ISPA

INSTITUTO UNIVERSITARIO
CIENCIAS PSICOLOGICAS, SOCTATS E DA VIDA

ESTUDO DE PROCESSOS
PSICANALITICOS COM O PQS:
DIFERENCAS NA ACAO TERAPEUTICA
DE ACORDO COM A PERSONALIDADE
DO PACIENTE

MARGARIDA FRANCO COIMBRA MARQUES

Orientador de Dissertacéo:
PROF. DOUTOR ANTONIO PIRES

Co- Orientadora:
DR.2 CAROLINA SEYBERT

Coordenador de Seminario de Dissertacao:
PROF. DOUTOR ANTONIO PIRES

Tese submetida como requisito parcial para a obtencéo do
grau de:

MESTRE EM PSICOLOGIA APLICADA
Especialidade em Psicologia Clinica

2012



Dissertacdo de Mestrado realizada sob a
orientacdo do Professor Doutor Anténio Pires,
apresentada no ISPA — Instituto Universitario
para obtencdo de grau de Mestre na especialidade
de Psicologia Clinica conforme o despacho da
DGES, n° 19673/2006 publicado em Diério da

Republica 22 série de 26 de Setembro, 2006.



AGRADECIMENTOS

Embora uma tese seja, pela sua finalidade académica, um trabalho individual, ha
contributos de natureza diversa que ndo podem e nem devem deixar de ser realgados. Por essa

razdo, desejo expressar 0S meus sinceros agradecimentos:

Ao Professor Antonio Pires, meu orientador, pelo acompanhamento do trabalho, pela
disponibilidade revelada, assim como pelas criticas, correcdes e sugestfes relevantes feitas

durante a orientacéo.

A Carolina Seybert, minha co- orientadora, por me colocar o desafio de tentar sempre
fazer melhor, pela competéncia cientifica e orientacdo dada, por me ter ensinado com prazer e

dedicacédo, bem como pela disponibilidade e amizade entdo demonstradas.
A Joana Carmo, pelo inestiméavel apoio e colaborac&o na cotacio dos resultados.
Aos colegas de turma, nomeadamente a Carolina Malheiro, pela partilha de dados.

A minha familia, pela compreensdo e ternura sempre manifestadas, pelo orgulho com
gue sempre reagiram aos meus resultados académicos ao longo dos anos, e por me terem

apoiado a seguir 0s meus objetivos.

Ao meu namorado que com muita paciéncia e consideracdo me apoiou diariamente e

apazigou as minhas angustias.

Aos meus amigos e colegas que td&o bem contiveram as minhas ansiedades, e

manifestaram carinho e confianga, fazendo-me sempre acreditar que seria capaz!

Mais uma vez, a todos 0s meus sinceros agradecimentos!



INDICE

Artigo de Revisdo de Literatura

Psychotherapy Process Q-Set..........ciiririiiii i
RESUMIO. . .
ADSTIACT. ..o
INErOTUGAOD. ...t
Breve Introducdo a Investigacdo de Processos. .........c.ovvviviiirininiinininnnnen.
Psychotherapy Process Q-Set (PQS).......coueriieriieiiresieeeee e
PQS € INVESTIGAGOES. ......eeuvereeiiiteste sttt
CONCIUSAD. . .ot

Referéncias Bibliograficas. ...........coooiiiiiiii e,

Artigo Empirico
Estudo de processos psicanaliticos com o PQS: Diferencas na acdo terapéutica de

acordo com a personalidade do paciente............c.oiiiriiii i

PartiCIPaANteS. . . et

L 0 0 TT 0



PrOCEAIMENTOS. ettt 36

RESUITAAOS. ... 37
D010 57 o 51
Referéncias Bibliograficas.............coooiiiii i 56
AANEXOS. . .ottt e 63
Anexo A — Tabela estudos emMPIriCOS. ........uieiiiiiiiie e 64
Anexo B- Resultados SCL-90- R da Paciente A e Paciente B..................... 71
Anexo C -Resultados SWAP-200 para a Paciente A e Paciente B............... 73

Anexo D- Resultados das analises Parciais aos itens do Terapeuta, Paciente e
] T (o (o B PRSPPI 77
Anexo E- Prototipos Ablon & Jones (1998).........c.coiiiiiiiiiiiiin 82

Anexo F- Protdtipos e Dimensoes Parciais Pole, Ablon & O’Connor (2008).... 87

Anexo G- CotagOes PQS Paciente A.......c.oiiiiiiii e 91
Anexo H- CotagBes PQS Paciente B..........covviviiiiiiiiiceeeeeeeae 95
Lista de Tabelas
Tabela 1. Itens mais e menos caracteristicos do caso A... ......coeieiiiiiiiiiiiniiieneannnnn. 39
Tabela 2. Itens mais e menos caracteristicosdocaso B ..................oo, 41
Tabela 3. Diferencgas entre 0s itens mais e menos caracteristicos dos dois casos............ 43
Tabela 4. Comparacao das médias dos itens de contratransferéncia nos dois casos........ 50



Lista de Figuras
Figura 1. Comparacdo da adesdo aos prototipos nos dois CasoS.........oceevveerienrennenn... 45

Figura 2. Adesdo total do Caso A aos protétipos PDT, CBT e IPT ao longo do

Figura 5. Adesdo total do terapeuta aos protétipos PDT, CBT e IPT ao longo do
tEMPO, 10 CASO Ao ettt ettt et ettt e et et e e et et e 48
Figura 6. Adesdo total do terapeuta aos prototipos PDT, CBT e IPT ao longo do
tempPo, N0 Cas0 B 48

Figura 7. Comparagdo da adesao das pacientes aos prototipos nos dois casos................ 49

VI



ARTIGO DE REVISAO DE LITERATURA

PSYCHOTHERAPY PROCESS Q-SET



RESUMO

Desde os primordios, a psicanélise ocupou-se do estudo do processo terapéutico do
ponto de vista clinico. Devido & complexidade destes fendmenos, dificeis de abordar de forma
empirica, tém sido criados instrumentos para a investigacdo sistematica do processo
terapéutico, tentado criar pardmetros cientificos de rigor. O Psychotherapy Process Q-set
(PQS, Jones, 2000) surge para corresponder a estes requisitos, com o sentido de tornar
objetivas as impressdes e formulacdes derivadas de uma quantidade substancial de material
clinico, preservando a sua profundidade e complexidade, e permitindo a sua classificacdo de
uma forma adequada para a analise quantitativa. Reviu-se a literatura sobre o PQS e concluiu-
se que este tem vindo a ser eficazmente utilizado para identificar: quais 0s processos que
influenciam o tratamento, como estes processos mudam ao longo do tempo, e como estéo

associados com os resultados terapéuticos.

Palavras-chave: Processo Psicanalitico, Psychotherapy Process Q-set.



ABSTRACT

Since the beginning, psychoanalysis took up the study of the therapeutic process from
a clinical standpoint. Due to the complexity of these phenomena, and the difficulty to address
them empirically, there has been an effort to develop instruments that allow the systematic
investigation of the therapeutic process, in order to create parameters of scientific rigor. The
Psychotherapy Process Q-set (PQS, Jones, 2000), was developed to meet these requirements,
objectifying impressions and formulations derived from a substantial amount of clinical
material. The present study intends to be a literature review on this instrument, designed to
preserve the depth and complexity of the therapeutic process, and at the same time, allowing a
way of rating it, in a form suitable for quantitative analysis. We concluded that the PQS has
been effectively applied to describe: what are the processes that influence treatment, how do

these processes change over time, and how are they associated with outcome.

Keywords: Psychoanalytic Process, Psychotherapy Process Q-set.



INTRODUCAO

Historicamente, a investigacdo em psicoterapia tem-se baseado em estudos para
avaliar a sua eficacia. Recentemente, no entanto, a énfase alterou-se, e agora o foco esta em
por a descoberto os fatores terapéuticos que contribuem para os seus resultados positivos. Este
tipo de pesquisa tem vindo a ser designada como investigacdo de processos.

Uma dificuldade fundamental para a pesquisa de processos psicanaliticos reside na
utilizacdo de métodos que preservem a profundidade e complexidade do material clinico,
enquanto cumprem 0s requisitos da ciéncia empirica. Um problema particular, é que, os
observadores clinicos, podem variar muito nos conceitos que usam na sua linguagem
descritiva. A questdo da gestdo das diferencas na inferéncia ou julgamento entre especialistas
clinicos € particularmente importante. E crucial que qualquer método de pesquisa estabelega o
grau de consenso, ou fiabilidade entre os juizes, sobre a presenca e a natureza de um
fendmeno clinico. Considera-se que o Psychotherapy Process Q-set (PQS; Jones 2000), alvo
do presente estudo, permite fazer face a estas questdes.

Revemos a literatura sobre o Psychotherapy Process Q-set (PQS; Jones 2000), um
método empirico de analise de processos, uma estratégia que tem revelado capacidades para
suprimir algumas das criticas feitas aos métodos empiricos, e que tem demonstrado o seu
valor na investigacdo psicanalitica. Para isso, realizou-se uma pesquisa na EBSCO
seleccionando-se as bases de dados e centros de documentacdo: PsycINFO; PsycARTICLES;
PEP Archive; Library, Information Science & Technology Abstracts; Academic Search
Complete; Psychology and Behavioral Sciences Collection. As palavras-chave utilizadas
foram: process and Psychotherapy Process Q-Set. Obtiveram-se 38 titulos de estudos

empiricos que utilizaram este instrumento *.

' 0s artigos assinalados nas referéncias com asterisco (*) correspondem a estudos empiricos efetuados
com o PQS. No anexo A pode consultar-se a tabela dos estudos empiricos.



BREVE INTRODUCAO A INVESTIGACAO DE PROCESSOS

Russell e Orlinsky (1996) dividem a historia da pesquisa em psicoterapia em quatro
etapas, sendo que, a atual apresenta um crescente interesse pelo estudo do processo
terapéutico. Referindo-se especificamente a pesquisa psicanalitica, Wallerstein (2001)
descreve quatro geracGes sucessivas, dividindo-as, ndo numa perspetiva temporal, mas pela
sua evolucédo conceptual e metodolégica.

A primeira geracdo (1917 a 1968) teve inicio com o levantamento de Coriat sobre
resultados terapéuticos, e caracterizou-se pela dificuldade metodoldgica, falta de consenso nos
critérios e, pela avaliacdo enviesada dos proprios terapeutas. Os esfor¢cos para resolver estas
questBes impulsionaram os estudos de segunda geracdo (Wallerstein, 2003) no final da década
de 60, na Europa e EUA. Esta segunda geracdo (1959 a 1985) corresponde a estudos em
maior escala, prospetivos e comparativos, com multiplas medidas e mais rigor no tratamento
das variaveis. A terceira geracao, contemporanea a segunda, alia a avaliacdo do processo com
0s resultados terapéuticos, mediante a aplicacdo de multiplas medidas atraves do tempo. Os
estudos de terceira geracdo (1954 a 1986) combinam as abordagens metodoldgicas dos
estudos da geracdo anterior, tendo em conta a avaliacdo de resultados terapéuticos por um
periodo mais longo, através de estudos intensivos e longitudinais. Compreendem a
investigacao formal e sistematica da avaliacdo de produtos, mas também se preocupam com a
analise de processos, através dos quais, se originaram esses resultados.

A quarta geragdo encontra-se in status nascendi e concentra o seu questionamento na
natureza do processo terapéutico, investigado em profundidade através de gravacdes audio e
video (Serralta, Pole, Nunes, Eizirik & Olsen, 2010). Esta geracdo (1970 -) de pesquisa em
psicoterapia psicanalitica encontra-se ainda em desenvolvimento, apoiada por toda a
variedade de estratégias de investigacdo que se formaram durante as décadas anteriores.

Relativamente ao tipo de métodos de pesquisa que sao mais adequados para investigar
hipbteses psicanaliticas, ficam ainda por resolver algumas questdes (Seybert, 2011). A
tentativa de integrar todas as investigacOes de processo e produto € um projeto ambicioso que
levanta muitas dificuldades. Entre elas, um grande investimento financeiro, a partilha do
banco de dados e, até mesmo, a identificacdo de todos os grupos de investigacdo com bases
conceptuais, instrumentos e modos de funcionamento especificos. O estudo da interagdo

terapéutica, em sessdes completas ou em fragmentos de sessdes gravadas e transcritas, é ainda
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“musica para o futuro”, como pode ser observado na revisdo de literatura sobre pesquisa
psicanalitica levada a cabo por Fonagy et al. (1999), na qual, dos cinquenta projetos listados,
apenas nove eram de estudos “puros” de processo e seis de processo/resultado. Na realidade,
muitos estudos ditos de processo séo, de fato, microestudos de resultados.

Com o intuito de dar resposta as necessidades de se considerar 0 processo terapéutico,
multiplicaram-se os instrumentos de medida de processos (Hilsenroth, Blagys, Ackerman,
Bonge & Blais, 2005; Ogrodniczuk & Piper, 1999; Goldfried, Newman & Hayes, 1989; Dahl
& Teller, 1994; Luborsky, 1994; Scharf, Mayseless & Baron, 2004). Estes instrumentos
diferem no tipo de intervencfes que cotam, nos métodos de cotagdo, no treino necessario, e no
tempo e esforco a que obrigam. N&o existe uma medida 6tima do processo psicodinamico, a
selecdo de um instrumento deve ser feita consoante os objetivos que o investigador tem em
mente. No entanto, acredita-se que o Psychotherapy Process Q-Set (PQS, Jones, 2000), alvo
do presente estudo, reflete a importdncia, ndo s6 de determinar quais 0s aspetos de um
tratamento que contribuem para a melhoria do paciente, mas também, de descrever os
processos Unicos que ocorrem em diades individuais de terapeutas e pacientes (Smith-
Hansen, Levy, Seybert, Erhardt & Ablon, 2012).

Assim, o estudo do processo terapéutico possibilita a criacdo de modelos de agéo
terapéutica (Jones, 2000), permitindo analisar o papel dos fatores especificos, por exemplo as
técnicas, e comuns, como a alianca terapéutica, e de que forma estes contribuem

diferentemente para a mudanca em psicoterapia.

PSYCHOTHERAPY PROCESS Q-SET (PQS)

O Psychotherapy Process Q-set (PQS), desenvolvido por Jones (2000), foi concebido
para fornecer uma linguagem de base para a descricdo e classificacdo dos processos de
tratamento, de uma forma adequada para a analise quantitativa. Este instrumento permite
formalizar e tornar explicito o que geralmente permanece informal, implicito e intuitivo, e
ajuda a alcancar descri¢des confiaveis de processos de tratamento complexos.

O PQS (Jones, 2000) € um instrumento de classificagdo com 100 itens que descrevem
acOes e intervencdes do terapeuta (por exemplo, o terapeuta centra-se nos sentimentos de
culpa do paciente), respostas do paciente (por exemplo, o paciente ndo se sente compreendido

pelo terapeuta), o teor da sessdo (por exemplo, sdo discutidos 0s horarios das sessdes ou 0s
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honorarios), bem como as atitudes do terapeuta (por exemplo, terapeuta é distante,
indiferente) e as atitudes do paciente (por exemplo, 0 paciente esta ansioso ou tenso).

Os 100 itens que compdem o PQS representam uma selecdo empiricamente guiada de
um grupo de varias centenas de itens obtidos a partir de medidas de outros processos, bem
como novos itens construidos por um painel de especialistas. Varias versbes deste Q-set
foram testadas numa série de estudos-piloto realizados em dezenas de transcrigdes, videos e
audios de tratamentos psicanaliticos e varias outras formas de psicoterapia. Cada item foi
individualmente discutido em relacdo a sua clareza, a sua importancia para a psicoterapia e
andlise, e as suas implicacdes para a suficiéncia do instrumento (Seybert, 2011).

Depois de estudar a transcrigdo (ou sessdo audio ou video) de uma hora de tratamento,
ordenam-se os 100 itens. Estes sdo classificados em nove categorias num continuum do
menos caracteristico (categoria 1) para o mais caracteristico (categoria 9). A pilha média
(categoria 5) € usada para itens considerados neutros ou irrelevantes para a sessao em
particular a ser avaliada. Esta distribuicdo de itens aproxima-se de uma curva normal.

Este instrumento foi criado para ser aplicado a um registo de uma hora de tratamento
unico, como a unidade de observacdo, tendo sido desenvolvido com base na metodologia Q-
Sort (Stephenson, 1953; Block, 1978), uma técnica de classificacdo que permite a descricao
de dados qualitativos (ex. Q-Sort de técnicas anos 50/60 de Strupp). A aplicacdo da técnica de
Q- Sort a uma hora de tratamento, em todos os seus elementos, tem a vantagem de permitir
estudar o material cuidadosamente para confirmacdo de conceituacbes alternativas, e para
avaliar o desenvolvimento gradual do significado de eventos dentro de uma hora. Isso
proporciona um meio de objetificar as impressdes e formulagdes derivadas de uma quantidade
substancial de material clinico, enquanto, ao mesmo tempo, resume o material através da
ordenacdo de um conjunto de instrugcdes que descrevem Vvarios aspetos do processo analitico
ou terapéutico.

As raz0es para a utilizagdo de uma distribuicéo fixa séo fornecidas por Block (1961),
mas podem ser resumidas. Primeiro, a distribuicdo fixa elimina certas tendéncias no processo
de notacdo; segundo, a distribuicdo fixa garante que os juizes fardo discrimina¢fes multiplas
entre itens. Ao assegurar discriminacGes multiplas, outro viés de resposta comum, o efeito
“halo”, ¢ reduzido, isto €, 0s juizes ndo podem simplesmente agrupar todos os itens favoraveis
ou desfavoraveis, sem fazer distingOes entre eles. Terceiro, uma distribuigdo com menos itens

nas categorias extremas pde em maior relevo as caracteristicas mais importantes da descri¢éo;



efetivamente, os itens extremados recebem maior énfase. Finalmente, se todos os tipos de Q
itens tém a mesma distribuicdo, a analise estatistica dos dados é muito facilitada.

O PQS captura uma ampla gama de fendmenos no dominio do processo analitico e
terapéutico, incluindo manifestacdes de transferéncia, resisténcia e de reconstrucdo, bem
como a atividade do terapeuta e postura e estados afetivos do paciente.

Os pontos fortes do PQS incluem itens descritivos, um grande ndmero de
intervencdes, atitudes e interacGes cotadas, o uso de uma metodologia Q-Sort, a incluséo de
prototipos de psicoterapia maultiplos, e a sua utilidade para multiplos fins de investigacao.
Vérias medidas de processos limitam o seu uso a determinados tipos de terapia, correntes
tedricas, ou a um tempo limitado da sessdo, o Psychotherapy Process Q-Sort (Jones, 2000)
permite fazer face a essas limitacGes, possibilitando explorar processos chave que ocorrem
durante um tratamento, naturalistico ou manualizado, em diversas orientacGes teoricas, e
tendo como unidade de anélise uma hora completa de sessdo. Os itens sdo também escritos de
forma descritiva, projetada para a inferéncia minima por parte do avaliador. Assim, 0s
avaliadores com diferentes orientacdes tedricas podem usar este instrumento, permitindo a
avaliacdo detalhada de numerosas intervencdes, atitudes do paciente, terapeuta e suas
interacOes. Adicionalmente, foram desenvolvidos prot6tipos do “ideal” de uma sessdo para
uma grande variedade de abordagens psicoterapéuticas, e a linguagem neutra dos itens faz do
PQS uma medida muito eficaz para a investigacdo comparativa de processos. A utiliza¢do do
PQS ¢ bastante ampla, este pode ser usado para uma série de fins de pesquisa, incluindo as
analises macro, como a avaliacdo da adesdo dos terapeutas a uma abordagem terapéutica
particular, e micro analises, como determinar que intervencdes especificas estdo relacionadas
com os resultados.

O instrumento também demonstrou confiabilidade e validade através de uma
variedade de diferentes amostras de tratamento, incluindo tratamentos psicodindmicos,
cognitivo-comportamentais, gestalt, terapias interpessoais, etc. (Ablon & Jones, 1999, 2002;
Jones, Cumming & Horowitz, 1988; Jones, Hall & Park, 1991; Jones & Pulos, 1993). A
fiabilidade entre avaliadores em todos os 100 itens tem sido consistentemente entre 0,83 e
0,89 por par avaliador. As andlises de itens individuais também geraram excelentes valores
(entre .50 e .95) em todas amostras. A construcdo da medida e validade discriminante tambem
foi demonstrada atraves de estudos (Jones et al., 1988; Jones et al., 1991; Jones, Krupnick &
Kerig, 1987; Jones & Pulos, 1993).



Jones desenvolveu pela primeira vez o0 manual PQS ha 27 anos atras (Jones, 1985),
mas mais tarde publicou-o no seu livro A¢do Terapéutica (Jones, 2000). Até agora, a medida
existe em papel e versdes eletronicas, e foi revisto, atualizado e traduzido em numerosas
linguas estrangeiras, incluindo aleméo (Albani, Ablon, Levy, Mertens & Kachele, 2008),
japonés (Ablon & Goodrich, 2004), brasileiro (Serralta, Nunes & Ezirik, 2007), Espanhol
(Avila-Espada, Rampulla, Vidal & Herrero, 2008) e portugués (Carmo, Horgan, Pires &,
Seybert, 2012).

Apesar destas vantagens, ha também um punhado de inconvenientes associados
a utilizacdo do PQS. O instrumento requer treino formal bastante intenso, e exige
algum tempo até que os avaliadores se familiarizem com todos os itens. Também a
classificacdo com o PQS requer alguma experiéncia e familiaridade com a realizacdo de
psicoterapia. A classificacdo do processo terapéutico com o PQS também envolve um
investimento substancial de tempo e energia e a avaliacdo de uma Unica sessao requer que o
avaliador reveja toda a sessdo e em seguida, classifique todos os 100 itens. Como tal, o
processo de classificacdo leva normalmente entre 90 a 120 minutos (Siefert, Defife & Baity,
2009).

PQS E INVESTIGACOES

O PQS tem vindo a ser utilizado para estudar o processo terapéutico em diversas
investigacBes, desde estudos de caso, a grandes ensaios clinicos controlados. Este instrumento
tem ajudado os investigadores a explorar processos chave que ocorrem durante o tratamento,
em diversas orientagdes tedricas, incluindo a psicanalise e psicoterapia psicanalitica, a terapia

cognitivo-comportamental ou a terapia interpessoal (Smith- Hansen et al., 2012).

Pesquisa Inicial

Um dos primeiros estudos conduzidos com o PQS confirmou a crenca de Jones de que
os fatores comuns a diferentes orientacGes terapéuticas ndo eram 0s Unicos responsaveis pela
mudanga dos pacientes. Jones et al. (1988), mostraram com as suas investigacdes, que
consoante a severidade dos sintomas, diferentes itens do PQS estariam associados ao sucesso

terapéutico. Ou seja, provaram a hipdtese de que os fatores especificos eram de fato preditivos



dos resultados do tratamento, embora geralmente em interagdo com o nivel de perturbacdo
pré-tratamento do paciente.

Noutro estudo inicial utilizando o PQS, Jones Parker & Pulos (1992) estudaram o
desenvolvimento do processo ao longo do tempo, em pacientes com perturbacdes neuroticas,
consultados em psicoterapia dinamica breve. Este estudo confirmou a importancia das
técnicas dindmicas, incluindo a transferéncia e a interpretacdo das defesas, e sugeriu que 0s
tratamentos eram caracterizados por uma mudanca gradual, de uma construcdo pessoal
externa e orientada para a realidade das dificuldades, para o énfase na experiéncia interna e na

relagdo com o terapeuta.

Comparar o processo em diferentes tipos de tratamento

Jones & Pulos (1993) usaram o PQS para comparar 0 processo em terapia
psicodinamica e cognitivo comportamental. Eles descobriram que os dois tratamentos eram
semelhantes relativamente a importantes caracteristicas dos pacientes, atitudes e estados
emocionais, e que as principais diferencas se encontravam em termos da postura do terapeuta
e da técnica. Os resultados demonstraram que as técnicas dos terapeutas estavam de acordo
com o seu quadro tedrico, sendo que, na terapia cognitivo-comportamental, estes promoviam
o controlo do afeto negativo através do uso da racionalidade, combinada com um estimulo
vigoroso, apoio e garantia do terapeuta. Em psicoterapias psicodinamicas, houve uma énfase
na evocacdo de afeto, em trazer sentimentos incomodos a consciéncia e na integracdo atual de
dificuldades com a experiéncia de vida anterior, usando a relacéo terapeuta-paciente como um
agente de mudanca.

Estas descobertas representaram um grande avango metodoldgico no uso da analise de
fatores para comparar os dois tipos de tratamento (Ablon, Levy & Hansen, 2011). A técnica
psicodinamica estava correlacionada significativamente com quatro das cinco medidas de
melhoria encontradas na CBT. Em contraste, as técnicas CBT ndo tinham qualquer associacéo
com as medidas de progresso terapéutico da propria orientacdo tedrica, mas demonstraram

uma associacao negativa com uma das quatro medidas de resultados do tratamento dindmico
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Aderéncia a protétipos

As descobertas de Jones & Pulos impulsionaram o estudo sistematico para tentar
perceber qual a incidéncia e efeitos de “emprestar” processos de tratamento de uma
abordagem para outra (Smith- Hansen et al. 2012).

Esta nova forma de pesquisa iniciou-se quando Ablon & Jones (1998) desenvolveram
prototipos do que seria “ideal” numa sessdo terapia psicodindmica (PDT) e cognitiva
comportamental (CBT) para perceber como os tratamentos aderiam a esses protétipos, e se
correlacionavam com os resultados da terapia. Neste primeiro estudo, surpreendentemente, 0s
terapeutas dindmicos utilizaram uma maior heterogeneidade de técnicas, enquanto os CBT
mantiveram uma maior aderéncia a sua prépria orientacdo. O protdtipo psicodindmico esteve
correlacionado com um resultado positivo, tanto na terapia CBT como na PDT, enquanto o
prototipo CBT ndo esteve correlacionado significativamente com o progresso positivo em
nenhum dos tipos de terapia.

Em consequéncia dos resultados obtidos, Ablon & Jones (1999; 2002) replicaram o
estudo usando dados do NIMH Treatment of Depression a Collaborative Research Program
(TDCRP), uma base de dados proveniente de um ensaio clinico controlado para a depressao
que foi utilizado em diferentes investigagdes (Ablon, Levy & Hansen, 2011). Os autores
colocaram a hipétese que os regimes especificados nos manuais de psicoterapia, comparados
com um estudo clinico controlado, se sobrepem consideravelmente em processo e técnica, e
que as estratégias de intervencdo comuns a ambos os tratamentos seriam responsaveis por
promover a mudanca do paciente. Os resultados demonstraram que havia areas importantes do
processo que se sobrepunham, assim como diferencgas chave entre as mesmas. Observaram-se
importantes diferencas relativamente a postura do terapeuta, atividade e técnica, que foram
concordantes com a sua prescricdo tedrica, mas as caracteristicas dos pacientes entre as
sessOes foi bastante semelhante. Tanto a psicoterapia interpessoal (IPT) como a terapia
cognitiva comportamental (CBT) aderiam mais fortemente ao protétipo ideal da terapia
cognitiva comportamental. Além disso, o prot6tipo cognitivo demonstrou correlagdes mais
positivas com a melhoria dos pacientes em ambos os tipos de tratamento.

Coombs, Coleman & Jones (2002), utilizando os mesmos dados do TDCRP,
exploraram a expressdo de emogdo do paciente, a postura do terapeuta e, a relacdo destes
processos com os resultados terapéuticos. Perceberam que existiam diferencas significativas
entre a quantidade de afetos dolorosos na CBT e IPT. A analise fatorial revelou trés fatores

primarios. A exploracdo emocional colaborativa, presente em CBT e IPT, estava
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correlacionada com resultados positivos. O processo educativo ou diretivo ndo estava. A
inibicdo do paciente era mais elevada em IPT e associada com a melhoria. Pacientes com
nivel elevado de emocao dolorosa tenderam a ter piores resultados nestes tratamentos breves.
Quando as emocdes dolorosas do paciente aumentavam, os terapeutas mostraram dificuldades
em aplicar intervencdes de uma modalidade especifica.

Karlsson & Kermott (2006) utilizaram o mesmo conjunto de dados para investigar a
funcéo reflexiva (RF). Os resultados correlacionam a alta RF (Fonagy, Target & Steele, 1998)
com bons resultados, e esta manteve-se estavel ou diminuiu durante os tratamentos, parecendo
estar ligada com caracteristicas de personalidade nos pacientes.

Tomados em conjunto, os resultados da TDCRP foram importantes para se perceber o
processo de psicoterapia e os resultados em tratamentos CBT e IPT. No entanto, eles também
revelaram as limitacdes significativas de estudos controlados de tratamentos quando se trata
de estudar o processo em psicoterapia. Esta constatacdo levou a proxima onda de pesquisa
utilizando o PQS para estudar psicoterapias naturalisticas (Ablon, Levy & Smith- Hansen,
2011).

Aderéncia a prototipos em tratamentos naturalisticos

Jones sugeriu que apesar dos ensaios clinicos controlados assegurarem maxima
validade interna, os tratamentos naturalisticos sdo um complemento importante para que se
estude o processo terapéutico de uma forma mais ecologicamente valida (Smith- Hansen et
al., 2012).

Para complementar o estudo feito com os dados do TDCRP e outros ensaios clinicos
controlados, Ablon, Levy & Katzenstein (2006) estudaram 17 tratamentos naturalisticos de
terapeutas que se auto intitulavam dinamicos. Usando o PQS, perceberam que os tratamentos
eram caracterizados por elementos integrativos. Apesar da aderéncia ao prototipo CBT ser
mais caracteristico, a aderéncia ao processo IPT ou psicodindmico foi mais preditor de
progresso.

Ablon & Jones (2005) voltaram a usar o PQS, para aplicar o protétipo de uma hora
ideal psicanalitica a transcrigdes de trés amostras de tratamento arquivadas: psicandlise,
terapias psicodindmicas de longo prazo, e breves. Perceberam que o processo analitico estava
significativamente mais presente em psicanalises do que nas terapias analiticas de longo prazo

e com um segundo estudo demonstraram que apesar do consenso sobre a sua defini¢cdo, ndo
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existe apenas um processo analitico adequado; pelo contrério, hd processos de mudanca
Unicos para cada diade. Com dois estudos de caso quantitativos, os autores ilustraram
também, como cada par analitico teve um padrdo de interacdo unico, ligado ao progresso do
tratamento. Com esta investigagéo, os autores descrevem um modelo bi-pessoal e evidenciam
que as tentativas de criar pontes entre as teorias e a agédo terapéutica se devem concentrar no
enfase da experiéncia do paciente relativamente ao terapeuta.

Seybert (2011) também utilizou o PQS para comparar variaveis de processo em
psicanalise e psicoterapia psicodindmica de curto e longo prazo. Estas foram comparadas
como um todo e em diferentes momentos de terapia. No geral, foram encontradas mais
semelhangas do que diferengas. As técnicas de terapia foram aplicadas de forma semelhante
em todas as amostras, nomeadamente técnicas especificas da psicandlise como a
interpretacdo. Impressionante foi a quantidade de técnicas psicanaliticas aplicadas na amostra
de PIP de curto prazo, assim como o facto de ter sido este tipo de terapia, a que apresentou
correlacdo mais alta com o protdtipo psicanalitico. Para além de verificar que a duracdo da
terapia tem uma maior influéncia nas técnicas utilizadas do que o préprio setting, Seybert
(2011) levantou algumas questbes, nomeadamente, sobre o que é entdo prototipico, ja
levantadas por Serralta et al. (2010), relativamente a relatividade dos protétipos, que podem
refletir diferencas culturais e de escolas psicanaliticas de inspiracdo americana.

Cominos & Greyer (2005) compararam 0 processo em sessdes iniciais com pacientes
com uma resposta rapida ao tratamento (rapid responders), e outros que normalmente
reagiam de uma forma mais gradual (gradual responders). Os resultados revelaram que 0s
rapid responders estavam melhor adaptados para lidar e trabalhar com sentimentos intensos,
como a culpa, nos estadios iniciais da terapia. Por contraste, os gradual responders tinham
altos niveis de defensividade e externalizacdo no inicio do tratamento, apesar de nao existirem
diferencas na alianca terapéutica. Estes resultados confirmam a importancia de se focar os
afetos durante o tratamento, utilizando diferentes processos terapéuticos, dependendo das
caracteristicas dos pacientes.

Estudos de Caso

O primeiro estudo de caso sistematico que utilizou o PQS foi conduzido por Jones e
Windholz (1990), estes examinaram uma psicanalise de 6 anos da Mrs. C.
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A fim de proporcionar uma viséo dos processos salientes no tratamento em geral, 0s
autores identificaram pela primeira vez o0s itens que demonstraram avaliagOes
consistentemente elevadas e pouca variabilidade ao longo do tempo. Consistente com a
técnica psicanalitica tradicional, os resultados mostraram que a posicdo do analista foi
consistentemente neutra, aceitante e ndo defensiva, e que este se absteve de oferecer apoio
direto, tranquilidade, e conselhos. A paciente foi constantemente classificada como ansiosa,
tensa, ativa em iniciar o didlogo, mas ndo controladora, nem exigente. Curiosamente, 0sS
autores encontraram evidéncias para a emergéncia de uma neurose de transferéncia, no quarto
ano da andlise. Os Q-descritores identificaram uma elevacdo notdvel de resisténcias e
sintomas, bem como um aumento do efeito perturbador durante as horas de analise,
especialmente de sentimentos de culpa e hostilidade intensa em direcdo ao analista. Durante o
periodo de seis anos, os autores descobriram que o discurso da Mrs. C. se tornou
gradualmente menos intelectualizado e dominado pela racionalizagéo, e cada vez mais refletiu
um maior acesso a sua vida emocional e um desenvolvimento da capacidade de livre
associacdo. O analista tornou-se gradualmente mais ativo em desafiar a compreensdo da
paciente, identificando padrdes recorrentes na sua experiéncia de vida e comportamento,
interpretando defesas e sentimentos, e enfatizando o que esta considerava errado, perigoso ou
inaceitavel.

Jones, Ghannam, Nigg & Dyer (1993), voltaram a utilizar o caso da Mrs. C para
efetuar uma analise bidirecional de efeitos causais, demonstrando que 0s processos de
influéncia entre terapeuta e paciente eram mutuos e reciprocos, e sugerindo que o efeito do
paciente sobre o terapeuta e sobre o processo ndo tem sido suficientemente explicito nos
modelos anteriores do processo e de mudanca. Pretenderam evidenciar assim o potencial do
estudo intensivo de um caso Unico para descobrir efeitos causais em psicoterapia.

Spence, Dahl & Jones (1993) estudaram setenta horas do caso psicanalitico da mesma
paciente e perceberam que a associacao livre aumentou significativamente durante o curso do
tratamento, estando relacionada com o nimero de intervencbes do analista por hora, mas
apenas nas fases posteriores da terapia.

Pole & Jones (1998) utilizaram as sessdes arquivadas do tratamento da paciente M
para investigar porque, ao contrario daquilo que seria convencional segundo 0s pressupostos
teoricos psicanaliticos, a diminuicdo da aceitacdo do terapeuta e da sua neutralidade levaram a
uma melhoria dos sintomas na paciente e, como exatamente a terapia contribuiu para as suas
outras melhorias, nomeadamente, a sua maior consciencializag&o da culpa inconsciente. Os
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autores, além disso, examinaram se o0 grau de associacao livre e a discussdo de temas-chave
(relacionados com a mée, pai, irmdo e culpa) estavam relacionados com os resultados do
tratamento. Usando a analise de séries temporais, 0s autores descobriram que a associacdo
livre da paciente (isto é, o grau em que ela falou livremente e explorou processos
intrapsiquicos em profundidade) aumentou ao longo do curso do tratamento e foi facilitada
pelo uso de técnicas psicodindmicas pelo terapeuta, que por sua vez fizeram prever melhoria
sintomatica. A analise de temas-chave mostrou que o Dr. X demonstrou uma postura néao-
neutra e confrontativa durante a discussao de certos temas (mae, pai e culpa), mas ndo outros
(irm&o), ativamente tomando a posicao de que a M tinha o direito de ser uma mée melhor para
os seus filhos, sem ter de temer ferir 0s sentimentos da sua prépria mae. A analise demonstrou
que os sintomas de M foram melhorando através da discussdo de topicos especificos (mae ou
pai), mas nao de outros (irmao).

Albani et al. (2002) utilizaram o PQS para examinar cinco horas de terapia do inicio
do tratamento e cinco horas do final do tratamento de uma paciente (Amalia) em anélise. Os
PQS itens que eram caracteristicos em todas estas 10 sessfes incluiram o analista ser
empatico, neutro, aceitante e com tato, enquanto o paciente foi sempre ativo no inicio da hora,
trazendo questdes importantes e relevantes, falando do desejo de se separar, e aceitando
comentarios e observacles do analista. As sessOes foram consistentemente caracterizadas
como tendo um foco especifico, por exemplo, a imagem corporal da paciente,
relacionamentos, ou temas cognitivos. Para a comparacdo entre o processo de tratamento
inicial e final, os autores identificaram varios itens do PQS que ilustravam as duas fases do
tratamento. No inicio, o analista pediu mais vezes mais informacdo, esclareceu e facilitou o
discurso da paciente, identificando temas recorrentes na experiéncia da mesma. A paciente
tinha uma expressdo clara e organizada, sentia-se timida e com vergonha mais vezes, e
expressava culpa com mais frequéncia (em comparacdo com o final do tratamento). No final
do tratamento, o analista reformulava menos o comportamento da paciente, centrando-se
pouco nos seus sentimentos de culpa, e era menos ativo em exercer 0 controlo das sessdes, e a
paciente foi mais controladora, provocadora, resistente a examinar pensamentos e
sentimentos, e mais capaz de expressar raiva (em compara¢do com o inicio do tratamento).
Nem o comego, nem o fim da andlise, se correlacionavam com o ideal de uma sessdo
psicanalitica, sugerindo que os tratamentos psicanaliticos sdo mais variados do que a teoria
sugere. A0 mesmo tempo, a sessao de tratamento 152, desta paciente, foi identificada como

um excelente exemplo de técnica psicanalitica moderna. Conforme descrito por Levy, Ablon,
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Ackerman & Seybert (2008), esta sessdo é particularmente dificil de cotar com o PQS, em
parte devido ao didlogo complexo, associacBes pessoais e troca intima entre analista e
paciente. Os avaliadores de facto tiveram a experiéncia de ser convidados para "um mundo
muito particular de significado diadico."

Porcerelli, Dauphin, Ablon, Leitman & Bambery (2007) utilizaram os dados obtidos
durante 5 anos de psicanalise de um homem adulto com transtorno de personalidade evitante
(AVPD). Os dados do processo foram recolhidos para determinar em que medida o
tratamento aderia ao prototipo psicodindmico, cognitivo-comportamental e interpessoal. Os
resultados indicaram que o paciente alcancou redugfes clinicamente significativas na
gravidade dos sintomas, e na patologia relacional. Os ganhos foram mantidos durante um ano
de follow-up. O tratamento aderiu significativamente a principios dinamicos, com algum uso
de técnicas cognitivo-comportamentais e interpessoais durante o principio do terceiro ano de
tratamento.

Katzenstein (2007) analisou o processo e resultados da paciente Beth. O processo de
tratamento aderiu mais ao prototipo psicodindmico (r=0,43) e cognitivo-comportamental (r =
0,38), com diferenca estatisticamente significativa na aderéncia entre os dois. O processo
correlacionou-se significativamente menos com o prototipo interpessoal (r=0,20). No entanto,
a adesdo ao processo psicodinamico foi a Unica significativamente preditora das alteracGes
nos sintomas. A analise fatorial por componentes principais revelou dois fatores subjacentes
aos itens PQS: o afastamento afetivo e cognitivo da paciente e o esfor¢o do terapeuta para a
paciente se focar no afeto. Especificamente, Beth tinha uma forte tendéncia a distanciar-se da
sua propria experiéncia, e o terapeuta focava-se em enfatizar 0s seus sentimentos, para que
esta 0s experienciasse em maior profundidade.

Pole, Ablon & O’Connor (2008) ilustraram um método de testar modelos de mudanca
em casos individuais de psicoterapia de longa duracdo. O comportamento do terapeuta era
mais consistente com o protétipo de control mastery therapy (CMT), e esta aderéncia, assim
como aspetos particulares de outros protétipos, influenciavam a mudanca nos sintomas. Estes
achados suportam a importancia de desenvolver técnicas ideais especificas para as
dificuldades individuais do paciente, em vez de aderir rigidamente a técnicas especificadas
pelos manuais de tratamento que podem estar associadas com 0 processo e 0s resultados
negativos, tal como mostrado por Castonguay, Goldfried, Wiser, Raue & Hayes (1993). Estes

autores, provaram que 0s terapeutas as vezes aumentavam a sua adesao a racionais e técnicas
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cognitivas para corrigir problemas na alianga terapéutica e isto acabava por piorar a alianca,
interferindo assim, negativamente, com a mudanca do paciente.

Serralta et al. (2010) utilizaram a versdo brasileira PQS para estudar um caso de
psicoterapia psicodindmica breve. Os resultados revelaram que o processo de terapia aderiu
mais fortemente ao protétipo CBT do que PDT. Os resultados vieram de encontro aos ja
obtidos por Pole et al. (2008) de que os sintomas especificos do cliente influenciam a
aderéncia do terapeuta a comportamentos e técnicas especificas.

Algumas das contribuicBes dos estudos de caso com o PQS para a compreensdo da
ideografia da diade incluem: 1) o desenvolvimento e resolucdo de uma neurose de
transferéncia, e a tendéncia da paciente para se fazer de desentendida nas sessfes no caso de
Mrs.C. (Jones & Windhols, 1990); 2) o uso de técnicas cognitivas-comportamentais e
interpessoais no terceiro ano de analise do paciente Mr. A (Porcerelli et al, 2007); 3) o
processo pelo qual o afeto depressivo do paciente M’s contribui para a mudanga da posicao
neutra do terapeuta X, para uma postura mais diretiva, que por sua vez influenciou a melhoria
da depressdo do paciente (Jones, Ghannam, Nigg & Dyer,1993); 3) a nocdo de que as
caracteristicas do paciente influenciam a adesdo do terapeuta a técnicas especificas (Pole et
al., 2008; Serralta et al., 2010).

PQS e outras medidas de processo

Apesar do PQS ter sido primeiramente utilizado para examinar processos e produtos
em psicoterapia, este instrumento também se tem mostrado valido para elucidar alguns
constructos como a alianga terapéutica e a contra-transferéncia (Ablon, Levy & Hansen,
2011).

Heaton, Hill & Edwards (1995) realizaram uma nova abordagem, e examinaram a
validade de constructo do PQS com a Therapeutic Procedures Inventory (TPI; McNeilly &
Howard, 1989) e Hill Counselor Verbal Response Category System (HCVRCS; Hill, 1978,
1985, 1992). As tecnicas do terapeuta, como a interpretacdo, estavam fortemente
correlacionadas entre os instrumentos, mas surpreendentemente, nenhum dos grupos de itens
do PQS estavam correlacionados com grupos correspondentes no HCVRCS. Os autores
especularam que a razéo para estes resultados, pode ser o facto de o HVRCS medir o processo
ao nivel da frase individual (enquanto os PQS capta o processo ao nivel da sesséo de terapia

inteira). Estes resultados destacam a importancia de examinar os PQS em relacdo a outras
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medidas de processo (incluindo os que examinam 0 processo num micro-nivel), e sugerem
que ainda h& muito a ser explorado pela combinacdo de medidas.

Price e Jones (1998) examinaram a relacdo do PQS com a alianca terapéutica
descobrindo que existiam itens do PQS que se correlacionavam significativamente com a
alianca medida pelo California Psychotherapy Alliance Scales (CALPAS; Marmar et al.
1989). Da mesma forma, existiam itens que previam fortemente os valores obtidos pela
medida de alianca terapéutica, nomeadamente, aqueles que se relacionavam com 0s
sentimentos de seguranca, confianca e compreensdo do paciente.

Tobin (2006) identificou padrdes de contra-transferéncia positiva ou negativa usando a
Feeling Checklist, que apareciam relacionados com interacdes especificas do terapeuta
identificadas com o PQS. Estes padrdes sugeriram que 0s sentimentos de contra transferéncia
dos terapeutas estariam determinados, principalmente, por o quanto estes acreditavam ter sido

eficazes durante a sessao.

Inovagdes com o PQS

Estudos mais recentes tém aplicado o PQS a novas éareas de investigacao.
Reconhecendo a necessidade de expandir o processo de pesquisa para a area da psicoterapia
infantil e com adolescentes, Schneider (2003) desenvolveu o Child Psychotherapy Q Set
(CPQ) adaptando o PQS para o tratamento com criancas, incluindo a terapia do jogo, e esta
em processo a publicacdo do Adolescent Psychotherapy Q Set, a ser construido pelo trabalho
prévio de Bamberry, Porcerelli & Ablon (2007,2009).

Brent (2007) citado por Ablon, Levy & Hansen (2011), aplicou o PQS original a uma
amostra de adolescentes deprimidos a receber tratamento cognitivo comportamental para
doenca inflamatdria intestinal. Replicando as descobertas iniciais de que a aderéncia ao
tratamento era maioritariamente ao prototipo CBT, mostrou que a melhoria dos sintomas
estava fortemente associada a processos do protétipo IPT e terapia dindmica.

Kelley et al. (2009) usaram o PQS para estudar os efeitos placebo no tratamento de
acupuntura na sindrome de intestino irritavel.

Pinto Ferreira (2006) examinou o processo terapéutico das comunicagdes de correio
eletronico entre terapeutas e pacientes, demonstrando que 0s comportamentos ou

comunicacdes dos terapeutas estariam caracterizados por uma atitude segura e clara e
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concluindo que a correspondéncia por correio eletronico pode ser usada para suportar o
tradicional tratamento face a face.

Taylor (2010), efetuou um estudo para examinar a relacdo entre psicoterapia e
processos de mudanca em mulheres sobreviventes de violéncia interpessoal submetidas a
terapias naturalisticas, utilizando o PQS e medidas de trauma. A melhoria de sintomas,
preconceitos e excitacdo fisiologica estariam relacionados & maior presenca de técnicas
associadas com a terapia psicodindmica; nomeadamente com o trabalho sobre culpa, vergonha
e significado. Os resultados sugeriram que as técnicas psicodindmicas como trabalhar a culpa
inconsciente, podem desempenhar um papel relevante no alivio dos sintomas e melhoria na
cognicéo e fisiologia em mulheres significativamente traumatizadas.

Valter (1997) aplicou o PQS a um grupo de tratamento de raparigas com historias de
abuso sexual e usou os itens deste instrumento para classificar as funcbes de objeto de self
presente no processo de grupo.

Weis, Schottenbauer & Gray (2009) examinaram as semelhancas e diferengas entre
um grande programa de treino oferecido aos residentes de psiquiatria (TPE), e a psicoterapia
conduzida pelos mesmos médicos nas suas praticas privadas (TAU). Percebeu-se que ambos
0s contextos possuiam uma correlacdo significativa com o0s protdtipos cognitivo-
comportamental, interpessoal e psicodinamico. Para além disso ndo se encontraram diferencas
significativas entre TPE e TAU, tendo os autores concluido em que o programa de treino
oferece aos estagiarios uma experiéncia de psicoterapia que é muito semelhante a psicoterapia
de pacientes reais e que 0s médicos experientes integram um vasto conjunto de intervencGes
Uteis em ambos 0s tipos de contexto.

Segundo Kachele, Seybert, Erhardt & Buchholz (2012), o PQS também permite
identificar se a resposta emocional de um terapeuta interfere ou ndo com a relacdo. Kachele et
al. (2012) sublinham, no entanto, que ndo sé é bastante dificil para um observador externo
perceber se a resposta emocional de um terapeuta deriva dos prdprios conflitos emocionais e
psicologicos do mesmo, mas também sdo as respostas que interferem inapropriadamente com
a relacdo terapéutica que sdo mais faceis de capturar. Apesar da consciente limitacdo da
observagdo da contratransferéncia com o PQS, Seybert (2011), comparando trés tipos de
tratamentos psicanaliticos, observou que os conflitos emocionais do terapeuta interferiram
mais na psicoterapia psicodinamica de curta duracdo do que em formas mais longa de terapia

psicanalitica.
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CONCLUSAO

A investigacdo em psicoterapia psicanalitica e psicanalise sempre se ocupou do estudo
do processo terapéutico do ponto de vista clinico. No entanto, surgiu a necessidade de se
demonstrarem evidéncias empiricas que suportassem o seu estatuto cientifico. Para isso, tém
sido criados instrumentos para a investigacdao sistematica do processo terapéutico, tentando
criar parametros cientificos de rigor e demonstrando a validade das teorias e praticas
psicanaliticas. O Psychotherapy Process Q-set (PQS, Jones, 2000) surge para corresponder a
estes requisitos da ciéncia empirica, com o sentido de tornar objetivas as impressdes e
formulacGes derivadas de uma quantidade substancial de material clinico, preservando a sua
profundidade e complexidade, mas permitindo a classificacdo do mesmo, de uma forma
adequada para a analise quantitativa.

Este instrumento tem permitido demonstrar que os tratamentos de qualquer tipo séo
raramente teoricamente puros e muitas vezes incluem processos tipicamente associados com
outras orientacOes tedricas, contribuindo para a visdo de que a forma como os terapeutas
compreendem e regulam as emocgfes dos seus pacientes, é critica para resultados positivos,
independentemente dos diferentes tipos de tratamento.

A pesquisa com o PQS também providenciou pistas para o futuro da pesquisa em
psicoterapia. Mesmo os tratamentos controlados e manualizados ndo sdo puros, por isso 0s
estudos naturalisticos sdo de importante valor.

Os estudos do processo terapéutico em grandes amostras de pacientes e terapeutas tém
contribuido imenso para a compreensdo de processos e produtos, no entanto, as investigacdes
realizadas também tém levado a crer que o estudo da psicoterapia serd melhor compreendido
pelo estudo intensivo de um tratamento de cada vez, ja que cada diade parece criar 0 seu
processo Unico de mudanca. Tomados em conjunto, os estudos de caso fornecem uma
descricdo rica do processo e dos resultados em cada diade, e constituem um importante
complemento para o0s dados agregados em estudos com maiores amostras.

Da variedade de resultados produzidos por estudos utilizando este instrumento, muitos
deles permitiram ndo s6 comprovar a eficacia de tratamentos de diferentes orientacdes
teoricas, incluindo a dindmica, mas também descrever os processos Unicos envolvidos na

mudanca dos pacientes.
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ARTIGO EMPIRICO

ESTUDO DE PROCESSOS PSICANALITICOS COM O PQS:

DIFERENCAS NA ACAO TERAPEUTICA DE ACORDO COM A
PERSONALIDADE DO PACIENTE
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RESUMO

A eficacia da psicoterapia tem sido amplamente estudada. No entanto, 0 nosso
conhecimento sobre os processos que ocorrem ao longo do tempo de terapia, ainda precisa de
ser aprofundado. O objetivo deste estudo € observar como mudam as atitudes do terapeuta, 0s
seus comportamentos e interacbes, quando influenciados pelas caracteristicas de
personalidade dos seus pacientes. As gravacdes audio de sessOes de duas pacientes em
psicoterapia psicanalitica com o0 mesmo terapeuta durante dois anos, foram cotadas utilizando
o0 Psychotherapy Process Q-Set (PQS; Jones, 2000) no inicio, 6, 12, 18 e 24 meses de terapia.
A personalidade dos pacientes foi avaliada através do Shedler-Westen Assessment Procedure
(SWAP-200; Shedler & Westen, 1998) e os resultados das terapias foram obtidos através do
SCL-90- R (Derogatis & Savitz, 2000). Observou-se que o terapeuta foi mais claro, seguro e
paternalista, com a paciente neurotica obsessiva, aderindo mais fortemente ao prototipo
psicodinamico com a paciente borderline e dependente, com quem foi adaptando mais a sua

adesdo a diferentes técnicas ao longo do tempo.

.Palavras-Chave: Processos, psicoterapia psicanalitica, personalidade, Psychotherapy Process

Q-Set, Shedler-Westen Assessment Procedure;
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ABSTRACT

The efficacy of psychotherapy has been widely studied. Also important is to deepen
our knowledge about the processes that occur over time in therapy. The aim of this study is to
observe how changes in therapist’s attitudes, behaviors and interactions are influenced by
patients' personality characteristics. In our study, the recordings of psychoanalytic
psychotherapy sessions, from two patients with the same therapist, were analyzed with the
‘Psychotherapy Process Q-Set’ (PQS; Jones, 2000), at the beginning, 6, 12, 18, and 24 months
of treatment. The ‘Shedler-Westen Assessment Procedure' (SWAP-200; Shedler & Westen,
1998), was also applied in order to characterize the two patients under study. Outcomes of
both therapies were accessed with the SCL-90- R (Derogatis & Savitz, 2000). We observed
that the therapist was clearer, securer and more paternal with the neurotic patient; higher
adherence to the psychodynamic prototype was found with the borderline patient, with whom
he adapted more his techniques over time.

Keywords: Process, psychoanalytic psychotherapy, personality, Psychotherapy Process Q-Set
(PQS), Shedler-Westen Assessment Procedure (SWAP);
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INTRODUCAO

Tradicionalmente a investigacdo em psicoterapia, homeadamente em psicoterapia
psicodindmica, tem dado énfase a demonstracdo da eficacia dos procedimentos de tratamento
aplicados as diversas perturbacbes (Bateman & Fonagy, 1999, 2001; Fairburn et al., 1995;
Sandahl, Herlitz, Ahlin & Ronnberg, 1998; Shapiro et al., 1994; Thompson, Gallagher &
Breckerige, 1987). Recentemente, devido as criticas de que a pesquisa desenvolvida se foca
exclusivamente sobre os resultados terapéuticos, e raramente fornece informacéo acerca dos
diferentes tipos de mudanca (Ablon & Jones 1998; Ablon, Levy & Katzenstein, 2006;
Bamberry, Porcerelli & Ablon, 2009; Levitt, Butler & Hill, 2006), tem havido uma crescente
necessidade de se avaliar o processo terapéutico (Coombs, Coleman & Jones, 2002; Jones,
Hall & Parke, 1991; Jones, Parke & Pulos, 1992; Karlsson & Kermott, 2006). Com este
intuito de demonstrar quais os fatores especificos que contribuem para a eficacia de um
tratamento, e de descrever, quais 0s aspetos Unicos que contribuem para a melhoria do
paciente (Smith- Hansen, Levy, Seybert, Erhardt & Ablon, 2012), multiplicaram-se 0s
instrumentos de medida de processos (Dahl & Teller, 1994; Goldfried, Newman & Hayes,
1989; Hilsenroth, Blagys, Ackerman, Bonge & Blais, 2005; Ogrodniczuk & Piper, 1999;
Scharf, Mayseless & Baron, 2004).

N&o existe uma medida 6tima do processo psicodindmico, mas Varios instrumentos
limitam o seu uso a determinadas correntes tedricas, ou a um segmento da sessdo. O
Psychotherapy Process Q-Set (Jones, 2000) permite fazer face a essas limitagdes,
possibilitando explorar processos chave que ocorrem durante um tratamento, naturalistico ou
manualizado, em diversas orientacGes tedricas, e tendo como unidade de analise a sessdo
completa. Este instrumento tem vindo a ser utilizado para examinar 0 processo terapéutico
desde estudos de caso (Jones & Windholz, 1990; Jones, 2000; Porcerelly, Dauphin, Ablon,
Leitman & Bamberry, 2007; Pole Ablon & O’Connor, 2008; Serralta, Pole, Nunes, Eizirik &
Olsen, 2010), a estudos comparativos com grandes amostras de terapias (Ablon & Jones,
1999; Jones et al. 1992; Price & Jones, 1998; Pole, Ablon, O’ Connor & Weis, 2002; Seybert,
2011).

Com base no PQS foram desenvolvidos prot6tipos quantitativos do processo ideal de

tipos de terapia. Esta metodologia tem vindo a ser utilizada para determinar em que medida
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psicoterapias que alegam seguir uma determinada orientagdo teorica, se encontram realmente
em conformidade com o seu respetivo protdtipo ideal (Ablon & Jones, 1998,2002;
Katzenstein, Ablon & Levy, 2009; Pole et al., 2008; Serralta et al., 2010). Estes estudos tém
vindo a demonstrar que os tratamentos de qualquer orientacdo, raramente sdo teoricamente
puros, e muitas vezes incluem processos tipicamente associados com a forma como 0sS
terapeutas compreendem e regulam as emogdes dos seus pacientes (Coombs et al., 2002).
Pole et al. (2008) e Serralta et al. (2010) demonstraram que avaliar separadamente a adeséo
dos comportamentos dos pacientes, do terapeuta, e das suas interacdes, permite esclarecer os
resultados da avaliacdo do protdtipo completo. Por exemplo, a avaliagdo dos componentes
demonstrou que a adesdo a uma determinada orientagdo tedrica era fundamentalmente

impulsionada pelo comportamento do paciente.

Esta nocdo de que os terapeutas as vezes aumentam a sua adesdo a determinados
racionais e técnicas para se adaptarem aos seus pacientes, tem vindo a ser evidenciada por
diversos autores (Barber, Crits-Christoph & Luborsky, 1996; Gabard & Westen, 2003;
Serralta et al., 2010). Castonguay, Goldfried, Wiser, Raue & Hayes (1996) observaram que 0s
terapeutas aumentavam a sua aderéncia a técnicas cognitivas para corrigir problemas na
alianca terapéutica, enquanto Luborsky (1984) sugeriu que os pacientes variam na forma
como necessitam de técnicas de apoio ou interpretacéo por parte do terapeuta, propondo que a
interpretacdo devia receber mais énfase em pacientes que possuam uma adequada forma
egoica e tolerdncia a ansiedade, assim como capacidade para reflexdo acerca dos seus
relacionamentos interpessoais. O PQS também tem sido utilizado para evidenciar a ideia de
que processos distintos podem operar consoante as caracteristicas do paciente, e que estas
podem exigir que os terapeutas modifiqguem a sua abordagem terapéutica. Segundo Coombs et
al. (2002) a exploragdo emocional e a forma como os terapeutas ajudam, compreendem e
regulam as emocgGes dos seus pacientes, € essencial para que estes melhorem. Serralta et al.
(2010) também observou que o sofrimento do paciente influenciava significativamente o
comportamento do terapeuta, que se tornava mais ativo e menos interpretativo, para melhor

responder as necessidades do mesmo.

Segundo Kéachele, Seybert, Erhardt & Buchholz (2012) o PQS também permite
identificar se a resposta emocional de um terapeuta interfere ou ndo com a relagéo (contra
transferéncia). Comparando trés tipos de tratamentos psicanaliticos Seybert (2011) observou

que os conflitos emocionais do terapeuta interferiram mais na psicoterapia psicodinamica de
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curta duragdo do que em formas mais longa de terapia psicanalitica. Apesar das limitacdes da
observacao da contratransferéncia com o PQS, discutidas por Kéachele et al. (2012), tém sido
sugeridos itens que ajudam a observar e descrever processos contratransferenciais que

ocorrem nas sessoes.

Parece clara a evidéncia que as caracteristicas do paciente tém uma grande influéncia
nos resultados e processos da psicoterapia, e que existe a necessidade de enfatizar a
importancia destas varidveis na interagdo com as do terapeuta e do tratamento (Clarkin &
Levy, 2004). No entanto, encontra-se pouca literatura acerca da influéncia das caracteristicas
do paciente no processo terapéutico, reunindo-se bibliografia apenas de variaveis que tém
vindo a mostrar impacto nos resultados terapéuticos, como o tipo de vinculagéo, a qualidade
das relagcdes de objeto ou a organizacdo de personalidade (Kernberg, 1984; Clarkin & Levy,
2004). Outros estudos realizados indicam que uma melhor compreensdo destas caracteristicas
sera obtida pelo estudo intensivo de um tratamento de cada vez, ja que cada diade parece criar

0 Seu processo unico de mudanca (Smith-Hansen et al., 2012).

Finalmente, o objetivo deste estudo €, perceber como variam 0S Processos
psicoterapéuticos numa terapia. Especial atengéo vai ser dada ao comportamento do mesmo
terapeuta com duas pacientes de personalidades diferentes e a forma como este terapeuta se

define, em termos de orientacdo tedrica, em ambos 0s casos.

METODO

Participantes

Paciente A

A paciente A tem 39 anos e € solteira. Neste momento encontra-se desempregada, mas
0 seu grau académico inclui uma licenciatura, varias pos graduac6es e formacéo para o ensino
de danga. E a irma mais nova de uma fratria de trés e viveu uma infancia marcada por um pai
ausente, por grande dedicacgéo ao trabalho, e uma mée com poucas manifestacdes de afeto. Foi
fundamentalmente cuidada pela ama, que faleceu ha cerca de 5 anos. Viveu numa relagdo em
unido de facto, desde muito nova, durante onze anos, e em seguida viveu outra relagéo de seis

anos. Em resultado da separacédo desta ultima relacdo deprime, e decide procurar ajuda.
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Paciente B

A Paciente B tem 54 anos, é casada e tem a 32 classe. E a irma do meio de uma fratria
de trés. Filha de pai desconhecido, devido a variedade de parceiros da mée, desde muito cedo
teve de cuidar dos irmdos, pois a mae tinha elevados consumos alcodlicos. Viveu abandonos
sucessivos por parte da mesma, vindo trabalhar sozinha para Lisboa com 12 anos. E mée de
trés filhos e, um dos filhos, o do meio, seu preferido, faleceu num acidente de viagdo ha cerca
de 15 anos. Atualmente vive com o marido, o filho mais novo e a sogra, mulher castigadora
que exerce uma influéncia repressiva sobre a paciente B ha muitos anos. Apresenta varias
problematicas relacionadas com a saude fisica: diabetes, hipertensdo, apneia do sono. Na
sequéncia de um trabalho académico de cariz autobiografico sente-se a deprimir e

experimenta episddios ansiosos, por isso procura ajuda.

Terapeuta

O terapeuta tem 41 anos, possui 3 anos de pratica em psicoterapia individual, e a sua
formacdo € em Psicologia Clinica no ISPA. A sua experiéncia inclui terapia breve e de apoio
supervisionada por um psicanalista experiente e doze anos como analisando de Grupanélise e

Psicanalise.

Terapia

As psicoterapias oferecidas ndo seguiram nenhum manual; era esperado (mas néo
requerido) serem de natureza psicodinamica. Durante dois anos, a psicoterapia foi conduzida
na Clinica Universitaria do ISPA, teve uma frequéncia semanal, e as sessdes uma duracdo
média de 50 minutos. Até a data, existem cerca de 60 sessfes de acompanhamento da paciente
A (24 meses) e 40 da Paciente B (18 meses), sendo que, em ambos 0s acompanhamentos,
ocorreram faltas e periodos de interrupcdo para férias. A paciente B, por motivos de mudanca
para outra cidade, abandonou o tratamento, pelo que, apenas foram recolhidos dados até aos
18 meses de terapia da mesma.

Instrumentos

Escala de Avaliagdo de Sintomas 90- R (SCL-90-R; Derogatis & Savitz, 2000; verséo
portuguesa por Baptista, (1993)). Este € um instrumento de auto-relato muito utilizado para

avaliar a mudanga em psicoterapia. Avalia 90 sintomas psiquiatricos numa escala do tipo
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Likert de 5 pontos, variando de 0 (nada) a 4 (extremamente), indicando 0 quanto o paciente
sentiu um certo sintoma nos Gltimos 7 dias. Compreende trés escalas globais (i.e., Indice de
Gravidade Geral, indice de Perturbacio Sintomatica Positiva, e Total de Sintomas Positivos) e
nove escalas de sintomas (i.e., somatizacdo, obsessdo-compulséo, sensibilidade interpessoal,
depressdo, ansiedade, hostilidade, ansiedade fdbica, ideacdo paranoide e psicoticismo). O
SCL-90-R tem mostrado consisténcia interna variando de 0,79-0,90, variando o teste-reteste

de 0,70-0,90, e adequada validade convergente e discriminante.

Shedler-Westen Assessment Procedure (SWAP-200; Shedler & Westen, 1998). E um
instrumento de avaliacdo utilizado para fazer o diagnostico da psicopatologia da
personalidade. O SWAP-200 inclui ndo so itens que refletem os critérios de diagnostico no
Eixo I, mas também um ndmero substancial de descritores de personalidade (Shedler &
Westen, 2010). E uma medida clinicamente sensitiva, confiavel e valida de Perturbacdes de
Personalidade. Segundo os seus criadores 0 SWAP-200 ¢ “um método empirico rigoroso de
diagnostico que preserva a riqueza e complexidade das descrigdes clinicas dos casos”
(Shedler & Westen, 2007). E constituido por um conjunto de 200 frases/afirmagdes que
permitem a descri¢do do funcionamento psicolégico de um paciente. O SWAP-200 permite ao
avaliador, ndo se restringir aos sintomas observaveis, e incluir e medir também, as dindmicas
de personalidade subjacentes aos sintomas. Procura obter uma descricdo que reflita as
qualidades estaveis e duradouras, e ndo simplesmente estados momentaneos. Se existirem
duvidas quanto a cotacgdo, o paciente deve ser descrito tendo em conta acontecimentos do seu
ultimo ano de vida (Shedler & Westen, 2010).

Psychotherapy Process Q-Set (PQS; Jones, 1985; 2000). E um instrumento que
permite a descricdo, andlise e quantificacdo de mdltiplos aspetos do processo
psicoterapéutico. E baseado na metodologia Q- Sort, ou método de ordenamento, um método
que é particularmente adequado para identificar variacGes entre individuos ou entre processos,
e ndo entre variaveis (Blatt, 2005 cit. por Bambery et al., 2009). O PQS é composto por 100
itens que descrevem: (1) atitudes, comportamentos e experiéncias do paciente; (2) atitudes e
acOes do terapeuta; (3) interacdo entre paciente e terapeuta (Jones, 2000). Foi desenvolvido
para ser aplicado a gravacOes, audio ou video, ou transcricbes de uma sessao de tratamento,
como unidade de andlise. A sua linguagem clara permite a defini¢do cuidadosa do material,
sem a influéncia das teorias dos proprios avaliadores (Jones & Windholz, 1990). Os 100 itens

sdo classificados, pelos avaliadores, em 9 categorias que vao do menos caracteristico
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(categoria 1) ao mais caracteristico (categoria 9). A categoria 5 é utilizada para itens
considerados neutros ou irrelevantes (Ablon & Jones, 1999). Ao forcar a cotagdo, segundo
uma distribuicdo normal, o PQS garante mdltiplas avaliacbes dos itens e atenua
enviesamentos por parte dos avaliadores (Ablon et al., 2006). Estes devem classificar os itens
pela frequéncia, intensidade e importancia estimada para o processo da sessdo (Ablon & Jones
2002). O manual do PQS (Jones, 2000) fornece as defini¢des dos 100 itens, com exemplos de
como se devem aplicar, de forma a minimizar o risco de diferentes interpretacdes dos mesmos
(Coombs et al. 2002). E um instrumento que deve ser sempre cotado por dois avaliadores para
se calcular a correlacdo inter avaliador, e os valores compdsitos (médias entre as cotaces

obtidas por ambos os avaliadores).

Procedimentos

Os dados a usar neste estudo sdo 18 sessGes gravadas, em audio, de dois casos do
mesmo terapeuta. As sessdes tém a duracdo de 50 minutos cada, numa frequéncia semanal e
decorreram na Clinica Universitaria do ISPA. As pacientes e terapeuta deram o seu
consentimento informado para a gravacdo da totalidade das suas sessoes, tanto para uso do
terapeuta, como para pesquisa. Para este estudo, foram selecionadas, para cada paciente, duas
sessOes de cada um dos cinco momentos de terapia considerados: Inicio (232 sessdo); 6
meses (Caso A: 20%; 212, Caso B: 18?219%), 12 meses (Caso A: 392 40?% Caso B 27228%), 18
meses (Caso A 48%; 49%; Caso B: 332, 34%) e 24 meses (apenas no Caso A: 55 562).

Avaliacdo do Progresso em Psicoterapia. Apos a primeira sessdo, e a cada 6 meses, 0s
pacientes receberam um envelope com o instrumento de auto-relato (SCL-90-R). Os pacientes
foram instruidos a responder aos questionarios referindo-se ao seu estado psicoldgico aquando

0 preenchimento dos mesmos.

Avaliacdo das Caracteristicas das Pacientes. O SWAP-200, Shedler-Westen
Assessment Procedure (Shedler & Westen, 1998) foi aplicado no inicio, 6, 12, 18 e 24 meses,
a grupos de 4 sessbes. O avaliador foi cego quanto a: a) o periodo de terapia a que
correspondia a sessdo; b) o resultado do tratamento; ¢) o diagndstico do paciente. Antes de
usar este instrumento o avaliador leu a literatura relevante e treinou a sua cotagdo com notas
de sessbes de dois pacientes distintos dos apresentados neste estudo, tendo discutido as

cotacdes com um avaliador com experiéncia de aplicagdo do instrumento.
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Avaliagéo do processo terapéutico. A primeira fase consistiu num treino formal de
aplicacdo do PQS, efetuado por Skype, com uma Senior Rater?, para a correta utilizacdo do
instrumento. O contetdo e o significado de cada um dos itens foi clarificado para controlar a
possivel interpretacdo subjetiva. Foi dada énfase a compreensdo das sutilezas da escala de
avaliacdo (da categoria 1 a 9), com o seu numero especifico de itens classificados em cada
categoria. Parte da formagéo consistiu em codificar sessdes de treino e discutir os resultados
obtidos depois de cada uma dessas avaliagdes. Depois do periodo de aprendizagem o rater em
formacéo tinha de obter um valor de correlagdo com o Senior Rater’acima de r= 0,5, em pelo
menos 5 sessdes. Assim se verificou a aptiddo pretendida dos avaliadores para a aplicagdo do
instrumento PQS neste estudo.

Ap0s o treino PQS, as 18 sessfes gravadas (10 do Caso A e 8 do Caso B), duas de
cada momento de terapia avaliado, (inicio, 6, 12, 18 e 24 meses) foram randomizadas. O
grupo de avaliadores treinados foi constituido por uma estudante finalista do mestrado
integrado em psicologia clinica, uma psicéloga clinica® e uma Senior Rater? do PQS, todas
com formacéo creditada na cotacdo do instrumento. Os avaliadores foram cegos quanto a: a) 0
periodo do tratamento a que correspondia a sessdo; b) o resultado do tratamento; c) a

avaliacdo dos outros juizes.

A fiabilidade interavaliadores em todas as sessdes cotadas variou entre 0,56 e 0,77
(mA= 0,7; mB=0,69). Todas as médias das avaliagdes do PQS foram utilizadas para calcular

0 score composto a usar em todas as analises subsequentes.

RESULTADOS

A andlise de dados envolveu: a) caracterizar a extensdo da mudanga que ocorreu
durante as terapias; b) descrever as caracteristicas de personalidade das pacientes; c) obter um
resumo quantitativo dos processos das terapias; d) determinar em que medida, ao longo do
tempo, as psicoterapias ocorreram em conformidade com os prot6tipos de psicoterapia
psicodinamica, cognitivo comportamental e interpessoal; f) estudar as diferencas entre dois

casos do mesmo terapeuta: comparando 0s itens mais e menos caracteristicos, as diferencas de

2 Dr. Seybert, Washington Center for Psychoanalysis.
¥ Dr. Joana Carmo, Instituto Superior de Psicologia Aplicada
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adesdo aos protdtipos e avaliando as médias dos itens de contratransferéncia. Estas analises
foram realizadas utilizando o SPSS 20.0.

Resultados do Progresso

Estava previsto, que ap0s a primeira sessdo, e a cada 6 meses, 0s pacientes receberiam
um envelope com o instrumento de auto-relato (SCL-90). No entanto, por motivos externos a
investigacdo, estes instrumentos foram aplicados apenas trés vezes para cada paciente, ao

longo dos meses de terapia.

Para se perceber se ocorreram mudancas significativas e progresso ao longo da terapia,
compararam-se 0s Vvalores iniciais e finais, obtidos no SCL-90-R, através de testes t para
amostras emparelhadas. Os resultados apresentados nos graficos e tabelas do anexo B
demonstram que ambas as pacientes sofreram reducdes significativas nos sintomas (p-value <
0,01), tendo, na paciente A o indice Geral de sintomas (IGS) diminuido de 1,6 para 0,67 (p-
value= 0,005), e na Paciente B de 1 para 0,67 (p-value=0,008).

Descricdo das caracteristicas de personalidade das pacientes

Segundo os resultados obtidos pelo SWAP-200, apresentados no anexo C, a paciente
A caracteriza-se por caracteristicas de personalidade dependente (T=59,3), borderline
(T=57,9), e histrionica (T=57,3). E a paciente B caracteriza-se por bom funcionamento mental

(high functioning) e tracos obsessivos (T=49,8).

Descri¢do e comparagao dos processos terapéuticos

Para obter um resumo quantitativo do processo terapéutico, a comparacdo dos dados
do processo entre o Caso A e Caso B foi conduzida em cinco etapas. Primeiro, foram
identificados os itens mais e menos caracteristicos do processo terapéutico para cada caso.
Depois, as diferengas de processo entre os dois tratamentos foram analisadas. Em seguida, as
aderéncias aos protétipos ideais psicodindamico (PDT), cognitivo-comportamental (CBT) e
interpessoal (IPT) foram calculadas. Numa quarta etapa, estes procedimentos foram repetidos
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para obter descrigdes parciais do processo relativas ao terapeuta, paciente e interacao,
seguindo o método utilizado primeiro por Pole et al. (2008) e depois por Serralta et al. (2010).
Finalmente apuraram-se as diferencas entre os itens de contratransferéncia, sugeridos por

Kéchele et al. (2012), nos dois casos.

Itens mais e menos caracteristicos dos dois Casos

As medias dos 100 Q-itens foram calculadas para determinar os itens que mais
fortemente caracterizavam cada tratamento. Os Q itens foram ordenados por valor de médias,
e os 10 itens mais caracteristicos e 10 menos caracteristicos foram identificados para cada
tratamento (ver tabela 1 e 2). E importante lembrar novamente que a colocacdo de um item na
posicao ndo caracteristica, nao significa que esse comportamento € irrelevante, mas sim, que é
importante ou saliente para descrever o processo. No caso das descri¢Oes parciais, (terapeuta,
paciente, interacdo) apenas 5 itens mais caracteristicos e 5 menos caracteristicos foram
selecionados, e somente os resultados relevantes serdo apresentados, podendo o0s restantes ser

consultados no Anexo D.

A compreensdo dos itens Q - itens deve ser feita com cuidado. Estes podem ser uni e
bipolares. Os itens unipolares descrevem um evento especifico que pode ser classificado em
continuidade de 1 a 9 (extremamente caracteristico para ndo caracteristico). Os itens bipolares
incluem dois significados diferentes quando classificados com 1 ou 9. Assim, um item bipolar
tem um significado adicional que sera tido em conta no texto para facilitar a compreenséo do
leitor. Também, quando se descreverem itens nao caracteristicos, 0 nome do item sera
reformulado ou adaptado para o seu significado adequado. Dessa foram, Q itens (Q) referem-
se a itens conforme constam no instrumento, e a palavra revertido (Qr) indica que as variaveis

requerem reflexdo e foram reformuladas e orientadas para a narrativa.

Tabela 1. Itens mais e menos caracteristicos do caso A

PQS
Item . .- M
10 Itens mais caracteristicos do Caso A
63 | As relacBes interpessoais do P sdo tema principal. 8,30%
31 | O T solicita mais informag&o ou elaborag&o. 8,25
64 [ As relagdes amorosas ou romanticas sdo topicos de discussao. 8,20
92 | Os sentimentos e percecfes do P sdo ligados a situages ou comportamentos do passado. 7,75
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35 | A auto-imagem é foco de discussao. 7,65°
54 | O P éclaro e organizado na forma como se expressa. 7,65
91 | Memoérias ou reconstrugdes da infancia sao topicos de discussao. 7,60
6 |[O T é sensivel aos sentimentos do P, estd em sintonia com ele; é empatico. 7,60°
69 | SituacBes atuais ou recentes na vida do P séo enfatizadas na discusséo. 7,35%
33 | O P fala em sentir-se proximo ou querer estar proximo de alguém. 7,20°
PQS .
Item 10 Itens menos caracteristicos do Caso A M

15 | O P néo inicia nem elabora topicos. 1,15
77 | O T tem falta de tato. 1,40°
9 |[OT édistante, indiferente (vs. responsivo e envolvido afetivamente) 1,45
25 | O P tem dificuldade em iniciar a sessdo. 1,50
44 | O P sente-se cauteloso ou desconfiado (vs. confia e sente-se seguro). 1,55
56 | O P discute experiéncias como se estivesse distante dos seus proprios sentimentos. 1,80
8 O P esta preoAcup_ado ou em conflito com a sua dependéncia em relacdo ao T (vs. confortavel

com a dependéncia, ou desejando a dependéncia). 2,45
14 | O P ndo se sente compreendido pelo T. 2,55°
58 O_P resiste a analisar pensamentos, reacdes ou motivacdes relacionados com o seu papel em

criar ou perpetuar problemas. 2,55
5 | O P tem dificuldade em compreender os comentarios do T. 2,80%

Nota: P= Paciente; T= Terapeuta. M= Média. NUmero de sessdes analisadas com o PQS=10. *indica que os itens

também sdo caracteristicos para o caso B (ver tabela 2).

Nas narrativas seguintes, os itens serdo agrupados de modo a fornecer um significado
clinico em vez de destacar a sua relativa importancia estatistica. Os nimeros dos itens sdo

apresentados entre parénteses.

No caso da Paciente A (tabela 1) as relagdes interpessoais (Q 63), amorosas (Q 64), a
auto imagem (Q 35) e as memorias ou reconstrugdes da infancia (Q 91) séo os principais
topicos de discussdo. Apesar das situacdes atuais ou recentes na vida da paciente serem
também enfatizadas durante as sessdes (Q 69), 0s seus sentimentos e perceces sdo
normalmente ligados a situagdes ou comportamentos do passado (Q 92). Para além de efetuar

esta ligacéo, o terapeuta tambeém solicita mais informag&o ou elaboragdo por parte da paciente
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(Q 31) e é sensivel aos seus sentimentos (Q 6), demonstrando-se responsivo e envolvido
afetivamente (Qr 9), e revelando consideracédo, cuidado e amabilidade (Qr 77). A paciente é
clara e organizada na forma como se expressa (Q 54) e fala em sentir-se proxima ou querer
estar proxima de alguém (Q 33), estando disposta a quebrar siléncios, inserido tdpicos
espontaneamente, e elaborando-os ativamente (Qr 15). Comeca as sessfes sem pausas ou
dificuldade (Qr 25), demonstrado confianca e seguranca (Qr 44) e discutindo as experiéncias
com envolvimento afetivo (Qr 56). A paciente compreende com facilidade os comentarios do
terapeuta (Qr 5) e mostra-se confortdvel e gratificada com o seu relacionamento de
dependéncia do mesmo (Qr 8), contemplando ativamente o0s seus pensamentos, relativamente
ao seu papel na perpetuacgdo de problemas (Qr 58), e transmitindo a sensacdo de que se sente

compreendida pelo terapeuta (Qr 14).

Tabela 2. Itens Mais e menos caracteristicos do caso B.

PQS M

L 10 Itens mais caracteristicos do Caso B
63 | As relacOes interpessoais do P sdo tema principal. 8,75%
69 | SituacBes atuais ou recentes na vida do P séo enfatizadas na discusséo. 8,38
6 |OT ésensivel aos sentimentos do P, estd em sintonia com ele; é empético. 7,94%
31 | O T solicita mais informag&o ou elaboracéo. 7,69°
33 | O P fala em sentir-se proximo ou querer estar préximo de alguém. 7,44°
46 [ O T comunica com o P de forma clara e coerente. 7,31
64 [ As relagdes amorosas ou romanticas sdo topicos de discussao. 7,25
35 | A auto-imagem é foco de discussao. 7,19°
65 |[OT clarifica, repete ou reformula a comunicacéo do P 7,19
3 | Asintervengdes do T destinam-se a facilitar o discurso do P. 7,13

IF;Snsq 10 Itens menos caracteristicos do Caso B M
15 | O P ndo inicia nem elabora topicos. 1,132
42 | O P rejeita (vs. aceita) os comentarios e observacdes do T. 1,44
44 | O P sente-se cauteloso ou desconfiado (vs. confia e sente-se seguro). 1,44%
9 |OT édistante, indiferente (vs. responsivo e envolvido afetivamente). 1,63*
77 | OT tem falta de tato. 1,75%
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25 [ O P tem dificuldade em iniciar a sesséo. 1,81°
39 | H& competitividade na relagéo terapéutica. 2,06
5 | O P tem dificuldade em compreender os comentarios do T. 2,19%
14 | O P ndo se sente compreendido pelo T. 2,25%
12 | Ocorrem siléncios durante a sesséo. 2,63

Nota: P= Paciente; T= Terapeuta. M= Média. Nimero de sessdes analisadas com o PQS=8. ®indica que os itens

também sdo caracteristicos para o caso A (ver tabela 1).

No caso da paciente B (tabela 2) sdo as relagdes interpessoais (Q 63), amorosas (Q
64), a auto imagem (Q 35) e as situacOes atuais ou recentes na vida da paciente (Q 69) que
constituem os principais topicos de discussdo. N&o existem sentimentos de competitividade
entre terapeuta e paciente (Qr 39) e as sessdes sdo marcadas pela auséncia de siléncios (Qr
12). O terapeuta também solicita mais informacéo ou elaboracdo por parte desta paciente (Q
31) e € sensivel aos seus sentimentos (Q 6), demonstrando-se responsivo e envolvido
afetivamente (Qr 9). No entanto, as suas intervengdes destinam-se normalmente a facilitar o
discurso da paciente (Q 3), clarificando e reformulando as suas intervengdes (Q 65) e
comunicando com a mesma de forma clara e coerente (Q 46), revelando consideracgéo,
cuidado e amabilidade (Qr 77). A paciente deste caso fala em querer estar proxima de alguém
(Q 33), estando também disposta a quebrar siléncios, inserindo topicos espontaneamente, e
elaborando-os ativamente (Qr 15). A paciente compreende com facilidade os comentérios do
terapeuta (Qr 5), comecando as sessdes sem pausas ou dificuldade (Qr 25), demonstrado
confianca e seguranca (Qr 44), aceitando os comentarios e observacdes do terapeuta (Qr 42) e

transmitindo a sensagéo de que se sente compreendida pelo mesmo (Qr 14).

Diferencgas entre os itens mais e menos caracteristicos dos dois casos

Os dez itens mais e menos caracteristicos de cada caso sdo apresentados em
comparacdo (t-test). Parte dos itens mais e menos caracteristicos € a mesma nos dois casos
analisados. Dos 10 itens mais caracteristicos, sete itens s&o comuns nos dois casos.
Relativamente aos itens menos caracteristicos, sete sdo também partilhados por ambas as
terapias. Para facilitar a apresentacéo do que é exclusivo e comum para ambos 0s processos, a
tabela 3 pretende agrupar os resultados, alterando a ordem da média dos itens mais e menos
caracteristicos para cada caso, ja disponibilizada nas tabelas 1 e 2.
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Tabela 3. Diferencas entre os itens mais e menos caracteristicos dos dois casos.

T
M
PQS Itens que descrevem o processo terapéutico (16) | P-
Item value
A B
df
92 |[Os sentimentos e percecbes do P sdo ligados a situagbes ou| 7,75 |5,75| 3,43 | 0,00*
comportamentos do passado.
54 | O P éclaro e organizado na forma como se expressa. 7,65 (6,88] 1,61 | 0,13
91 | Memodrias ou reconstrucdes da infancia sao topicos de discusséo. 7,60 (4,94 3,82 |0,00*
56 [O P discute experiéncias como se estivesse distante dos seus| 1,80 |3,00| -4,10 | 0,00*
Caso proprios sentimentos.
A 8 |O P esta preocupado ou em conflito com a sua dependéncia em| 2,45 |3,06|-1,34 | 0,20
relagdo ao T (vs. confortdvel com a dependéncia, ou desejando a
dependéncia).
58 [O P resiste a analisar pensamentos, reacfes ou motivagdes| 2,55 |3,50|-1,88 | 0,08
relacionados com o seu papel em criar ou perpetuar problemas.
65 |OT clarifica, repete ou reformula a comunicagao do P 6,60 [7,19]-1,66 | 0,12
3 | As intervencfes do T destinam-se a facilitar o discurso do P. 5,85 (7,13 -4,43 | 0,00*
Caso| 46 |O T comunica com o P de forma clara e coerente. 6,20 (7,311 -3,03 |0,01*
B 42 | O P rejeita (vs. aceita) os comentarios e observacdes do T. 535 |1,44| 6,38 | 0,00*
39 | H& competitividade na relacdo terapéutica. 3,80 [2,06| 4,93 | 0,00*
12 | Ocorrem siléncios durante a sessdo. 4,15 (2,63| 2,33 | 0,03
63 | As relagfes interpessoais do P sdo tema principal. 8,30 [8,75|-1,54 | 0,14
35 | A auto-imagem é foco de discusséo. 7,65 |7,19| 1,23 | 0,24
Com | 33 |O P falaem sentir-se proximo ou querer estar proximo de alguém. 7,20 (7,441 -0,46 | 0,65
uns
31 | O T solicita mais informag&o ou elaborag&o. 8,25 (7,69| 1,53 | 0,15
64 | As relagBes amorosas ou romanticas sdo topicos de discussao. 8,20 (7,25| 2,06 | 0,06
69 | SituacBes atuais ou recentes na vida do P sdo enfatizadas na| 7,35 |8,38|-1,77 | 0,10
discusséo.
6 |O T é sensivel aos sentimentos do P, estd em sintonia com ele; é| 7,60 |7,94(-0,85 | 0,41
empaético.
15 | O P ndo inicia nem elabora topicos. 1,15 |1,13( 0,22 | 0,83
9 |OT édistante, indiferente (vs. responsivo e envolvido afetivamente | 1,45 |1,63|-1,17 | 0,26
25 | O P tem dificuldade em iniciar a sessédo. 1,50 |1,81(-1,88 | 0,08
77 |OT tem falta de tato. 1,40 |1,75(-1,91 | 0,07
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44 | O P sente-se cauteloso ou desconfiado (vs. confia e sente-se seguro). | 1,55 (1,44 | 0,61 | 0,55

5 | O P tem dificuldade em compreender os comentarios do T. 2,80 [2,19] 1,52 | 0,15

14 | O P ndo se sente compreendido pelo T. 2,55 [2,25] 0,86 | 0,40

Nota: P= Paciente; T= terapeuta. As categorias extremas sdo 9 (extremamente caracteristico) e 1 (extremamente
ndo caracteristico). As diferengas significativas foram determinadas aplicando testes t para amostras

independentes. Nimero de sessbes =18 (10 Caso A, 8 Caso B). p< 0,01.

Ao descrever diferencas entre as médias dos Q itens na narrativa, € dito que alguns
destes sdo mais ou menos caracteristicos de cada caso, quando de fato o mesmo item pode ser
relevante para ambos. Por isso, estas declaracdes sdo relativas na sua natureza. Na narrativa
seguinte, pretende-se evidenciar, as diferengas significativas (p< 0,01) encontradas entre as

duas terapias.

No caso A os sentimentos e as percecdes da paciente sdo mais frequentemente ligados
a situacbes ou comportamentos do passado (Q 92), assim como as memarias ou reconstrucdes
da infancia sdo mais vezes topicos de discussdo (Q 91). A paciente A discute as suas

experiéncias com mais proximidade e envolvimento afetivo (Q 56).

Na terapia B o terapeuta intervém mais vezes para facilitar o discurso da paciente (Q
3), comunicando com a mesma de uma forma mais clara e coerente (Q 46). A paciente B
aceita e concorda mais com 0s comentéarios e observacOes feitos pelo terapeuta (Qr 42),

existindo menos competitividade nesta interacdo (Qr 39).

Comparacdo da adesdo total dos casos aos prototipos Psicodinamico, Cognitivo-

Comportamental e Interpessoal durante toda a terapia

Os protdtipos de psicoterapia Psicodindmica (PPD), Cognitivo- Comportamental
(CBT) e Interpessoal (IPT) utilizados neste estudo foram originalmente desenvolvidos por
Ablon & Jones (1998, 2002) com base no PQS. Estes autores pediram a peritos em terapia
psicodinamica, cognitivo-comportamental e interpessoal que cotassem cada item do
instrumento, na medida em que este descrevia o ideal daquilo que seria uma sessao, segundo a
sua orientacdo tedrica. No final, calcularam o grau em que cada elemento individual do PQS

contribuia para a visdo dos especialistas do processo de terapia ideal de cada orientagdo,
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criando fatores de correlacdo para cada item, que representam o peso fatorial de cada
afirmacdo, e se organizam em protétipos de processos de tratamento ideais, de cada um dos

tipos de terapia.

Neste estudo, foram calculados os valores de adesdo (r) que representam em que
medida cada sessdo ocorreu em conformidade aos protétipos PPD, CBT e IPT ideais. Os
valores fatoriais obtidos em cada item do PQS para os protétipos de PPD, CBT e IPT por
Ablon & Jones (1998, 2002), foram correlacionados com as médias obtidas do PQS em cada
uma das sessfes. Valores de adesdo total, que combinam os comportamentos do paciente,
terapeuta e interacdo, e que refletem a total correspondéncia do processo real e ideal foram
calculados, utilizando todos os itens do PQS (como planeado por Ablon e Jones, 1998).
Scores de adesdo parcial, obtidos separando-se 0s comportamentos do terapeuta, 0s
comportamentos do paciente, e a interacdo, foram calculados utilizando-se os 41 itens do
terapeuta, os 40 itens do paciente, e 0s 19 itens da interacdo (Pole et al., 2008). Deste modo,
doze indices de adesdo foram calculados para cada sessdo (quatro para cada orientacao
tedrica, sendo um total e trés parciais). Para determinar se 0 processo de terapia ocorreu mais
estreitamente em conformidade com cada um dos protétipos, em cada caso, realizaram-se

uma serie de testes t para amostras independentes.
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Figura 1. Comparacao da adesdo aos prototipos nos dois casos

A adesdo total de ambas as terapias foi superior relativamente ao prototipo de CBT
(Caso A r= 0, 39; Caso B r= 0,54). No entanto, no caso A, a adesdo ao protdtipo PDT foi

superior do que no caso B(Caso A r=0,29; Caso B r= 0.18). No caso B, tanto a adesdo ao
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prétotipo de CBT como de IPT (Caso A r=0,23;Caso B r= 0,34) foram superiores do que no
caso A. A adesdo das terapias ao prototipo PDT ndo apresentou diferencgas significativas
(Anexo D).

Comparacdo da adesdo total dos casos aos protétipos Psicanalitico, Cognitivo-

Comportamental e Interpessoal ao longo do tempo
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Figura 2. Adeséo total do Caso A aos protétipos PDT, CBT, IPT, ao longo do tempo
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Figura 3. Adesao total caso B aos protétipos PDT, CBT, IPT, ao longo do tempo

No caso A, a adesdo demonstra diferencas maiores ao longo do tempo, para cada um

dos prot6tipos. Neste caso, 0 terapeuta parece iniciar a terapia de acordo com o seu modelo
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preferencial e ajusta-se ao longo do tempo ao modelo da paciente. No Caso B, o terapeuta
adere desde inicio mais a técnicas CBT e menos a IPT e PDT.

Como ja foi mencionado anteriormente, conduziu-se uma analise adicional, tanto para
a dimensdo terapeuta, como paciente, e interacdo. Os resultados obtidos da analise parcial da
interacdo, ndo serdo apresentados, ja que se revelaram pouco relevantes. Acredita-se, que
tendo os protdtipos sido construidos para 100 itens, a aplicagdo dos mesmos a apenas 19,
relativos a esta dimensdo, ndo é suficientemente valida. Os itens que contribuem
especificamente para a descricdo das dimensoes, ja refletidos na analise geral efetuada, ndo
serdo repetidos nas descrigdes seguintes, acrescentando-se apenas a informacao adicional
obtida.

Anélise dos itens do terapeuta

Diferencas entre os itens mais e menos caracteristicos do terapeuta nos dois casos

Para além dos itens ja discutidos, diferencas significativas foram encontradas para
descrever o comportamento do terapeuta nos dois casos (Anexo D). Os resultados obtidos
nesta analise permitem afirmar que, no caso A, o terapeuta identificou mais temas recorrentes
da experiéncia ou conduta da paciente, (Q 62) sendo menos condescendente ou paternalista

com a mesma (Qr 51).

Comparacdo da adesao do terapeuta aos protétipos Psicanalitico, cognitivo-

comportamental e Interpessoal
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Figura 4. Comparacédo da adesdo do terapeuta aos prototipos nos dois casos
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Os valores de adeséo dos itens relativos ao terapeuta com os protétipos foram muito semelhantes aos
obtidos para os 100 itens. Este aderiu mais fortemente ao ideal de uma sessdo CBT (Caso A r= 0,45; Caso B
r=0,51) em ambos os casos. Aderindo mais ao protétipo PDT (Caso A r= 0,32; Caso B r=0,21) no caso A e,
mais ao CBT e IPT (A r=0,16; B r= 0,22) no caso B. As diferencas de adesdo do terapeuta entre os dois casos

ndo é estatisticamente significativa.

Comparacdo da adesao do terapeuta aos prototipos Psicanalitico, cognitivo-

comportamental e Interpessoal ao longo do tempo, nos dois casos
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Figura 5. Adesado do terapeuta aos protétipos PDT, CBT, IPT, ao longo fo tempo, no Caso A
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Figura 6. Adesdo do terapeuta aos prototipos PDT, CBT, IPT, ao longo do tempo, no Caso B
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No caso A existem mais flutuacGes da adesdo ao longo do tempo para cada um dos
prototipos. Neste caso, a adesdo do terapeuta aquilo que seria o ideal de uma sessdo
psicodindmica parece ser a que mais se altera, registando uma acentuada diminuicdo das
primeiras sessdes para 0s 6 meses, concomitante com o aumento a adesdo a técnicas CBT e
IPT. Apés os 6 meses, a adesdo ao PDT aumenta de novo, voltando a registar uma descida
depois dos 18 meses. No caso B, as maiores diferencas ao longo do tempo registam-se no

prototipo IPT, que aumenta consideravelmente dos 6 aos 12 meses.

Analise dos itens do paciente

Diferencas entre os itens mais e menos caracteristicos das pacientes

Com esta analise apenas se apurou mais um item (para além dos ja discutidos
anteriormente) com diferengas estatisticamente significativas entre as duas pacientes.
Encontrdmos que a paciente A, expressou mais raiva ou sentimentos agressivos durante as
sessOes (Q 84).

Comparacdo da adesdo das pacientes aos protétipos Psicanalitico, cognitivo-

comportamental e Interpessoal durante toda a terapia
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Figura 7. Comparacao da adesdo das pacientes aos protétipos nos dois casos

Ambas as pacientes aderem mais ao protétipo CBT (Paciente A r=0,48; Paciente B
r=0,57), sendo a Paciente B que regista maior aderéncia nesse protétipo. Estes resultados

estdo de acordo com os anteriores. No entanto, a adesdo da Paciente A aos protétipos PDT

49



(r=0,34) e IPT (r=0,34) é igual, aderindo mais a estes protdtipos do que a paciente B (IPT
(r=0,31); PDT (r=0,31). Ha que assinalar que o terapeuta aderiu mais ao protétipo IPT com a
paciente B, e mais ao PDT com a A, registando se diferencas de adesdo entre o terapeuta e
pacientes nestes prototipos. A paciente B também adere igualmente ao PDT e IPT. As
diferengas de adesdo de cada uma das pacientes a cada um dos proto6tipos séo inferiores em

valor absoluto as restantes e nenhuma destas é estatisticamente significativa.

Comparacdo das médias dos itens de contratransferéncia nos dois casos

Apuraram-se as diferencas entre os itens de contratransferéncia, sugeridos por Kéachele

et al. (2012) nos dois casos.

Tabela 4. Comparacao das médias dos itens de contratransferéncia nos dois casos

PQS Média | Média | T(16) | p-
Item Itens contratransferéncia A B df |value
18 | O terapeuta transmite uma sensacdo de aceitacdo sem julgamento. 575| 6,13 -1,20( 0,25
20 | O paciente é provocador, testa os limites da relacdo terapéutica. 450 3,25 4,7110,00*
21 | O terapeuta faz auto revelacdes. 490 531| -099| 0,34
Os conflitos emocionais do préprio terapeuta interferem na relacdo 3301 3,69| -1,62( 0,12

24 | terapéutica.

51 | O terapeuta é condescendente ou paternalista com o paciente. 3,10 4,06| -2,76|0,01*
77 | O terapeuta tem falta de tato. 1,40 1,751 -1,91| 0,07
86 | O terapeuta é confiante ou seguro. 5,40 6,81 -6,06]|0,00*
87 | O paciente ¢é controlador. 6,55 7,00 -1,32| 0,20

Nota: As diferencas significativas foram determinadas aplicando testes t para amostras independentes. Nimero
de sessdes =18 (10 Caso A, 8 Caso B). p< 0,01.

Apesar de pouco caracteristicos para ambos 0s casos, observam-se diferencas
significativas entre os itens Q 20 (O paciente é provocador, testa os limites da relacdo
terapéutica), e Q 51 (O terapeuta € condescendente ou paternalista com o paciente), entre 0s

dois tratamentos. Segundo o0s resultados obtidos, a paciente do caso A é menos
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condescendente que a paciente B (Qr 20) e o terapeuta é mais paternalista com a paciente B,

mostrando-se mais confiante e seguro com a mesma (Q 86).

DISCUSSAO

Ambas as terapias ocorreram em maior conformidade com o protétipo de terapia
cognitivo- comportamental, apresentando melhorias significativas no nivel sintomatico das
duas pacientes. Apesar da maior aderéncia ao prototipo CBT ser inesperada, tendo em conta
que o terapeuta segue uma orientacdo tedrica psicodindmica, este resultado vai de encontro
aos ja obtidos em estudos anteriores que utilizaram a mesma metodologia (Ablon & Jones
2002; Ablon et al., 2006; Pole et al., 2008; Serralta et al., 2010). Isto revela que as terapias
naturalisticas sio compostas, predominantemente, por elementos integrativos. E importante
evidenciar, no entanto, a comparacdo dos elementos mais e menos caracteristicos que
compdem os prototipos PDT, CBT e IPT, baseados no PQS e elaborados por Ablon & Jones
(1998, 2002), e os indicadores mais relevantes dos tratamentos analisados neste estudo.
Percebe-se que, os itens que descrevem algumas das técnicas mais importantes, tipicamente
associadas com as terapias cognitivo- comportamentais, por exemplo “a discussdo centra-se
em temas cognitivos” , “ controlar de forma ativa a intera¢do” ou “dar orientagdes explicitas”,
estdo ausentes nas descri¢cbes do que é mais tipico de ambas as terapias. Em vez disso, estes
tratamentos foram caracterizados por processos, que apesar de nos prototipos estarem
incluidos como mais caracteristicos de CBT (terapeuta solicita mais informacdo ou
elaboracdo, situagdes atuais ou recentes na vida do paciente sdo enfatizadas na discusséo) e
IPT( as relagdes interpessoais, as relagcbes amorosas ou romanticas sdo tépicos de discussao),
podem estar presentes noutros tipos de tratamento, como € evidenciado por Serralta et
al.(2010). Os mesmos autores sugeriram que certos itens foram desconsiderados no protétipo
psicodinamico, porque os especialistas consultados eram psicanalistas, que consideraram o
setting do tratamento psicanalitico de longo prazo como “ideal”. E possivel que, como
sugerido por Seybert(2011), os protétipos sejam padrBes antiquados e inadequados para
terapias que adoptam técnicas de apoio, e compartilham elementos com a CBT e IPT, como é
0 caso da terapia evidenciada neste estudo. N&o obstante, estas variagcbes do PQS como
método analise, ndo incorporam uma maneira de determinar se a competéncia do terapeuta
(ou falta dela) pode explicar os resultados de aderéncia (Barber et al, 2006; Shaw et al., 1999).

No presente exemplo, o terapeuta era pouco experiente, e segundo Hersoug, Hoglend, Havik
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& Lippe (2009), os terapeutas menos experientes tendem a ser menos interpretativos.
Assinala-se que as diferencas transculturais dos prétotipos podem também refletir,
predominantemente, as nogoes de “ideal” das escolas norte americanas(Serralta et al.,2010;

Seybert et al., 2011).

No presente estudo de tratamentos naturalisticos, o terapeuta revelou-se empatico,
amavel e responsivo, com ambas as pacientes, demonstrando flexibilidade na utilizagdo de
técnicas, contradizendo os resultados relativos a tratamentos manualizados, aferidos por
Henry, Strupp, Butler, Schacht & Binder (1993), que observaram que apesar dos terapeutas
psicodinamicos aderirem mais a intervengdes da sua linha de orientacdo, apresentavam uma
aplicacdo mecanica de técnicas, e deixavam de ser empaticos e solidarios. Esta flexibilidade
associada aos tratamentos ndo manualizados tem sido descrita como um importante fator para
os resultados positivos em psicoterapia (Castonguay, et al., 1996; Gabbard, & Westen, 2003;
Katzenstein et al., 2009).

Comparando os comportamentos do terapeuta, em ambos o0s casos, obtiveram-se
diferencas na forma como este compreendeu e trabalhou com as emogdes das suas pacientes,
de acordo com as suas diferencas de personalidade, e grau de severidade dos sintomas. A
paciente A, borderline, com tracos histridnicos e dependentes, e valores mais elevados nas
escalas de sintomas, foi menos condescendente, demonstrando mais sentimentos agressivos,
mas também mais envolvimento afetivo, e neste caso, 0 terapeuta relacionou mais vezes 0s
comportamentos a situacfes passadas, e identificou mais temas recorrentes na conduta da
paciente. Com a paciente B, neurética obsessiva, com um grau mais moderado de
sintomatologia, que se demonstrou mais aceitante dos comentarios, e menos competitiva, o
terapeuta foi mais claro, seguro e paternalista, introduzindo mais facilitadores de discurso.
Também se observou que o terapeuta foi mais instavel na sua adeséo a diferentes técnicas ao
longo do tempo com a paciente borderline, aderindo mais ao protétipo psicodindmico neste
caso. Esta nocdo de que os terapeutas as vezes aumentam a sua adesdo a determinados
racionais e técnicas para se adaptarem aos seus pacientes, é concordante com o que tem vindo
a ser demonstrado por diversos autores (Barber et al., 1996; Gabard & Westen 2003). Com o0s
resultados obtidos, demonstrou-se mais uma vez, que o terapeuta, em resposta as mudancas de
afeto da paciente e para melhor responder as necessidades da mesma, foi modificando a sua

abordagem, como ja considerado em Serralta et al. (2010).
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No entanto, segundo a literatura, pacientes com sintomatologia mais aguda,
normalmente influenciam o terapeuta a ser menos interpretativo (Piper, Joyce, McCallum,
Azim & Ogrodniczuk, 2002). Como tentativa de explicar uma maior adesdo ao protétipo
psicanalitico, com a paciente borderline, acredita-se que o fato de esta possuir um grau
academico superior, sendo mais clara e organizada na expressao, e trazendo material mais
significativo para as sessdes, influenciou o uso pelo terapeuta de técnicas mais proximas do
seu modelo de base. Por outro lado, com a paciente neurdtica, de idade mais avancada, e um
discurso muito mais factual, o terapeuta adotou mais técnicas de apoio. Coloca-se a hipotese
de que com a paciente borderline, o terapeuta tentou também trabalhar a mudanca estrutural,
aderindo um pouco mais ao protétipo dindmico, enquanto com a paciente neurdtica, se focou
na eliminacdo de sintomas, aderindo mais ao CBT e IPT. Apesar de os resultados obtidos com
a analise do PQS ndo evidenciarem este fato, apds uma leitura qualitativa das sessdes, supde-
se gue a paciente borderline, apesar de patologia mais aguda, possuia mais interesse na vida
interna e capacidade para ser introspetiva, 0 que por sua vez esta relacionado com a
habilidade de adquirir insight (Conte & Ratto, 1997; McCallum & Piper, 1997). Estas
qualidades tém sido relacionadas com a capacidade dos pacientes em aderir produtivamente a

psicoterapias de cariz dindmico (Piper et al., 2002)

No entanto, através dos resultados inesperados atras referidos, foi possivel verificar-se
que, efetivamente, nenhum modelo tedrico existe e subsiste por si s6, independentemente do
pedido e da situacdo criados pelo paciente. Estes resultados vém ao encontro da nogédo ja
discutida, de que os tratamentos de qualquer tipo sdo raramente teoricamente puros e muitas
vezes incluem processos tipicamente associados com outras orientacdes teoricas, contribuindo
para a visao de que a forma como os terapeutas compreendem e regulam as emog¢des dos seus
pacientes, € critica para resultados positivos, independentemente dos diferentes tipos de
tratamento (Coombs et al., 2002; Pole et al., 2008; Serralta et al., 2010; Smith- Hansen et al.,
2012).

Ao comparar 0s itens de contratransferéncia nos dois casos, esperava-se obter mais
diferencas significativas. Atribui-se este facto, a nocao ja apontada por Kéchele et al. (2012)
de que, nédo sé é bastante dificil para um observador externo perceber se a resposta emocional
de um terapeuta deriva dos proprios conflitos emocionais e psicolégicos do mesmo, mas
também sdo as respostas que interferem inapropriadamente com a relagdo terapéutica que sdo

mais faceis de capturar, e de facto, estas estiveram ausentes. Contudo, o fato da paciente
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neurdtica ser mais aceitante dos comentarios do terapeuta, pode ter contribuido para o
terapeuta se ter demostrando mais confiante e seguro, tendo um discurso mais facilitador,
claro e coerente. Estes resultados séo consistentes com os encontrados por Tobin (2006), que
sugeriam que os sentimentos de contra transferéncia dos terapeutas sdo determinados,

principalmente, por o quanto estes acreditam ter sido eficazes durante a sesséo.

Entre as limitagBes encontradas, considera-se essencial aumentar o numero de
cotagOes efectuadas com o PQS, para permitir uma descricdo mais integra dos processos.
Infelizmente, a cotacdo com o PQS é um processo que consome bastante tempo, e a
necessidade de incluir dois avaliadores para cada sessdo, para se obter uma descricdo mais
fidedigna, diminuiu consideravelmente o nimero possivel de sessGes cotadas. Tambem se
acredita que considerar apenas as caracteristicas de personalidade dos pacientes é demasiado
generalista, e que seria interessante incluir, por exemplo, instumentos que ajudassem a medir
a tolerdncia a ansiedade, a capacidade de insight ou a funcdo reflexiva (RF), para se tentarem
aceder a formulacGes ja sugeridas por Luborsky (1984) e Serralta et al. (2010), acerca de
como o terapeuta pode ser influenciado a tornar-se mais ou menos interpretativo, consoante as
necessidades e potencialidades dos seus pacientes. Talvez, nesse estudo futuro, se pudesse
incluir um instrumento que medisse o0 processo ao nivel da frase individual, como a
Therapeutic Procedures Inventory (TPI; McNeilly & Howard, 1989) ja utilizada por Heaton,
Hill & Edwards (1995), para destacar a importancia de examinar o PQS em relagéo a outras
medidas de processo, que 0 examinam num micro-nivel, e analisar, por exemplo, a frequéncia
de técnicas especificas como a interpretacdo, contribuindo para a linha de investigacdo ja
desenvolvida por Barber et al. (1996) e Piper, Joyce, McCallum & Azim (1993).

Segundo Jones et al. (1993) as caracteristicas do paciente tém impacto em padrdes de
interacdo nas diades terapéuticas. A pesquisa de Jones & Price (1998) demonstrou a presenca
de padrdes repetitivos ou estruturas de interacdo durante as sessdes, e a possibilidade destas
refletirem a estrutura psicoldgica do paciente e terapeuta. Considera-se uma limitacdo deste
estudo, a ndo observacao destes padrdes para cada diade, e sugere-se a inclusdo desta analise
em investigacOes futuras. Acredita-se que, seria também importante, avaliar as caracteristicas
do terapeuta e tentar perceber, de que forma é que estas também poderao influenciar a relacao
e 0 processo. A qualidade dos relacionamentos interpessoais, o treino profissional, e os

cuidados maternais primarios do terapeuta, ttm demonstrado impacto na relacdo (Hersoug et
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al. 2009), e considerando que a psicoterapia € um processo interpessoal, 0 comportamento do
paciente é também influenciado pelas caracteristicas e comportamentos do seu terapeuta.

Também seria Gtil estudar os itens de contratransferéncia do PQS em correlagdo com
outra medida de contratransferéncia, como o Countertransference Questionnaire (CTQ;
Zittel, Conklin & Westen, 2005), para que se pudessem melhor apurar as potencialidades do

PQS para medir os sentimentos contratransferénciais.

O fato de ndo se ter relacionado 0 progresso com o processo, devido a inexisténcia de
dados concomitantes que o permitissem, ndo permitiu avaliar a correlagéo entre a aderéncia a
uma abordagem em particular e a consequente evolucdo do paciente, como ja demonstrado
por Pole et al. (2008) e Serralta et al. (2010). Este estudo, fica assim limitado, a descrever e
propor hipoteses para os diferentes comportamentos do terapeuta, sem se poder assumir em
que medida contribuiram para a melhoria das pacientes. No entanto, também se acredita que,
em terapias de longo prazo, submeter os pacientes a completar medidas de progresso com
muita frequéncia pode perturbar o processo de tratamento, e causar reatividade e

aprendizagem.

Esta investigacdo assume um caracter de estudo piloto, para melhor responder a uma
série de questdes, contribuindo com mais dados para a reflexdo acerca das potencialidades de
enfatizar o papel especifico do paciente na interacao.

Finalmente, um estudo de caso permite um olhar intensivo e sistematico para a

psicoterapia naturalistica, mas nunca permitira generalizagdes.
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Anexo A- Tabela estudos empiricos

Autor/Data /Objetivo Método Resultados
Ablon & Jones, (1998). O protétipo psicodinamico esteve
Desenvolver protétipos de correlacionado  com  resultados
terapia  psicodinamica e terapéuticos positivos. O prot6tipo
cognitiva comportamental e CBT ndo esteve correlacionado
perceber como os tratamentos significativamente com os resultados
PQS

aderiam a esses prototipos e

terapéuticos positivos em nenhum

se correlacionavam  com dos tipos de terapia.
resultados terapéuticos.

Ablon & Jones, (1999). Hamilton Rating Scale for Os resultados demonstraram que
Examinar 0 processo | Depression (critério de inclusdo), | havia areas importantes do processo
terapéutico em  diferentes | Global Assessment Scale, BDI | que se sobrepunham, assim como
terapias. (outcome). PQS, (n=128) diferencas chave entre as mesmas.
Analisaram 1 sess&o no inicio (4) | Observaram-se importantes
e outra no fim (12), de cada tipo | diferengas relativamente & postura do
de terapia. terapeuta, atividade e técnica que
foram concordantes com a sua
prescricdo tedrica; as caracteristicas
dos pacientes entre as sessdes foram

bastante semelhantes.
Ablon & Jones, (2002). PQS e instrumentos de Tanto a psicoterapia interpessoal e
Perceber se 0s regimes resultados terapéuticos ( terapia cognitiva comportamental

especificados nos manuais de
psicoterapia comparados com
um estudo clinico controlado
se sobrepdem
consideravelmente em

processo e técnica e se as

estratégias de intervengdo
comuns a ambos  o0s
tratamentos seriam

responsaveis por promover a

mudanca do paciente.

Hamilton Depression Rating
Scale, Beck Depression
Inventory, Global Assessment
Scale (GAS), HSCL-90) .

aderiam mais fortemente ao protétipo

ideal da terapia cognitiva
comportamental. Além disso, o
protétipo  cognitivo  demonstrou

correlagBes mais positivas com 0s
resultados terapéuticos em ambos os

tipos de tratamento.

Ablon & (2005).

Desenvolver um protétipo de

Jones,

@) processo analitico foi

significativamente mais presente em
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uma hora ideal psicanalitica.

PQS

psicanalises do que nas terapias

analiticas de longo prazo. Ha
processos de mudanca Unicos para
cada diade; cada par analitico tem um
padrdo de interagdo Unico. Um
modelo bi- pessoal é descrito e as
tentativas de superar as teorias da
acdo terapéutica concentram se na
enfase da experiéncia do paciente e

do terapeuta.

Ablon, Levy, & Katzenstein,
(2006). Estudar o processo de
mudanca em tratamentos

naturalisticos.

Outcome- questionnaires (ASI;
PDSS; SCL-90; Q-LES-Q; CGlI
DSM-IV (SCID-1V); SCORS
Multi Center Panic Anxiety
scale; PQS.

Os pacientes alcancaram reducdo nos

sintomas. Elementos integrativos

caracterizaram  0s  tratamentos:
aderéncia ao processo CBT foi mais
caracteristica. Aderéncia ao processo
IPT ou psicodindmico foi mais
preditor de resultados terapéuticos
positivos. Preditores de resultados
foram

terapéuticos  especificos

identificados usando o PQS.

Bamberry, Porcerelli & Ablon
(2007, 2009).
Desenvolvimento do
Adolescent Psychotherapy Q
set e elaboracdo de prototipos
de PDT e CBT de terapia com

adolescentes.

PQS

Os resultados
PDT e

correlacionam

indicam que o0s
CBT se

significativamente,

prototipos

dando conta de processos partilhados
entre as duas orientagcdes naquilo que
ideal do

¢ o tratamento para

pacientes adolescentes.

Coombs, Coleman, & Jones,
(2002). Explorar a expressdo
de emocdo do paciente e a
postura do terapeuta e a
relacdo destes processos com

0s resultados terapéuticos.

PQS; Painful Afect Measure

Existiram diferencas significativas

entre a quantidade de afetos
dolorosos na CBT e IPT. Pacientes
nivel elevado de

com emocao

dolorosa tenderam a ter piores
outcomes nestes tratamento breves.
Quando as emocdes dolorosas do
paciente aumentavam, os terapeutas

mostraram dificuldades em aplicar
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intervengdes de uma modalidade

especifica.

Jones, Cumming, &
Horowitz, (1988). Examinar
os  efeitos de  fatores
especificos no desfecho da

psicoterapia.

Outcome: BSI, IES, SRRS,

BPRS DSM-III. Processo: PQS.

Os resultados demonstraram que 0s
fatores especificos foram de fato
preditivos  dos  resultados do
tratamento, embora geralmente em
interagdo com o nivel de perturbagdo

pré-tratamento do paciente.

Jones, Ghannam, Nigg, &
(1993).

flutuacdes

Dyer, Observar
no modelo da
terapia tomando em
consideracdo o tempo e o

efeito de eventos anteriores

sobre as alteracoes
subsequentes, assim
preservando 0  contexto

determinado para as a¢fes do

terapeuta e paciente.

PQS, SADS-I, HRSD, The
Overall Change Rating, BDI,
ATQ, SAS, IIP

Uma analise bidirecional de efeitos
causais mostra que os processos de
influéncia entre terapeuta e paciente
s80 mUtuos e reciprocos e sugere que
o efeito do paciente sobre o terapeuta
e sobre o processo ndo tem sido
suficientemente explicito nos
modelos anteriores do processo e da
mudanca. O potencial do estudo
intensivo  um anico

Ccaso para

descobrir  efeitos  causais em

psicoterapia é demonstrada.

Parke & Pulos,
(1992). Estudar o processo

Jones,

terapéutico em tratamentos a
decorrer em  consultério

privado.

PQS, SCL-90-R (GSI), The
Overall Change Rating

Este estudo confirmou a importancia
das técnicas dindmicas, incluindo a
transferéncia e a interpretagdo das
defesas, e sugeriu que os tratamentos
eram  caracterizados por uma
mudanca gradual, de uma construcéo
pessoal externa e orientada para a
realidade das dificuldades, para o
énfase na experiéncia interna e na

relacdo com o terapeuta.
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Jones & Pulos, (1993). | SCL-90-R; BPRS; OCR; RDC; | Os resultados demonstraram que,

Comparar 0 processo de BDI; HRSD; MMPID; ATQ; embora algumas  caracteristicas

terapia psicodindmica breve e RDS; PQS. fossem comuns a ambos 0s

terapias cognitivo- tratamentos, ha diferencas

comportamentais importantes. A terapia cognitivo-
comportamental promove o controlo
do afeto negativo, Em psicoterapias
psicodindmicas, houve uma énfase na
evocacao de afeto, usando a relacdo
terapeuta-paciente como uma
mudanca agente.

Jones & Windholz, (1990). PQS Os resultados mostraram que a

Proporcionar uma visdo dos
processos salientes no

tratamento em geral.

posicdo do analista foi
consistentemente neutra, aceitante e
ndo defensiva, e que ele se absteve de
oferecer apoio direto, tranquilidade, e
conselhos. A paciente foi
constantemente classificada como
ansiosa, tensa, ativa em iniciar o
didlogo, mas ndo controladora nem
exigente. Os autores encontraram
evidéncias para a emergéncia de uma
neurose de transferéncia, no quarto

ano da analise.

Karlsson & Kermott, (2008).
RF foi investigada aqui como
uma varidvel do paciente
durante o processo em dois

estudos de psicoterapia breve.

PQS, Reflective Functioning (
Fonagy, Target, Steele, & Steele,
1998)

Os resultados correlacionam a alta
RF com bons resultados, e esta

manteve-se estavel ou diminuiu
durante os tratamentos, parecendo
estar ligada com caracteristicas de

personalidade nos pacientes.

Katzenstein, Ablon,
(2009)

Examinar o grau de mudanca

Raymond, Levy
associado a uma psicoterapia
naturalistica para a
perturbacdo de pénico, num

estudo de caso; identificar

.Outcome: Self report- Qnxiety
Severity Index ASI, Panic
Disorder Severety Scale PDSS,
SCL-90, Quality and Satisfaction
Questionnaire (Q-Les-Q),
clinicos- Clinical global

impression scale, Global

Os resultados sugerem que clinicos

psicodindmicos podem e fazem
tratamentos para desordens de panico
com eficécia. Este clinicos utilizam
uma séria de abordagens terapéuticas
incluindo , a terapia focada nas

emocdes, elementos de CBT e PDT.
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quais os processos que melhor
caracterizavam 0S
tratamentos; identificar quais
destes processos eram mais
preditivos  de  resultados
terapéuticos positivos;
identificar que varidveis de

processo especificas melhor

assessment of functioning scale,
defense functioning scale, social
and cognition object relations
scale, rater independents-

multicenter panic anxiety scale.

Processo: PQS.

Os resultados também sugerem a
importancia de observar o processo

em varios niveis..

prediziam o resultados

terapéuticos.

Pole, Ablon, O’Connor, & PQS Quanto mais proximo a técnica do

Weiss, (2002). terapeuta durante a sessdo foi do
protétipo CMT, melhor resultado
da sessdo.

Pole, Ablon,  O’Connor Single case study O comportamento do terapeuta era

(2008) Hustrar um método de
testar modelos de mudanca
em casos individuais de

psicoterapia de longa duracéo

208 sessdes de CMT, cada 42
sessdo ; N=53; DSM-1V; BDI;
HRSD; SCL-90-R, GSI. Inicio,

fim e a cada 16 sessdes

mais consistente com o protétipo
CMT, e esta aderéncia, assim como
aspetos  particulares de  outros
protétipos influenciavam a mudanca

nos sintomas.

Pole & Jones, (1998). Usando a anélise de séries temporais,
Investigar porque a 0s autores descobriram que a
diminuicdo da aceitagdo do PQS associacdo livre aumentou ao longo
terapeuta e da sua do curso do tratamento e foi
neutralidade levaram a uma facilitada pelo uso de técnicas
melhoria dos sintomas na psicodindmicas pelo terapeuta, que
paciente e como exatamente a por sua vez fez prever melhoria
terapia contribuiu para as suas sintomatica.

outras melhorias.

Porcerelli, Dauphin, Ablon, Os resultados indicaram que o
Leitman & Bambery (2007). paciente alcangou reducbes
Utilizaram os dados obtidos PQS clinicamente significativas na
durante 5 anos de psicanalise gravidade dos sintomas, e na
de um homem adulto com patologia relacional. Os ganhos

transtorno de personalidade

foram mantidos durante um ano de
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evitante (AVPD). Os dados
do processo foram recolhidos
para determinar em que
medida o tratamento aderia ao
protétipo psicodinamico,
cognitivo-comportamental e

interpessoal.

follow-up. O tratamento aderiu
significativamente  a  principios
dindmicos, com algum wuso de

técnicas cognitivo-comportamentais
e interpessoais durante o principio do

terceiro ano de tratamento.

Price & Jones, (1998).

Examinaram a relacdo do
PQS com a alianga
terapéutica,  nomeadamente

aqueles que se relacionavam
com 0Ss sentimentos de
seguranca, confianga e

compreensdo do paciente.

CALPAS; Marmar et al. 1989

PQS

Descobriram que existiam itens do
PQS que se

significativamente com a alianga. Da

correlacionavam

mesma forma, existiam itens que

previam fortemente o0s valores
obtidos pela medida de alianga

terapéutica

Serralta, Pole, Nunes, Eizirik
& Olsen, (2010)

SCL-90-R; BDI; SAS; PQS

O processo terapéutico aderiu mais
ao prototipo CBT do que ao PDT. Os
componentes dos prototipos que
medem a adesdo ao paciente aos
comportamentos ideais da CBT e a
foram preditores do progresso
terapéutico. Sintomas especificos da
paciente influenciaram a adesdo da

terapeuta ao protétipos CBT e PD.

Seybert, (2011) Comparar
varidveis de processo em
psicanalise, psicoterapia
dindmica de longo prazo e

curto prazo.

PQS

No geral, foram encontradas mais
semelhangas do que diferencas. As
técnicas de terapia foram aplicadas
de forma semelhante em todas as
amostras, nomeadamente técnicas
especificas da psicandlise como a
interpretacdo. Impressionante foi a
quantidade de técnicas psicanaliticas
aplicadas na amostra de PIP de curto
prazo, assim como o facto de ter sido

este tipo de terapia, a que apresentou

69




correlagdo mais alta com o prototipo

psicanalitico.

Dahl, &

(1993). Analisar processos em

Spence, Jones,

estudo de caso.

PQS

A associacdo livre  aumentou
significativamente durante o curso do
tratamento, estando relacionada com
0 numero de intervengdes do analista
por hora, mas apenas nas fases

posteriores da terapia.

Taylor, (2010) Este estudo
examinou a relacdo entre 0s
processos de psicoterapia e

mudancas de sintomas em 27

mulheres sobreviventes de
violéncia interpessoal que
receberam 3 meses de

tratamento en comunidade.

Versdo modificada (PQS) para
guantificar a escolha de técnicas

de psicoterapia.

Medidas de trauma

A melhoria de sintomas, preconceitos
e excitacdo fisiologica estariam
relacionados a maior presenca de
técnicas associadas com a terapia
psicodindmica; nomeadamente com o
trabalho sobre culpa, vergonha e
significado. Os resultados sugeriram
gue as técnicas psicodinamicas como
trabalhar a

culpa inconsciente,

podem desempenhar um papel
relevante no alivio dos sintomas e
melhoria na cognicao e fisiologia em
mulheres significativamente

traumatizadas.

Tobin, (2006). O presente
estudo explora a relacdo entre
contratransferéncia, tal como
definido pela
totalista de Kernberg (1965),
e as

formulacéo

interacBes dentro da

sessdao terapéutica.

Holmaqvists 24-word, self-report,

(FC); PQS

A contratransferéncia dos terapeutas
é largamente determinada pelo quéo
eficazes eles acreditam que estdo a
ser na sessdao. Além disso, 0s
resultados sugerem que 0s terapeutas
e pacientes podem regular o humor
um do outro por meio de
comunicagdes inconscientes dentro

da sessdo.
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Anexo B - Resultados SCL-90- R da Paciente A e Paciente B

Scores SCL-90- R ao longo do tempo para a Paciente A

Paciente A Normativo | Ponto corte populagdo clinica
Tempol | Tempo2 | Tempo 3
SOMATIZACAO 1,416667 | 1,166667 | 0,666667 15 2
OBSESSAO-COMPULSAO 2,5 1,4 0,6 15 2
SENSIBILIDADE
INTERPESSOAL 0,777778| 1,111111| 0,888889 15 2
DEPRESSAO 2,769231 | 2,230769 1 15 2
ANSIEDADE 1,3 0,7 0,4 15 2
HOSTILIDADE 15 1 0,5 15 2
ANSIEDADE FOBICA 1,142857| 0,142857 | 0,142857 15 2
IDEAC,‘AO PARANOIDE 0,833333 1| 0,833333 15 2
PSICOTICISMO 0,7 0,5 0,1 15 2
3
A
2,5
2 //\\ k\ Paciente Tempo 1
1,5 , —
1 /M \ \ = Paciente Tempo 2
v
0,5 —
0 Paciente tempo 3
WO 40 » 0 & & % O
<§£"2\5\5’v@90:§;§’v \Q’QVS) \\{@@qu’\(y‘eﬁo \(}‘9@ Normativo
F TS F LS
CY zv_O' QQ‘\ \i\;j\é) (;‘?_0 < Ponto corte populacdo
C;é;" \Q?‘ ¥ Q‘J" clinica
& N
O" P
S
C.)

Progresso terapéutico da Paciente A nas varias escalas de Sintoma SCL-90- R

3
. 2,5 —
‘E 2 \
(V8]
S 15 —_— \‘\.
3
;'IE \

0,5

0

Tempo 1 Tempo2 Tempo 3

=|GS | 1,606741573 | 1,222222222 | 0,666666667
=—=|DSP| 2,553571429 | 2,115384615 1,25

Progresso terapéutico da Paciente A no SCL-90- R
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Scores SCL-90- R ao longo do tempo para a Paciente B

Paciente B Normativo | Ponto corte populagdo clinica
Tempol | Tempo2 | Tempo 3
SOMATIZACAO 2| 1,272727| 1,916667 15 2
OBSESSAO-COMPULSAO 2] 1,111111 0,9 15 2
SENSIBILIDADE
INTERPESSOAL 0,777778 1,5| 0,444444 15 2
DEPRESSAO 1,076923 | 1,272727| 0,769231 1,5 2
ANSIEDADE 0,7| 1,333333 0,6 15 2
HOSTILIDADE 0,833333 0,5| 0,166667 1,5 2
ANSIEDADE FOBICA 0,285714 0,25 0 15 2
IDEACAO PARANOIDE 1,166667 | 1,666667 | 0,333333 1,5 2
PSICOTICISMO 0,2| 0,666667 0,1 1,5 2
2,5
2 Paciente B Tempo 1
1,5 \
1 - — =—=Paciente B Tempo 2
0,5 v
Paciente B Tempo 3
0 T T T T T T T T 1
W0 0 KO &K & (v & O
@
Q?(Y \‘7‘:9%;920?900\’%)@ ‘\b\?&é\ Normativo
SEGEOEEIS IO NS
= (O M SIS
c;?‘ \{_,\ o8 Ponto corte
§§;é:' \"@‘3 populacdo clinica

Progresso terapéutico da Paciente B nas varias escalas de Sintoma SCL-90- R

2,5

1,5

0,5

=—|DSP

—|GS

e ———
_-H
\
Tempo 1 Tempo2 Tempo 3
1,627118644 1,585365854 1,621621622
1,066666667 1,140350877 0,666666667

Progresso terapéutico da Paciente B SCL-90- R
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Anexo C- Resultados SWAP-200 para a Paciente A e Paciente B

Paciente A

Factor T-Scores
(Shedler & Westen [2004b] factor scores)

—e—(0meses

—8—6meses

—®— 12 meses

—8— 18 meses

—®—24 meses

Personality Disorder (PD) T-Scores

(DSM-IV diagnoses)

—eo—0meses

—8— 6 meses

—&— 12 meses

—&— 18 meses

—®— 24 meses
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Q-Factor T-Scores
(Westen & Shedler [1999b] diagnostic groupings)

—e—0meses
—8—6 meses
—®— 12meses
—8— 18 meses
—®— 24 meses
_seectcase | | Factor T-Scores
More info (Shedler & Westen [2004b] factor scores)
" Psychological . - Emotional " Schizoid . . Thought | Oedipal | . - Sexual
Patients (6) Health Psychopathy | Hostility | Narcissism Dysrégulatiori Dysphoria Orientation Obsessionality Disorder | Conflict Dissociation Conflict
sample patient 2 722 50,5 472 75.9 398 352 364 446 491 649 403 453
0 meses 553 447 38,9 427 53,0 584 38,3 446 446 831 59.0 418
6 meses 526 434 416 427 60,2 626 364 428 434 733 512 401
12 meses 59.0 50,5 37.9 409 479 50,1 354 46,4 423 845 496 52,2
18 meses 53.0 50,0 389 409 571 62,6 364 464 434 7.9 543 401
24 meses 60,8 46,8 444 409 449 417 403 410 423 747 60,5 487
_ Select case | Personality Disorder (PD) T-Scores
More info (DSM-1V diagnoses)
Patients (6) Paranoid izoi i Antisoci i Histrionic isistil i Dep (f)bsessi\{e- Depressive .Passiv.e» High-Fx
sample patient 2 441 32,6 329 56.4 40,0 543 63,2 338 352 398 327 419 65,3
0 meses 383 a7 428 456 57,9 573 456 464 596 M7 535 4138 53,0
6 meses 393 42,0 428 46,1 60.1 57.5 464 479 58.9 433 56,5 406 52,7
12 meses 345 37.2 38.2 46.4 546 545 429 430 556 399 50,2 355 553
18 meses 365 429 435 463 56,5 571 431 479 59,7 427 56,3 439 518
24 meses 393 412 a7 481 49,8 56.3 457 42 56,3 397 458 472 58,0
Solgetcaso Q-Factor T-Scores
More info (We & Shedler [1999b] diag ic groupings)
. s B . ! - .| Qftb: High- " " Qfte:
Patients (6) 5 aft:. A e | S b Qf: los o ) omes | o | Offa Fx anl' it Qﬂcc'l' (| Hostile- | HighFx
ysp aranoi t depressive Dysregulate: ependent | £ oo
sample patient 2 342 541 347 "7 59,5 59,7 712 357 59,5 30,0 459 480 653
0 meses 56,3 446 40.9 41,0 42,8 61.8 461 477 56,7 52,0 65,5 405 53,0
6 meses 59,3 46,2 403 439 433 59,6 46,0 487 58,6 56,6 63,1 405 52,7
12 meses 54.1 451 36,1 372 415 62,1 415 438 584 474 67.3 36.5 553
18 meses 59.1 465 421 386 39,9 59,9 422 495 56.8 555 645 421 518
24 meses 494 472 423 389 457 64,2 409 46,0 56.5 382 65.6 495 58,0
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Paciente B

Factor T-Scores
(Shedler & Westen [2004b] factor scores)

—e—(0meses

—®—6meses

—8—12meses
—8— 18 meses

20

der (PD) T-Scores
gnhoses)

-V dia

Personality Disor
(DSM

—eo—(0meses
—®—6meses

—o— 12 meses
—8— 18 meses

80
60 1———
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Q-Factor T-Scores
(Westen & Shedler [1999b] diagnostic groupings)

—e—0meses
—®— 6 meses
—o— 12 meses
—8— 18 meses
_selectease | | Factor T-Scores
More info (Shedler & Westen [2004b] factor scores)
. Psychological - . Emotional . Schizoid . . Thought | Oedipal | . . Sexual
Patients (5) Health Psychopathy | Hostility | Narcissism Dysregulstion Dysphoria Orientation Obsessionality Disorder | Conflict Dissociation Conflict
Sample Patient 421 452 67.7 454 704 51.0 432 52.8 491 39.7 496 52.2
0 meses 745 421 39.8 40,0 317 402 481 55,6 479 397 62,1 505
6 meses 75.9 421 379 40,0 428 418 442 62.9 457 39.7 59.0 47.0
12 meses 63.1 421 416 40.0 46.9 56.8 53,0 58.3 434 39,7 574 47.0
18 meses 69.0 421 38.9 40,0 489 543 46,2 61.9 446 39.7 574 47,0
_selectease | | parsonality Disorder (PD) T-Scores
More info (DSM-1V diagnoses)
Patients (5) Paranoid | Schizoid | Schizotypal | Antisocial | Borderline | Hi: Narcisistic| Avoid Depend (E)bsess.i\{e» Depressive nPassivt.a- High-Fx
P g9
Sample Patient 541 46,6 467 48,0 65.9 58.5 496 50.2 528 52,7 554 55,0 429
0 meses 349 450 418 38.8 217 36.8 374 424 454 498 427 351 68.4
6 meses 353 46.0 418 38,7 284 37.9 374 43,0 46.4 556 458 338 709
12 meses 38,6 525 481 401 385 371 373 484 512 57.8 56,2 39.8 59,2
18 meses 375 51.3 463 39,0 324 384 36,5 48,0 481 56,6 513 385 659
Selecicase Q-Factor T-Scores
More info (Westen & Shedler [1999b] diagnostic groupings)
Patients (5) aft: a: | am: | Qi afs: afe: afr: afta: | AMOHIGN g, aa; | Sfe HighFx
Dysphoric | Antisocial | Schizoid |Paranoid | Obsessive | Histrionic | Narcissistic | Avoidant . Dysregulated | Dependent
depressive External
Sample Patient 52.9 471 452 66.4 435 558 40,0 458 48,0 65.3 489 52,0 429
0 meses 435 37.2 46,1 39,0 613 449 327 50.0 613 26,8 422 418 68.4
6 meses 45,0 376 46,2 387 647 46,7 329 50,5 62,3 298 39,6 405 709
12 meses 53.9 396 505 426 59.6 411 309 547 58.0 4.8 422 46,2 59.2
18 meses 494 39.0 511 40,6 61,9 456 304 547 60.6 373 384 47 65.9
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Anexo D- Resultados das analises Parciais aos itens do Terapeuta, Paciente e Interacao

Analise dos itens do terapeuta

Itens mais caracteristicos do terapeuta no caso A em comparagio com o caso B

PQS Média | Média p-
Item 5 Itens mais caracteristicos A B T(16) | value
8,25| 7,69 1,53 0,15
31 [O terapeuta solicita mais informacdo ou elaboragéo.
Os sentimentos e perce¢des do paciente sdo ligados a situacdes ou 7,751 575 3,43 0,00*
92 | comportamentos do passado
O terapeuta é sensivel aos sentimentos do paciente, estd em sintonia 76| 794( -085| 041
6 | com ele; é empético.
O terapeuta identifica um tema recorrente na experiéncia ou na 7,11 5,50 2,60] 0,01*
62 | conduta do paciente.
O terapeuta faz interpretacOes referindo-se a pessoas concretas da 6,65| 7,06| -0,70( 0,49
40 |vida do paciente.
PQS 5 Itens menos caracteristicos Média | Média p-
Item A B T(16) | value
1,4 1,75| -1,91| 0,07
77 | O terapeuta tem falta de tato.
O terapeuta € distante, indiferente (vs. responsivo e envolvido 1,45] 1,63 -1,17| 0,26
9 |afetivamente
3,1 4,06 -2,76| 0,01*
51 [ O terapeuta é condescendente ou paternalista com o paciente.
32| 3,06 0,40| 0,69
93 [ O terapeuta tem uma postura neutra.
Os conflitos emocionais do proprio terapeuta interferem na relagdo 33| 369| -1,62| 0,12
24 | terapéutica.

Nota: Os extremos sdo 9 (extremamente caracteristico) e 1 (extremamente ndo caracteristico). As diferencas

significativas foram determinadas aplicando testes t para amostras independentes. Nimero de sessdes =18 (10
Caso A, 8 Caso B). Numero de itens= 41. *ps 0,01.

Descricao dos itens mais caracteristicos do terapeuta no caso B em comparagao com o caso A

PQS Média | Média p-
Item 5 Itens mais caracteristicos B A T(16) |value
O terapeuta é sensivel aos sentimentos do paciente, esta em sintonia 760| -0,85( 0,41
6 [com ele; é empatico. 7,94
31 | O terapeuta solicita mais informagc&o ou elaborac&o. 7,69 825| 1,53] 0,15
46 | O terapeuta comunica com o paciente de forma clara e coerente. 7,31 6,20| -3,03]0,01*
O terapeuta clarifica, repete ou reformula a comunicacdo do 6,60 -1,66| 0,12
65 | paciente. 7,19
3 7,13 585| -4,43(0,00*
As intervencdes do terapeuta destinam-se a facilitar o discurso do
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paciente.
PQS Média | Média p-
Item 5 Itens menos caracteristicos B A T(16) |value
O terapeuta é distante, indiferente (vs. responsivo e envolvido 1,45 -1,17( 0,26
9 [afetivamente). 1,63
77 | O terapeuta tem falta de tato. 1,75 1,40] -1,91| 0,07
93 | O terapeuta tem uma postura neutra. 3,06 3,20 0,40| 0,69
Os conflitos emocionais do prdprio terapeuta interferem na relagdo 3,30 -1,62] 0,12
24 | terapéutica. 3,69
O terapeuta refere a utilizacdo, pelo paciente, de manobras 4,00 0,15| 0,88
36 [defensivas, por exemplo, anulagéo, negagao. 3,94

Nota: Os extremos sdo 9 (extremamente caracteristico) e 1 (extremamente ndo caracteristico). As diferencas
significativas foram determinadas aplicando testes t para amostras independentes. Nimero de sessdes =18 (10
Caso A, 8 Caso B). Nimero de itens= 41. *ps 0,01.

Tabela Diferengas de adeséo entre o terapeuta, nos dois casos

Adesdo Terapeuta |Caso A |Caso B |t(16) p-value

032 021 129 0,22

PDT

CBT 0,45 051 -1,49 0,16
-1,80 0,09

IPT 0,16 0,22

Analise dos itens do paciente

Descricao dos itens mais caracteristicos da paciente A em comparacédo com a B

PQS 5 Itens mais caracteristicos Média | Média p-
Item A B | T(16) |value
765 | 7,19 | 1,23 | 0,24
35 A auto-imagem € foco de discusséo.
765 | 6,88 | 1,61 | 0,13
54 O paciente é claro e organizado na forma como se expressa.
O paciente fala em sentir-se proximo ou querer estar préximo de 7,2 7,44 |-0,46 | 0,65
33 alguém.
6,85 | 4,38 | 3,79 |0,00*
84 O paciente expressa raiva ou sentimentos agressivos.
6,85 | 6,81 | 0,09 | 0,93
88 O paciente traz questBes e material importantes.
5 Itens menos caracteristicos Média | Média p-
A B | T(16) |value
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1,15 1,13 | 0,22 | 0,83
15 O paciente ndo inicia nem elabora tdpicos.
1,5 1,81 [-1,88| 0,08
25 O paciente tem dificuldade em iniciar a sesséo.
O paciente sente-se cauteloso ou desconfiado (vs. confia e sente-se 1,55 1,44 | 0,61 | 0,55
44 seguro).
O paciente discute experiéncias como se estivesse distante dos seus 1,8 3,00 |-4,10 | 0,00*
56 préprios sentimentos
O paciente esta preocupado ou em conflito com a sua dependénciaem | 2,45 3,06 [-1,34( 0,20
8 relagdo ao terapeuta.
Descricéo dos itens mais caracteristicos da paciente B em comparagdo com a A
PQS 5 Itens mais e menos caracteristicos Média | Média p-
Item B T(16) | value
O paciente fala em sentir-se proximo ou querer estar préximo de 744 | 7,20 |-0,46 | 0,65
33 alguém.
719 | 7,65 | 1,23 | 0,24
35 A auto-imagem é foco de discussao.
7,00 | 655 |-1,32| 0,20
87 O paciente é controlador.
O paciente é introspetivo, explora prontamente pensamentos e 7,00 | 6,40 |-153]| 0,14
97 sentimentos internos.
6,88 | 7,65 | 1,61 | 0,13
54 O paciente é claro e organizado na forma como se expressa.
1,13 | 1,15 | 0,22 | 0,83
15 O paciente ndo inicia nem elabora tdpicos.
O paciente rejeita (vs. aceita) os comentarios e observacdes do 1,44 | 535 | 6,38 | 0,00*
42 terapeuta.
O paciente sente-se cauteloso ou desconfiado (vs. confia e sente-se 1,44 155 | 0,61 | 0,55
44 seguro).
1,81 | 1,50 |-1,88| 0,08
25 O paciente tem dificuldade em iniciar a sessao.
O paciente tem dificuldade em compreender os comentarios do 2,19 2,80 | 1,52 | 0,15
5 terapeuta.

Comparacdo da adesdo das Pacientes aos prototipos Psicanalitico, cognitivo- comportamental e

Interpessoal durante toda a terapia

Paciente | Paciente
Adeséo Pacientes | A B t(16) p-value
,34 31 ,601 ,556
PDT
CBT 48 57| -2,346 ,032
IPT ,34 31 ,381 ,708
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Comparacgdo da adesdo das pacientes aos prototipos Psicanalitico, cognitivo- comportamental e

Interpessoal durante toda a terapia

,60
,50
,40
.30
20~
, 10
,00

M Paciente A

M Paciente B

PDT CBT IPT

Figura 7. Comparacao da adesdo das pacientes aos prototipos nos dois casos

Comparagdo da adesdo das pacientes aos prototipos Psicanalitico, cognitivo- comportamental e

Interpessoal ao longo do tempo

0,7

0,6 —

0,5 > *""“\\______

0,4 PDT

0,3 % CBT

0,2 IPT

0,1

0 T T T T 1
Inicio 6 meses 12 meses 18 meses24 meses

Figura 8. Adesdo da paciente A aos protétipos PDT, CBT, IPT, ao longo do tempo
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0,8

0,7
0;6 \\_——'————_—
0,5 ——PDT

04 H\ ——CBT
0,3 ~ ~
0,2 N~ / IPT

0,1

Inicio 6 meses 12 meses 18 meses

Figura 9. Adesdo da paciente B aos protétipos PDT, CBT, IPT, ao longo do tempo

Anélise dos itens da interacdo

Descricao dos itens mais caracteristicos da interacdo A em comparagao com a B

PQS 5 Itens mais e menos caracteristicos Média | Media
Item A B T(16) | p-value
8,3 8,75 -1,54 0,14

63 | As relages interpessoais do paciente sdo tema principal.

As relagBes amorosas ou romanticas séo topicos de 8,2 7,25 2,06 0,06
64 discussdo.
Memodrias ou reconstrucdes da infancia séo topicos de 7,6 4,94 3,82 0,00*
91 discusséo.
SituacBes atuais ou recentes na vida do paciente sdo 7,35 8,38 -1,77 0,10
69 enfatizadas na discussdo.
Séo discutidas funcBes corporais, sintomas fisicos ou 5,9 6,44 -0,99 0,34
16 questdes de saude.
3.8 2,06 4,93 0,00*
39 H& competitividade na relacdo terapéutica.
Séo discutidas atividades ou tarefas especificas para o 4,05 4,63 -2,39 0,03
38 paciente realizar fora das sessdes.
4,15 2,63 2,33 0,03
12 Ocorrem siléncios durante a sesséo.
4,2 4,69 -2,86| 0,01*
75 O fim da terapia é discutido.
4,6 4,63 -0,09 0,93
4 Os objetivos terapéuticos do paciente sdo discutidos.

Descricao dos itens mais caracteristicos da interacdo B em comparagdo coma A

PQS 5 Itens mais e menos caracteristicos Meédia | Média p-
Item B A T(16) | value

8,75 8,30| -154| 0,14

63 As relacOes interpessoais do paciente sdo tema principal.
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Situaces atuais ou recentes na vida do paciente sdo enfatizadas na 8,38 7,35| -1,77| 0,10
69 discusséo.
7,25 8,20 2,06| 0,06
64 As relagbes amorosas ou romanticas sdo topicos de discussao.
7,13 5,00( -3,88| 0,00*
41 As aspiragdes ou ambigdes do paciente sdo topicos de discusséo.
6,75 540( -2,05| 0,06
23 O diélogo centra-se num foco especifico.
2,06 3,80| 4,93| 0,00*
39 H& competitividade na relacéo terapéutica.
2,63 4,15| 2,33| 0,03
12 Ocorrem siléncios durante a sesso.
4,38 505| 1,42| 0,18
90 Os sonhos ou fantasias do paciente sdo discutidos.
4,56 465| 025| 0,81
19 A relacdo terapéutica tem uma qualidade erotica.
4,63 460| -0,09| 0,93
4 Os objetivos terapéuticos do paciente sdo discutidos.
Séo discutidas atividades ou tarefas especificas para o paciente realizar 4,63 4,05| -2,39 0,03
38 fora das sessoes.

Comparacdo da adesdo do terapeuta

Interpessoal durante toda a terapia

aos protétipos Psicanalitico, cognitivo- comportamental e

Adesao
interacdo | Caso A Caso B p-value
,10 -,15 3,38 ,00
PDT
,08 44 -5,03 ,00
CBT
24 44 -3,44 ,00
IPT

,50
,40
,30
,20
, 10
,00
-,10

-,20

IPT

M Interacdo A

M Interagdo B

Comparacgdo da adesdo do terapeuta dos casos aos protétipos Psicanalitico, cognitivo- comportamental e

Interpessoal ao longo do tempo
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Figura 8. Adesdo da interagdo A aos prététipos PDT, CBT, IPT, ao longo do tempo

,800

,600

400 = ——PDT
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,000 : : . : PT
Inim 18 meses

-200 ~

-, 400

Figura 8. Adesdo da interacdo B aos protétipos PDT, CBT, IPT, ao longo do tempo
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Anexo E- Protétipos Ablon & Jones (1998)

PQSITEM | PDTFAC CBTFAC IPTFAC
1 ,68106 -,69019 -,30678
2 ,63104 -,19540 1,27025
3 ,91674 ,38825 1,18840
4 ,27234 1,51264 1,09959
5 -,19856 -2,03786 ,15612
6 1,46369 ,95492 ,88856
7 -,12700 -,67575 -,07378
8 ,28985 -,83799 ,01813
9 -1,59645 -1,42096 ,19952
10 ,38593 -,66875 -1,93767
11 1,12287 -,40101 ,10788
12 ,23312 -1,36427 -,45698
13 ,30887 ,30612 -,08919
14 -,34413 -1,95382 -,25295
15 -1,40009 -1,42634 -,35905
16 -,15383 ,26113 1,20378
17 -2,33886 1,44947 ,05911
18 1,38037 ,97356 ,67846
18 ,47743 -1,50739 -1,68963
20 ,16198 -, 77549 -,72394
21 -1,86452 ,56218 -,50028
22 ,87158 -,06288 ,78543
23 -1,08673 1,37594 1,38968
24 -1,77003 -1,69966 -,59514
25 -,27305 -1,06296 -,95150
26 ,72556 ,63706 1,05016
27 -1,95332 1,32042 ,68759
28 ,66809 1,05371 ,91300
29 ,25005 -,65139 -,64995
30 -,54796 1,68317 -3,81895
31 ,47592 1,37438 ,84143
32 1,31983 ,85733 -,21328
33 ,41875 -,04172 1,61949
34 -1,39676 -,48051 -,95306
35 1,10779 ,36316 -, 71370
36 1,53398 -1,28250 -1,40403
37 -2,15809 1,17062 -1,37664
38 -1,52380 1,92961 -,75942
39 ,12335 -2,16396 -,95721
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40 ,51505 ,25253 1,24954
41 ,47533 ,67499 -,12040
42 -,21803 -,97551 -,77285
43 -1,05664 -,12752 -,36010
44 -,66536 -1,25896 -,39870
45 -1,47999 1,43392 1,08871
46 1,23934 ,97319 ,63438
47 -,25535 ,95060 ,19286
48 ,62012 1,02066 ,50063
49 ,70844 -,78147 -,64283
50 1,16726 -,08758 ,21667
51 -2,27355 -1,92054 -,83055
52 -1,29112 -,62119 -,59641
53 ,20699 -,36134 -,20047
54 -,06645 ,17326 ,49018
55 -,37096 ,70050 ,34727
56 -1,14943 -,64188 -, 77572
57 -,04537 1,13364 1,55160
58 -1,16908 -,80918 -1,32581
59 -,15482 -,64023 -,70898
60 ,23858 -,19918 ,62037
61 -,16340 -, 74676 -,37576
62 ,94908 ,52413 ,65298
63 -,07901 ,31439 2,22368
64 ,41809 ,06921 1,58486
65 ,69304 ,53598 1,14872
66 -1,73604 ,62985 1,29415
67 1,42678 -1,39007 -1,42185
68 ,35657 ,43027 -,89175
69 -,06114 1,34735 1,09036
70 -,90531 -,37253 -,54741
71 -,17112 -,52310 ,64178
72 ,30807 1,08468 ,88716
73 ,59346 1,14001 ,39907
74 ,28830 ,77290 ,10718
75 ,61457 ,85868 1,32254
76 ,06024 ,65551 ,41935
77 -1,84987 -1,70132 ,49269
78 -,28639 -,27528 -,61207
79 ,87725 ,50171 1,13030
80 -,80519 1,28226 -,58252
81 ,78554 ,14843 1,65299
82 1,11747 -,38455 -,67905
83 -,45238 -,36768 ,21785
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84 ,45423 -,18386 ,58394
85 -1,60051 1,49413 ,31498
86 ,50184 1,21476 ,41150
87 -1,05824 -1,24342 -1,20718
88 ,49379 1,08712 ,53534
89 -1,73626 -,35720 -,17751
90 1,71085 -1,86715 -1,59223
91 1,08422 -,95805 -2,46449
92 1,05541 ,13598 -1,40800
93 1,57069 -,94522 -,47895
94 -,05962 -,36184 ,47612
95 -,02032 1,06012 ,13807
96 ,37324 ,70277 ,94032
97 ,42666 ,32845 -,27737
98 1,27785 -,39103 -1,43432
99 ,01474 ,66477 ,33156
100 1,47087 -,57594 -,37988
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Anexo F- Prototipos e Dimensdes Parciais Pole, Ablon, O’ Connor (2008)

CBT PDT CMT
PQS
Factor | Factor | Factor
Item # Item Content Score Score Score
1¢ P verbalizes negative feelings toward T -.69 .68 -42
2° T draws attention to P’s non-verbal behavior -.20 .63 -1.90°
3° T remarks are aimed at facilitating P speech .39 .92 1.05
4° P treatment goals are discussed 1.51°% 27 .65
59 | P has difficulty understanding T -2.04° -.20 -1.27
6° T is sensitive to the P feelings, attuned, empathic .95 1.46% 1.12
79 | Pisanxious or tense -.68 -13 -2.04°
8¢ P is concerned about dependence on T -84 .29 -.70
9¢ | Tis distant/aloof -1.42° | -160 | -1.90°
10 ¢ P seeks greater intimacy with T -.67 .39 22
11° Sexual feelings and experiences are discussed -40 1.12 .20
12°¢ | Silences occur during the hour -1.36 .23 -.95
13 | P is animated or excited 31 31 1.13
14 % | P does not feel understood by T -1.95° -.34 -.98
15°¢ P does not initiate topics; is passive -1.43° -1.40 -1.18
16° Discussion focuses on body functions, physical symptoms, .26 -15 -1.13
and/or health
17° | T actively exerts control over interaction 1.45°% -2.34° -.83
18° | T conveys non-judgmental acceptance .97 1.38°% 1.03
19° | The therapy relationship has an erotic quality -1.51° 48 -11
20 ¢ P is provocative, tests limits of therapy relationship -.78 .16 1.55%
21¢ | T self-discloses 56 -1.86" 92
22° | T focuses on guilt -.06 .87 1.91°
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23° Dialogue has a specific focus 1.38° -1.09 21
24° | T emotional conflicts intrude into relationship -1.70° | -1.77° | -1.93°
257 | P has difficulty beginning the hour -1.06 -.27 -.08
26 ¢ P experiences discomforting affect .64 73 .09
27° | T gives explicit advice and guidance 1.32°% -1.95° 1.00
28° | T accurately perceives therapy process 1.05 .67 2.11°
29 ¢ P talks of wanting to be separate or distant -.65 .25 1.15
30° Discussion centers on cognitive themes 1.68°% -.55 .90
31° | T asks for more information or elaboration 1.37°% 48 .30
32°¢ P achieves a new understanding or insight .86 1.32°% .69
33°¢ P talks of feeling close to or needing someone -.04 42 41
34° P blames others or external forces for difficulties -.48 -1.40 42
35¢ P self-image is focus of discussion .36 1.11 .88
36° | T points out P use of defenses -1.28 1.53% -.49
37° | T behaves in a didactic manner 1.17 -2.16° -.83
38° There is discussion of homework 1.93% -1.52 -.58
39° The relationship has a competitive quality -2.16° A2 -.37
40° T interpretations refer to actual people .25 .52 .90
41°¢ P aspirations/ambitions are discussed .67 48 1.32°%
42° P rejects T comments/observations -.98 -.22 -.09
43° T suggests meaning of other’s behavior -13 -1.06 1.41°
449 | P is wary or suspicious -1.26 -.67 11
45° | T adopts supportive stance 1.43°% -1.48 1.33°%
46° | T communicates in clear coherent style .97 1.24% 1.61°%
47° | T accommodates when the interaction is difficult .95 -.26 .63
48° | T encourages independence of action or opinion 1.02 .62 27
49° P experiences ambivalent/conflicted feelings about T -.78 71 -71
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50° T points out P’s unacceptable feelings -.09 1.17 -2.17°
51° | T condescends to or patronizes P -1.92° | -2.27° | -1.70°
52 ¢ P relies upon T to solve his/her problems -.62 -1.29 .64
53¢ P concerned about what T thinks of him/her -.36 21 -75
54 ¢ P is clear and organized in self-expression A7 -.07 .79
55 ¢ P conveys positive expectations about therapy .70 -.37 -41
56 ¢ P is distant from his/her feelings -.64 -1.15 .07
57° | T explains treatment rationale 1.13 -.05 -.24
58 ¢ P resists examining his/her thoughts, reactions, or -.81 -1.17 -.53
motivations
59 ¢ P feels inadequate or inferior -.64 -15 -1.07
60 ° P has a cathartic experience -.20 24 .66
61° P is shy or embarrassed - 75 -.16 -1.16
62° | T identifies recurrent theme .52 .95 43
63° | P interpersonal relationships are major theme 31 -.08 21
64 ° Love or romantic relationships are discussed .07 42 .07
65° | T clarifies, restates, rephrases P communication .54 .69 -.09
66 ¢ | T isdirectly reassuring .63 -1.74° 1.69°
67 ° T interprets unconscious wishes, feelings, or ideas -1.39 1.43% 1.24
68 ° T actively distinguishes reality from fantasy 43 .36 1.26%
69 ° P current or recent life situation is emphasized 1.35°% -.06 -.48
70° P struggles to control feelings/impulses -37 -91 -.65
71°¢ P is self-accusatory; expresses shame or guilt -.52 -17 .39
72° P understands the nature of therapy 1.08 31 -14
73° P is committed to the work of therapy 1.14 .59 -.29
74° | Humor is used 77 29 .09
75°¢ | Termination of therapy discussed .86 .61 -74
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76 ¢ | T suggests P accept responsibility for his/her problems .66 .06 -1.88"
77°¢ | Tistactless -1.70° | -1.85° | -1.36
78 % | P seeks T approval, affection, or sympathy -.28 -.29 -.25
79° | T comments on changes in P mood/affect .50 .88 -1.48"°
80° | T presents experience/event in different perspective 1.28 -.81 .56
81° | T emphasizes P feelings to deepen them 15 .79 -.69
82°¢ T reformulates P’s in session behavior -.38 1.12 -.67
83% | Pis demanding -.37 -.45 .08
84 ¢ P expresses angry or aggressive feelings -.18 45 -.76
85° | T encourages P to try new ways of behaving with others 1.49°% -1.60° 41
86° | T is confident and self-assured 1.21 .50 1.10
87 % | Pis controlling -1.24 -1.06 46
88 ¢ P brings up significant issues 1.09 49 .65
89° | T acts to strengthen defenses -.36 -1.74° 1.19
90° | P dreams or fantasies are discussed -1.87° 1.71% 1.45°
91° | Childhood memories are discussed -.96 1.08 1.05
92° T links P’s feelings/perceptions to the past A4 1.06 .68
93° | Tis neutral -.95 157* | -1.59°
94% | Pissad or depressed -.36 -.06 -.58
95 | P feels helped 1.06 -.02 -.03
96 ° Scheduling or fees are discussed .70 37 -.92
97 % | Pis introspective 33 43 36
98° | Therapy relationship is discussed -.39 1.28% -.43
99° | T challenges P perspective .66 .01 -1.65°
100 ° | T interprets transference -.58 1.47°% A7

Nota PQS = Psychotherapy Process Q-set. CBT = Cognitive Behavioral Therapy. PDT = Psychodynamic Therapy.
CMT = Control Mastery Therapy. T = Therapist P = Patient. “T'en most characteristic items within the prototype.
PTen least characteristic items within the prototype. “Therapist Behavior Item. 4Client Behavior Item. “Therapist-
Client Interaction Item.
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Anexo G- Cotacles PQS Paciente A

pOS 3 PA 6 PA 7PA | 10PA | 11PA | 13PA | 14PA | 15PA | 17PA 20PA

Item O] ®) (®) 9) (6) () (10) (4) ®) @)
1 3,5 3,5 2,5 5 3,5 3,5 15 2,5 2,5 4,5
2 4,5 3,5 6,5 5 4 4 3 4,5 3 4
3 6 6,5 6,5 5 6,5 55 6,5 55 5 5,5
4 55 5 3,5 4,5 4,5 5 4,5 5 3,5 5
5 5 2 3 2,5 2,5 2 3 2,5 15 4
6 7,5 7 7,5 75 8 8 8 7,5 75 7,5
7 4 7,5 4 6 3 55 6 4 3,5 3
8 15 2,5 2,5 3,5 3 5 2 15 1,5 1,5
9 15 15 15 1,5 1 15 2 15 1 15
10 4,5 4 5 5 4,5 5 4,5 4,5 4,5 3,5
11 5 7,5 55 5 5 4,5 7 5 4,5 7
12 1,5 5 3,5 6,5 2,5 5 5 4 4,5 4
13 4,5 55 7 6,5 5 4,5 6,5 3,5 3,5 4,5
14 3 3,5 2,5 4,5 2 2 2,5 2 2 1,5
15 1 1 1 1 1,5 1 15 1 1 15
16 4,5 4 6,5 55 7 8 4 7 6 6,5
17 4,5 4 55 5 7 5 5 6 6 6,5
18 6 7 7 5 6 5,5 5,5 5 5 5,5
19 4,5 5 7 5 4,5 4 4,5 4 4 4
20 5 4 3,5 5 4 4 55 4 5 5
21 5 6 5 55 4 55 5 4,5 4 4,5
22 8,5 4,5 8 3,5 6 4 4 4 7 3,5
23 4,5 7,5 55 4,5 4,5 6 7,5 5 4 5
24 3 3,5 3 4,5 3 2,5 3,5 4 3 3
25 2 1 15 1,5 1 1,5 1,5 1,5 15 2
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26 8 55 2,5 35 6,5 9 3,5 8,5 8 7,5
27 4 6,5 3,5 7,5 55 6,5 4,5 6,5 4 4
28 6,5 6 6 5 6,5 6,5 6,5 55 6,5 6
29 6 3 6,5 5,5 4,5 55 55 6 6 6,5
30 55 5,5 4 4 5 6 6,5 5 6 4,5
31 7 7 7,5 8,5 9 9 9 8 8,5 9
32 7,5 3,5 2,5 2,5 55 4 5 3,5 6,5 6,5
33 9 7 6,5 6 6,5 7,5 7 8 55 9
34 3 5 55 55 4,5 2,5 6,5 1,5 5 3,5
35 8,5 6 7,5 8 8,5 7,5 7 8,5 7 8
36 4 4,5 55 2,5 4 3,5 2,5 3,5 6 4
37 3 3 3 3,5 3,5 4 4 5 3,5 5
38 3,5 5 3,5 3,5 4,5 4 4,5 4 4 4
39 4 4 4 4,5 3,5 2,5 55 3 4 3
40 4 7,5 8 7 8 7 7 4,5 8 5,5
41 5 4 4 5 5 7 4,5 6 4 5,5
42 6,5 5 7 7 55 3 6 4 7 2,5
43 2,5 9 8 6,5 7,5 4,5 7,5 7,5 7 5,5
44 2 15 1 2 1 2 15 1 1,5 2
45 3,5 6,5 55 6,5 55 4 5 7,5 4 5,5
46 5 7,5 7 6,5 5 5 7 6 7 6
47 55 6 55 6 4,5 5 4,5 55 4 5
48 4,5 4,5 55 4,5 4,5 4,5 5 55 4,5 4,5
49 2 3,5 2,5 3,5 4,5 3 2 3 5 4
50 5 4 5 3 5 4,5 3,5 5 6,5 3,5
51 2,5 2 3 4 3 2,5 3,5 4,5 3 3
52 55 5 7,5 5 55 55 6 8,5 7 7
53 4,5 4,5 3 2,5 4 4 4 2,5 3 3,5
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54 75 8,5 6.5 8,5 8 7 8,5 75 7 75
55 6 5 5 5 5 3 6 75 2 35
56 15 2 2,5 15 2 1 15 2 25 15
57 5 45 6 6 5 55 6 45 45 45
58 3 25 4 25 2 25 3 15 25 2
59 35 5 35 15 75 8,5 2 4 7 6.5
60 5 6 4 6 45 45 5 45 35 4
61 6 15 25 15 2 45 2 35 25 3
62 8 35 7 7 75 8 75 6.5 8,5 75
63 7 9 9 9 9 8 75 75 8,5 85
64 9 8 9 9 8 7 9 7 7 9
65 6 7 6.5 75 8 75 6 55 6 6
66 4 7 6 55 55 5 45 7 5 5
67 8 6 75 7 6.5 7 55 5 7 6
68 4 6 45 45 4 35 35 4 4 4
69 6.5 8 5 8 75 75 9 8 7 7
70 35 3 35 4 25 2 15 5 6.5 35
71 75 45 4 45 7 6.5 25 8,5 6 7
72 6 75 6 6 6 55 75 6 5 75
73 7 55 5 45 55 45 7 6 5 4
74 45 7 6.5 8 55 5 5,5 45 5 55
75 4 5 4 4 4 4 45 4 4 45
76 35 4 35 45 3 45 5 35 45 35
77 15 15 15 1 1 1 2 2 15 1
78 55 4 45 25 4 5 45 4 45 4
79 45 4 45 45 4 25 4 35 35 4
80 5 45 55 6 6.5 55 5 55 6 6.5
81 5 6 55 5 6 55 3 3 6 35
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82 5 4 4,5 35 35 4 4 4,5 3,5 4,5
83 3 5 4,5 5 3,5 4,5 2,5 3,5 55 4,5
84 6 7,5 55 9 6,5 6 7,5 7,5 8 5
85 3 7 3,5 6 5 5 55 4,5 4 4,5
86 55 5,5 55 5 4,5 5 6 5 6 6
87 7 7 6,5 7,5 6,5 6 8 6 6 5
88 7,5 6,5 7 6,5 6,5 6,5 6,5 7,5 7 7
89 2 6 5 6,5 4 6 4,5 55 4 6,5
90 3,5 4,5 6 4,5 75 4,5 4,5 4 4,5 7
91 8,5 7 8,5 7 8,5 7 5 7 8,5 9
92 8,5 6 8,5 6,5 9 8,5 6,5 7 9 8
93 5 2,5 3,5 2 2,5 4 3 3 3,5 3
94 6 4,5 1 4 8 9 4 9 8,5 8
95 6,5 4,5 5 5 4,5 2,5 6 6 4 2,5
96 7 4,5 4,5 4 4,5 7 6 4,5 4 6,5
97 6,5 4,5 6,5 6 6,5 6 7 7,5 6,5 7
98 7 4 55 4 4 6 6,5 6,5 7 7
99 55 5 7 6,5 4,5 6,5 7,5 7,5 55 5
100 6 4,5 4,5 4 4 7 7 6 6,5 6,5
FIA 0,70 0,56 0,69 0,64 0,77 0,72 0,74 0,75 0,74 0,71

Nota: Os valores apresentados correspondem ao score compdsito entre os dois avaliadores. As sessfes estdo
identificadas conforme foram randomizadas e cotadas. PA= paciente A. FIA= fiabilidade interavaliadores para

cada sessdo. (n) Corresponde a ordem real da sessdo ao longo da terapia, depois de consultada a chave.
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Anexo H- Cotacdes PQS Paciente B

02 PB 03 PB 07 PB 09 PB 13PB | 15PB | 18PB | 20PB

PQS

Item ®) 2 (6) U] (8) ©) (4) M)
1 5 4 4 5 2,5 3,5 4 3,5
2 4 5 4,5 4 4,5 4 4,5 4,5
3 7,5 7 8 7 7 6 7,5 7
4 5 5,5 4 4,5 4,5 4,5 4,5 4,5
5 2,5 1,5 1,5 2 2,5 2,5 3 2
6 8 8,5 8,5 8,5 8,5 8 8,5 5
7 5 15 5 3,5 55 5 2,5 3
8 3 3 3,5 3,5 15 3 3,5 3,5
9 1,5 1,5 15 1,5 15 15 15 2,5
10 5 4,5 4,5 4,5 5 5 5 5,5
11 5 4,5 4,5 4,5 5 5 5 5,5
12 3,5 15 15 15 4,5 2 4,5 2
13 7 8 4,5 6 3 6 7 6,5
14 2 2,5 2,5 2,5 2 15 3 2
15 1 1 1 1 1 1 1,5 15
16 6,5 6 6 7 75 7 6,5 5
17 4,5 3,5 3 4 4,5 6,5 7 6,5
18 6 6 6,5 55 6 55 6,5 7
19 5 4 4,5 4 5 5 4,5 4,5
20 3 3,5 3,5 3,5 3,5 3 2,5 3,5
21 4 4 4,5 6,5 55 7 5,5 5,5
22 9 4,5 4,5 4 4,5 3 2,5 2,5
23 7,5 4,5 4,5 7,5 8,5 8 6 7,5
24 4 3,5 4 4 3,5 3 4 3,5
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25 2 2 2 1,5 1 2 2 2
26 6,5 7 7,5 8,5 9 5 3,5 7,5
27 6 6 3,5 6,5 8,5 5 5,5 5
28 7 6 7 7,5 7 6,5 7 7,5
29 4 7 5,5 6,5 5 6,5 6,5 3
30 4,5 6 6,5 6 5 4,5 4,5 5
31 8 7 7,5 7 8 7 9 8
32 3 3,5 3 3,5 4 55 5,5 5,5
33 7 7,5 7,5 7,5 9 6,5 6 8,5
34 4,5 5 7 3,5 3,5 55 4,5 2
35 7 7 7,5 6,5 6,5 6,5 8,5 8
36 4 4,5 3,5 4,5 4 4 3,5 3,5
37 4 6,5 4,5 5 6 4,5 5 4,5
38 4 4,5 4 5 55 4,5 4,5 5
39 2 2,5 1,5 2,5 2,5 2,5 1 2
40 7 6,5 7 7 55 7,5 8,5 7,5
41 8,5 7,5 7,5 8 8 5 7,5 5
42 1 1,5 1,5 2 1,5 1 2 1
43 8 7 6 7 6 7,5 8 5,5
44 1,5 2 1 1,5 15 1 15 15
45 6 6,5 6 6 5 8 6,5 7,5
46 8 7 7,5 7,5 6,5 7,5 7 7,5
47 4,5 6 6 6,5 6,5 55 6,5 6,5
48 3,5 7 5 4 6,5 6,5 5 5,5
49 2 3,5 3,5 3,5 2,5 3 2,5 3
50 4 6,5 4,5 4 5 55 3 4,5
51 2,5 5 4,5 4,5 4 4 4 4
52 7,5 3,5 6 3 5 3 4 3,5
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53 4 4 3 45 4 4 3 35
54 4 7 75 8 6,5 6,5 75 8
55 5 55 5 5 5 55 55 55
56 45 35 25 3 2 3 25 3
57 5 6.5 5 5 5 5 6 45
58 6 45 3 35 35 3 35 1
59 3 15 3 25 6,5 25 2 5
60 3 45 45 4 4 4 4 4
61 25 25 25 25 3 3 2 3
62 5 45 5 6 5 8 45 6
63 85 9 85 9 8 9 9 9
64 7 85 85 6,5 7 55 7 8
65 75 6,5 8 7 6.5 7 8 7
66 55 6 6.5 55 5 5 6.5 6
67 4 5 45 55 45 85 7 7
68 45 45 5 45 45 5 45 45
69 9 85 9 9 9 9 85 5
70 45 3 25 45 5 35 45 6
71 9 35 6 45 45 55 4 6.5
72 6 45 6.5 55 55 55 6 6
73 5 35 5 35 4 25 55 5
74 5 6 35 7 45 5 45 55
75 45 45 5 4 45 5 5 5
76 55 45 4 4 5 35 35 35
77 2 2 2 1 15 15 2 2
78 45 5 6 5 5 45 45 45
79 35 5 45 35 4 4 45 45
80 5 4 5 45 35 6 6 5
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81 6,5 4,5 6,5 55 55 4,5 6 4,5
82 4,5 4,5 4,5 5 4,5 7,5 6 4,5
83 4 4,5 4 4 4 4 4 4
84 4,5 5,5 7 3 5 4 2 4
85 6 6,5 4,5 7,5 6 4,5 5 4,5
86 7 6,5 7 7 6 7,5 7 6,5
87 7 7 7,5 6,5 6,5 7,5 7,5 6,5
88 5 5 7 8 7 7 7,5 8
89 6 7,5 6 6 6,5 6 7 7
90 4,5 4,5 4,5 4 4 4,5 4,5 4,5
91 4 55 4,5 4,5 3,5 4,5 4 9
92 3,5 7 6 5 4,5 6 6,5 7,5
93 3 3,5 3,5 2,5 2,5 2,5 3,5 3,5
94 6,5 3 7,5 8 8,5 3 2,5 4,5
95 5 7 55 5 5 7 6,5 6
96 5 8 5 55 6,5 55 4,5 5
97 6 6 7,5 7,5 7 6,5 7 8,5
98 4,5 7 5 6,5 7 7,5 4,5 5
99 8 3,5 7,5 4,5 4,5 4,5 6 5
100 5 55 4,5 5 5 8,5 4,5 5
FIA 0,67 0,63 0,70 0,69 0,66 0,75 0,76 0,69

Nota: Os valores apresentados correspondem ao score compdsito entre os dois avaliadores. As sessfes estdo
identificadas conforme foram randomizadas e cotadas. PB= paciente B. FIA= fiabilidade interavaliadores para
cada sessdo. (n) Corresponde a ordem real da sessdo ao longo da terapia, depois de consultada a chave.
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