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Resumo

A Terapia para as Fobia a Afetos (TFA), preconiza que a maioria dos problemas
psicoldgicos se deve ao uso de defesas desadaptativas a que os clientes recorrem para
lidar com as emoc0des temidas. Nesta terapia, os terapeutas procuram auxiliar os clientes
a resolver estas fobias a afetos, abdicando das defesas e experienciando de forma
auténtica e adaptativa as emocdes num contexto relacional seguro. Assim, a experiéncia
emocional (EE) e uma boa alianca terapéutica (AT) séo elementos centrais do processo
de mudanca na TFA.

A presente investigacdo visa descrever o processo de mudanca na TFA, através da
identificacdo de padrdes de relacdo entre a EE, as dimensdes da AT na perspetiva de
ambos elementos da diade e os sintomas. Participaram neste estudo oito clientes com
idades compreendidas entre os 20 e os 43 anos (M = 26.25; DP = 7.15) acompanhados
por dois psicélogos que seguem o modelo TFA. Foram utilizados os seguintes
instrumentos: Emotional Experience Self-Report, Inventario de Alianca Terapéutica
Revisto e Reduzido e Outcome Questionnaire 10. Os dados recolhidos foram analisados
com recurso ao Group Iterative Multiple Model Estimation (GIMME).

Os resultados revelaram associa¢cdes comuns a toda a amostra e dois subgrupos com
padrdes de relagdes distintos. No subgrupo 1, a EE, através das dimensdes AT, conduziu
a reducdo sintomatica, sendo que este conjunto de caminhos complexo englobou todas as
varidveis de processo e a interagdo entre a diade. No subgrupo 2, apenas se verificaram
associacoes entres as dimensdes da AT na perspetiva do cliente e do terapeuta.

As descobertas deste estudo salientam a importancia da EE para os resultados
terapéuticos e o papel das dimensGes da AT como potenciadores desse efeito. Deste
modo, sugerimos que 0s terapeutas sejam mais sensiveis ao modo como os clientes

elaboram as emocdes no contexto da relagédo terapéutica e os auxiliem neste processo.

Palavras-chave: Terapia para as Fobiasa Afetos ; Experiéncia Emocional; Dimensfes
da Alianca Terapéutica; Resultados Terapéuticos; Processo de mudanga; Analise

Longitudinal.



Abstract

Affect Phobia Therapy (APT) is based on the premise that most psychological
problems are due to client’s use of maladaptive defenses to cope with feared emotions. In
this therapy, therapists seek to help clients resolve these affect phobias by relinquishing
defenses and authentically and adaptively experiencing emotions in a safe relational
context. Thus, emotional experience (EE) and a good therapeutic alliance (TA) are central
elements of the change process in TFA.

The present research aims to describe the process of change in TFA, by identifying
patterns of connections between EE, the dimensions of TA from the perspective of both
elements of the dyad and symptoms. A total of eight clients aged between 20 and 43 years
(M = 26.25; SD = 7.15) accompanied by two psychologists who follow the TFA model
participated in this study. The following instruments were used: Emotional Experience
Self-Report, Working Alliance Inventory-Short Revised and Outcome Questionnaire 10.
Collected data were analyzed using Group Iterative Multiple Model Estimation
(GIMME).

The results revealed associations shared by the whole sample and two subgroups with
distinct patterns of connections. In subgroup 1, EE through TA dimensions resulted in
symptom reduction, and this complex set of pathways encompassed all process variables
and the interaction between the dyad. In subgroup 2, there were found to be associations
only between the dimensions of TA from the perspective of the two elements of the dyad.

The findings of this study highlight the importance of EE for therapeutic outcomes and
the role of TA dimensions as enhancers of this effect. Therefore, we suggest that
therapists be more sensitive to the way clients elaborate emotions in the context of the

therapeutic relationship and assist them in this process.

Keywords: Affect Phobia Therapy, Emotional Experience; Dimensions of the

Therapeutic Alliance; Therapeutic Outcomes; Process of Change; Longitudinal Analysis.
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Enquadramento tedrico

As emogdes sdo uma parte fundamental da experiéncia humana (Peluso & Freund,
2019), sendo essenciais para a sobrevivéncia da espécie, ao fornecer informacéo sobre
situacdes que consideramos pessoalmente significativas (Scarantino, 2016). Qualquer
emogdo “(1) tem um objeto bem especificado (i.e., uma pessoa esta zangada com alguma
coisa ou com alguém), (2) desenvolve-se entre segundos a minutos, e (3) envolve
mudancas coordenadas na experiéncia subjetiva, comportamento e fisiologia” (Suri &
Gross, 2016, pp. 453-454). Apesar das diferentes modalidades terapéuticas
conceptualizarem e trabalharem as emogdes de formas distintas, as emocdes tém
demonstrado um papel terapeuticamente significativo (Greenberg et al. 2019). Dai que,
auxiliar o cliente a experienciar plenamente as suas emogdes, de modo a ultrapassar o
evitamento de emogdes com as quais tinha receio de estar em contacto é fundamental para
a mudanca terapéutica (Greenberg & Pascual-Leone, 2006; Greenberg, 2016).

Um modelo de psicoterapia que atribui particular relevancia as emoces é a Terapia
para as Fobias a Afetos (TFA; McCullough, 1998), de orientacdo breve psicodindmica,
na qual as emocdes sdo entendidas como os motivadores primarios dos comportamentos.
Segundo a TFA, os problemas psicolégicos ocorrem devido ao medo de experienciar e/ou
expressar determinados sentimentos. Neste modelo, a conceptualizagdo das Fobias dos
Afetos é entendida através dos Triangulos de Malan (1979), ou seja, o Triangulo do
Conflito e o das Pessoas. De acordo com o Triangulo do Conflito, os padrbes de
comportamentos (pensamentos ou sentimentos) de evitamento dos afetos (Defesas)
resultam do conflito psicodinamico (McCullough, 1998) entre os afetos ativadores (e.qg.,
raiva, tristeza, alegria) e os afetos inibitérios (e.g., ansiedade, vergonha, culpa). De acordo
com o Triangulo das Pessoas, as fobias dos afetos (descritas pelo Triangulo do Conflito)
séo aprendidas nas relacdes precoces com os cuidadores ou outras figuras significativas
e sdo repetidas nas relagdes atuais, inclusive na relacdo com o terapeuta, onde é possivel
analisa-las e modifica-las (McCullough & Andrews, 2001).

De acordo com a TFA (McCullough, 1998), para que a mudanga psicoterapéutica
ocorra, existem trés tarefas terapéuticas centrais a trabalhar ao longo do processo:
Reestruturacdo das Defesas, Reestruturacdo dos Afetos e Reestruturacdo do Self e dos
Outros. A Reestruturacdo das Defesas envolve, numa primeira instancia, o
reconhecimento dos padrdes de comportamento desadaptativos, isto é, o terapeuta ajuda
o cliente a tomar consciéncia das suas defesas, 0s sentimentos que estas evitam, a sua
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origem (no passado) e 0 modo como tendem a manter-se nas relagdes atuais. De seguida,
o terapeuta auxilia o cliente a explorar os custos e beneficios atuais dos padrdes
defensivos, de modo a desenvolver a motivacdo para a renincia a esses padrdes
(McCullough & Andrews, 2001; McCullough & Magill, 2009). A Reestruturacdo dos
Afetos envolve a reducdo gradual do medo associado a experiéncia e/ou expressdo dos
afetos em conflito. No que diz respeito a Experiéncia dos Afetos, para que ocorra uma
ativacdo dos afetos, o cliente tem de ser exposto gradualmente a experiéncia do afeto
temido, diminuindo simultaneamente o nivel de afeto inibitério que se Ihe opde. Este
processo de dessensibilizagdo, em que o cliente é exposto até conseguir tolerar e expressar
a emocdao adaptativa, sem vergonha, culpa ou medo, conduz a mudanca psicoldgica. A
Reestruturacdo do Self e dos Outros s6 ocorre quando os afetos temidos sdo os
sentimentos positivos face ao self (e.g., orgulho). Nestes casos, 0 sentido de self é
reestruturado, segundo a logica da tarefa anterior, de modo que o cliente tenha uma
relacdo de autocuidado ao nivel das necessidades basicas (e.g., alimentagédo, sono) e das
necessidades emocionais (e.g., orgulho). Pode também ser necessario reestruturar as
imagens internas que o sujeito tem dos outros, para que passem a ser mais realistas e
adaptativas (e.g., sem desvalorizacdo ou idealizacdo excessiva), melhorando os
relacionamentos interpessoais (McCullough, 1998).

Dado o racional explicitado, o principal mecanismo de mudanca na TFA é o contacto
progressivo com as emogdes, isto €, a experiéncia e expressao dos afetos de um modo
auténtico e adaptativo na relacdo consigo mesmo e nas relagbes interpessoais
(McCullough, 1998).

Recentemente, o0 estudo da experiéncia emocional nas psicoterapias tem recebido uma
atencéo particular, sendo considerado um fator comum promissor pela APA (Norcross &
Lambert, 2019). As diversas investigagdes dedicadas ao estudo da experiéncia emocional
e do seu contributo para os resultados terapéuticos (e.g., meta-analises de Diener et
al., 2007; Pascual-Leone & Yeryomenko, 2017) indicaram, de modo geral, que a
experiéncia emocional dos clientes contribui, com um efeito moderado, para melhores
resultados. Peluso e Freund (2019) realizaram a mais recente e abrangente meta-analise
que incluiu 42 estudos de diversas orientacdes tedricas e diferentes instrumentos de
avaliacdo. Os autores exploraram a associagao entre a experiéncia emocional do cliente e
os resultados terapéuticos, tendo obtido um efeito moderado de r = .39, sugerindo que
experienciar as emogdes nas sessdes explica 15% da variancia dos resultados do
tratamento (Peluso & Freund, 2019).


https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/jclp.20704#bib17

Contudo, na TFA, para que a tarefa de exposi¢ao as emogdes evitadas seja terapéutica,
esta tem de ocorrer num contexto relacional seguro (McCullough & Andrews, 2001)
sustentado por uma boa alianca terapéutica (McCullough et al., 2003). O terapeuta adota
uma atitude de aceitagdo e encoraja o cliente a experienciar e expressar o afeto ativador
na sessao terapéutica, salientando que pode fazé-lo sem ser julgado ou criticado. Ao longo
do processo, o terapeuta apoia 0 progresso que o cliente vai alcancando, ao experienciar
mais o afeto ativador, menos o afeto inibitorio, e utilizando menos, ou de forma mais
adaptativa, as defesas (Osborn et al., 2014). Neste sentido, tanto a Experiéncia Emocional
(EE) como a relacdo terapéutica, em particular o estabelecimento de uma boa Alianga
Terapéutica (AT), sdo importantes para que ocorra a mudanca neste modelo terapéutico.

A alianca terapéutica é, desde 2002, considerada um fator comum empiricamente
validado (Norcross, 2002). Existem diversas defini¢cbes deste construto, contudo, a
definicdo transtedrica de Bordin (1979) tem sido a mais utilizada. De acordo com este
autor, a alianca diz respeito ao trabalho colaborativo entre terapeuta e cliente, ao qual
estdo associadas trés componentes centrais: o vinculo emocional existente entre 0s
elementos da diade, o acordo (implicito ou explicito) em relacdo aos objetivos
terapéuticos, e relativamente as tarefas a desenvolver em terapia para o alcance desses
objetivos. A alianga é um dos aspetos da relagdo terapéutica mais estudado. Ao longo dos
altimos 30 anos ja foram realizadas diversas meta-analises, todas estas demonstrando
(com correlacdes bastante estaveis entre estudos) que a AT e os resultados terapéuticos
estdo positivamente associados (Horvath et al., 2011: r = .28, k = 190; Horvath & Bedi,
2002: r = .21, k = 100; Martin et al., 2000: r = .22, k = 79; Horvath & Symonds, 1991: r
= .26, k=190). A mais recente meta-analise (Fluckiger et al., 2019) englobou 295 estudos
sobre a aliancga terapéutica desde 1978 a 2017. Os autores verificaram que a associacdo
entre a alianga e os resultados foi de r = .28, sugerindo que a alianca explica 8% da
variancia dos resultados do tratamento e confirmando a robustez da relacdo entre estas
variaveis.

N&o obstante os dados favoraveis relativamente ao contributo da alianca para o
processo terapéutico, a maioria da investigacao sobre a associacao entre os resultados e a
alianca terapéutica foca-se maioritariamente na percegdo dos clientes, em detrimento da
percecdo dos dois elementos da diade terapéutica (Kivlighan, 2007), o que se constitui
como uma limitagdo. Assim, e atendendo a defini¢do da alianga terapéutica de Bordin
(1979) como sendo uma relacdo colaborativa de natureza diadica, é necessario avaliar

tanto a perspetiva do cliente como a do terapeuta.



Uma das escassas investigacdes que, até & data, contempla ambas perspetivas foi
conduzida por Thyron e colaboradores (2007), que analisaram a correlagdo entre as
perspetivas de terapeuta e cliente e registaram uma correlacdo positiva e moderada (r =
.36), sendo que a variancia do terapeuta explicou 13% da variancia do cliente, ou vice-
versa. Este resultado permitiu inferir que o cliente e terapeuta se influenciam mutuamente
no processo de construcdo da alianca terapéutica, confirmando o carécter colaborativo da
alianca terapéutica. Deste modo, o principal debate passou a centrar-se em enteder qual o
papel de cada um dos protagonistas da diade para a formacdo da AT e de que modo isso
se reflete nos resultados terapéuticos. Num estudo que permitiu identificar o contributo
de cada elemento, através de uma anélise multinivel, verificou-se que é o terapeuta quem
mais contribui para a formagdo da AT (Baldwin et al., 2007). Especificamente, 0s
resultados demonstraram que as diferencas entre terapeutas suplantam as diferencas entre
clientes. Em termos praticos, aos terapeutas que formaram consistentemente aliancas
mais fortes corresponderam clientes que também reportaram aliancas mais fortes e que,
por conseguinte, obtiveram melhores resultados (Baldwin et al., 2007). Estes dados
sugerem que o terapeuta parece ter um papel catalisador no que se refere ao modo como
os seus clientes se aliam com ele no trabalho terapéutico. Isto €, o terapeuta parece ter um
maior contributo para a construcao da alianga terapéutica.

Para além da diferenciacdo do papel do terapeuta e do cliente na construcdo da alianca,
Bachelor e Salamé (2000), sugeriram que se deveria distinguir também a funcéo particular
das trés dimensfes da AT ao invés de a considerar como um constructo unidimensional.

Os resultados dos estudos psicométricos realizados sugerem que as dimensdes da
alianga ndo sdo completamente independentes. Andrusyna e colaboradores (2001)
efetuaram uma analise fatorial exploratéria da AT em Terapia Cognitivo-
Comportamental (TCC), recorrendo a versdo breve para observadores do Working
Alliance Inventory (WAI-Short Observer-rated version, WAI-O-S). Os autores
verificaram que a AT é composta por dois fatores — acordo e confianca (englobando os
itens dos objetivos e das tarefas) e relacdo (referente aos itens da dimensdo vinculo).
Falkenstrom e colaboradores (2015) avaliaram a estrutura fatorial da verséo do Working
Alliance Inventory-Short Revised (WAI-SR), utilizando trés amostras clinicas, compostas
por clientes que frequentavam psicoterapia de diferentes orienta¢cdes (maioritariamente
psicoterapia psicodindmica e TCC). Os resultados revelaram uma estrutura bifatorial
composta por uma dimensao referente ao vinculo e uma dimensao que incluia os objetivos

e tarefas. Hatcher e colaboradores (2020) utilizaram as versdes breves do WAI para
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terapeutas (WAIS-T, WAI-SR-T) e concluiram que os terapeutas (de diversas orientacdes
tedricas) tendem a ndo distinguir entre as dimensfes objetivos e tarefas na avaliacdo da
AT, sugerindo que a AT é um construto bifatorial.

Assim, a literatura indica a existéncia de uma tendéncia por parte dos terapeutas e
clientes a considerar a AT como um constructo bifatorial composto por dois fatores: um
que engloba as dimensdes objetivos e tarefas e outro correspondente a dimensao vinculo
(Andrusyna et al., 2001; Falkenstrom et al., 2015; Hatcher et al., 2020). Em termos
praticos, terapeutas e clientes tendem a considerar as dimens6es Tarefas e Objetivos como
conceitos mais “proximos’ e que se distinguem do vinculo. Esta constatagdo € verossimil,
dado que, na prética, clinica a negociacdo destas duas dimensdes ocorre em simultaneo e
pode ser definida em termos operacionais. O vinculo, por sua vez, remete para uma
dimens&o relacional que é menos tangivel (Bachelor & Salamé, 2000).

Algumas das investigacbes sobre a AT procuraram compreender de que modo este
construto, e as suas trés dimensoes, se desenvolvem ao longo do processo terapéutico e
como se associam aos resultados. Flickiger e colaboradores (2022) estudaram de que
forma a compreensdo do conceito de alianca na perspetiva dos clientes evoluia ao longo
da terapia cognitivo-comportamental para a perturbacdo de ansiedade generalizada. Os
autores concluiram que a avaliagdo que os clientes com melhores resultados fazem da AT
tende a evoluir de uma estrutura trifatorial (vinculo, objetivos e tarefas) para uma
unifatorial (alianca global), ou seja, as trés dimensdes passam a estar integradas num s
fator ao longo do processo terapéutico (Fliickiger et al., 2022). Este resultado sugere que
o construto (AT) ndo é necessariamente unidimensional em todos os momentos do
processo terapéutico e, como tal, o efeito da AT nos resultados pode dever-se a diferentes
dimensGes num momento inicial, mas ocorrer como um constructo Gnico no final da
terapia. Um outro estudo (Webb et al., 2011), explorou a associagdo entre as dimensdes
da AT e a sintomatologia depressiva na terapia cognitiva, utilizando a estrutura bifatorial
da AT. Webb e colaboradores (2011) verificaram que a mudanca da sintomatologia apos
uma sessao inicial estava associada a dimensao acordo nos objetivos e tarefas e ndo estava
relacionada com a dimensdo vinculo. Numa sessdo final, a mudanga prévia da
sintomatologia foi um preditor significativo das duas dimensdes (acordo nos objetivos e
tarefas e vinculo). Isto significa que a AT, ndo s6 explica os resultados, como pode
também ser explicada pela alteragdo dos mesmos. Hoffart e colaboradores (2013)
encontraram resultados consistentes com os do estudo anterior. Na sua investigacéo sobre

0 papel das dimensdes da AT no processo de mudanca de clientes com perturbagdo de
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stress poOs-traumatico, verificaram que, a nivel intraindividual, maior acordo sobre as
tarefas estava associado a diminuicdo subsequente dos sintomas.

Os estudos anteriores, no ambito das terapias cognitiva e cognitivo-comportamental,
sugerem que o acordo entre terapeuta e cliente acerca dos objetivos e tarefas pode
desempenhar um papel mais saliente na contribuicdo para os resultados, quando
comparado com o vinculo. Em contraste, um estudo numa comunidade terapéutica
(Janeiro et al., 2018), explorou de que modo a evolugdo das dimensdes da AT avaliadas
pelo cliente estavam associadas a prevencdo do dropout. Os resultados indicaram que,
comparativamente as dimensdes objetivos e tarefas, um baixo vinculo ao inicio da terapia
era 0 melhor preditor do dropout. Os autores concluiram que a formacgédo e manutencao
do vinculo deve ser uma prioridade na intervencdo com esta populagdo (Janeiro et al.,
2018).

Os dados dos estudos referidos anteriormente sugerem que as diferentes dimensoes da
AT podem ter uma funcéo especifica no que se refere aos resultados. Além disso, dada a
importancia de avaliar o papel diferencial de cada um dos elementos da diade na
construcdo da alianca, no nosso estudo, optamos por avaliar as dimensfes da alianca na
perspetiva do terapeuta e do cliente. Deste modo, pretendemos avaliar quer o contributo
especifico das dimensdes da alianga para os resultados como, também, descrever a
construcdo da alianca terapéutica na diade atraves das suas dimensoes.

Como referido, a investigacdo revela que a EE explica os resultados, a AT também
explica os resultados e a EE e a AT estdo associadas. A conjugacgédo destes dados indica
que a interagdo entre EE e AT para os resultados, teoricamente sugerida e clinicamente
intuida, pode ter sustentacdo empirica. Porém, existem poucos estudos que explorem esta
premissa e 0s existentes apresentam resultados mistos e inconclusivos.

Os poucos estudos realizados com clientes em psicoterapias experienciais e
psicodindmicas verificaram que a relacdo entre a AT e os resultados foi mediada pela EE
(Auszra et. al., 2013; Pos et al., 2009). No estudo mais recente, Fisher e colaboradores
(2016) examinaram as associagdes diretas e indiretas entre EE, AT e sintomas, ao longo
do processo terapia psicodinamica. A analise dos dados realizada por estes autores com
recurso ao Longitudinal Multilevel Models (MLM), revelou que existe um efeito indireto
da alianga nos resultados através de uma mediacdo diferida da experiéncia emocional. Em
conjunto, estes resultados (Fisher et al., 2016; Auszra et. al., 2013; Pos et al., 2009),

sugerem que o efeito da AT para os resultados terapéuticos ocorre através da EE.



No entanto, algumas investigagdes sugerem que o papel de mediagdo é assumido pela
AT. Beutler e colaboradores (2000, cit in Whelton, 2004) estudaram diferentes
modalidades terapéuticas de modo a identificar associacdes entre variaveis do cliente em
diversos tratamentos para a depressao. Os autores verificaram que a EE é um preditor
robusto dos resultados, mas que esta associacdo ¢ mediada pela AT. Tal reforca a ideia
de que o efeito da EE na terapia depende da sua capacidade de fortalecer a AT (Beutler
etal., 2000 cit in Whelton, 2004). Peluso e Freund (2019) referem que facilitar a EE pode
ser considerada uma tarefa terapéutica que tem como objetivos a interpretacdo ou
resolugcdo das emog0es. Deste modo, a EE pode contribuir para a AT e uma boa AT, por
sua vez, pode contribuir para uma melhor EE (Peluso & Freund, 2019), resultando numa
diminuicéo dos sintomas.

Iwakabe e colaboradores (2000) examinaram a relacdo entre a EE dos clientes, as
intervencdes dos terapeutas, e a AT, com o0 intuito de compreender se 0 processo
terapéutico se desenvolve de maneira diferente consoante os niveis da AT. Os resultados
revelaram que a AT assumiu o papel de fator moderador, isto é, a EE previu bons
resultados apenas quando havia uma AT elevada. Assim, o efeito terapéutico da EE
depende dos niveis de AT, o que significa que, sem o contexto contentor proporcionado
por uma boa AT, o cliente podera nédo tolerar a exposicao aos afetos temidos.

Assim, no que se refere a relacdo entre AT e EE e os resultados da terapia, foram
identificadas diferentes relagcdes entre as variaveis. O efeito da AT nos resultados pode
ser mediado pela experiéncia emocional (Fisher et al., 2016; Auszra et. al., 2013; Pos et
al., 2009) podendo inverter-se 0s papeis entre as variaveis, e o efeito da EE ser mediado
pela AT (Beutler et al., 2000, cit in Whelton, 2004) ou, ainda, a AT ter um papel
moderador do efeito da EE sobre os resultados (Iwakabe et al., 2000). Tendencialmente,
nestes estudos sdo usados designs transversais e o sentido da associacdo entre a EE e a
AT foi definido a priori. Tal pode constituir uma limitacdo, uma vez que os resultados
encontrados refletem as hipoteses definidas a partida, ndo captando, na totalidade, o
processo de mudanca.

Dada a diversidade de relagcOes entre as variaveis que foram identificadas nos estudos
empiricos e as limitacdes metodoldgicas assinaladas, julgamos que é necessario adotar
uma abordagem longitudinal e exploratdria. Isto é, devemos recorrer a modelos de analise
que considerem que todas as variaveis se relacionam entre si ao longo do tempo, podendo

tanto ser preditoras como de resultado, ao invés de assumir caminhos a priori.



No presente estudo, pretendemos descrever o processo de mudanga na TFA, tendo
assumido que a experiéncia emocional e a alianca séo fatores comuns fundamentais nesse
processo, sendo por isso necessario explicar como se interrelacionam. Com base na
revisdao da literatura concluimos ainda, que dada a natureza diadica da alianga, é
importante avaliar o contributo do terapeuta e do cliente para a sua construgdo da alianca.
Outro aspeto importante que identificdmos relativamente ao estudo da alianca, refere-se
a distincdo do papel de cada uma das suas dimensdes no processo terapéutico. Deste
modo, pretendemos estudar como se interrelacionam as dimensdes da AT na perspetiva

do cliente e do terapeuta e, ainda, como estas se relacionam com a EE.

Objetivos

Assim, a presente investigacdo foi desenhada com um carater exploratério. Isto &,
tendo em conta a abordagem metodologica assumida, este estudo visou descrever o
processo de mudanga na TFA, mais concretamente, como as dimensdes de alianca
terapéutica estabelecida na diade interagem com a EE para o sucesso dos tratamentos.
Especificamente, pretendemos analisar: (1) padrfes de relagdo existentes entre as
dimensdes da AT na perspetiva do cliente e do terapeuta; (2) como se relacionam as
dimensdes da AT na diade com a EE; (3) de que forma estas variaveis de processo se
interligam aos resultados; e ainda (4) se existe um padrdo Unico de relacdo entre as
varidveis ou, em alternativa, se existem padrdes de relacdo entre as variaveis que definem

grupos de diades.



Metodologia
Amostra

A amostra inicial incluia 54 diades, no entanto, passaram por um processo de selecédo
com base em critérios indicados pelo software de analise. Num primeiro momento, oito
das 54 diades foram excluidas por indicagdo “direta” do GIMME por apresentarem
demasiados missing values e/ou por apresentarem pouca variancia. Seguidamente,
procedemos a uma selegdo “manual” com base nesses mesmos critérios. Das 46 diades,
30 foram excluidas por apresentarem missing values em metade ou mais de metade das
sessdes, numa ou mais variaveis, e/ou porque uma ou mais variaveis apresentaram pouca
variancia. A posteriori, foram excluidas oito diades devido a apresentarem mau
ajustamento. Apos esta selecdo, a amostra final foi composta por oito diades terapéuticas
(cliente-terapeuta) da Unidade de Psicologia Clinica e da Saude (UPCS) do Servico de
Psicologia da Universidade do Algarve. Os clientes completaram o processo de
psicoterapia psicodindmica breve de acordo com o modelo Treating Affect Phobia
(McCullough et al., 2003), tendo realizado em média 54.63 (DP = 16.27) sessdes de 50
minutos. Os participantes tinham idades compreendidas entre os 20 e 0s 43 anos (M =
26.25; DP = 7.15) e a maioria era do sexo feminino (62.5%). No que diz respeito ao
funcionamento social, ocupacional e psicoldgico dos clientes, este foi avaliado no inicio
do processo, com recurso a General Assessment of Functioning scale (GAF; Escala de
Avaliacdo Global do Funcionamento) numa escala de 1 a 100. A média desta variavel foi
de 52.38 (DP =4.78), o que significa que os clientes tinham indicagéo para a terapia TFA
(i.e., em que os clientes devem apresentar uma pontuacdo da GAF igual ou superior a 50).

Relativamente aos terapeutas, a amostra foi composta por dois psic6logos clinicos (1
homem e 1 mulher) que seguem o modelo em estudo na sua pratica clinica. Um dos
terapeutas ¢ um clinico sénior com formacdo em psicoterapias breves de orientacdo
psicodindmica, e outra uma estudante de doutoramento e psicologa clinica com trés anos
de experiéncia. Quanto a distribuicdo dos casos por terapeuta, esta foi feita por
conveniéncia, sendo que 12.5% dos casos foram seguidos pelo terapeuta e os restantes
87.5 % pela terapeuta.

Para estimar os resultados obtidos ao longo do processo, recorremos a uma Analise
Linear Hierarquica, tendo com variavel preditora o tempo (sessGes) e como variavel

dependente a sintomatologia (OQ-10 ap6s cada sessdo). Os resultados obtidos sugerem



que, em média, os clientes obtiveram um decréscimo significativo da sintomatologia entre
sessoes (f = -.06, t = -2.31, p = .025).

Instrumentos
Emotional Experience Self-Report

O Emotional Experience Self-Report (EE-SR), desenvolvido por Fisher e
colaboradores em 2016, é uma medida aplicada para avaliar as estimativas dos clientes
acerca da sua experiéncia emocional durante uma sessdo. E solicitado aos clientes que
avaliem um item numa escala de Likert de 7 pontos (de 0 — “Na sessdo de hoje, estive
desconectado das minhas emogdes” a 7 — “Na sessdo de hoje, estive emocionalmente
envolvido e experienciei plena e vividamente as minhas emocgdes”). A fiabilidade do
teste-reteste foi de .61 (Fisher et al., 2016). A escala foi traduzida e adaptada para
portugués por Ferreira e Janeiro (2021).

Inventario de Alianca Terapéutica — Revisto e Reduzido (IAT-RR)

O Inventario de Alianca Terapéutica — Revisto e Reduzido (IAT-RR; Ramos, 2008) é
a versdo traduzida e adaptada para a populacdo portuguesa do Working Alliance
Inventory-Short Revised (WAI-SR; Hatcher & Gillaspy, 2006). Este instrumento avalia a
qualidade da alianga terapéutica, existindo duas versdes, a do cliente (WAI-SR) e a do
terapeuta (WAI-SR-T). A versdo do cliente é composta por 12 itens, igualmente
distribuidos pelas trés subescalas (Objetivos, Tarefas e Vinculos), sendo a versdo do
terapeuta uma medida comparavel de 10 itens. Cada item é classificAvel numa escala
Likert de 5 pontos (de 1 — Raramente a 5 — Sempre) e uma maior classificagdo representa
uma melhor avaliagdo da alianca terapéutica. No que diz respeito a fidelidade da
adaptacdo portuguesa, foi reportada uma boa consisténcia interna tanto para a versao do
cliente (o = .85) (Ramos, 2008) como do terapeuta (a = .92) (Dias, 2022). Quanto a
consisténcia interna das subescalas, a versao do cliente apresentou valores aceitaveis de
consisténcia interna, sendo os Alphas de .72 para a subescala de Tarefas, de .80 para a de
Objetivos e de .64 para a de Vinculo (Ramos, 2008).

Outcome Questionnaire 10

O Outcome Questionnaire 10 (OQ-10; Lambert et al., 1998; versdo portuguesa:
Machado & Fassnacht, 2014) é uma versdo breve do Outcome Questionaire (0Q-45.2;
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Lambert et al., 1996), que permite monitorizar as mudangas nos sintomas clinicos ao
longo de curtos periodos. Este instrumento € composto por 10 itens, distribuidos
igualmente por duas subescalas: Bem-estar Psicoldgico e Desconforto Subjetivo. Cada
item é cotado numa escala de 5 pontos do tipo Likert, que varia entre 0 (Nunca) e 4 (Quase
Sempre). A pontuacdo total é representativa do nivel sintomatologia e pode variar entre
0 e 40, sendo que pontuacdes mais elevadas indicam maior severidade da sintomatologia.
A versdo portuguesa desta medida tem uma boa consisténcia interna (o =.81) (Oliveira et
al., 2020).

Procedimento de recolha de dados

A recolha de dados deste estudo foi feita de acordo com as normas da Associacao
Americana de Psicologia e 0 Codigo Deontoldgico da Ordem dos Psicélogos Portugueses
(OPP). O procedimento enquadra-se na pratica de rotina clinica e monitorizacdo dos
processos terapéuticos realizada no Servi¢o de Psicologia da UAIg, na qual todos os
clientes sdo convidados a participar na sua primeira consulta de psicoterapia, sendo
avisados da natureza voluntaria e confidencial da sua participacdo. Para os participantes
que aceitaram, foi-lhes pedido que assinassem consentimentos informados e foram
informados de que poderiam desistir a qualquer momento sem prejuizos para 0 seu
processo.

Apols cada sessdo, os clientes preencheram as medidas de alianca terapéutica,
experiéncia emocional e sintomatologia. O instrumento de alianga terapéutica foi também

aplicado aos terapeutas no final de cada sesséo.

Procedimento de analise de dados

A andlise dos dados foi feita com recurso ao Group Iterative Multiple Model
Estimation (GIMME) no software R, um procedimento de analise desenvolvido por Gates
e Molenaar (2012), com o intuito de avaliar a estrutura de relagdes entre variaveis ao
longo do tempo. Tendo por base os modelos de equagdes estruturais (unified Structural
Equation Modeling; uSEM), os autores integraram no GIMME dois dos métodos mais
utilizados para a analise de séries temporais, 0s modelos de vetores autorregressivos
(VAR) e a modelagédo de equagédo estrutural (SEM) (Lane & Gates, 2017). De forma

breve, 0 USEM calcula como cada variavel se prediz a si mesma, ou seja, o efeito de uma
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variavel num momento (t) sobre ela prépria no momento seguinte (t+1); e a influéncia
diferida entre variaveis, ou seja, o efeito de cada uma das varidveis num momento (t)
sobre as outras varidveis no momento seguinte (t+1) (Gates et al., 2017). Adicionalmente,
0 USEM identifica a estrutura de conexdes contemporaneas diretas (i.e., ndo

correlacionais) entre as variaveis (Gates et al., 2017; Lane & Gates, 2017).

Além disso, o GIMME permite conciliar uma abordagem nomotética e idiografica,
sendo esse um dos aspetos mais interessantes deste procedimento. Isto €, identifica a
estrutura de relagbes contemporaneas e diferidas no tempo a nivel individual e permite,
na presenca de homogeneidade entre sujeitos, diferenciar estruturas que definem

subgrupos de sujeitos e uma estrutura de relagdes comum ao grupo (Lane & Gates, 2017).

Assim, o GIMME comeca por analisar cada caso até identificar um modelo de grupo,
ou seja, um padrdo de caminhos comuns a maioria dos individuos na amostra. Os
caminhos entre variaveis identificados apenas sao incluidos no modelo de grupo se forem
significativos para, pelo menos, 75% dos individuos (Gates & Molenaar, 2012). O
GIMME pode também identificar subgrupos de individuos que partilham uma mesma
estrutura de caminhos contemporaneos e/ou diferidos entre varidveis, sendo que nesta
instdncia os caminhos apenas sdo adicionados ao modelo de subgrupo se forem
significativos para 50% da amostra (Lane & Gates, 2017; Nestler & Humberg, 2021).
Neste estudo, foi necessario ajustar os critérios para 65% ao nivel do grupo, e 45% para

a definicdo de subgrupos.

Por ultimo, os caminhos identificados no modelo de grupo e, potencialmente, nos
subgrupos, servem como ponto de partida para estimar modelos individuais para cada um
dos sujeitos da amostra. Nesta etapa de analise os caminhos sdo adicionados ao modelo
do individuo até que se obtenha um modelo com bom ajustamento para cada caso (Nestler
& Humberg, 2021). Este ajustamento do modelo aos dados é definido com base em dois
indices padrdo, o Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) e o0 Comparative
Fit Index (CFI). Considera-se que o modelo tem um ajustamento muito bom quando o
RMSEA assume valores iguais ou inferiores a .05 e quando os valores do CFl, so iguais
ou superiores a .95. (Lane & Gates, 2017; Nestler & Humberg, 2021).

12



Resultados

Os dados foram submetidos a uma analise através do GIMME (versao 4.2.0), tendo
sido identificadas relacdes a nivel de grupo, e obtidos dois subgrupos.

Na tabela 1 sdo apresentados os valores de ajustamento de cada uma das oito diades.

Tabela 1

Valores de ajustamento

indices de Ajustamento

Diade
RMSEA CFI
Diade 1 0.05 0.981
Diade 2 0.056 0.972
Diade 3 0.069 0.971
Diade 4 0.055 0.971
Diade 5 0.056 0.974
Diade 14 0.050 0.975
Diade 18 0.073 0.977
Diade 29 0.039 0.989

A maioria das diades apresentou valores de ajustamento através do RMSEA entre .05
e .10, o que é indicativo de um ajustamento aceitavel. Relativamente ao ajustamento com
base no CFI, todas as diades apresentaram valores superiores a .95, o que reflete um

ajustamento muito bom.
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Relag¢6es identificadas ao nivel do grupo

Figura 1 Diagrama de todas as associacdes estimadas pelo GIMME (grupo,
subgrupo e individuais)

Nota. As linhas continuas indicam um efeito contemporaneo e as linhas a tracejado indicam
um efeito diferido. As linhas pretas indicam um efeito ao nivel do grupo; linhas verdes um efeito
ao nivel do subgrupo e linhas cinzentas um efeito Gnico a um individuo. A largura da linha
corresponde ao numero de individuos para os quais a relagdo foi estimada.

EE = Experiéncia Emocional; SINTOM = Sintomas; VIN_C = Vinculo na perspetiva do
cliente; VIN_T = Vinculo na perspetiva do terapeuta; OBJ_C = Acordo sobre 0s objetivos na
perspetiva do cliente; OBJ_T = Acordo sobre 0s objetivos na perspetiva do terapeuta; TAR_C =
Acordo sobre as tarefas na perspetiva do cliente; TAR_T = Acordo sobre as tarefas na perspetiva

do terapeuta.

No que diz respeito aos caminhos identificados para toda a amostra, verificou-se que

o0 acordo nas tarefas avaliado pelo terapeuta mostrou predizer contemporanea e
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positivamente o acordo nos objetivos (5 = .55) (Figura 1, conexdo 1) e o vinculo (8 = .43)
(Figura 1, conexdo 2) do terapeuta. Isto é, na perspetiva do terapeuta, a existéncia de
concordancia nas tarefas terapéuticas contribuiu para niveis mais altos de acordo nos
objetivos e de vinculo.

Na perspetiva do cliente, a dimensdo vinculo mostrou predizer contemporanea e
negativamente o acordo nas tarefas (# = -.33) (Figura 1, conexéo 3). Tal indica que maior
vinculo percebido pelo cliente conduziu a valores menores de concordancia nas tarefas
avaliada pelo mesmo. Ou, pelo contrario, menor vinculo avaliado pelo cliente contribuiu

para valores mais elevados de concordancia nas tarefas de acordo com o cliente.

Relac@es diretas entre variaveis ao nivel dos subgrupos

Como referido, além das relacGes entre variaveis comuns a toda a amostra, foram
identificados dois subgrupos pelo GIMME com padrdes de relagdes distintos entre as
variaveis, sendo cada subgrupo constituido por quatro diades. A caracterizacdo da

amostra por subgrupos é apresentada na Tabela 2.
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Tabela 2

Caraterizacdo da amostra por subgrupos

Subgrupo Diade

Pedido N Eie Género Idade
sessdes

GAF
Inicial

Terapeuta

18

Insatisfacdo consigo e com

a vida no geral. 2 F 23

Ansiedade e Depressao. 60 F 23

Depressdo, ansiedade,

panico e fobia social. 47 M 43

Apoio para lidar com lidar
com situagdes de stress e 29 F 25
ansiedade.

60

51

49

51

14

29

Alguma dificuldade de lidar
com muitas coisas € stress,
por vezes ndo interagir de
forma correta com as 76 F 20
pessoas, e desorientacdo
com os estudos.

Falta de motivag¢do em
geral, falta de amor proprio. 59 M 23

Desmotivagdo com a vida.
Baixa autoestima.
Problemas nos 59 F 28
relacionamentos.

Stress emocional em casa.
Pensamentos suicidas muito
esporadicos. Dificuldade
em encontrar parceira, 36 M 25
trauma emocional. Baixa
autoestima e refligio em
jogos.

49

57

46

56

Os quatro clientes do subgrupo 1 tinham idades compreendidas entre os 23 e 0s 43

anos (M = 28.50; DP = 9.71) e a maioria era do sexo feminino (75%). Os valores médios

iniciais da GAF foram de 52,75 (DP = 4.92). Os participantes completaram, em média,

51.75 sessdes (DP = 18.06), conduzidas na maioria pelo terapeuta 2 (75%). Relativamente

ao subgrupo 2, este foi igualmente composto por homens e mulheres, com idades

compreendidas entre os 20 e os 28 anos (M = 24.00; DP = -3.38). Os valores médios
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iniciais da GAF foram 52 (DP = 5.35). Os clientes deste subgrupo completaram, em

média, 57.50 sessbes (DP = 16.42), conduzidas pelo terapeuta 2.

Subgrupo 1

Figura 2

Diagrama das relagdes estimadas pelo GIMME para o subgrupo 1

Nota. As linhas continuas indicam um efeito contemporaneo e as linhas a tracejado indicam
um efeito diferido. As linhas pretas indicam um efeito ao nivel do grupo; linhas verdes um efeito
ao nivel do subgrupo e linhas cinzentas um efeito Gnico a um individuo. A largura da linha
corresponde ao numero de individuos para os quais a relagdo foi estimada.

EE = Experiéncia Emocional; SINTOM = Sintomas; VIN_C = Vinculo na perspetiva do
cliente; VIN_T = Vinculo na perspetiva do terapeuta; OBJ_C = Acordo sobre 0s objetivos na
perspetiva do cliente; OBJ_T = Acordo sobre 0s objetivos na perspetiva do terapeuta; TAR_C =
Acordo sobre as tarefas na perspetiva do cliente; TAR_T = Acordo sobre as tarefas na perspetiva

do terapeuta.
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Relativamente aos individuos do subgrupo 1, todos os resultados sdo contemporaneos,
isto &, os caminhos significativos encontrados ocorreram na mesma sessao.

Os resultados sugerem que a experiéncia emocional mostrou predizer positivamente
0 acordo relativo aos objetivos terapéuticos na perspetiva do cliente (5 = .17) (Figura 2,
conexdo 1). Tal indica que a exposi¢cdo a emog0es temidas contribuiu para que os clientes
estivessem mais alinhados com os objetivos do seu tratamento.

Por sua vez, o acordo relativo aos objetivos terapéuticos na perspetiva do cliente
mostrou predizer positivamente o acordo nas tarefas terapéuticas (5 = .61) na perspetiva
deste mesmo avaliador (Figura 2, conex@o 2). Tal sugere que a perce¢do de maior
alinhamento com os seus terapeutas nos objetivos do tratamento por parte dos clientes,
correspondeu a um acordo maior relativamente as tarefas necessarias para alcangar tais
objetivos.

O acordo nas tarefas na perspetiva do cliente mostrou predizer a mesma dimensao na
perspetiva do terapeuta (8 = .38) (Figura 2, conexdo 3). Isto indica que a existéncia de
concordancia nas tarefas terapéuticas na perspetiva do cliente contribuiu para niveis mais
altos de concordancia nas tarefas na perspetiva do terapeuta na mesma sessdo. A
dimensao vinculo na perspetiva do cliente, também mostrou predizer o acordo nas tarefas
terapéuticas na perspetiva do terapeuta (5 = .09) (Figura 2, conexdo 4). Ou seja, maior
vinculo percebido pelo cliente contribuiu para maiores niveis de concordancia nas tarefas
na perspetiva do terapeuta.

Na perspetiva do terapeuta, o acordo nas tarefas terapéuticas mostrou predizer
negativamente a sintomatologia (# = -.31) (Figura 2, conexdo 5), o que significa que a
existéncia de concordancia nas tarefas segundo o terapeuta conduziu a diminui¢do da
sintomatologia.

Por ultimo, a dimensdo vinculo na perspetiva do cliente mostrou predizer
positivamente o vinculo na perspetiva do terapeuta (5 = .08) (Figura 2, conexao 6). Tal
sugere que, maior vinculo percebido pelo cliente contribuiu para um maior vinculo

percebido pelo terapeuta.
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Subgrupo 2

Figura 3

Diagrama das relacdes estimadas pelo GIMME para o subgrupo 2

Nota. As linhas continuas indicam um efeito contemporaneo e as linhas a tracejado indicam um
efeito diferido. As linhas pretas indicam um efeito ao nivel do grupo; linhas verdes um efeito ao
nivel do subgrupo e linhas cinzentas um efeito Gnico a um individuo. A largura da linha
corresponde ao numero de individuos para os quais a relagdo foi estimada.

EE = Experiéncia Emocional; SINTOM = Sintomas; VIN_C = Vinculo na perspetiva do
cliente; VIN_T = Vinculo na perspetiva do terapeuta; OBJ_C = Acordo sobre 0s objetivos na
perspetiva do cliente; OBJ_T = Acordo sobre 0s objetivos na perspetiva do terapeuta; TAR_C =
Acordo sobre as tarefas na perspetiva do cliente; TAR_T = Acordo sobre as tarefas na perspetiva

do terapeuta.

No que concerne as relac@es especificas para os individuos do subgrupo 2, tal como
no subgrupo 1, todos os resultados sdo contemporaneos.

Os dados revelam que o acordo nas tarefas terapéuticas na perspetiva do cliente possui
efeitos dispares: ou seja, mostrou predizer positivamente o acordo nos objetivos
terapéuticos na perspetiva do cliente (8 = .42) (Figura 3, conexdo 1); mas negativamente
0 acordo nos objetivos quando avaliado na perspetiva do terapeuta (5 = -.17) (Figura 3,
conexdo 2). Isto significa que a existéncia de concordancia nas tarefas terapéuticas por

parte do cliente contribuiu para um maior alinhamento com os objetivos do seu
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tratamento. Todavia, a concordancia do cliente com as tarefas necessarias para atingir a
sua melhoria pareceu conduzir a menores niveis de acordo sobre os objetivos para o
terapeuta.

Por ultimo, o vinculo na perspetiva do terapeuta mostrou predizer positivamente o
acordo relativo aos objetivos na perspetiva deste mesmo avaliador (f = .17) (Figura 3,
conexdo 3), o que indica que um maior vinculo contribuiu para valores mais altos de

acordo nos objetivos na perspetiva do terapeuta.

Diferengas entre subgrupos nas variaveis do processo terapéutico
No sentido de avaliar se existem diferencas entre subgrupos no que se refere as
variaveis que caraterizam os individuos e que descrevem o processo, realizamos um teste

ndo-parameétrico de Mann-Whitney (Tabela 3).

Tabela 3
Diferengas entre subgrupos nas variaveis que caraterizam os individuos e que

descrevem o processo

Mediana Mann-Whitney  pagnitude do
Subgrupo 1 Subgrupo 2 U p-value efeito
Sintomas 22.20 17.55 2.00 042 0.6
Experiéncia Emocional 431 4.76 5.50 234 0.3
Alianca Terapéutica
Cliente
Vinculo 4.18 3.04 2.00 042 0.6
Objetivos 4.19 3.93 4.00 .062 0.4
Tarefas 3.82 3.74 7.00 .387 0.1
Terapeuta
Vinculo 4.22 4.10 6.00 282 0.2
Objetivos 3.77 3.66 8.00 5 0.0
Tarefas 3.92 3.94 7.00 .387 0.1
GAF 51.00 52.50 6.50 .330 0.2
Idade 24.00 24.00 6.50 328 0.2
Sessoes 53.50 59.00 7.00 .386 0.1
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Verificou-se que a mediana dos sintomas no subgrupo 1 (Mdn = 22.20) foi mais
elevada do que no subgrupo 2 (Mdn = 17.55), sendo a diferenca entre estes valores
significativa (U = 2.00, p = .042, r = .6). Tal indica que os sujeitos do subgrupo 1
apresentaram mais sintomatologia.

Observou-se também, uma mediana do vinculo (avaliado pelo cliente) mais elevada
no subgrupo 1 (Mdn = 4.18) comparativamente ao subgrupo 2 (Mdn = 3.04), sendo esta
diferenca significativa (U = 2.00, p = .042, r = .6). Este resultado sugere que os clientes
do subgrupo 1 percecionam ter estabelecido um melhor vinculo com o terapeuta. No que
concerne as restantes varidveis, ndo se verificaram diferencas significativas entre os
sujeitos dos dois subgrupos. N&o obstante, é de salientar que a mediana do acordo nos
objetivos (na perspetiva do cliente) do subgrupo 1 (Mdn = 4.19) foi mais elevada que no
subgrupo 2 (Mdn = 3.93), embora esta diferenca ndo seja significativa. Todavia, o valor
da magnitude do efeito é considerado médio (U = 4.00, p = .062, r = .4). sugerindo uma
tendéncia dos clientes do subgrupo 1 para considerarem maior alinhamento com o

terapeuta acerca dos objetivos.
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Discussao

O presente estudo teve como principal objetivo a descri¢cdo do processo de mudanca
na TFA, através da identificacdo de padrGes de relacdo entre a EE, as dimensGes da AT
na perspetiva de ambos os elementos da diade e os sintomas. Este objetivo de natureza
exploratoria pretendeu suplantar as limitagfes das investigagfes prévias relativas ao
estudo dos mecanismos de mudanca em psicoterapia, seguindo as recomendacdes
metodoldgicas mais recentes que incluem a exploracdo das relagbes entre os fatores
implicados no processo de forma longitudinal e com uma abordagem tanto idiografica
guanto nomotética (Altman et al., 2020; Ramseyer et al., 2014).

Os resultados encontrados revelaram associagfes a nivel de grupo, isto é, comuns a
toda a amostra, bem como dois subgrupos com padroes de relacGes distintos.
Relativamente aos padrdes de relagdes comuns a amostra, foi possivel identificar
associacdes entre as dimensfes da AT, porém estas circunscreveram-se a percecao de
cada um dos elementos da diade sobre a alianca estabelecida com o outro, ndo havendo,
assim, um padrdo de interacdo na diade. No que se refere & perspetiva do cliente,
verificou-se uma associagdo negativa entre vinculo e concordancia nas tarefas. E possivel
que, existindo uma relagdo segura, de confianga em que o cliente se sente aceite e
compreendido pelo terapeuta, a sessdo decorra sem que haja a necessidade de existir
acordo nas tarefas especificas a ser realizadas de acordo com o cliente. Ou o inverso,
quando o vinculo percebido néo é tdo elevado, o cliente podera focar-se mais nas tarefas
especificas. Este resultado parece sugerir que os clientes perspetivam a AT de um modo
dicotomico. Isto €, ou valorizam as dimensdes relacionais ou as que se centram na tarefa.
Podemos ainda hipotetizar que, ao longo do processo, em diferentes momentos, 0s
clientes valorizam mais uma destas dimensdes em detrimento da outra.

Quanto a perspetiva do terapeuta, maior concordancia nas tarefas terapéuticas
contribuiu para niveis mais elevados de acordo nos objetivos e de vinculo. Isto podera
sugerir que o terapeuta privilegia o acordo nas tarefas, sendo que este pode ser entendido
como a adesdo ao racional tedrico que, na TFA, implica a exposicao aos afetos evitados.
Uma vez estabelecido o acordo face as tarefas, o terapeuta explora que afetos especificos
(objetivos da alianca terapéutica) o cliente precisa de trabalhar e, simultaneamente, o
vinculo emocional € fortalecido.

Numa primeira leitura, se atendermos apenas aos resultados do grupo, a dindmica da

relagdo entre as dimensdes da AT depende do avaliador. Para o cliente, existe uma
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dicotomia entre vinculo e tarefas, sugerindo que o cliente oscila na relagdo terapéutica
entre um posicionamento emocional e pragmatico (tarefa). Para o terapeuta, o acordo
perspetivado relativamente as tarefas determina a sua avaliacdo dos objetivos e do
vinculo. O terapeuta parece ser mais pragmatico, pois valoriza o entendimento partilhado
de aspetos concretos da terapia para que globalmente avalie a AT como positiva.

No que concerne ao subgrupo 1, os resultados evidenciam a interagdo entre EE,
dimensdes da AT na diade e sintomas, remetendo para a existéncia de um caminho que
potencia a reducdo dos sintomas. Neste caminho, a EE, por via das dimensfes mais
cognitivas da AT (acordo sobre os objetivos e sobre as tarefas) na perspetiva do cliente,
contribuiu positivamente para o acordo nas tarefas na perspetiva do terapeuta o que, por
sua vez, resultou na diminuigdo sintomatica. Este resultado € um dos mais interessantes
que encontramos neste estudo e pode ser discutido a partir de duas perspetivas. Primeiro,
de acordo com o TAF, e também verificado em estudos empiricos (Fisher et al., 2016;
Auszra et. al., 2013; Pos et al., 2009), seria de esperar que a EE plena ocorresse a partir
do momento em que tal se estabelece como uma tarefa/objetivo terapéutico que é
sustentada por um vinculo de confianca. Contudo, observou-se que a EE é que influencia
a AT e esta, por sua vez, contribuiu para os resultados. Tanto Beutler e colaboradores
(2000, cit in Whelton, 2004), como Peluso e Freund (2019), verificaram que a relagdo
entre EE e os resultados foi mediada pela AT. Assim, em termos de implicacgdes praticas
para a TFA, o terapeuta deve atender desde inicio a experiéncia emocional imediata do
cliente para a potenciar através da relacdo terapéutica, ao invés de, como se sugere na
TFA, primeiro estabelecer a relacdo para depois potenciar a experiéncia emocional.

Uma outra perspetiva refere-se as dimensdes da AT gue estdo envolvidas nos caminhos
de mediacdo. Parece que o cliente e o terapeuta potenciam a EE na sessdo através de
dimensdes da AT que remetem para uma negociagdo explicita e que se situam num nivel
mais cognitivo e, inversamente, menos emocional (vinculo). Podemos hipotetizar que a
EE trazida pelo cliente para as sessoes precisa de ser elaborada/mentalizada (Bateman &
Fonagy, 2016). Isto significa que o cliente pode pensar sobre 0 que sente e com o terapeuta
definir tarefas, dada a postura pragmaética deste, que o ajudem a elaborar as emogoes.

Relativamente ao subgrupo 1, observou-se um outro resultado interessante. O efeito
do vinculo na perspetiva do cliente sobre a diminui¢do dos sintomas ocorre atraves das
tarefas na perspetiva do terapeuta. Este resultado sugere, que a dimensdo emocional da
AT avaliada pelo cliente é potenciada através de uma postura pragmaética do terapeuta.

Assim, dado que as melhorias ocorrem sempre através das tarefas avaliadas pelo
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terapeuta, apesar do pragmatismo que tal pode sugerir, mostra também que esta atento as
dimensGes emocionais do cliente, tanto a0 modo como o cliente avalia o vinculo como a
sua EE. No que concerne ao subgrupo 2, o padréo de rela¢cGes carateristico do processo
destes sujeitos mostra que o aumento do acordo nas tarefas na perspetiva do cliente
conduziu a um maior acordo sobre os objetivos na perspetiva do mesmo avaliador. Este
resultado, sugere que, ao avaliar que esta em concordancia com o terapeuta sobre a
necessidade de se expor as emoc0es evitadas (tarefas), o cliente sente-se mais capaz de
discutir as emoc0es especificas a ser trabalhas, ou seja, quais 0s objetivos terapéuticos.
Além disso, mais vinculo segundo o terapeuta conduziu a mais acordo relativo aos
objetivos na perspetiva do mesmo. Face ao resultado encontrado entre as dimensdes da
AT na perspetiva do terapeuta no grupo, neste subgrupo a dimenséo emocional da relacdo
terapéutica parece contrabalancar a perspetiva mais pragmatica do terapeuta
relativamente ao acordo nos objetivos. Isto é, tanto as tarefas como o vinculo, parecem
contribuir para a definicdo dos objetivos. Outro resultado encontrado refere-se ao
aumento no acordo sobre as tarefas, por parte do cliente, levar a diminuicdo do acordo
relativo aos objetivos, na perspetiva do terapeuta. A associacdo negativa entre estas
variaveis é inesperada, sendo dificil de explicar porque teoricamente a associagao entre
as tarefas e 0s objetivos tende a ser positiva.

Ao comparar os dois subgrupos, no subgrupo 1, no qual a EE através da AT conduz a
reducdo dos sintomas, a interacdo ocorre entre as variaveis de processo (EE e dimensdes
da AT) bem como a variavel de resultado (sintomas), enquanto no subgrupo 2 a interacéo
é limitada as dimensdes da AT. O subgrupo 1 apresenta uma combinagdo de caminhos
mais complexa que engloba todas as varidveis de processo e que conduz a redugédo
sintomatica. Além disso, os resultados do teste ndo-paramétrico revelaram que, na
perspetiva do cliente, os sujeitos deste subgrupo tinham niveis médios mais altos de
sintomas, de vinculo e acordo nos objetivos. Tal permite especular que por terem sintomas
mais elevados se envolveram mais no processo terapéutico. Ja no subgrupo 2, o padrdo
de relacGes entre as dimensdes da AT nédo explica o sucesso do tratamento, sugerindo que
outras varidveis ndo avaliadas terdo contribuido para o processo de mudanca.

Resta salientar que, em ambos 0s subgrupos, apenas foram identificadas ligacdes que
ocorreram na mesma sess@o e nunca de forma diferida. Tal indica que nédo existe uma
memoria do processo no que diz respeito a relacdo entre as variaveis que o definem, sendo
que cada sessdao tem um valor proprio. Por exemplo, as tarefas na sessdo atual nédo

influenciam os sintomas na sessao seguinte.
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N&o obstante a relevancia dos resultados obtidos, a presente investigacdo contém
algumas limitagfes. A primeira limitagdo estd relacionada com o tamanho da amostra
final. Isto deve-se a exigéncia do procedimento de analise em termos de condicdes de
aplicagdo, uma vez que implica séries temporais longas, variancia nos dados e poucos
missing values. Esses critérios levaram a uma diminuicdo das 54 diades iniciais para
apenas oito analisadas. Uma segunda limitacdo refere-se a reduzida informacéo clinica
sobre 0s casos, impossibilitando que possam ser extraidas outras conclusfes acerca dos
padrdes de relagbes encontrados. Por Gltimo, o baixo nimero de terapeutas (dois) e a
distribuicdo desigual dos clientes pelos mesmos implica que seja feita uma interpretacdo
cautelar dos resultados.

De forma a colmatar estas limitacdes, sugere-se a replicacédo deste estudo com uma
amostra maior e mais homogénea. Adicionalmente, seria também importante obter mais
informacdo que permita uma maior triangulacao entre as variaveis clinicas dos clientes e
do proéprio processo.

Como sugestbes para investigacGes futuras, recomenda-se a analise de sessdes
gravadas de modo a observar a dinamica interpessoal concreta que ocorre em cada sessao,
e que conduz aos dois subgrupos observados. Ademais, dado que no subgrupo 2 se
registou uma diminuicdo dos sintomas, mas nenhuma das variaveis analisadas explicam
esta mudanca, seria ainda pertinente analisar o possivel contributo de outras variaveis,

como as técnicas psicodindmicas, ou a relagdo real.
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Conclusao

A presente investigacao permitiu examinar como se processa a mudanca na TFA com
base nos padrdes de relagdo entre a EE, as dimensdes da AT na perspetiva dos dois
elementos da diade e os sintomas. Os dados encontrados apresentam um contributo
cientifico inovador, que enfatiza a importancia da EE na psicoterapia, ndo s6 como um
objetivo terapéutico para o cliente, mas também como uma variavel de processo que
contribui para os resultados. Além disso, salientam o papel das dimensfes da AT como
potenciadores desse efeito, reforcando que tanto a EE como a AT sdo fatores comuns
determinantes para a mudanca na TFA.

Com base nas descobertas deste estudo, sugerimos que 0s terapeutas que seguem o
modelo TFA na sua prética clinica sejam mais sensiveis ao modo como o cliente elabora
as emoc0es no contexto da relacdo terapéutica, ajudando-os neste processo de elaboracdo
da sua experiéncia emocional.

Apesar dos resultados inovadores obtidos com o método de analise utilizado, é ainda
necessaria a continua exploracdo do mesmo de forma a compreender todas as suas

potencialidades para o estudo do processo de mudanca em psicoterapia.
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