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Relagdo entre Prontidédo para a Mudanca, Colaboracéo Terapéutica

e Alianca na Primeira Sessao

Resumo
Este estudo investigou a relacdo entre a prontiddo para a mudanca e quer a colaboragédo
terapéutica, quer a alianca, na 1.2 sessdo de psicoterapia cognitivo-comportamental.
Participaram 15 clientes, diagnosticados com depressédo major (n = 11) ou fobia social (n = 4),
e respetivos terapeutas (n = 5). A prontiddo para a mudanga, qualidade da alianga e
colaboracdo foram avaliadas, respetivamente, através do University of Rhode Island Change
Assessment (URICA), do Inventario de Alianca Terapéutica e do Sistema de Codificacdo da
Colaboracdo Terapéutica. Os resultados revelaram que a colaboracdo e a alianga ndo estavam
associadas a prontiddo para a mudanca e ndo diferiram em funcdo da prontiddo. A nivel
microanalitico da colaboracdo, os terapeutas desafiaram mais frequentemente clientes com
maior prontiddo do que clientes com menor prontiddo (p = .017, 1> = 0.37), mas estes dois
grupos nao diferiram nas respostas do cliente nem nos episédios interativos, sugerindo que o
terapeuta terd sido responsivo a prontidao do cliente, adequando a sua intervencao. Assim, a
prontiddo para a mudanca nao parece influenciar a colaboracdo terapéutica, nem a qualidade
da alianca, desde que o terapeuta seja responsivo. Por fim, apresentam-se limitacdes e

implicagdes préaticas do estudo, bem como orientagdes para investigacdo futura.

Palavras-chave: prontiddo para a mudanca, colaboracdo terapéutica, alianca terapéutica,

primeira sessao.
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Relation between Readiness to Change, Therapeutic Collaboration
and Alliance in the First Session

Abstract
This study investigated the relation between client’s readiness to change and -either
therapeutic collaboration, either working alliance, in the first session of cognitive-behavior
psychotherapy. Fifteen clients, diagnosed with major depression (n = 11) or social phobia (n =
4), and their therapists (n = 5) participated in the study. Readiness to change, alliance and
therapeutic collaboration were assessed using University of Rhode Island Change Assessment
(URICA), Working Alliance Inventory and Therapeutic Collaboration Coding System,
respectively. The results showed no significant correlations between readiness to change and
either collaboration or alliance and no differences on these last variables regarding readiness
to change. At a micro-analytical level of collaboration, therapists challenged more often
clients with more readiness to change than clients with less (p = .017, n* = 0.37), but these
two groups did not differ on client responses nor on therapeutic exchanges, suggesting that
the therapist might have been responsive to client’s readiness to change, adjusting his/her
intervention. Thus, the readiness to change does not seem to influence the therapeutic
collaboration or the alliance quality, as long as the therapist is responsive. Study limitations

and practical implications, as well as future research suggestions are presented.

Keywords: readiness to change, therapeutic collaboration, working alliance, first session.
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Introducéo

A literatura no &mbito da psicoterapia tem salientado a importancia de varidveis do
cliente pré-terapia e de varidveis relacionais para o processo de mudanca, sendo inequivoca a
sua contribuicdo para o sucesso terapéutico (Bohart & Wade, 2013; Norcross & Lambert,
2011). Adicionalmente, a alianca terapéutica, enquanto uma das mais importantes dimensoes
relacionais, é influenciada por diversos fatores do cliente prévios a terapia, nomeadamente o
diagnostico psicopatologico, o estilo interpessoal e a prontiddo para a mudanca (DiClemente,
Schlundt, & Gemmell, 2004; Horvath & Bedi, 2002; Mourdo, Coutinho, & Ribeiro, 2009).
Contudo, os estudos centrados na relagdo entre a prontiddo para a mudanca e a alianga
baseiam-se unicamente em medidas globais desta ultima varidvel. Assim, o presente estudo
pretendia investigar a relacdo entre a prontidao para a mudanca e a colaboracdo terapéutica,

enguanto dimensdo microanalitica da alianca.

Alianca e Colaboracéo Terapéutica

A alianca terapéutica constitui um dos mais fortes e consistentes preditores dos
resultados terapéuticos (Horvath & Bedi, 2002; Horvath, Del Re, Fluckiger, & Symonds,
2011). A alianca é atualmente conceptualizada como a qualidade e a forca da relacdo
colaborativa entre terapeuta e cliente e envolve trés dimensdes: acordo relativamente aos
objetivos, acordo relativamente as tarefas e vinculo (Bordin, 1979; Horvath et al., 2011).
Assim, a dimensdo de colaboracdo é a caracteristica nuclear da alianca. Entre a pandplia de
conceptualizagdes de colaboracdo terapéutica presentes na literatura, salientamos a proposta
de Ribeiro (2009). A colaboracgéo terapéutica, enquanto microprocesso da alianca a partir do
qual esta emerge, é definida como “uma coordenagdo de agdes do terapeuta e do cliente,
enquadrada momento a momento na conversa¢do terapéutica” (p.171). Distanciando-se
claramente de outras perspetivas que definem a colaboracdo de um modo macroanalitico e/ou
a partir de cada elemento da diade separadamente (Bachelor, Laverdiere, Gamache, &
Bordeleau, 2007; Lambert & Cattani, 2012; Tryon & Winograd, 2011), esta perspetiva centra-
se precisamente na interacdo. Seguindo a sugestdo de Horvath (2006) no sentido de estudar a
alianca a nivel microanalitico, Ribeiro, Ribeiro, Gongalves, Horvath, e Stiles (2013)
propuseram um modelo, segundo o qual a colaboracdo terapéutica, enquanto propriedade
emergente da interacdo entre terapeuta e cliente a cada momento, € em si mesma um
microprocesso de mudancga, no sentido em que a qualidade dessa interagdo revela e potencia
micromudancas na experiéncia e sistema de significacdo do cliente. Neste ambito, a mudanca

terapéutica é entendida como um microprocesso de desenvolvimento, enquadrado no contexto
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da interacdo terapéutica, através do qual o cliente avanca progressivamente de um sistema de
significacdo rigido, limitado e disfuncional para um sistema mais flexivel e adaptativo. De
modo a operacionalizar a articulacdo entre os construtos de colaboracdo e mudanca a nivel
micro, os autores, na mesma linha de Leiman e Stiles (2001), tomaram como referéncia o
conceito de Zona de Desenvolvimento Proximal Terapéutica (ZDPT) a partir do conceito
original de Vygostky, definindo-a como a distancia entre o nivel de desenvolvimento atual do
cliente e o nivel de desenvolvimento potencial que, em colabora¢do com o terapeuta, podera
alcancar. O modelo assume que é precisamente a interacdo terapéutica realizada dentro da
ZDPT que define a colaboragéo, sendo, consequentemente, um ingrediente ativo da mudanca.
A mudanca progressiva do cliente depende da capacidade do terapeuta utilizar estratégias que
ajudem o cliente a avancar no sentido do seu nivel potencial, podendo a sua intervencao ser de
suporte ou de desafio. O suporte pode ser dirigido a problematica do cliente ou a inovagéo
emergente, e caracteriza-se pela compreensdo e aceitagdo da perspetiva do cliente. O desafio
procura ajudar o cliente a mover-se para além do seu nivel atual, criando espaco a revisdo da
perspetiva disfuncional e, consequentemente, ao surgimento da novidade. A perspetiva
dialética subjacente a no¢do de colaboragdo implica que a intervencdo do terapeuta s6 adquire
0 sentido pretendido se for assim entendida pelo cliente (Ribeiro et al., 2013; Ribeiro, 2009).
Deste modo, a resposta do cliente a cada momento localiza a interacdo da diade relativamente
a ZDPT, indicando se esta a ocorrer ou ndo colaboracdo, consoante o cliente valide ou
invalide a intervencao do terapeuta, ou seja, conforme aceite ou rejeite o convite para analisar
a sua experiéncia a partir da perspetiva proposta pelo terapeuta (Figura 1). Por outras
palavras, a colaboracdo reflete uma sintonia desenvolvimental terapéutica entre a diade, na
qual o terapeuta é capaz de perceber as necessidades e capacidades do cliente a cada momento
e este € capaz de compreender a intencdo do terapeuta e acompanha-lo, validando a sua
intervencdo.

Segundo o modelo, a mudanca emerge do equilibrio dindmico entre estratégias de
suporte e desafio, enquadradas dentro dos limites da ZDPT, o que, por sua vez, requer do
terapeuta a capacidade de adequar de um modo sensivel, momento a momento, a sua

intervencgdo a experiéncia do cliente e a sua disponibilidade para mudar.



aquém da ZDPT Intervengio dentro da ZDPT além da ZDPT
Eommmm e S oo >

Suporte no Problema Suporte na Inovagio Desafio

Desenvolvimento atual Desenvolvimento potencial

orT

G < > oo >

Cliente invalida Cliente valida a intervenciio Cliente invalida

Cliente expressa Cliente expressa
ambivaléncia ambivaléncia

Figura 1. Zona de desenvolvimento proximal terapéutica (ZDPT). Adaptado com permissao
de “How collaboration in therapy becomes therapeutic: The therapeutic collaboration coding
system”, de Ribeiro et al., 2013, p. 299.

Prontidédo para a Mudanca

A prontiddo para a mudanca, também designada de motivacdo para a mudanca, é
atualmente concebida como uma componente-chave do processo de mudancga terapéutica
(DiClemente et al., 2004). O Modelo Transtedrico de Mudanca (MTM), desenvolvido por
Prochaska e DiClemente (1982), conceptualiza a mudanga comportamental enquanto processo
que se desenvolve ao longo do tempo e que implica a progressao atraves de cinco estadios:
Pré-contemplacdo, Contemplacdo, Preparacdo, Acdo e Manutencdo (Norcross, Krebs, &
Prochaska, 2011; Prochaska, DiClemente, & Norcross, 1992).

A Pré-contemplagdo caracteriza os individuos que, ndo estando conscientes do seu
problema ou da gravidade do mesmo, ndo apresentam qualquer intencdo de modificar o seu
comportamento. Na Contemplacéo, os individuos ja reconhecem o seu problema e ponderam
soluciona-lo, embora ndo tenham ainda tomado a decisdo e o compromisso de alterar o
comportamento, adotando uma postura ambivalente. Na Preparacdo, os individuos ja se
comprometeram com a mudanca, tencionando modificar o comportamento num futuro
préximo; embora ja tenham iniciado pequenas mudancas, estas ndo correspondem ainda a
acao efetiva. Na Acdo, os individuos modificam efetivamente o seu comportamento,
experiéncias e/ou ambiente de modo a ultrapassarem o0s seus problemas. Por fim, a
Manutencdo refere-se ao estadio no qual, perante as mudancas significativas ja presentes, se
procura consolida-las e prevenir a recaida (Norcross et al., 2011). O MTM postula que para

cada estadio existem processos de mudanca e posturas relacionais especificas que mais



eficazmente promovem a progresséo, sublinhando assim a importancia de o terapeuta adequar
a sua intervencdo ao nivel de prontidao para a mudanca do cliente.

Cada estadio reflete um determinado grau de prontiddo para a mudanca. Este
constructo, mais amplo e genérico, € habitualmente definido como uma combinagdo da
consciencializagdo do individuo acerca do seu problema e da confianga na sua capacidade
para mudar (DiClemente et al., 2004). Neste sentido, & compreensivel que o nivel inicial de
prontiddo para a mudanca do cliente possa influenciar a sua capacidade para se envolver de
um modo colaborativo no processo terapéutico e, consequentemente, os resultados
terapéuticos (Prochaska et al., 1992). De facto, a literatura tem consistentemente demonstrado
que o estadio de mudanca inicial é preditor de variaveis do processo, nomeadamente a alianga
terapéutica, e de varidveis de resultados (DiClemente et al., 2004; Norcross et al., 2011).
Contudo, o MTM foi inicialmente desenvolvido e investigado no &mbito dos comportamentos
de salde, particularmente cessacdo tabagica e adicdo, sendo escassa a investigagdo em
psicoterapia.

Prontidédo para a mudanca e Psicoterapia

A meta-analise de Norcross e colaboradores (2011) demonstra que o (in)sucesso
terapéutico é funcdo do estadio de mudanca inicial, com uma magnitude de efeito média (d =
.46). No mesmo sentido, Mahon e colaboradores (in press) verificaram que a prontidao para a
mudanca influencia a melhoria sintomatica. Alguns estudos revelaram que a pontuacdo na
subescala contemplacdo no inicio da terapia estd positivamente correlacionada com a
qualidade da alianca na 1.2 e/ou 3.2 sessbes (Derisley & Reynolds, 2000; Principe, Marci,
Glick, & Ablon, 2006; Rochlen, Rude, & Bardn, 2005). Rochlen e colaboradores (2005)
constataram também que clientes em pré-contemplacdo apresentam menor melhoria
sintomatica e avaliam menos favoravelmente a qualidade da alianca do que clientes noutros
estadios. Emmerling e Whelton (2009) concluiram que o estadio de mudanca no final da
terapia esté positivamente associado a alianca e a melhoria sintomética. Embora estes estudos
apontem para uma associacdo positiva, de pequena-média magnitude, entre prontiddo para a
mudanca e a qualidade da alianca e/ou os resultados terapéuticos, a escassez de estudos e a
discrepancia entre alguns resultados sugerem prudéncia na generalizacdo do MTM ao
contexto psicoterapéutico, salientando a necessidade de investigacdo adicional (Derisley &
Reynolds, 2000; Rochlen et al., 2005).

Até a conclusdo deste estudo, ndo tinhamos conhecimento de projetos que tivessem

investigado a relacdo entre prontidao para a mudanca e colaboracao terapéutica, pelo menos
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enguanto definida a nivel microanalitico e interativo. No entanto, no plano teérico-conceptual,
é plausivel a existéncia de uma possivel relacdo entre as duas varidveis. Por um lado, o grau
de prontiddo do cliente para a mudanca podera influenciar a sua capacidade colaborativa na
terapia e, por outro lado, a colaboracdo terapéutica implica que o terapeuta adeque a sua
intervencdo a capacidade que o cliente apresenta, momento a momento, para progredir
(Ribeiro et al., 2013), pelo que a colaboracdo poderé emergir da adequagdo da intervencéo do
terapeuta ao nivel de prontiddo para a mudanca do cliente.

Deste modo, o presente estudo teve como principal objetivo explorar a relacdo entre a
prontiddo do cliente para a mudanga no inicio do processo e a colaboragdo terapéutica
desenvolvida durante a primeira sessdo, em casos de clientes diagnosticados com perturbagéo
depressiva major ou fobia social, acompanhados em terapia cognitivo-comportamental.
Adicionalmente, pretendiamos estudar a relacdo entre a prontidao para a mudanca e a alianca
terapéutica. Mais especificamente, este estudo foi orientado pelas seguintes questbes de
investigacéo:

1. Ha associacao entre prontiddo para a mudanca e colaboracéo terapéutica?

2. A colaboracdo terapéutica varia em funcao da prontiddo para a mudanca?

3. Haassociacdo entre prontidao para a mudanca e alianca terapéutica?

4. A qualidade da alianga terapéutica varia em funcéo da prontiddo para a mudanca?

Dada a natureza exploratoria deste estudo, o interesse em estudar o impacto mais
imediato da prontiddo para a mudanca no processo terapéutico e a reconhecida importancia da
primeira sessdo para 0 estabelecimento da alianca terapéutica (Hilsenroth, Cromer, &
Ackerman, 2012; Horvath et al., 2011) optdmos por estudar apenas a primeira sessdo nesta

fase inicial de investigacao deste topico.

Método

Participantes

Participaram neste estudo 15 clientes, diagnosticados com perturbacéo depressiva major
(n = 11, 73.3%) ou fobia social (n = 4, 26.7%), e respetivos terapeutas (n = 5). Os clientes,
quatro (26.7%) do sexo masculino e onze (73.3%) do sexo feminino, tinham idades
compreendidas entre 19 e 48 anos (M = 31.07, DP = 10.03). Onze (73.3%) eram solteiros, trés
(20.0%) eram casados e um (6.7%) era divorciado. Todos os clientes eram de etnia caucasiana
e, quanto ao nivel de habilitacGes literarias, cinco (33.3%) concluiram o ensino secundario,
seis (40.0%) a licenciatura, trés (20.0%) o mestrado e um (6.7%) o doutoramento. Os clientes

procuraram ajuda por iniciativa prépria e, para a maioria, foi a primeira vez que frequentou
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psicoterapia. Os clientes apresentavam sintomatologia psicopatoldgica significativa,
pontuando acima do ponto de corte clinico nos questionarios OQ-45.2 (Lambert et al., 1996),
BDI-11 (Beck, Steer, & Brown, 1996) e Social Anxiety Questionnaire for Adults (SAQ-A30;
Caballo, Salazar, Irurtia, Arias, & Hofmann, 2012). Os clientes com fobia social
apresentavam comorbilidade com sintomatologia depressiva. Os clientes foram selecionados
segundo 0s seguintes critérios: presenca de perturbacdo depressiva major ou fobia social,
auséncia de historia de consumo de substancias, deficiéncia mental ou historial de perturbacéo
psicotica; inexisténcia de tentativa de suicidio recente; e idade igual ou superior a 18 anos.

Os psicoterapeutas eram quatro (80.0%) doutorados do sexo feminino e um (20.0%)
doutorando do sexo masculino, de etnia caucasiana, cuja idade variava entre 32 e 49 anos (M
= 36.4, DP = 7.23). Os terapeutas tinham formacdo especializada em terapia cognitivo-
comportamental e entre 8 e 22 anos de experiéncia profissional (M = 11.80, DP = 5.93). Os
casos foram atribuidos aos terapeutas em fungdo da sua disponibilidade, tendo recebido cinco,

quatro, trés, dois e um casos respetivamente.

Juizes e Auditora

Os seis juizes, responsaveis pela codificacdo da colaboragdo, receberam previamente
treino no Sistema de Codificacdo da Colaboracdo Terapéutica (SCCT) até atingirem um nivel
elevado de acordo interjuizes (x > .75). A experiéncia de codificacdo variava entre um e
quatro anos. Trés juizes eram finalistas do Mestrado Integrado em Psicologia e trés juizes
eram estudantes de Doutoramento. A auditora foi autora do SCCT, tendo vasta experiéncia no

processo de codificagao.

Instrumentos
University of Rhode Island Change Assessment — URICA

A versdo portuguesa do URICA para a populacdo psicoterapéutica (McConnaughy,
Prochaska, & Velicer, 1983), traduzida por Conceicéo, Vaz e Machado em 2007, foi utilizada
para avaliar a prontiddo do cliente para a mudanc¢a. O questionario é composto por 32 itens,
divididos equitativamente por quatro subescalas: Pré-contemplacdo, Contemplacdo, Agéo,
Manutencdo. Cada subescala reflete atitudes e comportamentos relacionados com o estadio de
mudanca respetivo, sendo que cada pessoa adota simultaneamente, em diferente grau, atitudes
e comportamentos dos diferentes estadios, posicionando-se maioritariamente num
determinado estadio (DiClemente et al., 2004). E solicitado ao cliente que responda de acordo

com 0 modo como se sente nesse momento em relacdo ao(s) problema(s) que o trouxe(ram) a
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terapia, devendo selecionar para cada item o valor que mais se adeque numa escala Likert de
cinco pontos, desde 1 — discordo totalmente até 5 — concordo totalmente. A pontuacdo de
cada subescala resulta do somatorio dos itens, variando entre 8 e 40.

Foram utilizados os dois procedimentos de cotacdo mais habituais na investigacao
(DiClemente et al., 2004; Principe et al., 2006; Rochlen et al., 2005). Calculdmos o indice de
Prontiddo para a Mudanca, resultante da formula Contemplagdo + A¢do + Manutencdo — Pré-
contemplacéo, sendo que, neste caso, a pontuacao de cada subescala é a média de apenas sete
dos oito itens (http://habitslab.umbc.edu/urica-readiness-score/). Este indice varia entre -2 e
+14. Adicionalmente, cada cliente foi classificado no estadio de mudanca correspondente a
subescala na qual obteve maior pontuagao; caso as pontuacoes das subescalas Contemplacéo e
Acdo fossem as mais elevadas e iguais entre si, era classificado no estadio de Preparacdo. As
subescalas apresentam elevada consisténcia interna, variando entre .88 e .89 (McConnaughy
et al., 1983).

Sistema de Codificacdo da Colaboracéo Terapéutica

O Sistema de Codificacdo da Colaboracdo Terapéutica (SCCT), desenvolvido por
Ribeiro e colaboradores (2013), permite analisar a colaboracdo terapéutica, momento a
momento, ao longo da interacdo da diade. A codificacdo é realizada a partir da transcri¢do
integral das sessdes de terapia, sendo a unidade de analise o par de falas, composto pela
intervencdo do terapeuta e subsequente resposta do cliente. Estdo contemplados trés
marcadores da intervengdo do terapeuta: suporte no problema, suporte na inovacao e desafio.
Quando suporta, 0 terapeuta estd a trabalhar sobretudo junto do nivel de desenvolvimento
atual do cliente, enquanto, no desafio, o trabalho terapéutico é dirigido ao seu nivel potencial.
A posicdo da intervencdo do terapeuta relativamente a ZDPT do cliente influencia o tipo de
experiéncia despoletada no cliente, a qual, por sua vez, se reflete na sua resposta. Esta
resposta pode ser de validacdo, invalidacdo ou ambivaléncia. Esta Ultima consiste na oscilacéo
entre indicadores de validacéo e invalidagdo numa mesma resposta. Neste caso, o cliente pode
terminar a sua resposta deslocando-se para a sua perspetiva habitual (retorno a seguranca) ou
deslocando-se em dire¢do & inovagio (avango ao risco). E precisamente a resposta do cliente
que permite localizar a diade relativamente a ZDPT. Assim, a validacdo, invalidacdo e
ambivaléncia indicam que a diade esta a interagir, respetivamente, dentro, fora ou nos limites
da ZDPT. A invalidacdo resulta de uma intervencdo terapéutica situada aquém ou além da
ZDPT, gerando no cliente a experiéncia de desinteresse ou de risco intoleravel,

respetivamente. Por seu lado, a validacdo decorre de uma intervengéo terapéutica enquadrada
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dentro da ZDPT, perante a qual o cliente experiencia seguranca ou risco toleravel, consoante
na sua resposta ele se posicione mais préximo do seu nivel atual ou do nivel potencial. Em
funcdo da resposta de validacdo e da intervencdo que a antecedeu, pode inferir-se que o
cliente se situa atrés, a frente ou ao mesmo nivel da intervencéo do terapeuta. Em sintese, o
SCCT contempla trés tipos de intervencdo do terapeuta e seis tipos de resposta do cliente. Da
combinagdo destes marcadores resultam dezoito episodios interativos: seis episodios

colaborativos, seis ndo-colaborativos e seis de ambivaléncia (Figura 2).

Invalidacdo Ambivaléncia Validacdo Ambivaléncia @ Invalidagdo
(avango ao (retorno a
. i Risco Risco
Desinteresse risco) Seguranga . seguranga) ] ’
toleravel intoleravel
Suporte no dentro da
problema dentro da ZDPT,
ZDPT ao cliente a
Suporte na mesmo nivel frente do
G 3 terapeuta
movacdo aquém da limite inferior da - limite superiorda . oot
ZDPT ZDPT ZDPT
dentro da denitio da
ZDPT,
Desafio terapeuta a AL
mesmo nivel
frente do
cliente

Figura 2. Episddios interativos. Adaptado com permissdo de “How collaboration in therapy
becomes therapeutic: The therapeutic collaboration coding system”, de Ribeiro et al., 2013, p.
305.

Este instrumento permite calcular indices (frequéncia relativa) globais de colaboracéo,
bem como indices dos episodios interativos, intervencdes do terapeuta e respostas do cliente.
O primeiro estudo de fidelidade do SCCT (Ribeiro et al., 2013) revelou um acordo interjuizes

excelente ao nivel das intervencgdes do terapeuta (k = .92) e das respostas do cliente (k = .93).

Inventario de Aliancga Terapéutica

O Inventério de Alianca Terapéutica — Versdo Reduzida Revista (IAT-RR), versdo
portuguesa do Working Alliance Inventory — Short Revised (Hatcher & Gillaspy, 2006),
traduzida por Machado e Ramos em 2006, foi utilizado para avaliar a qualidade da alianga na
perspetiva do cliente. O questionario é composto por 12 itens, equitativamente distribuidos
por trés subescalas: Objetivos, Tarefas e Vinculo. Cada item é respondido numa escala Likert
de cinco pontos, desde 1 — raramente até 5 — sempre, estando alguns itens invertidos. O IAT-

RR permite calcular pontuagdes para cada subescala (entre 4 e 20) e uma pontuacdo global
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(entre 12 e 60), através do somatorio dos itens, sendo que maior pontuacdo indica maior
qualidade da alianca. O instrumento apresenta elevada consisténcia interna, quer global (o =
.85), quer nas subescalas (Objetivos a = .80, Tarefas a = .72, Vinculo o = .64) (Ramos,
2008).

Procedimento

Este estudo estava integrado no projeto de investigacdo “Como a colaboracdo em
psicoterapia se torna terapéutica: um estudo dos processos interativos e psicofisiologicos em
casos de sucesso e de insucesso terapéutico” (BIAL 178/12). A participagdo no projeto
contemplava dezasseis sessOes de psicoterapia semanais e duas sessoes de follow-up mensais
gratuitas. A psicoterapia foi conduzida numa abordagem cognitivo-comportamental, com base
em orientacOes gerais, que o terapeuta deveria respeitar, inspiradas num manual de terapia
cognitivo-comportamental breve. O protocolo de investigagdo foi aprovado pela Comissao de
Etica do Centro de Investigagio em Psicologia. A amostra foi obtida por um procedimento de
conveniéncia. Alguns dos clientes que solicitaram acompanhamento psicolégico no Servico
de Psicologia da Universidade do Minho entre Julho de 2013 e Julho de 2014 e cujo pedido
indiciava perturbacdo depressiva major ou fobia social foram contactados pela investigadora
responsavel pelo projeto para uma sessdo de triagem. Nesta sessdo, era feita a avaliacdo
diagnostica com base na SCID-CV (First, Spitzer, Gibbon, & Williams, 1996) e, caso
preenchesse os critérios de selecdo, o cliente era convidado a participar no projeto, sendo
apresentados os objetivos, as condi¢Bes de participacdo e os procedimentos envolvidos. Ap6s
o consentimento informado, era solicitado o preenchimento dos questionarios URICA e OQ-
45.2 a todos os participantes e do questionario BDI-II ou SAQ-A30 em funcdo do
diagnostico. A primeira sessdo de cada caso foi videogravada e, posteriormente, transcrita
integralmente para analise com o SCCT e, no final dessa sessdo, o cliente preencheu o IAT-
RR.

Relativamente ao SCCT, oito (53.3%) casos foram codificados por trés pares de juizes:
quatro casos pelo par A;-A,, trés casos pelo par B;-B, e um caso pelo par C;-C,. Os restantes
casos foram codificados por um juiz apenas: trés casos pela juiza A; (investigadora principal),
dois casos pelo juiz A, e dois casos pela juiza B;. Para cada caso, o0 procedimento de
codificacdo envolveu a leitura da transcricdo da primeira sessao e definicdo consensual dos
problemas do cliente e daquilo que constituiria inovacédo, a selecdo das passagens que seriam
codificadas e a codificacdo das intervencOes do terapeuta e das respostas do cliente. Nas

sessOes codificadas independentemente por dois juizes, estes reuniram-se apos a codificagdo
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para calculo do acordo, detecdo de diferengas na codificacdo e resolugdo consensual das
mesmas. Posteriormente, a codificacdo de dez (66.7%) sessOes foi alvo de auditoria. Por fim,
a partir da codificacdo obtida, eram classificados os episddios interativos e calculados os
indices do SCCT. Os pares de juizes obtiveram os seguintes valores médios de kappa de
Cohen e de percentagem de acordo: par A;-A; — .77 (95.4%), par B1-B, — .94 (97.5%), par C;-
C, — .76 (88.0%), relativamente as intervencGes do terapeuta; e, respetivamente, .72 (97.1%),
91 (97.9%), .58 (83.0%), relativamente as respostas do cliente. Estes dados revelam um

acordo interjuizes entre bom e excelente (Fleiss, 1981 citado por Martins & Machado, 2006).

Estratégia de analise de dados

As anélises estatisticas foram realizadas no software SPSS® - versdo 20. Inicialmente,
procedemos a andlise descritiva das variaveis em estudo. Seguidamente, realizdmos a analise
exploratdria de dados das variaveis envolvidas nos testes de estatistica inferencial, de modo a
averiguar o cumprimento dos pressupostos subjacentes a utilizacdo de testes paramétricos,
nomeadamente os pressupostos da normalidade da distribuicdo e da homogeneidade das
matrizes de variancia-covariancia.

No ambito deste estudo, a colaboracdo terapéutica foi operacionalizada através dos
diversos indices contemplados no SCCT e a prontiddo para a mudanca foi operacionalizada
através do indice de prontiddo para a mudanca, estadios de mudanca e subescalas do URICA.
Orientados pelas questdes de investigacdo, realizamos testes de associacdo entre a prontidao
para a mudanca e quer a colaboracdo, quer a aliancga terapéuticas. No caso de o pressuposto da
normalidade da distribuigdo ndo estar cumprido, recorreu-se ao coeficiente de correlacdo de
Spearman em alternativa ao coeficiente de correlacdo de Pearson. Com vista a realizacdo dos
testes de diferencas, os clientes foram divididos em dois grupos em funcdo da mediana do
indice de prontiddo para a mudancga: menor prontidao (pontuacdo igual ou inferior a mediana;
n = 8) e maior prontiddo (pontuagdo superior a mediana; n = 7). A validade desta diviséo foi
comprovada pela existéncia de diferencas significativas entre os dois grupos ao nivel da
prontiddo para a mudanca, t (13) = -3.99, p = .002. Para testar diferencas entre 0s grupos ao
nivel da colaboracdo e da alianca terapéutica, procedemos a realizacdo de andlises de
variancia multivariada (MANOVA). Este teste € considerado robusto a violagcdo do
pressuposto da normalidade multivariada (Field, 2009; Maroco, 2003) e é superior, em termos
de poder estatistico e do controlo de erros tipo |, a alternativa ndo-paramétrica quando este é o
unico pressuposto violado (Finch, 2005), pelo que o utilizdmos inclusivamente quando tal

pressuposto ndo estava assegurado.

10



Resultados

Anélises preliminares revelaram que ndo ha diferencas em funcdo do diagnostico no

indice de prontidao para a mudanga, t (13) = 0.22, p = .83, nos indices globais de colaboracao,
V =0.22, F (3,11) = 1.01, p = .42, nem na alianca terapéutica, V = 0.21, F (3,11) =0.99, p =

43. A Tabela 1 apresenta as medidas descritivas das principais variaveis em estudo.

Tabela 1

Medidas descritivas das variaveis

Variavel M DP
Prontidao para a mudanca 9.43 1.09
Pré-contemplacgéo 14.53 3.46
Contemplacéo 34.93 2.05
Acéo 31.00 3.98
Manutencao 23.93 4.74
indices de colaboracéo
Colaboracao 90.77 5.55
Né&o-colaboragao 6.88 4.44
Ambivaléncia 2.35 2.22
Intervencdo do terapeuta
Suporte no problema 74.17 15.94
Suporte na inovacéo 3.96 4.95
Desafio 21.87 13.14
Resposta do cliente
Desinteresse 0.99 0.90
Ambivaléncia — avango ao risco 0.37 0.50
Seguranca 88.93 8.00
Risco toleravel 1.84 2.74
Ambivaléncia — retorno a seguranga 1.98 2.16
Risco intoleravel 5.89 4.55
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Variavel M DP

Alianca terapéutica

Total 43.53 7.66
Objetivos 14.60 2.59
Tarefas 13.87 2.80
Vinculo 15.07 3.26

Relativamente a URICA, os clientes apresentaram, em média, maior pontuacdo na
subescala contemplacdo, sendo que 12 (80.0%) estavam no estadio de contemplacdo e 3
(20.0%) no estadio de preparacdo. Devido a reduzida variabilidade dos estadios de mudanca,
esta variavel ndo foi incluida nos testes estatisticos. Quanto a colaboracdo terapéutica na
primeira sessdo, as diades apresentaram indices elevados de colaboracdo e indices reduzidos
de ndo-colaboragéo e de ambivaléncia. A intervengdo mais frequente do terapeuta foi Suporte
no problema e a resposta mais frequente do cliente foi Seguranca. Consequentemente, 0
episédio mais frequente foi Suporte no problema-Seguranca (70.78%), seguindo-se 0s
episodios Desafio-Seguranca (14.6%), Desafio-Risco intoleravel (3.85%) e Suporte na
inovacdo-Seguranga (3.52%). Os restantes episodios foram residuais. Em geral, as diades

estabeleceram aliancas terapéuticas de elevada qualidade.

Relacéo entre Prontidao para a mudanca e Colaboracéo terapéutica

Os resultados dos testes de associacdo entre prontiddo para a mudanca e colaboragéo
terapéutica estdo apresentados na Tabela 2. O indice de prontiddo para a mudanga nao estava
associado a nenhuma das variaveis de colaboracdo. A subescala Manutencdo foi a Unica que
apresentou correlacGes significativas com a colaboracdo. Maiores pontuagdes na Manutengéo
estavam associadas a menor Colaboracdo, r = -.63, p = .01, maior Ambivaléncia, r = .72, p =
.003, menos respostas de Seguranga, r = -.62, p = .01, mais respostas de Ambivaléncia
(retorno a seguranca), r = .64, p = .01, e mais episodios de Desafio-Ambivaléncia (retorno a
seguranga), r = .53, p = .05. Os testes revelaram também correlagdes marginalmente
significativas entre Manutencdo e Suporte no problema, r = -.49, p = .06, Desafio, r = .45, p =
.09, Risco intoleravel, r = .46, p = .08, e episddios de Suporte no problema-Seguranca, r = -

48, p = .07, e Desafio-Risco intoleravel, rs = .45, p = .09. Valores mais elevados na
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Manutencdo tendiam a estar associados a menos intervengdes de Suporte no problema e mais

de Desafio, mais respostas de Risco intoleravel, menos episédios de SP-S e mais de D-RI.

Tabela 2

Correlagdes entre Prontiddo para a mudanca, Colaboragéo terapéutica e Alianga

terapéutica

URICA
Variavel
PM PC C A M
indices de colaboragio
Colaboracio -38  -44 14 -22 -63
Né&o-colaboracao .26 37 .16 19 43
Ambivaléncia 42 35 01 17 727
Intervencéo do terapeuta
Suporte no problema (SP) -.32 -43 -.02 -.37 -.49°
Suporte na inovacao (SI) 27 .33 -.28 .26 42
Desafio (D) 34 39 15 38 451
Resposta do cliente
Desinteresse (D) -457 .38 -.10 -.19 -21
Ambivaléncia — avanco ao risco (AAR) .25 -.09 .00 18 .32
Seguranca (S) -39 -37 -11 -18  -62
Risco toleravel (RT) 37 -.04 .02 -.002 .28
Ambivaléncia — retorno a seguranca (ARS) .35 .35 .02 A1 64"
Risco intoleravel (RI) .34 .29 18 22 46"
Episodios interativos
SP-D’ -49° 43 -06  -49"  -01
SP-AAR -.07 25 -.10 -.29 31
SP-S -30  -46"  -02 -36  -48
SP-RT 33 -.07 24 .08 .34
SP-ARS .18 A1 -.10 -.08 42
SP-RI -.05 .07 16 .09 -.16
SI-D’ -.37 28 -.29 -31 -25
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URICA

Variavel
PM PC C A M
SI-AAR?
SI-S .29 .29 -.26 .29 .38
SI-RT -46" 48" -48"  -35 .06
SI-ARS 37 18 .20 -.19 .36
SI-RI .03 A7 -.06 -.09 27
D-D’ -.06 .09 19 31 -.08
D-AAR 19 -.07 -.07 .23 .29
D-S .03 40 -.07 24 A1
D-RT 41 -.07 -11 .04 27
D-ARS 33 29 11 10 53"
D-RI 45726 11 .36 45
Alianca terapéutica
Total -.28 .35 -.28 .04 -.09
Objetivos -.33 40 -.32 -.09 -.10
Tarefas -.28 31 -.28 -.03 -.14
Vinculo -.15 24 -.16 19 -.02

Nota. Os valores apresentados sdo coeficientes de correlagdo de Pearson (r), a exce¢do dos valores referentes aos
testes de associacdo que envolvam as seguintes variaveis, os quais sdo coeficientes de correlacdo de Spearman
(rs): Suporte na inovagdo, Ambivaléncia — avanco ao risco, Risco toleravel e todos os episodios interativos
exceto SP-S, SP-RI e D-ARS. PM = indice de prontiddo para a mudanca; PC = Pré-contemplacdo; C =
Contemplagéo; A = Agdo; M = Manutencdo.

®Néo calculado devido a auséncia de variancia.

p<.10; p<.05 “p<.0L

Para testar diferencas ao nivel da colaboracdo em funcéo da prontiddo para a mudanca,
realizamos quatro MANOVA. No caso de o teste ndo apresentar significancia estatistica,
foram ainda assim analisados os resultados da ANOVA de cada variavel dependente, que
podem ser considerados significativos se realizada a Correcdo de Bonferroni (Maroco, 2003).
As MANOVA revelaram que nédo ha diferengas significativas entre os grupos de menor e de
maior prontiddo para a mudanca ao nivel dos indices de colaboragdo, V = 0.27, F (3, 11) =
1.38, p = .30, n” = .27, das intervencdes do terapeuta, V = 0.40, F (3,11) = 2.49, p = .12, nz =
40, das respostas do cliente, V = 0.56, F (6,8) = 1.67, p = .25, n° = .56, e dos episddios
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interativos®, V = 0.36, F (4,10) = 1.39, p = .31, n° = .36. Contudo, as ANOVA com Correcdo
de Bonferroni nas varidveis de intervencdo do terapeuta (.05/3 = .017) revelaram diferencas
significativas entre os dois grupos ao nivel do Desafio, F (1,13) = 7.55, p = .017, n° = .37. O
Desafio foi mais frequente no grupo de maior prontiddo para a mudanca (M = 30.09, DP =
12.48) do que no grupo de menor prontidao (M = 14.67, DP = 9.22).

Relacdo entre Prontidao para a mudanca e Alianca terapéutica

As analises revelaram ndo haver associacdes significativas entre a prontiddo para a
mudanca e a alianga terapéutica (Tabela 2). A MANOVA revelou que ndo ha diferencas
significativas na alianga em funcdo da prontiddo para a mudanga, V = 0.02, F (3,11) = 0.09, p
= .96, 0% =.02.

Discusséo

Este estudo pretendia explorar a relacdo entre a prontidao do cliente para a mudanca e
quer a colaboracdo terapéutica, quer a alianca terapéutica, na primeira sessdo. Os resultados
sugerem que a prontiddo para a mudanca, avaliada globalmente, ndo esta relacionada com
nenhuma das duas variaveis. Adicionalmente, nenhuma das restantes medidas de prontiddo
(subescalas) esta associada a alianca. Os resultados relativos a alian¢a ndo sdo coerentes com
a maioria dos estudos, segundo os quais a alianca esta positivamente associada a subescala
contemplacdo (Derisley & Reynolds, 2000; Principe et al., 2006; Rochlen et al., 2005) e aos
estadios de mudanca (Emmerling & Whelton, 2009). Caso a prontiddo para a mudanca e a
alianga estejam efetivamente relacionadas, a discrepancia de resultados poderd dever-se a
reduzida dimensdo da nossa amostra, resultando num menor poder estatistico, e a reduzida
variabilidade na prontiddo para a mudancga, comparativamente aos outros estudos. Note-se
também que este foi o Unico estudo a utilizar o indice de prontiddo para a mudanca, pelo que
ndo existem resultados comparaveis a esse nivel. Os diversos estudos divergem
consideravelmente nos instrumentos utilizados, no momento de avaliacdo das variaveis e nas
medidas utilizadas do URICA, dificultando a comparacdo direta de resultados e possibilitando
a sua discrepancia. Por outro lado, Rochlen e colaboradores (2005) encontraram resultados
relativamente congruentes com 0 nosso estudo. Segundo os autores, a qualidade da alianga
apenas difere entre clientes em pré-contemplacéo e clientes nos restantes estadios, pelo que é

possivel que a prontiddo para a mudanga s6 prejudique a alianca se num nivel muito baixo de

! Foram testados apenas os epis6dios interativos mais frequentes: SP-S, SI-S, D-S, D-RI.
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prontiddo, inexistente na presente amostra. Outra interpretacdo possivel face aos resultados é
de que ndo exista associagdo entre a prontiddo e a alianca, caso o terapeuta seja sensivel a
prontiddo do cliente, isto &, caso o terapeuta seja responsivo, a prontiddo nao influenciaria a
alianca. Nesse caso, levanta-se a possibilidade de a relacdo entre as duas variaveis ser
moderada pela responsividade terapéutica, enquanto indicador da adequagéo da intervengéo
do terapeuta & prontiddo do cliente para a mudanca. Perante os resultados atualmente
existentes, as diversas possibilidades permanecem em aberto.

Apesar da auséncia de relacdo entre a prontiddo para a mudanca e as duas variaveis
relacionais, ao nivel microanalitico, a frequéncia da intervencdo de desafio variou em funcéo
da prontiddo do cliente para a mudanga, tendo os terapeutas desafiado mais vezes clientes
com maior prontiddo do que clientes com menor prontiddo, sendo esta uma diferenca de
grande magnitude. Contudo, apesar das diferencas na intervencdo do terapeuta, os clientes dos
dois grupos responderam de modo similar, maioritariamente com resposta de segurancga, as
diades interagiram de modo similar e maioritariamente colaborativo e os clientes avaliaram a
alianca de modo similar (elevada qualidade), conforme evidenciado pela auséncia de
diferencas ao nivel das respetivas variaveis. Estes resultados parecem indicar que, numa
primeira sessdo, 0s terapeutas terdo sido capazes de perceber o grau de prontiddo para a
mudancga dos clientes, traduzido na sua necessidade de ser compreendido e na sua capacidade
para ser desafiado, adequando de um modo sensivel a sua intervencdo em funcdo dessa
prontiddo. Esta interpretacdo reporta-nos ao conceito de responsividade terapéutica, definida
como ‘“a competéncia e voluntariedade do terapeuta para adequar e implementar as suas
intervengdes em resposta as necessidades do cliente” (Sousa & Ribeiro, 2009, p. 90). De
facto, as dimensdes centrais da responsividade sdo a sensibilidade as necessidades e
capacidades idiossincraticas de cada cliente, decorrentes nomeadamente do seu nivel de
prontiddo para a mudanca, e a flexibilidade do terapeuta para adaptar a sua intervencdo de
acordo com essas particularidades (Meystre, Kramer, De Roten, Despland, & Stiles, 2014;
Sousa & Ribeiro, 2009). Neste sentido, os terapeutas parecem ter sido, na maioria das vezes,
responsivos a prontiddo para a mudanca dos seus clientes, promovendo assim a colaboragéo e
a alianca terapéuticas (Horvath et al., 2011; Sousa & Ribeiro, 2009). Na mesma linha, e & luz
do modelo da colaboragéo terapéutica (Ribeiro et al., 2013), estes resultados corroboram a
hipdtese de que a colaboracdo parece emergir da adequacdo da intervencdo do terapeuta a
prontiddo do cliente para a mudanca. Adicionalmente, o proprio Modelo Transteorico de

Mudanca (MTM) salienta a importancia de o terapeuta adaptar a sua intervencgdo a prontiddo
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do cliente, propondo diferentes processos de mudanca e posturas relacionais em funcdo do
estadio de mudanca (Norcross et al., 2011).

A um nivel micro da prontiddao para a mudanca, a subescala Manutencdo apresentou
associacOes significativas de grande magnitude com varidveis da colaboracdo terapéutica.
Clientes com maior pontuacdo tenderam a receber menos suporte no problema e a ser mais
desafiados e, perante esta intervencdo, responderam mais com ambivaléncia e invalidacéo e
validaram menos as intervengdes do terapeuta no geral. Para a compreensao destes resultados,
¢ importante considerar que os clientes se situavam maioritariamente no estadio de
contemplacdo e alguns em preparacdo, pelo que maior pontuagcdo na Manutencdo refletia
apenas maior adocao de atitudes e comportamentos deste estadio. Considerando que a maioria
destes clientes procuraram psicoterapia pela primeira vez e que, provavelmente, ja teriam
tentado resolver o seu problema por si mesmos, a pontuacdo nesta subescala significaria
possivelmente o esforgo para manter ou recuperar melhorias anteriormente conseguidas. E
provavel que os clientes com maior pontuacdo na Manutencdo refletissem mais
frequentemente no seu discurso essa vontade e/ou preocupacdo. Perante tais referéncias, 0s
terapeutas terdo percecionado esses clientes como estando mais preparados para ser
desafiados. Contudo, dada a ambivaléncia e/ou invalidacdo do cliente, essa intervencao parece
ter sido precoce e desadequada. Com base nas referéncias a mudanca, o terapeuta tera
possivelmente sobreavaliado a verdadeira prontiddo do cliente para a mudancga, que era
globalmente menor (contemplacdo ou preparacdo) e se caracterizava por elevada
ambivaléncia face a mudanca. Assim, nalgumas situacGes, 0s terapeutas parecem nao ter sido
responsivos as necessidades dos clientes com maior manutencdo, para 0S quais seria
eventualmente mais adequada uma intervencao que visasse a compreensao da dificuldade em
manter as mudancas. Estes resultados salientam novamente a importancia da responsividade
terapéutica com vista a colaboragdo, para a qual ¢ fundamental uma “compreensao holistica
do cliente” (Sousa & Ribeiro, 2009, p. 114), que considere o seu nivel global de prontiddo
para a mudanca e ndo apenas expressdes momentaneas de maior prontidao, e que permita
assim respeitar a ambivaléncia natural dos clientes em contemplacéo.

Em sintese, a prontiddo do cliente para a mudanca ndo parece constituir um obstaculo
ou limitacdo ao desenvolvimento da aliangca nem ao envolvimento colaborativo do cliente na
terapia, desde que haja responsividade terapéutica. O desafio que se coloca aos terapeutas €,
pois, 0 de serem responsivos aos seus clientes momento a momento, compreendendo e

respeitando, simultaneamente, o nivel global de prontidao para a mudanga daquele cliente e as
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suas capacidades e necessidades a cada momento, adequando coerentemente a sua
intervencdo, nomeadamente desafiando mais frequentemente clientes com maior prontidao.

Contudo, salientamos que, dada a natureza exploratdria do estudo e as suas diversas
limitacGes, decorrentes nomeadamente das especificidades da amostra, estas conclusdes
devem ser interpretadas com cautela, ndo sendo possivel a sua generalizacdo a populacao
psicoterapéutica. O foco exclusivo na primeira sessdo e a complexidade e morosidade
inerentes ao processo de codificagdo da colaboracdo impossibilitaram a obtencdo de uma
amostra de maior dimensdo, 0 que, por sua vez, limitou o poder estatistico do estudo. A
reduzida variabilidade da amostra ao nivel das variaveis de prontiddo para a mudanca,
colaboracdo e alianca influenciou naturalmente os resultados e limita as conclusdes deste
estudo a clientes no estadio de contemplacdo ou preparacdo. A pouca variabilidade nos
estddios de mudanca é compreensivel, dado que a maioria das pessoas que procura
psicoterapia tendera a estar nesses estadios — habitualmente, reconhecendo que tém um
problema, procuram terapia por iniciativa propria, mas ndo terdo feito ainda mudancas
significativas. Por outro lado, tendo a primeira sessdo uma estrutura mais transversal do que
as restantes, direcionada sobretudo a compreensdao do problema do cliente, é natural a
similaridade nos padrdes de colaboracdo entre os casos. Outra limitacdo é o facto de ndo ter
sido controlado qual o problema especifico relativamente ao qual o cliente preencheu o
instrumento, sendo possivel que os clientes tenham respondido simultaneamente em relacéo a
multiplos problemas e/ou a diversas dimensdes do mesmo problema, perante os quais poderao
apresentar diferentes graus de prontiddo (DiClemente et al., 2004). Assim, a precisdao da
avaliacdo da prontidao para a mudanca podera ter estado comprometida.

Apesar destas limitacdes, este estudo é bastante relevante pelo seu carater inovador e
pelo contributo quer para a compreensdao do impacto da prontiddo para a mudanca no
desenvolvimento inicial da colaboracdo e da alianca terapéuticas, quer para a investigacdo
relativa & aplicagdo do MTM ao contexto psicoterapéutico. A relevancia do estudo é
igualmente reforcada pelas diversas implicacfes e sugestbes para a pratica clinica ja
mencionadas, particularmente em relacdo a importancia da responsividade terapéutica a
prontidéo para a mudanca do cliente.

Este estudo levantou também novas questdes de investigacdo pertinentes para estudos
futuros. O estudo reforcou a necessidade de se continuar a investigar a relacdo entre a
prontiddo para a mudanca, colaboragéo e alianga, nomeadamente em amostras de maior
dimensdo e com maior variabilidade na prontiddo para a mudanga, e em diferentes fases do

processo terapéutico. Estudos qualitativos poderiam esclarecer aspetos especificos dessa
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relacdo, nomeadamente percebendo até que ponto a invalidacdo ou a ambivaléncia do cliente
resultam efetivamente da inadequacdo da intervencdo do terapeuta a prontiddo do cliente.
Seria também interessante perceber qual o balanceamento ideal entre suporte e desafio,
promotor de melhor alianca terapéutica e maior colaboragédo, em fungédo da prontiddo para a
mudanca e da fase da terapia. No sentido de averiguar a validade das conclusdes deste estudo,
seriam interessantes estudos em que o terapeuta avaliasse, no final da primeira sessdo, a
prontiddo para a mudanca do cliente ou em que, antes da sessdo, o terapeuta fosse informado
da prontiddo do cliente e fosse estudado o impacto desse conhecimento na colaboragédo e na
alianca terapéutica. Por fim, seriam importantes estudos que investigassem
concomitantemente estas trés varidveis e outras variaveis relevantes, nomeadamente a
responsividade e os resultados terapéuticos, explorando inclusivamente relacbes de mediacéo
e moderacdo. E fundamental investigacdo adicional nesta area ainda tio pouco explorada e
compreendida. A compreensdo da interagdo das diversas variaveis permitiria eventualmente

potenciar a qualidade e eficacia do processo terapéutico e, ao limite, o sucesso terapéutico.
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