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RESUMO

Esta dissertacdo de mestrado volta-se para o domdr@o, aprimoramento e aplicagcéo
de questbes relativas ao vinculo que se estabeleire paciente e terapeuta durante a
psicoterapia, a chamada alianca terapéutica (AT)akalho esta organizado em dois artigos,
um teorico e outro empirico. O artigo tedrico trdeaum levantamento assistematico, que
dirige-se ao conhecimento da origem histérica dweito da alianca terapéutica, desde sua
origem na psicanalise até sua concepcao atual dstraoto atedrico. A partir dessa
concepcao, a alianca terapéutica (AT) € apresestada um constructo imprescindivel tanto
para 0 andamento da psicoterapia como para a @otelg;resultados positivos. Além disso,
sdo discutidos uma série de fatores que podemilzointou prejudicar o estabelecimento da
alianca, tais como caracteristicas do pacienteterdpeuta. Dessa forma, o artigo mostra que
se esses fatores ndo forem observados, pode ocogqee chamamos de rupturas da AT.
Essas rupturas podem se manifestar por distancianoenpor confrontagédo do paciente, e
cabe ao terapeuta identifica-las e trabalha-las @atar o abandono precoce do tratamento.

O segundo artigo busca de uma forma empirica eetexwino se estabelece a AT em
um contexto especifico que € a psicoterapia olinigat Para isso, foram avaliados 51
pacientes, divididos em dois grupos: psicoterapiggatéria (N=15) e psicoterapia buscada
de forma voluntaria (N=36). Os pacientes de amisograpos estavam em psicoterapia na
mesma instituicdo e, antes de iniciarem a psiqoigrdoram avaliados em relacdo aos
mecanismos defensivos (DSQ-40), as representagiemis (BORRTI — O) e ao nivel de
gravidade dos sintomas (SCL-90-R). Apés a quints&® 0s pacientes foram novamente
avaliados em relacdo a AT (CALPAS-p) e a percepdéocoercdo (através de um
questionario baseado mdéacArthur Admission ScaleAES-15). Os resultados apontam que
apesar do grupo obrigatorio apresentar sintomas gnaves, e um maior numero de sujeitos
ter se sentido obrigado a ingressar na psicotecaa grupo obrigatério original, ndo houve
diferencas significativas entre os grupos obrigatémao obrigatorio em relacdo a AT. Dessa
forma, verificou-se que € possivel o estabelecimdatAT, mesmo no contexto obrigatério

de atendimento psicoterapico.

Palavras-chave:Alianca terapéutica, rupturas da alianca, psiepiarobrigatéria
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ABSTRACT

This dissertation addresses itself to the knowledgprovement and implementation
of issues related to the bond that is establishetivden patient and therapist during
psychotherapy, called the therapeutic alliance (TiAg work is organized in two papers, one
theoretical and one empirical. The theoretical papkelresses the knowledge of the historical
origin of the concept of the therapeutic allianftem its origins in psychoanalysis until its
current conception of atheoretical construct. Basedhis concept, the therapeutic alliance
(TA) is presented as an essential construct fdn bt progress of psychotherapy as to obtain
positive results. In addition, a number of factarse discussed that can help or hinder the
establishment of the alliance, such as charadterist the patient and the therapist. Thus, the
paper shows that if these factors are not obserl/Adruptures may occur. These ruptures
may manifest by detachment or by patient conframatand it is responsibility of the
therapist to identify the ruptures and work witkrtnto prevent early abandonment.

The second paper seeks an empirical manner of stadeing how TA is established
in a specific context that is the mandatory psylebr@py. To this end, 51 patients divided into
two groups have been evaluated: mandatory psydaphe(N = 15) and psychotherapy
sought voluntarily (N = 36). Patients in both greupere in psychotherapy at the same
institution, and before beginning psychotherapgytivere evaluated in relation to defensive
mechanisms (DSQ-40), the object representation®R@D - O) and the level of severity of
symptoms (SCL-90-R). After the fifth session, thatignts were again assessed for TA
(CALPAS-p) and coercion perception (through a goesiaire based on the MacArthur
Admission Scale-AES-15). The results show thatoaigilh the mandatory group presents
more severe symptoms, and a greater number ofidudils have felt compelled to join
psychotherapy rather than the original mandatooy gy there were no significant differences
between mandatory and non-mandatory groups inoel#& the TA. Thus, it has been found
that it is possible to establish the TA, even i ¢tbntext of mandatory psychotherapy.

Keywords: Therapeutic alliance, alliance ruptures, mandapsgchotherapy
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Introducao

Esta dissertacdo de mestrado, intitulada “Comctabelece a alianca terapéutica em
situacbes de psicoterapia obrigatoria?” esta idbaema linha de pesquisa “Estados
Psicopatologicos e Abordagens Psicoterapicas” dgrBma de Pos-Graduacdo em Psicologia
Clinica da Universidade do Vale do Rio dos SinoBlI&INOS). Este trabalho de pesquisa
dirige-se para o aprimoramento do conhecimentousstes relativas a alianca terapéutica

(AT), sua formacao, manutencao e aplicacdo em umextm especifico (obrigatério).

Desde os estudos de Freud sobre a técnica (18l29yja um interesse em entender o
vinculo que se formava entre paciente e terap@am 0 passar dos anos, diversos autores
como Sterba (1934), Zetzel (1956), Greenson (1@6Bprdin (1979) contribuiram para a
construcdo de um constructo, a alianca terapé(Wt® que embora tenha tido origem na
teoria psicanalitica, atualmente é considerada omstaicto atedrico e composto por varias
dimensdes (objetivo, tarefa, vinculo). N&o estamihwulado a uma teoria especifica, o
conceito de alianca terapéutica (AT) vem cresc@mdamportancia devido a possibilidade de
se avaliar separadamente seus componentes e &nuifllde cada uma das partes implicadas

(terapeuta e paciente) no processo terapéutico.

O interesse de pesquisadores internacionais aitegpee alianca terapéutica (AT)
ampliou-se apods estudos como os de Horvath e Sy81{@081) e Horvath e Luborsky (1993)
terem relacionado o constructo com a efetividadegatamento psicoterapico. Desde entédo, a
AT passou a ser considerada como preditora de tadssl positivos no tratamento
psicoterapéutico, dando-se inicio a uma série dgyieas que tentam especificar cada vez

mais sua aplicacao.

Além disso, o crescimento dos estudos sobre a Aibéan se deve a inconsisténcia
dos resultados, ao se tentar provar a superioridiedeima técnica sobre a outra nas
investigacdes sobre psicoterapia. Dessa forma,nteraide investigacdes que passaram a
avaliar os fatores relacionais implicados no suceks terapia em detrimento dos fatores

técnicos cresceu enormemente (Safran & Muran, 2006)

A partir do estudo da AT, é possivel entender m&géo do vinculo entre paciente e
terapeuta, além dos fatores das partes implicaglas, podem facilitar ou dificultar o

andamento da psicoterapia (Corbella & Botella, 20&3tando atento a esses fatores, 0
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terapeuta pode evitar que ocorram as rupturas da ABbandono do tratamento (Safran &
Muran, 2000).

No entanto, como seria 0 estabelecimento da AThdmu#sso ndo € uma escolha do
paciente? Ou seja, como se estabeleceria a ATteat8es de uma psicoterapia obrigatéria?

Pesquisas internacionais sdo controversas quargoresultados de tratamentos
obrigatorios (Reis & Ramos, 2010; Swartz, Jeffreys&anson, 2004; Vidael et al., 2010).
Isso ocorre, principalmente, pela especificidadgreunstancias em que esses estudos sao
aplicados, tal como em casos de saude mental flagalogias graves, dependéncia quimica),
em situacdes envolvendo crimes (como dirigir alizadlo, casos de violéncia) ou em funcéo
da exposicédo do individuo a situacdes de abandwuglgéncia e/ou maus-tratos (no caso de
criancas e adolescentes).

Dessa forma, contrariamente ao que se aprendepeittesla psicoterapia, de que o
paciente é que deve ter uma demanda e estar notpa ingressar em um processo
psicoterapéutico (Greenson, 1981), verifica-se uamiomnumero de casos em que ha
necessidade de se realizar psicoterapias obrigat®sse fato pode ser observado também no
Brasil, onde o numero de situacdes em que temesidpda a psicoterapia obrigatéria tem
crescido.

Com base nos dados apresentados, iniciamos aagiizla presente dissertacao,
tendo como finalidade o estudo exploratério sobestabelecimento da alianca terapéutica
em uma situacdo de psicoterapia obrigatoria. Riartiohe pesquisas ja realizadas sobre o
assunto, tivemos a oportunidade de avancar na eamgiio do assunto em questdo e
desenvolver a proposta do trabalho. Assim, a méigdo adotada neste trabalho serve de
aporte para a compreensao dos fatores internosemes dos pacientes submetidos a este
tipo de medida (tratamento obrigatorio). Esse n@tid respeito a aplicacdo de escalas e
instrumentos quantitativos para o levantamento atacteristicas dos pacientes que podem
estar implicados na formacdo da AT e na percepgdoca@kr¢cdo no momento do
encaminhamento para o tratamento psicoterapéutico.

Na Secdo | desta dissertacdo € apresentado o &tigoo, que abrange aspectos
histéricos importantes da evolugcdo do conceito liEnga terapéutica. Além disso, séo
discutidos os fatores do paciente e do terapemfaljcados na formagédo da AT segundo a
obra de Corbella e Botella (2004), e também oscagp@ssociados a identificacdo dos sinais

de uma ruptura da AT, baseado na contribuicédo ttarsa Muran (2000).
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Na Secao Il, apresenta-se 0 artigo empirico que t®mo objetivo investigar o
estabelecimento da AT em uma situacdo de psicadecdypigatoria. Para isso, neste estudo
participaram 51 pacientes, divididos em um grupe @uscou a psicoterapia de forma
voluntéria e outro que ingressou no tratamentood@d obrigatéria. Todos os casos foram
avaliados quanto as caracteristicas dos pacieniespqderiam influenciar ou nédo na

formacgéo da AT.



15

Secdao | — Artigo Teorico

Alianca Terapéutica: estabelecimento, manutencéorapturas da relacéo

Resumo

A Alianca Terapéutica tem sido apontada como ingmbet sinalizador de resultados em
psicoterapia. No entanto, esse constructo é poxiorado nas pesquisas nacionais. Dessa
forma, este artigo tedrico tenta preencher algulaamas em relacdo ao estudo da alianca
terapéutica (AT), apresentando um apanhado histalm conceito, desde Freud até a
definicAo de Bordin, utilizada atualmente. Alémsdisaborda dois temas importantes de
pesquisa relacionados a AT: as caracteristicao@issdo paciente e do terapeuta que estao
associadas ou ndo com o estabelecimento e manotdagdTl na terapia, segundo a obra de
Corbella e Botella (2004), e os fatores associadagbandono precoce do tratamento (quando
ocorre a ruptura da AT), indicando como identificavitar e restaurar a AT, através da
contribuicdo de Safran e Muran (2000). A compreermkfidesenvolvimento da formacéao da
AT, bem como os fatores que podem influencia-laud@ forma positiva, permite que o
terapeuta possa fortalecer o vinculo e estruturatrabalho voltado para a necessidade do

paciente.

Palavras-chave:alianca terapéutica; paciente; terapeuta; ruptisasdianca

Abstract

The Therapeutic Alliance has been identified as important indicator of results in
psychotherapy. However, this construct is littlplexed through research in Brazil. Thus, this
theoretical paper attempts to fill some gaps iatreh to the study of the therapeutic alliance
(TA), presenting a historical overview in which tbencept has passed since Freud until the
definition presented by Bordin, currently used. tRermore, it addresses two important
research topics related to TA: personal charatiesisf the patient and the therapist, which
are associated or not with the establishment andtemance of TA in the therapy, according
to the work of Corbella and Botella (2004), andtdes associated with early abandonment
(when the rupture of TA occurs), how to identifyepent and restore the AT through the

contribution of Safran and Muran (2000). Thus, ustdading the formation of AT as well as
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the factors that can influence it in a positive vadlpws the therapist to strengthen the bond

and to structure the work directed to the patiera&d.

Keywords: therapeutic alliance; patient; therapist; alliangatures.
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1 Introducéo

A alianca terapéutica (AT), por ser um conceitoversal dentre as mais diversas
teorias, tornou-se um meio preditivo de avaliarualigade, a evolucdo e o desfecho de
distintas modalidades de tratamentos psicoteragldos/ath & Luborsky, 1993; Horvath &
Symonds, 1991). A abrangéncia do constructo e qolesge aumento de interesse no estudo
da AT resultou da modificacdo e operacionalizac@o cdnceito ao longo dos anos,
principalmente pela contribuicdo do trabalho dedBor(1979). Assim, de um constructo
essencialmente psicanalitico e vinculado a tra@stéa, a AT tornou-se um conceito ateorico,
contendo elementos comuns a todas as teorias iyobjédrefa e vinculo) e utilizados em
diversas investigacdes em psicoterapia.

Entende-se a AT como se referindo a aspectos @mtes| racionais da relacéo
terapéutica na qual ndo héa distor¢éo e sim colahorantre paciente e terapeuta. E uma area
livre de conflito, que aproveita a experiéncia pdss baseada no ego, e dessa forma
possibilita a manutengao do tratamento. Enquan& para a relagcdo transferencial, ficam
reservados aspectos irracionais, distorcidos, eenhdudistor¢cdo das informacdes, repeticéo
das experiéncias passadas, se colocando dessa, fooma resisténcia ao tratamento
(Cordioli, Calich & Fleck in Eizirik, Aguiar, Sciséastsky & col. 1989).

Distintos aspectos relativos a AT tém sido focosdssestudos. Observa-se que o
interesse das pesquisas inclui tematicas sobrex iafluéncia da AT nos resultados do
tratamento (Crits-Christoph et al., 2011; Fernandéella & Vinet, 2009; Horvath et al.,
2011; Horvath & Luborsky, 1993; Horvath & Symond®991; Martin, Garske & Davis,
2000); b) as caracteristicas do terapeuta e doemtaciassociadas ao estabelecimento e
manutencao da alianca (Ackerman & Hilsenroth, 2@;helor, 2010; Botella & Corbella,
2011; Corbella & Botella, 2003; Crits-Christophatt, 2006; Goldman & Anderson, 2007,
Horvath, 2001; Horvath & Luborsky, 1993; Pattersohlin & Anderson, 2008; Piper et al.,
1991; Tryon, Blackwell & Hammel, 2008); c) o deselwmento da AT em diferentes
contextos, tal como via internet (Prado & MeyerQ@0) em pacientes internados (Meissner,
2007) e em tratamento obrigatorio (Ross, Polaséhekard, 2008; Sotero & Relvas, 2012);
d) instrumentos para mensurar a AT sob o pontoiska Wo terapeuta, do paciente, do
observador, avaliando adultos, criangas, pais, li@né com base em distintos modelos
tedricos (Elvins & Green, 2008; Gaston, 1991; Mhnco & lacoponi, 2001) e, €) a

identificacdo e intervencdo nos fatores associadaspturas da AT (Muran, Safran, Samstag



18

& Windston, 2009; Ojeda, 2010; Safran & Muran, 20Q006; Safran, Muran & Carter,
2011).

Dessa forma, apesar da AT ter surgido a partiedaa psicanalitica, o conceito vem
se expandindo nas ultimas décadas. Uma forma dearaessa expansdo é observar o
crescimento de instrumentos dedicados a mensufdr, &@m distintas situacdes e escolas
tedricas, tais como na terapia cognitivo comportaaie na Gestalt e na terapia sistémica
(Elvins & Green, 2008; Gaston, 1991; Marcolino &daoni, 2001). Nesse sentido, Elvins e
Green (2008) identificaram 49 versdes diferentesmsteumentos para avaliar a AT.

Frente a esse aumento de investigacdes, SaframasNRD06) questionaram o motivo
de a AT ter tanta popularidade nas pesquisas tioso8lanos. Consideram que dois aspectos
relacionam-se ao interesse sobre a tematica. Oejpanse relaciona ao fato de nenhuma
teoria ter conseguido provar que sua forma dent@tiéo € superior, juntamente com fatores
comuns de mudanca. O segundo refere-se a nocéoeda qualidade da AT € vista como
preditora de resultados de tratamento, apesarnyastigacdes apontarem que a alianca €
responsavel por 6% da variancia do resultado.

Ainda assim, é evidente a riqueza do constructatdr@os distintos elementos que
compdem o0 processo terapéutico. Nesse sentiddicaese que importantes contribuicdes
tedricas tém contribuido com avangos importantes padentificacdo e compreensao desses
elementos e seu impacto na relacao terapéutica.

Com base nesses aspectos, este artigo tedricuatgdmento assistematico tem como
objetivo apresentar e discutir as principais cboigbes de pesquisadores sobre o tema da
AT, considerando dois temas fundamentais das pEesjla formagao e o rompimento da AT.
Dessa forma, ap0s uma breve sintese histéricartkiraooto alianca terapéutica sdo discutidos
os trabalhos sobre aaracteristicas pessoais do paciente e do terapasgaciadas ou ndo ao
estabelecimento e manutencdo da terapia, com pesejpalmente, na contribuicdo dos
autores Corbella e Botella (2004). Também sédo dadtes osfatores associados ao
abandono precoce do tratamer(toiptura da AT), considerando tanto a identificagcémo a
possibilidade de restauracédo da AT através dasandd Safran e Muran (2000).

2 A origem histérica da Alianca Terapéutica

Nota: Utilizamos o termo AT quando estamos nosrirede aalianca terapéuticae utilizamos o termo alianca,
quando estamos nos referindali@nca de trabalho, alianca de ego e em um contexto mais amplo.
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De forma geral, a alianca terapéutica tem sidordassomo um elemento fundamental
do processo psicoterapéutico por ser uma das e&iéelacionadas tanto a adesao quanto ao
resultado do tratamento (Horvath & Luborsky 1993intdth & Symonds, 1991). Nesse
sentido, a alianca pode ser considerada como ué@&opdicdo para que um processo
psicoterapico possa se estabelecer (Cordioli, IEaicFleck, 1989). E também um fator
comum em diferentes formas de psicoterapia, indbpdemente da teoria utilizada, devido
ao foco no relacionamento entre terapeuta e pacremandamento do atendimento (Gomes,
Ceitlin, Hauck & Terra, 2008; Horvath & Symonds919.

A preocupacdo com o papel desempenhado gielaca terapéuticana psicoterapia
originou-se na teoria psicanalitica, tendo sido ¢cimrada, primeiramente, nos Estudos sobre
a Técnica (Freud, 1913/1996). Entretanto, na ocabi@ud utilizou os termdsansferéncia
eficaze rapport para nomear a relacao que se estabelece entreongeplaciente. Nesse caso,
a “transferéncia eficaz” seria uma condicao paraico do tratamento. Portanto, segundo
Freud:

0 primeiro objetivo do tratamento é ligar o pacterdt pessoa do médico. Para
assegurar isto, nada precisa ser feito, excetcedendhe tempo. Se se demonstra um
interesse sério nele, se cuidadosamente se disapadsisténcias que vém a tona no
inicio e se evita cometer certos equivocos, 0 peigor si proprio fara essa ligacéo
e vinculard o médico a uma das imagos das pessoappm estava acostumado a
ser tratado com afeicao (1913/1996, p.154).

Posteriormente, Sterba (1934) descreveu o prockssmculacédo a aspectos positivos
da relacdo terapéutica como sendo resultante depame@ saudavel e racional do ego do
paciente,alianca de egolego allianc@. Assim, introduziu a nocdo de que o paciente, ao
mesmo tempo em que era influenciado por suas Ja&nmassadas, tinha condicbes de
objetivamente analisar o significado das exper@norividas, via transferéncia, com o
terapeuta. Como resultado, uma parte do paciendeciasla a experiéncias externas
colaboraria com o terapeuta, permitindo que aspentmnscientes fossem compreendidos e
analisados. Essa experiéncia € denominadisdeciacao terapéuticandica a capacidade do
ego do paciente de sofrer uma cisdo (ndo patolpegiraduas partes: uma voltada para a
realidade, que colaborava com o terapeuta e owrstituida predominantemente por
elementos inconscientes (impulsos do id e da re@o@sDe acordo com essa concepcgao, a
dissociacao terapéuticacorreria apoiada na tarefa da interpretacao dasfeeencia do
paciente, que permitiria transformar o pensamema@alavra, além de servir como modelo

de identificacao.



20

Em relacdo a conceituacdo do fendmeno, a partbaaliva do ego do paciente ja
fora denominada em 1937 por Bribing como aliancapi&utica (AT). Contudo, foi Elisabeth
Zetzel (1956) quem difundiu o termo A{ftherapeutic alliance),diferenciando-o do ja
conhecido conceito de transferéncia ou relacdosfesencial. A autora distinguiu a
transferéncia em duas partes: AT (para os aspecdiaborativos conscientes da relagéo,
baseados num acordo racional entre terapeuta enpalce neurose de transferéncia (para os
aspectos inconscientes e resistentes da relagéo).

Para Zetzel, a relacao terapéutica oscilaria grarsmdos dominados pela neurose de
transferéncia e periodos dominados pela alianggpéeatica. No entanto, Zetzel (1956)
acreditava que a neurose de transferéncia s6 podedrrer através de um processo de
regressao que incluiria duas formas de experi€komuma delas, o paciente tentaria elaborar
as experiéncias traumaticas infantis. Na outra,sparvez, haveria uma tendéncia do sujeito
em voltar ao estado anterior em que era gratificdavés da fantasia. Essa regresséo, na
tentativa de elaborar experiéncias passadas, és#@® para tratar a problematica do
paciente, ao passo que a gratificacdo pela fareathaligada a pulsdo de morte, ao desejo de
permanecer e/ou voltar a um estado de inércia.dssweria no inicio do tratamento, quando
haveria um aprofundamento do processo analiticessécio para diminuir a resisténcia ao
tratamento. E, desta forma, segundo Zetzelissociacao terapéuticgostulada por Sterba
(1934) so6 poderia ocorrer aposegressao terapéuticaondicdo necessaria para o trabalho
analitico.

Assim como Elizabeth Zetzel (1956), Ralph Green§b®65) desempenhou um
importante papel no desenvolvimento do conceité@aGreenson (1965) trabalhou com a
denominacdo dalianca de trabalho (working alliance)em vez de AT. A escolha da
nomenclatura se deve a caracteristica de que @®itomnfatiza a capacidade aabalho do
paciente no processo de tratamento. Para Greeasdianca de trabalho ndo é um processo
terapéutico nem técnico, mas algo que serve pab@andu seja, a alianca é tdo importante
quanto a neurose de transferéncia em um procegsnaiitico. Dessa forma, a alianca de
trabalho seria uma “identificacdo temporaria e jpdrestabelecida pelo paciente a partir do
método de trabalho apresentado pelo analista (§oeed981, p. 50).

Na concepcéao de Greenson, trés vertices compddianaaa aspectos do paciente, do
analista e do enquadre do cenario analitico. Oscésp do paciente estéo relacionados com a
capacidade colaborativa que esse é capaz de esaebpartir dos vinculos que teve no

passado, mas, principalmente, dos niveis madurdsnd@namento do ego. Segundo ele, o



21

paciente teria maior capacidade de colaborar ca@anatista, quando possui defesas egoicas
mais maduras.

Quanto as caracteristicas do terapeuta, Greendb)(lapontava o empenho em
tentar entender e vencer as resisténcias do paceeimpatia e sua postura de aceita-lo sem
julgamentos e nao tentar domina-lo. J& o enquadaétiao, formado pela frequéncia das
sessdes, a longa duragdo do tratamento, o usov@aalino técnica terapéutica e os siléncios
durante as sessOes proporcionavasettingideal para a emergéncia da alianca de trabalho,
bem como da regressao. Além disso, Greenson (186#¢ém mencionava em seu trabalho
um terceiro elemento na relacéo terapéutica, aktnatisferéncia e da alianca: a relacao real.
A relacdo real seria 0 que ndo esta distorcido gqu® é genuino na relacdo durante o
tratamento.

A contribuicdo do trabalho desses autores res@towma importante transformacéao
na conceituacdo da AT. Dessa maneira, as contdésiipiciais de Elizabeth Zetzel e Ralph
Greenson modificaram o entendimento da situacdapéetica sob o viés exclusivo da
transferéncia, trazendo esse ‘novo elemento’: angdi terapéutica, conceito que se tornou
qguase tdo importante na psicoterapia quanto afér&@ngia (neurose transferencial). A partir
dos postulados desses dois autores psicodinamimms/e um crescente interesse nas
pesquisas sobre psicoterapia em avaliar a parg@gdeontribuicdo da alianca terapéutica no
processo psicoterapéutico.

Posteriormente, o trabalho de Lester Luborsky (L@réporcionou um entendimento
da alianca sob o ponto de vista temporal. Denormimanalianca terapéutica conmadianca
de ajuda’ou helping alliancep autor dividiu a alianca em duas fases de acavdoa@tempo
transcorrido da terapia. A primeira fase da aliatm@esponderia ao inicio da psicoterapia e
representaria um momento do relacionamento em quaziente depende da ajuda e suporte
do terapeuta. A segunda fase corresponderia a lagiomamento baseado em um trabalho
conjunto (que divide responsabilidades) entre dadegntra o que esta impedindo o paciente.

Além da importancia de se identificar o moment@iah ou final do processo
terapéutico em relacdo a alianca terapéutica detith®, outras dimensdes do constructo
foram introduzidas principalmente através da cdnae#@o de Bordin (1979). Diferentemente
do modelo inicialmente apresentado por Sterba (1863etzel (1956), que entendiam a AT
como um unico constructo (Martin, Garske & David0@), Bordin (1979) considerava que a
alianca é formada por varias dimensdes indepergledti|nda que utilizasse a mesma
denominacdo que Greenson (1965), alianca de t@bBbrdin (1979) colocou que a alianca

€ composta por trés caracteristicas essenciaipelh) acordo nos objetivos do tratamento
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entre paciente e terapeuta, 2) pelo acordo nafasaee3) pelo desenvolvimento do vinculo
(confianca e apego) entre a dupla.

Assim, inicialmente, o motivo da busca de ajudaepadser um elemento auxiliar na
definicdo dos objetivos da terapia. Posteriormeptém, poderiam ocorrer negociacdes
guanto as expectativas do paciente sobre a tdi@petivos) e os objetivos identificados pelo
terapeuta. Portanto, o acordo nas tarefas dizitespenaneira como o terapeuta e o paciente
irdo trabalhar para alcancar esses objetivos ptogpogolaboracdo que envolve desde
questdes concretas como 0 contrato e 0 pagamdatos abjetivos maiores do tratamento.
Em relacédo aos vinculos estabelecidos entre a do@ator afirmou que o tipo de vinculo,
assim como o tipo de tarefa que o paciente vaindesehar, dependera do método
terapéutico utilizado. Na psicanalise, por exemplegra fundamental é a associacéo livre, ja
a terapia comportamental requer auto-observacaabelaicdo da frequéncia de algumas
circunstancias, buscando um comportamento assertivo

Entretanto, Bordin (1979) acreditava que a forcacdiboragdo entre paciente e
terapeuta pode estar mais relacionada a eficadiat@onento do que aos métodos utilizados.
Nessa concepcdao, afirmava que a forca da aliangda per entendida como o principal
componente para a eficacia da terapia, afirmandcagchamadaférca da aliancaé formada
pela aproximacdo e ajuste do tipo de demanda plarticla alianca e as caracteristicas
pessoais do paciente e terapeuta (Bordin, 197%43).”

O modelo de alianca, segundo Bordin (1979), podeas®liado e compreendido
como ocorrendo em muitas situacdes e lugares adédirdca. Nessa direcéo, basta que haja
alguém querendo mudar e alguém que se coloque sajeibo dessa mudanga para que se
estabeleca uma alianga de trabalho. Um exemplo @iss relacdo que se estabelece entre
professor e aluno no processo de aprendizagem.

Essa nova concepcdo da alianca como um conceitoveamais distante da leitura
transferencial feita pelos autores psicanaliticaisificorporada pela maioria das escolas
psicoterapéuticas americanas, inicialmente porrasitda psicologia do ego. Posteriormente,
o conceito de Bordin foi expandido e utilizado pgderentes correntes tedricas, devido a seu
aspecto ‘transteodrico’. Isso porque os elementosidms em sua formulacédo de alianca sao
comuns a todas as teorias e envolvem o objetitareda (colaboracdo) e o vinculo entre
paciente e terapeuta. Dessa forma, grande partpedgsisas que envolvem AT, a partir da
década de oitenta, utilizam-se do conceito de Bazdimo modelo teorico.

Como resultado, estudos contemporaneos destacanmplexidade dos elementos

envolvidos no desenvolvimento, manutencdo e atépmprio rompimento da alianca
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terapéutica, embasados na nocdo de que a AT skfeddencluindo distintos niveis de
atuacao e influéncia. Neste artigo, conforme merado, sdo destacados os trabalhos acerca
do papel do paciente e do terapeuta na formacdTddem como as questbes ligadas ao

rompimento da alianca.

3 Aspectos do terapeuta e do paciente e a aliartegapéutica

Em uma revisdo sistematica sobre o0s principaiscéspalo desenvolvimento da
alianca terapéutica, Ojeda (2010) aponta que a &k der entendida como um fenémeno
complexo que sofre influéncia de mdltiplos fator&spectos tanto do terapeuta, quanto do
paciente e da relacdo estabelecida entre a dumlanponfluenciar na formacdo da AT
(Corbella & Botella, 2003), bem como impactam ngdoda alianca e, com isso, no resultado
da terapia (Horvath, 2001). Dessa forma, segundiertan e Hilsenroth (2003), as
pesquisas sobre alianca terapéutica tém se dedicaeotendimento tanto de fatores técnicos
qguanto de fatores relacionais (como caracteristicapaciente e atividades do terapeuta),
relacionando-os ao resultado do tratamento.

Com relacdo ao papel do terapeuta, todos os t@bastentam a nocdo de que
caracteristicas como: ser “flexivel, experientendsto, respeitoso, digno de confianca,
confidente, interessado, alerta, amigavel, calmoaberto, sdo atributos que estdo
correlacionados com a formacao de uma forte alfai@gkerman & Hilsenroth, 2003, p.28).
Da mesma forma, habilidade de comunicacdo comeateli abertura, empatia, experiéncia e
treinamento séo indicadas por Horvath (2001) comr@ateristicas do terapeuta com um
impacto positivo sobre a AT. Esses aspectos, eatoente, refletem a contribuicdo de
Rogers (1957), um autor que, embora originario darid@ Humanista, teve um papel de
grande contribuicdo para 0 a compreensao do ddseaneato da AT, ao enfatizar aspectos
essenciais do terapeuta imprescindiveis para datetimento do vinculo, tal como ser
empatico, congruente e aceitar incondicionalmemtaaiente.

Entretanto, diversos trabalhos tém sido desenwmdvido sentido de ampliar a
compreensao sobre a relacdo do terapeuta no ppodesermacéo da AT e sua relacdo com
o resultado do tratamento, indicando a necessidad@profundamento investigativo acerca
desse aspecto. Por exemplo, Baldwin, Wampold e (8397) realizaram uma pesquisa no
Servico de Aconselhamento e Pesquisa do EnsinoriSugla Universidade de Wisconsin
sobre a relativa importancia do terapeuta e doep#xina variabilidade da AT. Foram

avaliados 331 pacientes e 80 terapeutas, atravé3@d5 Qutcome Questionnaire 45,
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Lambert, 2004) e do WAMorking Alliance Inventory Horvath & Greenberg, 1989), sem
levar em conta o diagndstico do paciente. O resuilfai surpreendente, pois apontou que as
variaveis do terapeuta na AT foram consideradasoqmeditoras de resultados da terapia. Ao
contrario, as variaveis do paciente nao estavamsiogladas com os resultados do tratamento.
Dessa forma, a pesquisa apontou que séo os temappig formam fortes aliancas com seus
pacientes, o que é alcancado através de treinanesptcifico voltado para desenvolver,
monitorar e manter a AT. Essa conduta propicia gsigerapeutas possam fornecer um
feedbackao paciente sobre as caracteristicas da aliangagsimo tempo em que reorganizam
o tratamento, conforme o resultado da avaliagcédTda

Nessa perspectiva, Corbella e Botella, na obmeaestigacion em Psicoterapia:
Proceso, Resultado e Factores Comuri2804), enfatizam a importancia de levar em
consideracao as caracteristicas do terapeuta imgd@do resultado de uma psicoterapia. Os
autores apontam multiplos fatores que devem (oempdder considerados quando se avalia a
atuacao do terapeuta: 1) caracteristicas demogsaftomo idade, género e grupo étnico); 2)
caracteristicas profissionais (formacédo, exper&ecafiliacdo a uma orientacdo tedrica); 3)
aspectos da personalidade do terapeuta; 4) posimemo frente a pratica profissional; 5)
atitude terapéutica (atitude integradora ou résiite 6) estilo pessoal (referentes ao
desenvolvimento conceitual e as fungbes que ele desenvolver de acordo com seu estilo
pessoal). Quanto as caracteristicas demografigase$ como género, idade e grupo étnico
sao considerados pelos autores como nédo existeroum tipo especifico de perfil que possa
ser generalizado. Todavia, a combinacdo com asssidegles do paciente é que torna o
género, a idade e a etnia do terapeuta como univpbgsdicador de resultados da terapia.
Por sua vez, as caracteristicas profissionaisrdpaata como formacao e experiéncia podem
ser consideradas como relacionadas com a eficactardpia. Nesse caso, a habilidade do
terapeuta é mais importante que a modalidade tarteato.

Quanto as variaveis relacionadas a personalidadterdpeuta, Corbella e Botella
(2004) apontam o nivel conceitual e o estilo cagmiabstrato e complexo (em vez do estilo
cognitivo mais concreto); a flexibilidade e abestuy bem-estar emocional, valores, atitudes e
recursos vitais como caracteristicas mais favosapara o resultado da psicoterapia. Além
disso, outras caracteristicas pessoais do terapeytamem identidade sobre a pratica
profissional através de sua postura e intervengdessa forma, o posicionamento subjetivo
do terapeuta a respeito de sua orientacao te@itzitual (ele € critico ou ortodoxo frente a
teoria); seu posicionamento frente a investigaga@sicoterapia (ele € incrédulo, distante ou

aceita de forma reflexiva sua aplicacdo na clinitajnbém pode ou ndo enriquecer e
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melhorar sua assisténcia e resultados na cliniéan ale seu posicionamento frente a
experiéncia profissional (o terapeuta conseguer fame andlise reflexiva e integradora de
sua experiéncia ou ndo consegue relacionar suai@xgea para antecipar situacdes futuras)
devem ser considerados no desenvolvimento da AT.

Terapeutas criticos frente a sua orientacdo teduwa aceitam de forma reflexiva a
pesquisa em psicoterapia e que utilizam sua exmpai@&le forma integrada, facilitando sua
utilizacdo em outras situacdes, tendem a ter unodapilidade maior de eficacia na
psicoterapia. A atitude terapéutica, ou seja, com@rapeuta vai se posicionar com base na
teoria por ele escolhida e colocar em pratica ssviencdes com seus pacientes, pode ser
realizada através de uma atitude integradora auégtrde uma atitude restritiva.

A atitude ou modelo integrador consiste na unidoddas ou mais orientagoes
psicoterapéuticas, o que permite uma maior divedsidie praticas ou recursos para dar conta
da situacdo trazida pelo paciente. Além disso,uinal forma como o terapeuta ir4 se
posicionar frente a orientacdo teorica, a pesqeisaexperiéncia na clinica, como citado
anteriormente. A atitude ou modelo restritivo, amtcario, aponta para um terapeuta com
orientacao teorica dogmatica, que se mostra intodrnte a investigacao em psicoterapia.

Por altimo, Corbella e Botella (2004) apontam adlegtessoal como a forma do
terapeuta se colocar na psicoterapia para aplioar técnica na tarefa que pretende
desempenhar. Trés variaveis colaboram para a fé@ondg estilo pessoal do terapeuta: “a) a
posicao socio profissional; b) a situacao vitgleesonalidade, a atitude e os posicionamentos
do terapeuta frente a teoria por ele utilizadapsc)nodos dominantes de comunicacdo que
utiliza (Corbella & Botella, 2004, p. 101).” Ess@timos, modos de comunicacdo na pratica
profissional, é que resumem o estilo pessoal dapéerta. Assim, foram identificadas sete
atitudes ou tracos que funcionam de forma conjentme fazem parte da maneira como o
terapeuta “se comunica/posiciona” com seu pacidegéses tracos estao citados de forma
dicotdmica/‘bipolar’, sdo eles: 1) os terapeutadgmo ser rigidos ou flexiveis; 2) ativos ou
receptivos; 3) proximos ou distantes; 4) regradatidos ou espontaneos/ndo dirigidos; 5)
estimuladores (dirigidos ao resultado) ou criticfdirigidos a compreenséo); 6)
comprometidos ou pouco comprometidos; 7) frenteism de procedimentos para atingir o
insight: dirigidos a acao ou dirigidos ao insight.

Em resumo, é muito dificil generalizar resultados sicoterapia devido ao enorme
namero de variaveis implicadas tanto entre as tafaticas do terapeuta quanto do paciente.
Dessa forma, nao existe um perfil de terapeutasgumostre mais eficaz para todos os tipos

de pacientes, mas combinacdes de determinadasecésticas entre a dupla.
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Para além das questbes do terapeuta, segundo KMertaiborsky (1993, p.567) ha
uma série de variaveis do paciente que tambémeimfiam na AT. Nessa dimensédo: 1)
habilidades interpessoais (qualidade dos relacientos, relac6es familiares e indice de
eventos estressantes em sua vida); 2) dinamicaapessoal” (motivacdo, qualidade das
relacdes objetais e atitudes) e 3) caracteristicagnosticas (severidade dos sintomas no
inicio da psicoterapia e ou progndéstico) sao apastaomo determinantes mais influentes na
AT.

Entre as habilidades interpessoais encontra-searteusocial como um representante
da qualidade dos relacionamentos e relacfes faesli&egundo Luborsky (1994), pessoas
que possuem satisfatorias relacdes interpessoaisngor chance de desenvolver uma forte
AT. Dessa forma, reconhecendo o suporte social aomamportante preditor de resultados,
Leibert, Smith e Agaskar (2011), ao realizarem whuad naturalistico para testar o impacto
do suporte social e a AT no resultado do tratamevaliaram 135 clientes atendidos por 88
aconselhadores no centro clinico de treinamentacansalhamento da Universidade de
Oackland. Os autores identificaram que quandagporsel social foi apontado como baixo, a
AT foi ainda mais importante em predizer o resutad tratamento porque, nesse caso, 0
trabalho do terapeuta focalizou o vinculo cliemtegpeuta. No momento em que o terapeuta
passa a fazer parte da rede de suporte social denpg € possivel propor intervencdes
dirigidas para aumentar a rede de suporte socialieisie e acelerar a melhora dos sintomas
do paciente.

Quanto aos fatores intrapessoais, a motivacaadenie € considerada um dos mais
importantes determinantes no processo terapéuirend (1913/2006) jA mencionava que o
sofrimento experienciado pelo paciente o leva ayer auxilio, assim “... a forca motivadora
primaria da terapia é o sofrimento do pacientadesejo de ser curado que deste se origina (p.
157)."

A motivacdo, portanto, mantém-se como elementodomahtal, sendo apontada nas
pesquisas de Orlinsky, Grawe e Parks (1994), eaebert e Anderson (1996) como uma
variavel que influencia positivamente o resultado tthtamento. No entanto, o vinculo
estabelecido entre paciente e terapeuta pode mexddi motivacdo, que pode ser mantida,
aumentada ou diminuida. Cabe entdo ao terapeyparpronar as condi¢cdes necessarias para
acolher empaticamente o material trazido pelo péeigara que juntos possam desenvolver
uma boa alianga terapéutica (Yoshida, 2001).

Para além dos aspectos interpessoais e intrapesswalesenvolvimento da AT, as

representacdes internas vinculares dos pacientetasibém elementos que podem afetar o
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processo. Portanto, outro ponto a ser identific#tibas caracteristicas intrapsiquicas relativas
as relacdoes de objeto. Segundo Melanie Klein (19B3/), a alianca terapéutica € uma
reedicdo da relacdo objetal precoce. Assim, sor@@ie forma satisfatoria se o paciente
tiver passado por pelo menos uma relacéo ‘congh@ara que seja capaz de (re) produzi-la
com seu terapeuta. Desta forma, a qualidade dagdesd objetais também pode ser
considerada como um importante indicador da pdgklde de melhorias da sintomatologia e
disfuncdo que levaram o paciente a buscar trat@mesitoterapéutico e um significativo
preditor de AT, e de resultados da terapia (BymttePson & Turchik, 2010; Goldman &
Anderson, 2007; Piper et al., 1991).

Nessa direcdo, Goldman e Anderson (2007) pesqmsareelacdo entre a qualidade
das relacOes objetais e a seguranca de apego camuibopes de uma alianga terapéutica
inicial em 55 pacientes vinculados a dois centedrdtamento da Universidade de Ohio.
Identificaram que terapeutas que sdo capazes deifant problemas na alianca terapéutica,
tal como déficits na seguranca de apego, podenrtanpoelhor essa situacdo com a chance
de resolvé-los de uma forma que néo reforce airada as$ expectativas negativas do paciente.
Além disso, é importante para os terapeutas emntemde histérico de apego do cliente,
priorizando uma entrevista inicial como sendo uarenf crucial de formacéo da AT.

Quanto as caracteristicas diagndsticas, segundell®a Corbella (2011), ao se
reduzirem os sintomas do paciente, hd& uma melheraretacdo terapéutica, o que,
consequentemente, torna a alianca terapéuticafontkecida. Nessa mesma direcdo aponta a
pesquisa de Webb et al. (2011), financiada pelavdysidade de Washington, que avaliou
separadamente que componentes/subescalas da A@tivmbtarefas e vinculo- estdo mais
associados com a mudanca de sintomas depressivd®®rmpacientes em tratamento com
terapia cognitivo comportamental. O resultado dagpsa apontou que a mudanca nos
sintomas dos pacientes estava diretamente relaidona bom acordo entre terapeuta e
paciente nas subescalas de objetivo e tarefas d&#sEs achados evidenciam a importancia
do acordo nos objetivos e tarefas da terapia datepeuta e paciente. Por outro lado, o
estudo mostra que o vinculo que se estabeleceterdpeuta e paciente € uma consequéncia
dessa mudanca de sintomas.

Complementando o0s aspectos intrapsiquicos no dasenento da AT, a
personalidade do paciente também € outro fatorrdetante na qualidade da AT. Um dos
aspectos através dos quais a personalidade seestan# o estilo do padrdo defensivo
estabelecido pelo paciente. Por exemplo, Gomes$. ¢2@G0D8) avaliaram a relacédo entre a

alianca terapéutica e os mecanismos de defesa sugamto 37 pacientes atendidos no
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Ambulatério do Servico de Psiquiatria de AdultosHiospital de Clinicas de Porto Alegre.
Esclareceram que, apesar de alguns pacientes dstramse utilizarem de mecanismos de
defesa muito primitivos, foi possivel o estabelenito de uma alianca terapéutica de
qualidade. Isso sugere que ndo existe uma corcekigaificativa entre os mecanismos de
defesa utilizados pelos pacientes e o estabeletondgenuma AT de qualidade. Assim, alguns
fatores como o treinamento dos terapeutas, astedsicas pessoais e disponibilidade destes,
o tipo de relagao transferencial e a necessidasepatientes, podem ser considerados como
influentes nos resultados. Desplant et al. (200 que o treinamento dos terapeutas pode
proporcionar uma maior capacidade de conectar-s8 pacientes, apesar de seu
comprometimento psiquico pelo adequado ajustantaantervencdes utilizadas.

Nos casos de pacientes chamados “dificeis”, comma&so de pacientdsrderline,
Peres (2009) recomenda que 0 manejo da aliangzeteiea seja mais especifico. Pois, como
aponta Schestatsky (2005), a AT com é frequentaamafietada, devido a tendéncia desses
pacientes em violar o contrato terapéutico.

Pode-se resumir, portanto, que ndo s6 determineaia@cteristicas dos pacientes,
como a qualidade de sua de relacdo objetal, o wmupocial, a motivacdo e o padréo
defensivo utilizado tém grande impacto sobre anedigderapéutica. Além desses aspectos, as
caracteristicas pessoais dos terapeutas, bem ammegnamento, sdo imprescindiveis para
gue a AT se desenvolva com qualidade. Dessa mafgeda (2010) destaca que a AT deve
ser entendida como um fendmeno complexo que sadfteEncia de multiplos fatores. Sendo
assim, a AT reflete um trabalho conjunto entrepeusa e paciente em que as percepcdes de
cada um, bem como as expectativas, opinides eragdss, influenciam no estabelecimento
da AT (Corbella & Botella, 2003).

Entretanto, mesmo com o maior conhecimento sobeespsctos a serem trabalhados
em psicoterapia, visando o desenvolvimento de Uimaca terapéutica, rupturas e abandonos
terapéuticos sao situacdes que podem ocorrer. Ndessielo, identificar e compreender os
fatores associados a esses fenOmenos sdo passiznéntais para a qualificagdo em

psicoterapia.
4 As rupturas da alianca terapéutica
Da mesma forma que alguns elementos fortalecem,ael$tem outros que podem

‘enfraquecé-la/fragiliza-la’. Tal é o caso das chdas ‘rupturas da AT’. Segundo Safran e

Muran (2006), ‘rupturas’ séao situacdes de tensdoatapso no relacionamento colaborativo
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entre a dupla. Elas podem ser consideradas umaaguebcolaboracdo, comunicacao ou
entendimento na relagéo terapéutica (Safran, M&a@arter, 2011). Embora o termo
‘ruptura’ possa dar uma ideia de que o rompimentwidculo é definitivo, as rupturas da AT
podem surgir com variacdes de intensidade e nenpreesdo percebidas ao mesmo tempo
por ambos, paciente e terapeuta. No entanto, eapetgta quem precisa, além de identificar
essas manifestacfes de rupturas da alianca, tambgmir. Caso o terapeuta ndo perceba a
ruptura ou ndo faga uma intervencao, ocorrera nddveo do tratamento pelo paciente.

Para Muran (2001), as rupturas da AT podem seneéiatas também como uma forma
de compreender como se organizaram as relacfedjd® @lo paciente. Essas rupturas
podem ocorrer quando o terapeuta passa a assuaitarésticas e a fazer parte do padréo de
relacionamento disfuncional utilizado pelo paciefertanto, entender o motivo da ruptura
pode ser a chave da mudanca.

Duas formas caracterizam as rupturas da AT (S&frituran, 2000), distanciamento
e confrontacdo. O distanciamento se apresenta quapdciente lida com algum aspecto e/ou
questbes do relacionamento terapéutico se afastandse acomodando em relagdo ao
processo terapéutico. Essa forma de ruptura podmstundida com uma ‘alianca’, porque o
paciente ndo confronta o terapeuta, mas, enquasn, iele pode estar se retirando
‘silenciosamente’ da relag&o. Por outro lado, ndrootacdo, o paciente expressa diretamente
sua raiva, ressentimento ou insatisfagdo com peata ou com algum elemento da terapia.

Com relacdo a reparacdo das duas formas de rufdafsan e Muran (2000)
desenvolveram dois modelos que devem ser utilizpdlmsterapeuta, constituidos por cinco
estagios para as rupturas por afastamento e ségiosspara as rupturas causadas de forma

confrontativa.

4.1Modelo de resolucéo de ruptura por afastamento.

A ruptura por afastamento corresponde a forma conpaciente lida de maneira
antecipada a sua insatisfacdo, se ‘desligandcdafdst do terapeuta e do tratamento. Os
cinco estagios de ruptura por afastamento sdo:stafiziamento assinalador de ruptura, 2)
Desinserir-se e atencdo ao sinalizador de rup8)rafirmacédo qualificada, 4) Evitacéo, 5)
Autoafirmacéo.

O modelo por afastamento inicia com os indicadoitaslos no quadro acima. Estagio
n°l, Assinalador do afastamento: esta fase inicando o terapeuta passa a fazer parte da
matriz relacional do paciente, repetindo uma camgluexperenciada por ele. Dessa forma, o
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paciente relaciona-se com o terapeuta através de conduta passiva/submissa, sem
preocupar-se com ele ou como alguém que o desevagiéla postura diretiva e dominante.
O estagio n°® 2, Desinserir-se: corresponde ao mionean que o terapeuta e o paciente se dao
conta dessa ruptura. O terapeuta deve ficar atest@ participacdo no que esta ocorrendo e
dirigir a atencédo do paciente para o ‘aqui e agdaatelacdo. Além disso, o terapeuta deve
mostrar-se com uma curiosidade empatica e receptigamo aos sentimentos negativos do
paciente. O estagio n° 3- Afirmacao qualificada: rdispeito ao momento em que o paciente
comeca a verbalizar sua experiéncia de rupturaadiepte expressa sua insatisfacdo e logo
depois ‘suaviza’ 0 que disse ou retira. A inten&ndo terapeuta, nesses casos, deve ser de
facilitar a expressdo do paciente. Ele também eéepborar e diferenciar os estados s
oferecendo unfeedbackao paciente sobre o que esta ocorrendo. O estéddioEvitacao:
aponta para um bloqueio do paciente em continuekpessando sobre as rupturas, devido a
crencas e expectativas que o0s pacientes tém stdsem®smos e sobre 0s outros. As
intervencdes que podem ser usadas nesses casosusir:o tema, falar de forma genérica
nao referindo questdes do aqui e agora e utilimatam de voz suave com o paciente, para
tentar romper com a resisténcia. No estagio n°Stoaimacao: o paciente consegue
expressar seus desejos subjacentes ao terap@&umadalaceitar sua responsabilidade sobre
suas necessidades. Para isso, 0 terapeuta deuengempostura empdtica e ndo julgar o

paciente.

4.2 Modelo de resolucéo de ruptura por confrontacao

A ruptura por confrontacdo corresponde a seis iestatg ruptura: 1) Confrontagéo
assinaladora da ruptura, 2) Desinserir-se, 3) Eapém do constructo, 4) Evitacdo da
agressao, 5) Evitacdo da vulnerabilidade e 6) \fabikdade.

O modelo de resolucdo de ruptura por confrontaeétdora seja mais facil de ser
identificado, exige muito mais esfor¢co do terapeartafuncdo dos sentimentos despertados
pela agressividade dirigida pelo paciente. Seguafoan e Muran (2000), as etapas deste
modelo sé@o as seguintes: Confrontacdo conforme a Tabela n°1, a postura adotada pelo
terapeuta ndo pode vir ao encontro do que o pacestéd esperando — confrontacdo. Assim, o
terapeuta deve evitar responder de uma maneiransiede as demandas e ‘ataques’ do
paciente. A etapa n° 2Desinserir-senessa etapa € preciso que o terapeuta se ddbeatei
situacdo de hostilidade e ‘contra hostilidade’, treoglo ao paciente essa ‘disputa’ que se
sucede. E preciso que os terapeutas reconhecanimgliaacio nesse cendrio, tentem

restabelecer o espaco analitico ‘comunicando oditég para que o0 paciente sinta-se seguro
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para poder falar de sua insatisfacdo, aléem deulaticom aspectos da vida do paciente. O
terapeuta precisa dar ueedbackao paciente sobre seu impacto e contribuicdotesaigéo e
ajudar para que ele consiga reconhecer-se comag detcsuas acdes. Na etapa n°3 -
Exploracdo do constructoambos participantes devem conseguir construirue gmbos
elaboraram sobre sua interacéo. O terapeuta prdaisiécar as percepcdes do paciente sobre
seus sentimentos de raiva, decepc¢ao e prejuizgparele fiqgue ciente do contetdo que esta
sendo renegado por ele. Porém, isso deve ser $eio que haja uma interpretacdo
propriamente dita, pois essa intervencdo poderiaeatar ainda mais a resisténcia do
paciente. Na etapa n°Zvitacdo da agressa@té mesmo 0s pacientes que se mostram mais
agressivos com seus terapeutas tentam evitar bsieatos de ansiedade e culpa gerados por
essa hostilidade, justificando-se para afastar rsag@o de ameaca provocada por sua
agressividade. Dessa forma, é importante que pdeta monitore as mudancas nos estados
de selfdo paciente, para poder ajuda-lo a ampliar seendithento sobre seu funcionamento
que pode estar causando essas mudancas. Na efapBwitacéo da vulnerabilidadeocorre
uma tentativa do paciente de se manter afastadwemténentos vulneraveis. Para isso, ele
pode até regredir para um estado que lhe é maidiam portanto, mais seguro. O papel do
terapeuta é de novamente tornar isso conscierjacente para entender o que provoca essas
mudancas. Na etapa n° 6 ulNerabilidade o objetivo € acessar os desejos subjacentes do
paciente, para que ele consiga entender suas itkeckss (ex. protecdo, proximidade),
expressas através da ruptura, sem que elas neagss#e precisem ser satisfeitas.

Safran e Muran (2000) apontam que as rupturas pasemer ndo sé em um nivel
mais profundo e subjacente, como nos modelos dendiamento e confrontacdo
anteriormente apresentados, mas também de uma foamauperficial. Para exemplificar de
gque maneira ocorrem essas rupturas, os autorézamdih o modelo de Bordin (1979) e
somente substituem a palavra ‘acordo’, utilizada pator, por ‘desacordo’. Assim, a ruptura
poderia ocorrer devido a: desacordos nas tarefss,ohjetivos e tensdao no vinculo entre
terapeuta e paciente.

Essas rupturas podem ser mensuradas através dentpacdo terapeuta ou da
perspectiva do observador (Safran, Muran & CarBf]1). Os autores propdem seis
intervencdes que podem ser realizadas por parteerdpeuta para evitar as rupturas da
alianca: a) repetir o raciocinio racional: ajudapaciente fazendo uma interpretacdo da
transferéncia para tentar ligar e explorar a relsg@re suas reacdes na terapia com outro
relacionamento que pode ajuda-lo a tornar consci@nipadroes destrutivos; b) mudar tarefas

e objetivos quando houverem desacordos; c) clarifis desentendimentos entre a dupla; d)
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explorar os temas relacionais associados com argype) ligar a ruptura da alianca com
padrées comuns na vida do paciente; f) proporciopaas experiéncias relacionais (Safran
et al., 2011).

5 Consideracdes finais

A AT que inicialmente fundava-se na questdo tramsf@al passou a ser entendida
como um constructo ateorico, devido a sua aplickale em diversas correntes tedricas.
Dessa forma, a AT foi entendida como um fator coneurlacionada ao sucesso do resultado
da psicoterapia. Ao longo do tempo as pesquisa® sol\T tornaram-se mais especificas,
assim como as medidas utilizadas para aferi-la.m@as de 50 instrumentos diferentes
existentes para avaliar a AT nos mais diversosegbmg demonstram que o interesse e,
portanto, utilidade do constructo s6 tem cresciditaratura mundial.

Com base nos trabalhos apresentados neste ariiigos que as questdes tanto do
paciente, do terapeuta, quanto da relacdo conatpdd eles sdo fundamentais para o éxito
terapéutico. E que as questdes do terapeuta (comeso pessoal, conhecimento e
experiéncia) tém igualmente gerado interesse nagusas. Nesse caso, as pesquisas
assinalam que, para além das questbes do padetgmgpeuta também deve ser levado em
consideragdo quando se avalia um processo psipétgieo e o desenvolvimento da AT.
Finalmente, sdo varios os aspectos que podem lthfica estabelecimento da alianca e,
portanto, que podem promover sua ruptura. Esteectsp devem ser identificados,
explorados e trabalhados pelo terapeuta para eyitarocorra um abandono precoce do
tratamento.

Sob uma perspectiva mais ampla, a importancia siésgzalhos reflete o fato de que a
pesquisa em psicoterapia € atualmente uma areaxpans@io. Porém, considerando a
producdo nacional, ainda é necessario um maior mide pesquisas em que 0s resultados
possam ser ampliados (pesquisas quantitativas),obgetivos mais especificos e com maior
rigor metodoldgico.

Levando em conta essas questdes, verifica-se queestplisas brasileiras ainda
buscam respostas que eram mundialmente questiomedadécada de 70. Precisamos,
portanto, avancar ndo sO na tematica de pesquasananforma de construir meios para que a
pesquisa nacional possa avancar. Dessa forma ragsta estudo ter se limitado a identificar
as contribuicbes internacionais sobre a AT de foassistematica, ao longo das ultimas

décadas, sugere-se que sejam ampliados os esiandestigando os fatores especificos
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relacionados a eficacia e efetividade dos procegsm®terapéuticos, visando qualificar os

atendimentos psicoterapicos.
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Secéo Il — Artigo Empirico

Como se estabelece a alianca terapéutica em situag@le psicoterapia obrigatéria?

Resumo

Varios estudos de diferentes perspectivas teét@asapontado que a qualidade da alianca
terapéutica tem um papel significativo em predizeesultado do tratamento. No entanto, o
desenvolvimento da alianca terapéutica em psiquterabrigatoria constitui uma tarefa
desafiadora para os terapeutas que trabalham ceomnfEs sob estas circunstancias. O
objetivo deste estudo foi avaliar se existe difegeno estabelecimento da alianca terapéutica
entre os atendimentos obrigatorios e os atendirsebtscados de forma espontédnea na
psicoterapia psicanalitica breve. Participarameatapisa 51 sujeitos, divididos em um grupo
psicoterapia obrigatoria (N=15), que foi comparadmum grupo controle de pacientes em
tratamento voluntario (N=36). Ambos os grupos foraetecionados em uma instituicdo
publica de saude que oferece psicoterapia paraiofudros publicos municipais, tanto
voluntario como de maneira obrigatoria. Ao inicrara psicoterapia, os individuos de ambos
0s grupos foram avaliados em relagdo aos mecanidendsfesa (DSQ-40), representagao de
objeto (Borrti-O) e quanto a gravidade dos sintomas apresentavam (SCL-90-R). Apds
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cinco sessodes, 0s pacientes foram novamente avsdiad termos do denvolvimento da
alianca terapéutica (CALPAS-p) e percepcgao de éoef@s resultados apontaram que apesar
dos pacientes obrigatérios apresentarem sintomesgreves, foi possivel o estabelecimento
da AT. Além disso, ndo houve diferencas significeti na formacdo da AT entre os dois

grupos.

Palavras-chave:tratamento voluntério - involuntério, alianga teatica.

Abstract

Several studies from different theoretical perspest have shown that the quality of the
therapeutic alliance has a significant role in prlg the result of the treatment. However,
the development of the therapeutic alliance in natorg psychotherapy is a challenging task
for therapists who work with patients under theseumstances. The aim of this study was to
evaluate whether there are differences in the kstabent of the therapeutic alliance between
mandatory appointments and the ones sought spantsiye in brief psychoanalytic
psychotherapy. A sample 51 subjects participatetthenresearch; they were divided in one
mandatory psychotherapy group (N=15) that was coegpaith a control group of patients in
voluntary treatment (N=16). Both groups were sel@dtom a public health institution that
provides psychotherapy for municipal employeeshhatluntary and involuntary treatment
referrals. To begin psychotherapy, individuals othbgroups were evaluated in relation to
defense mechanisms (DSQ-40), object representdB@RRTI-O) and the severity of
presenting symptoms (SCL-90-R). After five sessiqgraients were re-evaluated in terms of
the development of therapeutic alliance (CALPASapyl coercion perception. The results
showed that although mandatory patients presené memous symptoms, it was possible to
establish the AT. Furthermore, there were no siganit differences in the formation of AT

between the two groups.

Keywords: voluntary - involuntary treatment, therapeuticaaite.
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1 Introducéo

A crescente demanda de atendimentos psicoteraparapulsorios! € uma realidade
que tem exigido dos profissionais da psicologia ashequacao das intervencdes terapéuticas
dirigidas para esses casos. Atualmente, ocorrears#ig situagcbes em que a psicoterapia nao
€ uma escolha do paciente, mas uma obrigacdo. Ness®s, ha uma exigéncia de
atendimento obrigatorio/involuntario originada deetisas demandas judiciais, tais como
situacdes envolvendo criangcas vitimas de abuso akexamilias em situacdo de
vulnerabilidade social, cuidadores que estdo na@maia de perder poder familiarde seus
filhos, homens que agrediram fisicamente suas cohgias, dependentes quimicos graves e
doentes mentais graves, dentre outros.

A relacdo néo voluntaria foi definida por Thiba@ley (como citado em Chui & Ho,
2006) como sendo composta pelos seguintes elemepiasdo o paciente se sente forcado a
permanecer nela, seja por coacdo psicolégica al, legexistindo alternativas validas ou
atrativas; quando o paciente ndo pode deixar anti@ito porque o custo de deixa-lo é muito
alto; e quando a pessoa acredita estar em deseantagssa relacdo por nédo ter melhores
alternativas de escolha. Rooney (1999) aponta que gue um cliente recebastatusde
“involuntario”, basta que ele se sinta pressionadoeitar ajuda.

Na literatura, sdo identificados os termpsicoterapia compulsoéria, psicoterapia
obrigatdria e involuntaria.No primeiro caso, trata-se de uma determinacaaiplde, no
segundo, de uma determinacao interna de uma igattou de decisdo de uma outra pessoa
gue nado o paciente. Neste trabalho, utilizaremagmsoscompulsério e obrigatériocomo
sinbnimos de um atendimento involuntario, porque anbos a necessidade/demanda de
atendimento foi identificada por um ‘outro’, quegtratamento como condi¢céo para que o
suposto paciente possa obter algum beneficio.

De acordo com a Resolucdo n® 1598/00, artigo 1&auselho Federal de Medicina
(condizentes com as obrigacfes internacionais ra dos direitos humanos), sobre a
internacdo e tratamento de pessoas com transtoneosais, podemos considerar que a
internacdo/tratamento pode ocorrer de quatro foraiasntas: voluntaria, involuntaria,
compulséria por motivo clinico e por ordem judiciah0s processo regular. A forma
voluntéria é realizada de acordo com a vontadeesgprdo paciente. A forma involuntaria
ocorre independente da vontade do paciente, questdondo tem condicbes de decidir, mas
ndo se opde ao tratamento. A internacdo compulséaae contra a vontade do paciente, por
motivo clinico e através de decisdo de um magistrébrtanto, podemos pensar que a
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questao do tratamento obrigatdrio/involuntario pselebem mais sutil e frequente do que se
supde, ndo ocorrendo somente sob o contextdigariOutra maneira, portanto sem
demanda judicial, sdo as situagcbes em que 0s pe€iado encaminhados por escolas,
instituicbes publicas, instituicbes empregadoragjilfares e/ou conjuges. Nesses casos, a
busca pelo atendimento também n&o € espontaneaste @xa exigéncia para que o paciente
permaneca em atendimento.

Por sua vez, em um processo psicoterapéutico existndicbes consideradas mais
propicias para a obtencéo de resultados satisiaf@®mo a motivacdo do paciente. Segundo
Greenson (1981), a motivacdo seria 0 que levangemaente a uma psicoterapia, visando
superar sua doenca e sensacao de desamparo. Algon alimotivacdo constituiria a origem
daalianca terapéuticagonsiderada o vinculo positivo e consciente erdéepte e terapeuta
(Greenson, 1965), por esse motivo € que 0 pacestdeia racionalmente disposto a colaborar
e seguir as recomendacdes do terapeuta.

Além da motivacdo, existem outros fatores de ingdioapara uma psicoterapia que
podem ou nado contribuir na obtencdo de resultadtisfatérios. Dessa forma, segundo
Yoshida (2001), tanto a escolha do modelo tedrigantp condi¢cdes especificas para o
tratamento, quanto 0s recursos internos do pacidotéerapeuta e a qualidade da relacéo
estabelecida entre eles (alianga terapéuticajieinfiam no processo psicoterapico. Assim, o
vinculo estabelecido entre paciente e terapeuta poadificar a motivacdo, que pode ser
mantida, aumentada ou diminuida. Cabe entdo a@etaia proporcionar as condi¢cdes
necessarias para acolher empaticamente o mateazld pelo paciente, para que juntos
possam desenvolver uma boa alianga terapéuticaidda<2001).

Todavia, como se estabeleceria a alianca terapéutas situagfes obrigatdrias?
Considerando a alianca terapéutica como um fatodafionental para o estabelecimento da
relacdo terapéutica, além de um conceito comumm&@aco em psicoterapia, neste trabalho
buscamos compreender como se estabeleceria essdoviluando o paciente é obrigado a
iniciar uma psicoterapia e permanecer em atendorngsitoterapéutico, independente de sua
vontade.

Dessa forma, este artigo tem como objetivo invastig alianca terapéutica na
psicoterapia obrigatoria, visando contribuir parentendimento sobre a formacao do vinculo
entre paciente e terapeuta nessa modalidade deiragmo. Inicialmente, discutiremos as
principais situacdes clinicas associadas ao ateminobrigatorio, destacando-se as questdes
que podem influenciar esse tipo de psicoterapiaocom atravessamentos institucionais, a

postura do terapeuta frente a essa demanda deina¢eraol e, principalmente, a possivel
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influéncia das caracteristicas do paciente (coma parcepcdo de coercdo sobre o
atendimento obrigatorio, o grau de severidade ddorsia que 0 mesmo apresenta 0S
mecanismos de defesa de que mais se utiliza erspessentacdes objetais). Por ultimo,
apresentam-se os dados da investigacdo empiricaoqueara o estabelecimento da AT em
dois grupos, um em gque 0s pacientes procurarardiatento voluntariamente e outro em que

0s pacientes foram obrigados a iniciar a psicoienapependentemente de sua vontade.

2 Psicoterapia obrigatoria

Diversos paises tém adotado modalidades de tratamsicoterapéutico nao voluntario
tanto como uma medida para tratar patologias nergeaves (através de tratamento
ambulatorial e hospitalizagéo), quanto para teinéar pessoas envolvidas com o sistema de
justica criminal, como abusadores sexuais infanigjarios de alcool e drogas e outros
(Galatayud & Beneyto, 2010; Lake, 1985; Opjordsmeteal., 2010; Viadel, Nicolas, Prieto,).

O tratamento psicoterapéutico ambulatorial invd@uot € uma pratica frequente com
pacientes portadores de doenca mental grave emsvaaises como EUA, Canada, Reino
Unido, Nova Zelandia, Franca, Alemanha, Austriaradl. Na Espanha, esse tipo de pratica é
utilizado desde 2003, a partir da criacdo de ungaslcdo especifica. O tratamento
ambulatorial involuntario — TAI ou ordens de tratamo compulsorias - CTOs consistem em
diferentes tipos de medidas judiciais sem internapde tem por objetivo fazer com que
pacientes com doenca mental grave permanecam endim&nto evitando as re-
hospitalizagcbes e abandono do tratamento (Nakiresty & Frank, 2012; Viadel et al.,
2010).

Uma pesquisa realizada pelo servico de psiquidtriblospital Clinico Universitario de
Valéncia avaliou a eficacia do tratamento ambulataonvoluntario (Viadel et al., 2010).
Assim, foi investigado se pacientes psiquiatricos dratamento ambulatorial involuntario
(TAI) reduziam o uso de servicos de saude mentat@mparacdo com um grupo controle,
nao submetido a essa medida judicial. O resultadicou que os pacientes com TAI tiveram
uma reducdo no numero de vezes que precisarazauiis servicos de urgéncia e no nimero
de internacfes e tempo de permanéncia de cadaagée. No entanto, essa reducéo nao foi
significativamente maior, se comparada ao grupdrolen quando foram realizados os ajustes
quanto ao diagndstico, sexo, idade e uso prévicsdonscos hospitalares. Apds o ajuste dos
dados, ao ser avaliada através da reducédo do userdieos hospitalares, a efetividade do

TAI ficou comprometida e estatisticamente ndo setroa mais eficaz. No entanto, o TAI foi
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extremamente eficaz quando os critérios de avalitig@am a aderéncia ao tratamento durante
o periodo da medida, a satisfacdo do paciente wlagdo desse paciente apds a medida
judicial.

Outra pesquisa que sugere a efetividade do tratarmeanbulatorial involuntario foi
realizada por Nakhost et al. (2012). Nesse trab&dham avaliados pacientes psiquiatricos
que tinham sido submetidos a Ordens de Tratameptou@itarias (CTOs) durante um
periodo de nove anos em dois hospitais univems#tddanadenses (McGill University
Hospitals). Os resultados apontaram uma signifigatreducdo no namero de re-
hospitalizacdes durante o periodo da medida dameito (CTOS).

Por outro lado, @nternacdo hospitalar compuls6fgpode ocorrer quando o paciente
oferece risco a outras pessoas ou a ele mesmo. diéEm, a perda da autonomia para avaliar
seu padrdo nao adaptativo, devido a sua doencalnmenadros psicoéticos graves (delirios e
alucinacoes), situacdes de depressao com riscoicdis, nos transtornos alimentares como
anorexia e dependéncia quimica, também sado catéuilizados para a internacao
compulséria (Barros & Serafim, 2009).

Quando nao existe uma cobranca judicial, os pases#to considerados “voluntarios”,
mas como citado anteriormente, a iniciativa de #usdratamento ndo é sempre do paciente.
Nos casos em que escolas, empresas, familiaregjugeé solicitam que o individuo busque
tratamento como uma forma de controle/cuidado \ezahté de punicdo, ele nem sempre
chega para atendimento por acreditar possuir ndeeesde permanecer no relacionamento
terapéutico. O paciente ndo percebe atrativos tarioeamento, a0 mesmo tempo em
considera que o custo de deixa-lo seria muito atntindo-se em desvantagem no
relacionamento. Seu status, entdo, é de clientuntario (Thibaut & Kelley, 1959 como
citados em Chui & Ho, 2006).

No Brasil, as aplicacbes da psicoterapia obrigatdcorrem: no tratamento de agressores para
coibir a violéncia doméstica e familiar contra almen, Lei n° 11.340/2006 — Lei Maria da
Penha (Granja & Medrado, 2009), e no tratamentoofigjico de criancas e adolescentes
vitimas de abuso sexual, bem como de suas fan{iesscordo com o Estatuto da Crianca e
do Adolescente - Brasil, 1990, artigo 129, incios I1l). Nessa situacao, segundo Ribeiro,

Costa, Penso, Almeida e Nogueira (2010), a obnigatade do atendimento

3- De acordo com a Lei 10.216/2001, art. n°6: sAwsiderados os seguintes tipos de internacéo psigai | —
internacao voluntaria: aquela que se da com o atingento do usuério; Il — internagdo involuntdeguela que
se d& sem o consentimento do usuério e a pediteya®@ro; e Il — internagdo compulséria: aqueltedainada
pela Justica (Barros & Serafim, 2009).
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nao impede o0 engajamento e investimento da vitida sua familia no tratamento. Porém,
para que isso ocorra, € tarefa do terapeuta tranafessa obrigacdo em demanda.

Em uma pesquisa realizada com homens violentosfogamn obrigados a frequentar o
atendimento psicoterapico para ndo serem presas t@pem agredido fisicamente suas
companheiras), Reis e Ramos (2010) verificaramagugarticipantes iniciam o atendimento
contra a sua vontade, mostrando-se desconfiadosnkisos quanto ao trabalho a ser
realizado. Entretanto, no decorrer das sessOesglpr-se que a demanda existia, mas era
sufocada, porque os participantes ainda ndo camfiawos terapeutas e 0s enxergavam como
parte de uma sociedade que lhes era adversa gdbhmsconsequéncias desagradaveis. Dessa
forma, os homens s6 conseguiram expor suas demgndago estabeleceram uma relacao de
confianga com os terapeutas e puderam, assim, tinves trabalho. Ao final dos
atendimentos realizados, foi possivel identifidguaas mudancas nas falas e posturas dos
homens que participaram do grupo. Percebeu-se masmo a partir de uma demanda
compulsodria, promoveu-se um trabalho que resultoureflexdes e investimento desses
homens em suas vidas e relacionamentos.

Essa mudanca de opinido nos pacientes que recdbedinaento compulsorio e apds o
periodo de tratamento passam a aprovar a mediddare® que Ward e Allivane (1979)
chamam de “mito motivacional’. Eles identificararneqo desejo e a voluntariedade dos
clientes aparecem no inicio do tratamento, masegtes tendem a abandona-lo quando os
sintomas se reduzem. Em contrapartida, o clientepatsério € forcado a persistir e pode
aprender a ser menos resistente ao tratamento.

No atendimento psicoterapéutico obrigatorio, padaexistem iniUmeros fatores que
podem contribuir ou dificultar o andamento e rexldtdo tratamento. Entre esses fatores esta
a percepcdo de coercafKaltiala-Heino, Laippala, & Salokangas, 1997}olg, o quanto o
paciente, mesmo tendo sido referido de forma cosdpial ao atendimento, sente-se
realmente coagido a procurar a psicoterapia. Ndiss@do, o grau do impacto da coergao no
resultado do tratamento estd4 associado com pioltade de tratamento e evolucdo do
paciente. Quanto maior a coergcdo, podem se maarifegshtimentos negativos no paciente,
além de expectativas negativas sobre o resultado trdtamento, dificultando o
estabelecimento de uma relacdo de confianca emiaeiente e os profissionais no tratamento
(Kaltiala-Heino et al., 1997)

Para investigar como 0s pacientes se sentem ewdirmtnto compulsoério, Iversen,
Hoyer e Sexton (2007) avaliaram a percepcao legadjetiva de coercdo para determinar

como a coercdo pode afetar a satisfacdo dos pesienim doencas psiquiatricas agudas,
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internados em um hospital psiquiatrico universitaroruegués. O estudo apontou que 51%
dos pacientes admitidos involuntariamente relatdsairos niveis de percep¢do de coercgéo,
enquanto que 34% relataram altos niveis de coesefolo que 18% desses foram expostos a
situacdes objetivas de coercéo (uso da forca fjsoatentando a idéia de que a coercao legal
foi usada de forma estratégica com esses pacieOtesseja, 0 que afeta a relacdo € a
percepcédo de coercdo do paciente em relacdo atratamento, e ndo necessariamente a
forma compulséria de encaminhamento para o trat@mmdvWesmo nos pacientes que
perceberam o encaminhamento como coercitivo, agolafo tempo essa percepcao vai
diminuindo a medida que o tratamento vai reduziosisintomas positivos e melhorando o
funcionamento global do paciente (Fiorillo et 20112).

A percepcédo de coercdo também estd associadaé&osqpisitos legais que cada pais
estabelece para a admissdo involuntaria, além cil B tipo de cuidado (Kjellin, Hoyer,
engberg, Kaltiala-Heino & Sigurjo’nsdo’ttir, 2008or exemplo, Watson e Andersein (2009)
compararam pacientes internados compulsoriamentduatariamente em um hospital para
tratamento de casos graves de anorexia, identificgue muitos dos pacientes internados
compulsoriamente para o tratamento da anorexia gi@amam a equipe no momento da ‘alta
hospitalar’ que reconheceram e aprovaram a neegside tratamento. Expondo que, se no
futuro fosse necesséario uma nova internacdo, afadaies poderiam fazé-lo novamente,
mesmo de forma compulsoria.

Nesse contexto de atendimento psicoterapéuticgatrio/compulsério, observa-se
que a literatura € inconclusiva, apontando estudos resultados contraditérios quanto a
efetividade de medidas de atendimento como TAIlI ©€{Frank, Perry, Kean, Sigman &
Geagea, 2005). Dessa forma, algumas das situagi@sicgadas expbem casos de
atendimentos psicoterapéuticos que obtiveram éxitesmo sendo compulsoérios. Esses
exemplos demonstram que a obrigatoriedade de teatarmem sempre € sinbnimo de
fracasso. No entanto, sabe-se que, na praticaalini obrigatoriedade do tratamento pode
dificultar o estabelecimento do vinculo entre paigiee terapeuta e tornar a intervengdo mais
complexa, devido a fatores como a falta de sotidgitade ajuda, a inexisténcia de um motivo
e/ou a negacédo do problema (Fritz, 2006). Nesse esata em questdo o estabelecimento da
alianca terapéutica, que é entendida como a réldp@olo que se estabelece entre paciente e
terapeuta durante o tratamento.

A AT é composta por caracteristicas do paciedte terapeuta e dsetting O
conceito mais utilizado atualmente € o de Bordia7@), que entende a AT como sendo

composta por trés caracteristicas essenciais: dijd@amos objetivos do tratamento entre
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paciente e terapeuta, 2) acordo nas tarefas e sg&ndelvimento do vinculo (confianca e

apego) entre a dupla.

2.1 A AT na Psicoterapia Obrigatéria

De acordo com a pesquisa de Strasburger, Gutl&ibdsky (1997), os aspectos da
negociacédo da AT na psiquiatria forense sdo musgtintbs daqueles encontrados seiting
clinico. Nas avaliagbes forenses, o bem da sooetldle a substituir o bem do avaliado.
Nesse contexto, a empatia e a falta de confidedatd ficam comprometidas, além na
questdo da neutralidade, que pode ser prejudicaltagiravessamento da instituicdo que
solicita a avaliagéo/tratamento. Os autores naeddéam que o estabelecimento da AT sob
tais circunstancias seja impossivel, mas que néenuss tentar aplicar o mesmo conceito
utilizado nos contextos terapéuticos no traballverfee porque, nesses casos, as diferencas
superam as semelhancas.

No entanto, para Sotero e Relvas (2012), o estabedato da alianga nas situacdes de
psicoterapia obrigatoria € influenciado por diverdatores que fortalecem ou ndo o
estabelecimento do vinculo entre o terapeuta eciemqia. Por esse motivo, € importante a
identificacdo dos fatores que facilitam e prejudicadesenvolvimento da alianca terapéutica
nos tratamentos obrigatérios. Dessa forma, podéesenvolver uma intervengdo que atenda
as especificidades desse tipo modalidade de atentbimtornando a psicoterapia obrigatoria
promotora de mudancas duradouras na vida de umr madimero de pacientes a ela
submetidos. Para que isso ocorra, FrancischelliOqROmenciona que 0 processo
psicoterapéutico somente inicia quando o analistasegue “colocar o tratamento no
paciente”. Isso sG ocorre se 0 analista vencer gu@®ias resisténcias, para ndo soma-las
com as que 0 paciente traz, aumentando assim aechdm paciente permanecer em

tratamento.

2.2 Atravessamentos na psicoterapia obrigatoria

Nos casos de terapia com clientes involuntariosstezm muitas outras questdes
implicadas, como o fato dos terapeutas/profissgponao serem escolhidos pelo paciente, mas
pela instituicdo ‘inimiga’ (Ackerman, Colapinto, t&ef, Weinshel & Winawer, 1991; Ross,
Polaschek & Ward, 2008). Além disso, em algumatitingdes, como no caso das agéncias e
servigcos de protecdo a crianga, € 0 mesmo prafizlsgue avalia, monitora, controla, ‘pune’
e trata os pacientes, 0 que poderia gerar muitst&asia e uma terapia sem confianca, devido

aos multiplos papéis do terapeuta. No entanto,aapBsso, 0s autores acreditam que ainda
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assim é possivel construir um tipo de contratorelifiee com esses pacientes, construir uma
verdadeira alianca terapéutica e tratar um problgmeao paciente nega ter (Ackerman et al.,
1991).
Também, o papel do terapeuta na relacdo com dieregatorios e ou involuntarios
€ bem mais complexo que no tratamento de clieni@s luscaram o tratamento
voluntariamente. Essa complexidade se deve aofpinélatravessamentos que a psicoterapia
sofre nesses casos. Dessa forma, a postura deu&gmwde dificultar ou impedir o progresso
da terapia a partir desse entendimento. Algumasitizecdes apontadas por Osborn (1999)
dizem respeito ao fato de que os terapeutas podenarf uma opinido antecipada sobre sua
relacdo com o paciente, antes mesmo do encontrduge. O fato de o terapeuta ter
informacdes detalhadas sobre as caracteristicatiedde, como periculosidade, historia de
fracasso em programas de terapia, além de outtal®segativos, pode criar expectativas
negativas sobre o cliente, influenciando no vinceloobjetivos terapéuticos e, por
consequéncia, na ATRoss et al, 2008). Entretanto, essa visdo pode akerada
continuamente durante a fase inicial do tratamento.
Da mesma forma, existem os fatores contra tramsfeie (Lake, 1985; Ross et al.,

2008) como: 1) o conflito do terapeuta com as @lpdgs indicadas pelo tribunal com tais
clientes 2) sua falha em falar com o cliente sasr@bjetivos do encaminhamento judicial;
3) dificuldade de expor para o cliente quais sa@rdérios para 0 sucesso da terapia; 4)
dificuldade em conseguir utilizar a resisténciadiiente a favor do tratamento (Davis &
Brodsky, 1992); 5) falta de preparo técnico espmasfpara lidar com esse tipo de situacéo
(Lake, 1985), que podem influenciar na psicoterapia

Jerry Lake (1985) reforca a importancia do teragp@aisse tipo de situacdo, afirmando
que, para o éxito da terapia, o terapeuta dewdidposicao para atender esse tipo de demanda
especifica. Pois, tradicionalmente, trabalhadoressalde mental sdo ensinados que o0s
pacientes devem estar envolvidos com seus propra@emas e devem estar internamente
motivados para a mudanca, buscando atendimentoéatrde esforco proprio. Essa
caracteristica pode dificultar ainda mais essaragé®. Existe, entdo, a necessidade dos
terapeutas terem uma postura muito ativa, porgsesgsacientes mandatorios precisam de
novas referéncias de realidade de ego e objetasadaguados para enfrentar novas situacdes
sociais. Terapeutas que se sentem submissos tpesde demanda ou sao percebidos pelos
pacientes como dependentes de aprovacgao tendexvaadar, pois podem levar os pacientes

a pensar que seu terapeuta ndo se importa comatdes,de propiciar um comportamento
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atuador. “Clientes involuntarios sdo mais propersasreditar nas acdes dos terapeutas, que
em suas palavras” (Ronney, 1999, p. 2).

Dessa forma, segundo Ribeiro et al. (2010), a alwrgedade da participacdo do sujeito
no atendimento ndo impede o0 engajamento e invesiinreecessario para que o0s objetivos
sejam alcancados. Mas € tarefa do terapeuta mativamvolver o paciente, a ponto de
transformar a obrigacdo em demanda.

Para além das questfes institucionais e do tempexistem uma série de variaveis do
paciente que também influenciam na AT, independgamiabrigatoriedade do atendimento, tal
como: habilidades interpessoais (qualidade dosicglamentos, relacdes familiares e indice
de eventos estressantes em sua vida), dinAmicapedgsoal’ (motivacdo, qualidade das
relacdes objetais e atitudes) e as caracteristigagosticas (severidade dos sintomas no
inicio da psicoterapia e o prognostico) (HorvathL&borsky, 1993, p.567). Em sintese,
Horvath (2001) aponta que trés fatores do clieée $ido mostrados como impactantes na
qualidade da alianca: a severidade do problempapale prejuizo e a qualidade das relagbes
de objeto ou apego.

Outros autores também destacam as caracteriségaarsbnalidade do paciente. Nesse
sentido, a personalidade do paciente é apontad@ caterminante na qualidade da AT,
sendo que um dos aspectos através dos quais angletade se manifesta € o padréao
defensivo estabelecido pelo paciente. Hersoug,o8egt Hoglend (2002) investigaram a
associacao entre a AT e os mecanismos de deféigadds pelo paciente e identificaram que
0 padrdo defensivo nédo influenciou nem na qualidedAT, nem na melhora na psicoterapia
breve. Os sintomas reduziram no inicio do procpssmterapéutico e, ao longo do processo,
as defesas foram mudando. No entanto, no estuloadeer, Roten, Perry e Despland (2009)
que avaliou as especificidades dos mecanismos fisadeo transtorno afetivo bipolar
relacionando os sintomas com a AT, o resultadaléoque o nivel da AT é preestabelecido
pelas defesas maduras.

Despland, Roten, Despars, Stigler & Perry (2001jnbéam avaliaram se o
funcionamento defensivo do paciente bem como $écagcas utilizadas pelos terapeutas em
psicoterapia breve dinamica podem influenciar man&égéao da alianca inicial. Os autores
concluiram que o nivel de funcionamento defenssmadamente, nao interfere na formacéao
da alianca inicial e € menos significante para mn&gdo da alianca que a intervencao
escolhida pelo terapeuta a partir do funcionamedefensivo do paciente. Confirmando estes
resultados, um estudo com 37 duplas (paciente apdetas), realizada no Programa de

Psicoterapia Psicanalitica do Hospital de ClinidasPorto Alegre (HCPA), com pacientes
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com diversas patologias, Gomes, Ceitlin, Hauckegal (2008) avaliaram a influéncia do

nivel de funcionamento defensivo dos pacientesuaéidade da alianca terapéutica durante a
psicoterapia. Esclareceram que, apesar de algerenpzs da amostra utilizarem mecanismos
de defesa muito primitivos, foi possivel o estatielento de uma alianca terapéutica de
qualidade. Isso sugere que a AT de boa qualidade per estabelecida de forma satisfatoéria,
mesmo em pacientes com um nivel de funcionamermaitimo. Isso se deve, também, ao

treinamento e caracteristicas pessoais dos teempeuue podem proporcionar uma

capacidade de conectar-se aos pacientes, apessudeomprometimento psiquico. Estes
resultados conflitantes apontam que existe a nedleelss de estudos mais especificos em
relagcdo aos mecanismos de defesa.

O grau de severidade dos sintomas também temdaatificado como influenciando a
alianca terapéutica (Horvath, 2001). Assim, a sdade do sintoma e a formacdo de uma
fraca alianca podem estar relacionadas aos atniiwais na terapia. Além disso, existe uma
maior dificuldade em estabelecer a AT com cliestas transtornos de personalidade, como
os borderlines (Hersoug, Mosen, Havik & Hoglend)20Lingiardi, Croce, Fossati, Vanzulli
& Maffei, 2000). Nos casos de pacientes chamadd#&ées”, como é o caso de pacientes
borderline, Peres (2009) recomenda que o manegtia#a terapéutica seja mais especifico,
pois a AT com esses pacientes é frequentementadafetievido a tendéncia em violar o
contrato terapéutico e a abandonar o tratamentada®os tragos narcisistas (Hauck et al.,
2007; Junkert, Tress, Hildenbrand, 2000; Schestag€)05; Stone, 1990).

Portanto, quanto as caracteristicas diagnostieagjnslo Botella e Corbella (2011),
quando se reduzem os sintomas do paciente ocoaenainora na relagéo terapéutica o que,
consequentemente, torna a alianca terapéuticafontecida. Nessa mesma direcdo aponta a
pesquisa de Webb et al. (2011), que avaliou separadte os componentes da AT (objetivo,
tarefas e vinculo) em pacientes com depressaositado da pesquisa apontou que quando
ocorre bom acordo nas tarefas e objetivos da serapbrre uma mudanca de sintomas. E o
vinculo que se estabelece entre terapeuta e paé@amha consequéncia disso.

Aspectos intrapsiquicos como a qualidade das rempi@egdes de objeto (QRO) também
podem ser considerados um importante indicadoralbaras da sintomatologia e disfuncéo
que levaram o paciente a buscar tratamento psagaetico. Alguns estudos identificam que
as representacbes de objeto podem ser um sigmdficpteditor de AT, e de resultados
positivos da terapia (Byrd, Patterson e Turchikl®GGoldman & Anderson, 2007; Hersoug
et al. 2011; Piper et al., 1991; Piper, Grodnic&kloyce, 2004). Os ensaios clinicos
conduzidos por Piper et al. (1991) e Piper, Joyam e Rosie (1994) indicam maiores
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efeitos envolvendo a QRO. Uma maior QRO parece nsa&is favoravel ao resultado,
sugerindo que pacientes com melhores QRO tém upsicade maior de tolerar ansiedades
e frustragbes despertadas durante o processo ugcapé&ntretanto, algumas pesquisas nao
identificaram relacéo entre a qualidade das rekad@eobjeto como influente na formacéo da
AT (Piper et al., 2004; Vans et al., 2008).

Em suma, sao diversos os fatores que influeneiamualidade da alianca terapéutica
nas diversas formas de psicoterapia. Entretanttgsenvolvimento da alianga se torna uma
questdo essencial de investigacdo nos casos enma quecoterapia assume um carater
obrigatorio.

Considerando a aliancga terapéutica como um fatafaimental para o estabelecimento
da relagcdo terapéutica, além de um conceito comymanéedrico em psicoterapia, neste
trabalho buscamos compreender como se estabelseevésulo quando o paciente é
obrigado a iniciar uma psicoterapia e permanecer aendimento psicoterapéutico,
independente de sua vontade. Especificamentepsabzadas as questdes do paciente, tanto
sob 0 aspecto da percepcgdo de coercdo na procuageddimento, quanto em relacdo as
manifestacdes sintomaticas. Além disso, sao imyedhis aspectos intrapsiquicos relativos a

caracteristicas defensivas e representacao objate¢lacéo a alianca terapéutica.

3 Objetivos

Este estudo tem por objetivo identificar de quemfmrse estabelece a alianca
terapéutica em pacientes encaminhados de formayabdmia para a psicoterapia em

comparagao aos pacientes que buscam atendimeotbepapéutico voluntariamente.

3.1 Objetivos Especificos
Comparar as representacdes de objeto e mecantsrafesa no grupo voluntério e
no grupo obrigatorio;
Verificar a relacdo da percepcdo de coercdo nongnbamento ao tratamento com
caracteristicas da AT no grupo obrigatorio;

Analisar a gravidade dos sintomas do paciente &nae as caracteristicas da AT.

4 Método
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Trata-se de uma pesquisa quantitativa, atravésnmdelalineamento de levantamento
transversal, descritivo e comparativo, que procurdentificar os fatores que podem
contribuir ou prejudicar o estabelecimento da ghaterapéutica de forma satisfatoria no

atendimento psicoterapéutico obrigatorio.

4.1 Amostra

Os participantes da pesquisa foram 51 sujeitosndgmupo naturalmente formado de
servidores municipais que fizeram psicoterapiamstituto de Previdéncia e Assisténcia de
um municipio da regido da grande Porto Alegre gaineiro de 2012 e marco de 2013. A
escolha da amostra se deu por conveniéncia, ddacom a procura e encaminhamento para
0 servigo de psicoterapia dessa instituicdo. Asiimm avaliados 36 pacientes que buscaram
a psicoterapia voluntariamente e 15 pacientes gpaenf encaminhados de forma obrigatéria
para a psicoterapia e que concordaram em partidgssa pesquisa. Os critérios de incluséo
foram: os servidores publicos municipais que estaafastados do trabalho, por um
diagndstico psiquiatrico e que foram encaminhadide médico psiquiatra para psicoterapia
obrigatoria e servidores municipais que procuragapontaneamente o servi¢co para iniciarem
um processo psicoterapéutico. No momento do atedon todos os participantes haviam
sido medicados pelo médico psiquiatra e ndo estamarsituacdo de internagéo hospitalar. E,
embora o diagndstico destes pacientes ndo tenbdesiddo em consideracdo, mas, sim o
nivel de gravidade dos sintomas, a maioria delessaptava diagndstico de depresséo e
bipolaridade.

Dois terapeutas realizaram os atendimentos, tdtgatérios como néo obrigatérios, e
apenas um deles possuia experiéncia em atendenfescem psicoterapia obrigatéria.

Na referida instituicdo, o critério para que um ipaie ingresse em psicoterapia
obrigatoria € uma norma interna que prevé que tod@egurados que estiverem afastados do
trabalho por um diagnéstico psiquiatrico, obrigeimente devem ingressar em psicoterapia
durante o tempo que permanecerem afastados désdade laborativa.

4.2 Instrumentos

Para o levantamento dos dados, foram utilizadeggsintes instrumentos:

1) A Escala de Alianca Psicoterdpica da CaliforriaCALPAS P (versdo do
paciente). A escala CALPAS (Marziali & Alexander, 1991) foi Imtada no Brasil por
Marcolino e lacoponi (2001) e tem sido apontada aandicando bons resultados em

psicoterapia, conforme a capacidade de aliancaatb@albo do paciente. O instrumento foi
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construido na forma de avaliacdo pelo paciente g€ terapeuta (T) ou por avaliadores
treinados (R). Os itens da Calpas-P recebe umaiggid que varia de um (absolutamente
nao) a sete (totalmente). No presente trabalhitgaremos a versédo do paciente, que engloba
24 itens que avaliam quatro dimensdes (a) aliaegé&utica, (b) alianca de trabalho, (c)
compreensao e envolvimento do terapeuta, e (d)ocdacentre o0 paciente e o terapeuta
guanto aos objetivos e as estratégias. Para catada uma das dimensdes € necessario que
agueles itens que apresentaram frases com semti@divo tivessem seus indices refletidos.
A formula de reflexdo usada foi subtrair de oitg@ntuacdo de cada item com sentido
negativo. Apdés, computou-se a pontuacdo das geabescalas pela soma de cada um dos
itens de cada subescala e dividindo o total pg; para encontrar a média. A pontuacao total
da escala foi obtida pelo célculo da média da @médto da quatro subescalas da CALPAS. A
consisténcia internaA(pha de Cronbach) para a Calpas-P € de 0,90 para tasloteres
(Anexo D).

2) O Bell Object Relations and Reality Testing Invento(@ORRTI - Forma Q foi
traduzido e adaptado por Bruscato e lacoponi (2090dbrange todo o espectro de
funcionamento de relacdes objetais. Ele foi elatmm@om itens adaptados de descri¢cdes de
pacientes sobre suas experiéncias de relacionameerdeus padrdes caracteristicos de
relagfes. Constituiu-se num inventario autoadmnisl, consistindo de 45 declaracdes
descritivas que o sujeito marca cowerdadeiroou falso de acordo com sua experiéncia
mais recente. O inventario se compde de quatrossalas para os quatro fatores: alienacéo,
vinculagdo insegura, egocentrismo e incapacidad&als@ correcdo do teste € realizada
através de um programa de computador especificaomsisténcia internaA{pha de
Cronbach) para todos os itens é de 0,59 (Anexo F).

3) O Defense Style Questionnaire - DSQ-4A8ndrews, Singh & Bond, 1993). Para verificar

o padréao defensivo, foi utilizada a forma traduzdadaptada para o portugués validada por
Blaya et al. (2004). Este instrumento € composto4fioperguntas relacionadas a descri¢cao
das defesas contidas no DSM-III-R, que sédo subidasdem trés fatores: maduro, neurético e
imaturo. Quanto a distribuicdo das perguntas, quaélas sdo referentes ao fator maduro
(sublimacéo, humor, antecipacdo e supresséao),oquedrentes ao fator neurético (anulacgéo,
pseudoaltruismo, idealizacdo e formacéao reativdp, perguntas estao relacionadas ao fator
imaturo (projecdo, agressao passiva, atuacdomsol®, desvalorizagcéo, ‘fantasia autista’,

negacéao, deslocamento, dissociagéo, clivagem,na@acao e somatizagcédo). Cada pergunta
€ avaliada em uma escala de um a nove, em que dipa ifdiscordo totalmente” e nove

indica “concordo totalmente. O DSQ-40 pode fornessmores para as 20 defesas individuais
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e para os trés fatores (maduro, neurdtico e impat@e escores das defesas individuais sao
calculados pela média dos dois itens de cada nsoanie defesa dado e os fatores dos
escores sdo calculados pelos escores médios desaslefue pertencem a cada fafor.
consisténcia interna(phade Cronbach) de 0,90 (Anexo E).

4) Juntamente com 0s instrumentos, foi entregoada participante um questionario
com apenas duas perguntas, baseadddacdrthur Admission Experience Scale - AES-15
(lversen, Hoyer, Sexton & Gronli, 2002), sem adggdapara o portugués, instrumento que
avalia a percepcao de coercdo do paciente sobrératamento. As perguntas feitas aos
pacientes incluiram questbes sobre a percepcdooded® do encaminhamento e a
necessidade de atendimento (Anexo G).

5) Escala de Sintomas (SCL-90-RPerogatis, 1977); utilizamos a versao original da
escala considerada em outros trabalhos como Cari€3011), embora Laloni (2001) tenha
validado uma versao brasileira mais concisa (contet®). A SCL-90-R é uma medida de
autorrelato desenvolvida para avaliar padrdes aéorsas escalas globais (indice de
Gravidade Geral, indice de Perturbacdo Sintom&sitiva, e Total de Sintomas Positivos) e
nove escalas de sintomas (somatizacdo, obsessiisam sensibilidade interpessoal,
depresséao, ansiedade, hostilidade, ansiedade fddeeado parandide e psicoticismo). Para o
calculo dos escores, somam-se 0s pontos de 0 acAddeescala aos 7 itens adicionais e
divide-se pelo numero de itens de cada dimens&a. d@dcular o IGG (indice de Gravidade
Geral), é preciso somar 0os pontos das 9 dimensdesnaticas aos 7 itens adicionais e
dividi-los pelo numero de itens respondidos na lasds indices de consisténcia interna

(Alphade Cronbach) variam entre 0,80 (somatizacao)® (@@&ressao) (Anexo H).

4.3 Procedimentos de coleta de dados

O processo de admissdo no Instituto de Previdéacksssisténcia aos Servidores
Publicos Municipais incluiu a recepcdo do pacieata marcacdo do atendimento pela
Assistente Social. Em funcdo das caracteristicaimiionamento do servigo, dados socios
demograficos (dados pessoais, endereco, cargoappa @omo funcionario publico, se faz
algum tratamento meédico, se esta em licenca saildéi® e outros) estdo disponiveis para
consulta no proprio sistema de prontuar@sssa forma, devido ao interesse do Instituto de
Previdéncia na pesquisa, foi determinado, comagméisito aos servidores municipais que
foram encaminhados para a psicoterapia (obrigatdtiando), que respondessem aos
instrumentos supracitados. Assim, antes do inieigpsicoterapia, foi marcado um horario

distinto ao da primeira sessao para que 0s pasiesgpondessem aos seguintes instrumentos:
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o Bell Object Relations and Reality Testing Invent®@@RRTI - Forma O), Questionario de
Estilos Defensivos - DSQ-40aEscala de Sintomas - SCL-904a final da quinta sesséo, os
pacientes responderam d@alifornia Psychotherapy Alliance Scales- CALPASPao
questionario que avalia percepcédo de coercao @oteato baseado MdacArthur Admission
Experience Scale - AES-18s instrumentos foram entregues pela assistenia slo servico,
portanto, em horario distinto ao da terapia. A AT dvaliada apds a quinta sessao, porque
segundo Horvath e Luborsky (1993), quando a AT didaenas primeiras sessdes se torna
um melhor preditor do resultado da terapia, do quando avaliada quando ja houverem
ocorrido varias sessoes.

A coleta de dados ocorreu por um periodo de 12 snesdre os meses de marco de
2012 e margco de 2013, com todos o0s segurados qtaraem em atendimento

psicoterapéutico obrigatério ou nao.

4.4 Procedimentos de analise dos dados
Os dados coletados foram analisados pelo progratedistico SPS8 versao 19.

Inicialmente, as varidveis foram investigadas efacé® a possiveis erros de digitacdo e
dados faltantes. Na sequéncia, realizou-se a anddiscritiva, em termos de frequéncias e
distribuicdo (médias e desvios-padrao), considerasdvariaveis categoricas e continuas. Em
seguida, foram verificadas as diferencas dos grapopsicoterapia obrigatoria x psicoterapia
ndo-obrigatdria, bem como em relacdo aos pacieqiesse declararam sentirem-se em
psicoterapia obrigatoria X ndo obrigatoria, ncatde aos instrumentos utilizados. Os testes
Qui-Quadrado e o testd de Studentforam empregados e, para ambos, o nivel de

significancia adotado foi demenor ou igual a 0,05.

4.5 Consideracdes éticas

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao ComitEtid@ em Pesquisa da Universidade do
Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS) e teve sua apréavatp dia 16 de marco de 2012, sob o
namero do Projeto 12/006 (Anexo A). Também foi emchado ao Conselho Municipal de
Previdéncia e Assisténcia de Campo Bom solicitgggi@ autorizacdo para a execugao da
pesquisa no Instituto de Previdéncia e Assistédoga Servidores Publicos de Campo Bom

(IPASEM — Campo Bom) e teve sua aprovacao no dideZ2vereiro de 2012.

5 Resultados
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Do total de 59 pacientes em acompanhamento psicoldgdos estavam dentro dos
critérios de inclusdo do estudo. Desses 59 pasiettis ndo concordaram em participar do
estudo (um em psicoterapia obrigatéria e dois ermofsapia ndo obrigatéria) e cinco
abandonaram a psicoterapia antes do quinto encdqptoientes em psicoterapia nao
obrigatoria).

A amostra final foi constituida por 51 pacientes sitoterapia, com idade média de
42,2 anosP=11,02). A idade minima dos participantes foi deabs e a maxima, 70 anos.
A maioria dos participantes era do sexo feminin6,1%). Em relacdo ao estado civil,
predominaram os casados ou amigados (45,N6983), seguido por solteiros (9,8%s5) e
separados (7,89%=4). No que tange a escolaridade, 37,3% tinhansmemédio completo,
seguido por 35,3% que declararam possuir ensingrisugompleto.

Para fins de comparacdo entre grupos, a amostraifmida em pacientes cuja
situacdo em psicoterapia era obrigator=15) e voluntaria N=36). Do grupo de
psicoterapia obrigatoria, as idades variaram e2fra 51 anosM=37,57,DP=6,86). Neste
grupo, predominaram as participantes do sexo fami(86,7%). J& no grupo de pacientes em
situacao de psicoterapia ndo obrigatoria, a ida@éeéiarfoi de 44 anoDP=11,86), variando
de 25 a 70 anos. 100% dos participantes deste grapodo sexo feminino.

Na Tabela 1, apresentada a seguir, encontram-sgtdsess médias, desvios-padrao e
respectivos valores do testde Studenem relagdo ao instrumento Escala de Sintomas (SCL-
90-R).

Tabela 1

Resultados comparativos da SCL-90-R

Grupo N Média DP t(gl) Significancia
Escala de Sintomas Obrigatdrio 15 1,77 0,79 2,052(49) 0,045*
Total N&o obrigatorio 36 1,31 0,69
Obrigatério 15 1,80 0,92 1,594(49) 0,117
Somatizacao
Nao obrigatério 36 1,38 0,81
Obrigatério 15 2,14 0,73 1,998(49) 0,051~
Obsessividade
N&o obrigatorio 36 1,69 0,73

Sensibilidade Obrigatdrio 15 1,87 0,91 1,373(49) 0,176
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Nao obrigatério 36 1,51 0,83
Obrigatério 15 2,10 0,85 2,009(49) 0,050*
Depresséao
N&o obrigatorio 36 1,60 0,79
Obrigatério 15 1,71 0,96 1,803(49) 0,078
Ansiedade
Nao obrigatério 36 1,23 0,82
Obrigatério 15 2,93 0,73 2,567(49) 0,013~
Hostilidade
Nao obrigatério 36 2,43 0,59
Obrigatério 15 1,47 1,00 2,439(49) 0,018*
Ansiedade fébica
N&o obrigatorio 36 0,81 0,82
Obrigatdrio 15 1,68 0,89 1,557(49) 0,126
Ideacéo parandide
Nao obrigatério 36 1,25 0,87
Obrigatério 15 1,29 0,77 1,594(49) 0,117
Psicoticismo
Nao obrigatério 36 0,93 0,71

Nota:gl: graus de liberdadé; testet de Student.

Conforme pode ser observado, os pacientes difer@anrelacdo ao escore total da
SCL-90-R e também em algumas das subescalas. Aargédal dos pacientes do grupo de
psicoterapia obrigatériavi=1,77,DP=0,79) foi significativamente superior a média dopp
em psicoterapia ndo obrigatorip=0,045). Nas subescalas de depressado, hostilidade e
ansiedade fobica as médias do grupo em psicoteodypigatdria foram também superiores
quando comparadas aos pacientes em situacado ni@atdba. As médias e os niveis de
significancia foram, respectivamente, de 23€0(050), 2,93¢=0,013) e 1,470=0,018).

Tabela 2

Resultados comparativos da Escala de Alianca Psiépica da California

Grupo N  Média DP t(gl) Significancia

Escala de Alianca Psicoterapica da Obrigatorio 15 2118 493

1,386(47) 0,183

California - Total NZo obrigatério 36 23,15 3,12

Compromisso do Paciente (PC) Obrigatério 15 5,17 1,44 1,415(47) 0,164
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Nao obrigatério 36 5,69 1,02

Obrigatério 15 4,80 1,24
Capacidade de trabalho (PWC) 0,609(18) 0,550
Nao obrigatério 36 5,03 0,91

~ . Obrigatério 15 5,70 1,46
Compreensao e envolvimento do

1,393(16) 0,182

terapeuta (TUI) N&o obrigatério 36 629 0,86

Acordo entre o paciente e o terapeu Obrigatorio 15 548 1,43

1,541(18) 0,141
(WSC)

Nao obrigatério 36 6,13 0,99

Nota: gl: graus de liberdad¢; testet de Student.

De acordo com a tabela acima (Tabela 2), verifecapse os grupos nédo diferiram
significativamente em rela¢éo ao escore total dsumento e, também, em suas subescalas.
A seguir, sdo apresentados os dados em relacgoestionario de estilos de defesa.

Constata-se, através da Tabela 3, que néo existerandtas significativas entre os grupos.

Tabela 3
Resultados comparativos do Defense Style QuesireBSQ-40

Grupo N Média DP t (gl) Significancia

Defense Style Questionnaire Tc ~ Obrigatorio 15 166,21 23,69
(DSQ-40) 0,733(37) 0,468

N&o obrigatorio 36 158,76 33,56

Fator Maduro Obrigatoério 15 4,42 1,27
1,168(48) 0249

(BSQ-40) N&o obrigatério 36 4,94 1,48

Fator Neurdtico Obrigatério 15 4,35 1,05
55040 0,233(48) 0,817

(BSQ-40) N&o obrigatério 36 4,46 1,69

Fator Imaturo Obrigatério 15 3,96 1,39
55040 1,409(48) 0,165

(BSQ-40) N&o obrigatério 36 3,43 1,13

Nota: gl: graus de liberdad¢; testet de Student.

Em relacdo a®bject Relations and Reality Testing Invent®@PRRTI - Forma O),
nao foram encontradas diferengas significativaseemtgrupo de pacientes em situacao de



59

psicoterapia ndo obrigatéria daqueles em situacBogaidria, exceto na escala de
egocentrismoX?(1)=9,487,p=0,004), na qual os pacientes em psicoterapia @orig foram
mais frequentes em relacao a referida subescala.

Do mesmo modo, os participantes deste estudo nafatae, de fato, sentiram-se
obrigados a ingressar em psicoterapia. Desta fooragados de todos os testes foram
analisados considerando-se o grupo que declardu-serobrigado a ingressar no processo
psicoterapéuticoN=20) e o grupo que ndo se sentiu obrigdde30). Um namero maior de
pacientes N=20) declarou sentir-se obrigado a ingressar ewpfEsapia do que o numero
total de pacientes que, efetivamente, estavam eoegs0 obrigatorid\=15). Assim, quanto
a percepcdo de coercdo no momento do encaminhgnmsmrteente oito casos do grupo
obrigatério (53,3%) de um total de 15 casos, refariterem se sentido obrigados a realizar
psicoterapia. No grupo nao obrigatorio (N=36), demt total de 35 casos (um paciente nao
respondeu se sentiu-se ou ndo obrigado a ingressapsicoterapia), 12 casos (34,3%),
referiram terem se sentido obrigados a realizaopsiapia.

Na Tabela 4, abaixo apresentada, encontram-seitdesas médias, desvios-padréo e
respectivos valores do testde Studenem relacdo ao instrumento Escala de Sintomas (SCL-

90-R). Os resultados destas analises indicaranhar diferenca entre 0s grupos.

Tabela 4
Resultados comparativos da SCL-90-R em pacientessgusentiram e que ndo se

sentiram obrigados a ingressar em psicoterapia

Grupo N Média DP t (gl) Significancia

Sentiu-se obrigado 5 1,65 0,84
Escala de Sintomas Total 1,657(48) 0,104
N&o se sentiu obrigadc 30 1,30 0,65

Sentiu-se obrigado 20 1,68 0,97
Somatizacao 1,333(48) 0,189
N&o se sentiu obrigadc 30 1,35 0,76

Sentiu-se obrigado 20 1,99 0,77
Obsessividade 1,368(48) 0,178
N&o se sentiu obrigadc 30 1,69 0,74

Sentiu-se obrigado 20 1,89 0,87
Sensibilidade 1,889(49) 0,065
N&o se sentiu obrigadc 30 1,43 0,83




60

Sentiu-se obrigado 20 1,94 0,94
Depresséao 1,344(48) 0,185
N&o se sentiu obrigadc 30 1,62 0,76

Sentiu-se obrigado 20 1,58 1,00
Ansiedade 1,428(48) 0,160
N&o se sentiu obrigadc 30 1,21 0,78

Sentiu-se obrigado 20 2,80 0,83
Hostilidade 1,908(27) 0,067
N&o se sentiu obrigadc 30 2,41 0,49

Sentiu-se obrigado 20 1,27 1,01
Ansiedade fébica 1,828(48) 0,074
N&o se sentiu obrigadc 30 0,80 0,82

Sentiu-se obrigado 20 1,66 0,90
Ideacgédo parandide 1,933(48) 0,059
N&o se sentiu obrigadc 30 1,17 0,85

Sentiu-se obrigado 20 1,19 0,84
Psicoticismo 1,261(48) 0,213
N&o se sentiu obrigadc 30 0,92 0,66

Nota:gl: graus de liberdad¢; testet deStudent.
Tabela 5

Resultados comparativos da Escala de Alianca Psiéptca da Califérnia em

pacientes que se sentiram e que nao se sentiraigaolos a ingressar em psicoterapia

Grupo N Média DP t (gl) Significancia

Escala de Alianga Psicoterapice Sentiu-se obrigado 19 21,33 4,49
da Califérnia - Total -1,893(47) 0,065

N&o se sentiu obrigado 30 23,38 3,08

Compromisso do Paciente (PC) Sentiu-se obrigado 19 5,29 1,21
-1,199(47) 0,237

N&o se sentiu obrigado 30 5,70 1,13

Capacidade de trabalho (PWC) Sentiu-se obrigado 19 4,84 1,21
-0,695(47) 0,491

N&o se sentiu obrigado 30 5,04 0,87

Compreensao e envolvimento ¢ Sentiu-se obrigado 19 5,61 1,41
terapeuta (TUI) -2,426(22) 0,024*

N&o se sentiu obrigado 30 6,45 0,65

Acordo entre o0 paciente e 0 Sentiu-se obrigado 19 5,58 1,22
terapeuta (WSC) -1,775(47) 0,082

N&o se sentiu obrigado 30 6,17 1,07

Nota:gl: graus de liberdadé; testet de Student.
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Conforme ilustra a Tabela 5, os pacientes que séra®m obrigados diferiram
daqueles que ndo se sentiram em relacdo a subé3cailpreensdo e envolvimento do
terapeuta (TUI). Aqueles que ndo se sentiram othogjaapresentaram média superior na
referida subescal@£0,024).

Em adicdo, comparacdes foram feitas utilizando4s®smo agrupamento das analises
apresentadas nas Tabelas 4 e 5 (sentimentos de&sitde psicoterapia obrigatékiarsus
sentimentos de situacao psicoterapéutica ndo odrigano que tange ao questionario de
estilos de defesa). Os dados, embora ndo estatside distintos entre 0s grupos,

encontram-se sumarizados na Tabela 6.

Tabela 6
Resultados comparativos do Defense Style Quesir@eBSQ-40 - em pacientes que

se sentiram e que nao se sentiram obrigados a $sgreem psicoterapia

Grupo N Média DP t (gl) Significancia

Defense Style Questionnairt Sentiu-se obrigado 14 172,07 27,10

Total (DSQ-40) 1,680(37) 0,101
N&o se sentiu obrigad 25 155,48 30,83

Sentiu-se obrigado 20 4,68 1,31
Fator Maduro (DSQ-40) -0,404(48) 0.688

N&o se sentiu obrigad 30 4,85 1,52

Sentiu-se obrigado 20 4,35 1,28
Fator Neurético (DSQ-40) -0,291(48) 0772

N&o se sentiu obrigad 30 4,47 1,68

Sentiu-se obrigado 20 3,95 1,53
Fator Imaturo (DSQ-40) 1,758(48) 0.085

N&o se sentiu obrigad 30 3,34 0,91

Nota: gl: graus de liberdad¢; testet de Student.

Conforme pode ser observado através da Tabelanéedisis do grupo de pacientes que
se sentiram obrigados diferiram dos que ndo se&aenbbrigados. No fator imaturo, os que
nao se sentiram obrigados tiveram meédia infeld=3,34, DP=0,91) em comparacao ao
outro grupo ¥=3,95,DP=1,53). Ja no fator maduro, média superior foi etremla no grupo
gue nao se sentiu obrigadd<4,85,DP=1,52), em contraste com a média de 4[®8<1,31)
do grupo que declarou se sentir obrigado ao procgsiEoterapico. No fator neurético, a
meédia dos pacientes que se sentiram obrigadosMe#,35, DP=1,28) e 0s que nao se

sentiram obrigadosV(=4,47,DP=1,68). Nao houve diferencas significativas engrgmpos.
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Novamente, em relacdo &bject Relations and Reality Testing Invent@pPRRTI -
Forma O), ndo foram encontradas diferencas sigivigs entre o grupo de pacientes que
declarou sentimentos de situacdo de psicoterapigabdria daqueles cujos sentimentos
foram de situacdo nao-obrigatdria, exceto na estmkgocentrismoxf(1)=5,073,p=0,039),
na qual os pacientes que sentiram-se em psicaeo@pigatoria foram mais frequentes em
relagéo a referida subescala.

Em relacdo a percepgdo de necessidade de psicataitap 51 pacientes da amostra,
apenas um deles afirmou acreditar que nao neocessieapsicoterapia. Este paciente estava

em psicoterapia obrigatoria.
6 Discusséo

O objetivo deste estudo foi avaliar se como sebeltaeria a AT com pacientes em
psicoterapia obrigatdria e as caracteristicas depseientes em relacdo ao grupo néo
obrigatoério. Apesar de existirem poucos estudosesalAT e a psicoterapia obrigatoria (Ross
et al., 2008; Sotero & Relvas, 2012), o tema mestrhastante relevante na medida em que
oferece um conhecimento especifico para o entemdom#o desenvolvimento do vinculo
entre paciente e terapeuta na psicoterapia obrigatbessa forma, a preocupacdo em
identificar as caracteristicas desses pacientesggabbrios se dirige, sobretudo, para
entender/desmistificar a ideia de que esses nawinselariam aos terapeutas devido a
obrigatoriedade do tratamento (Cingolani, 1984).

Inicialmente, é importante destacar que todos asepies no presente estudo eram
funcionarios publicos municipais e estavam em ateeigto obrigatorio ou ndo obrigatorio na
mesma instituicdo. Esse dado pode ter contribuidea pgue ambos o0s grupos se
apresentassem homogéneos em relacdo as caramericio demograficas. Por exemplo,
um dado que chama atencao € a predominancia ni®axo feminino nos dois grupos. As
caracteristicas, porém, do encaminhamento paratpsipia foram distintas, ocorrendo
procura por iniciativa propria e por referénciaigatoria.

Analisando-se os resultados no grupo obrigatériode obrigatério em relacdo as
variaveis investigadas, observou-se que houveasiniide nos dois grupos quanto ao padréo
defensivo e a quase a totalidade das dimensdegpiEsentacdes objetais, com exce¢do do
egocentrismo que foi mais frequente no grupo obFiga Entretanto, quanto a

sintomatologia, o grupo obrigatério apresentou mgravidade dos sintomas no indice de
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gravidade total e nas escalas de obssessividasiedade fobica e hostilidade, justificando o
afastamento do trabalho e encaminhamento parzet@sipia obrigatoria.

Numa investigacdo comparativa entre o padrdo deferem distintos diagndsticos
clinicos, Blaya (2005) identificaram que a menoilizsicdo de defesas imaturas
discriminaram os pacientes do grupo controle daseptes deprimidos, dos pacientes com
transtorno do panico e obsessivo. Dessa formagsidtados neste estudo confirmam que
ambos o0s grupos apresentavam padrbes defensiaxderésticos de situacdes clinicas. Esse
aspecto também € confirmado pela frequéncia deseptacdes objetais patoldgicas nos dois
grupos e, principalmente, a maior frequéncia deaataristicas egocéntricas no grupo
obrigatoério.

Considerando-se a questdo principal deste estuomla aque alguns aspectos
sintomaticos e intrapsiquicos caracterizassem dgaein@a mais especifica 0s pacientes
obrigatorios e nao obrigatérios, as caracteristitza®\T, média da alianca total, bem como
das dimensfes avaliadas foram similares nos doogr Assim, independente da gravidade
sintomética, padrdo defensivo e caracteristicas rdeg;0es objetais, ambos os grupos
estabeleceram relacbes terapéuticas baseadas egnaunde alianca similar. Nesse caso,
ainda que o padrédo defensivo associe-se as pasld@ilaya, 2005), essa associacao
necessariamente ndo se mantém para o caso do oleseemto da AT. Igualmente,
Despland et al. (2001) avaliaram o funcionamentierd#v/o do paciente em psicoterapia
breve dinamica e também verificaram que o nivdldeionamento defensivo, isoladamente,
nao interfere na formacéo da alianca inicial e @gaesignificante para a formacéo da alianca.

Entretanto, ao ser considerada a percepcao de&ogencgrupo que nao se sentiu
obrigado a realizar psicoterapia obteve uma poatuaggnificativamente maior na subescala
Compreenséo e envolvimento do terapeuta (TEdke resultado indica que a percepc¢ao de
coercéao interfere na forma em que o paciente perodierapeuta. No grupo com percepcao
de coercdo (sentiram-se obrigados), o terapeute pepresentar alguém que pode estar
julgando e/ou possuir uma menor capacidade de ddraoncompromisso em ajudar e
entender o ponto de vista e o sofrimento do pazidhsse aspecto aponta para um foco
importante de trabalho terapéutico, considerandwipalmente a necessidade do terapeuta
em trabalhar as percepc¢des do paciente que sebpasbeigado acerca de seu envolvimento
No processo.

Outro ponto importante € que a percepcao de coengacelacdo ao encaminhamento
para psicoterapia ndo se associou necessariameriééoado paciente pertencer ou ndo no

grupo obrigatorio. Assim, foram identificados naigp obrigatorio (N=15) somente 8 casos
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que afirmaram terem se sentido obrigados a ingress@sicoterapia. Da mesma forma, no
grupo néo obrigatorio, dentre o total de 35 cak®xasos (34,3%), referiram terem se sentido
obrigados a realizar psicoterapia.

Embora o encaminhamento obrigatorio esteja fortéenassociado a percepcéao de
coercao (lversen et al., 2007; Young, 2002), edtarmacdo aponta para um dado inusitado
de que pessoas em atendimento ndo obrigatério psédetin-se de alguma forma obrigadas a
buscar tratamento, mesmo que nao tenham sido forenéé encaminhadas para psicoterapia.
Enquanto que pacientes admitidos involuntariamerteservico afirmam ter “escolhido
livremente” pela medida (Beck & Golowka, 1988; Bimah, 2005; Monahan et al., 1999).

Estudos sugerem que nem sempre 0 uso da coercaddente no atendimento
obrigatério e que ndo se pode equipara-lo a una ¢ vontade para o tratamento. Além
disso, afirmam que a visdo do paciente sobre gatbriedade do atendimento pode mudar
durante o processo psicoterapéutico (Monahan et1889; Spence, Goldney & Costain,
1988).

Com base em estudos internacionais (Botella & Qlasb2011; Horvath, Del Re,
Flickiger & Symonds, 2011; Horvath & Luborsky, 1993orvath & Symonds, 1991,
Langhoff, Baer, Zubraegel & Linden, 2008) que apnéam a formacdo de uma AT de
gualidade como fator preponderante para o resutfaderapia, pode-se considerar que a néo
ocorréncia de diferencas significativas na AT emsegrupos nesta pesquisa indica que a
psicoterapia obrigatoria pode ser tdo eficaz quanboiscada de forma voluntaria (Kortrijk,
Staring, Baars & Mulder, 2010). Assim, o status atbmissdo involuntario parece nao
influenciar a aderéncia e resultado do tratamedppardsmoen et al., 2010).

Outra caracteristica atribuida aos clientes invdlims é que esses pacientes séo
“resistentes” ao tratamento (Chui & Ho, 2006; Ciagg 1984; Rooney, 1992). No entanto,
como exposto anteriormente, involuntario ndo érsmo de resisténcia. O fato dos pacientes
involuntarios terem sido encaminhados por tercgras o tratamento ndo pressupde que
estes sejam contra o tratamento e, portanto, eatest Segundo Chui e Ho (2006), o termo
involuntario refere-se somente aos status de entnadservico do cliente, enquanto que
‘resistente’, refere-se a comportamentos e caiatiters que dificultam o processo
terapéutico.

Por conseguinte, é necessério ter cuidado comrd&idos, pois, muitas vezes, é o
terapeuta que se coloca como resistente em atessketipo de paciente involuntario (Chui &
Ho, 2006; Lake, 1985; Osborn, 1999; Ross et aO8R0A resisténcia, nesses casos, pode ser

entendida como uma questdo do relacionamento e dodgaciente. Por isso, se 0
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relacionamento iniciar com o foco na resisténcialignte e ndo da interacdo da dupla, isso
pode determinar resultados infelizes e paradoxzisgblani, 1984). Ao contrario, quando o
terapeuta se coloca como igual ou na mesma podizg@aciente, ele tende a colaborar e a
ficar mais ativo na terapia (Brodsky & Lichesteif99).

Por outro lado, o fato do paciente contestar elmstipnar o atendimento involuntario
ndo é um fator ruim na visdo de Rooney (1999). @raaponta que a postura de
conformidade passiva de alguns clientes pode parpee esses pacientes estdo de acordo
com 0 que € proposto, mas essa postura nao étimdida sucesso no tratamento, pois eles se
colocam de uma forma passiva frente ao terapevtacé' € quem sabe o que é melhor”, o que
dificulta com que apareca uma demanda interna diemqta. Nem sempre uma resposta hostil
a ameaca do terapeuta € um mau sinal, porque isggnijjue o cliente mostra uma
possibilidade de trabalho conjunto (Rooney, 1999).

Indmeras questdes institucionais também interfenemestabelecimento da AT nos
casos de psicoterapia ou internacdo obrigatoriasdesituacdes, deveremos considerar as
especificidades institucionais de controle e cuidad afetacdo do terapeuta inserido nesse
meio e a situacao do paciente (Ross et al., 26@8)m, Lake (1985) e Osborn (1999) trazem
alternativas de intervencdo que podem ajudar opdeta no tratamento de pacientes
compulsoérios: 1) ouvir e ndo rotular, 2) focar dantificacdo de uma motivagdo para o
tratamento; 3) manter o mesmo nivel de igualdadécese colocar como alguém que vai
ensinar ao paciente como ele deve ser; 4) inchsrastratégias de atendimento a necessidade
identificar e lidar com defesas primitivas, supe@o medo da proximidade e intimidade nos
relacionamentos; 5) usar algum tipo de suporteaktmria da terapia (como igreja, amigos), 6)
explorar e ndo explicar, 7) ser diretivo e ndotdrtal; 8) comentar e ndo condenar, 9) usar
varias técnicas para a aproximacao com o paciei® solicitar solucbes e ndo prescrevé-

las.

Conclusao

Em suma, considerando os objetivos deste trabathalehtificar como se forma a
alianca terapéutica em pacientes encaminhadosroa fobrigatéria para a psicoterapia em
comparagao aos pacientes que buscam atendimentitepapéutico voluntariamente, vimos
que no grupo investigado ndo houve diferencas serd®lvimento da AT. Ao contrario, a

percepcéo de coercédo foi mais influente no semt@lque os pacientes que nao se percebiam
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como “obrigados” a permanecer em psicoterapia tmiiana percepcdo mais positiva do
terapeuta, mas nao o suficiente para impedir belsteimento da AT.

Sem duvida, algumas limitagdes do estudo deverapseitadas, tal como o tamanho da
amostra e a questdo da predominancia do sexo femifla mesma forma, 0s casos
estudados nédo se enquadravam em situacdes envolpenitdes juridicas ou contravengoes,
mas se limitavam a casos oriundos de demandas lete saental. Entretanto, os resultados
indicam que investigacbes sobre a formacdo do Mnterapéutico sdo necessarias,
principalmente nas situa¢cées de encaminhamentgatbrio. Portanto, sugere-se a realizacéo
de outras pesquisas, considerando outros grupmstextos, de forma a ampliar e investigar o

real impacto dos fatores analisados na formacgadlida
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ANEXO A-

APROVACAO NO COMITE DE ETICA DA UNISINOS

UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS

Unidade de Pesquisa e Pés-Graduagio (UAP&PG)

U N]S]NOS Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
Vers§o margo/2008

UNIDADE DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

RESOLUCAO 019/2012

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Vale do Rio dos Sinos — UNISINOS
analisou o projeto:

Projeto: N° CEP 12/006  Versio do Projeto: 16/03/2012  Versdo do TCLE: 16/03/2012

Coordenadora:
Mestranda Natacha Hennemann de Oliveira (PPG em Psicologia)

Titulo: Como se estabelece a alianca terapéutica em situagGes de psicoterapia obrigatdria?

Parecer: O projeto foi APROVADO, por estar adequado ética ¢ metodologicamente, conforme os
preceitos da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

A pesquisadora devera encaminhar relatério anual sobre o andamento do projeto, conforme
0 previsto na Resolugdo CNS 196/96, item VII.13, letra d. Somente poderdo ser utilizados os
Termos de Consentimento onde conste a aprovagéo do CEP/UNISINOS.

Séo Leopoldo, 16 de margo de 2012.

Av. Unisinos, 950  Caixa Postal 275 CEP 93022-000 530 Leopoldo  Rio Grande do Sul  Brasil
Fone: (51) 3591-1198 ou ramal 2198 Fax (51) 3550-8118 http:/mwww.unisinos. br
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ANEXO - B -TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PACIENTE)

Eu, Natacha Hennemann de Oliveira, psicéloga, rmedér em psicologia Clinica
da Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOfhtamente com minha

orientadora Profa. Dra. Silvia Pereira da Cruz Berestou realizando a pesquisa “Como

se estabelece a Alianca Terapéutica em situacOgssideterapia obrigatoria?”. ESI
pesquisa tem o0 objetivo de avaliar como se deseawalrelacdo do paciente com S
terapeuta, identificando quais os fatores quevatarnesta relacdo quando o atendime
psicoterapéutico é obrigatorio e quando é buscadfondna voluntaria. Isso se deve
crescente ocorréncia desse tipo de atendimentmébdrio), nos dias de hoje.

A pesquisa serd realizada no Instituto de Precidém Assisténcia aos Servidores

Publicos Municipais — IPASEM. Para atingirmos nosbjetivo, gostariamos de convida-

lo(a) participar deste estudo. Sua participacasengabalho consistira em sua autorizagao

para o uso, na pesquisa, dos questionarios qua fareenchidos no momento do ingreg

no atendimento psicolégico no Instituto de Previoilére Assisténcia dos Servidores

Publicos Municipais — IPASEM.
Além disso, vocé nédo sera identificado em nenhunmembo, sendo que sU
identidade e dados familiares serdo preservados.

Vocé poderd solicitar novos esclarecimentos a gealqgnomento que achar

necessario e contatar com a pesquisadora respbpsaweste trabalho, Psicéloga Natag

Hennemann de Oliveira, CRP 07/15335, pelo telef¢bg¢) 8434 1575. E, caso vo¢
desista participar da pesquisa, vocé tera liberddeleretirar seu consentimento fle

participacdo, sem prejuizo de seu atendimento. &ama forma que ndo havera qualquer

tipo de risco ou custo com a pesquisa.

Este termo devera ser assinado e preenchido em udass sendo que umg

permanecera com vocé e outra devera ser devoleigasgjuisador.
Desde ja, agradecemos a sua contribuicdo paraeoa#gimento deste trabalho
colocamo-nos a disposicdo para maiores esclaretsadicionais.

Campo Bom, de de

Assinatura do Paciente:

Assinatura da pesquisadora responsavel:
Natacha Hennemann de Oliveira CRP 07/15335
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ANEXO -C

Escala de Alianca Psicoterapica da Califérnia
Versao do Paciente — (Calpas-P)
Nome:
Data da aplicacéo:
Idade:
Sexo:
Escolaridade:

Instrucoes:

Vocé deve responder a cada uma das questdes abaiagordo com o que vocé
sente, por isso, ndo existe resposta certa e erfaol@espondendo o numero 1 a
absolutamente ndo e o niumero 7 a totalmente sim.

1. Vocé se sentiu tentado a interromper a terapiadquéo incomodado ou desapontado
com a terapia?
1 2 3 4 5 6 7
Absolutamente n&o Totalmente sim

2. Vocé se sentiu pressionado por seu terapeuta mrfamiancas antes de estar
preparado?
1 2 3 4 5 6 7
Absolutamente nao Totalmente sim

3. Quando seu terapeuta comentou a respeito de wagai, isso lhe trouxe a mente
outras situacdes parecidas em sua vida?
1 2 3 4 5 6 7
Absolutamente n&o Totalmente sim

4. Vocé sentiu que, mesmo que tivesse tido momentdsidda, confusdo ou
desconfianca, o todo da terapia valia a pena?
1 2 3 4 5 6 7
Absolutamente néo Totalmente sim

5. Os comentarios de seu terapeuta levaram vocé ditacrgue ele colocou as
necessidades dele antes das suas?
1 2 3 4 5 6 7
Absolutamente nao Totalmente sim

6. Quando coisas importantes surgiram na sua menteguae frequéncia vocé se
percebeu mantendo-as para vocé mesmo em vez delds/com seu terapeuta?
1 2 3 4 5 6 7
Absolutamente nao Totalmente sim

7. Vocé se sentiu aceito/a e respeitado/a por sepetgta por aquilo que vocé é?
1 2 3 4 5 6 7
Absolutamente né&o Totalmente sim
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8. O quanto vocé conteve seus sentimentos durantsessa
1 2 3 4 5 6
Absolutamente nao Totalmente sim

9. Vocé achou que comentarios de seu terapeuta naguitheram, foram confusos,
incorretos ou que realmente n&do se aplicaram &?vocé
1 2 3 4 5 6 7
Absolutamente nao Totalmente sim

10.Vocé sentiu que esteve trabalhando junto com sapdeta, que os dois estavam
unidos em um s6 esforgo para superar seus prolfemas
1 2 3 4 5 6 7
Absolutamente nao Totalmente sim

11.Quanto vocé esteve livre para discutir assuntosoaes que vocé habitualmente fica
envergonhado/a ou com medo de revelar?
1 2 3 4 5 6 7
Absolutamente nao Totalmente sim

12. Durante essa sessao, quanto vocé esteve disoatogntinuar lutando com seus
problemas, mesmo que nem sempre pudesse ver ungasahediata?
1 2 3 4 5 6 7
Absolutamente nao Totalmente sim

13.Durante essa sessao, quanto seu terapeuta esteerhamo a lhe ajudar a superar
suas dificuldades?
1 2 3 4 5 6 7
Absolutamente nao Totalmente sim

14.Vocé sentiu que discordou do seu terapeuta a tegpeiipo de mudancas que
gostaria de fazer em sua terapia?
1 2 3 4 5 6 7
Absolutamente n&o Totalmente sim

15. Quanto vocé se ressentiu do tempo, dos custds outras exigéncias de sua terapia?
1 2 3 4 5 6 7
Absolutamente nao Totalmente sim

16.Vocé sentiu que seu terapeuta entendeu o que 8peéa@a atingir nesta sessao?
1 2 3 4 5 6 7
Absolutamente nao Totalmente sim

17.Durante essa sessao, quanto foi importante paéolbar para as maneiras como
vocé poderia estar contribuindo para seus propriaisiemas?
1 2 3 4 5 6 7
Absolutamente nao Totalmente sim
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18.Quanto vocé se encontrou pensando que a terapera@omelhor maneira de obter
ajuda para seus problemas?
1 2 3 4 5 6 7
Absolutamente nao Totalmente sim

19.0 tratamento que vocé recebeu nesta sessao estatenia com suas idéias a
respeito do que ajuda as pessoas em terapia?
1 2 3 4 5 6 7
Absolutamente nao Totalmente sim

20.Vocé sentiu que esteve trabalhando em desarmorsi@uaierapeuta, que vocés nao
partilharam a mesma percepc¢ao de como procedspeait@ do que poderia ajuda-lo
no que deseja?
1 2 3 4 5 6 7
Absolutamente nao Totalmente sim

21.Quanto vocé se sentiu confiante de que, por séysips esforcos e aqueles de seu
terapeuta, vocé tera alivio de seus problemas?
1 2 3 4 5 6 7
Absolutamente nao Totalmente sim

22. Voceé teve a impressao de que esteve incapadtdprofundar o entendimento do
gue esta incomodando vocé?
1 2 3 4 5 6 7
Absolutamente nao Totalmente sim

23.Quanto vocé discordou de seu terapeuta a respegoals questdbes eram mais
importantes trabalhar durante essa sesséo?
1 2 3 4 5 6 7
Absolutamente nao Totalmente sim

24.Quanto seu terapeuta ajudou vocé a conseguir usfuagdamento da compreensao
dos seus problemas?
1 2 3 4 5 6 7
Absolutamente nao Totalmente sim
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ANEXO -D

QUESTIONARIO DE ESTILOS DEFENSIVOS — DSQ-40 (versdcem portugués).

NOME:

DATA DA APLICACAO:
IDADE:

SEXO:
ESCOLARIDADE:

Instrucoes:

Vocé deve responder a cada uma das questdes abaiaxgordo com o que vocé
sente, por isso, nao existe resposta certa e er@daespondendo o numero 1 a
absolutamente ndo e o niumero 9 a totalmente sim.

1. Eu fico satisfeito em ajudar os outros e, sedupuder fazer isso, eu fico deprimido.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente néo Concordo totalmente

2. Eu consigo ndo me preocupar com um problemqueg@u tenha tempo para lidar com ele.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente n&o Concordo totalmente

3. Eu alivio a minha ansiedade fazendo coisas kdivats e criativas, como pintura ou
trabalho em madeira.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao Concordo totalmente

4. Eu sou capaz de achar bons motivos para tudewtsgo.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao Concordo totalmente

5. Eu sou capaz de rir de mim mesmo com bastariteléale.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao Concordo totalmente

6. As pessoas tendem a me tratar mal.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao onCordo totalmente

7. Se alguém me assalta e rouba 0 meu dinheirprefiio que essa pessoa seja ajudada ao
invés de punida.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao on€ordo totalmente

8. As pessoas dizem que eu costumo ignorar os fi#eagradaveis como se eles nao
existissem.
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1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao Concordalioénte

9. Eu costumo ignorar o perigo como se eu fossgpersHomem.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente né&o Concordalioénte

10. Eu me orgulho da minha capacidade de redupessoas aos seus devidos lugares.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente n&o Concordo totalmente

11. Eu frequientemente ajo impulsivamente quandoadgcoisa esta me incomodando.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente n&o Concordo totalmente

12. Eu fico fisicamente doente quando as coisa®si@m indo bem para mim.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente n&o Concordo totalmente

13. Eu sou uma pessoa muito inibida.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao Concordo totalmente

14. Eu fico mais satisfeito com minhas fantasiagu®com a minha vida real.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente n&o Concordo totalmente

15. Eu tenho qualidades especiais que me perméean & vida sem problemas.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente n&o Concordo totalmente

16. Ha sempre boas razdes quando as coisas n@ertd@para mim.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao Concordo totalmente

17. Eu resolvo mais as coisas sonhando acordadaedpa vida real.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente né&o Concordo totalmente

18. Eu nado tenho medo de nada.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao Concordo totalmente

19. As vezes, eu acho que sou um anjo e, outr&syaezho que sou um demonio.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente né&o Concordo totalmente

20. Eu fico francamente agressivo quando me siigoado.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
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Absolutamente nao Concordo totalmente

21. Eu sempre acho que alguém que eu conheco éwaranjo da guarda.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao Concordo totalmente

22. Tanto quanto eu sei, ou as pessoas sao baadsou
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao Concordo totalmente

23. Se 0 meu chefe me repreendesse, eu poderidetaime erro ou trabalhar mais devagar
s6 para me vingar dele.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao Concordo totalmente

24. Eu conheco alguém que é capaz de fazer quatmues e € absolutamente justo e
imparcial.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao Concordo totalmente

25. Eu posso controlar os meus sentimentos senédeferirem no que eu estiver fazendo.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao Concordo totalmente

26. Eu frequentemente sou capaz de ver o lado gadpade uma situacédo apesar de ela ser
desagradavel.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao Concordo totalmente

27. Eu sinto dor de cabeca quando tenho que fageda que ndo gosto.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao Concordo totalmente

28. Eu freqientemente me vejo sendo muito simpétioo pessoas com quem, pelo certo, eu
deveria estar muito brabo.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao Concordo totalmente

29. Eu tenho certeza de que a vida € injusta camigo
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente néo Concordo totalmente

30. Quando eu sei que vou ter que enfrentar umacsio dificil, eu tento imaginar como isso
sera e planejo um jeito de lidar com a situacao.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao Concordo totalmente

31. Os médicos nunca realmente entendem o que érdiadkn comigo.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
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Absolutamente nao Concordo totalmente

32. Depois de lutar pelos meus direitos, eu tentemdéncia de me desculpar por ter sido tdo
firme.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao Concordo totalmente

33. Quando estou deprimido ou ansioso, comer fazguee eu me sinta melhor.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao Concordo totalmente
34. Frequentemente me dizem que eu ndo0 MOstro us seatimentos.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao Concordo totalmente

35. Se eu puder prever que vou ficar triste maendel, eu poderei lidar melhor com a
situacéao.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao Concordo totalmente

36. Nao importa o0 quanto eu reclame, eu nunca @onsna resposta satisfatoria.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente né&o Concordo totalmente

37. Frequentemente eu me dou conta de que eumtamsida em situacdes que deveriam me
despertar fortes emocdes.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente n&o Concordo totalmente

38. Manter-me muito ocupado evita que eu me sigpaichido ou ansioso.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao Concordo totalmente

39. Se eu estivesse passando por uma crise, egpnmanaaria de pessoas que tivessem o
mesmo problema.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao Concordo totalmente

40. Se eu tenho um pensamento agressivo, eu simtecessidade de fazer algo para
compensa-lo.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Absolutamente nao Concordo totalmente
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ANEXO - E
Bell Object Relations and Reality Testing InventoryBORRTI - FORMA O)

FOLHADE RESPOSTA

NOME:

DATA DA APLICACAO:
IDADE:

SEXO:
ESCOLARIDADE

INSTRUCOES
Primeiro preencha a informacgé&o sobre seus dadesgiss

Leia cada item com cuidado, entdo assinale adgteamostra sua resposta. Responda
de acordo com sua experiéncia mais recente. Seafimecao tende a ser verdadeira para
vocé, assinale na coluna classificada como Verdad®). Se a afirmacéo tende a ser falsa
para vocé, assinale na coluna classificada comsoH&l). Assinale apenas uma letra para
cada afirmacéo. Por favor, tente responder a taslafirmacoes.

Use apenas um lapis preto. Faca marcas escuratee. fde vocé quiser mudar uma
resposta, apague sua primeira marca completantemteseguida assinale sua nova escolha.
Por favor, ndo faca rabiscos sobre qualquer patgsta Folha de Resposta.

(V) (F) 1. Eu tenho pelo menos um relacionamestawel e satisfatorio.

V) (F) 2. Se alguém nédo gosta de mim, eu sempre fog@para ser agradavel para esta
pessoa.

(V) (F) 3. Eu gostaria de ser um ermitdo para semp

(V) (F) 4. Eu sou capaz de me isolar e ndo falar coiguém por periodos que chegam a
durar até mais de uma semana.

(V) (F) 5. Eu habitualmente acabo magoando aquelasg@g&sgue me sdo mais intimas.

(V) (F) 6. As pessoas com quem eu convivo me tratais coao uma crianca do que como
um adulto.

(V) (F) 7. Se alguém que eu conhe¢co bem vai embo@égposso sentir falta desta pessoa.

(V) (F) 8. Eu posso lidar com discordancias em casagpgeturbar o relacionamento familiar.

(V) (F) 9. Eu sou extremamente sensivel a criticas

(V) (F) 10. Exercer poder sobre outra pessoa @naxer secreto para mim.

(V) (F) 11. As vezes eu faco de tudo para consegucoisas do meu jeito.
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(V) (F) 12. Quando uma pessoa que me é proxima naorestlando toda a sua atencao, eu
frequentemente me sinto magoado e rejeitado.

(V) (F) 13. Se eu me torno intimo de alguém, e esteéalgndo se mostra digno de
confianca, eu posso ter raiva de mim mesmo pelad@omo as coisas aconteceram.

(V) (F) 14. E dificil para mim ficar intimo de além.

(V) (F) 15. Minha vida sexual é satisfatoria.

(V) (F) 16. Eu tenho tendéncia a ser aquilo queutos esperam que eu seja.

(V) (F) 17. Nao importa o quanto um relacionamente@disar ruim, eu me manterei nele.

(V) (F) 18. Eu nao tenho influéncia sobre ningusmeu redor.

(V) (F) 19. As pessoas nao existem quando eu s&eja.

(V) (F) 20. Eu fui muito magoado na vida.

(V) (F) 21. Eu tenho alguém com quem eu posso contpartiheus sentimentos mais intimos e
gue compartilha tais sentimentos comigo.

(V) (F) 22. Nao importa o quanto eu tente evita-lasnasmas dificuldades surgem nos meus
relacionamentos mais importantes.

(V) (F) 23. Eu anseio ser completamente “um sa@h ebguém.

(V) (F) 24. Nos relacionamentos, eu néo fico satsfaitmenos que eu esteja com a outra
pessoa o tempo todo.

(V) (F) 25. Eu avalio muito bem as outras pessoas.

(V) (F) 26. Relacionamentos que eu tenho com pesdoasexo oposto sempre acabam da
mesma maneira.

(V) (F) 27. Os outros frequentemente tentam meillham

(V) (F) 28. Eu geralmente confio nos outros pamaar decisdes por mim.

(V) (F) 29. Eu geralmente me arrependo por tefiada em alguém.

(V) (F) 30. Quando eu estou com raiva de alguém que érmtimo, eu sou capaz de
conversar a esse respeito.

(V) (F) 31. Manipular os outros é a melhor mandgaconseguir 0 que eu quero.

(V) (F) 32. Eu frequentemente me sinto nervoso quamdesiou perto de pessoas do sexo
oposto.

(V) (F) 33. Eu frequentemente me preocupo contisimado de fora das coisas.

(V) (F) 34. Eu sinto que eu tenho que agradar a teelo&o eles poderdo me rejeitar.

(V) (F) 35. Eu me fecho e n&o vejo ninguém por mese

(V) (F) 36. Eu sou sensivel a possiveis rejeigegpessoas importantes na minha vida.

(V) (F) 37. Fazer amigos nao € um problema pam. mi
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(V) (F) 38. Eu ndo sei como me aproximar ou fatan pessoas do sexo oposto.

(V) (F) 39. Quando eu ndo posso obrigar alguéoximpo de mim a fazer o que eu quero,
eu fico magoado ou com raiva.

(V) (F) 40. O meu destino é levar uma vida sahtar

(V) (F) 41. As pessoas nunca sao honestas umassouiras.

(V) (F) 42. Eu me dedico muito nos relacionameetoscebo muito em troca.

(V) (F) 43. Eu me sinto timido para me aproximar owegsar com pessoas do Ssexo oposto.

(V) (F) 44. A coisa mais importante para mim em umcielemento € exercer poder sobre a
outra pessoa.

(V) (F) 45. Eu acredito que uma boa mée devengse agradar seus filhos.

BORRTI Form O copyright © 1995 by Western Psychological Services. Translated and
reprinted by Wilze Laura Bruscato for limited research use by permission of the publisher,
Western Psychological Services, 12031 Wilshire Boulevard, Los Angeles, California 90025-
1251, USA .All rights reserved. No reprodution without the prior written authorization of

Western Psychological Services.
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ANEXO - F

QUESTIONARIO BASEADO NA ESCALA DE EXPERIENCIA DE AD MISSA DE
MacARTHUR (AES-15).

NOME:

DATA DA APLICACAO:
IDADE:

SEXO:
ESCOLARIDADE:

Instrucdes:

Vocé deve responder a cada uma das questdes atbaiaogrdo com o que vocé
sentiu no momento em que foi encaminhado parampaohamento psicoterapéutico.

1) Vocé sentiu-se obrigado a realizar tratamenimfig)ico?

() Sim ( ) Nao

2) Vocé acredita que precisa de atendimento pgjcm@

( )Sim ( )Nao
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ANEXO -G

ESCALA DE AVALIACAO DE SINTOMAS — SCL 90 -R

Nome:

Idade: Data de nascimento:

Sexo: M[ ] [ ]
Estado civil: solteil__]  casado ou am'cd:| separadd:| vid__]

Grau de escolaridade: 12a[ | B{ | 2°grad ] 3ogr{ |

Data: / /

Orientacdes:

1- Preencha os dados de identificacdo na parte supaaio
folha;

2- Use lapis preto para marcar a resposta;

3- Se vocé desejar alterar sua resposta, apague ¢datola
12 e, circule a nova resposta,;

4- N&o faca outras anota¢des a ndo ser o circulodao do

numero escolhido.

Instrucdes:
Serd apresentada uma lista de problemas que asape&s vezes tém. Por favor, leia-os

cuidadosamente e circule o numero que melhor eesa@ quando aquele problema tem
preocupado ou angustiado durante os ultimos 7 ididsindo hoje. Circule apenas 1 nimero
para cada problema e ndo pule nenhum item. Semad@r de ideia, apague sua primeira
resposta e remargue circulando outro nimero.
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D

(@] ©
£ o § 8 - = O quanto vocé esté preocupado com:
Zal D = E m =

1 0 1 2 3 4 | Dores de cabeca

2 0 1 2 3 4 | Nervosismo ou tremores intensos

3 0 1 2 3 4 | Pensamentos ruins repetidos

4 0 1 2 3 4 | Fraqueza ou tonturas

5 0 1 2 3 4 | Perda de interesse ou prazer sexual

6 | 0 1 2 3 4 | Sentir-se critico em relacdo a outras pessoas

7| 0 1 2 3 4 | Idéia de que outra pessoa pode controlar seis
pensamentos

8 | 0| 1 2 | 3 | 4 | Sentir que os outros séo culpados de muitos das seu
problemas

9 | 0 1 2 3 4 | Dificuldade de se lembrar das coisas

10| 0 1 2 3 4 | Preocupado com o desleixo ou falta de cuidado

11| 0 1 2 3 4 | Sentir-se facilmente incomodado ou irritado

12| 0 1 2 3 4 | Dores no coragao ou no peito

13| 0 1 2 3 4 | Sentir medo de espacos abertos ou nas ruas

14 | 0 1 2 3 4 | Sentir-se com pouca energia ou para baixo

15| 0 1 2 3 4 | Pensamentos de acabar com a prépria vida

6| 0 | 1 2 | 3 | 4 | Escutar vozes que outras pessoas nao escutam

17| 0 1 2 3 4 | Estar trémulo (com tremedeira)

8| 0 1 2 3 4 | Sentir que nao se pode confiar na maioria das pesso

19| 0 1 2 3 4 | Ter pouco apetite

20| 0 1 2 3 4 | Chorar facilmente

21 | 0 1 2 3 4 | Sentir-se envergonhado ou desconfortavel em rekaga
Sexo oposto

22| 0 1 2 3 4 | Sentir-se trapaceado ecurralado (sem saida)

23| 0 1 2 3 4 | Repentinamente sentir medo sem razao

24 | 0 1 2 3 4 | Explosdes que vocé nao pode controlar (explosdes dg
raiva)

25| 0 1 2 3 4 | Ter medo de sair de casa sozinho

26 | 0 1 2 3 4 | Sentir-se culpado

27 | 0 1 2 3 4 | Dores nas costas e quadris

28| 0 1 2 3 4 | Sentir-se bloqueado (com dificuldade para terméasar
coisas)

29 | 0 1 2 3 4 | Sentir-se sozinho

30| 0 1 2 3 4 | Sentir-se sem importancia

31| 0 1 2 3 4 | Preocupar-se demais com as coisas

3210 1 2 3 4 | Sentir-se desinteressado pelas coisas
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(@] ©
£ o § 8 . = O quanto vocé estéa preocupado com:
Zal D = E o =

33| 0 1 2 | 3 4 | Sentir medo

34| 0 1 2 3 4 | Sentir-se facilmente ferido em seus sentimentos

35| 0 1 2 3 4 | Outras pessoas estarem a par de seus sentimeirtassin

36| 0 1 2 3 4 | Sentir que os outros ndo entendem ou sdo antipatico

37| 0 1 2 3 4 | Sentir que 0s outros Ndo S&o amigos ou Nnao gosamad

38| 0 1 2 3 4 | Ter que fazer as coisas muito devagar para texzzede que
estdo corretas

39| 0 1 2 3 4 | Coracéo palpitando ou disparando

40| 0 1 2 3 4 | Nauseas, enjoos ou estdmago ruim

41 | 0 1 2 3 4 | Sentir-se inferior aos outros

42| 0 1 2 3 4 | Dores musculares (dor no corpo)

43| 0 1 2 3 4 | Sentir-se vigiado e comentado pelos outros

44 | 0 1 2 3 4 | Problemas para conciliar o sono

45| 0 1 2 3 4 | Ter que conferir e reconferir o que fez

46 | 0 1 2 3 4 | Dificuldade para tomar decisdes

47 | 0 1 2 3 4 | Sentir medo de andar de 6nibus, metrd ou trens

48 | 0 1 2 3 4 | Problemas para respirar

49 | 0 1 2 3 4 | Ondas de calor ou frio

50| 0 1 2 3 4 | Ter que evitar certas coisas, lugares ou atividgde
amedrontam (ddo medo)

51| 0 1 2 3 4 | Um “branco” na cabeca (ter uma incapacidade momeatée
raciocinar ou lembra-se de algo)

52| 0 1 2 3 4 | Dorméncia ou formigamento em partes do corpo

53| 0 1 2 3 4 | Um no na garganta

54| 0 1 2 3 4 | Sentir-se sem esperanca sobre o futuro

551 0 1 2 3 4 | Dificuldade de concentragao

56| 0 1 2 3 4 | Sentir fragueza em partes do corpo

571 0 1 2 3 4 | Sentir-se tenso ou travado

58| 0 1 2 3 4 | Sentir peso nos bragos e pernas

59| 0 1 2 3 4 | Pensar sobre morte ou sobre estar morrendo

60 | 0 1 2 3 4 | Comer demais

61| 0 1 2 3 4 | Sentir-se desconfortavel quando as pessoas 0 absew
falam com vocé

62 | 0 1 2 3 4 | Ter pensamentos que Nao sao seus

63| 0 1 2 3 4 | Ter desejos de bater, machucar ou ameacar algussage

64 | 0 1 2 3 4 | Acordar de madrugada
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(@] ©
£ o § 8 . = O quanto vocé esté preocupado com:
Zal D = E m =

65| 0 | 1 2 | 3 | 4 |Terque repetir as mesmas a¢fes como tocar, cantar
lavar

66 | 0 1 2 3 4 | Sono sem descanso ou perturbado

67| 0 1 2 3 4 | Ter desejos de quebrar ou destruir coisas

68| 0 1 2 3 4 | Ter ideias ou crengas que 0s outros ndo aceitam

69 | 0 1 2 3 4 | Sentir-se muito acanhado ou preocupado ¢

70| 0 1 2 3 4 | Sentir-se inquieto numa multidao, fazendo compras®
cinema

71| 0 1 2 3 4 | Sentir que tudo € um esforgo

72| 0 1 2 3 4 | Ondas de terror ou panico

73| 0 1 2 3 4 | Sentir-se desconfortavel por comer ou beber enmiqmibl

74 | 0 1 2 3 4 | Envolver-se frequentemente em discussdes

751 0 1 2 3 4 | Sentir nervosismo quando é deixado sozinho

76 | 0 1 2 3 4 | Os outros ndo dao o devido crédito (valor) as suas
conquistas

77 | 0 1 2 3 4 | Sentir-se solitario mesmo quando esta acompanhad

78| 0 1 2 3 4 | Sentir-se tdo agitado que nao é capaz de paraoddie
movimentar-se)

79 | 0 1 2 3 4 | Sentimentos de inutilidade

80 | 0 1 2 3 4 | O sentimento de que algo ruim esta para acontecer c
vocé

81| 0 1 2 3 4 | Gritar ou atirar coisas

82| 0 1 2 3 4 | Com medo de desmaiar em publico

83| 0 1 2 3 4 | Sentir que as pessoas tirardo vantagem de voee, cas
permita

84 | 0 1 2 3 4 | Ter pensamentos sobre sexo que o incomodam muitd

8 | 0 1 2 3 4 | Idéia de que vocé deveria ser punido pelos sewslpsc

86 | 0 1 2 3 4 | Pensamentos e imagens de natureza assustadora

87| 0 1 2 3 4 | Aidéia de que algo sério esta errado com seu corpo

8| 0 | 1 2 | 3 | 4 | Nunca se sentir prOXimo a outra pessoa

89 | 0 1 2 3 4 | Sentimentos de culpa

90 | 0 | 1 2 | 3 | 4 |Aidéiade que ha algo errado com sua mente




