decepcionar os autores de inspiracao rogeriana,
tera contribuido para um progressivo “esvaziamento” da terapia centrada no
cliente. No entanto, talvez este desfecho tivesse sido diferente, se os
investigadores tivessem utilizado avaliagdes dos clientes, e ndo de
observadores externos: “com efeito, quando as avaliacées da relagdo sao feitas
a partir da perspectiva do cliente, os registos cumulativos da investigacao
apoiam fortemente a saliéncia dos factores da relacdo como predictores do
resultado terapéutico (...) — mas nao quando as avaliacoes das qualidades da
relacao sao feitas por observadores independentes!” (Orlinsky & Rgnnestad,
2000, p.843). De facto, décadas de investigacao sobre a relacao terapéutica
demonstram que as avaliagdes dos clientes sdo melhores predictoras dos
resultados da terapia que as dos observadores externos e dos terapeutas
(Horvath, 2000). Por outro lado — ironia das ironias —, se é verdade que os
resultados da investigacdo podem ter contribuido para que a terapia centrada
no cliente seja agora praticamente inexistente enquanto pratica terapéutica, é
também verdade que os seus principios se disseminaram por todas as escolas
psicoterapéuticas. Num certo sentido, todas as abordagens psicoterapéuticas
sdo, em graus diversos, centradas no cliente.

Rogers defende que a relagdo per se tem uma funcao terapéutica,
através das condicdes oferecidas pelo terapeuta. A congruéncia, a aceitagao
incondicional e a empatia sao condi¢cdes necessarias e suficientes para

despoletar no cliente os processos naturais de cura. A contribuicdo do
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terapeuta, de acordo com Rogers, € eminentemente interpessoal, e nao
cognitiva ou técnica. Por isso, a relacao sobrepde-se a qualquer quadro tedérico
(Horvath, 2000; Orlinsky & Rennestad, 2000). A relacéo terapéutica, por fim, é
da responsabilidade do terapeuta, porque é ele que tem de fornecer as
condicOes curativas as quais o cliente adere. Neste sentido, a relacao
terapéutica situa-se no lado do terapeuta (Horvath & Greenberg, 1989).

3.1.3. Contribuicbes da teoria da influéncia social

A teoria da influéncia social (Strong, 1968) é outra tentativa de
conceptualizacao da relacao terapéutica enquanto factor comum a
generalidade das psicoterapias. De acordo com a teoria, é o poder de
influéncia social do terapeuta que potencia a mudanca do cliente (Horvath &
Luborsky, 1993). Esta teoria baseia-se na psicologia social, que é assumida
como um bom quadro de referéncia para compreender melhor o processo de
mudanca individual. Ela parte da premissa de que o terapeuta (mais
concretamente, o conselheiro) é um “modificador de opinido”. Tanto os

“modificadores de opinido”?

como os terapeutas usam a comunicagao como
meio para influenciar as pessoas, através da criacao de dissonancias
cognitivas nos destinatarios ou interlocutores. A dissonancia cognitiva reflecte a
discrepancia entre a opiniao do cliente sobre si mesmo e 0 mundo, e a opiniao
do terapeuta. Quanto maior a discrepancia, maior a tensao psicolégica que
caracteriza a dissonancia, e maior a vontade do cliente em a resolver. Com
efeito, estando dissonante, o cliente tendera a optar por uma opinido, de modo
a reduzir o desconforto associado. Para Strong (1968), um comunicador
altamente credivel consegue provocar uma grande mudanca de opiniao sem
contudo fazer o interlocutor sentir-se depreciado por mudar de perspectiva. A
credibilidade do “influenciador” € determinada pela sua pericia (exceléncia de
conhecimentos), fidedignidade, e atraccao interpessoal. Vejamos cada uma
destas dimensdes com mais detalhe.

Pericia. O terapeuta € considerado perito (isto é, grande conhecedor, um
expert tedrico e técnico) em funcao da evidéncia objectiva da sua formacao e
treino (e.g., diplomas), da exceléncia teédrica e elevada confianca subjacente

22 . - )
No sentido de opinion-change communicators.
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aos seus argumentos, e da reputacao e prestigio de que goza. A pericia de um
terapeuta assegura a validacao das suas comunicacgoes.

Fidedignidade. Um terapeuta é de confianca porque tem reputacao de
honestidade, tem um papel social, é sincero e aberto, e revela desprendimento
face a ganhos pessoais com o processo influencial. Para Strong (1968), a
fidedignidade do terapeuta pode compensar a sua menor pericia.

Atraccdo interpessoal. A atraccao social de um terapeuta depende da
compatibilidade e similaridade com o cliente. A atrac¢ao do terapeuta sera
tanto maior quanto mais o cliente o aprecie e goste dele.

Strong (1968) sugere que a psicoterapia € um processo de influéncia
social que decorre em duas fases. Na primeira etapa, o cliente é influenciado
pela credibilidade (pericia e fidedignidade) e atraccao do terapeuta, o que serve
para maximizar a probabilidade do segundo reduzir a dissonancia cognitiva
pela adeséo a influéncia do primeiro. Na segunda fase, o envolvimento do
cliente na terapia aumenta o poder de persuasao subjacente a mudanca. O
terapeuta usa o poder de influéncia estabelecido na fase anterior para
desenvolver a mudancga cognitiva e comportamental do cliente.

De acordo com esta teoria, 0 sucesso terapéutico depende do grau em
gue o cliente acredita que o seu terapeuta € um perito de confianga, bem como
do quanto o aprecia (Horvath & Greenberg, 1989). Ou seja, os resultados da
terapia sdo mediados pelas avaliagdes do cliente relativamente as
caracteristicas do terapeuta (Horvath & Luborsky, 1993).

A investigacdo néo forneceu evidéncias de apoio a teoria da influéncia
social, revelando correlagdes, entre influéncia e resultados, modestas e
inconsistentes em diferentes terapias (Horvath & Luborsky, 1993). Com efeito,
alguns estudos apoiaram a utilidade dos conceitos relativos a influéncia social
na terapia (LaCrosse, 1977), ao passo que outros revelaram resultados
contraditérios — a manipulacao do estatuto dos terapeutas tanto produzia
percepcoes diferenciadas nos clientes, como nao (Corrigan, Dell, Lewis, &
Schmidt, 1980) —, dando a entender que o processo de influéncia social seria
mais complexo que o originalmente postulado (Heppner e Heesacker, 1982).
Corrigan e colegas (1980, p.432) concluiram mesmo que a utilidade do

conceito de influéncia social ndo se encontrava esclarecida e que “as pessoas
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tendem a mudar as suas atitudes independentemente da experiéncia ou
estatuto atribuidos” ao terapeuta.

Horvath (Horvath & Greenberg, 1989; Horvath & Luborsky, 1993)
considera que a teoria da influéncia social € uma reaccgao a teoria de Rogers,
na medida em que situa a relacao terapéutica na percepcao do cliente, e nao
no fornecimento de condicdes especificas por parte do terapeuta. Alias, alguns
autores desta teoria consideram os principios da terapia centrada no cliente
apenas na medida em que podem facilitar a accao da influéncia social.
LaCrosse (1977), por exemplo, defende que a empatia e a aceitacao
incondicional por parte do terapeuta pode contribuir para aumentar o seu poder
de atraccdo. O que fica, entdo, da contribuicdo da teoria da influéncia social
para o conceito de relacao terapéutica? Pensamos poder isolar trés ideias
essenciais: (1) a importancia dos aspectos ligados ao terapeuta que podem
influenciar a mudanca do cliente; (2) o valor determinante, para aquilatar a
qualidade da relagéo, das percepgdes do cliente relativas ao terapeuta; e (3) o
pendor da relagdo para o lado do cliente.

Até ao momento, revimos as principais contribui¢cdes tedricas para o
conceito de relacao terapéutica. De seguida, apresentamos um modelo
teoricamente neutro potencialmente unificador das dindmicas que caracterizam

a relacao terapéutica.

3.2. Modelo pan-teérico da alianga terapéutica de Edward Bordin

Os inputs teoricos no desenvolvimento historico do conceito de relagao
terapéutica criaram algumas dicotomias e divergéncias conceptuais assaz
interessantes. Horvath (2006) salienta duas, situadas na diferenca entre a
relacao consciente-racional e a inconsciente-transferencial, e no hiato entre a
relacdo como elemento facilitador da terapia ou como ingrediente terapéutico
activo. Na segunda metade da década de 70 do século XX, dois autores —
Luborsky e Bordin — procuraram elaborar estes extremos aparentemente
conflituantes, ao proporem conceptualiza¢des teoricamente neutras da relacao
terapeuta-cliente. Embora alicercados em teorias psicodinamicas, ambos

tentaram descolar as suas propostas de referenciais teéricos para as
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estabelecer num dominio pan-teérico. O modelo de Luborsky foi ja referido
sucintamente; abordaremos de seguida o de Bordin, de forma mais detalhada,
nao apenas por ser “a mais robusta definicdo da alianga até a data” (Hatcher &
Barends, 2006, p.293), mas também por ser a sustentagao teédrica do
instrumento por nés estudado.

Em 1975, Bordin apresentou uma definicdo pan-tedrica da alianca
terapéutica, na sua conferéncia presidencial intitulada The Working Alliance:
Basis for a General Theory of Psychotherapy, apresentada na Conferéncia
Anual da Society for Psychotherapy Research da American Psychological
Association. Na sua comunicacao, Bordin defende que a alianca (1) é
essencialmente uma relagédo consciente experimentada no “aqui-e-agora” e (2)
bidireccional, no sentido em que envolve colaboracao, concordancias e
negociacdes entre terapeuta e cliente, (3) e genérica a todos os processos de
ajuda (Horvath, 2000). O autor atribui a genealogia do seu conceito a Greenson
(1967), Rank, e Rogers (1974), em patrticular a trés ideias: (1) aos conceitos de
relacado real e de alianca e (2) a participacao activa do cliente no processo de
mudanca, e (3) ao “potencial poder curativo da relacao terapéutica” (Bordin,
1994, p.14). Porém, difere dos seus autores inspiradores na medida em que
enfatiza o papel da negociacao explicita dos objectivos e das tarefas da terapia
“na construcao da alianga e na obtencao da forca para ultrapassar tensdes e
rupturas” (Bordin, 1994, p.15).

Bordin (1979, 1994) sugere, assim, um modelo abrangente da relacao
terapéutica, baseado na colaboracédo e negociacdao mutua entre terapeuta e
cliente (Horvath & Luborsky, 1993). O autor descreve esta relacado mantendo a
designacao de alianca terapéutica proposta por Greenson (1967), que define
do seguinte modo: “a alianga terapéutica entre o cliente buscando mudanca e o
terapeuta (...) como um agente de mudancga, que incorpora uma compreensao
e acordo mutuo acerca dos objectivos da mudanca e das tarefas necessarias
para perseguir esses objectivos, a par do estabelecimento de vinculos para
manter o trabalho dos parceiros” (Bordin, 1994, p.13; virgulas acrescentadas
por nés). Deste modo, o autor define a alianca terapéutica como colaboracao
mutua constituida por trés componentes interdependentes: consenso relativo
aos objectivos, atribuicao de tarefas e desenvolvimento de vinculos.

Analisemos cada um em patrticular.
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Objectivos. Os objectivos referem-se aos resultados esperados pelo
cliente e pelo terapeuta, quer a curto quer a longo prazo. Bordin diz ser
essencial que o “cliente a procura de mudanca” e o “terapeuta agente de
mudanca” assentem uma concordancia acerca das metas do trabalho
terapéutico. Com efeito, € comum uns e outros possuirem “agendas
escondidas”, como o atesta o habitual desejo de rapidas melhoras logo no
inicio da terapia por parte dos clientes, nem sempre acompanhado pelas
expectativas dos terapeutas, que sabem que o processo terapéutico podera
permitir, ou ndo, esses ganhos iniciais (Horvath & Symonds, 1991). Bordin
(1979) debate o diferenciado peso e abrangéncia que o acerto dos objectivos
tem em diferentes abordagens psicoterapéuticas; por exemplo, na terapia
comportamental a definicao de objectivos é uma actividade menos importante,
e 0s objectivos s&o operacionalizados de modo mais restritivo (e.g., mudanca
de um comportamento), que nas psicoterapias psicodindmicas (em que 0s
objectivos abarcam o funcionamento total do individuo numa perspectiva
integradora). Seja como for, Bordin considera que a negociagéao em torno dos
objectivos é crucial para a construcdo de uma alianga sélida e para o bom éxito
do processo terapéutico. A colaboracao entre terapeuta e cliente na escolha
dos objectivos influencia positivamente os resultados terapéuticos, na medida
em que aumenta a capacidade de colaboracéo e a autonomia do cliente para
lidar com os seus problemas. O autor enfatiza a importancia de uma “busca
cuidada com o paciente para que o objectivo da mudanca que melhor capta a
luta da pessoa com sofrimentos e frustragdes relativos a sua historia de vida,
[seja] um elemento chave na construcao de uma aliancga terapéutica forte”
(Bordin, 1994, p.15; virgula acrescentada por nés). Com efeito, para o autor, a
negociacao é parte integrante da construcao da alianca.

Tarefas. As tarefas sdo as actividades especificas em que terapeuta e
cliente se envolvem para a facilitacdo da mudanca. Ou seja, sdo 0s meios
pelos quais ambos esperam concretizar os objectivos acordados. Bordin (1979)
alerta para a relevancia que as tarefas devem apresentar, a qual depende da
clareza com que o terapeuta as consiga associar a maneira como o cliente
sente as suas dificuldades e a sua motivacao para a mudanca. Mais uma vez,
€ essencial 0 consenso entre os dois relativamente a estes exercicios

terapéuticos, ainda que a sua escolha pertenca primeiramente ao terapeuta. A
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definicdo das tarefas pode envolver negociacao entre terapeuta e cliente, tendo
em vista, sobretudo, a compreensao da pertinéncia dos mesmos pelo ultimo,
de modo a que ele continue desempenhando o seu papel activo na terapia.

Bordin (1994) alerta para a distincao entre objectivos e tarefas, pois
considera existir uma confusao habitual entre os dois conceitos. Muitas vezes
(o autor ilustra-0), o terapeuta afirma como sua tarefa algo que € um objectivo
terapéutico. Ainda que os dois conceitos estejam intimamente associados, os
objectivos reportam-se ao que se pretende fazer com a terapia, ao passo que
as tarefas tém que ver com as estratégias que se vao seguir para realizar “o
que se pretende fazer” e alcancar os fins inicialmente negociados. A
clarificacao dos objectivos da-nos o “o qué?”, enquanto a definicdo das tarefas
nos fornece o “como?”.

Vinculos. A alianga terapéutica esta intimamente ligada a natureza das
relacdes humanas, e pode por isso também ser caracterizada pelos aspectos
associados ao relacionamento interpessoal. O conceito de vinculos refere-se
precisamente a ligacao afectiva entre o terapeuta e o cliente, e nele estao
implicitos aspectos e vivéncias como a confianga e o respeito matuos, a
aceitacao, a confidéncia, a apreciacao reciproca, 0 compromisso, a
compreensao partilhada (Bordin, 1994; Horvath, 2000; Horvath & Luborsky,
1993). Bordin (1979) chama a atencao para a diversificacao nos lagos
estabelecidos pelo par terapéutico, em funcédo da duracao da terapia (e.g., € de
esperar diferenca a este nivel entre um terapia de anos e uma outra de meses),
das tarefas acordadas (e.g., a exploracao do mundo interior do cliente implica
vinculos diferentes daqueles necessarios ao registo de pensamentos
disfuncionais), e da ideologia subjacente ao papel do terapeuta (e.g., a
diferenga entre o “consultor” behaviorista e o “cuidador” centrado no cliente). O
autor salienta que estas nuances nao determinam necessariamente a forca dos
vinculos, mas atestam a variedade da sua natureza.

A vinculacao do cliente ao terapeuta combina relagcées animadas pela
transferéncia com relagdes baseadas na experiéncia relacional real entre
ambos. Por vezes, os dois tipos de relacdo mostram-se independentes e
distintos; outras vezes, sao interdependentes e reforcam-se reciprocamente.
Bordin (1994) considera que o cliente tanto é capaz de formar relacoes
distorcidas (de natureza transferencial), como néo distorcidas (baseadas na
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realidade). Neste sentido, é tributario da separacao entre transferéncia e
alianga, proposta por Zetzel e Greenson, e anteriormente referida.

Os vinculos — baseados no quanto terapeuta e cliente gostam, respeitam
e confiam um no outro — s&o o alicerce que sustenta os compromissos em
torno dos objectivos e das tarefas, e o factor que anima, em ambos os
parceiros, a capacidade de enfrentar tensdes e resisténcias a mudanca
associadas a psicopatologia do cliente (Bordin, 1994).

As tensoes na alianca terapéutica sao outro dos aspectos centrais no
modelo do autor. Ele define-as como desvios significativos no compromisso do
cliente com a alianca terapéutica, independentemente de se relacionarem com
0s objectivos, tarefas ou vinculos. Bordin (1994) distingue as tensées proprias
da fase inicial da terapia, em que a diade terapéutica procura estabelecer uma
boa alianga, daquelas que ocorrem em estadios mais avancados do processo
terapéutico, ja depois da alianca ter sido estabelecida. Ele considera, neste
ultimo caso, que as tensdées e rupturas podem reflectir aliangas estabelecidas
de modo incompetente. O trabalho de reparacao dessas tensdes e rupturas —
que consiste em processos de renegociacao dos objectivos e/ou das tarefas —
representa uma oportunidade maior de mudancga do cliente, sobretudo quando
a sua psicopatologia é mais resistente a mudanca (Bordin, 1994). Deste modo,
o trabalho sobre as rupturas pode fortalecer a alianca e promover os resultados
positivos da terapia.

O modelo de Bordin permite elaborar a dicotomia entre técnica e
relacao, na medida em que o autor defende que os dois elementos terapéuticos
nao podem ser separados. Ele considera-os ndo apenas interdependentes,
como também reciprocamente reforcadores (Horvath & Luborsky, 1993).

A posicao de Bordin sobre a fungao da alianga na promocao da
mudanca saudavel do cliente parece ter sofrido algumas alteragdes ao longo
do tempo. No inicio, o autor parece considerar que a alianca nao é curativa em
si mesma, mas sim um factor determinante na promocao da adeséao do cliente
ao tratamento e na facilitagdo da componente técnica da terapia (Horvath &
Luborsky, 1993). Porém, mais tarde, Bordin (1994) vem afirmar o poder
terapéutico da reparagao das tensdées e rupturas na alianca, sugerindo mesmo
que sem as renegociacoes reparadoras o trabalho terapéutico nao resulta bem
sucedido (Hatcher & Barends, 2006). Esta posicao do autor deixa transparecer
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que a alianga, em si mesma e por si mesma, pode ser curativa. Com efeito, “a
alianca, como concebida por Bordin, era uma condi¢éo facilitadora que fornecia
0 ambiente para realizar eficazmente uma variedade de tarefas terapéuticas e
um agente terapéutico benéfico de direito préprio” (Horvath, 2000). Podemos
concluir, tal como Horvath (2000), que a alianga é tanto contexto como
conteudo da terapia. Seja mais contexto, ou mais conteudo, o que é claro e
nada controverso no pensamento de Bordin, € que a mudanca do cliente
depende em parte da forca da alianga (Bordin, 1979; 1994). Para o autor, a
forca da alianca refere-se ao grau com que o cliente julga que o terapeuta o
pode ajudar, no contexto de uma relacao de parceria. A forca da alianca “gira
em torno da experiéncia de novas possibilidades nas lutas do paciente e nao
num terapeuta-magico carismatico” (Bordin, 1994, p.15, nota 1). Bordin parece
discordar do papel decisivo das expectativas de esperancga na cura dos
clientes, tal como Frank (Frank & Frank, 1993) havia postulado. Para Bordin
(1994), com efeito, a mudanga dos clientes depende de outros factores: da
forca da alianca, do poder das tarefas terapéuticas e das dinamicas das
tensdes na alianga.

O modelo pan-tedrico proposto por Bordin afirmou-se como a definicao
de alianga terapéutica. Ele capta os elementos essenciais do processo
terapéutico comuns as diferentes psicoterapias, bem como as naturais
variacdes que sofre em funcao das perspectivas teoricas a elas subjacentes
(Orlinsky & Rannestad, 2000). O conceito de alianca terapéutica de Bordin
mostra-se mais compreensivo, abrangente e preciso, que outras nog¢oes da
relacao terapéutica, como a transferéncia ou a empatia (Horvath & Symonds,
1991).

Hatcher e Barends (2006) sintetizam os aspectos nucleares da
contribuicao de Bordin para a nocao de alianca terapéutica:

(1) na sua esséncia, a alianga descreve o envolvimento colaborante e
intencional do terapeuta e do cliente, num esfor¢co conjunto para
melhorar os problemas do cliente;

(2) a aliangca é uma realidade interpessoal, que se desenvolve numa
relagéo reciproca e interactiva; ela é claramente um conceito

relacional (Orlinsky & Rgnnestad, 2000);
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(3) a alianga pressupde objectivos, tarefas e vinculos. A forca da alianca
€ funcéo directa (i) da concordancia entre terapeuta e cliente
relativamente aos objectivos e tarefas da terapia e (ii) do grau de
confianca e respeito muatuos (isto €, dos vinculos) com que, de forma
plena, os objectivos sdo suportados e as tarefas participadas;

(4) a negociagcao é um aspecto central na alianga. A alianca desenrola-
se com base em negociacgdes iniciais e subsequentes renegociacdes
durante o processo terapéutico, amiude relacionadas com a
reparacao de tensdes e rupturas. Diferentes tipos de terapias
requerem negociacdes em actividades e compromissos diferentes,
sem prejuizo do estabelecimento de vinculos satisfatorios e da
concordancia em objectivos e tarefas.

A concepcgao pan-tedrica da alianga terapéutica foi amplamente acolhida

em termos tedricos e largamente utilizada em estudos empiricos; Orlinsky e
Rannestad (2000, p.844) destacam o seu elevado poder operacional, e
designam a definicao de Bordin como “conceito pronto-a-investigar’. Com
efeito, o caracter teoricamente neutro da proposta de Bordin mostrou-se
apelativo, ndo so para a operacionalizagdo para fins empiricos, mas igualmente
para o maior acordo entre escolas psicoterapéuticas em torno da alianca
enquanto factor comum. Porém, talvez se tenha passado rapidamente demais
de uma ideia de relagao terapéutica adstrita a teorias (e.g., psicodindmica) para
uma construcao “a-tedrica” transversal as teorias (Horvath, 2005). Esta
mudanca — apesar de, na sua esséncia, ser desejavel e positiva — pode ter
acarretado efeitos perversos ao nivel da reducao tedrica da perspectiva sobre a
relagao entre um terapeuta e um cliente. Hatcher e Barends (2006) identificam
na literatura duas consequéncias negativas do modelo de Bordin: a
equiparacao conceptual entre a dimensao técnica e a da aliancga (para os
autores, a técnica é uma actividade e a alianca é o que caracteriza essa
actividade), e a confusao entre a alianca e a relacao terapéutica na sua
globalidade (para eles, a primeira ndo compreende todos os fenédmenos que
ocorrem no ambito da ultima). Além disso, destacam o reduzido papel conferido
ao cliente na definicdo da alianca: “Bordin estava a frente do seu tempo ao ver
a aliangca como negociada e diadica. No entanto, ele subestimou a contribuicao
activa do cliente para o processo negocial, destacando em vez disso o papel do
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terapeuta em criar consenso e colaboracado” (Hatcher & Barends, 2006, p.295).
Safran e Muran (2006), apesar de considerarem util o modelo de Bordin,
encontram nele algumas limitacdes que se prendem com a capacidade do
conceito explicar como ocorre a mudancga. Os autores, por exemplo,
consideram o conceito de intersubjectividade mais Gtil para compreender
aquele aspecto. Estes autores defendem também que, em vez de colaboracéo,
0 que realmente existe é um processo continuo de negociagdes, tanto
conscientes como inconscientes, entre terapeutas e clientes, e propdéem que se
reconceptualize a alianga em termos de alteracbes momento-a-momento na
qualidade dessa relacdo. O modelo da aliancga terapéutica como processo
interpessoal de Henry e Strupp (1994) havia ja proposto um olhar mais “fino”
sobre o0 “microcosmos da hora terapéutica” (Horvath, 1994b, p.259). De uma
maneira geral, estes autores parecem sentir que o conceito pan-teérico da
alianca é teoricamente “curto” para explicar a complexidade da relacao entre o
terapeuta e o cliente. Neste momento actual do desenvolvimento histérico do
conceito, talvez faca sentido um certo regresso a teoria, tal como sugerem
Horvath (2005) e Samstag (2006). No entanto, a centralidade do conceito de
alianga proposto por Bordin (1979) permanece, na sua esséncia,

inquestionavel.

70



4. Avaliacao da alianca terapéutica

Apresentamos agora 0s principais instrumentos psicométricos criados e
desenvolvidos para o estudo empirico?® da qualidade da relagéo terapéutica,
procurando seguir a ordem cronoldgica do seu aparecimento. Sera aberta uma
excepcao para uma das escalas — a Working Alliance Inventory (WAI) — por se
tratar do instrumento que deu origem ao que nos estudamos, e por isso
dedicaremos um sub-capitulo a sua apresentacado. O presente capitulo
encerrara com uma breve apresentacao e discussao teorico-metodoldgica
acerca do confronto da WAI com os restantes inventarios, bem como de outros
aspectos pertinentes relativos a investigacao empirica sobre os processos e
resultados da psicoterapia realizada com estes instrumentos.

4.1. Instrumentos para avaliagdo empirica da qualidade da alianca terapéutica

As escalas mais utilizadas na investigacao empirica da relacao
terapéutica foram desenvolvidas nas ultimas quatro décadas, e aquelas que
mais directamente avaliam a alianca terapéutica foram criadas quase em
simultaneo, por volta dos anos 1980-1990. No inicio, os instrumentos eram
desenhados para serem utilizados por juizes externos. Os estudiosos da
relacao terapéutica consideravam que este procedimento assegurava a
objectividade dos factos observados, a qual era crucial na investigagao sobre a
psicoterapia, sobretudo depois da argumentacédo de Eysenck (1952). Este
autor, analisando 5 tratamentos psicanaliticos e 19 terapias ecléticas, verificou
“‘uma correlacao inversa entre recuperacao e psicoterapia” (p.660) e concluiu
que a psicoterapia ndo era mais eficaz que a remissao espontanea dos
sintomas. Em consequéncia destes resultados, Eysenck (1952, p.662)

23 .. . . . . ~ . - L

Existe também um instrumento ultra-breve desenhado para a prética clinica, e ndo para a investigagao empirica.
Duncan e colegas (2003) apresentam uma escala denominada Session Rating Scale, composta por apenas quatro
itens e desenvolvida para uso quotidiano em contexto terapéutico. Os terapeutas podem passar a escala no fim das
sessoes de forma a avaliar a forga da alianca e a sua evolugao, e em fungéo desses resultados podem alterar a sua
abordagem terapéutica ou estilo relacional. Os autores destacam uma relagdo moderada com outras escalas standard
da investigagdo empirica, estabilidade moderada (revelada pelos coeficientes teste-reteste), e boa consisténcia interna
(0=.88).
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desaconselhou a formacao de psiquiatras e psicélogos clinicos em aptiddes
psicoterapéuticas, enquanto faltasse uma “prova definitiva [requerendo] uma
investigagao especial, cuidadosamente planeada e metodologicamente mais
adequada que estas comparacoes ad hoc’. Apesar das limitacdes — quer dos
estudos disponiveis na altura, quer da prépria metodologia do autor — o artigo
de Eysenck foi o que verdadeiramente inaugurou a investigacao sistematica em
psicoterapia®*. Ele é historicamente “explosivo” precisamente por causa
disso®. A argumentacdo de Eysenck (1952) enfureceu os psicoterapeutas
(sobretudo, os psicodindmicos), que se langcaram em forga no estudo empirico
da eficacia da terapia (confrontando-a com o efeito placebo), desejando
contradizer Eysenck. A investigacdo empirica foi a grande vantagem daquele
artigo. Uma vantagem colateral, por exemplo, foi a criacdo e desenvolvimento
de terapias psicodindmicas breves, justamente para facilitar o estudo da
eficacia terapéutica. O desenvolvimento de instrumentos para avaliar a
qualidade da relagéo terapéutica foi ainda influenciado pela “provocacao” de
Eysenck (1952). Diziamos que no inicio as escalas eram feitas para serem
preenchidas por observadores externos, dada a atitude positivista dos
investigadores e a sua crenga no “mito do objectivismo” (Lakoff e Johnson,
1980 como citados em Orlinsky e Rennstad, 2000). Posteriormente,
desenvolveram-se formas paralelas para clientes e terapeutas (Gaston, 1990),
as quais, de modo significativo, vieram a mostrar-se com maior valor predictivo
que as primeiras (Horvath & Symonds, 1991).

Observemos, entdo, essas escalas de modo sucinto.

4.1.1. Relationship Inventory (RI)

O RI, de Barret-Lennard (1962, como citado em Watson & Geller, 2005),
avalia as condicoes oferecidas pelo terapeuta, e inscreve-se no modelo da
terapia centrada no cliente de Rogers. E constituida por 40 itens, na sua versio
reduzida (Watson & Geller, 2005), pontuaveis numa escala de Likert de 7

o Contudo, néo foi feita a devida e merecida justica a Eysenck (1952). O que parece ter ficado para a histéria da
psicoterapia foi a “afronta” que os leitores norte-americanos viram no seu artigo. Tal leitura eclipsou o seu papel
precipitante da investigagdo empirica em psicoterapia, que nao foi adequadamente reconhecido. O préprio Eysenck
(This Week'’s Citation Classic, 11 de Agosto de 1980) veio dar conta do ostracismo a que a comunidade clinica o votou,
do “afastamento” de bolsas de estudo para estudar o seu modelo comportamentalista, do gozo escarnecedor ao seu
artigo na literatura, da perda de amigos, tudo motivado pelo seu artigo de 1952, aquando da sua estadia de estudo nos
E.U.A. para recolha de informagao com vista a criag@o do curso de Psicologia Clinica na sua universidade londrina.

% Nos dias de hoje, mais de meio século depois, ainda ha artigos que no titulo usam a expressao A reply to Eysenck...
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posicoes. Os itens agrupam-se em quatro subescalas: empatia, congruéncia,
valorizacao e aceitacao, que representam as condi¢des necessarias e
suficientes postuladas por Rogers (1957). As subescalas apresentam boa
consisténcia interna, com Alphas de Cronbach variando entre .82 € .96 na
versao dos clientes, e entre .88 e .96 na dos terapeutas.

4.1.2. Escalas de Vanderbilt: VPPS e VTAS

Os projectos de Pesquisa da Psicoterapia de Vanderbilt | e I, que
estudaram o processo psicoterapéutico, permitiram criar duas escalas: a
Vanderbilt Psychotherapy Process Scale (VPPS) e a Vanderbilt Therapeutic
Alliance Scale (VTAS). A VPPS tinha por fim examinar a colaboracao entre
terapeutas e clientes, através das suas comunicacoes, ao passo que a VTAS
foi construida especificamente para avaliar a alianga terapéutica (Henry &
Strupp, 1994).

A escala VPPS (Gomes-Schwartz, 1978; Henry & Strupp, 1994) é
composta por 84 itens classificaveis numa escala de Likert de 5 pontos, e
apresenta boa consisténcia interna. A andlise factorial permitiu isolar 7
dimensdes (Gomes-Schwartz, 1978): (1) exploracdo do paciente, relativa ao
nivel de auto-examinacéao e exploracao de sentimentos do cliente (a=.83); (2)
exploracao do terapeuta, que mede o nivel de examinagéo das dinamicas
psicolégicas dos problemas do cliente (a=.91); (3) participacao do paciente,
relativa ao envolvimento activo na interacgao terapéutica (o=.86); (4)
hostilidade do paciente, que indica o grau de negativismo, hostilidade e
desconfianca do cliente (a=.84); (5) benevoléncia e “calor afectivo” do
terapeuta, que mede a sua simpatia, calor humano e envolvimento (a=.83); (6)
atitude negativa do terapeuta, que mede atitudes ameacadoras ou
intimidadoras para o cliente (a=.65); e (7) directividade do terapeuta, que avalia
as atitudes directivas do terapeuta, como dar conselhos ou modelar
comportamentos (o=.88). Posteriormente, com refinamentos na escala, o autor
reinterpretou estes factores, reagrupando-os em trés novas dimensoes: (1)
processos exploratorios; (2) envolvimento do cliente; e (3) condicdes oferecidas
pelo terapeuta (Gaston, 1990).
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A escala VTAS (Hartley & Strupp, 1983, como citado em Henry & Strupp,
1994) foi construida a partir da mesma amostra que originou a VPPS, mas com
uma intencdo quantitativa diversa, e que consistia em avaliar o conceito de
alianca terapéutica, tomando como conceitos de base aqueles expostos por
autores como Greenson (1967) e Bordin (1979). A escala é composta por 44
itens, que se agrupam em seis factores: (1) clima positivo (pericia,
compreensao e respeito transmitidos pelo terapeuta); (2) resisténcia do
paciente (cliente mostra-se hostil, defensivo, ou desafiante); (3) intrusdo do
terapeuta (favorecimento de dependéncia e imposicao de valores pelo
terapeuta); (4) motivacao do paciente (reconhece os problemas, deseja
ultrapassa-los, trabalha activamente na terapia e concorda com os objectivos
da mesma); (5) responsabilidade do paciente (responsabiliza-se e contribui
livremente para as sessdes); (6) ansiedade do paciente (defesa passiva como
manifestacdo ansiosa) (Henry & Strupp, 1994). Os valores de consisténcia
interna da escala séo altos, situando-se em .93 e .95 (Cecero, Fenton, Nich,
Frankforter & Carroll, 2005).

4.1.3. Counselor Rating Scale (CRS)

A CRS (LaCrosse, 1980) é baseada no modelo de influéncia social de
Strong (1968). E composta por 36 itens, pontuaveis numa escala de Likert de 7
pontos, que se distribuem pelas trés dimensées postuladas no modelo: pericia,
atraccao interpessoal e fidedignidade do terapeuta. As suas fiabilidade e
validade discriminante (entre e intra terapeutas) foram confirmadas pela
literatura (LaCrosse, 1980).

4.1.4. Penn Helping Alliance Questionnaire (HAQ)

O Penn Psychotherapy Project, liderado por Luborsky e dedicado ao
estudo de terapias psicodinamicas, permitiu construir cinco escalas para medir
a alianca terapéutica, conhecidas como as escalas Penn, baseadas no modelo
de alianca terapéutica daquele autor (Horvath, 1994b). A mais recente, € mais
refinada, é a HAg-ll, que resulta de melhoramentos na anterior HAg-1, e é a que
apresentaremos. Antes, porém, vamos tracar de modo sucinto a evolucéao

destas escalas.
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Em 1976, a equipa de Luborsky desenvolveu uma medida operacional a
ser preenchida por observadores externos para avaliar os sinais que
caracterizavam a alianga terapéutica — a Helping Alliance Counting Signals
remete para os dois tipos de alianca terapéutica abordados no Capitulo 3.
Posteriormente, os autores procuraram unificar os sinais identificados por
aquele primeiro instrumento numa classificacdo global, que veio dar origem a
Helping Alliance Global Method. Este instrumento, por sua vez, foi
transformado numa escala de auto-resposta, que veio a ser designada por
Helping Alliance Questionnaire. Na sua primeira versdo, o HAq era constituido
por 11 itens e apresentava a alianga como um fenédmeno unidimensional.

O HAq actual é constituido por 19 itens (resultantes da extraccao de 6
dos originais 11 e do acrescento de 14 novos itens), classificaveis numa escala
de Likert de 6 pontos, e possui versdes para o cliente e para o terapeuta.
Apresenta elevada consisténcia interna, com Alphas de Cronbach variando de
.90 a .94 na versao dos clientes, e de .90 a .93 na dos terapeutas (Barber et
al.., 1999). O Alpha da escala total € de .96 (Cecero et al.., 2005)

4.1.5. California Psychotherapy Alliance Scale (CALPAS)

A CALPAS (Marmar & Gaston, 1988 e Marmar, Gaston, Gallagher &
Thompson, 1989, como citados por Gaston, 1990, e Gaston & Marmar, 1994) é
o resultado de desenvolvimentos de escalas anteriores.

A versao mais recente da CALPAS (Marmar e Gaston, 1994) é
constituida por 24 itens e contém quatro subescalas: (1) comprometimento do
cliente, que reflecte o aspecto relacional da alianca terapéutica®; (2)
capacidade de trabalho do cliente, que reflecte a componente de colaboragao
activa inerente a alianca terapéutica®’; (3) envolvimento e compreenséo do
terapeuta, que traduz a contribuicao deste para a aliancga; e (4) consenso sobre
a estratégia do trabalho terapéutico, que reflecte a concordancia entre
terapeuta e cliente relativa aos objectivos e tarefas da terapia. A consisténcia
interna das subescalas, medida pelo Alpha de Cronbach, é adequada. Na
versao dos clientes, os valores variaram entre .43 e .73, e na dos terapeutas,
entre .95 e .97. O enquadramento tedrico da CALPAS engloba varias

2 Conceito de therapeutic alliance, como apresentado por Zetzel (1956, como citada em Gaston e Marmar, 1994).
27 . . .
Conceito de working alliance, como apresentado por Greenson (1967).
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perspectivas tedricas, a saber: psicanaliticas, neo-psicanaliticas, humanisticas
e ecléticas (Gaston & Marmar, 1994).

A CALPAS original continha 31 itens na versao do cliente e 5 na versao
do terapeuta. Na versao do cliente, os 5 itens apresentavam-se altamente
correlacionados, sugerindo que a alianga, avaliada pelos terapeutas, era um
conceito unidimensional. Na verséo dos clientes, a analise factorial fez emergir
cinco dimensdes: (1) comprometimento do cliente; (2) capacidade de trabalho
do cliente; (3) compreenséo e envolvimento do terapeuta; (4) desacordo nos
objectivos e estratégias; e (4) contribuicao negativa do terapeuta (Gaston,
1990). A CALPAS resulta da revisdo de uma escala anterior, a luz do modelo
de Bordin (1979), de modo a incluir itens relativos aos objectivos e tarefas da
terapia. Essa escala anterior é a California Psychotherapy Alliance Rating
System (CALTARS), desenvolvida por Marmar, Weiss e Gaston (1989, como
citado em Gaston, 1990). Por sua vez, a CALTARS resulta da reexaminagéao
das propriedades psicométricas de um instrumento anterior, 0 Therapeutic
Alliance Rating System (TARS). O TARS (Marmar et al., 1986, como citado em
Gaston, 1990) era constituido por 41 itens, e foi desenhado para avaliar as
contribuicoes positivas e negativas de terapeutas e clientes. Marziali (1984,
como citado em Gaston, 1990) desenvolveu as formas paralelas da TARS para
clientes, terapeutas e avaliadores externos, e sugeriu uma estrutura bifactorial:
um factor referente a contribuicao positiva total para a alianca, e outro relativo a
contribuicao negativa total. A CALTARS, por seu lado, € igualmente composta
por 41 itens e constituida por cinco factores, trés deles positivos (compromisso
do cliente; capacidade de trabalho do cliente; compreenséo e envolvimento do
terapeuta) e dois negativos (resisténcia hostil do cliente; contribuicdo negativa
do terapeuta) (Gaston, 1990).

4.1.6. Agnew Relationship Measure (ARM)

O ARM (Agnew-Davies et al., 1998, como citado em Stiles, Agnew-
Davis, Hardy, Barkham & Shapiro, 1998) € o mais recente instrumento de
avaliacao da forca da aliancga terapéutica. Ele € integrador, na sua base teérica,
pois combina perspectivas conceptuais diversas, tendo os seus itens sido
estabelecidos a partir de outros instrumentos e do seu confronto com aspectos
tedricos e validacdo por especialistas. E constituido por 28 itens, pontuéveis
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numa escala de Likert de 7 pontos, e apresenta-se em formatos paralelos para

os clientes e para os terapeutas. O ARM é composto por cinco factores, cada

um com boa consisténcia interna: (1) vinculos (a=.82 para clientes e o=.85

para terapeutas); (2) parceria (o=.80 para clientes e a=.81 para terapeutas); (3)

confianga (o=.87 para clientes e a=.86 para terapeutas); (4) abertura (a=.77

para clientes e o=.86 para terapeutas); e

clientes e a=.55 para terapeutas)?®

(5) iniciativa do cliente (a=.55 para

. A ARM procura avaliar aspectos mais

Quadro I. 4.1.
Escalas de alianca terapéutica
N.% itens, Consisténcia
Escala Base teodrica Factores .
- interna
[Versbes]

VTAS Psicodinamica e 44 .93 a .95*
Vanderbilt eclética (1) clima positivo
Therapeutic (2) resisténcia (C)

Alliance Scale (8) intrusao (T)
(4) responsabilidade (C)
(5) ansiedade (C)
[C, T, O]

HAq Psicodinamica e 19 .96
Penn Helping eclética (1) alianga Tipo |
Alliance (2) alianga Tipo Il
Questionnaire [C, T, O]

WAI Eclética 36 .84 a .93*
Working Alliance (1) objectivos
Inventory (2) tarefas

(3) vinculos
[C,T,0O]

CALPAS Psicodinamica, 24 43 a.73 (C)
California humanista e eclética (1) comprometimento (C) .95 a .97 (T)
Psychotherapy (2) capacidade de trabalho (C)

Alliance Scale (3) envolvimento e
compreenséo (T)
(4) consenso sobre a estratégia
de trabalho
[C,T,0]

ARM Psicodinamica, 28 .55-.87 (C)
Agnew humanista, eclética (1) vinculos .55-.86 (T)
Relationship e empirica (2) parceria
Measure (8) confianga

(4) abertura
(5) iniciativa (C)
[C, T]

Nota : C — Clientes ; T — Terapeutas ; O — Observadores (juizes independentes);

* - escala total.

28 , .. - P . . S . - .
A titulo de curiosidade, € o Unico instrumento aqui referido que néo foi desenvolvido na América do Norte (mas sim

no Reino Unido).
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vastos da relacao terapéutica do que apenas a alianca terapéutica (Stiles et
al.., 2002), ainda que outros autores considerem que a escala subentende um
e outro conceitos como equivalentes (Hatcher & Barends, 2006).

No quadro 1.4.1. resumimos os instrumentos que avaliam
exclusivamente o conceito de alianca terapéutica.

De seguida, analisaremos com maior detalhe o processo de
desenvolvimento do Working Alliance Inventory e das suas versodes reduzidas,

bem como as suas propriedades psicométricas.

4.2. Construcéo e desenvolvimento do Working Alliance Inventory (WAI)

O Working Alliance Inventory (WAI; Horvath & Greenberg, 1989)
comegou a ser desenhado no fim dos anos 70 e inicio da década de 80 do
século XX, por Adam Horvath, com base no modelo teoérico de alianca
terapéutica proposto por Bordin (1979). Por meio de analise de conteddo das
definicdes e descri¢cdes realizadas por Bordin relativamente a cada uma das
trés dimensdes do conceito de alianga terapéutica, foram criadas 91 afirmacgdes
acerca de sensacoes, sentimentos, e atitudes experimentados pelos clientes
em relacao a terapia e ao terapeuta. Estes 91 itens foram entao escrutinados
por trés psicdlogos de orientacdes tedricas diferentes, por modo a clarificar
possiveis enviesamentos conceptuais e linguisticos. Seguidamente, a lista de
91 itens foi avaliada por sete peritos no dominio da relagao terapéutica, com
vista ao teste da sua fidelidade de constructo. Cada avaliador classificava a
relevancia de cada um dos itens numa escala de Likert de 5 pontos (variando
de “ndo relacionado com o conceito de alianga terapéutica” a “muito relevante”
para o conceito). Os itens com relevancia média inferior a 4 foram retirados da
lista. Depois, calculou-se uma percentagem de concordancia para todos o0s
itens, a qual permitiu rejeitar 21 itens, por apresentarem uma concordancia
inferior a 70%, e reescrever outros 11. Nesta fase do processo, a lista de itens
do que viria a ser o WAI continha 70 itens, com adequada validade de
conteudo, isto &, havia evidéncia de que o instrumento representava tanto o

conceito como o0s constituintes da alianca terapéutica. Uma nova séria de
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classificacdo de conteudo foi, ademais, levada a cabo, desta vez por 21
psicélogos, aleatoriamente seleccionados, seguindo os mesmos procedimentos
da anterior. Em resultado desta nova classificacdo, 15 itens foram retirados da
lista de 70, por ndo alcangarem os critérios de cut-off. Os restantes 55 itens
foram entdo distribuidos por cada uma das trés dimensdes da alianca
terapéutica, e, em cada um destes trés grupos, os itens foram associados por
grau de semelhanca de significado, de modo a serem eliminados os
sobreponiveis ou coincidentes, até se alcancar o nimero desejado de 12 itens
por dimensao da alianca terapéutica. A percentagem média de concordancia
da classificacdo dos profissionais foi de 88,7% e o valor médio dos itens foi de
4,35% (Horvath & Greenberg, 1989). Desta lista final fizeram-se duas versoes,
uma para o terapeuta (T) e outra para o cliente (C), cada uma com 36 itens
classificaveis numa escala de Likert de 5 pontos.

O WAI foi testado num estudo piloto com 29 estudantes de Psicologia
qgue realizavam aconselhamento por pares. O inventario foi preenchido apés a
terceira sessdo. Os itens foram analisados e a fidelidade das subescalas variou
entre .85 e .88 na versao dos clientes, e .68 e .87 na dos terapeutas, ao passo
gue a consisténcia interna dos instrumentos foi de .93 na versao dos clientes e
de .87 na dos terapeutas (Horvath, 1981 como citado em Horvath & Greenberg,
1989). Horvath e Greenberg (1989) relatam dois estudos clinicos que vieram
permitir efectuar alteragcdes na construcao frasica de trés itens na versao do
cliente e de quatro na do terapeuta, e alargar a escala de Likert de 5 para 7
pontos, uma vez que 0s sujeitos ancoravam as suas classificagcdes em trés dos
cinco pontos da escala original. Assim, o WAI compde-se de 36 itens (12 por
cada uma das dimensdes do conceito de alianca terapéutica) classificaveis
numa escala de Likert de 7 pontos.

Horvath e Greenberg (1989) e Horvath (1994a) descrevem estudos de
validacdo do WAI que atestam as suas boas propriedades psicométricas. Os
estudos de validade convergente demonstraram que o inventario se
correlaciona positivamente com instrumentos que medem o conceito de relacéo
terapéutica. Em concreto, Horvath (1994a) refere correlacdes entre o WAl e o
CALPAS de .84 no caso da subescala de Objectivos, de .79 na de Tarefas, e
de .72 na de Vinculos, e entre o WAI e o RI, com valores que variam de .3 a
.49 para a subescala de Tarefas, de .43 a .59 para a de Objectivos, e de .6 a
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.79 para a de Vinculos. No caso desta Ultima comparagédo, a subescala de
Tarefas surge como a mais independente, a de Objectivos como a mais
sobreposta, e a de Vinculos como a mais correlacionada. No que respeita a
validade discriminante, os estudos suportam igualmente as boas propriedades
do WAI. Esta escala estd menos relacionada com instrumentos que medem
aspectos distintos da relacdo terapéutica, como o atesta a sua confrontagédo
com o CRF. Os dados empiricos disponiveis até ao momento revelam sélidos
valores de consisténcia interna do WAI: o Alpha total variando de .84 a .93, o
Alpha das subescalas variando de .68 a .92, e o Alpha teste-reteste apos trés
semanas de .80 para a escala total e de .66 a .74 para as subescalas, e apds
duas semanas de .83 para a escala total (Horvath, 1994a).

No que respeita a estrutura do instrumento, o WAI apresenta elevadas
correlacdes entre subescalas, com valores variando entre .69 e .92. Horvath
(1994a) destaca a elevada covariancia entre as subescalas de Tarefas e
Objectivos. Com efeito, ja durante os estudos de desenvolvimento do inventario
se havia registado um fendmeno que fazia suspeitar da elevada proximidade
conceptual entre estas duas subescalas, e que foi a menor concordancia entre
os 21 psicélogos avaliadores relativamente a elas (85,3% de concordancia para
a subescala de Objectivos e 86,2% para a de Tarefas), por comparag¢dao com a
taxa de concordancia relativamente a subescala de Vinculos, que foi de 94,8%.
A observacao da estrutura do WAI permite questionar a dimensionalidade quer
da sua prépria estrutura, quer do conceito de alianca terapéutica que o0 mesmo
— em face dos dados empiricos sobre os diferentes indicadores da sua validade
— tao bem aparenta medir. Ou seja, existem de facto dimensdes distintas na
escala e no conceito, ou, por outro lado, as intercorrelacdes elevadas implicam
a unidimensionalidade de ambos? Horvath e Greenberg (1989) desafiaram a
comunidade cientifica a procurar a resposta a esta questdo, sugerindo mais

estudos da estrutura factorial do WAL

4.2.1. Desenvolvimento do Working Alliance Inventory, Short (WAI-S)

Tracey e Kokotovic (1989), em reposta a este desafio, testam trés
modelos da estrutura factorial do WAI: o primeiro, postulando a existéncia de
um Unico factor, o segundo considerando trés factores correlacionados, e o
terceiro ponderando uma hierarquia de dois niveis entre factores. Os autores
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utiizam a analise factorial confirmatéria numa amostra constituida por 84
clientes e 15 terapeutas (que classificaram a alianca terapéutica em relacao a
123 clientes), com questionarios preenchidos ap6s a primeira sessao de
psicoterapia. Nenhum dos modelos pbéde ser confirmado pelas analises
estatisticas utilizadas, uma vez que os seus resultados se situaram fora dos
limites de aceitacdo. No entanto, apds reducao do numero de itens, dos
originais 36 para os 12 que obtiveram classificagdes mais elevadas, os autores
recomendam a aceitacado do modelo hierarquico com dois niveis, uma vez que
os resultados para este modelo sdo aqueles que mais se aproximam dos
limites estatisticos de aceitacdo. Assim os resultados da analise factorial
confirmatéria sustentam, na melhor das hipéteses, o0 modelo que postula uma
organizagao estrutural do WAI — e, por acréscimo, do conceito de alianca
terapéutica — em dois niveis, com um nivel de primeira ordem constituido por
trés factores especificos — tarefas, vinculos e objectivos — e outro de segunda
ordem, correspondente a alianga terapéutica. Ou seja, Tracey e Kokotovic
(1989) propdem um modelo factorial hierarquico de dois niveis, com um factor
geral (alianga) e trés factores especificos (tarefas, vinculos, objectivos). Esta
estratégia analitica possibilitou aos autores proporem uma versao reduzida da
WAI, constituida pelos 4 itens mais elevados em cada dimensdo. Tracey e
Kokotovic (1989) propdem, desta forma, uma versédo reduzida do inventario,
conhecida como Working Alliance Inventory — Short Form, constituida por 12
itens (4 por cada subescala), classificaveis numa escala de Likert de 7 pontos.
Busseri e Tyler (2003) comparam classificagdes do WAI com classificagées do
WAI-S, verificando elevadas correlagcdes entre os resultados quer das duas
escalas globais, quer das suas subescalas correspondentes, bem como
consisténcias internas e estatisticas descritivas equiparadas. Desse modo, ao
fazer a validacao cruzada do WAI-S com o WAI original, o estudo de Busseri e
Tyler (2003) parece assegurar a permutabilidade entre os dois instrumentos, o
que autoriza a utilizacdo da versdo reduzida como um substituto capaz do
original. A utilizacado do WAI-S é bastante apelativa, desde logo pela sua maior
facilidade de aplicacao (um terco do tamanho), havendo, actualmente, versdes
do mesmo em lingua francesa (Corbiére, Bisson, Lauzon & Ricard, 2006) e

uma adaptagao em lingua espanhola (Corbella & Botella, 2004).
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4.2.2. Estrutura factorial do WAI e do WAI-S

O estudo de Tracey e Kokotovic (1989) contribuiu decisivamente para a
aceitacdo pela comunidade cientifica da estrutura factorial por si proposta. A
conceptualizacdo de Bordin (1979), por seu lado, “implica uma estrutura
factorial caracterizada por um factor geral da alianca e trés factores
secundarios, cada um correspondendo a um dos componentes” (Andrusyna,
Tang, DeRubeis, & Luborsky, 2001, p.174). Ou seja, o WAI-S, em particular,
proporcionava uma medida geral da aliancga e trés subdimensdes secundarias.
Esperava-se que estes trés factores secundarios — objectivos, tarefas e
vinculos — se distinguissem, ao assumir forcas relativas diferentes em funcao
do tipo da terapia realizada. Apesar desta ideia encaixar na perfeicdo no
modelo proposto por Bordin (1979), a investigacdo empirica nao testou tal
hipétese (Horvath, 1994a). No entanto, a questdo das trés dimensdes da
alianca terapéutica tal como o WAI a avalia ndo tem sido consensual, nem do
ponto de vista te6rico, nem no plano empirico. Com efeito, alguns estudos tém
demonstrado que a estrutura factorial do WAI-S (e por acréscimo, do WAI) é
composta por duas dimensdes, ao passo que outros reforcam a perspectiva de
uma unica.

Corbiére e colegas (2006), analisando a estrutura factorial do WAI-S
numa amostra de lingua francesa, sugerem que o modelo empirico que melhor
parece descrever a estrutura do instrumento € aquele que o considera
unidimensional. Os autores referem que os valores das correlagdes entres as
subescalas — variando de .71 a .86 — levantam duvidas razoaveis quanto a real
distingédo entre elas. Por outro lado, a correlagdo das subescalas com o factor
geral da alianga foi de .90, o que para os autores representa um valor
extremamente alto, e por isso indiciador de uma uUnica dimensdo. Ou seja,
Corbiere e colegas (2006), ainda que considerem conceptualmente
interessante a distincdo dos trés factores, sublinham o facto de eles se
revelarem empiricamente bastante interrelacionados. Os autores sugerem que
se considere que o WAI-S fornece um Unico valor geral da alianga, ndo sé
porque na sua amostra esse modelo se ajustou as versées quer dos clientes,
quer dos terapeutas (e portanto, a alianca como factor geral facilita a
comparacao entre avaliacbes dos dois), mas também por uma questdo de

facilidade na investigacao, uma vez que se obtém um Unico valor da alianca.
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Andrusyna e companheiros (2001), estudando o WAI-S (versao
observador) numa amostra de 94 clientes em terapia cognitivo-comportamental
da depressao, verificaram uma estrutura composta por dois factores, que
explicavam 73.4% da variancia total da amostra. O Factor | englobava os itens
das subescalas dos objectivos e tarefas acrescidas do item 5%°, ao passo que o
Factor Il incluia os restantes trés itens da subescala dos vinculos. O primeiro
factor apresentava um valor préprio de 7.0 (sendo responséavel por 58.4% da
variancia), enquanto o segundo apresentava um valor proprio de 1.8 (e
explicava 15% da variancia). Os autores designaram o primeiro factor por
“concordancia/confianga”, e o segundo por “relacionamento”. Em face dos
resultados do seu estudo, os autores desafiam os investigadores a desenvolver
novos instrumentos, de modo a captar melhor os dois factores por eles
encontrados. O factor “concordancia/confianga” € assim designado pelo facto
do item 5 se referir a confianca do cliente no terapeuta, ndo do ponto de vista
relacional, mas profissional. Andrusyna e colegas (2001) esclarecem que a
confianga que o cliente deposita na capacidade do terapeuta para o ajudar tem
que ver com a ajuda que este lhe pode prestar nas tarefas terapéuticas e na
prossecucdo dos objectivos da terapia, e ndo tanto com a confianga
caracteristica da relacao interpessoal. Por sua vez,

o factor Relacionamento refere-se mais aos elementos emocionais como o
gosto, confianga e apreciagdo mutua entre terapeuta e cliente, e ndo tanto aos
elementos racionais do trabalho real feito na Terapia Cognitivo-
Comportamental e na confianga do cliente na capacidade do terapeuta em
desempenhar o seu trabalho (Andrusyna et al., 2001, p. 177).

Uma distribuicdo factorial semelhante foi encontrada por Hatcher e
Barends (1996) no instrumento original, de 36 itens. As subescalas de
objectivos e tarefas agruparam-se num unico factor (com valor préprio de 15.0),
enquanto a de vinculos ficou separada noutro factor (com valor préprio de
2.45). Os dois factores explicavam 48.5% da varidncia. Hatcher e Barends
(1996) propdéem que se considerem estas duas dimensdes -—

2 O item 5 do WAI-S (versédo do Observador) utilizado por Andrusyna e colegas (2001) refere-se a confianga que o
cliente deposita nas capacidades do terapeuta. Na versao do instrumento por nés utilizada, o item 5 refere-se ao
respeito muatuo entre terapeuta e cliente, e ndo ha qualquer item que expresse a ideia do cliente confiar nas aptidoes
terapéuticas do seu terapeuta. Nao descortinamos qualquer explicagao para esta divergéncia.
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Objectivos/Tarefas e Vinculos — quando se utiliza o WAI. A sua sugestao é
seguida por outros autores. Por exemplo, Rector e colegas (1999) verificaram
que a dimensao Objectivos/Tarefas facilitava a aplicacdo das técnicas em
terapia cognitiva da depressado, ao passo que a dimensdo dos Vinculos se
combinava e interagia com as técnicas para promover o0s resultados

terapéuticos.

4.2.3. Desenvolvimento do Working Alliance Inventory — Short Revised
(WAI-SR)

Limitagcbes no estudo de Tracey e Kokotovic (1989), identificadas por
eles e por Gaston (1990) e Hatcher e Gillaspy (2006), levam os ultimos autores
a ensaiar um novo estudo em torno da estrutura factorial do WAI-S. Essas
limitacbes prendiam-se com o (1) reduzido tamanho da amostra, (2)
preenchimento dos questionarios apds a primeira sessao de terapia, quando
Horvath e Greenberg (1989) recomendavam ser mais adequado fazé-lo apés a
terceira, (3) indices de ajustamento estatistico fora dos limites de aceitacao e
(3) falta de replicacdo do método de extracgdo dos itens mais significativos,
que poderia ter sido influenciado por efeitos de aletaorizacdo baseada na
amostra (ou seja, serem especificas daquela amostra, e ndo transversais a
outras). Adicionalmente, Hatcher e Gillaspy (2006) invocam duvidas acerca dos
modelos testados por Tracey e kokotovic (1989), em concreto os de um e trés
factores, suportando estas duvidas em dados da literatura que apontavam para
uma estrutura factorial do WAI composta por dois componentes independentes.

Hatcher e Gillaspy (2006) estudam duas amostras independentes de
clientes de psicoterapia — N{=231 (inventario preenchido apés segunda
sessdo); No=235 (inventario preenchido apds terceira sessdo), e replicam as
analises realizadas por Tracey e Kokotovic (1989) em ambas as amostras. A
analise factorial confirmatéria realizada nao permitiu sustentar qualquer dos
trés modelos inicialmente propostos. Dado este insucesso, os autores realizam
andlise factorial exploratéria com a amostra 1, com o objectivo de identificar
uma versao reduzida da WAI que melhor expressasse as trés dimensdes do
conceito de alianca terapéutica adiantadas por Bordin (1979). A nova versao do
WAI — denominada Working Alliance Inventory — Short Revised (WAI-SR) —

mantém os mesmos 12 itens, mas dois deles integram factores diferentes
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daqueles identificados por Tracey e Kokotovic (1989): o item 1 (Como resultado
destas sessoes torna-se para mim mais claro como sera possivel eu mudar),
originalmente na subescala objectivos, passa para a subescala tarefas,
enquanto que o item 8 (O meu terapeuta e eu estamos de acordo acerca do
que eu preciso de fazer para melhorar), originalmente na subescala tarefas,
“satura” agora na subescala objectivos. Ou seja, dois itens trocam de factor,
entre os factores tarefas e objectivos, e o factor vinculos mantém-se inalterado.
Hatcher e Gillaspy (2006) propéem ainda a reducao de dois pontos na escala
de Likert, de 7 para 5. A andlise de itens efectuada pelos autores mostrou que
os originais 7 pontos dificultavam a discriminacdo nos extremos da escala.
Neste sentido, e julgando optimizar o poder discriminativo da mesma,
aconselham a combinacao dos trés pontos finais e dos dois intermédios, e
estabelecem, para a versao reduzida revista do WAI, uma escala de Likert de 5
pontos.

O WAI-SR foi construido com base em analise factorial exploratoria na
amostra 1, seguida de analise factorial confirmatéria na mesma amostra, e de
validagao cruzada na amostra 2. A amostra 1 serviu, entdo, de amostra critério,
ao passo que a amostra 2 serviu de amostra de replicacdo. As propriedades
psicométricas do WAI-SR mostraram ser mais robustas que as dos dois
inventarios originais. Os valores gerais de consisténcia interna do inventario
foram de .91 (N4) e de .92 (N2), quando antes variavam entre .84 e .93, e 0s
Alphas de Cronbach das subescalas variaram entre .85 e .90 (com o WAl e o
WAI-S variavam entre .68 e .92). A correlagdo entre o WAI-SR e o WAI foi de
.94 e .95 (Ny e N»), enquanto que ao nivel das subescalas foi de .94 e .91
(vinculos), .91 e .86 (objectivos), e .83 e .87 (tarefas). De acordo com Hatcher e
Gillaspy (1006), estes valores sdo adequados para que o WAI-SR possa
substituir cabalmente o WAI original. O estudo da correlacdo entre as
subescalas dos trés instrumentos revela haver diferencgas significativas entre as
subescalas do WAI-SR e do WAI, e mostra que as correlacbes entre
subescalas do WAI-SR sao mais baixas que as do WAI-S (na amostra 1). Estes
dados revelam que o WAI-SR diferencia melhor as subescalas entre si. O WAI-
SR apresenta também maior diferenciagcdo entre as subescalas objectivos e

tarefas, em comparacao com outras escalas para avaliar a relacao terapéutica.
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Apesar das qualidades psicométricas de exceléncia do WAI-SR, nao
conhecemos até ao momento qualquer estudo empirico que tenha utilizado
este instrumento. Julgamos que tal se deve ao facto de o WAI-SR ser muito
recente. Com efeito, tanto quanto sabemos, o nosso é o primeiro estudo
empirico da versao reduzida revista do WAI.

4.3. Alguns aspectos metodolégicos relativos a avaliagao psicométrica da

alianca terapéutica

A existéncia de diferentes escalas para medir a for¢ca da alianca
terapéutica permite-nos levantar duas grandes questoes:

- Sera que o conceito de alianga varia consoante a escala que o avalia?

- Sera que a forca da alianga depende do instrumento com que é
avaliada? Se sim, havera algum com maior poder predictivo?

Horvath e Luborsky (1993) sugerem que os diferentes instrumentos®
medem 0 mesmo processo nuclear subjacente a alianga, ainda que
simultaneamente cada um deles capte também aspectos distintos do conceito.
Ou seja, a sobreposicao constatavel entre as escalas indica que o essencial do
conceito de alianga terapéutica nao varia em funcao do instrumento
psicométrico escolhido. A literatura fornece indicacoes neste sentido. Martin e
parceiros (2000) verificaram ndo existir uma escala que fosse mais fiavel que
outra. Tichenor e Hill (1989, como citado em Horvath & Luborsky, 1993)
verificaram uma sobreposicéo entre 12 a 71% nas versdes para observador
externo de quatro escalas. Safran e Wallner (1991) verificaram existir uma
elevada correlagcéo entre as versdes para cliente do CALPAS e do WAI, com
uma variancia partilhada de 76% para as escalas totais (Horvath & Luborsky,
1993). Gaston e Marmar (1994) relatam correlagcdes moderadas a elevadas
entre a versao para o cliente do CALPAS e as correspondentes versdes do
HAq e do WAI. Fenton, Cecero, Nich, Frankforter, e Carrol (2001) observaram
existir correlagao significativa entre os resultados terapéuticos e os

instrumentos utilizados, na versao para observadores, acrescentando que

30 Em concreto: HAq, VTAS, CALPAS e WAI.
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“estes resultados sugerem que os investigadores sao livres de seleccionar
entre instrumentos da alianga avaliados por observadores com base noutras
consideracgoes” (p.266) que nao de natureza psicométrica.

O estudo psicométrico dos instrumentos para avaliar a alianca
terapéutica tem fornecido interessante informacgéo adicional sobre o conceito
da aliancga, paralela a questao essencial acima respondida.

Gaston (1990) repara que as andlises factoriais das escalas VTAS e
CALPAS separam sistematicamente os aspectos relativos a hostilidade, dos
restantes elementos da alianca. A autora nota que os itens relativos a
hostilidade dos clientes surgem sempre agrupados, 0 que aumenta a sua
distin¢do relativamente a colaboracdo. Da mesma forma, a hostilidade dos
terapeutas surge sempre no mesmo grupo, o que revela tratar-se de uma
dimenséo distinta da compreensao e envolvimento do terapeuta. A autora
afirma que “esta distingdo empirica entre colaboracgéo [e] hostilidade pode
indicar que a alianga constitui um fendmeno distinto de aspectos mais
negativos da relacao terapéutica, usualmente referidos como transferéncia e
contratransferéncia (Gaston, 1990, p.147). A autora acrescenta que esta
distin¢cdo apoia a validade do constructo da alianga como representando a
relacao de colaboracao entre terapeuta e cliente.

A discussao em torno da dimensionalidade do WAI é outra interessante
questao tedrica resultante da investigacao empirica. Horvath e Greenberg
(1989) elaboraram a escala definindo de modo intencional trés dimensdes. No
entanto, a investigagdo empirica ndo tem sido inequivoca na confirmacao desta
dimensionalidade a partir da estrutura factorial da escala. Alguns autores
confirmaram os trés factores (Hatcher & Gillaspy, 2006; Malinckrodt et al.,
1991), outros propuseram estruturas a dois niveis, com um factor geral da
alianca e trés factores distintos (Tracey & Kokotovic, 1989), e outros ainda
encontraram apenas dois factores (Andrusyna et al., 2001; Hatcher & Barends,
1996).

A segunda questao acima enunciada prende-se com o valor predictivo
dos diferentes instrumentos. Horvath (1994b, p.265) declara que “embora
nenhum instrumento tenha emergido como o «melhor predictor do resultado da
terapia», existe evidéncia de que nem todos os resultados sao igualmente bem
predizidos por cada um”. Com efeito, a literatura mostra que o valor predictivo
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dos instrumentos pode apresentar variagbes em fungéo dos (1) avaliadores, (2)
tratamentos e (3) tipo de resultados considerados.

De uma maneira geral, a literatura sobre a alianga em contexto
psicoterapéutico mostra que as avaliacdes realizadas pelos clientes se
associam mais com os resultados da terapia do que aquelas dos terapeutas e
dos observadores (Barber et al., 1999; Horvath & Symonds, 1991; Martin et al.,
2000; Orlinsky & Rennstad, 2000). Horvath e Symonds (1991) indicam uma
ordem decrescente do poder predictivo das avaliagdes da alianca, colocando
em primeiro lugar os clientes, seguidos dos observadores externos e
terminando com os terapeutas. E provavel que esta diferenca resulte da forma
como os diferentes sujeitos “sentem” a alianca. A investigacao tem fornecido
evidéncias de que terapeutas e clientes tendem a destacar diferentes aspectos
das suas aliancas (Malinckrodt et al.., 1991). Com efeito, s&o raras as
excepcoes a esta regra. Weiss e colegas (1997), no seu estudo sobre o
tratamento farmacolégico da depresséo, verificaram que a alianca avaliada
pelos terapeutas se relacionava mais com os resultados do que quando
avaliada pelos clientes. Fenton e colegas (2001) registaram valores predictivos
mais robustos nos observadores que nos clientes e nos terapeutas.

Os resultados do estudo de Cecero e colegas (2001) revelaram que o
poder predictivo da alianca era maior na terapia cognitivo-comportamental e na
terapia de facilitagao (da desabituacao), que na gestao clinica da medicacao,
no tratamento de sujeitos com diagndstico de abuso de substancias. Num outro
artigo, Fenton e colegas (2001) revelam que o HAq e o VTAS prediz o
resultado em todos os tratamentos, enquanto o CALPAS s6 o faz para a terapia
cognitivo-comportamental e o WAI para a terapia de facilitagcao (da
desabituacao). Estes resultados indiciam que o valor predictivo das escalas
pode variar em fungéo do tipo de tratamento.

Uma outra condigao que oferece suporte a variabilidade do valor
predictivo da alianga prende-se com o indicador utilizado como variavel
dependente. Fenton e companheiros (2001) verificaram que as avaliacées dos
observadores externos se correlacionavam mais com o resultado terapéutico
que as dos clientes e dos terapeutas. O resultado terapéutico era indicado pela
continuacao no tratamento e pelo consumo de cocaina, sendo este Ultimo

avaliado através de andlises a urina, realizadas por um técnico que
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desconhecia o tratamento. Os autores sugerem a utilizacao das versbes para
juizes externos das escalas da alianca quando se utilizem variaveis
dependentes objectivas. Eles acrescentam que a diferenga entre os resultados
do seu estudo e a maioria da restante investigacao (em que nao ha variacao no
poder predictivo das escalas em funcao dos resultados avaliados) se deve ao
facto de nesta ultima se recorrer quase exclusivamente a indicadores
subjectivos, e de auto-resposta. Por seu lado, Barber e colegas (1999), no seu
estudo sobre psicoterapia com cocaindmanos, verificaram que o HAq predizia
ligeiramente melhor o resultado, ao passo que o CALPAS se mostrou mais
sensivel a retencao dos sujeitos no tratamento. Ou seja, as suas escalas
ofereciam predicdes diferentes, consoante se considerasse a manutencao dos
sujeitos em tratamento, ou o consumo de substancias. Em fungao destes
resultados, os autores sugerem poder ser vantajoso combinar a utilizagao

destes dois instrumentos.
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Il. ESTUDO EMPIRICO
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1. Metodologia

O Working Alliance Inventory (WAI) é um dos mais consolidados e
utilizados instrumentos para estudar a qualidade da relacao terapéutica; por
seu lado, o Working Alliance Inventory — Short Revised (WAI-SR) demonstrou
possuir melhores qualidades psicométricas que o inventario original, tal como
se referiu na revisdo teérica. Além de poder substituir cabalmente o WAI, por
essas razoes, o WAI-SR é também mais curto, o que facilita a sua utilizagao
nos contextos da investigacao cientifica em psicoterapia. O facto de nao existir
ainda uma versao portuguesa do WAI-SR motivou-nos a empreender o
presente estudo. Interessava-nos saber se o inventario, numa amostra
portuguesa, se comportava empiricamente nos mesmos moldes daqueles

descritos por Hatcher e Gillaspy (2006).

1.1. Objectivos do estudo

O presente estudo foi desenhado com a intencao de responder a dois
grandes objectivos teéricos. Em primeiro lugar, pretendiamos analisar a
estrutura factorial do inventario, ou seja, saber se a estrutura factorial numa
amostra portuguesa € a mesma que Hatcher e Gillaspy (2006) propuseram a
partir de uma amostra norte-americana. Em segundo lugar, interessava-nos
confirmar — ou discutir, caso essa confirmacao nao ocorresse — a
dimensionalidade do conceito de alianca terapéutica (Bordin, 1979) tal como é
medido por este instrumento, seja na sua forma original (Horvath & Greenberg,
1989), seja na sua versao reduzida (Tracey & Kokotovic, 1989), seja,
sobretudo, na sua versao reduzida e revista (Hatcher & Gillaspy, 2006). Além
destes objectivos tedricos, tinhamos também o objectivo pratico de
disponibilizar um instrumento internacionalmente credivel, objecto de
refinamentos e melhorias recentes, para a investigacao em lingua portuguesa e

em amostras nacionais, através da sua validacao factorial.
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1.2. Instrumento

O instrumento utilizado neste estudo foi o WAI-SR (Working Alliance
Inventory — Short Revised), de Hatcher e Gillaspy (2006), na sua versao para
lingua portuguesa, fixada por Paulo Machado e Marco Ramos em 2006, e
denominada por Inventario de Alianga Terapéutica — Versdo Reduzida, Revista
(IAT-RR). Uma vez que a criagédo e desenvolvimento do inventério, bem como
as suas propriedades psicométricas, foram descritas anteriormente na revisao
tedrica, concentramo-nos apenas na sua apresentacao.

O IAT-RR é constituido por 12 itens que traduzem e ilustram o conceito
de aliancga terapéutica proposto por Bordin (1979), nos seus trés componentes:
Vinculos, Objectivos e Tarefas. Cada dimensao do conceito de alianca
terapéutica é representada por quatro itens: os Vinculos sao definidos pelos
itens 3, 5, 7 e 9; os Objectivos sao caracterizados pelos itens 4,6,8 e 11; e as
Tarefas sao representadas pelos itens 1, 2, 10 e 12. Cada item é classificavel
numa escala de Likert de 5 pontos: 1—-Raramente; 2—Ocasionalmente; 3—Muitas
vezes; 4—Frequentemente; 5—Sempre. A escala de classificacao dos itens 3, 5,
6, 7,9 e 12 apresenta direcgao contraria, pelo que as respostas a esses itens
devem ser cotadas inversamente. Apesar do sentido oposto das qualificagées,
a escala numérica mantém-se inalterada. Ou seja, a mudanca de uma posicao
nao é acompanhada pela alteracao do algarismo dessa posi¢cao (ex.: ao valor
“1” corresponde a qualificacao “Sempre”, que nos itens cuja escala tem
direccao positiva é “Raramente”). Este facto destinava-se a “forcar” os sujeitos
do estudo a ler cuidadosamente as opc¢des de resposta (mais do que a seguir,
de forma mais ou menos automatica, os valores da escala).

Tal como no instrumento original, em que os itens da WAI-SR sao os
mesmos que a reducdo da WAI de Tracey e Kokotovic (1989) propds, e que
constituiu a WAI-S, os itens do IAT-RR sao os mesmos do IAT (Machado &
Horvath, 1999). Como os 12 itens do IAT-RR foram retirados do IAT (que
contém 36 itens), dispensou-se o trabalho de traducao, retroversao e validagcao
dos mesmos. Tal como no IAT, optamos igualmente por substituir o espaco em
branco da escala original, destinado a aposicdo do nome do terapeuta aquando
do preenchimento do inventario, pelo termo “terapeuta”. Assim, o item 3, por
exemplo, que na nossa versao, e no original IAT, é “Acho que o meu terapeuta
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gosta de mim”, surge na versao original da seguinte forma: “I believe

likes me”. Pensamos que deste modo respeitamos a representacao social e
cultural portuguesas da relagao entre um cliente de psicoterapia e o seu
psicoterapeuta, que julgamos caracterizar-se por uma distancia maior que
aquela que existe nos paises da América do Norte, e que ai — e ao contrario do
qgue consideramos ocorrer em Portugal — torna habitual, por parte do cliente, o
tratamento do terapeuta pelo seu nome préprio.

Além do IAT-RR, o questionario final continha 13 questdes relativas aos
dados pessoais dos sujeitos do estudo e ao seu processo psicoterapéutico, a
saber: sexo; idade; estado civil; grau de escolaridade; nimero da sesséo (ou
consulta) em que o questionario é preenchido; frequéncia da terapia; servico da
terapia (publico ou privado); diagnéstico (problemas ou perturbacdes); duragao
da terapia; sexo do terapeuta; idade do terapeuta; anos de experiéncia do
terapeuta; e orientacéo tedrica utilizada pelo terapeuta na psicoterapia em

questao.

1.3. Populacao e procedimento de recolha de dados

A intencao de estudar um instrumento para avaliar a qualidade da
relacao terapéutica impunha-nos que a populacao investigada fosse constituida
unicamente por clientes de psicoterapia, durante o processo terapéutico. Os
clientes de psicoterapia deveriam ser adultos — ou, no limite, adolescentes — de
forma a compreenderem adequadamente tanto as questdes do inventario,
como a especificidade da relacao terapéutica, sobre a qual aquelas inquiriam.
Decidimos, ainda, que a populacao nao seria limitada por quaisquer preceitos
diagnésticos ou terapéuticos, ou seja, ela seria considerada
independentemente de quadros clinicos e de orientagdes tedricas dos
psicoterapeutas e das psicoterapias em curso. Optamos, portanto, por
constituir uma amostra naturalistica de clientes de psicoterapia. Refira-se, por
fim, que nos cingimos a terapia individual.

A amostra foi constituida indirectamente, pelos psicoterapeutas que
colaboraram neste estudo, e ndo directamente, porque tivéssemos

seleccionado as pessoas em psicoterapia que integrariam o estudo. A amostra
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resulta, portanto, de uma “rede de conveniéncia” de colegas psicoterapeutas
gue acederam em colaborar no estudo, solicitando a clientes seus — tal como
nds o fizemos — o preenchimento do questionario. Esta estratégia conduziu a
constituicido de uma amostra naturalistica, facto por nés pretendido. Com
efeito, era nossa intencdo que a amostra se aproximasse 0 mais possivel da
realidade pratica e concreta da psicoterapia no nosso pais.

Todos os psicoterapeutas que forneceram os sujeitos da amostra a partir
da sua casuistica estao habilitados para a pratica da psicoterapia. Essa
habilitacao é atestada por diferentes critérios, como sejam a acreditacao por
sociedade cientifica, a pratica clinica sénior em instituicbes de formacéao
(Hospital Universitario e consulta de Departamento de Psicologia), a pratica
clinica em instituicdes de idoneidade da rede publica de cuidados de saude
geral e mental (hospitais, geral e psiquiatrico, e centro de atendimento a
toxicodependentes), a pratica clinica supervisionada (como no contexto de
estudos de mestrado), e a experiéncia clinica robusta.

A amostra integrou, entdo, clientes de psicoterapia em contexto privado
e em servigos publicos, e foi recolhida nas cidades de Aveiro, Braga, Coimbra,
Leiria, Porto, Sdo Joao da Madeira, Vila Real, e Viseu, entre Marco de 2007 e
Fevereiro de 2008.

Os questionarios foram fornecidos aos psicoterapeutas que se
disponibilizaram a recolher dados junto dos seus clientes, de acordo com o
namero provavel de individuos que eles achavam que poderiam participar no
estudo. Solicitamos aos terapeutas que explicassem sucintamente o objectivo
pratico do estudo e que, de modo conciso, sublinhassem as instrucées mais
importantes (e.g., ler com atengéo os 12 itens do IAT-RR). Instruimo-los, ainda,
a ajudar os sujeitos nas respostas relativas aos dados da psicoterapia, em
concreto o numero da sessdo em que o questionario era preenchido, a
frequéncia, natureza do servigo e duragao da terapia, o diagnéstico (ou os tipos
de problemas ou perturbacdes dos clientes), a idade e anos de experiéncia do
terapeuta, e a orientagao tedrica seguida na psicoterapia. Por fim, pedimos aos
clinicos que reforgcassem o caracter confidencial das respostas e que, se
possivel, recolhnessem o questionario dos seus clientes, a frente deles, para um

envelope.
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O questionario foi impresso numa unica folha, contendo na frente os
dados pessoais e no verso o IAT-RR. Nas instru¢des gerais informamos os
sujeitos que o preenchimento do questionario poderia tomar 10 a 15 minutos.
Na generalidade, o questionario nao levou tanto tempo a ser respondido,
havendo até alguns clientes que o preencheram na totalidade gastando menos
de 10 minutos (hum caso, 7 minutos).

As respostas ao questionario eram dadas em duas circunstancias — ou
no fim da consulta (reservando-se tempo para tal), ou entre consultas, isto €, o
cliente levava o questionario para casa e trazia-o na sessao seguinte. Em
qualquer dos cenarios, o IAT-RR foi sempre preenchido apés uma determinada
consulta, ainda que ao longo do texto, e por uma questao de
compreensibilidade, se diga que o inventario corresponde a uma determinada
sessao.

Finalmente, os dados foram introduzidos e tratados estatisticamente no
programa informatico SPSS, versao 14.0.

1.4. Caracterizacdo da amostra

1.4.1. Dados sdcio-demograficos

A amostra é constituida por 195 sujeitos, dos quais 37.4% (N=73) sao do
sexo masculino e 62.6% (N=122) do feminino. A idade média dos participantes
€ de 30.9 anos, com um desvio-padrao de 9,03 anos. A idade minima da
amostra é 15 anos e a maxima 63. A maioria dos sujeitos é solteira
(62.2%,N=120), enquanto 28.5% (N=55) sdo casados ou vivem em unido de
facto e 9.3% (N=18) sdo divorciados ou separados. A amostra € constituida por
0.5% (N=1) de sujeitos sem qualquer formacéao escolar, 24.1% (N=46) com
formagéao de primeiro e segundo ciclo, 42.9% (N=82) com ensino secundario,
24.6% (N=47) com licenciatura e 7.9% (N=15) com formacao po6s-graduada.

1.4.2. Dados diagndsticos
Uma das caracteristicas da amostra que se pretendia conhecer referia-
se ao diagnéstico dos sujeitos. Se, por um lado, nos interessava saber, pelo

menos minimamente, a psicopatologia da amostra, por outro pretendiamos
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evitar o desencorajamento da sua indicacao pelos participantes no estudo (aqui
considerados tanto os sujeitos como os seus terapeutas, que, nesta questao,
deveriam colaborar na definicdo da resposta), se tornassemos o registo do
diagnéstico demasiado complexo. Neste sentido, optamos por alargar o
conceito de “diagndstico” e por apresentar as mais comuns grandes areas de
perturbacao psicolégica. Ambas as escolhas merecem comentarios
suplementares. Para evitar interpretagdes “estreitas” do conceito de
“diagnéstico”, juntdmos a esse termo o de “problemas”. Para mais, alguns
psicoterapeutas olham para os sintomas dos clientes menos como critérios
diagnésticos do que nuances de problemas que esperam ser resolvidos. Assim,
o préprio enunciado da questao tentava simultaneamente dispensar a
necessidade de explicitagcao do diagnéstico e ponderar outras formas de
entender as queixas dos clientes — “Diagnéstico/Problemas ou Perturbacoes
de:”. Seguidamente, ofereciam-se enquanto opcdes de resposta grandes areas

de perturbacéo psicolégica: “stresse”; “humor”; “ansiedade”; “alimentares”;
“personalidade”; “psicoticas”; e “outras” (solicitando-se que se referissem
quais). Nao foi pedida a explicitacao do diagndstico, e muito menos a sua
codificacao segundo critérios instituidos, como os da DSM ou da CID, pois
julgamos esse registo potencialmente desmobilizador. O diagnéstico de
“stresse” foi incluido com o objectivo de caracterizar os clientes que
procuravam a psicoterapia por estarem a viver uma experiéncia de stresse, ou
porque 0s seus sintomas fossem apenas sinais da resposta psicobiolégica de
stresse, ou porgque nao se incluiam em nenhuma das restantes op¢cdes
diagnésticas. Em termos diagnésticos, e em rigor, os problemas de stresse
poderiam, no limite, mimetizar perturbacdes da adaptacdo. Por fim, importa
referir que este meio de recolha de informacao diagnéstica possibilitava o
registo de comorbilidade, sempre que o0s sujeitos assinalassem mais do que
uma opc¢ao de resposta. Nesses casos, ndo havia possibilidade de destacar o
diagndstico principal.

Como se caracteriza, entao, a amostra em termos de psicopatologia
registada?

As perturbacdes mais frequentemente assinaladas na amostra séo as de
ansiedade, presentes em 42.2% dos sujeitos (N=81). Em segundo lugar,
surgem as perturbacdes de humor, que totalizam 37.5% (N=72) das respostas
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relativas ao diagnéstico/problemas dos clientes. O abuso de substancias
representa o terceiro grupo de problemas clinicos mais frequentes: 18.8%
(N=36). Em quarto lugar aparecem os problemas de stresse, referidos em
16.2% das respostas (N=31). A quinta categoria mais frequente reporta-se as
perturbacdes de personalidade, assinaladas em 11.5% dos questionarios
(N=22). As perturbagdes alimentares surgem em sexto lugar, com 10.4% de
respostas (N=20), e em sétimo as perturbacdes psicoticas, com 2.1% de
respostas (N=4). Contamos ainda 0.5% (N=1) de problemas de sono e 0.5%
(N=1) com um diagnéstico nao-clinico, mas de “formacao” (supomos tratar-se
de uma psicoterapia didactica). De notar que estas percentagens procuram tao-
somente representar “o peso” relativo da frequéncia com que cada perturbacao
foi assinalada na amostra. Como existem casos de comorbilidade, essas
percentagens ndao podem ser interpretadas em valor absoluto, ja que alguns
sujeitos assinalaram mais do que um diagnéstico.

Um segundo dado diagnéstico de relevancia prende-se com a
existéncia, ou nao, de comorbilidade. 60.4% dos sujeitos ndo apresenta
comorbilidade, isto &, refere apenas um diagnéstico, enquanto que a existéncia
de comorbilidade afecta 39.6% da amostra. Mais concretamente, 34.4% dos
sujeitos menciona ter dois diagndsticos ou problemas, e 5.2% da amostra
assinala trés perturbacoes. Distinguimos a comorbilidade entre perturbacoes do
Eixo | e entre perturbagdes do Eixo | e Il, segundo a DSM-IV-TR (American
Psychiatric Association, 2000). Entre os sujeitos com comorbilidade, 77.6%
apresentam mais do que um diagndstico do Eixo | (o que representa 30.7% da
amostra total), e 22.4% possui perturbacdes do Eixo | e do Eixo Il (8.9% do

total da amostra).

1.4.3. Dados relativos as psicoterapias

A maior parte dos participantes neste estudo faz psicoterapia semanal
ou quinzenal, com valores muito préximos entre os dois grupos: 31.1% em
terapia semanal e 32.1% em terapia quinzenal. 3.1% dos sujeitos faz terapia
duas ou trés vezes por semana, enquanto 6.2% vai as consultas de trés em
trés semanas, 18.7% frequenta as sessdes psicoterapéuticas mensalmente e
8.8% assinala nao haver regularidade fixa no seu processo psicoterapéutico.
As psicoterapias realizadas pelos sujeitos sdo em 34.9% dos casos em regime
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privado, ao passo que 51.8% sao estatais ou publicas. O critério de distingao
entre estas duas categorias foi o pagamento (no caso do servigo privado) ou
nao pagamento (no caso do servigo estatal ou publico) das sessdes de
psicoterapia. No segundo grupo incluiram-se nao sé as terapias efectuadas em
hospitais gerais e universitarios, consultas de departamentos universitarios, ou
servicos estatais de saude mental, mas também em instituicées privadas de
solidariedade social. 13.3% dos sujeitos nao indicou o tipo de servigo da sua
psicoterapia. No que respeita a duracao das psicoterapias, 44.1% sao definidas
como breves (ou limitadas no tempo) e 55.9% longas (ou sem definicdo de

termo).

1.4.4. Dados relativos a orientagao tedrica das psicoterapias

De acordo com a maxima “um terapeuta, um cliente, uma terapia”,
pediu-se aos psicoterapeutas para classificarem a orientacao teérica em que
baseavam cada psicoterapia realizada com os sujeitos seus clientes que
participaram neste estudo (0os quais as anotavam no questionario). Deste
modo, procuramos conhecer as orientacdes tedricas nao dos psicoterapeutas,
mas de cada uma das psicoterapias que conduziam. Esta classificacao era
realizada numa grelha que indicava sete orientacées teéricas, a saber:

“psicanalitico, psicodinamico”; “comportamentalista”; “humanista (centrado no
cliente, gestalt...)”; “cognitivo”; “narrativo”; “interpessoal”; e “inspiracao da
terapia familiar (ex., estratégico)”®'. Cada orientacéo teérica era classificavel

numa escala de Likert de cinco posi¢des: “nada”, “pouco”,

moderado”, “muito”,
“exclusivamente”. No limite, esperavamos obter classificacées de dois tipos:
psicoterapias de uma s6 orientacao tedrica (aquelas classificadas como
“exclusivamente”) e psicoterapias ecléticas ou integradoras.

Apenas cerca de um quarto dos terapeutas baseou as suas abordagens
num unico modelo psicoterapéutico — 22.1% classificaram as psicoterapias
como exclusivamente de uma Unica orientagao tedrica. A maior parte das
psicoterapias realizadas, com efeito, combinou mais do que uma orientagao
tedrica, perfazendo 77.9% de terapias ecléticas ou integradoras.

31 - . = . PR L -

No caso concreto desta ultima, optdmos por ndo a designar por “sistémica” (0 que em termos historico-teéricos
poderia ser mais correcto, porque mais abrangente) ou por “terapia familiar”, para controlar a inclusdo de sujeitos
oriundos de terapias que nao fossem individuais. Por outro lado, consideramos que um terapeuta, no contexto de uma
terapia individual, poderia alicergar a sua abordagem naqueles modelos tipicamente nao individuais, bem como utilizar
estratégias e técnicas dos mesmos.

100



Apenas trés psicoterapias foram apresentadas como sendo baseadas
numa unica orientacao teorica, a saber a psicanalitica/psicodindmica (2.6% das
psicoterapias da amostra), a cognitiva (12.8%) e a narrativa (6.7%). Os
terapeutas que definiram deste modo a sua orientacao teorica nas
psicoterapias em questao identificaram-nas ou como exclusivamente adentro
de uma “escola doutrinaria” (por ex., “exclusivamente” psicodinamica), ou
elegeram apenas uma orientacao tedrica, ndo assinalando qualquer op¢ao nos
modelos terapéuticos alternativos (por ex., “muito” narrativa). De notar que
nenhuma psicoterapia foi descrita como exclusivamente comportamentalista,
humanista, interpessoal ou de inspiracdo na terapia familiar. As restantes
orientacdes psicoterapéuticas foram consideradas ecléticas ou integradoras,
procurando-se, por meio de andlise de conteudo, diferenciar grupos no seio
desta classificacado mais vasta. Assim, foram considerados trés grupos distintos
de psicoterapia: (1) eclética ou integradora de base psicodinamica (abordagem
psicodindmica em destaque, ou com peso igual a outra teoricamente nao
distante, como humanista ou interpessoal), que perfez 28.2% das psicoterapias
da amostra; (2) eclética ou integradora de base cognitivo-comportamental
(preponderancia equitativa das abordagens cognitiva e comportamental, ou de
uma delas e de outra teoricamente nao distante), que foi a mais comum,
realizada em 38.5% dos casos, e (3) eclética ou integradora sem base teérica
saliente, em 11.3% dos casos (este grupo inclui todas as classificacbes que
nao couberam nos dois outros grupos de terapias integradoras; as descricdes
das terapias aqui incluidas nao permitiam destacar qualquer orientacao tedrica,
ou combinacao de orientacoes teoricas).

Resumindo as orientacdes tedricas das terapias, por ordem decrescente
de representacdo na amostra: integradora de base cognitivo-comportamental
(38.5%); integradora de base psicodinamica (28.2%); cognitiva (12.8%);
integradora sem base tedrica saliente (11.3%); narrativa (6.7%); e
psicodindmica (2.6%)

1.4.5. Dados relativos aos terapeutas

Nao foi determinado o niumero de psicoterapeutas que participou neste
estudo, pelo que os dados apresentados sao relativos as psicoterapias. De
notar que um s6 terapeuta pode ter recolhido dados de mais do que um suijeito,
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e que ha casos de terapeutas que “forneceram” mais de uma dezena de
sujeitos para o estudo.

Em 23.8% das terapias, o terapeuta era do sexo masculino; em 76.2%
dos casos era do sexo feminino. Quanto as idades, 22.2% das psicoterapias foi
conduzida por terapeutas com menos de 30 anos, 57.7% com terapeutas entre
0s 30 e os 39 anos, 16.0% entre os 40 e os 49 anos de idade, 3.1% entre os 50
e 0s 59, e 1% com mais de 60 anos. Mais de metade do total das psicoterapias
foi realizada com terapeutas com 10 a 19 anos de experiéncia (51.0%),
seguindo-se aquelas conduzidas com clinicos com experiéncia inferior a 5 anos
(19.8%); 15.1% das terapias foram feitas por terapeutas com 20 a 29 anos de
experiéncia, 12.5% com 5 a 9 anos, e 1.6% com mais de 30 anos de

experiéncia.

1.4.6. Dados relativos ao preenchimento do questionario

Os sujeitos foram inquiridos acerca da sessdo em que preencheram os
questionarios, e tinham seis opcdes de resposta: primeira sessdo, segunda,
terceira, quarta, quinta, e apds a quinta sessao. Esta ultima opcao incluia tanto
as respostas dadas, precisamente, na sexta sessdao, como aquelas fornecidas
em qualquer outra sessao posterior ao longo do processo terapéutico. Quer isto
dizer que nesta categoria é possivel haver dados relativos a sessbes bastante
ulteriores.

A grande maioria dos questionarios foi preenchida depois da 5.2 sessao
de psicoterapia — 73.3% dos casos. Na quinta sessao foram preenchidos 7.3%

dos questionarios; na 4.2, 8.9%; na 3.2, 5.2%; na 2.2, 4.2%; e na primeira, 1.0%.
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2. Resultados

De seguida, apresentamos os resultados relativos a sensibilidade dos
itens, a validade de constructo e a fidelidade do Inventario de Alianga
Terapéutica — Versao Reduzida Revista (IAT-RR), na nossa amostra. A
sensibilidade dos itens sera analisada com base nas frequéncias absolutas e
percentuais das respostas a cada item. A analise da validade de constructo
sera feita reproduzindo a andlise factorial realizada por Hatcher e Gillaspy
(2006) a proposito do desenvolvimento da Working Alliance Inventory — Short
Revised (WAI-SR). Se a estrutura factorial se mantiver na nossa amostra, a
mesma sera aceite. Se a estrutura ndo se mantiver, serao forcados trés
factores, tantos como os identificados pelos autores. Por fim, analisaremos a
fidelidade a partir da consisténcia do instrumento, revelada pelo Alpha de
Cronbach.

2.1. Sensibilidade dos itens do IAT-RR

Quadro I1.2.1.
Valores de frequéncia das respostas aos itens
Raramente Ocasionalmente Muitas vezes Frequentemente  Sempre

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
ltem 1 - 9 (4.6) 64 (32.8) 88 (45.1) 34 (17.4)
ltem2 1 (0.5) 10 (5.1) 65 (33.3) 71 (36.4) 46 (23.6)
ltem3  2(1.0) 18 (9.2) 32 (16.4) 61 (31.3) 79 (40.5)
ltem4 3 (1.5) 7 (3.6) 47 (24.1) 55 (28.2) 81 (41.5)
ltem 5 - - 4(21) 15 (7.7) 175 (89.7)
ltem6  2(1.0) 6 (3.1) 32 (16.4) 55 (28.2) 99 (50.8)
ltem7 6 (3.1) 23 (11.8) 39 (20.0) 68 (34.9) 56 (28.7)
ltem8 1 (0.5) 6 (3.1) 54 (27.7) 66 (33.8) 68 (34.9)
ltem9 1 (0.5) 6 (3.1) 22 (11.3) 58 (29.7) 108 (55.4)
ltem 10 1 (0.5) 7 (3.6) 41 (21.0) 74 (37.9) 72 (36.9)
ltem 11 1 (0.5) 5 (2.6) 41 (21.0) 69 (35.4) 78 (40.0)
ltem 12 3 (1.5) 3 (1.5) 30 (15.4) 52 (26.7) 107 (54.9)
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Os valores das frequéncias de resposta aos itens sao apresentados no
Quadro I1.2.1.

Como se pode observar, de uma forma geral os itens revelam-se
sensiveis, dado que todas as categorias de resposta sdo seleccionadas. O item
5, porém, é excepcdo, na medida em que se encontra enviesado para o
extremo positivo da escala de resposta. Trata-se, portanto, de um item com
pouca sensibilidade para discriminar os participantes.

2.2. Validade de constructo do IAT-RR

2.2.1. Adequacéo da amostra e teste de validade da analise factorial

Na nossa amostra, tanto o teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) como o
da esfericidade de Bartlett possibilitam a analise factorial. O teste KMO
apresentou um valor de 0.860, o qual é considerado um bom indicador, ao
passo que no teste de Bartlett, o nivel de significancia foi de 0.000
(Sig.=0.000), o que assegura haver correlagédo entre as variaveis. Ambos os

resultados indicam que a matriz € adequada para uma analise factorial.

2.2.2. Analise factorial

Procedeu-se a mesma estratégia analitica que aquela utilizada pelos
autores da WAI-SR, isto &, Principal Axis Factoring com rotagdo Oblimin®.
Optamos por nao inverter os itens com sentido negativo. Os resultados séo
apresentados no Quadro 11.2.2., e descritos seguidamente.

A analise de factores comuns resultou na diferenciagao de dois
componentes, que explicam 48.8% da variancia. O Factor | explica 38.0% e o
Factor Il explica 10.8% da variancia. Tanto as correlagcdes simples entre
variaveis e factores (structure matrix) como o peso de cada variavel no factor,
apoés rotacao (pattern matrix), agrupam as mesmas variaveis por factor. O
primeiro factor junta os itens relacionados com os dominios dos objectivos e
das tarefas propostos quer pelos autores do inventario original (Horvath &
Greenberg, 1989), quer pelos dos inventarios reduzidos (Tracey & Kokotovic,

2 Face a escala utilizada, este tipo de rotagdo é mais apropriada porque produz componentes que sao relativamente
independentes, mas nao totalmente (Osborne & Costello, 2005; Pereira, 2004; Pestana & Gageiro, 2003).
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1989; Hatcher & Gillaspy, 2006), a saber: 1, 2, 4, 6 (invertido), 8, 10, 11, 12
(invertido). Podemos denominar a subescala que este factor permite

Quadro 11.2.2.
Analise Factorial do IAT-RR
ltem Factor | FactorIl h®
1 471 -130 .307
2 547 -039 .325
3 .083 .788 554
4 595 -110 439
5 -.031 193 .045
6 -.629 .023 412
7 -.019 702 508
8 .839 176 569
9 -.204 391 284
10 .729 .060  .486
11 .662 -.029 461
12 -.516 148 374

Valor-préprio  4.554 1.299
% Variancia  37.95 10.82
o .85 .69

considerar por objectivos & tarefas. O segundo factor agrupa trés dos quatro
itens da escala de Hatcher e Gillaspy (2006), correspondentes a dimensao dos
Vinculos: 3, 7, 9. A correlagao entre os factores é forte, como o indica o indice
da matriz de correlacao dos factores, que € de -0.561. Conforme esperado, a
extraccao dos factores foi sensivel aos itens negativos, assinalando-os no
grupo dos positivos (0 6 e 0 12), e agrupando os restantes (segundo factor). De
notar que o item 5 ndo apresentou valores de saturagao para qualquer dos
factores. Com efeito, o seu valor de comunalidade foi de apenas 0.045 apos
rotacdo. O Factor | apresentou uma valor de consisténcia interna de 0.85
(a=.85) e 0 segundo de 0.69 (a=.69).

Uma vez que os resultados obtidos nao replicaram aqueles do

instrumento original — na nossa amostra, surgem dois factores, e ndo trés, e o
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item 5 “cai” aquando do agrupamento factorial — repetimos a mesma analise de
factores comuns, seguida de rotacao Oblimin, mas desta vez “forcando” trés
factores, na tentativa de observar um comportamento da escala concordante
com o da escala original. Os resultados obtidos sao sintetizados no Quadro
11.2.3.

Quadro 11.2.3.
Andlise Factorial do IAT-RR, forcando trés factores
ltem Factor | Factor Il Factor Il h®
1 .033 -.069 .670 522
2 .283 -.027 378 .357
3 -.013 787 .087 573
4 471 -.140 .165 433
5 .039 172 -115  .051
6 -.611 .079 -013 433
7 -.080 .685 .031 502
8 .833 114 .010 .630
9 -.161 .385 -.087  .282
10 423 .069 .436 523
11 727 -.098 -.085  .533
12 -.407 167 -154 369

Valor-préprio  4.554 1.299 .996
% Variancia  37.95 10.82 8.30
o .81 .69 .69

Esta segunda andlise manteve o factor vinculos igual a anélise anterior
(Factor Il: itens 3, 7, e 9) e separou o outro factor em dois, um (Factor I) com os
itens 4, 6 (invertido), 8, 11 e 12 (invertido) (e que corresponde aos itens da
dimensao Objectivos, acrescido de um item da dimensao de Tarefas, que é o
12, e que propomos denominar por Objectivos, de modo a manter a
terminologia original), e o terceiro com os itens 1, 2, e 10, e que corresponde a
subescala de Tarefas (sem o item 12). De novo, o item 5 ficou de fora do
agrupamento por factores. Os trés factores explicam 57.1% da variancia total.
O Factor | explica 38.0%, o Factor Il é responséavel por 10.8%, e o Factor Ill por
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8.3%. A correlagao entre factores é elevada, variando entre -0.442 e 0.550, tal
como indicado na matriz de correlacao de factores. A consisténcia interna,
medida pelo Alpha de Cronbach, do Factor | € de .81, a do Factor |l € .69 e a
do Factor Il é de .69. A mudanca do item 12 para o Factor Il afectaria a
consisténcia interna do Factor | (desceria para .80), pelo que é de manter o

mesmo neste ultimo factor.

2.3. Fidelidade do IAT-RR

O IAT-RR total obteve um valor de consisténcia interna, medida pelo
Alpha de Cronbach, de .85. Este valor foi calculado com base em 182
inventarios validos, portanto com exclusao de 13 casos. O valor de
consisténcia interna desce se quaisquer dos itens for excluido, com excepc¢ao
do item 5, em que a sua eliminacéao faz o valor do Alpha subir de .847 para
.852. O Alpha da subescala de Objectivos e Tarefas foi de .85 e o da subescala
de Vinculos foi de .69, na analise sem forgar factores. Quando forcdmos
factores, o Alpha da subescala de Vinculos foi de .69, o da subescala de
Objectivos foi de .81 e 0 da subescala de Tarefas foi de .69.

Quadro 11.2.4.
Comparacdo dos valores de consisténcia interna do IAT-RR em diferentes
estruturas factoriais

Conservando a estrutura dos

Sem forgar factores Forgando trés factores factores da escala original
o total o total o total
.85 .85 .85
o Vinculos o Vinculos o Vinculos
.69 .69 .64
o Objectivos o Objectivos
o Objectivos & Tarefas .81 .80
.85 o Tarefas o Tarefas
.69 72
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Conservando a estrutura factorial proposta por Hatcher e Gillaspy
(2006), os resultados do nosso estudo revelam Alphas de .85 para a escala
total, de .72 para a subescala de Tarefas, de .80 para a de Objectivos e de .64
para a de Vinculos.

No quadro 11.2.4., confrontamos estes valores de consisténcia interna
com os valores da mesma se mantivéssemos 0s mesmos itens por factor que o
instrumento original apresenta.

A média total da escala foi de 49.2, com um desvio padrao de 6.5. As
médias e desvios-padrao de cada item sao apresentados no quadro seguinte.

Quadro 11.2.5.
Médias e Desvios-Padréao dos itens do IAT-RR
ltem Média Desvio-padrao
1 3.7 79
2 3.8 .87
3 4.0 1.03
4 4.0 97
S 4.9 .39
6 4.3 .90
7 3.7 1.10
8 4.0 .89
9 4.4 .85
10 4.0 .88
" 4.1 .86
12 4.3 91
NOTA: Os itens 3, 5, 6, 7, 9, e 12 sgo cotados
invertidamente.
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3. Discussao dos Resultados

Com o presente estudo, pretendiamos examinar as propriedades
psicométricas do WAI-SR numa amostra portuguesa, de modo a saber se a
sua distribuicéo factorial replicava aquela que foi originalmente encontrada
(Hatcher & Gillaspy, 2006). Caso a estrutura factorial do IAT-RR nao fosse a
mesma do WAI-SR, pretendiamos discutir a dimensionalidade deste
instrumento e, por acréscimo, do conceito de alianca de Bordin (1979), que
esteve na origem da sua construcao e desenvolvimento (Horvath & Greenberg,
1989; Horvath, 1994a). Tinhamos, ainda, a expectativa de que as propriedades
psicométricas do IAT-RR, revelando-se suficientemente sélidas, validassem a
sua utilizacao para a investigacao empirica em Portugal.

De uma maneira geral, o IAT-RR revelou possuir boas caracteristicas
psicométricas. No entanto, os resultados do estudo ndo permitem confirmar a
estrutura factorial inicialmente proposta, 0 que nos permite, por seu lado,
questionar a dimensionalidade do instrumento e do conceito. Discutimos de
seguida os dados que apoiam estas conclusdes gerais.

A andlise da sensibilidade dos itens mostrou que 0s mesmos possuem
bom poder discriminativo, com excepcao do item 5. A questao deste item sera
debatida mais a frente.

Os resultados do presente estudo revelam que a estrutura do IAT-RR
nao € a mesma que a do WAI-SR, seu instrumento original. Na realidade, este
instrumento, numa amostra portuguesa, ndo se comportou, do ponto de vista
estatistico, da mesma forma que numa amostra norte-americana.

Tal como no estudo de Hatcher e Gillaspy (2006), em que dois itens
haviam saturado em factores distintos dqueles revelados por andlises factoriais
anteriores (e.g., Tracey & Kokotovic, 1989), no presente estudo nao sé
observdmos o mesmo fenémeno (itens com valores de saturacdo em factores
diferentes do esperado), mas também um menor numero de factores (em vez
de trés, dois), e a exclusao hipotética de um item. De seguida, observamos os
resultados com mais detalhe. Antes porém, importa destacar a solidez quer dos
resultados estatisticos, quer da amostra, pois ambos asseguram as boas
qualidades do IAT-RR. No que diz respeito aos resultados estatisticos, os
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valores da consisténcia interna e das analises factoriais podem ser
considerados bons. No caso concreto do Alpha de Cronbach, os valores do
nosso estudo sdo concordantes com os valores que tém sido avancados pela
literatura (Hatcher & Gillaspy, 2006; Horvath, 1994a).

Quanto a amostra, é de salientar ndo s6 o seu tamanho (o qual assegura
a confianga na andlise factorial realizada), mas sobretudo as suas
caracteristicas, que a tornam numa amostra rica e diversificada. Destacamos
trés: (1) clientes com média de idades de 30 anos; (2) diversidade e
complexidade nas psicopatologias representadas; e, principalmente, (3)
processos psicoterapéuticos que sugerem grande qualidade, como julgamos
poder concluir das seguintes caracteristicas:

- mais de metade eram realizados semanal ou quinzenalmente;

- representacao de terapias tanto em contexto publico como privado;

- quase 75% das terapias ter ja mais de cinco sessdes efectuadas;

- diversidade nas orientagdes tedricas, embora a mais prevalecente
tenha sido a eclética de base cognitivo-comportamental, facto
consistente com a maior frequéncia da terapia cognitivo-
comportamental em Portugal (30,2%), tal como revelado pelo
International Study of the Development of Psychotherapists (Orlinsky et
al., 1999; Vasco, Santos & Silva, 2003);

- presenca de terapeutas crediveis, atestada por mais de 75% ter idade
superior a 30 anos e por mais de metade possuir entre 10 e 19 anos
de experiéncia; realcamos que este ultimo dado se encontra em linha
com uma das conclusdes de Orlinsky e Howard (1980, como citados
em Lambert & Barley, 2002), segundo a qual terapeutas com mais de
seis anos de experiéncia apresentam melhores resultados
terapéuticos.

Pensamos que esta amostra representa uma realidade de psicoterapia
sélida, robusta e segura, o que, por seu lado, oferece garantias sobre os dados
que com ela encontrdmos.

A analise factorial exploratéria indicou que o IAT-RR possui dois
factores, um relativo aos objectivos e tarefas, e outro relativo aos vinculos. Este
dado n&o é novo na literatura. Horvath e Greenberg (1989) ja o deixavam

antever, a propésito da elevada covariancia encontrada entre as subescalas de
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Objectivos e Tarefas, nos seus estudos de desenvolvimento do WAI. Hatcher e
Barends (1996) encontraram, com o WAI original, de 36 itens, uma estrutura
composta por dois factores, um englobando tarefas e objectivos, e o outro
representando os vinculos. Andrusyna e colegas (2001) verificaram que o WAI-
S apresentava também dois factores, o “concordancia/confianga” (itens
relativos aos objectivos e as tarefas, acrescidos do item 5%) e o “relacdo” (itens
relativos aos vinculos, com excepcéao do item 5). Ou seja, ha algumas
evidéncias empiricas que apontam para que o elemento relacional da alianca
(vinculos) seja claramente distinto dos outros elementos, referentes as tarefas
€ aos objectivos. A literatura tem avangcado uma explicacdo para esta
observacao, que se prende com a natural proximidade te6rica entre os
conceitos de “objectivos” e de “tarefas” da psicoterapia. Parece ser dificil
distinguir os itens dos Objectivos e das Tarefas, pois todos se parecem referir
aproximadamente ao mesmo conceito, na medida em “que as tarefas sédo
amiude realizadas para se alcancar os objectivos” (Corbiére et al.., 2006, p.43).
Com efeito, os dois referem-se a aspectos praticos e técnicos da terapia, os
quais se focalizam nos procedimentos conducentes a melhoria sintomatica e a
mudanca pessoal. Neste sentido, € de esperar uma consideravel
interdependéncia, e até alguma sobreposi¢do, entre ambos. Entre estas duas
dimensdes e a dimensao dos vinculos existe, pois, uma diferenciacao muito
clara, ja que a ultima se centra exclusivamente nos aspectos relacionais da
terapia. A propédsito dos dois factores que encontraram no seu estudo em
contexto de terapia cognitivo-comportamental, Andrusyna e colegas (2001)
afirmam parecer razoavel que os clientes associem as tarefas e os objectivos,
assim que comecem a trabalhar activamente na terapia, de acordo com o

racional em que ela se baseia:

o objectivo de mudar pensamentos irracionais, por exemplo, e a tarefa de
trabalhar nos pensamentos irracionais parecem explicitamente relacionadas,
explicando possivelmente porque os itens das Tarefas e dos Objectivos podem
co-variar e resultar num factor separado na Terapia Cognitivo-Comportamental,
independente do factor Relacionamento. (Andrusyna et al.., 2001, p.177)

s Renovamos a nota de que este item 5 nao corresponde ao item 5 do WAI-SR (Hatcher & Gillaspy, 2006) e, portanto,
do IAT-RR. Vide Nota 29 do Ponto 4.2.2..
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Assim, pode de facto ter acontecido que os sujeitos do estudo tenham
assumido os aspectos relativos aos objectivos e as tarefas como uma unica
faceta do trabalho terapéutico, por contraste com a faceta relacional implicita
na dimensao dos vinculos. A ser verdadeira, esta hipétese parece insinuar que
a alianca terapéutica, tal como é avaliada por este instrumento, tem menos a
ver com o0 modelo de Bordin (1979), que postula as trés dimensodes
consideradas, do que com o de Luborsky (1994), que a conceptualiza em duas
fases. De acordo com este ultimo autor, a alianga do Tipo | é caracterizada por
aspectos que se relacionam com aqueles avaliados pelo factor Vinculos, ao
passo que a alianca do Tipo Il se define por aspectos relacionados com os
itens dos factores Objectivos e Tarefas.

Além desta possivel interpretacao, encontrada na literatura, pensamos
poder enunciar uma outra, circunscrita as caracteristicas da nossa amostra.
Com efeito, a maioria dos sujeitos — mais concretamente, 73.3% — respondeu
ao IAT-RR na sexta ou depois da sexta sessao de psicoterapia, ou seja, num
momento do processo psicoterapéutico em que os objectivos da terapia, em
teoria, estao ja bem definidos, e portanto os dados obtidos poderao denotar
pouca sensibilidade a diferenciacdo entre objectivos e tarefas. De facto, a
literatura indica que o trabalho capital de construcao da relacao terapéutica
decorre até a quinta sessao, sendo que é entre a terceira e a quinta que se
estabelece uma boa relacao terapéutica (Horvath, 2000). Ora, apenas 5.2%
dos sujeitos preencheu o IAT-RR na primeira ou na segunda sesséo, altura da
terapia em que talvez a diferenciacao entre objectivos e tarefas seja mais
sensivel. De notar ainda que muita da investigacao utilizando o Working
Alliance Inventory em qualquer das suas versdes assenta em dados recolhidos
apds a primeira, ou a segunda e terceiras sessdes, podendo nesses casos, €
ao contrario do que aconteceu no presente estudo, haver maior distingao entre
aquelas duas dimensdes. Os resultados do nosso estudo poderao representar,
assim, uma resposta ao desafio langcado por Horvath (2005), de investigar
fases mais avancadas da terapia, de forma a conhecer as mudancas que as
mesmas operem sobre a qualidade e caracteristicas da relagédo terapéutica.
Com efeito, os nossos dados podem significar que em fases avangadas da
terapia, a distincao entre objectivos e tarefas ja ndo se verifica ou nao é uma
questao relevante. Concluindo, o facto de praticamente 75% da amostra ter
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ultrapassado a fronteira da quinta sessao do processo terapéutico podera
também ter contribuido para a juncdo, num mesmo factor, das dimensdes
Objectivos e Tarefas.

Ao forgar a andlise estatistica a isolar trés factores, de acordo com o
modelo tedrico subjacente ao inventario, voltdamos a nao confirmar a estrutura
factorial definida por Hatcher e Gillaspy (2006). Com efeito, o Factor |, que na
analise anterior incluia todos os itens referentes aos Objectivos e Tarefas,
perde trés dos itens referentes as Tarefas para um novo factor, € mantém um
dos itens das Tarefas. A inclusao “forcada” deste ultimo item, porém, faria o
Factor | perder consisténcia interna. O Quadro 11.3.1 mostra a distribuicao
factorial dos itens encontrada no presente estudo, por comparagéao com o
estudo de Hatcher e Gillaspy (2006).

Quadro 11.3.1.
Distribuicao dos itens da WAI-SR/IAT-RR por factores

Presente estudo

Hatcher e Gillaspy (2006) Sem forcar factores Forcando trés factores
Tarefas Tarefas
1,2,10, 12* Tarefas & Objectivos 1,2,10
Objectivos 1,2,4,6%8,10,11,1*2 Objectivos & Tarefa
4, 6% 8, 11 4,6%, 8,11,1*2
Vinculos Vinculos Vinculos
3%, 5% 7%, 9" 3,7,9, 3,7,9

NOTA: * - itens invertidos

Como interpretar este duplo dado: por um lado, a troca de itens entre as
dimensdes Objectivos e Tarefas, e, por outro, a quase imutabilidade do factor
Vinculos, em todas as analises realizadas? Pensamos que a resposta a esta
questao implica a consideracao de dois planos interpretativos, um referente ao
instrumento em si, € outro referente ao conceito de alianca terapéutica
proposto por Bordin (1979). No que respeita ao instrumento, em concreto a
versao portuguesa do WAI-SR, talvez seja de admitir que a melhor estrutura
factorial aponte para dois factores, tal como temos vindo a argumentar. No que
respeita ao conceito de alianca terapéutica, os resultados do nosso estudo

parecem constituir argumento a favor da bidimensionalidade do conceito.
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Apesar de Bordin (1979) ter diferenciado trés dimensdes no conceito de alianga
terapéutica, a investigacao empirica subsequente relativa ao instrumento que
procurou captar a sua construgao teérica — o WAI — nem sempre confirmou
essa tridimensionalidade, como ja referimos. Importa, no entanto, distinguir as
dimensdes tedricas do conceito dos factores estatisticos do instrumento. O
facto dos resultados empiricos agregarem Objectivos e Tarefas num mesmo
factor — como os do nosso estudo — nao significa que eles ndo sejam factores
distintos, mas apenas que covariam e sao fortemente independentes do outro
factor (Andrusyna et al.., 2001). Os resultados do presente estudo apontam
para que a alianca terapéutica, tal como é medida pela versao reduzida e
revista do WAI, ndo seja nem unidimensional, nem tridimensional, mas sim
bidimensional. Este estudo revela que s6 os itens dos Vinculos se mantém
inalterados — exceptuando a discussdo em torno da exclusédo do item 5 — nas
analises efectuadas, o que parece demonstrar que esta dimensao existe de
facto, ao contrario das outras duas, tao intermutaveis que talvez sejam, na
realidade, uma so.

A exclusao do item 5 nas andlises realizadas constitui um dado novo na
literatura. Num certo sentido, parece que o item 5 € “rejeitado” pelas analises
estatisticas efectuadas neste estudo; ou seja, o préprio inventario aparenta
querer “rejeitar” um dos seus itens. Acresce ao interesse inerente a este
acontecimento o facto daquele item se referir ao respeito mituo em
psicoterapia. Olhando para os resultados, parece que o0s sujeitos que
participaram no estudo ndo consideraram o respeito mutuo como um aspecto
pertinente na alianca terapéutica. Com efeito, o item 5 apresenta valores de
saturacado sempre muito baixos, o que revela o seu pouco peso na escala. Este
dado resulta da reduzida sensibilidade do item. De facto, nenhum sujeito
respondeu nos extremos negativos da escala de Likert ao item 5, isto €, ndo
houve nenhum cliente de psicoterapia que participou no estudo a considerar
que s6 “ocasionalmente” ou até “raramente” havia respeito matuo entre si e o
seu terapeuta. Mais: 90.2% das respostas a este item foram “Sempre” (extremo
positivo da escala). As respostas, concluindo, ancoraram praticamente num
unico ponto.

Este resultado podera nao ser tao estranho como aparenta, se
atendermos a possivel representacao social da relagao terapéutica em
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Portugal. A psicoterapia €, com efeito, uma pratica relativamente recente, e por
isso ainda pouco conhecida. Parece-nos verosimil, portanto, que ela seja
concebida, do ponto de vista cultural, por comparacédo a uma realidade
aproximada e ja socialmente interiorizada, como é o caso da relacdo médico-
doente. Esta relacao, assimétrica por natureza (Mota-Cardoso, 1980),
pressupde o respeito mutuo e, mais ainda talvez, o respeito (no limite,
deferéncia e submissao) do doente ao seu médico. Assim, pode acontecer que
os clientes de psicoterapia transportem para esse contexto os scripts sociais
emanados da relagdo médico-doente. Neste sentido, este factor cultural podera
tornar de tal forma evidente e garantido a priori o respeito matuo, que nao faca
sentido considera-lo ou inquiri-lo. Por outro lado, a maior parte da amostra
(73.3%) realizou ja seis, ou mais, sessdes de psicoterapia, o que significa que
clientes e terapeutas terao ja negociado as questdes sensiveis relativas ao
respeito mutuo. Nestes casos, o respeito mutuo pode ser ja uma questao
satisfatoriamente assegurada. A confirmar-se esta hipotese explicativa,
estariamos na presenca de uma clara alteracao da natureza da relagéao
terapéutica, em virtude da evolucao da terapia — em fases mais avancadas, o
respeito matuo jd ndo é uma caracteristica sensivel na definicdo da alianca
terapéutica, e portanto sera um aspecto distintivo apenas relativamente a fases
iniciais da terapia. Este facto poderia também vir ao encontro de um dos quatro
desafios a investigacao lancados por Horvath (2005), em concreto o de estudar
as mudancas na qualidade da relacao terapéutica provocadas pelo
desenvolvimento temporal da psicoterapia.

No que respeita a fidelidade do IAT-RR, os resultados revelam valores
do Alpha de Cronbach soélidos, apresentando o instrumento niveis de
consisténcia interna adequados, o que nos oferece confianca quanto a sua
fidelidade. Por outro lado, a manutencao da estrutura factorial da escala
original — isto €, integrando os itens nos factores definidos por Hatcher e
Gillaspy (2006) — nao afectaria significativamente a consisténcia interna das
subescalas (a da escala total mantém-se sempre inalterada).

Este estudo pode sofrer de trés limitagdes. A primeira limitagcdo pode
resultar de uma das suas pretensas qualidades, e que se prende com o facto
da amostra ser naturalista. As amostras naturalistas s&o recolhidas em
psicoterapias em contexto “real”, isto €, sem o controlo metodologico das
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terapias avaliadas na maior parte dos estudos empiricos. Seligman (como
citado em Vasco, Santos & Silva, 2003) caracteriza as terapias “naturalistas”,
por oposicao as de ensaios clinicos, como sendo (1) de uma maneira geral,
mais longas e sem duracao fixa, (2) com alteracao das estratégias terapéuticas
ao longo do processo, (3) mais definidas pelos clientes que pelos terapeutas,
no que respeita as estratégias e ao modelo de intervencéao (4) constituidas por
maior numero de quadros de comorbilidade, e (5) mais orientadas para as
melhorias no funcionamento global dos clientes, que para a reducao
sintomatica especifica. Como a nossa amostra se inscreve neste tipo de
terapias, ela ndo sofreu qualquer manipulagao metodoldgica. Em concreto, os
terapeutas nao receberem qualquer informacgéo ou treino acerca do modelo
subjacente ao questionario que Ihes pedimos para passar aos seus clientes.
Pode ter acontecido, entdo, que eles ndo tenham sido capazes de diferenciar,
na relacao terapéutica, o que era do dominio dos objectivos, e 0 que era do
dominio das tarefas. Esta limitacao poder-se-ia suprir reproduzindo o estudo
com amostras metodologicamente controladas. Uma segunda limitacao
prende-se com o tamanho reduzido da escala utilizada. Com efeito, os 12 itens
podem ter sido insuficientes para garantir mais seguranca nos resultados
obtidos. Esta limitacdo poderia ser ultrapassada num estudo conjunto com a
escala original, de 36 itens, como antes referimos. A terceira limitacao refere-se
a estratégia analitica utilizada. Nés optamos por reproduzir a analise factorial
dos autores do WAI-SR; contudo, varios autores (e.g., Gaston, 1990) sugerem
que a melhor estratégia para analise factorial é a confirmatéria, e ndo a
exploratéria. Esta Ultima permite a extraccao dos itens, ao passo que a
confirmatéria possibilita o teste estatistico de um modelo teérico prévio
(Pestana & Gageiro, 2003), o que talvez se justificasse mais neste caso. Uma
forma de colmatar esta limitacdo seria reproduzir o estudo, optando dessa feita
por uma analise confirmatoria.

Resumindo; as caracteristicas da amostra e os resultados estatisticos
permitem conclusbes com alguma seguranca e tanto atestam a qualidade do
instrumento estudado, como reflectem a formulacao tedrica que esteve na
origem do mesmo. Neste estudo de exploracao factorial do WAI-SR numa
amostra portuguesa, sobressaem trés dados principais: (1) o IAT-RR néao
mantém os mesmos factores que o WAI-SR; (2) pode-se considerar que o IAT-
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RR é constituido por duas subescalas e, por essa via, argumentar a favor da
bidimensionalidade do conceito de alianca terapéutica; e (3) pode fazer sentido
ponderar-se a exclusdo do item 5, relativo ao respeito mutuo. Futuras
investigacdes utilizando o IAT-RR poderao acrescentar dados relevantes a
estas conclusdes, em particular se o inventario for respondido nas primeiras
sessoes, ja que a maioria da nossa amostra o fez depois da quinta (na sexta
sessao e posteriores). Nesta circunstancia, sera possivel estabelecer paralelos
que possibilitem aclarar a estrutura factorial do IAT-RR. Se ela apresentar trés
factores, quando os dados sao recolhidos no inicio da terapia, entdo podemos
suspeitar que o inventario (e o conceito de alianga terapéutica) é afectado pela
evolucao da terapia, ja que em etapas posteriores (como no caso da nossa
amostra) nao ha distincao entre objectivos e tarefas. Se, pelo contrario,
ulteriores estudos com dados recolhidos nas primeiras 5 sessdes revelarem
dois factores, como neste estudo, teremos um refor¢o a razao das duas
subescalas. Essa sera também a forma de manter e clarificar a discussao em
torno da multidimensionalidade do conceito de alianca terapéutica, a partir de
dados de amostras portuguesas — outros estudos com o IAT-RR poderao
oferecer, de facto, argumentos de confirmacéao ou rejeicao das duas
dimensdes. De igual modo, a questao da hipotética exclusao do item 5 podera
ser esclarecida em futuras investigacoes que realizem analises factoriais.
Nesta questao particular, julgamos até que se poderiam acrescentar algumas
questdes para avaliar a forma como os clientes representam a relacao
terapéutica. Dessa maneira, poderiamos perceber melhor se a
“desconsideracao” do respeito mutuo é, tal como supusemos, sinal de que é
um dado garantido. Por outro lado, se o crivo de novos estudos, com dados
recolhidos até a 5.2 consulta, mostrar que o respeito mutuo € sensivel no inicio
da terapia, teremos um argumento poderoso a favor da mudancga no conceito
de alianca terapéutica decorrente da evolucao da terapia, tal como enunciamos
hipoteticamente acima — com a evolucao da terapia, e tendo o respeito mutuo
sido alcangado, deixa de fazer sentido questiona-lo. Uma outra estratégia
relevante para confirmar ou infirmar estas conclusées consistiria no estudo
cruzado do IAT-RR com o IAT. Os resultados com a versao original deste
inventario poderiam fornecer mais confianga a estas conclusées, uma vez que

ele possui mais itens.
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Conclusao

O IAT-RR apresenta boas propriedades psicométricas no que respeita a
sensibilidade dos seus itens, a sua estrutura factorial, e a sua fidelidade. A
escala pode, portanto, ser usada na investigacdo com amostras portuguesas,
podendo a comunidade cientifica beneficiar da maior facilidade na sua
utilizagdo, por comparagao com o IAT, mais extenso. As caracteristicas
factoriais da IAT-RR, por seu lado, aparentam alimentar de modo pertinente a
discusséo relativa a natureza multidimensional do conceito de alianga
terapéutica, bem como as alteragdes que a aliangca pode sofrer em fases mais
avancadas da psicoterapia.

Como conclusao final, desejariamos acentuar a concretizacao do
objectivo pratico que presidiu a este estudo, e que se prende com a
disponibilizagdo de um instrumento internacionalmente credivel, agora
reestruturado numa versdo mais curta e com melhores caracteristicas
psicométricas. Gostariamos de ver 0 nosso estudo como um contributo —
modesto mas valido — para a intensificagcdo da investigacdo empirica nacional
da alianca terapéutica e da psicoterapia. Por um lado, a uma maior e melhor
producao cientifica nesta area, correspondera certamente uma melhor pratica
clinica e uma melhor formacgéao de novos psicoterapeutas. Por outro lado, o
fortalecimento da investigacao reforcara o suporte empirico a psicoterapia,
possibilitando que ela permanega sendo — com maior seguranga e mais

intensidade — uma pratica apaixonante.
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