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RESUMO

Na abordagem cognitivo-comportamental, a empat@résiderada uma habilidade social
importante para a formacdo de um bom relacionaméeatapéutico. Considerando a
importancia da empatia e da alianca entre terapeuat@nte para o progresso do tratamento
psicoterapéutico o presente estudo investigou jaasoterapeutas cognitivo-comportamentais
a capacidade empatica pessoal por meio do Inventi&iEmpatia (IE) e a qualidade da
relacdo terapéutica por meio do Inventario CogoiBomportamental para Avaliacdo da
Alianca Terapéutica, além de identificar a definigde empatia terapéutica para esses
psicologos. Uma amostra de 30 psicoterapeutas iaipes em Terapia Cognitivo-
Comportamental respondeu os dois inventarios. Al&®o, realizou-se uma prova de juizes
para o Inventario Cognitivo-Comportamental para |lf¢@io da Alianca Terapéutica,
elaborado neste trabalho a partir dos pressuptasfosos desenvolvidos por J. Beck. Esta
prova foi realizada com oito juizes, também psigotoespecialistas em Terapia Cognitivo-
Comportamental. Os resultados mostraram que osciparttes apresentaram-se como
pessoalmente empaticos, principalmente nos fatBesssibilidade Afetiva e Tomada de
Perspectiva do IE. No que tange a relacdo tera@@uts psicologos desta amostra dizem
estar aplicando as praticas clinicas que envolveestabelecimento e a manutencédo da
alianca, apresentando maior dificuldade em relagatator reacdes do terapeuta diante das
interacbes entre terapeuta-cliente. As definicbes emnpatia terapéutica dadas pelos
participantes da amostra se relacionaram mais gmeci@s cognitivo da empatia,
principalmente no que se refere a tomada de pdrgpeato outro. O Inventario Congitivo-
Comportamental para Avaliacdo da Alianca Terapé@udjgresentou niveis satisfatérios para
as estimativas de confiabilidadalgha de Cronbach a = 0,853). De modo geral, os
resultados contribuem para a compreensdo das gmiavempatia e relagdo terapéutica — a
partir do ponto de vista do terapeuta cognitivoqoortamental, além de disponibilizar um

instrumento que possibilite a avaliacdo do vintetapéutico nesta abordagem.

Palavras-chave empatia, alianca terapéutica, terapia cognitmwygortamental



ABSTRACT

In Cognitive-Behavioral Therapy, empathy is consdean important social skill for a good
therapeutic relationship formation. Considering #mpathy and aliance between therapist
and client importance to the psycotherapeutic tneat progress, this study investigated the
cognitive-behavioral therapists personal empathigacity through the Empathy Inventory
(IE) and the quality of the therapeutic relatiopstiiroug the Cognitive-Behavioral Inventory
for Therapeutic Alliance Assessment, in additioa ghudy identify the therapeutic empathy
definition from these psychologists. A sample off3ychotherapists specialize in Cognitive-
Behavioral Therapy answered two inventories. Funtioee, was performed a judges proff for
the Cognitive-Behavioral Inventory for Therapeudiliance Assessment, developed in this
paper based on J. Beck theoretical assumptions. prbif was performed with eight judges,
psychologists also specialize in Cognitive-Behaaliofherapy. The findings showed that
participants presented themselves as empathetsomeparticularly in Affective Sensitivity
and Perspective Taking IE factors. Regarding tleeaibeutic relationship, psychologists says
be appying clinical practices that involves theabkshment and maintenance of the alliance,
presenting greater difficulty about the therapisgaction factor in the interaction between
client-therapist. The therapeutic empathy defingigiven by participants of the sample were
more related to the empathy cognitive aspect, épe@nvolving the taking the other’s
perspective. The Cognitive-Behavioral Inventory Ta@rapeutic Alliance Assessment showed
satisfactory levels for reliability estimatives @@bach’s alpha a = 0,853). Overall, this
findings contributes to the understand the varmblempathy and therapeutic relationship —
from the cognitive-behavioral therapist’'s standpoin addition to providing an instrument

that allows the evaluation of the therapeutic refeghip in this approach.

Key-words: empathy, therapeutic alliance, cognitredavioral therapy
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| INTRODUCAO

1. Empatia: principais definicdes

As primeiras pesquisas cientificas conhecidas sobr@rocessos empaticos foram
realizadas a partir da segunda metade do século Bi¥bora esses estudos sejam
relativamente recentes, o conceito de empatiaigii@xlesde o inicio deste século, designada
pela palavra alem&infihlung e traduzida por fildsofos estéticos como um procedso
imitacdo interna de um observador, em respostaréciagdo de obras de arte (Burns &
Auerbach, 2005; Falcone, 2003). Segundo Baldwinl3})9 através doEinfuhlung
propriedades subjetivas das obras podiam ser asnt@wmo se fossem oriundas das préprias
obras de arte, ou seja, como se estas fossencsenesda.

Essa definicho de empatia foi subsequentemente iataplpor historiadores e
cientistas sociais que passaram a utilizar esssettorpara compreender as relacées humanas
(Burns & Auerbach, 2005). Segundo estes autorademtificacdo empatica envolveria o
conhecimento e 0s sentimentos daquele que é olserpeomovendo a compreensédo da
percepcdo e da motivacao deste.

O termo empatia deriva da palavra grega “empathqi# significa “paixdo” ou “ser
muito afetado” (Falcone, 2003; Sampaio, Camino &R 2009). Neste sentido, 0 sujeito
gue empatiza percebe e sente as respostas afhivagro, voltando-se para a experiéncia do
ponto de vista da outra pessoa, mais do que para propria percepcao do evento (Hoffman,
1987). O autor parte desta conceituagédo de empatiapde que o constructo néo se trata de
um processo de encontro de emocgdes entre duaspesss sim de uma resposta emocional

vicaria a imagem mental que alguém tem do sofrimdatoutrem.
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Desde entdo, a empatia tem sido definida e redefipor varios autores. Alguns se
voltam apenas para um aspecto da empatia, consiteeacomo uma manifestacdo apenas
cognitiva, envolvendo a tomada de perspectiva,redgminantemente afetiva, ressaltando a
percepcdo da emocdo e as respostas afetivas assocks definicbes mais amplas da
empatia a consideram como uma habilidade para eanger as experiéncias, sentimentos e
perspectivas de outra pessoa, transmitindo-lhe cestgpreensdo de forma sensivel (Fish &
Shelly, 1986; Falcone, 2001), além de experimesgatimentos de compaixao e de interesse
pelo bem-estar desta pessoa (Falcone, 2001). Bforoodade, Eisenberg e Strayer (1987)
definem a empatia como uma acao ou reacdo adotadee dle determinada situacdo, que
pode causar mobilizacdo afetiva, compreensdo epietacdo cognitiva, direcionando a
pessoa para uma tomada de atitude, seja estagassativa.

O fato de existirem diferentes teorias sobre a #mparmite supor que sua definicao
seja dificilmente consensual. Na maioria dos esualiserva-se que os autores adotam a
definicdo que melhor se ajusta ao proposito da yiesq por iSSO € necessario um
conhecimento amplo da empatia, para compreenderagges que a envolvem.

No decorrer dessa introducdo aborda-se a hist@iserdpatia, demonstrando a
evolucdo e o desenvolvimento do conceito nas aleapsicologia seguindo uma ordem
cronolégica. Em seguida, faz-se referéncia asnthstiperspectivas que envolvem o construto,
como as visdes cognitiva e afetiva, a integradaranaltidimensional e ainda as posturas
disposicional e situacional. Apresenta-se aind&waapsicologia da empatia, que contribui
com estudos recentes acerca das bases neuraisstoutm As diferencas pessoais também
sdo consideradas na compreensdo da empatia, aaidmse as distingbes do
comportamento empatico entre homens e mulheresmAdé ampliar o entendimento da

empatia, torna-se importante ressaltar o que nampatia, por isso, trata-se no texto de



14

conceitos como assertividade, altruismo e angpsaoal, muitas vezes utilizados como se
referissem a empatia.

Em seguida, o texto aborda a relacdo terapéuficasentando sua definicdo. Faz-se
entdo uma reflexdo acerca dos elementos especa#finds especificos presentes no processo
terapéutico, considerando a empatia como um elenéid especifico. Ressalta-se ainda os
efeitos da empatia no tratamento, apontando induguando esta habilidade pode néao ser
positiva para o progresso terapéutico. Por outto,la fracasso empatico também é apontado
como um problema na terapia, assim como as difcldd em se estabelecer e manter a
alianca terapéutica.

Por fim, o modelo cognitivo da empatia € apresentatentificando as etapas que o
constituem. Além de envolver uma breve discuss@éoesos mecanismos de transferéncia e
contratransferéncia na terapia cognitiva. Obseevaegie as diferentes hipdteses e
aproximacdes na investigacdo desta variavel téniriboido para o enriquecimento e

desenvolvimento do conceito (Fernandez-Pinto, Lép@ez & Marquez, 2008).

2. Empatia: um breve historico

A empatia foi objeto de estudo de diversos cammosaber, como a Filosofia, a
Sociologia e a Psicologia. No inicio do século X&Psicologia da personalidade foi a area
gue manifestou maior interesse pela empatia, itlgadd o constructo como um processo no
qual um objeto era subjetivado pela percepcao dersador (Sampaio, Camino & Roazzi,
2009). Segundo estes autores, nessa época, al@eimpatia como uma habilidade para se
perceber e identificar 0 que estava na conscié@eiautra pessoa ja era conhecida e utilizada

por estudiosos da Psicologia.
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Mas sO em 1909, Titchener traduziu o ter@nfuhlungpor empathy(Davis, 1994).
Para o estruturalista norte-americano, este cansgjhificava a possibilidade de conhecer a
consciéncia de outra pessoa, raciocinando de naasigiilar a ela, através da imitacao interna
ou esforco da mente (Burns & Auerbach, 2005; Wig®92). Dessa forma, segundo essa
concepcao, pessoas que possuissem o mesmo nélettindl e moral poderiam compreender
umas as outras.

Até a década de 40, o conceito de empatia foi olgetreflexdo tedrica de autores
como Freud e Alport (Wispé, 1992). Anos mais tamgiros estudiosos psicodinamicos
apresentaram definicbes da empatia em termos gesi@xcias subjetivas do terapeuta em
resposta ao paciente, através de processos déetéanrsa e contratransferéncia (Burns &
Auerbach, 2005).

A Psicologia do desenvolvimento contribui desde ecada de 1940 para a
compreensao de como a capacidade empatica varia aexde. Murphy (1937) investigaram
como a empatia estava ligada a tomada de perspemtivcriancas. Feshbach e Roe (1968)
demonstraram em seu estudo que criancas de s#is @®s reconheciam mais facilmente as
emoc0des do outro do que descreviam sobre comoiegrgavam suas proprias emocoes.

Em 1949, Dymond introduziu o termo tomada de petsge trazendo uma
contribuicdo importante no desenvolvimento do ciioce&la empatia. Seguindo este
raciocinio, Hogan (1969) definiu a empatia como ucapacidade metarrepresentativa,
através da qual seria possivel compreender o gqo@ssa na mente dos outros.

Mas para a psicoterapia, foi a partir da décad®@eue a empatia passou a ser
investigada com maior aprofundamento, a partirektados de Carl Rogers. Na modalidade
psicoterapica desenvolvida por ele, conhecida cAbwdagem Centrada na Pessoa, hd uma

preocupacgédo do terapeuta em estabelecer um clrapéteico adequado, que consiste no
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desenvolvimento e demonstracdo de sentimentos iEop@iara o cliente (Sampaio, Camino
& Roazzi, 2009).

Para Rogers (1975), empatia significa “perceberasco de referéncia interior da
outra pessoa com precisdo e com 0s componentesograigcque lhe pertencem, como se

fosse essa pessoa, porém sem nunca perder a aa@icdéomo se” (p.2), ou seja, sem
nunca perder de vista que se trata da felicidadeaowisteza do outro. A empatia era vista
por Rogers como uma habilidade aprendida e queripodger desenvolvida com o tempo,
envolvia o estabelecimento de vinculos cognitivetiabs entre as pessoas e implicava na
sensibilizacdo e no envolvimento com a vida dom(Rogers, 1985/2001).

A empatia assumiu importancia fundamental na tew@eriana quando o autor
afirmou a necessidade do terapeuta desenvolver aomgpreensdo empatica pelo cliente
(Sampaio, Camino & Roazzi, 2009). Rogers propddaague um relacionamento caloroso e
empatico seja uma das condicfes necessarias estggpara a mudanca da personalidade
(Rogers, 1957). Na psicoterapia, isso implica mesibdizacdo do terapeuta pelo discurso do
cliente, na apreensdo e compreensao dos seus ngarm sentimentos, sem fazer nenhum
julgamento de valor.

A partir da década de 60, diversos estudos nalBgiacsocial foram desenvolvidos
para investigar como construtos motivacionais conadtruismo, as disposicdes pessoais e a
empatia explicariam comportamentos de ajuda, deilliggdo e mediagcdo (ver Sampaio,
Camino & Roazzi, 2009). De acordo com estes asit@gesar de existirem divergéncias em
relagcdo ao conceito de empatia, a ideia de quenstrco estaria relacionado a aspectos
motivacionais da vida em sociedade instigou peaguie varios psicélogos sociais das mais

diversas correntes tedricas.



17

3. Aspectos conceituais da empatia

A compreensao da empatia envolve o conhecimentvatass aspectos que envolvem
0 construto. Estes aspectos conceituais serdoempae®s abaixo. O primeiro refere-se a uma
das principais discussbes sobre a empatia, envddves elementos que a constituem —
afetivos, cognitivos e comportamentais. A neurageia traz subsidios que contribuem para
essa discussado, além de ampliar os conhecimenos adiologia da empatia. Em seguida,
sdo apontadas as diferencas pessoais da empatgahemens e mulheres, e entre diferentes
faixas etarias, assim como uma explanacdo do cetstenquanto uma habilidade social.
Entdo, conceitos como assertividade, altruismayéstia pessoal séo definidos, distinguindo-

se 0s mesmos da empatia.

3.1Elementos que compde a empatia

Existe uma diversidade de orientacdes tedricadiriglies de empatia, sendo que a
maneira como os autores consideram a dimensiodalidi@sse construto se reflete nas
discussbes conceituais que propdem. Neste sewlistyte-se ha décadas sobre o papel da
cognicdo e do afeto na composicdo da empatia, sgmel@lguns tedricos defendem que a
empatia € um fendmeno predominantemente cognifbyompnd, 1949), enquanto outros
afirmam que trata-se de um processo predominanteraéstivo (Hoffman, 1987).

Os autores que consideram a visao cognitiva dotredosacreditam que a empatia
consiste fundamentalmente na adocdo da perspexiiytiva do outro (Fernandéz-Pinto,
Lopez-Pérez & Méarquez, 2008). Por sua vez, os defes da visdo afetiva definem a
empatia como um afeto compartilhado ou sentimeittrio, envolvendo a reagdo emocional

de uma pessoa ao observar outra experimentande@onmgao, ou seja, sentir o0 que 0 outro
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sente. Para Falcone, Gil e Ferreira (2007), estgponente ndo implica necessariamente em
experimentar os sentimentos do outro, mas sim emngiar um entendimento do que é
sentido pelo outro.

Embora existam muitas divergéncias acerca da dioveiglade do construto, a
literatura, de forma geral, tem considerado a emmamo um fendmeno multidimensional
(Barrett-Lennard, 1993; Davis, 1980; Falcone, 1986pler, Camino & Ribeiro, 2001),
abrangendo componentes cognitivos, afetivos e cdarpentais. Morse et al (1992, citado
por Carraro & Radiinz, 1996) acrescentam ainda ospopentes morais. Davis (1983)
compreende que a perspectiva multidimensional és ncaerente para a analise e a
compreensao da empatia do que as perspectivagnemsionais, ja que estudos empiricos
tém demonstrado as inter-relacdes entre componafeggos e cognitivos, além de indicar
que as pessoas experimentam diferentes tipos @ecias durante episédios empaticos.

Baseado na compreensdo da empatia como uma vamaugtlimensional, Davis
(1983) descreve os componentes da empatia a partguatro dimensdes: a tomada de
perspectiva e a fantasia, referindo-se aos compesmengnitivos; e a consideracdo empatica
e o personal distressou angustia pessoal, que constituem os compaetfietivos. No
dominio cognitivo do construto, a tomada de petsgecefere-se a habilidade de se adotar,
espontaneamente, o ponto de vista psicologico dm,oque corresponde para Davis e
Oathout (1987) a uma disposicdo para se colocdugar do outro, modificando o préprio
comportamento como consequéncia. Para Ickes (189@nada de perspectiva ndo envolve
necessariamente que o individuo se coloque no tlmyautro, pois considera que a dimensao
cognitiva consiste na inferéncia de pensamentosngnsentos da outra pessoa. A fantasia
representa a tendéncia de o individuo compartilhar imaginacdo, sentimentos de

personagens ficticios, como de livros, novelatnees (Davis, 1983).
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Um dos componentes afetivos, a consideracdo erapéiere-se ao reconhecimento
das emocdes e sentimentos do outro, refletindoaieyompaixdo e uma preocupacao com
0 bem-estar das pessoas (Davis, 1983; Davis & 0gtlH®87). A dimensagersonal
distress por sua vez, € evidenciada pelos comportamerdgesirtlividuos quando sentem
ansiedade ou angustia frente ao infortinio vivetei@or outros.

Falcone et al., (2008) adotam a perspectiva moigdsional da empatia e apresentam
quatro fatores que definem o constructo. Alguns esbasados nos pressupostos descritos
acima, como os de Davis (1983). Dois fatores rgmt@sn o componente cognitivo da
empatia. O primeiro, denominado Tomada de Perspectiere-se a “capacidade de entender
a perspectiva e os sentimentos da outra pessomaes situacdes que envolvam conflito de
interesses, as quais demandam esfor¢co para cordprees razfes do outro antes de
expressar as proprias perspectivas” (Falcone &08B, p.327). O segundo fator, chamado
Flexibilidade Interpessoal é descrito pelos autooesno a capacidade para tolerar
comportamentos, atitudes e pensamentos dos outeosagp muito divergentes.

O terceiro fator é denominado Altruismo e refleteapacidade para sacrificar os
proprios interesses para ajudar ou beneficiar mdéalcone et al, 2008). O quarto e ultimo
fator descrito pelos autores, chamado Sensibilidafietiva, envolve sentimentos de
compaixao e interesse pelo estado emocional do.dDtAltruismo e a Sensibilidade Afetiva
constituem o componente afetivo da empatia.

Além disso, ressalta-se a presenca do elemento cztangental, que se refere a
expressdo sensivel daquilo que foi percebido. Bdremnard (1993) ja afirmava que a
habilidade empatica também envolve a transmissamecanhecimento e a elaboragdo dos
sentimentos e perspectivas da outra pessoa, aataira que ela se sinta compreendida.

Considerando também que a empatia estaria baseadena acdo comportamental,

Rogers (1975) sugere outra possibilidade de compéeedo processo empético. O autor
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propde uma divisdo em trés etapas: a primeira stensa captacdo do mundo perceptual da
outra pessoa e a familiarizacdo com o mesmo, sdga-jo; 0 que corresponderia aos
componentes cognitivos e afetivos apontados amegiste. Em seguida, é necessario que se
faca a comunicacdo ao outro sobre a propria pelicedo mundo; e por fim, precisa-se
verificar com o0 outro a correcdo de tais percep@eeixar-se guiar pelas suas respostas;
sendo estes 0s componentes comportamentais degooéessas etapas podem ser facilmente
identificadas na postura empatica do psicoterapeuta

A compreensdo da empatia como um conceito querat@g dimensdes cognitiva,
afetiva e comportamental se refere a uma visaoosiisipnal do construto (Duan & Hill,
1996). Neste sentido, observa-se que literaturaesabempatia sugere a distingdo entre a
empatia disposicional ou traco e a empatia sitmatiou estado. A primeira consiste em uma
tendéncia relativamente estavel de uma pessoabgereeexperimentar de forma vicéaria as
emocdes dos outros, enquanto a empatia situacmujalproposta fundamental é descrita por
Batson e Coke (1981) € compreendida como uma é&xpiai afetiva vicaria sentida em
situacOes especificas. Esta perspectiva consideeaaa 0 aspecto afetivo do conceito,
entendendo a empatia como uma emocdo que se élaige da presenca de estimulos

situacionais.

3.2Neuropsicologia da empatia

Os conhecimentos recentes acerca da biologia debreéisomam evidéncias que
indicam a multidimensionalidade da empatia (Pirfe@nandes & Falcone, 2011). O modelo
tedrico chamado de Perception Action Model (PAM)plea como 0S mecanismos
neurolégicos possibilitam aos humanos compartitbpresentacdes e sentimentos dos seus

semelhantes através da percepcéo (Decety & Jack804; Preston & De Waal, 2002). Este



21

modelo se baseia em estudos com neuroimagens deteaccom lesbes cerebrais, para
apresentar as bases neurais da empatia. Os autengiicaram que circuitos neuronais da
empatia estdo amplamente distribuidos no cérebemdos que as areas corticais
somatossensoriais parecem estar associadas agstagdes mais simples da empatia, como
0 contagio emocional (reconhecer as emocfes dm)oatro mal-estar pessoal (sentir-se
ansioso, incomodado, angustiado com infortiniosodtro). Por outro lado, a empatia
cognitiva mais sofisticada, na qual se controlamaada de perspectiva, dependeria de areas
do cortex pré-frontal e outras areas corticais.

Shamay-Tsoory, Goldsher, Berger e Aharon-Peret@4R@mbém realizaram uma
pesquisa com 0 proposito de identificar as basesarseda empatia, através do estudo de
pacientes com dano cerebral e esquizofrenia. Qsesusugeriram com seus resultados que
aspectos cognitivos e afetivos da empatia podidan Esplementados em diferentes sistemas
cerebrais. Assim, o cortex pré-frontal seria agypal area responsavel pelo processamento
da empatia e pela regulacdo do processamento eoipséindo que a regido orbito frontal
estaria mais especializada na empatia cognitivgyao a empatia afetiva estaria na regiao
dorsolateral.

Dessa forma, os estudos evidenciam a empatia comfendmeno multidimensional,
que envolve areas relacionadas as experiénciat/aafet outras areas relacionadas a
capacidade cognitiva. As pesquisas mostram quasesslfuncionais da empatia podem ser
identificadas a partir da atividade integrada derdios sistemas corticais.

Alguns estudos sugerem a participacdo de outras &szebrais no processo empatico,
como o lobo temporal, o suco temporal superiorplm | parietal inferior e as estruturas
limbicas (Blanke & Arzy, 2005; Bunge, WendelkendBa& Wagner, 2002). Além disso,
algumas pesquisas recentes tem se voltado pam@ foatr de investigacdo, que tem obtido

muita popularidade. Trata-se de estudos que mosjtenalguns circuitos neuronais que sao
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ativados quando o individuo executa uma acéo, tandd® ativados quando ele percebe que
outro realiza a mesma acao (Decety & Jackson, Z2BfEston & De Waal, 2002). Segundo
estes autores, essa capacidade se situaria naniosuespelhos, que permitiriam a geracao
de representactes das acdes e expressfes fagamitios. Esta premissa corrobora com
estudos recentes de Enz e Zoll (2006) que destacaisténcia de aspectos ideomotores nas
respostas empaticas. Segundo estes autores, rwurégpelhos, localizados no cortex
sensorial, estariam envolvidos na pré-ativacaoddtex motor do individuo quando estivesse
observando os movimentos de alguém, predispondesmm a executar, subliminarmente,
movimentos semelhantes aos da pessoa observada, Asguncdo destes neurdnios no
processo empatico seria o reconhecimento e a cemgée do significado dos atos motores.

A investigacdo da neurobiologia da empatia parewaancipiente, apontando muitos
estudos com resultados contraditorios e muitastésed interessantes, mas ainda sem
comprovacado empirica sustentavel. Contudo, essagaithde pode ser um indicador das
multiplas areas relacionadas a empatia, provaveém@orque o construto € constituido por

diversos componentes (Fernandéz-Pinto, Lopez-Réekarquez, 2008).

3.3Diferencas pessoais na compreensao da empatia

Os estudos, de forma geral, tem apresentado a i@encpato uma variavel que parece
se relacionar com diferencas individuais, tais camadiferencas de sexo. Em um estudo
realizado com 320 adolescentes de 14 a 16 anoserisas apresentaram escores mais altos
do que os meninos na escala global do EMRI (Eskhldidimensional de Reatividade
Interpessoal de Davis) (Kooler, Camino & Ribeir@02). Contudo, ao avaliar a dimenséao
afetiva através dos escores desta escala (utibzarglbescala consideracdo empatica) e da

Escala de Empatia de Bryant (EECA), os autoresrgraram resultados controversos, ja que
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na primeira 0s meninos obtiveram escores mais @bsvee na segunda, as meninas
apresentaram escores maiores. Portanto, os awomekiiram que os dados ndo permitem
afirmar que ocorram diferencas de empatia entreseo®s. Batista e Camino (2000)
desenvolveram um estudo a fim de examinar a diferelte sexo no que diz respeito a
empatia com uma amostra de 400 sujeitos. Os rdssltambém indicaram que os sexos néo
se diferenciaram quanto a empatia.

Entretanto, apesar de alguns estudos nao encontrdiferencas entre homens e
mulheres quanto aos niveis de empatia, outros amosircontrario. A revisao realizada por
Hoffman (1977) indica que mulheres parecem ser neagaticas do que homens,
principalmente no que tange ao aspecto afetivoomstouto. O autor explica estes achados
baseando-se no esteredtipo cultural predominanparta do qual se espera que a mulher,
mais que o homem, tenha respostas afetivas empdimate do sofrimento alheio. Eisenberg
e Lennon (1983) replicaram estes resultados esanaih as diferencas de sexo na dimenséo
cognitiva (tomada de perspectiva) da empatia, i#eraim os mesmos resultados de Hoffman.

Em concordancia, Davis (1980) encontrou resultadfasor desta hipétese utilizando
o IRI (Interpersonal Reactivity Index), ja que aslineres pontuaram mais alto que os homens
nas escalas emocionais, mas nao houve diferencaestadas cognitivas. Na adaptacéo
brasileira da escala de Davis, as mulheres seelesam como sendo mais empaticas do que
0os homens no nivel geral de empatia e em todascatas do IRI, tanto as cognitivas quanto
as afetivas (Sampaio, Guimaraes, Camino, Formilyte&ezes, 2011).

Os resultados das investigacdes apresentados mtgnmento parecem insuficientes
para fazer conclusdes definitivas sobre as relagdé® empatia e as diferencas de sexo
(Fernandéz-Pinto, Lopez-Pérez & Méarquez, 2008)s Tantradicdes podem ser explicadas

pelo fato de ndo haver consenso em relacdo ao ithnte empatia e, portanto, sdo
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empregadas medidas de aspectos distintos para-tejatjerando resultados que ndo podem
ser comparados, o que favorece a ambiguidade arardp contradicao (Davis, 1994).

Além da diferenca de sexo, algumas pesquisas apamsagpeculiaridades da empatia
em diferentes faixas etarias. Em uma pesquisavieesd, Pinho, Fernandes e Falcone (2011),
investigaram a relacdo entre a habilidade sociglatice e a idade de 537 participantes
adultos e concluiram que quanto maior a idade ddgipantes, menor o altruismo e maior a
sensibilidade afetiva — que sdo considerados gsr@mo aspectos da empatia. Segundo os
autores, esses resultados sugerem que quantoaridamte, menor seria a capacidade de abrir
mao das proprias necessidades (altruismo), masupar lado, aumenta-se a possibilidade de
se interessar e se preocupar com 0 outro (sedsithdi afetiva). Os resultados obtidos por
Kooler, Camino e Ribeiro (2001) revelam que a empabde ser enfatizada em sua faceta
mais afetiva durante a pré-adolescéncia, mas odpatbnde a diminuir ao longo da

adolescéncia.

3.4Empatia como habilidade social

Diante das diversas consideracfes sobre a emphjia)s autores voltam-se para o
constructo, considerando-o como um traco de pelidada ou uma habilidade para perceber
e sentir os estados mentais de outros (Duan & H¥96). A partir deste pressuposto, 0s
autores ressaltam que algumas pessoas seriam mmidtieas que outras, seja pela
predisposi¢cao natural ou pelo aprendizado. A pddste ponto de vista, pode-se discutir a
empatia como uma habilidade social, que contritarapo estabelecimento de relagbes
interpessoais.

Embora os humanistas tenham sido os primeiros iesagl a reconhecer a

importancia da empatia nos relacionamentos, forampesquisadores das abordagens
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comportamental e cognitivo-comportamental que amaddram os estudos da variavel
caracterizando a empatia como uma habilidade soeieVante para o estabelecimento e
manutencado de relacionamentos saudaveis (Rodrigugitva, 2011). Além disso, Bar-On
(2000), autor do modelo de inteligéncia socioemuaiqESI emotional-social intelligence
mode), apresentou a empatia como um componente dadglades interpessoais, definindo o
construto como a capacidade de ser consciente preenter as emocdes, sentimentos e
ideias do outro.

Rodrigues e Silva (2011) citam varios estudos guestigaram os efeitos sociais da
empatia. Entre os principais achados desta revigfcautores destacam que as pessoas
empaticas despertam nos outros afeto e simpatages@imente mais populares e ajudam
pessoas proximas a desenvolver habilidades dengnfnento, fazendo com que amigos e
familiares apresentem menos problemas emocionasscessomaticos. Além disso, a forma
como os individuos empaticos se comportam, torrarelacdes mais agradaveis e reduzem o
conflito e o rompimento (Davis, 1983). Ickes (198dpere que a habilidade de perceber e
valorizar 0os pensamentos e 0s sentimentos dassquessoas € 0 que provavelmente torna

esses individuos mais bem sucedidos em suas relpeésoais.

3.50 que nao € empatia: assertividade, altruismo éstiagpessoal

De acordo com Rodrigues e Silva (2006) o estuddhdhgidades sociais comecou a
se constituir por volta da década de 1930, esantlo-se gradativamente. As primeiras
pesquisas se voltaram para o0 estudo da asserevidaas Del Prette, Del Prette e Castelo
Branco (1999a) consideram que esta variavel ndotasg nocdo de habilidades sociais,

sugerindo a importancia de se compreender a empatia
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Em uma analise da literatura sobre habilidadesaspdralcone (2001) identificou 15
classes de comportamentos socialmente habilidosgsjpando-as em trés categorias:
habilidades empaticas, assertivas e de resolucgwotieemas. Os resultados das pesquisas
apresentaram a funcionalidade do comportamenteotiassga que a expressado dos proprios
sentimentos, desejos e interesses, podem elevatoasima e reduzir a ansiedade e a
depresséao (Falcone, 2001). Por outro lado, a aajpvata que este tipo de comportamento
nao parece ser suficiente para melhorar os relagientos interpessoais, ja que ndo promove
a conexao entre as pessoas, nem favorece o estatszito de vinculos.

Além disso, em situacdes de conflito, o comportameassertivo pode piorar a
situacdo. Nestes casos, segundo Falcone (2001geés#&io que as pessoas controlem suas
emocoOes e esforcem-se para compreender a perspectis emocdes do outro, ou seja, é
necessario que elas sejam empaticas. Dessa forrampatia € considerada como uma
habilidade moduladora da assertividade.

A partir desta explanacao, foi possivel observatisgepancias conceituais e praticas
entre empatia e assertividade. Por se tratar deamstruto tdo amplo, que abrange muitos
componentes, torna-se necessario conhecer ascdesirierminolégicas existentes sobre a
empatia, para que se possa discrimina-la de owwaoseitos similares (Fernandez-Pinto,
Lépez-Pérez & Maria Marquez, 2008).

Neste sentido, alguns autores tém defendido quentingento de angustia pessoal,
apontando por Davis (1983) como um dos fatorescquetituem a empatia, compreende, na
verdade, em reacfes pré-empaticas (Falcone &08B). Estas reacdes seriam identificadas
nas primeiras fases do desenvolvimento humanotanasem podem se manifestar na idade
adulta. Segundo Hoffman (1987), criancas em idgulesoces, podem ter sentimentos
empaticos ao testemunhar a angustia do outro, semaguele sofrimento estivesse ocorrendo

com elas mesmas. Esse sentimento produz sensagdesdmnodo ou desconforto, sendo
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denominado por Hoffman como angustia empatica. I8kgo autor, com o desenvolvimento
cognitivo, parte deste sentimento é transferida @aimagem do outro, transformando a
angustia empatica em angustia simpatica, cuja @oacéo parece muito proxima a ideia de
empatia.

A angustia empatica, por sua vez, parece ser gtnaditnente diferente da empatia, na
medida em que a primeira se refere a sentimenttiades para satisfazer as proprias
necessidades (Davis, 1983), enquanto a empatiam(assmo a angustia simpatica) é
direcionada ao outro, relacionada ndo sé a neeekside aliviar a prOpria angustia, mas
também a um desejo claro de ajudar o outro (Hoffrh887). Em outras palavras, a angustia
empatica corresponde as sensacdes afetivas de ddopndesconforto ou angustia,
experienciadas quando a pessoa percebe que o esifrosofrendo algum tipo de dano,
injustica ou desvantagem. Envolve entdo apenasitimsanto e o que se faz internamente
para alivia-lo, o que Davis (1983) nomeia de agtudgocéntricas de abandono da situacao.

Por outro lado a angustia simpatica descreve untavagéo pro-social, a partir da
experiéncia de angustia empatica, que leva o itdova buscar aliviar o sofrimento do outro.
Segundo Hoffman (1987), apesar da empatia estareateimente ligada aos comportamentos
de ajuda e a angustia empatica parecer mais “afjoéstta tem um papel importante para
esses comportamentos pro-sociais, pois, para rabviaropria angustia, as pessoas muitas
vezes precisam aliviar a angustia do outro.

A empatia pode também ser confundida com o altigkpesar dos conceitos nao
terem 0 mesmo significado, parecem apresentar atagdio proxima. Batson (1997) aponta
uma série de estudos que sustentam a ideia defgree@ipacdo empatica evoca a motivacao
altruista. O altruismo pode ser compreendido coma a¢édo ou intencdo que resulta de
motivacgdes voltadas para o objetivo de favorecantesesses e bem-estar dos outros (Batson,

1991), referindo-se mais ao querer beneficiar coodib que a alcancar de fato esse resultado.
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Segundo Batson (1997) a motivacao altruista ndessacamente leva ao comportamento de
ajuda, tendo em vista que uma avaliacdo de custmneficios parece estar envolvida na
decisdo de ajudar. Considerando esta definicdociaglso ao conceito de Michener,
DeLamater e Meyers (2005), que acrescentam quenéstgao de ajudar ndo envolve a ideia
de se esperar algo em troca, € possivel compreandgrortancia da predisposicdo empatica,
da compreensédo e da validacdo dos pensamentosiraesd#ns do outro, para que ocorra a
intencdo altruista. Clavien e Chapuisat (2013)atesm® a complexidade do termo altruismo e
sugerem uma distincdo entre quatro conceitos cqerevolvem: a) altruismo psicolégico, que
se refere a motivacdo genuina para atender og$sts e promover o bem-estar dos outros;
b) altruismo reprodutivo, que envolve abrir méao algo para aumentar as chances de
sobrevivéncia e reproducéo do outro; c¢) altruismmportamental, relacionado a ter algum
custo para favorecer o interesse do outro, e d)istho preferencial, que ocorre quando ha a
preferéncia pelo interesse do outro.

Parece que a empatia tem o potencial para favooedesenvolvimento do altruismo
independente da definicdo que se utilize. Contpdm cada uma das manifestacdes altruistas
mencionadas, parece existir um processo partidel@nvolvimento da empatia.

As discussdes propostas sobre a empatia, a aslmiBy a angustia pessoal, a
angustia empatica e o altruismo mostram como dstesos, muitas vezes, sdo usados
indiscriminadamente, sem que haja preocupacdo csignificados atribuidos ou com a
superposicao entre construtos (Sampaio, 2007)isBoy torna-se importante a realizagcéo de
um maior refinamento teorico-conceitual da empetarelacdo a estes termos, a fim de se

atentar para a utilizagdo correta do constructosquaropde estudar.

4. A relagao terapéutica
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A énfase das pesquisas em psicoterapia contempondo® aspectos técnicos e
relacionais da alianca tem tornado esse tema un@/gbhimportante para a compreensao do
processo psicoterapéutico. Na maioria dos estadospnceitualizacdes de alianca terapéutica
sdo baseadas no trabalho de Bordin (1979), queuteainstruir uma definicdo de aplicacao
universal, integradora e heuristica, para que tedasscolas terapéuticas se identificassem
com um conceito comum de alianca terapéutica. Or agfine a alianca como a colaboracao
entre cliente e terapeuta no que se refere a tdgpanentes: acordo sobre as metas, a
designacéao/atribuicdo de tarefas e o desenvolvordmtinculos positivos.

Para a Terapia Cognitiva estes trés aspectos tanmd@amconsiderados, sendo
acrescidos de outras caracteristicas, mais voltpdes as especificidades da abordagem,
como a importancia dféeedbackdo paciente, a visdo que o paciente tem da tem@a
reacdes do terapeuta (Beck, 1997).

A alianca terapéutica tem sido considerada umawarimportante no processo de
mudanca psicoterapéutica para varias abordagepsictgerapia (Orlinsky, Grawe & Parks,
1994). Segund@dckerman e Hilsenrothb (2003) um grande numero eBggisas empiricas
que estudam a relacdo entre alianca e os resultadosrapia tém sido desenvolvidas nas
dltimas duas décadas, contudo, poucos estudos Itsramo para as contribuicdes dos
terapeutas para o desenvolvimento da alianca. Earéastam algumas pesquisas que focam
especificamente as atividades do terapeuta dusasessao (Ackerman & Hilsenrothb, 2003;
Orlinsky et al., 1994) parece n&o haver um esdlaerto da relagdo entre as contribuicdes
especificas do terapeuta na sesséo (atributos giessontervencdes técnicas, por ex.) e o
desenvolvimento de uma alianga positiva.

Segue abaixo uma explanacdo tedrica de como o®lqEEds cognitivos tem

considerado a alianca terapéutica, apresentandestagos nesta abordagem que apontam
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quais habilidades do terapeuta contribuem paraserd®lvimento e manutencéo da alianca.

4.10 gque € a relacao terapéutica para os terapelgagicos?

A psicoterapia € um processo complexo, que envaluélizacdo de técnicas com o
intuito de promover mudancas no sistema de crez/gascomportamentos do paciente, para
que ocorra uma diminuicdo do seu sofrimento (Ro@sg Silva, 2011). Todo este processo
envolve fundamentalmente a interacédo entre terapeuwiente, sendo facilitado por alguns
procedimentos presentes nesta relacdo (Beck, M&yer & Vermes, 2001). Falcone (2006)
aponta que, durante 0 processo psicoterapéuticterapeuta deve possuir, além do
conhecimento técnico, habilidades interpessoaioa@speito, consideracdo, envolvimento e
empatia. Essas habilidades contribuiriam para abekicimento e manutencdo de uma
alianca terapéutica, podendo ser utilizadas comjoente com a técnica para conduzir a
mudanca.

Tradicionalmente a Terapia Cognitivo-Comportame(if&C) considerava a técnica
como agente central de mudanca, mas atualmentmsnerapeutas da abordagem (Safran &
Segal, 1990; Safran, 1998; Young et al, 2003) dturedezam a alianca como parte integral do
tratamento. Beck e seus colaboradores (Beck, R8kAw, & Emery, 1979) também
enfatizaram a importancia de um relacionamentopéarico caloroso e empatico, e
complementam que “a eficacia das técnicas cogsittvaomportamentais é dependente, em
larga escala, do relacionamento entre terapeutpagiente... O relacionamento requer calor,
empatia apurada e genuinidade por parte do te@mp®ei esses, a terapia torna-se orientada
por truques” (Beck et al. 1993, p. 135). Em confidade, Beck (2007) ressalta que a terapia

cognitiva eficaz necessita de um bom vinculo terdap@ j4 que muitos pacientes apenas
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conseguirdo modificar suas cogni¢cdes, respostasienais e repertorio comportamental, se
a aprendizagem acontecer em uma relacdo de apoipatia.

O alicerce do relacionamento entre terapeuta eepicina TCC € denominado
empirismo colaborativo, termo cunhado por Beck,Ruihaw e Emery em 1979. Nesta
relacdo, os envolvidos trabalham juntos, adotanda postura igualmente ativa, a fim de
resolver os problemas do paciente (Sudak, 2008acbDelo com a autora, o terapeuta

(...) deve se basear nas habilidades basicasat@omhmento que séo
comuns a toda boa psicoterapia — cordialidade, igelaage, empatia,

profissionalismo e escuta ativa. Deve ser habil estabelecer e
manter limites no tratamento. Deve garantir queaanbnia com o

paciente seja forte e, ainda prestar atencdo cuesta alianca

terapéutica, mostrando-se particularmente flexaeltrabalhar com

pacientes com transtornos de personalidade (Sadag, p. 39).

Dessa forma, para que realize o que Sudak (20@8h&lle boa psicoterapia, cabe ao
terapeuta cognitivo reconhecer a importancia deerdedver uma alianga forte, com o
empirismo colaborativo como foco central, o queeparessencial para um bom resultado
terapéutico. Para isso, é necessario ainda quefsgional perceba sinais de ruptura na
alianca, além de reconhecer e explorar suas psopriecoes envolvidas na relacdo com o
cliente.

Sob a perspectiva da TCC, as respostas emocidigredominantemente oriundas
das percepcdes idiossincraticas de uma pessoas(BuAuerbach, 2005). Neste sentido, 0s
autores ressaltam que as reacfes emocionais @pedéexs na terapia, dirdo mais sobre as
percepcOes, fantasias e crencas do terapeuta, @l@sjwlos pacientes. Isso parece claro

quando se observa que para um determinado pactkfeeentes terapeutas terdo diferentes

percepcdes e sentimentos sobre essa mesma pessoa.

4.2 A empatia como elemento da relacao terapéutica
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De acordo com as perspectivas supracitadas sobliarga terapéutica, observa-se
gue na abordagem cognitivo-comportamental, a empgationsiderada uma habilidade social
importante para a formacdo de um bom vinculo eetrgpeuta e cliente. Para Tschundin
(1987, citado por Carraro e Randiz, 1996) a empata base para a relacdo de ajuda,
devendo ser considerada ndo s6 como um instrumentelacéo terapéutica, mas sim como
uma maneira de ser.

Existem alguns comportamentos verbais e nao verbaigerapeuta que podem
favorecer a relacdo empatica com o paciente. Dedac@om Egan (1994), os
comportamentos que demonstram empatia sdo: mamméatc ocular, olhando diretamente,
mas nao fixamente; adotar uma postura que indiguehamento, inclinando-se levemente
para frente; procurar identificar mensagens nabaierdo outro e estar atento as proprias
reacdes corporais e emocionais, modificando-as dyuaniga-las inapropriadas. Falcone
(2000) cita algumas verbalizacbes empaticas: teswalicar e validar os sentimentos e
perspectivas do outro, contextualizando-as; namajule demonstrar verbalmente a
compreensao dos sentimentos e pensamentos do outro.

Além da postura empatica do terapeuta, outros Bspéda estrutura do tratamento de
terapia cognitiva podem facilitar o desenvolvimedtorelacionamento colaborativo, como a
estruturacdo da sessdo e a obrigacdo do terapmufareecer o maximo de informacgdes
possiveis para 0 paciente — sobre a doenca, ait@y@® dos problemas atuais e do
tratamento em si (Sudak, 2008). Dessa forma, eptekentira maior seguranca e confianca

no terapeuta, facilitando o fortalecimento da &laterapéutica.

4.3 Elementos nédo especificos do tratamento
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A relacéo terapéutica e a empatia sdo considerpdaalguns autores, fatores comuns
ou inespecificos, que se referem as qualidadesritesr a uma relacdo humana satisfatoria
(Silveira & Kerbauy, 2000). Os fatores especifiqos, sua vez, sao definidos, pelos autores,
como acles intencionais do terapeuta, como asct&cnitilizadas na terapia. Os fatores
inespecificos sao identificados em diferentes amwds psicoterapicas, o que fomenta a
discussdo do motivo pelo qual véarias abordagens, ujlizam intervencdes terapéuticas
diferentes, possam ser eficazes.

Alguns tedricos postularam que fatores comuns ast@d formas de terapia podem
contribuir mais para a melhora clinica do que tsrés especificos, Unicos para cada tipo de
tratamento (Bergin, 1990). A revisédo de Orlinsidrawe e Parks (1994) corrobora com essa
hipotese, relatando que em mais da metade dosstudos analisados, a empatia terapéutica
esteve significativamente correlacionada com oltado terapéutico. Contudo, ainda ndo ha
um consenso se algum fator seria, de fato, maevaete que o outro no processo da
psicoterapia. O que Meyers e Vermes (2001) corastuapds investigar varias pesquisas, que
abordam a influéncia desses fatores, € que algwotegimentos especificos podem ser
facilitados por caracteristicas da relacao intexpaisentre o terapeuta e o cliente.

Seguindo o mesmo raciocinio, Burns (1989) ressaltamportancia dos dois
componentes na terapia: as intervencdes técnispediicas) e as intervencdes empaticas
(inespecificas). Segundo o autor, as intervengdasdas seriam utilizadas para auxiliar os
pacientes a resolver seus problemas e modificazgpeentos, sentimentos e comportamentos
disfuncionais; enquanto as intervencdes empateaans especialmente importantes quando
0S pacientes se sentissem desconfiados, com raivaguando estivessem chateados e
precisando espairecer.

Para Burns e Auerbach (2005) é importante queapéerta tenha flexibilidade para ir

e voltar entre 0s modos técnico e empatico emvacasioes da sessdo. Os autores explicam
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que, quando o0s pacientes estdo expressando uraaefodcdo, como a raiva ou irritacdo, é
necessario deixar as técnicas temporariamenteddeslaesponder de uma maneira empatica.
Essa postura do terapeuta evitaria possiveis roemion da alianca, que poderiam facilmente
ocorrer caso 0 psicélogo priorizasse sua técnicadetnimento da demanda emocional
momentanea do paciente. Por outro lado, quandaasries estdo tranquilos e demonstram
confianca nos terapeutas, entao as intervencoesaégodem ser implementadas.

A distincao entre as intervencdes técnicas e engsatido é tao perceptivel na pratica,
ja que idealmente devem ocorrer de modo integr&doné & Auerbach, 2005). Assim,
quando o terapeuta estiver utilizando uma técrogmitiva ou comportamental, € importante
que ele se preocupe em manter um relacionamertpéigico de confianca, caso contrario,
podera fracassar.

Dado o exposto, observa-se que a literatura tenodsinado a importancia de fatores
relativos a qualidade do relacionamento entre &rt@pe cliente, incluindo a empatia, para o
sucesso da terapia. Rodrigues e Silva (2011) tessatjue estudiosos da abordagem
cognitivo-comportamental caracterizam a empatiaccama habilidade social importante
para o estabelecimento e manutencdo de boas relsgémessoais, inclusive para a relacao
terapéutica. Em conformidade, Safran e Segal (18p6htam que o interesse da TCC pelo
estudo da relacéo terapéutica aumentou nas Ultgwlas, 0 que evidencia a atencdo que 0s

pesquisadores tém dado aos fatores inespecificos.

4.4 A relacéo terapéutica e a empatia no progressmatiniento

Os aspectos abordados acerca da compreensdo desgwmoempatico parecem

convergir para a ideia de que trata-se de umanfiemta chave para o bom andamento de um

tratamento psicoterapéutico. Algumas pesquisas dendedicado a estudar os efeitos da
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empatia manifestada pelo terapeuta na mudanca d®nps demonstrando que essa
habilidade de interacdo parece necessaria parééciaf do tratamento (Barrett-Lennard,
1993). Além disso, Falcone (2003) relatou uma s#Fiestudos que investigaram os aspectos
comuns entre terapeutas de diferentes abordagansate verificando que esses profissionais
também acreditam nos efeitos terapéuticos positlacampatia.

Outras pesquisas tentaram investigar a relacdce esnnpatia terapéutica e a
recuperacao clinica e se depararam com dificuldestesisticas e problemas de conducédo da
pesquisa controlada (Burns, & Auerbach, 2005). Airgsim, Burns e Nolen-Hoeksema
(1992) conseguiram encontrar uma ferramenta desandé dados alternativa que superasse
essas dificuldades, o modelo de equacdo estrutusdndo essa estratégia, os autores
estimaram o efeito causal da empatia terapéuticaatiaora clinica, ao mesmo tempo em que
controlaram outras variaveis. @ssultados apontaram que os pacientes dos terapguga
eram mais calorosos e mais empaticos melhoraramfis@giva e substancialmente mais do
que os pacientes dos terapeutas com mais baixiacdes de empatia, quando 0s outros
fatores estavam sob controle.

Este estudo, assim como outros que utilizam o modelequacao estrutural, indica
que os efeitos causais da empatia na recuperaig@cagbarecem importantes, inclusive na
TCC, uma abordagem considerada altamente técninengB& Auerbach, 2005). Esses
achados tém aumentado o reconhecimento dos efmgisvos da empatia, motivando o
desenvolvimento de definicbes mais detalhadas detdo e de programas de treinamento
gue visam desenvolver essa habilidade no teragEateone, 2003). Ainda assim, existem
controvérsias sobre o tema na literatura, ja qegusadores como Ellis (1962, citado por
Burns & Auerbach, 2005) minimizam a importancia e@apatia, sustentando que um

relacionamento terapéutico caloroso ndo é necessam suficiente.
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4.5Quando a empatia pode nao ser positiva para orteaita

Em uma comunicacdo pessoal, Ellis (1962, citado Bunins & Auerbach, 2005)
sugere que a empatia terapéutica pode nem mesmdesejavel. Explicando melhor a
posicdo do autor, Ellis defende que esta relac@le poitar o progresso, por promover uma
dependéncia do paciente ao terapeuta. Apesar dehewer que a empatia faca o paciente
sentir-se melhor, ele acredita que isto pode fazé+itar o enfrentamento das dificuldades e
protelar a mudanca, como entrar em contato comcasedolorosas, 0 que € inerente ao
processo terapéutico. Muitos autores discordamliie Eomo ja foi mencionado no texto,
mas sua posicao em relacéo ao tema instiga uneadefla empatia terapéutica seria benéfica
para todos os pacientes? Em todos os momento®desgo terapéutico?

De acordo com Rodrigues e Silva (2011) apesar daaganser considerada uma
habilidade interpessoal necesséaria para a formeeaalianca terapéutica, nem sempre o
comportamento empatico do terapeuta ira promovsultezlos favoraveis ao processo
terapéutico. No mesmo raciocinio de Ellis, os agodefendem que em alguns casos, a
empatia pode reforcar comportamentos disfunciomaisliente. Segundo Burns e Auerbach
(2005), o psicologo pode empatizar de forma a cefopadrdes de auto-sabotagem, por
exemplo.

Para pesquisadores da TCC, ndo ha duvidas solbnpatéincia da empatia para a
relacdo terapéutica, mas o emprego desta habilmja@senta resultados ainda contraditorios,
0 que sugere que sua expressao deve ser realimadaoeentos adequados na terapia
(Rodrigues & Silva, 2011). De acordo com Beck (9G®haioria dos clientes reage de forma
positiva as manifestacdes empaticas do terapeata. #autora, a empatia faz com que os
clientes sintam-se mais apoiados e compreenditios, de fortalecer a alianca. Mas quando

algum paciente demonstra sentimentos negativosefranuma manifestacdo empatica do
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terapeuta, cabe ao profissional modificar sua ct@nduavaliar o sentido de tal reacdo do
paciente. Além disso, € importante uma auto-avatiag fim de verificar o que pode ter
ocorrido, na tentativa de reverter a situacao.

Deste modo, é importante que o terapeuta reconfjegado a empatia tem uma
funcdo positiva ou negativa no processo terapéetitenha sensibilidade para identificar os
momentos nos quais 0 comportamento empatico é adegatentando-se para a forma de
expressar a empatia (Rodrigues & Silva, 2011). Yedsaltar a importancia de se avaliar cada
caso, pois ao considerar a complexidade dos trast@sicologicos existentes e a variedade
do nivel de gravidade de cada transtorno somaddessncas individuais de cada paciente, é
provavel que cada caso solicite determinada fauglia na empatia ou na mudanca (Falcone,
2003). Portanto, é possivel concluir que a empatia naangaruma intervencao terapéutica
util e eficaz, mas a auséncia de uma relacao tetiapéempatica, que expresse confianca,

torna o sucesso terapéutico pouco provavel.

4.6 Fracasso empatico e dificuldades no estabelecintentelacéo terapéutica

O estudo da relacao terapéutica e da empatia adalgcno tratamento pode auxiliar o
terapeuta na compreensdo de problemas que surgeterapga € que podem impedir o
progresso terapéutico. De acordo com Beck (1998s edificuldades podem ocorrer em
decorréncia de varias causas, sendo uma delagadifle do terapeuta em estabelecer uma
alianca terapéutica. Neste sentido, Safran e S8§80) ressaltam que um dos principais
inibidores para a formulagdo de um bom vinculo @&omente o paciente, mas também o
terapeuta. Alguns pacientes dificeis podem deseacath terapeuta reacdes negativas, que,
segundo os autores, sdo mais comuns do que seheeeorEssas respostas podem ter um

impacto nocivo na auto-estima dos pacientes, inmgledd progresso terapéutico.



38

O fracasso empatico pode ocorrer especialmenteteat@es de conflito, nas quais as
manifestacfes emocionais costumam se exceder enexign nivel maior de autocontrole do
terapeuta. Estudos sobre a sincronia emocionakfisan & Ruef, 1997) demonstram que as
mensagens nao-verbais refletem como a pessoa ssx@ contagiam o outro, promovendo
respostas semelhantes. Nestes momentos, a postpaiea promove efeitos positivos,
sendo capaz de reduzir as queixas, a raiva e algholade de rompimento. Por isso, em
situacbes de conflito € importante que o terapguitecure compreender as razdes do
comportamento do paciente a fim de facilitar uniogjd de entendimento.

Pressupbe-se entdo que a dificuldade do terapeutaanter uma postura empatica
pode, em determinados momentos da terapia, compgp@mealianca e consequentemente o
progresso terapéutico. A literatura mostra queaga$so empatico e outros problemas na
formacdo da alianca terapéutica sdo frequentes,m&®mo para terapeutas cognitivo-
comportamentais experientes que dominam as téqidea, 1997).

Para Wright, Basco e Thase (2008), aprender arcimstlacdes terapéuticas mais
eficazes € um desafio, mesmo para aqueles que témpaidade pessoal de entender os
outros e discutir assuntos emocionalmente carrsgactam sensibilidade, gentileza,
serenidade e empatia. Quando o terapeuta ja pessas caracteristicas o0 caminho para se
estabelecer uma boa alianca parece iniciado, masitoses ressaltam a importancia de se
ampliar esse talento, através da experiéncia alifimtamente com a supervisao e
introspeccéo pessoal. Dessa forma, os autores apoatimportancia do treinamento de
profissionais no sentido de ampliar e potencial&zeas habilidades, mas para isso € essencial
que o psicologo fagca uma auto reflexdo acerca da patica e da necessidade de
desenvolvimento de aptiddes interpessoais que qpeopia colaboracdo e o progresso do

tratamento.
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Judith Beck (1997; 2007) aponta algumas caradtasstiue auxiliam na identificacao
de praticas terapéuticas que influenciam no estaibeénto e manutencdo de uma alianca e
consequentemente no sucesso do tratamento. Pat@ra, &stes critérios estao relacionados a
colaboracéo, ateedbackdo paciente, a visdo que o paciente tem da teeapmreacdes do
terapeuta (Beck, 1997).

Para se avaliar a colaboracéo, Beck (1997) sugeresgja investigado se o terapeuta
age cComo uma equipe com seu paciente, assuminadped ge guia. Isto acontece quando
terapeuta e paciente tomam decisdes conjuntamestiee sa terapia. Problemas na
colaboracdo surgem quando os terapeutas séo amntsjtarrogantes ou confrontadores. A
avaliacdo ddeedbackdo paciente refere-se ao quanto o terapeutatsplentende e aceita o
feedbackdo paciente (Beck, 1997). Envolve também o quartByapeuta encoraja o paciente
a expressar-se. A visdo que o0 paciente tem daidezapressa a compreensao que 0 paciente
tem da terapia e do terapeuta, € importante quih& uma imagem positiva, que acredite
que a terapia ira ajuda-lo e que perceba o terapeubo alguém competente, colaborativo e
interessado (Beck, 1997).

As reac0Oes do terapeuta sdo avaliadas atravégutieatdo terapeuta, investigando se
ele mostra ao paciente que se importa com elelesseate-se competente para ajuda-lo e
demonstra isso para o paciente (Beck, 1997). Al&sodse o terapeuta mantém uma visao
realista e otimista de como a terapia pode ajubl@msse caso, problemas na alianca
terapéutica sdo compreendidos como oportunida@decgpescimento profissional.

Ao investigar esses critérios o terapeuta terd icOmd de identificar possiveis
problemas que estejam interferindo no bom andameotaratamento, podendo entéao
transformé-los em oportunidades para refinar suabilitades de conceituacdo e
planejamento, além de melhorar sua pericia té@amaa aptiddo para modificar a terapia de

acordo com as necessidades especificas de cadmtpa@@eck, 1997). A autora acrescenta
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ainda a importancia do terapeuta sempre monitets pensamentos e seu humor em relacao
ao paciente, pois suas cognicoes podem interfeqrocesso de resolucao dos problemas.

Para que as dificuldades no estabelecimento e ewgéd da alianca sejam
identificados é importante que o terapeuta alémadtb-avaliagdo embasada em seu
conhecimento da abordagem, também utilize instrtwmsesonfiaveis que podem nortea-lo na
identificacdo dos problemas. Observa-se atualmenmtea diversidade de medidas
psicomeétricas disponiveis para mensurar a aliagrggéutica (Horvath & Greenberg, 1994;
Elvins & Green, 2008).

Na revisao de Elvins e Green (2008) e na metandésenvolvida por Horvath, Del
Re, Fluckiger e Symonds (2011) foram identificadwss de trinta escalas, sem contar suas
versodes reduzidas. Nos dois estudos trés instramémtam apontados como sendo 0s mais
utilizados: o California Psychotherapy Alliance Scal@CALPAS), o Helping Alliance
Questionnaire(Haq) e oWorking Alliance InventoryWAI). Hatcher e Barends (1996)
realizaram uma revisao conceitual critica des&s itistrumentos e encontraram seis fatores
comuns a estas escalas: colaboracédo, objetivagfagavinculo, relacionamento idealizado,
paciente dedicado e ajuda recebida.

No intuito de compreender melhor a relagdo entrproblemas que podem surgir no
processo terapéutico em decorréncia de dificuldadesstabelecimento e manutencdo de uma
alianca forte entre terapeuta e paciente, segue expkanacdo do modelo cognitivo da
empatia. Este modelo, além das etapas que comstdy®ocesso empatico, envolve também
dois mecanismos oriundos da relacdo terapéuticaeentpnifestam influencia direta nesta

interacdo: a transferéncia e a contratransferéncia.

5. Modelo cognitivo da empatia
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5.1 Etapas

Em conformidade com as definicbes ja descritasgofR@ (2000) defende a visédo
multidimensional da empatia, que envolve comporgenteognitivos, afetivos e
comportamentais. Segundo o modelo cognitivo,

(...) o componente cognitivo esta relacionado amgssamento da
informacdo, o que inclui atengdo, memdria, etcomponente afetivo
€ identificado pelas emocbes e pelos afetos detesedas
interpretacdes; o componente comportamental ree@s expressoes
verbais e nao-verbais de entendimento empaticadral 2003, p.
277).

Outros estudos, consonantes com o modelo cognitarobém se referem as duas
primeiras etapas da habilidade empatica, explicasdde maneira semelhante. Greenberg e
Elliott (1997) propdem que na primeira etapa, @geuta que empatiza esta envolvido em
compreender 0s sentimentos e as perspectivas dapmsasoa, além de buscar experienciar o
que esta acontecendo com ela naguele momento.uhd@@tapa consiste em comunicar esse
entendimento de forma sensivel. Dessa forma, a r@@Npdo empatica envolve prestar
atencao e ouvir sensivelmente, enquanto a expressaatica inclui verbalizar sensivelmente
(Falcone, 2003).

Na relacdo empatica, quando uma pessoa dedicaéiatamgutra, essa parece se sentir
mais encorajada a se abrir e a explorar as dimerss@eificativas de sua situacao-problema
(Egan, 1994). No contexto terapéutico, essa alzeét@ssencial para que se possa conhecer 0s
problemas envolvidos e intervir de forma efetiva.

Assim como a atencdo, o ouvir empético parece mjadaeduzir a vergonha
psicolégica (Jordan, 1997), possibilitando que axdgntes acreditem que aspectos que foram

rejeitados por outros, podem ser agora aceitosmpraendidos. Além disso, quando alguém

ouve sensivelmente, oferece ao outro a oportunidbeleser ouvido, sem ser julgado,
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provocando assim, efeitos positivos (Falcone, 2008hforme Barrett-Lennard (1988) relata,
tais efeitos incluem: cura e crescimento pessoaigeecimento do relacionamento; reducéo
de tenséo e solucdo de problema e desenvolvimertorthecimento.

Por isso, em terapia, costuma-se afirmar que orcemipatico possui um efeito
curativo (Bohart & Greenberg, 1997). Esse efeitmli@m se expressa quando alguém
experimenta a presenca empatica de outro, e cam tegia-se mais empatico consigo
mesmo, reduzindo o julgamento severo consigo e oenoutros (Falcone, 2003). Esse
movimento facilita o relacionamento terapéuticaotdi@cendo a alianga entre os envolvidos.

O ouvir sensivel também promove efeitos positivasireracdo em momentos de
conflito, a medida que reduz as contestacdes elzapilidade de rompimento da relacdo
terapéutica. Nessas circunstancias, é necesséaeioo derapeuta controle suas emocgoes e
esforce-se para compreender e validar os sentisiemt@a perspectiva da outra pessoa
(Falcone, 2001). Falcone (2003) aponta que ouwisigelmente, demonstrar compreensao e
aceitacdo a uma pessoa que esta irritada, tem er gledreduzir a sua raiva, tornando-a
também mais disponivel para ouvir, facilitandomssgiintervencao terapéutica.

Assim como 0 ouvir empatico promove auto-apreciagabe-se que 0 nao ser ouvido
pode gerar sentimentos de exclusdo, desvalorizagaadequacdo (Falcone, 2003), o que
parece legitimar a importancia da empatia na relégépéutica, como fator de promocéo e
desenvolvimento do tratamento.

Além da atencao e do ouvir empatico é necesséavier ema expressao empética. Esta
refere-se a verbalizag&o, cuja funcdo € fazer coenagoutra pessoa sinta-se compreendida,
além de ajudé-la a explorar as suas preocupacofsmda mais completa (Falcone, 2003).
Embora as etapas anteriores possam sinalizar cengé@e, aceitacdo e acolhimento, a autora

aponta que a verbalizagdo empatica € a maneiragi@ente de demonstrar compreensao.
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Estas etapas do processo empatico na terapia fitmsiluma maior compreenséao da
importancia desta habilidade do terapeuta. Paranarmar aprofundamento do tema, ressalta-
se o papel da transferéncia e da contratransferéiecmos popularizados pela psicanalise e

pela psicoterapia psicodindmica, mas que possueamapiitabilidade interessante na TCC.

5.2 Transferéncia e Contratransferéncia

Como nas outras terapias, 0s processos de tramsgergo considerados como uma
reedicdo de alguns elementos de relacionamentggrénportantes na relacao terapéutica
(Wright, Basco & Thase, 2008). Contudo na TCC, ocofale interesse ndo se trata dos
conteudos inconscientes ou dos mecanismos de gdefggando os autores, essa abordagem
se preocupa com as maneiras habituais de pensagir e sdo repetidas neetting
terapéutico.

A transferéncia acontece porque muitas pessoasawheégterapia com crencas e
expectativas e as estendem ao psicologo (SudaB).2A0autora explica que estas crencas
podem ser oriundas de experiéncias anteriores sopseoterapia, ideias sobre o significado
do transtorno ou ainda de vivéncias passadas etaxpas sobre os cuidadores. Em outras
palavras, crencas desenvolvidas durante a hisideiavida do paciente poderdo ser
generalizadas para o relacionamento com o terggsadando comprometer o vinculo. Essas
crencas podem fazer com que o paciente distorcaatamentos e atitudes do psicologo, ja
gue se baseiam nas suas distor¢des cognitivas.

Da mesma forma que a transferéncia pode prejudictrtalecimento da alianca
terapéutica, quando considerada negativa, a corsgida presenca deste fenomeno pode ser
utilizada para melhorar a relacdo terapéutica e iffnad os padrbes disfuncionais de

pensamento (Beck et al., 1979). A transferénciatieg proporciona acesso direto as crengas
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do paciente sobre os outros e pode ser uma foghéfisativa de aprendizagem (Sudak,
2008). Ao avaliar os esquemas, o0 terapeuta terpoatumidade de analisar, na relacéo
terapéutica, os efeitos das cognicdes e das crengdsares do paciente (Wright, Basco &
Thase, 2008), ou seja, observar como esses paidifiesciam em seus relacionamentos.
Além disso, esta experiéncia proporciona aindarmnégdes importantes para o planejamento
de intervencdes que reduzam os efeitos negativtaisferéncia no vinculo terapéutico e/ou
no resultado da terapia (Wright, Basco & Thase8200

Neste sentido, o terapeuta pode discutir diretagneain o paciente sobre como a
generalizacdo de experiéncias passadas pode tedasanvolvimento de uma viséo incorreta
do psicdlogo e do tratamento (Sudak, 2008). Pas@a, ia autora sugere a utilizacdo do
guestionamento socratico e da analise de evidésaias o terapeuta e 0 seu comportamento.
Wright, Basco e Thase (2008) sugerem ainda quendgubouver uma reacéao transferencial
interferindo na colaboracgéo, bloqueando o progresspromovendo efeitos prejudiciais para
a terapia, o terapeuta pode utilizar a “psicoediwapbre a transferéncia, técnicas padrao de
TCC para modificar pensamentos automaticos e esapiaanvolvidos na transferéncia,
ensaios comportamentais e 0 comprometimento ertaliertos comportamentos” (p.42).

Vale ressaltar que em algumas ocasifes o terapeutabe a existéncia de reacdes
transferenciais, mas considera que seja uma stuagitra ou até mesmo benigna, e decide
por ndo modificar 0 andamento do processo teraeubiudak (2008) ressalta que diante de
uma alianca terapéutica forte, ndo sera necessat@r da transferéncia. Considerando a
importancia da empatia neste vinculo, pode-se syperdiante de uma postura empatica do
terapeuta, a probabilidade de que a transferéregativa ocorra de forma a prejudicar o
tratamento seja menor.

Além da transferéncia, as reacdes de contratré&msfer também podem interferir no

desenvolvimento de relacdes terapéuticas cola@asatA contratransferéncia é definida na
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terapia cognitiva como um conjunto de pensamentdsn&ticos, esquemas e emocodes
ativadas no terapeuta na relagcdo com o pacientakSR008; Wright, Basco & Thase, 2008).

Para Sudak (2008), estas cogni¢cfes e sentimerdbggrte tém duas fontes: os que
nao tém uma base logica e partem das proprias agenentrais do terapeuta, e 0s
pensamentos que partem de problemas reais vivescizgo terapeuta na sua relacdo com
paciente. Para que o terapeuta perceba que esite@mudo reacdes contratransferenciais, é
necessario que ele fagca uma auto reflexdo de seggoctamentos, pensamentos, emocoes e
sensacOes fisicas envolvidos na interacdo com @smnpes. Alguns indicadores que podem
auxiliar o terapeuta nesta avaliacédo sao:

Ficar com raiva, tenso ou frustrado com o paciesgmtir-se entediado
no atendimento; aliviado quando o paciente se atoascancela a
sessdo; repetidamente encontra dificuldades pabalirar com um
determinado tipo de doencga, conjunto de sintomaslimensao de
personalidade, ou comeca a se sentir especialmanaédo ou

inclinado por um determinado paciente (Wright, Bagt Thase,

2008, p.43).

Sudak (2008) acrescenta que 0s registros dos psop@ensamentos automaticos
podem ajudar o terapeuta a entender a naturezpetmmmentos e encontrar formas mais
racionais para lidar com o problema. Diante de wablpma real vivenciado pelo terapeuta
no relacionamento com o paciente, o psicologo mitlear da situacéo para compreender se
estes comportamentos que geraram desconforto pestamprejudicando também as relacdes
do paciente com outras pessoas. Caso iSSO acomteigaapeuta pode trabalhar com o
paciente, a fim de modificar suas crencas e comp@mtos desadaptativos que estejam
dificultando seus relacionamentos.

De maneira alternativa, o terapeuta pode descajug o trabalho com um
determinado paciente ativou nele crencas desadeystag tentar resolver isso de maneira

adequada, através de técnicas da TCC (Sudak, 200ight, Basco e Thase (2008) sugerem

que para a modificagdo de cognicdes, o terapeutaupm identificar suas distorgoes
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cognitivas e mudar seu modo de pensar para rafiet# visdo mais equilibrada dos esforcos
e do potencial do paciente.

Dessa forma, apesar das divergéncias conceituliisraura nos oferece um arsenal
de informacdes sobre a relevancia de uma aliancazefntre terapeuta e paciente. Tendo em
vista que o entendimento empatico trata-se de wtrumento chave para uma alianca
terapéutica eficaz, assim como para o bom andandention tratamento psicoterapéutico, sua
investigacdo ndo deve ser desconsiderada. Assim, esudos sobre a empatia terapéutica
sdo necessarios, a fim de esclarecer as contraségsie ainda permeiam o tema. Essa
pesquisa propde endossar de maneira significasiseseestudos, buscando contribuir para a

compreensao deste constructo.

[ OBJETIVOS

1. Objetivos Primarios

Investigar junto aos terapeutas cognitivo-compoetaais a) a capacidade empéatica
pessoal dos terapeutas por meio do Inventario dpakan(Falcone, et al. 2008); b) a
qualidade da relacédo terapéutica de terapeutpstisos (tendo por base o modelo cognitivo
de alianca terapéutica) por meio do o Inventarigrntivo-Comportamental para Avaliacdo
da Alianca Terapéutica e c) estabelecer a defingioempatia terapéutica para esses

psicologos.

2. Objetivos Secundarios



47

» Classificar os itens do Inventario Cognitivo-Contporental para Avaliacdo da
Alianca Terapéutica de acordo com os critérios gstys por Judith Beck (1997)
como fundamentais para a alianca terapéutica (@@abo ativafeedbackdo outro,
ViSdo que o outro tem a meu respeito, minhas reaigénte ao outro), por meio de
uma prova de juizes.

» Estabelecer o Alpha de Cronbach do Inventario GmgrComportamental para
Avaliacdo da Alianca Terapéutica.

* Verificar se ha correlacéo entre o IE e o Invent&ognitivo-Comportamental para

Avaliacao da Alianga Terapéutica.

Il METODO

1. Participantes

Para a realizacdo desse estudo utilizou-se umat@amimdal de 38 participantes
(psicblogos especialistas em Terapia Cognitivo-Gamtamental - TCC). O estudo foi
composto por duas etapas. Na primeira etapa quecegdistas em TCC participaram de uma
prova de juizes e na segunda etapa 30 terapeutgstion-comportamentais aceitaram
participar e responderam a dois inventarios e uestipnario - descritos abaixo.

Os juizes desta pesquisa eram quatro participaatesgxo feminino (50%) e quatro
participantes do sexo masculino (50%), com idaddiande 37 anos (DP = 6,98; max=46;
min=28) e formados em média ha 13 anos (DP = @pEk=24; min=5). A amostra era
constituida por psicélogos que concluiram a esfiemi@o em Terapia Cognitivo-

Comportamental em média ha 10 anos (DP = 6,42; gfaxmin=2), que atuam na area
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clinica em média ha nove anos (DP = 6,08; max=20:2) e sdo professores no magistério
superior ha 11 anos em média (DP = 6,66; max=2ism)i

A amostra da pesquisa na segunda etapa foi compas®0 psicologos especialistas
em TCC, sendo 22 participantes do sexo femininQ3¢33 e oito participantes do sexo
masculino (26,6%). Os psicologos que participarastalpesquisa tinham em média 35 anos
(DP = 10,4; max=62; min=24) e 7,7 anos de formadwns, média (DP = 4,9; max=17,
min=3). Em relacdo a formacdo académica, 65% coacluapenas a especializacdo, 9%
eram mestrandos, 24% finalizaram o mestrado e Z¥h eloutores. Os participantes eram
especialistas em terapia cognitivo-comportamerdaB tanos em meédia (DP = 1,9; max=7;
min=1), e a maioria (68%) realizou estagio nestarddgem durante a graduacao. No que se
refere a atuacdo, 59% dessa amostra de psicolagms aa area clinica, 6% trabalham no
CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial), 3% no NABEcleos de Apoio a Saude da

Familia), 6% em Ambulatorio e os outros 9% atuanoaimas categorias.

2. Material

O inventéario de empatia - IE (Anexo B) descrito patcone et al. (2008) possui 40
afirmativas distribuidas em quatro fatores: tomdeaerspectiva, flexibilidade interpessoal,
altruismo e sensibilidade afetiva. O primeiro fattenominado tomada de perspectiva (TP),
avalia a motivacéo e a capacidade para compreangerspectiva e os sentimentos do outro
(12 itens). Segundo esses autores, a flexibiligatgepessoal (FI), segundo fator, expressa a
capacidade para entender e aceitar pontos de visiae diferentes (10 itens). O terceiro
fator denominado altruismo (AL) reflete a capaceldd sacrificar os préprios interesses em

beneficio das necessidades do outro (9 itens) uddtaj e ultimo fator, sensibilidade afetiva
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(SE), é descrito pelos autores como os sentimefg@aompaixao e de interesse pelo estado
emocional do outro (9 itens).

As respostas de cada item séo classificadas d& & uma escala do tijukert, de
acordo com as frequéncias dos comportamentos tbsscviariando desde nunca (1) até
sempre (5). Itens relacionados diretamente a empgatn frequéncia elevada tendem na
direcdo desse constructo. Itens reversos (3;495;83; 16; 19; 20; 22; 24; 26; 30; 32; 35; 38;
40), nos quais a alta frequéncia do comportaméstde a ser considerado como nhao
empatico deve ter sua pontuacao invertida paranoétedo escore. Os coeficientes Alfa de
Cronbach sdo de 0,85 (primeiro fator), 0,78 (segufador), 0,75 (terceiro fator) e 0,72
(quarto fator). Além disso, a analise preliminarld@dndica que este instrumento apresentou
bons resultados psicométricos referentes a sudadali de construto, através de analise
fatorial exploratoria (Falcone, et al., 2008).

O Inventario Cognitivo-Comportamental para Aval@acéa Alianca Terapéutica
(Anexo C), desenvolvido pelos pesquisadores, ilge®9 afirmacdes relacionadas a quatro
categorias, a saber: a) colaboracao ativa comierjad)feedbaclkdo paciente c) visdo que o
paciente tem a respeito da terapia; e d) reacOe=alpeuta. As respostas consistem em escala
do tipo Likert, variando de nunca (1) até sempre (5). Além disso, participantes
responderam aos seguintes dados para caracteridacamostra: sexo, idade, tempo de
formagdao, tempo de conclusao da especializaca@®pia cognitivo-comportamental, nome
da instituicido em que fez sua especializacdo. OdiQua apresenta as afirmagdes que
constituem esse Inventario e suas respectivasaratagdes.

A questdo aberta utilizada nesse estudo foi: “Oégempatia terapéutica?”.

Quadro 1. ltens do Inventario Cognitivo-Comportamental parealiagdo da Alianca

Terapéutica
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Item

11
16
17
22
23

29

10
18
20
25

12
13

14

19

21

28

(0]

15
24
26
27

Eu e meu paciente colaboramos durante o procesgiteico,
trabalhando como uma equipe.

Tanto eu como meu paciente SOmos responsaveipnueesso
terapéutico.

Eu e meus pacientes tomamos decisfes terapéutigasamente.
Eu e meus pacientes decidimos juntos como distribtémpo para

cada item do roteiro.

Eu e meus pacientes negociamos as tarefas deucass. |

Eu abordo os problemas que sdo de maior interesgaaiente.
Eu oriento meu paciente com um nivel de concorddaciontrole
apropriado na sessao de terapia.

Eu e meu paciente concordamos sobre as metas {gaepia,
conciliando as metas dele com as minhas.

Eu possuo e apresento ao paciente um embasamegicto péra as

minhas intervencodes e tarefas de casa.

Eu peco o feedback ao paciente sobre a sesséo.

Eu encorajo o paciente a expressar seus pensamangessao.
Eu encorajo o paciente a expressar suas emoc@ess&n.

Eu encorajo o paciente a expressar Seus Compotzse Sessao

Eu monitoro o afeto do paciente durante a sesséo.

Eu verifico os pensamentos automaticos quandoto déepaciente

muda.

Eu me importo com o paciente e transmito meu isger@ara ele.

Eu me sinto competente para ajudar o paciente.

Eu tenho pensamentos negativos sobre alguns pesient

Eu tenho pensamentos negativos sobre minha coneetn
relacdo a alguns pacientes.

Se tenho, avalio e respondo 0s pensamentos negjabtce 0s
pacientes

Eu vejo os problemas na alianca terapéutica conam um
oportunidade para meu crescimento

Eu acredito que os problemas na alianca terap&iica
consequéncia de minhas falhas técnicas.

Eu projeto uma visao realista e otimista de corteapia pode
ajudar meus pacientes.

Meus pacientes tem uma Vvisao positiva da terapia.

Os pacientes tem uma visao positiva de mim enquardpeuta.
Meus pacientes acreditam que a terapia pode apsda-I

Os pacientes me veem como um terapeuta competente.
Os pacientes me veem como um terapeuta colabarativo
Os pacientes me veem como um terapeuta interessado.

Classificacéo
Colaboracao

Colaboracédo

Colaboracédo
Colaboracao

Colaboracédo
Colaboracao
Colaboracéo

Colaboracao
Colaboracao

Feedback do paciente
Feedback do paciente
Feedback do paciente
Feedback do paciente
Feedback do paciente
Feedback do paciente

Reacdes do terapeuta
Reacdes do terapeuta
Reacdes do terapeuta
Reacdes do terapeuta

Reacdes do terapeuta
Reacdes do terapeuta
Reacdes do terapeuta
Reacdes do terapeuta
Viséo do paciente
Visao do paciente
Viséo do paciente
Viséo do paciente

Visao do paciente
Viséo do paciente

Procedimentos
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Apls a aprovacgdo junto ao Comité de Etica (Proce8sd9224312.9.0000.5152 —
Anexo D) realizou-se o contato com os oito psicotogque fizeram a prova de juizes e, em
seguida, os demais profissionais foram contatadwa p realizacdo da segunda etapa da
pesquisa. Os instrumentos, a prova de juizes emmtde consentimento livre e esclarecido
TCLE (Anexo E e F) foram informatizados e enviad@s e-mail para os participantes. O
TCLE foi assinado virtualmente pelos participant®s instrumentos e o TCLE foram
elaborados através do recurso Google Docs, queitpeanelaboracdo de questionarios para
usoonline

A versao online do TCLE foi enviada através de ik ho e-mail dos participantes.
Vale ressaltar que com este recurso, o participametenche o espaco destinado para o aceite
da participacdo no projeto para entdo ter acessalamais instrumentos. O programa nos
fornece posteriormente uma tabela que comproveaiéagdo dos participantes na pesquisa,
sem que haja qualquer identificacdo do mesmo, odaassim para que haja sigilo e

confidencialidade.

3.1Procedimento da Prova de Juizes

ApoOs receberem as informacdes sobre o objetivordaapde juizes e assinarem
virtualmente o termo de consentimento livre e escldo, os participantes responderam a
prova de juizes que consistia em realizar a claagsdo das 29 afirmacdes contidas no
Inventério Cognitivo-Comportamental para Avaliagd® Alianca Terapéutica (Anexo C).
Participaram desta prova de juizes oito terapetdgnitivo-comportamentais que possuiam
experiéncia clinica. A classificacdo do Invent&iagnitivo-Comportamental para Avaliagdo

da Alianca Terapéutica, ocorreu segundo os crgé&eJ.Beck (1997) a saber: a) colaboracao
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ativa com o paciente lig@edbackdo paciente c) visdo que o paciente tem a resgaiterapia,

e d) reacdes do terapeuta (Anexo A).

3.2Procedimentos de aplicacdo dos Instrumentos

Na segunda etapa, 150 participantes foram conv&dadmarticipar da pesquisa via e-
mail. Destes, apenas 30 aceitaram participar es apéeberem as informacfes sobre o
objetivo da aplicacdo do Inventario de Empatia drd@ntario Cognitivo-Comportamental
para Avaliacdo da Alianca Terapéutica, responderambos os instrumentos.

Os contatos foram obtidos através da secretaripédegraduacdo da Universidade
Federal de Uberlandia, responsavel pela espegabzaem Terapia Cognitivo-
Comportamental. Os participantes receberam osumsintos por e-mail, respondendo os

questionario®nline, por meio do Google Docs.

IV RESULTADOS E DISCUSSAO

1. Inventario de Empatia (IE)

Investigou-se a principio, se haveria alguma difesedo nivel de empatia entre os
sexos, com base nos dados do IE. Para tanto usouestet. Os resultados da analise néo
mostraram diferenca entre 0s sexos, apontandongséa amostra, homens e mulheres sao
igualmente empaticos, 0 que corrobora com outragyieas (Batista & Camino, 2000;
Koller, Camino & Ribeiro, 2001).

Para a andlise e interpretacdo dos dados do ktilcatse as médias e desvios padrao

das respostas dos 30 participantes. Lembrandogespostas do IE variam entre 1(nunca) e
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5(sempre), a Tabela 1 mostra que a subescala #idasié Afetiva apresentou a maior media
(4,14) e a maior pontuacdo maxima (4,53) enquastascala Flexibilidade Interpessoal foi
responsavel pela menor média (3,3). Na pesquidazada por Del Prette, Del Prette e
Castelo Branco (1992b), com 79 estudantes do aded®@sicologia, concluiu-se que 0 curso
falha em promover a aquisicdo de competéncias isod@s alunos, o que envolveria a
emissdo de respostas adequadas a situacdes difloatsdo, parece que, ao final do curso os
alunos se mostravam mais sensiveis diante desiag@s criticas de interacdo social. Esses
resultados poderiam justificar os indices mais dmiem flexibilidade interpessoal e os

resultados mais elevados em sensibilidade afetiva.

Tabela 1 Médias, desvios padrao, minimo e maximo das odateydo 1E

N Minimo Maximo Média Desvio
Padrao
Tomada de Perspectiva 30 3,17 4,23 3,77 0,3
Flexibilidade Interpessoal 30 2,53 3,93 3,3 0,41
Altruismo 30 3,1 3,9 3,47 0,24
Sensibilidade Afetiva 30 3,8 4,53 4,14 0,23

Outra maneira de visualizar os dados do IE corredpao agrupamento dos percentis
das respostas em blocos, referentes a cada fagocaupdem o inventario. Tomando como
base os indices normativos do IE, verifica-se qaesubescala Tomada de Perspectiva, 77%
dos psicélogos demonstram entender a perspectigasentimentos do outro, com resultado
acima da médiax(entre 70 e 100). Apenas 23% da amostra apresesgaiiado dentro da
média § entre 40 e 70), o que é ilustrado na Tabela 2.

Os altos indices de tomada de perspectiva dos Ipgasd desta amostra séo
compreensiveis, ja que um dos pressupostos batacderapia Cognitivo-Comportamental
consiste em ser sensivel as caracteristicas tdeasada paciente (Wright, Basco & Thase,

2008). Estes psicologos parecem estar atuandorde foondizente a essa ideia, tentando
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olhar para o problema sob o ponto de vista do pacidlém disso, € importante ressaltar que
os dados mostram que o0s psicélogos estdo conseglgvar em consideracdo a visao do
paciente mesmo em situacdes que envolvam confiitiigresses, o que exige um esforco
para compreender as razfes do outro antes de sapwEs proprias perspectivas (Falcone,

2008).

Tabela 2: Percentis das subescalas do Inventario de Empatia

Participante  Sexo Tomada de Flexibilidade Altruismo Sensibilidade

Perspectiva Interpessoal Afetiva
1 F 77 78 69 98
2 F 83 66 82 80
3 M 67 62 80 84
4 F 72 64 51 82
5 F 87 70 73 89
6 F 85 80 73 84
7 F 73 44 51 82
8 M 78 72 76 84
9 F 77 66 84 96
10 M 77 62 84 80
11 M 88 64 76 82
12 F 82 78 62 80
13 M 82 80 93 91
14 M 92 56 49 80
15 M 82 70 76 93
16 F 68 74 67 78
17 F 78 68 69 67
18 F 57 52 56 82
19 F 55 68 58 84
20 F 78 72 78 84
21 F 85 64 80 96
22 F 80 66 69 84
23 F 72 60 62 73
24 M 72 62 62 80
25 F 63 64 67 84
26 F 80 54 64 87
27 F 80 64 67 87
28 F 72 62 64 76
29 F 65 78 64 69
30 F 58 68 80 71
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Com relacdo a subescala de Flexibilidade Interpéd$d), verificam-se percentis
mais baixos, se comparados aos do fator Tomadaedspdttiva (TP). Embora 67% da
amostra tenha apresentado percentis na niééiate 40 e 70), como é mostrado na Tabela 2,
apenas 33% dos psicblogos apresentaram resulteidus @a médiax(entre 70 e 100).

Ackerman e Hilsenroth (2003) consideram a flexilsiie como uma das
caracteristicas e comportamentos dos terapeutamftugnciam positivamente na qualidade
da alianca. E importante que o terapeuta adaptegrsencio as caracteristicas do paciente
(Beck, 2007), sendo tolerante as divergéncias degmeento e atitudes que podem surgir ao
longo do processo terapéutico. SO assim sera pbssinpreender verdadeiramente o ponto
de vista do outro, para poder ajuda-lo a superas slificuldades. A falta de flexibilidade
pode interferir diretamente na possibilidade de piomento da terapia. Burns e Auerbach
(2005) falam da importancia do terapeuta ser fedxio momento de escolher entre a técnica
e a empatia durante a sessao para que se adegée@aemocional do paciente.

Na Tabela 2 sdo apresentados os escores do fdtafsAlo, que também apresenta
percentis inferiores aos do fator Tomada de Petispecmas um pouco melhores se
comparados aos do fator Flexibilidade InterpessOéiserva-se que 43% dos psicélogos
apresentaram resultados acima da média, enquaittartantiveram seus escores na meédia. O
conceito de altruismo adotado no IE se aproximaqde Clavien e Chapuisat (2013)
denominam altruismo psicolégico, ou seja, uma magée genuina para atender os interesses
e promover o bem-estar do outro.

Além disso, o altruismo esta relacionado a interd@ajudar o outro, o que esta
intimamente associado a uma variedade de ocupagdss a terapia ocupacional, 0 servico
social e entre os psicélogos. O atendimento cljnopdo da maioria da amostra desta
pesquisa (59%), é acompanhado por valores altsyistado esta ajuda ao proximo realizada

no contexto de uma relacdo direta, intima e pra@adag(Magalhdes, Straliotto, Keller &
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Gomes, 2001). Na pesquisa realizada por essessutigt6 alunos do curso de Psicologia
responderam a um questionario que investigava ds/asopara a escolha da profissdo. A
maioria destes alunos (75%) responderam que o odelejajudar era responsavel por
aspirarem a profissdo. Por isso, espera-se quadae$ de Altruismo sejam elevados em
amostras de profissionais da Psicologia.

O ultimo fator, Sensibilidade Afetiva, apresentoergentis bem elevados. Quase
todos os participantes (93%) apresentaram esconem @la média, sendo que destes, 85%
variou de 80 a 98. Os percentis dos outros 7% dm®lpgos estdo na meédia. De fato, os
psicologos de maneira geral, demonstram estaresgados pelo estado emocional do
paciente. E 0 que mostra, por exemplo, o estudBaheleira e cols. (2006), que aponta o
observar e ouvir com atencédo a fala e as expreskbesitro como uma das habilidades
consideradas como mais importantes para a atuagdopsicologos. Em concordancia,
Falcone (2001) diz que ao ouvir de maneira sensivgldsicologo transmite interesse,
compreensao e validacdo dos sentimentos e da pevspdo paciente, promovendo efeitos
positivos no vinculo e diminuindo a possibilidagerdmpimento. O interesse é considerado
por Saunders (1999) como uma das maneiras de stestano investimento do terapeuta no
relacionamento terapéutico, ressaltando a impdeatocterapeuta demonstrar para o paciente

que esta envolvido e interessado no que é tramemiti

2. Inventario Cognitivo-Comportamental para Avaliacdoda Alianca Terapéutica

2.1Prova de Juizes

Para a analise dos resultados da prova de juitizeusse o indice de concordancia

Kappa. Os resultados obtidos apontam uma concaedgecal substanciak(= 0,75), sendo
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que o indicex entre 0,60 e 0,80 é considerado bom (Mineo et2809). Dessa forma, a
avaliacdo dos juizes revelou que o Inventario GognComportamental para Avaliacdo da
Alianca Terapéutica apresentou um grau de concom@&ntre juizes além do que seria

esperado pelo acaso.

Tabela 3 indice Kappa Geral

Kappa geral 0,702

P-valor geral <0,001

Intervalo de 95% de confianca Kappa sup: 0,738
inf: 0,667

A analise do indice Kappa por categoria mostroutqgdas apresentaram um indice de
concordancia bom (entre 0,60 e 0,80), sendo gquatagorias “Colaboracédo” e “Reacdes do

Terapeuta” apresentaram concordancia maior (0, 4744 respectivamente).

Tabela 4 Indice Kappa por categoria

Cat.1C Cat.2 F Cat.3V Cat. 4 R

Kappa da categoria 0,747 0,666 0,631 0,741
P-valor do Kappa da categoria <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Intervalo de 95% de confianca dsup: 0,807 sup:0,727 sup:0,692 sup: 0,801
Kappa da categoria inf: 0,686 inf:0,605 inf: 0,571 inf: 0,68

A estatistica Kappa é uma medida de concordaneidagnece uma ideia do quanto as
observacbes se afastam daquelas esperadas, iraicasgim o quao legitimas as
interpretacfes sédo. Dessa forma, observou-se um@prcténcia boa entre os juizes neste
Inventério, aplicado para avaliar a Alianca Terapéyu demonstrando a validade deste
instrumento. Observa-se com estes indices queizmssjgoncordam que a escala realmente

mede o que pretende medir — os fatores que compdelacao terapéutica.
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Observa-se que varios autores, ao longo das uUltpmso décadas, tém desenvolvido
escalas com o objetivo de mensurar essa variawetaqu sido considerada tdo importante
para a explicacdo dos resultados do tratamentodiimmente, como ja foi mencionado, os
instrumentos mais utilizados para avaliacdo dangdiasdo: o CALPAS, o Hag e o WAI. No
cenario brasileiro, a revisdo elaborada por Mar{@312) mostra a inexisténcia de um
instrumento de avaliacdo da alianca terapéutidaoeddo especificamente para a populacao
brasileira. O WAI, que tem sido o instrumento dalia¢do da alianca mais utilizado no pais,
possui uma versao autorizada em portugués (Poytpgadluzida por Machado e Horvath
(1999).

Neste trabalho optou-se por construir um instrumenhao adaptar os que ja existem
pelo fato de o Inventario Cognitivo Comportamemiata Avaliacdo da Alianca Terapéutica
estar baseado nos fatores que a abordagem beck@msdera importantes para o
entendimento da alianca terapéutica, utilizanda peamto os pressupostos da J. Beck (1997).
Os demais instrumentos utilizados atualmente passudros embasamentos tedricos, como
a visdo psicanalitica de Bordin, presentes em tavies como o WAI e o Hag.

Além disso, a revisao sistematica realizada portifga(2012) evidencia o numero
reduzido publicacdes brasileiras sobre instrumed®savaliacdo da relacdo terapéutica —
apenas 12. Segundo o autor, esses dados refleterneasidade dos terapeutas realizarem
mais avaliagGes sistematicas, utilizando medidgioas na avaliagdo de casos clinicos, para
proporcionar um corpo organizado de conhecimengpmpssa guiar as intervencdes. Dessa
forma, o Inventario elaborado neste trabalho cdouitripara ampliacdo do acervo de
instrumentos de medida de facil aplicacdo pelosods, colaborando para a diminuigdo do
hiato entre pratica clinica e pesquisa. Além dissthventario consiste em uma ferramenta

valiosa para os terapeutas cognitivo-comportamehtasileiros que até entdo ndo possuiam
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um instrumento que avaliasse a alianca a partiurda visdo cognitivo-comportamental.

2.2 Andlise descritiva elpha deCronbach

Os dados do Inventario Cognitivo-ComportamentatapAvaliacdo da Alianca
Terapéutica foram processados no aplicativo estatiSPSS 18.0Statistical Package for the
Social Sciencgse através dos recursos do Google Déagam calculadas as médias e os
desvios padrbes das respostas buscando obter woneacde quantitativa dos escores da
amostra nesse instrumento, como pode ser obsenadabela 5. Além disso, a partir dos
gréficos elaborados automaticamente pelo Google,0pe podem ser observados no anexo

G, foi possivel verificar a porcentagem das regsogara cada item.

Tabela 5 Médias, desvios padrdo, minimo e maximo das oategdo Inventario Cognitivo-

Comportamental para Avaliacdo da Alianca Terapéutic

N Minimo Maximo Média Desvio
Padrao
Reacdes do terapeuta 30 2,88 4,63 3,68 1,1
Colaboracéao 30 3,11 4,89 4,3 0,31
Viséao do cliente 30 3,57 5 4,3 0,3
Feedback 30 3,17 5 4,38 0,37

A andlise das médias das respostas do Inventargironoos itens que envolvem
Colaboragéo (item 3eedbackitens 7,10) e Visdo que o paciente tem da ter@igia 27)
apresentaram pontuacdo média mais elevada 4,7; 4,8; 4,7; 4,7 respectivamente). Por
outro lado, trés itens que apresentaram pontuaé@itarsonsiderada baixa (por apresentarem
média inferior ao ponto médio da escala - 3) s&ximados ao fator Reacdes do terapeuta

(tem 12 —x = 2,0; item 13 «x = 2,7; item 21 =« = 2,8) (Tabela 5).
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De maneira geral, todas as médias estdo acimardo pwdio da escala de respostas,
0 que parece demonstrar que os psicologos dizeanadicando “quase sempre” as praticas
clinicas que envolvem o estabelecimento e manutetigéalianca terapéutica, apresentando
maior dificuldade no que se refere as reacOesrdpeata diante das vivéncias terapéuticas.

Os inventarios CALPAS e WAI foram elaborados adezmodelo teérico de Bordin
(1979). E possivel observar algumas semelhances @npressupostos de Bordin e as ideias
de Judith Beck que nortearam a elaboracdo do lanenCognitivo-Comportamental para
Avaliacdo da Alianca Terapéutica. Apesar dos imséntos WAI e CALPAS terem sido
desenvolvidos a partir de uma perspectiva transeeoOeles estabelecem a avaliacdo da
alianca a partir de algumas definicbes congruerdesas propostas pela J. Beck (1997).

O modelo tedrico de alianca terapéutica propostoBmwdin (1979) apresenta trés
dimensdes: metas (foco conjunto de terapeuta ateligobre os objetivos do tratamento),
tarefa (atividades realizadas pelo terapeuta emuwrtin com o cliente para propiciar
mudancas) e vinculo (sentimentos propiciados pelacdo entre terapeuta e cliente).
Observa-se que o fator Colaboracéo do Inventargnifiso-Comportamental para Avaliagao
da Alianca Terapéutica envolve as dimensdes taefaetas (propostas por Bordin), por
descrever as atividades que terapeuta e clienliegamaem conjunto. Além disso, os fatores
Visdo do cliente,Feedbacke Reacdes do terapeuta avaliam fundamentalmenge o
pressupostos basicos do estabelecimento do viteralpéutico.

A fim de estudar preliminarmente as propriedadesop®tricas do instrumento,
buscou-se determinaradpha de Cronbackla escala para essa amasavalor dea = 0,853
encontrado indicou um coeficiente de fidedignidadesiderado muito superior ao esperado
para amostras de 25 a 50 participantes, que seddands (1964) deve ser superior a 0,5; se

tomarmos como critério Murph e Davidsholder (198@)e consideram coeficientes de
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fidedignidade elevados aqueles valores entre @M®apodemos afirmar que o valor do
obtido nessa amostra é elevado.

Os inventéarios CALPAS, Hag e WAI também apresentadices de consisténcia
interna elevados (Gaston & Marmar, 1994; Luborskyle 1996; Horvath & Greenberg,
1989). Os valores alpha do CALPAS variam entre @,959; o Haq de 0,9 a 0,94 e o WAI
possui o0 alpha igual a 0,93. Esses valores comegno as versdes elaboradas para avaliar os
terapeutas, ja que estas escalas possuem tamlefséia para clientes.

Os coeficientes Alpha de Cronbach para os fatamesif de 0,82 (fator Colaboracéo),
0,62 (fator Feedback), 0,29 (fator Reacbes do Bertap e 0,80 (fator Visdo do Paciente). Os
resultados mostram que os valores de alpha paeb@aldo e Visdo do paciente sdo 6timos,
o alpha de Feedback é considerado bom e o coeédilenfator Reacdes do Terapeuta € ruim
segundo os padrdes estabelecidos por Murph e Denleis (1988).

A distribuicdo das respostas nos histogramas pada em dos itens da escala
possibilita algumas observacdes acerca do Invent&ognitivo-Comportamental de
Avaliacdo da Alianca Terapéutica (Anexo G). Mais9@86 das respostas dos participantes
aos itens 7, 10, 18, 25 e 29, corresponderam aakégsempre) e 5 (sempre). O motivo pode
estar associado ao fato do conteludo dos itensresfea pressupostos basicos da TCC, como
a expressdo de pensamentos, emoc¢fes e comportameansessao, além da verificacdo de
pensamentos automaticos e do embasamento l6giapdarefas de casa. Parece entdo que
0s especialistas em TCC acreditam que tém congsegaldcar em prética o que se refere as
variaveis definidoras da abordagem.

Outros itens, também se acumulam nas pontuacossaftes, mas ndo parecem estar
associados a ideias definidoras da TCC (Anexo (s MNens 1, 3 e 27, 100% dos
participantes escolheram as opcdes “quase sempréSempre”. Esses itens sdo Eu me

importo com o paciente e transmito meu interessa pke; 3. Tanto eu como meu paciente
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somos responsaveis pelo progresso terapéutith Os pacientes me veem como um
terapeuta interessadd® analise destes itens mostra como os terapéenapercebido sua
postura diante do paciente, que parece estar adso@d interesse pelo outro. Contudo, como
nao avaliamos a percepc¢ao dos pacientes, nao &glassber se de fato o paciente percebe o
interesse transmitido pelo terapeuta.

Alguns estudos tém demonstrado que a avaliacadialeca terapéutica do cliente
difere da avaliacdo do terapeuta. Embora a matw$aterapeutas se julguem capazes de
avaliar acuradamente a qualidade dos seus relawerias com seus clientes, evidéncias
sugerem que a visdo dos clientes e dos terapealies & alianca divergem (Horvath & Bedi,
2002). Além disso, os autores ressaltam que a \dsdoliente € a que tende a prever o
resultado do tratamento. Orlinsky, Grawe e ParR84) relatam que a avaliacédo do cliente de
que o terapeuta € empatico e estabelece um bomncioredaento terapéutico esta
positivamente correlacionada com a recuperacawalem 34 de 47 estudos revisados pelos
autores.

Dessa forma, uma investigacdo mais detalhada, guelvesse a avaliacdo dos
clientes, seria interessante para que as respdetagparticipantes dessa pesquisa fossem
contrapostas. Outra possibilidade para avaliacank entre a visao do cliente e do terapeuta
seria a gravacao das sessOes, que poderia sertslgsraeanalise posteriormente por juizes
experts no assunto. Assim seria possivel avadidedato as respostas condizem com o que é
colocado em préatica, ou com o que é percebido ptes.

Alguns itens do Inventario ilustram as dificuldadpse podem estar presentes na
pratica profissional dos participantes (Anexo Gh #em 5, que se refere ao quanto o
terapeuta solicita teedbackao paciente sobre a sesséo, 23% responderam £“quaca’;
10% responderam 3 “as vezes”; 37% responderam dst&gaempre” e 30% responderam 5

“sempre”. Os resultados mostram que muitos paditgs nao solicitam feedbacklde seus
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clientes com frequéncia. No estudo de Bandeirh é2@06), o ato de “solicitar ao outro suas
impressdes sobre o trabalho que esta sendo redlizgthrece como um dos menos
frequentes entre os psicélogos da pesquisa.

A estimulacdo ddeedbackfortalece o vinculo e transmite a mensagem de aque
terapeuta se importa com o0 que o0 paciente pensk,(B613). Beck (2007) elucida que ao
solicitar ofeedback o terapeuta dedica um tempo para que o paciergeaprefletir sobre
importantes conteldos e processos da terapia, gpodavaliar o terapeuta nas areas de
atencdo e competéncia. Além disso, trata-se de omemto para expressar algum mal-
entendido que possa ter ocorrido, dando oporturidadterapeuta de esclarecé-lo. O que ja
era considerado por Rogers (1975), que mencionawa@tancia de se verificar com o outro
a correcao de suas percepcoes e deixar-se guaar ueds respostas, o que seria para o autor o
componente comportamental da postura empatica. Baota (2007), informacdes valiosas
podem ser obtidas nesse momento, particularmenta tegapeuta reconhece o quanto é
importante recebefeedbackpositivo e também negativo quando o paciente aclea aj
terapeuta poderia ser mais util.

A dificuldade em solicitar essa opinido pode estssociada ao fato de alguns
pacientes terem dificuldade em se expor, nesse Bask (2007; 2013) sugere que esse
processo seja feito através de um formulério, atemelo a probabilidade de ocorrer
feedbackssinceros, o que pode nao acontecer quando se usama verbal. Outra
possibilidade é a de que o psicélogo tenha reaeieceber unfeedbackegativo. Del Prette,
Del Prette e Castelo Branco (1992b) realizaram stude com estudantes de psicologia,
demonstrando as principais dificuldades que possuia interacdo social. Os autores
identificaram que as situacdes consideradas méisasr pelos estudantes eram aquelas que
envolviam uma rea¢do ao comportamento indesej@velitto. A dificuldade para responder

a essas reacdes pode ser um dos motivos quecgistipouca solicitacao fieedbackgpelos
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psicologos desta pesquisa, 0 que poderia ser r@s@través de treinamentos especificos em
habilidades sociais.

Outra possibilidade de interpretacdo destes dadibg-se para uma questdo cultural
gue envolve a prética da psicoterapia. Parece gjpsiocdlogos de forma geral julgam-se mais
conhecedores do que sera benéfico para o pacientgiel o mesmo. Portanto, solicitar a
opinido do paciente ndo seria condizente com ek&sa. iAlém disso, o ato de nédo solicitar
feedbackremete aos resultados do IE a respeito da Fledalié Interpessoal, que obteve a
menor média entre os fatores. Os resultados mastrgjue a maioria dos participantes
apresentou alguma dificuldade em se adaptar asgéiveias da relacdo com o paciente. A
dificuldade em pedir a opinido do outro mostrajrenos em parte, certa inflexibilidade por
parte do terapeuta, que prefere manter sua coaqadir dos seus proprios principios.

Os itens 9, 11 e 16 demonstram a dificuldade dipé&rrta em estabelecer um trabalho
conjunto com o paciente (Anexo G). Estes itensreaiese as ideias de tomar decisfes,
distribuir o tempo dos itens do roteiro e negodarefas de casa conjuntamente, e
apresentaram uma distribuicdo maior das resposiasgraficos. No item 9, 23% dos
participantes disseram que “as vezes” tomam dexis@iguntamente com o paciente, 40% o
fazem “quase sempre” e 37% “sempre”. No item 11luma distribuicdo ainda mais ampla,
23% dos participantes dizem que “guase nunca” dgaito com o paciente como distribuir
o tempo para os itens do roteiro, 13% afirmaramv&es”, 40% disseram “quase sempre” e
23% o fazem “sempre”. O item 16, sobre a negocideddarefas de casa, mostra que 3% dos
participantes “quase nunca” negociam junto com ciepée, 13% o faz “as vezes”, 40%
“‘quase sempre” e 43% “sempre”. Os resultados nrosttae a maioria dos participantes
parecem ser colaborativos “quase sempre” ou “sémpras alguns demonstram alguma

dificuldade na tomada de decisGes conjunta comsatientes.
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Beck (2007) menciona que estes problemas na calgémmpodem ocorrer por erro do
terapeuta ou podem estar relacionados as percepgdesciente sobre o comportamento do
terapeuta. Os psicélogos, mesmo sem perceber, pdderanstrar arrogancia, autoritarismo
ou confrontacdo, determinando o andamento da sess@s tarefas para a casa. Por outro
lado, alguns pacientes podem ser o que Judith B2@B7) chama de “desafios” e nao
colaborar facilmente para que ambos cheguem a ard@c

Problemas na formacao ou treinamento dos psicoltagobém pode dificultar que o
trabalho psicoterapéutico seja realizado de mameingunta entre terapeuta e paciente. Para
que a terapia ocorra de forma colaborativa é nadesgue o psicologo tenha flexibilidade e
experiéncia para se adaptar a situacdes nas gquaasiente discorde de sua conduta, por
exemplo, da escolha de uma técnica ou tarefa de €Asserva-se que a amostra deste
trabalho ndo é constituida de muito profissionggedentes, ja que a metade tinha menos de
trés anos de experiéncia com a abordagem (temponituséo da especializacéo).

Contudo, em alguns momentos pode ser interessardeogprogresso terapéutico nao
estruturar a sessdo. O nivel de estruturacdo paddirminuido caso o terapeuta perceba a
necessidade de deixar a sessdo fluir de forma lveés Isso pode acontecer quando as
informacfes que o0 paciente esta relatando, mesmoequ um momento inoportuno, sao
importantes; quando um assunto abordado no inigidethpia, antes de se estabelecer a
agenda, envolve crengas centrais ativadas; ou mgsaredo um relaxamento € necessario
para que o paciente esteja pronto para a solugambkEmas (Beck, 2007).

Os pensamentos negativos sobre alguns paciergas (i2, 13 e 14) aparecem como
outra dificuldade dos psicélogos, ja que 30% datigi@antes disseram ter essa experiéncia
“as vezes” ou “quase sempre”. Sendo que 46% dissEnapensamentos negativos sobre sua

competéncia em relagdo a alguns pacientes (‘assweZ9%, “quase sempre” =13%, e
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“sempre”= 3%). Além de terem esses pensamentos,dé@participantes demonstraram que
nem sempre avaliam e respondem a esses pensamentos.

As reac0Oes disfuncionais em relacdo aos pacienddgoécomum por ser inerente ao
ser humano ter esse tipo de sentimento, especi@ntcem pacientes que representam um
desafio. Quando essas reacdes sdo percebidas cat@ism e ndo envolvem culpa,
geralmente sdo solucionadas pelos terapeutas atrdeéestratégias de resolucdo de
problemas. Segundo Leahy (2001) o problema surgendgu os psicélogos mantém
expectativas irreais (“Eu nunca deverei ter senttognegativos em relacdo aos pacientes”),
ou quando criticam a si proprios por terem reag@gstivas (“Isso mostra que eu hdo sou um
bom terapeuta”).

Nesse sentido, Beck (2007) sugere uma série daégrs que podem ser empregadas
quando o terapeuta percebe que existe um problemsua relacdo com o paciente. a)
Melhorar sua competéncia através de leitura, videoseinamento adicional; b) Responder
as suas cognicoes, reagindo as cognicdes negapwasexemplo, através de respostas
alternativas; c) Desenvolver expectativas realigiasa Si mesmo e para 0S pacientes,
identificando expectativas muito altas ou muitaxaaique podem gerar reacfes inadequadas;
d) Moderar o nivel da expressao da empatia, o quedrgente aparece de forma insuficiente;
e)Estabelecer limites adequados; f) Bedbackpara o paciente, com o intuito de melhorar a
alianca terapéutica e oferecer uma oportunidadspdendizagem para 0s pacientes, para que
possam melhorar seus relacionamentos fora da @ergpiMelhorar o autocuidado, o que
envolve a organizagdo da agenda para que os atmdisnmais dificeis tenha um momento
para preparacdo mental e emocional, e um periods apsessao para reflexdo. Pode ser
conveniente também acrescentar diariamente ex@scie relaxamento e meditacdo; h)
Encaminhar o paciente, quando ambos, terapeutaenpajulgam que seja a melhor deciséo,

tendo sempre o cuidado de que houve um fechamesitivp.
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Essas dificuldades quando né&o identificadas podenar gproblemas na alianca
terapéutica, e consequentemente no progresso dameato. Discrepancias entre as
percepcdes do terapeuta e do cliente sobre a al@odem refletir em rupturas desse vinculo,
0 que deve ser abordado como um problema na selNsfse sentido, a utilizacdo de
instrumentos que avaliem como os terapeutas eevgas percebem a relacao seriam eficazes

para a identificacdo de possiveis rupturas que rodepassar despercebidas (Horvath &

Bedi, 2002).

3. Andlise das correlacdes entre o Inventario de Empiat e o Inventario Cognitivo-

Comportamental para Avaliacdo da Alianca Terapéutia

Os escores do IE e do Inventario de Alianca Terag@edoram submetidos a uma
analise de correlacédo dRearson Observa-se que os fatores relacionaram-se agena®s
fatores do mesmo instrumento, ndo existindo qualgquerelacdo significativa entre os
inventarios. As correlagces significativas existenentre os oito fatores envolvidos neste
estudo, quatro do Inventario Cognitivo-Comportaraenpara Avaliagdo da Alianca

Terapéutica e quatro do Inventario de Empatia egté@sentadas na Tabela 6.

Tabela 6 Correlacdes entre os fatores dos dois inventarios

Fatores correlacionados Pearson  Sig (2-tailed) N
Flexibilidade interpessoal — altruismo ,378* ,039 0 3
Reacdes do terapeuta — colaboracao ,533** ,002 30
Reacdes do terapeuta — visdo do cliente ,481** ,007 30
Reacdes do terapeuta — feedback ,D64** ,001 30
Colaboragéo — visdo do cliente , 758** ,000 30
Colaboracéao — feedback ,707** ,000 30
Feedback — vis&o do cliente ,D62** ,001 30

* Correlagédo é significativa no nivel de 0,05 (Reid)
** Correlacao € significativa no nivel de 0,01 &2ked)



68

No Inventario Cognitivo-Comportamental para Avaliagda Alianca Terapéutica o
fator Reacdes do terapeuta se correlacionou pasignte com os fatores Colaboracéo, Visao
do cliente e Feedback (p= 0,533, p=0,02; p=0,481, p=0,007; p=0,564, p=0,01
respectivamente). ISso sugere que 0s terapeutasegugportam com o cliente, demonstram
interesse, se sentem competentes para ajudararavalirespondem a seus pensamentos
negativos e possuem uma visdo otimista de commpidepode contribuir também tendem a
tomar decisdes terapéuticas junto aos seus clieatesnsiderar a visdo que este tem do
tratamento e a solicitar essa opinido com o intd@écampliar as possibilidades de mudanca
terapéutica.

Ainda neste inventério, o fator Colaboracéo seetacionou com a Visao do cliente
(p=0,75; p=0,0001) e com &eedback(p=0,70; p=0,0001). Portanto, os psicllogos da
amostra que cuidam para que as decisdes teraEesdmam tomadas conjuntamente com o
cliente tendem a se preocupar com a maneira coualaegte percebe a terapia e costumam
encorajar o paciente a se expressar durante asessa

O fator Visao do cliente também se correlaciona odreedback(p=0,56, p=0,001),
demonstrando que os terapeutas acreditam que oquoas solicitam de seus pacientes
feedbaclem relacédo aos sentimentos, pensamentos e compatt@durante a sessao, mais
se percebem como profissionais colaborativos, etempes e interessados, assim como
entendem o processo terapéutico de forma maisyzosit

No Inventario de Empatia, s6 uma correlagdo fointifieada, entre os fatores
Altruismo e Flexibilidade interpessog@=0,378; p=0,039). Esse resultado parece mostrar que
0s participantes que gostam e se preocupam enr @juwddro também apresentam facilidade
para tolerar ideias diferentes das suas. Apesarddissfatores terem apresentados indices
mais baixos, observa-se que ndo houve valores @laixnédia, o que possibilita concluir

que trata-se de uma amostra altruista e flexivel.
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N&o foi possivel encontrar correlacéo entre osritareos de Alianca Terapéutica e de
Empatia. Considerando que a variavel empatia € batalidade social que envolve
comportamentos observaveis diante de situacdesciisps, ou seja, a praxis de ser
empatico, e a variavel alianca terapéutica assmimais a pressupostos teoricos, pode-se
supor que a nao correlacao entre as variaveisuadiggenas que o0s constructos avaliados nos
dois instrumentos ndo tenham uma relacdo diret@mpatia € um fator inespecifico da
terapia e influéncia a boa alianca terapéuticagtarito o IE ndo avalia empatia “terapéutica”.
Além disso, ndo ha estudos que indiqguem que empatisoal e empatia terapéutica sejam
um constructo unico.

Além disso, a forma como o inventario de relac@ap@utica foi construido pode ter
contemplado variaveis que ndo se associam “teoeicteh as variaveis do Inventario de
Empatia. Uma nova pesquisa que correlacione o tasienCognitivo-Comportamental para
Avaliacdo da Alianca Terapéutica e outro inventagiee avalie a empatia no contexto
terapéutico poderia confirmar ou refutar essa kit

De acordo com Del Prette (1978), durante a formalgdpsicologo, pouca énfase &
atribuida ao desenvolvimento do repertério de fddiles sociais. Essas habilidades sé&o
negligenciadas como um requisito na formacado daocakm detrimento do conhecimento
tedrico (Del Prette, Del Prette & Branco, 1992Rpara Bandeira et al., (2006) isso pode estar
acontecendo porque habilidades necessarias paractich situacdes de interacdo social estao
sendo consideradas como parte ja existente no tdeperdos alunos, portanto, sem
necessidade de ser desenvolvida nos cursos; oo, @ai&@ue a importancia desse repertério
de habilidades sociais tem sido subestimada ouidmmasla como relativamente pouco
importante se comparada aos conhecimentos técujgessdo ensinados no curso. Foi

possivel identificar algumas dificuldades dos tetags na pratica clinica, como a dificuldade



70

de solicitarfeedbacke de corrigir reacdes negativas em relacdo ao rgacieessaltando a
importancia do treinamento destes profissionai@mbito das habilidades sociais.

Como nédo existem outros estudos na literatura ataal a mesma proposta de
investigacdo, estes resultados apenas permitenalgumas reflexdes sejam colocadas em
pauta para que futuras pesquisas possam tentasé&laa. Os psicologos desta amostra
teriam respondido o Inventario Cognitivo-Comportatak para Avaliagdo da Alianca
Terapéutica de maneira condizente com sua praties oespostas estariam associadas ao que
se espera deles enquanto terapeutas especialistd®mpia Cognitivo-Comportamental?
Caso o estudo fosse realizado utilizando um ingniomque avaliasse a empatia no contexto
terapéutico, haveria outro resultado? Se fossemcisehdos 0s dez participantes mais
empaticos, essa correlacdo seria diferente? Contudoi de sanar ao menos esta Ultima
indagacao foram analisadas as correlacfes existenmtaima amostra selecionada com altos

percentis de empatia.

3.1Estudo correlacional entre o Inventario de Empatialnventario Cognitivo-
Comportamental para avaliacdo da Alianca Terap@dts participantes mais

empaticos

Para esta nova analise, selecionou-se os dezipantes da amostra que apresentaram
os indices mais altos de empatia. Os dados mosfuenmesmo selecionando uma amostra
com os participantes mais empéaticos, os resultalosmuito semelhantes. Em relacdo as

médias, ndo é possivel observar nenhuma variagéariamte.

Tabela 7 Média e Desvio Padrao dos escores da amostcseida

N Média Desvio
Padrao

Tomada de perspectiva 10 4,09 0,33
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Altruismo 10 3,67 0,63
Flexibilidade 10 3,19 0,37
Sensibilidade afetiva 10 4,32 0,27
Reacdes do terapeuta 10 3,67 0,24
Colaboracéao 10 4,23 0,44
Visao do cliente 10 4,21 0,18
Feedback 10 4,40 0,57

Tabela 8 Correlagbes com a amostra selecionada

Fatores correlacionados Pearson Sig (2-tailed) N
Flexibilidade interpessoal — altruismo 0,673* 0,033 10
Reacdes do terapeuta — visdo do cliente 0,765* 1,0 10
Colaboragéo — visdo do cliente 0,758* 0,011 10
Colaboracéo — feedback 0,684* 0,029 10

* Correlacao € significativa no nivel de 0,05 (Reid)
** Correlacéo é significativa no nivel de 0,01 éléd)

Nas correlacdes deearson a Flexibilidade Interpessoal — Altruismo e as¢®ea do
terapeuta - Visao do cliente apresentaram corretagais fortes — variando de 0,378
(amostra total) para 0,673 (amostra selecionad=(),0p) e de 0,481 (amostra total) para
0,765 (amostra selecionada) (p<0,01) respectivaamedas demais correlagbes nao foi
possivel observar diferencas em relagcdo a amostn® wm todo. Vale ressaltar que mais
uma vez nao foi encontrada correlacdo entre empadidanca terapéutica, confirmando os

resultados supracitados com a amostra completa.

4. Analise ndo estruturada da empatia terapéutica

A andlise da questdo aberta “O que é empatia teiep@” foi feita através do

programa de andlise textual IRAMUTEQInterface de R pour les Analyses

Multidimensionnelles de Textes et de Questionngif@ata-se de um software gratuito e com
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fonte aberta, desenvolvido por Pierre Ratinaud $@@ie permite fazer analises estatisticas
sobre corpus textuais e sobre tabelas individulesi@s. O programa comecou a ser utilizado
no Brasil em 2013 pela equipe do Laboratorio dedhsgia Social da Comunicacdo e
Cognicdo - LACCOS (UFSC) e colaboradores. As igstes dedownload instalacdo e
utilizacdo do programa se encontram no artigo tespar Camargo e Justo (2013).

Vérias analises do corpus textual sdo permitiéds programa, uma delas consiste na
Estatistica Textual, que fornece a frequéncia médgpalavras, apresentando a frequéncia
total de cada forma e sua classificacdo gramatialinterface dos resultados foi possivel
visualizar a prevaléncia das palavras “pacientevges) e “terapeuta” (31 vezes). A Tabela

9 apresenta as palavras que apareceram mais glezisznas respostas dos participantes.

Tabela 9.Estatistica textual das respostas mais frequentes

Palavras Frequéncia Classificagdo gramatical
Paciente 45 Substantivo

Terapeuta 31 Substantivo

terapéutico 19 Adjetivo

Com 18 Preposicao

Colocar 14 Verbo

Empatia 14 Substantivo

Processo 13 Substantivo

Lugar 11 Substantivo

compreender 10 Verbo

Observa-se que as palavras “paciente”, “terapeuda’;terapéutico”, as mais
frequentes, demonstram que os participantes asaocia conceito de empatia a vivéncia
desta habilidade na relagéo terapéutica. Outrawiaal presentes na Tabela 9 correspondem
ao aspecto cognitivo da empatia: “colocar” e “lUgaferem-se a expressao “colocar-se no

lugar do outro”, o que estd de acordo com a définigo fator “Tomada de Perspectiva”
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(Falcone et al., 2008). Isso sugere que essa mmost que tange a definicdo de empatia
terapéutica, enfatiza aspectos cognitivos reladiofiaao constructo, ou seja, 0s psicologos
consideram mais o0 conhecimento do estado internopatente do que experiencia
sentimentos de simpatia, compaixao e preocupagd@oocoesmo. Considerando a grande
demanda emocional dos atendimentos, a atitude &m@pétais cognitiva no contexto
terapéutico pode estar associada ao cuidado duetgeaem compreender e buscar aliviar o
sofrimento do paciente sem se envolver demasiadanmenaspecto afetivo, o que poderia
sobrecarrega-lo.

Além disso, o verbo “compreender”, presente sistearaente na definicdo, pode
estar associado ao fator “Flexibilidade Interpesga que, segundo (Falcone et al., 2008),
este se refere a capacidade de lidar com ideiasrg#imtes da sua, o que implica ter
compreensao dos pensamentos e atitudes do outro.

O substantivo “processo” sugere que a empatia@ateaja é considerada como algo
construido ao longo do tempo, uma habilidade qude pger desenvolvida. Este dado
corrobora com as ideias de Rogers (1985/2001) deagmpatia pode ser aprendida e reforca
a importancia do treinamento dos psicologos paeadgsenvolvam essa habilidade.

O aspecto afetivo do constructo empatia terapguéimbém aparece, mas com uma
frequéncia muito menor. Na definicdo deste aspddiompson (1992) utiliza termos como
“interesse” genuino em atender as necessidadestan(o que também poderiamos associar
a palavra “ajudar’, ou “altruismo”), “sentimentosie “simpatia’, “compaixao” e
“preocupacdo” com o bem-estar da outra pessoa.tePescabulos, alguns aparecem nas

respostas dos participantes, o que é apresentadbeia 10.

Tabela 10.Estatistica textual das respostas associadapactasfetivo da empatia



74

Palavras Frequéncia

sentimento/ sentir 10
interesse/interessar/interessado 4
Necessidade 2
Ajudar 1

Os resultados mostram como este aspecto foi pautsiderado pelos psicélogos da
pesquisa na definicdo do construto. De maneiraraditdria, na analise do Inventario de
Empatia, o fator Sensibilidade Afetiva foi resparedgpelos maiores escores, se comparado
aos outros trés fatores (tomada de perspectivaipilidade interpessoal e altruismo). Os
dados sugerem que os participantes, apesar de séeamente empaticos, parecem nao
considerar esse aspecto como téo relevante pagfinic8lo do processo empético quanto o
componente cognitivo, quando considerado na relgapéutica.

Outra analise possibilitada pelo programa Iramuédéere-se a similitude, que produz
uma arvore de coocorréncias, na qual constam asigais associacfes formadas entre as
palavras que compdem a definicdo de empatia tetiapéa interface dos resultados (Figura.

1).
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Figura. 1. Resultados da analise de similitude

Nesta figura € possivel observar algumas assocagpie a palavra “paciente”. Parece
gue os participantes entendem que a empatia teiegp&upercebida como um “processo” na
terapia, uma “habilidade” ou “capacidade”, utiliaadelo terapeuta para “compreender” os
“pensamentos” do “paciente”, demonstrando assim atmade “acolhedora” de se “colocar”
no “lugar” do outro.

Em relacdo a palavra “terapeuta”, ela aparece tambésociada a ‘“relacdo”,

considerando as “emocdes” e “comportamentos” ptesea interagdo com o0 paciente. A
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palavra “empatia” propriamente dita, aparece viadala relacéo “terapéutica”, demonstrando
mais uma vez como as definicbes de empatia estiofente associadas a alianca.

A terceira analise disponibilizada pelo softwarewuvem de palavras, trabalha com a
representacdo grafica em funcéo da frequénciaalasrps (Figura. 2) A figura confirma os
pressupostos ja mencionados, reforcando a predoodnados termos “paciente” e
“terapeuta”’ nas respostas.

Além disso, o fato da preposicéo “com” ter sido oiemada 18 vezes merece atencao
por estar quase sempre junto as palavras “pacient@rapeuta”. A leitura destas respostas
mostra que muitos psicélogos desta pesquisa asmoce empatia ao trabalho conjunto do

terapeuta “com” o paciente, o que se refere a umfdires da relacdo terapéutica - a

colaboracéo (Beck, 1997).

emocicnal
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=
o
o
o
=

—

sofrimento
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competencia relau;aonan

problema 2 pensamento

terape

Figura 2. Resultados da nuvem de palavras

A andlise da questéo aberta ampliou as possibdglde compreenséo dos resultados
desta pesquisa. Parece que o0s psicélogos apresentan entendimento do construto de
empatia terapéutica voltado para a praxis clinbcasiderando mais o0 aspecto cognitivo,

principalmente no que se refere & Tomada de Pérgpeda andlise do IE, este fator também
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obteve escores elevados, ficando atras apenasdibidade Afetiva. O que sugere alguma
congruéncia entre o0 que os participantes dizerfpsssoalmente empaticos no que se refere a
tomada de perspectiva) e a importancia que confaratitude de se colocar no lugar do outro
para estabelecer uma boa empatia terapéutica.

Diante divergéncia em relacdo ao fator SensibikdAfetiva (com altos escores na
avaliacdo pessoal e pouca presenca na analisaljextmde-se supor que a explicacao estaria
nos pressupostos de Batson & Coke (1981) sobredigém situacional da empatia. Parece
que os psicoélogos, mesmo se considerando altaneemp@ticos afetivamente podem néao
estar considerando tal aspecto na vivéncia da @npat contexto terapéutico, o que

implicaria aceitar que é possivel ser mais ou mengsatico em contextos diferentes.

V CONSIDERACOES FINAIS

Ha um consenso na literatura da area sobre a iammiat da empatia e da construcéo
de uma boa alianca terapéutica para a eficacia silaotprapia, independente de qual
abordagem terapéutica esteja sendo aplicada. Gorénstem divergéncias no que se refere
a conceituacdo e mensuracdo de ambos os consfradajog dificulta a elaboracédo de uma
concepgao comum.

Utilizando os conceitos e instrumentos que maisdsEguavam as propostas deste
estudo, observou-se que 0s psicologos da amostaeaparam ser pessoalmente empaticos,
demonstrando principalmente muito interesse pdiadesemocional do paciente e um bom
entendimento da perspectiva do outro em relacasagsproblemas. Além disso, de maneira
geral, os resultados do Inventario Cognitivo-Cortgroental para Avaliacdo da Alianca
Terapéutica demonstraram que os psicélogos diz¢an aglicando as praticas clinicas que

envolvem o estabelecimento e manutencdo da aliapgasentando maior dificuldade em
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relacdo as reacdes do terapeuta diante das vigéecapéuticas. Aléem disso, os psicologos
definiram a empatia terapéutica associando o ctunaeiivéncia desta habilidade no contexto
terapéutico, principalmente no que se refere a dama@e perspectiva do paciente e a
compreensdao das suas ideias e emocdes. Os tempmutsideraram ainda a empatia
terapéutica como um processo, uma habilidade @esenvolvida.

O Inventario Cognitivo-Comportamental para Avalmcda Alianca Terapéutica,
elaborado nesta pesquisa, contribuiu para a oliegstes dados além de disponibilizar um
instrumento que tem por objetivo avaliar a aliategapéutica através do olhar do psicélogo
cognitivo-comportamental. Martins (2012) ressalt® @ interesse por pesquisar escalas de
alianca terapéutica no cenario nacional ainda &ab@&sincipiente e identifica a inexisténcia
de uma escala elaborada para amostras brasil@ragje amplia a importancia deste
instrumento.

Diante da quantidade restrita de participantes estestigacdo possuiu apenas um
carater exploratério sem o objetivo de padronizagéoinventario. Novos estudos seréo
necessarios com o objetivo de validar e aprimorémventario Cognitivo-Comportamental
para Avaliacdo da Alianca Terapéutica. Aléem dis®rja interessante que este instrumento
fosse ampliado de forma a abranger a percepcadielttec sobre a relacdo terapéutica.
Sugere-se ainda que novas pesquisas sejam realizada o0 intuito de identificar se
psicologos de outras perspectivas da TCC, comorapite de esquemas de Young, a
Psicologia Construtivista, ou a vertente de Lineha@mire outras, avaliariam a alianga
terapéutica da mesma forma que essa amostra vpliaaa abordagem beckiana.

Vale ressaltar que os resultados evidenciaram exedifa existente entre a empatia
pessoal e a empatia terapéutica, mostrando maispossbilidade de estudo futuro. Seria
interessante investigar se a empatia, avaliad@aniexto terapéutico se correlacionaria com a

alianca entre psicologo e paciente.
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No que se refere as implicacbes na pratica profigsi observa-se que este trabalho
colaborou para a psicologia clinica, especialmgréea os psicologos da abordagem
cognitivo-comportamental, apresentando dados esgdela empatia e ao estabelecimento da
alianca terapéutica, além de disponibilizar um rimeento de avaliacdo do vinculo
terapéutico que pode tornar a pratica de autoapai e aprimoramento mais comum entre 0s

profissionais da Psicologia.
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ANEXO A -Prova de juizes

h) [

Prova de Juizes

Em terapia cognitiva alguns problemas podem surgir e podem impedir o progresso
terapéutico. Mesmo os terapeutas experientes que dominam as técnicas podem encontrar
dificuldades, sendo uma delas a dificuldade em estabelecer a alianca terapéutica (conforme

J.Beck 1997).

Tendo em vista que a terapia cognitiva eficaz necessita de um bom vinculo terapéutico, a
capacidade para localizar, conceituar e vencer as dificuldades narelacio terapéutica &
essencial para o progresso dos pacientes.

Tipicamente os problemas na alianca decorrem de dificuldades na colaboracéo ativa com o
paciente, durante o feedback do paciente, na visZo que o paciente tem da terapia e nas
reagdes do terapeuta (J. Beck 1997)

Colaboracio ativa: o terapeuta age como uma equipe com seu paciente. Sendo assim, ele

geralmente assume o papel de guia. Terapeuta e paciente tomam decisées conjuntamente

sobre a terapia. Problemas na colaboragio surgem quando os terapeutas sdo autoritarios,
arrogantes ou confrontadores.

Feedback do paciente: refere-se ao quanto o terapeuta solicita, entende e aceita o feedback
do paciente. Envolve também o quanto o terapeuta encoraja o paciente a expressar-se.

Visdo que o paciente tem da terapia: refere-se a visfio que o paciente tem da terapiae do
terapeuta, é importante que ele tenha uma imagem positiva, que acredite que a terapiaira
ajuda-lo e que perceba o terapeuta como alguém competente, colaborativo e interessado.

Heacdes do terapeuta: o terapeuta mostra ao paciente que seimporta com ele. Ele sente-se
competente para ajuda-lo e demonstraisso para o paciente. Além disso, mantém uma visdo
realista e otimista de como a terapia pode ajudar. Problemas na alianga terapéutica séo
compreendidos com oportunidade para crescimento.

De acordo com estes itens, elaboramos um Inventario cognitivo-comportamental para
avaliar a alianga terapéutica. As afirmativas deste Inventario seguem abaixo, classifique-as
de acordo com cadaitem proposto por Judith Beck.

* Required

1. Eu me importo com o paciente e transmito meu
interesse para ele. *

@ Colaboragio ativa
@ Feedbackdo paciente
@ Visdo que o paciente tem da terapia

@ Reagdes do terapenta

2, Eu e meu paciente colaboramos durante o processo
terapéutico, trabalhando como uma equipe. *

@ Colaboragdo ativa
@ Feedback do paciente
@ Visdo que o paciente tem da terapia

@ Reacdes do terapeuta

3. Tanto eu como meu paciente somos responsaveis pelo
progresso terapéutico. #

@ Colaboragdo ativa
@ Feedbackdo paciente
@ Visdo que o paciente tem da terapia

@ Reacdes do terapeuta

4. Meus pacientes tem uma visao positiva da terapia. *

@ Colaboracio ativa
@ Feedback do paciente
@ Visdo que o paciente tem da terapia

@ Reagdes do terapeuta
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5. Eu peco o feedback ao paciente sobre a sessio. *

@ Colaboracioativa
@ Feedback do paciente
@ Visdo que o paciente tem da terapia

@ Reages do terapeuta

6. Eu me sinto competente para ajudar o paciente. *

@ Colaboragio ativa
@ Feedback do paciente
@ Visdo que o paciente tem da terapia

© Reagdes do terapenta

7. Eu encorajo o paciente a expressar seus pensamentos
na sessao. ¥

@ Colaboragio ativa
@ Feedback do paciente
@ Visdo que o paciente tem da terapia

@ Reactes do terapeuta

8. Os pacientes tem uma visido positiva de mim enquanto
terapeuta. ¥

@ Colaboragdo ativa
@ Feedback do paciente
@ Visdo que o paciente tem da terapia

@ Reacdes do terapeuta

9. Eu e meus pacientes tomamos decisoes terapéuticas
conjuntamente. ¥

= Colaboragio ativa
= Feedback do paciente
= Visdo que o paciente tem da terapia

) Reagdes do terapeuta

10. Eu encorajo o paciente a expressar suas emocoes na
sessao, ¥

= Colaboragiio ativa
) Feedbak do paciente
= Visdo que o paciente tem da terapia

= Reagdes do terapeuta

11. Eu e meus pacientes decidimos juntos como distribuir
o tempo para cada item do roteiro. ¥

= Colaboragio ativa
7 Feedback do paciente
o Visdo que o paciente tem da terapia

) Reagdes do terapeuta

12, Eu tenho pensamentos negativos sobre alguns
pacientes, *

7 Colaboragio ativa
) Feedback do paciente
%) Visdio que o paciente tem da terapia

= Reacoes do terapenta

13. Eu tenho pensamentos negativos sobre minha
competéncia em relacio a alguns pacientes. ¥

7 Colaboragdo ativa
= Feedback do paciente
) Visio que o paciente tem da terapia

) Reacdes do terapeuta
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14. Se tenho pensamentos negativos sobre os pacientes eu
os avalio e respondo.

) Colaboragdo ativa
= Feedback do paciente
= Visdo que o paciente tem da terapia

) Reagdes do terapeuta

15. Meus pacientes acreditam que a terapia pode
ajuda-los. *

) Colaboragdo ativa
= Feedback do paciente
= Visdo que o paciente tem da terapia

) Reagdes do terapeuta

16. Eu e meus pacientes negociamos as tarefas de casa
juntos. ¥

= Colaboragio ativa
= Feedback do paciente
= Visdo que o paciente tem da terapia

) Reagdes do terapeuta

17. Eu abordo os problemas que sio de maior interesse do
paciente, *

= Colaboragio ativa
= Feedback do paciente
) Visdio que o paciente tem da terapia

= Reagdes do terapeuta

18. Eu encorajo o paciente a expressar seus
comportamentos na sessao. *

= Colaboragio ativa
= Feedback do paciente
) Visdo que o paciente tem da terapia

7 Reagdes do terapeuta

19. Eu vejo os problemas na alianca terapéutica como uma
oportunidade para meu crescimento. *

7 Colaboragio ativa
= Feedback do paciente
) Visdo que o paciente tem da terapia

= Reagdes do terapenta

20. Eu monitoro o afeto do paciente durante a sessio. *

) Colaboragdo ativa
= Feedback do paciente
% Visdo que o paciente tem da terapia

) Reagdes do terapeuta

21, Eu acredito que os problemas na alianca terapéutica
sio consequéncia de minhas falhas técnicas. *

) Colaboragdo ativa
= Feedback do paciente
7 Visdo que o paciente tem da terapia

= Reacdes do terapeuta

22, Eu oriento meu paciente de forma apropriada na
sessao de terapia. *

7 Colaboragfo ativa
= Feedback do paciente
7 Visdo que o paciente tem da terapia

= Reacdes do terapeuta




23. Eu e meu paciente concordamos sobre as metas para a
terapia, conciliando as metas dele com as minhas. *

" Colaboragio ativa
" Feedback do paciente
) Visdo que o paciente tem da terapia

= Reagdes do terapeuta

24. Os pacientes me veem como um terapeuta competente.
*

= Colaboracdo ativa
= Feedback do paciente
= Visdo que o paciente tem da terapia

) Reagdes do terapeuta

25. Eu verifico os pensamentos automéaticos quando o
afeto do paciente muda. *

= Colaboragio ativa
= Feedback do paciente
7 Visfo que o paciente tem da terapia

) Reagdes do terapeuta

26. Os pacientes me veem como um terapeuta
colaborativo. #*

= Colaboracio ativa
= Feedback do paciente
7 Visdo que o paciente tem da terapia

) Reagdes do terapeuta

27. Os pacientes me veem como um terapeuta interessado.
*

= Colaboragio ativa
= Feedback do paciente
o Visdo que o paciente tem da terapia

) Reagdes do terapeuta

28. Eu projeto uma visao realista e otimista de como a
terapia pode ajudar meus pacientes, *

= Colaboracdo ativa
= Feedback do paciente
) Visdo que o paciente tem da terapia

" Reagdes do terapeuta

29. Eu possuo e apresento ao paciente um embasamento
légico para as minhas intervencoes e tarefas de casa. *

7 Colaboragéo ativa
") Feedbak do paciente
) Visdo que o paciente tem da terapia

= Reagdes do terapeuta
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ANEXO B - Inventario de Empatia (Falcone et al. 800

{_/zwenfd'nb aé- 5mpaffa ( Q{é‘ )
4

Abaixo vocé encontrard uma série de afirmacdes que descrevem reacdes em diversas situacdes sociais. Por favor, leia cada uma delas
e responda com que frequéncia essas afirmacdes se aplicariam a vocé, marcando o nimero de acordo com a escala abaixo. Caso
nunca tenha passado por alpuma dessas situacdes, rente imaginar como vocé reapiria ac enfrentd-la. Responda a todas as persuntas.

* Required
1. Quando faco um pedido, procuro me certificar de que este nio ira trazer incémodo i outra pessoa. *

> I (- S S|

® ® ©® © Sempre

2. Fu adiaria a decisio de terminar um relacionamento se percebesse que o meu par esti com problemas. *

> N - N |

® ® ©® © Sempre

3. Se estiver com pressae a.[guém insistir em continuar conversando comigo, encerro imediatamente o assunto
dizendo apenas que tenho que ir. *

T 2 3 g 5

4. Quando alpuém faz alpo que me desaprada, demonstro liviemente a minha raiva. *

L 2 3 3 5

e
Sempre

3- Qua.ndo a.[g‘uém estd me confidenciando um pro}JIema, exponho minha opiniio objetiva.mente, para tentar
perceber os sentimentos e razbes dela. *

Bz g £ 4

Nunca ® ® ® & @& Sempre

6. Costumo me colocar no lugar da outra pessoa quando estou sendo criticado, para tentar perceber os
sentimentos e razdbes dela. *

Bz o0 s

Nunca & ® ® @& @& Sempre

7. Ao ter que fazer um pedido a uma pessoa que esta ocupada, declaro meu reconhecimento do quanto ela esta
ﬂtﬂIEfﬂdﬂ, antes dE fﬂZEl’ o pEdidD. <

I 2 3 4 5

Nunca @ ® ® ® @& Sempre

8. Quando recebo uma critica, costumo me defender imediatamente. *

i8OS

Nunca & ® ® @& @& Sempre

Q- Qua.ndo percebu que minha opiniio contrasta com a do meu interlocutor, PIOCUrc me exXpor de forma mais
incisiva. *

I 2

s
-
[

Nunca & ® ® @& @& Sempre
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10. Antes de pedir a uma pessoa para mudar um comportamento que me incomoda, procuro me colocar no lugar

dela para entender o que a leva a ter tal atitude. *

1 2 3 4 3

Nunca & & ® & @ Sempr

11. Tenho facilidade de entender o ponto de vista de outra P a, ) | do ela me critica. *
L& SR

Nunca ® & ® @& @ Sempre

12. Antes de apontar um comportamento que me incomoda em alpuém, procurc demonstrar que considero seus
sentimentos e que compreendo suas razbes. *

T & 3 o4 S
Nunca & & & @& @& Sempre
13. Ao fazer um pedido incompativel com os interesses de outra pessoa, procuro ser persuasivo até conseguir o
que desejo. *

T =z

w
N
o

Nunca & & & & @ Sempr

14. Ao acabar de ouvir um amigo que estd com p‘.rol)lemas, evito comentar sobre minhas conquistas. ¥

Nunca @ & © & © Sempr

6. Q_ua.‘ndo p‘.reten.d'o terminar uma re[al;io, procuro por em praticaa minha decisic em vez de ficar pensando muito

a respeito. *

Nunca @ ® ®& & @ Sempre

I 3 3 4

[

8. Quando discordo do meu interlocutor, procuro ouvi-lo e, em seguida, demonstro compreender o seu ponto de
vista antes de expressar o mew. *

I 2 3 4 3

® ® ® ® @ Sempr

9. Qua.ndo a.[g‘uém expde uma opiniio contraria a minha, sinto-me incomodado e procuro Iogo demonstrar o meu
ponto de vista. *

I 2 3 4

i

Nuna ® & & ® ©

20. Se alguém me deve algo, cobro-lhe a divida imediatamente, mesmo que ele possa ter motivos que justifiquem
© nio pagamento. ¥

I 2

w
-
[

Nunca & ® ® & & Sempre

21. Antes de expressar a minha opiniio sobre algo com que nio concordo, eu procuro compreender o lado de todas

as pessoas envolvidas. *

22. E melhor terminar logo uma relacio com uma pessoa do que ficar adiando, mesmo que naquele dia ele{a) nio
esteja bem. *
I 2 3 4 3
Nunca ® ® ® ® @ Sempre
23. Se eu fizer um pedido e receber uma negativa, procuro entender as razbes do outro, mesmo me sentido

frustrado(a). *

fa - IR L

Nunca ® ® ® ® @& Sempre
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24. Q_uando a.[gu'em age comigo de maneira hostil, respund'o da mesma forma. *
. % 3 4 b

Nunca ® & ©® @& @ Sempre

25. Quando recebo uma critica procuro expressar para a outra pessoa a minha compreensio do que ela disse, para
me certificar de que a entendi. *
I Z F A4 D

Nunca & & ® & @ Sempre

26. Quando alpuém me fazr um pedido que nio posso ou nio quero atender, digo "nio™ sem rodeios. *
B.% 8 % B
Nunca @ @& ® & @ Sempre

a7. Evito revelar meus probl P is q do percebo que a outra pessoa nio estd bem. *

1 2 3 4 3

Nunca & & & & ® Sempr

28. Consigo comg der inteir e os sentimentos e razdes de outra pessoa que se comportou comigo de

forma hostil ou prejudicial. *
T % B o4 &

unca @ & & & & Sempre

29. Antes de desabafar meus problemas com um amigo procuro me certificar de que ele esta receptivo a me ouvir.

30. Nio consigo ficar calado quando ouco alpuém falar um absurdo. *

T (Z g

172]

31. Antes de expressar minhas opiniSes em uma conversa procuro compreender as opinibes da outra pessoa,
especialmente quando estas sio diferentes das minhas, *

2 3 4 3

Semgpre

32. Fu sou do tipo que nio leva desaforo pra casa. *

r 2, % 4. .5

Semgpre

33. Costumo me colocar no lugar de uma pessoa que estd me revelando um problema para ver como me sentiria e o
que pensaria se a situacio fosse comigo. *

I 2 3 4

[

1 2 3 4 3

Nunca & & ® & ® Sempre

35. Quando percebo que alpuém se comporta de um modo que me incomoda, expresso imediatamente a minha

insatisfacio para deixar as coisas bem claras. *

I % 3 4 5

& & & & Sempre

36. Antes de encerrar um relacionamento, eu me coloco no Iugar da outra pessoa para avaliar como ela ird se sentir.

& @ Sempie

37. Ao fazer um pedido conflitante com os interesses de outra pessoa, procuro expressar meu reconhecimento
sincero do incémodo que estou lhe causando. *
T & B, 4 8

Nunca & @& & @& © Sempre

38. Quando alguém nio paga o que me deve, fico muito irritado e nio hesito em cobrar a divida. *
I % 3 4 3§

Nunca @ & & © @& Sempre
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38. Quando alpuém nic paga o que me deve, fico muito irritado e nio hesito em cobrar a divida. *
I 2 3 4 3

Nunca & & & @& & Sempre

39. Deixo de revelar uma experiéncia de sucesso se percebo que a outra pessoa esti triste ou com problemas. *

T 2 3 4 3

Sempre

40. Se decidir recusar um pedido, vou direto ao ponto. *
£ o 5 A g

Nunca & & & @ @& Sempre



103

ANEXO C - O Inventario Cognitivo-Comportamental @#&valiacdo da Alianca

Terapéutica

-~ 7 P 72
Tnwentirio chm’ffvo— Cf:imporfm?zenta( para avaliacdo da ﬂ(c’qrz;a

sz-mp eutica
v

O questiondrio abaixo & constituido de dados pessoais e questdes que descrevem as prinicipais caracteristicas daaljnq_a terapéurica.
Por fim, encontra-se algumas questdes dissertativas sobre a empatia na rerapia. Por favor, leia cada uma das questdes e responda

conforme solicitado.

* Required
Dados pessoais *

Sexo
(@) Feminino

7 Masculine

Idade

*

Ano em que se formou

Lsc
@) Ensino Superior Completo
@ Especializacio Incompleta
@) Especializacio Completa
@ Mestrado Incompleto

@ Mestrado Completo

@ Doutorado Incompleto

© Doutorado Completo

Vocé fez especializacio em Terapia Cognitivo-Comportamental? *
® Sim

® Nio

Se sim, ha quanto tempo?

Vocé teve alpuma disciplina de Terapia Cognitivo-Comportamental na praduacio?
= Sim

® Nio

Vocé fez estipio em Terapia Cognitivo-Comportamental? *
7 Sim

® Nio



Vocé trabalha em qual drea? *
@ Clinica

@ CAPS

® NASF

@) Hospital

@ Ambulatério

@ Curros

Ha quanto tempo? *

1. Eu me importo com o paciente e transmito meu interesse para ele. *

E o3 3 4 5

Nunca ® ® ® ® & Sempre

2. Eu e meu paciente colaboramos durante o processo terapéutico, trabalhando como uma equipe. *

1 2z 3 4 5
Nunca @ & & ® @& Sempre

3. Tanto eu como meu paciente somos responsiveis pelo progresso terapéutico. *
T L L)

Nunca @ & ® & @ Sempre

is o3 EL R

Nunca ® & ® ® & Sempre

I 2 3 4 5

Nunca @ & & ® @& Sempre

2 2 3 4 3

umnca ® & © ® © Sempre

9- Fu e meus pacientes tomamos decisbes terapéuticas conjuntamente. *

® & © ® © Sempr

1 2 3 4 5

04



15. Meus pacientes acreditam que a terapia pode ajuda-los. *

Iz 3 4 3

Nunca ® © @ @ © Sempre

A B B 5

Nunca ® & ® ® @& Sempre

= SSal o

Nunca ® & ® ® @& Sempre

E &3 4

Nunca ® & ® ® @& Sempre

23. Eu e meu paciente concordamos sobre as metas para a terapia, conciliando as metas dele com as minhas. *

fe OO PR T

Nunca ® & ® ® @& Sempre

24. Os pacientes me veem como um terapeuta competente. *

1 oz 3 4 3

Nunca ® & ® ® @& Sempre

25. Eu verifico os pensamentos automaticos quando o afeto do paciente muda. *
1 oz 3 4 3

Nunca ® & ® ® @& Sempre

A R

Nunca ® & ® ® @& Sempre

EooZo@ s

Nunca ® & ® & @& Sempre

Eo=oog g4

Nunca ® & ® ® @& Sempre

I - R

Nunca ® & ® ® @& Sempre
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O gue é empatia terapéuticar *
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ANEXO D
Parecer emitido pelo Comité de Etica

Cadastros

Dados do Projeto de Pesquisa

Titulo da Pesquisa: Empatia na relacio terapéuticaimplicacfes para a Terapia Cognitivo-Comportamental
Pesquisador; Renata Ferrarez Fernandes Lopes

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 09224312.8.0000.5152

Submetido em: 22/05/2013

Instituigdo Proponente: Instituto de Psicologia - UFU

Situagao: Aprovado

Localizagio atual do Projeto: Pesquisador Responsavel

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

Fonte: Plataforma Brasil
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ANEXO E
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Pdsvduizes

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Dados de identificacédo
Titulo do Projeto: Empatia na relacdo terapéutioplicacdes para a Terapia Cognitivo-
Comportamental
Pesquisador Responsavel: Renata Ferrarez Fernamples
Orientanda de mestrado: Mara Livia de Araujo
Instituicdo a que pertence o Pesquisador Respdn&ieersidade Federal de Uberlandia
Telefones para contato: (34) 99992555— Pesquisador
(34) 3239 - 4531 — Comité de ética
Nome do voluntario:

Vocé estd sendo convidado(a) a participar comontatio do projeto de pesquisa
“Empatia na relacao terapéutica: implicacdes pararapia Cognitivo-Comportamental”, de
responsabilidade da pesquisadora Renata Ferrarmeandes Lopes e sua orientanda de
mestrado Mara Livia de Araujo.

Esta pesquisa pretende investigar junto aos tet@p@ognitivo-comportamentais a
relacdo entre ser pessoalmente empatico e posdiiidades comportamentais para manter a
alianca terapéutica. O aprofundamento do estudentzatia e da alianca terapéutica, com
énfase na perspectiva do terapeuta, é de suma tédmpiar, pois podem ser utilizadas
conjuntamente com a técnica para conduzir a mudamgarocessos psicoterapicos.

Para a realizacao da pesquisa, realizaremos uma geguizes, para a qual esta sendo
convidado a participar. A prova de juizes consisteduas etapas. Na primeira vocé deve
classificar as 29 afirmacfes, contidas no Invemt@ognitivo-Comportamental para avaliar a
alianca terapéutica em quatro categorias distiraascolaboracdo ativa com o outro b)
feedback do outro c) visdo que o outro tem a mgpeito; d) minhas reacdes frente ao outro.
Essas categorias sdo mencionadas por J. Beck (r@®7) fatores importantes para se
estabelecer a alianca terapéutica. Na segunda, etap@ deve classificar as mesmas 29
afirmativas do inventario de acordo com quatrorétada empatia, segundo Falcone et al.
(2008): a) tomada de perspectiva, flexibilidaderpéssoal, altruismo, sensibilidade afetiva,
ou ainda, a categoria outro. Neste caso, ao optargategoria outro, vocé deve acrescentar
gual outra categoria acredita que a afirmativa oredle adéqua.

Com a participacdo na pesquisa Vocé estara comtlibbupara a compreensao da
relacdo da habilidade empatica pessoal do teragedta alianca terapéutica. Esclarecemos
que, estaremos a disposicdo (via e-mail) para sa&vantuais ddvidas acerca dos
procedimentos, riscos e beneficios e outros assuatacionados com a pesquisa ou com o
tratamento individual. Além disso, como sua pgrtcio é voluntaria, vocé tem garantido o
direito de aceitar ou néo participar ou retirar @eamissdo, a qualquer momento, sem
nenhum tipo de prejuizo, pela sua decisao.
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As informagfes desta pesquisa serdo confiden@asgrao divulgadas apenas em
eventos ou publicagdes cientificas, ndo havenddifa®cdo dos voluntarios, a ndo ser entre
0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurangitbsebre sua participacao.

Apoés a leitura deste documento acredito estar isnfemente informado, ficando
claro para mim que minha participacédo € voluntargue posso retirar este consentimento a
qualquer momento sem penalidades. Estou cienteétandns objetivos da pesquisa, dos
procedimentos aos quais serei submetido, dos isglanos ou riscos deles provenientes e
da garantia de confidencialidade e esclarecimesgaspre que desejar. Diante do exposto
expresso minha concordancia de espontanea vontagarécipar deste estudo.

Assinatura do voluntario

Assinatura do pesquisador
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ANEXO F
Termo de consentimento livre e esclarecido pargcpantes

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Dados de identificacédo
Titulo do Projeto: Empatia na relacao terapéutioplicacdes para a Terapia Cognitivo-
Comportamental
Pesquisador Responsavel: Renata Ferrarez Fernampes
Orientanda de mestrado: Mara Livia de Araujo
Instituicdo a que pertence o Pesquisador Respdn&ieersidade Federal de Uberlandia
Telefones para contato: (34) 99992555— Pesquisador

(34) xxxxxx — Secretaria da pos-graduacédo/UFU

(34) xxxxxx — Comité de ética

Nome do voluntario:

Idade: anos

Vocé estd sendo convidado(a) a participar comontatio do projeto de pesquisa
“Empatia na relacao terapéutica: implicacdes pararapia Cognitivo-Comportamental”’, de
responsabilidade da pesquisadora Renata Ferrareandges Lopes e sua orientanda de
mestrado Mara Livia de Araujo.

Esta pesquisa pretende investigar junto aos tef@p@ognitivo-comportamentais a
relacdo entre ser pessoalmente empatico e posdiiidades comportamentais para manter a
alianca terapéutica. O aprofundamento do estudentazatia e da alianca terapéutica, com
énfase na perspectiva do terapeuta, é de suma témpiar, pois podem ser utilizadas
conjuntamente com a técnica para conduzir a mudamgarocessos psicoterapicos.

Para a realizagdo da pesquisa, sera necessaripregeiecha dois questionarios. O
primeiro refere-se ao Inventario de Empatia elatbmi@or Falcone e colaboradores em 2008,
que consiste em 40 afirmativas sobre atitudes eoagatotidianas. Em seguida, o Inventario
Cognitivo-Comportamental para avaliacdo da Aliad@rapéutica devera ser preenchido.
Este instrumento consiste em perguntas sobre geds®ais (idade, tempo de profissdo, area
em que trabalha), 29 questdes fechadas sobrergalierapéutica e quatro questdes abertas
acerca da empatia terapéutica.

Com a participagdo na pesquisa vocé estara coimgibbupara a compreensdo da
relacdo da habilidade empética pessoal do teragedtaalianca terapéutica. Identificamos
como possivel risco para sua participacdo, a sa@osd€ leve desconforto ao falar de sua
pratica clinica. Entdo, esclarecemos que, estareandsposicao (via e-mail) para sanar
eventuais duvidas acerca dos procedimentos, rigcobeneficios e outros assuntos
relacionados com a pesquisa ou com o tratamentividodl. Além disso, como sua
participacdo € voluntaria, vocé tem garantido eittirde aceitar ou ndo participar ou retirar
sua permissao, a qualquer momento, sem nenhurddipeejuizo, pela sua decisao.
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As informagfes desta pesquisa serdo confiden@asgrao divulgadas apenas em
eventos ou publicagdes cientificas, ndo havenddifa®cdo dos voluntarios, a ndo ser entre
0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurangitbsebre sua participacao.

Eu, S apo leitura deste
documento acredito estar suficientemente informdidando claro para mim que minha
participacdo € voluntaria e que posso retirar estesentimento a qualquer momento sem
penalidades. Estou ciente também dos objetivosedguisa, dos procedimentos aos quais
serei submetido, dos possiveis danos ou riscoss dalevenientes e da garantia de
confidencialidade e esclarecimentos sempre qugaleBante do exposto expresso minha
concordancia de espontanea vontade em particigte dstudo.

Assinatura do voluntario

Assinatura do pesquisador
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ANEXO G - Graficos das respostas do Inventario @mgrComportamental para
Avaliacao da Alianca Terapéutica

1. Eu me importo com o paciente e transmito meu interesse para ele.

30 10 0%
» 2 0 0%

30 0%
b 4 6 18%
12 5 28 82%

2. Eu e meu paciente colaboramos durante o processo terapéutico, trabalhando como uma equipe.

18 1 0 0%
15 2 1 3%
10 3 2 6%
For
9 4 16 47%
5 15 44%
[
3
0

3. Tanto eu como meu paciente somos responsaveis pelo progresso terapéutico.

30 1 0 0%
25 20 0%
20 30 0%
aor
15 4 § 24%
5 26 T76%
10
5 .
0
i 2 3 4 5
4. Meus pacientes tem uma vis3o positiva da terapia.
24 1 0%
20 2 0%
16 3 21%
1 4 22 65%
5 5 15%
8
4
0



5. Eu pego o feedback ao paciente sobre a sessao.

12
10
8

]
4
2
o

6. Eu me sinto competente para ajudar o paciente.

24

20

1 2 3 4 5
i 2 3 4 5

L T e

L T e

0%
7 21%
15%
1M1 32%
11 32%
0%
0%
15%
21 62%
&8 24%

7. Eu encorajo o paciente a expressar seus pensamentos na sessio.

30

24|

181

12

-
2 3 4 5

1

ok W R =

0 0%
0 0%
1 3%
5 15%
28  82%

8. Os pacientes tem uma visdo positiva de mim enquanto terapeuta.

20

161

124

B i

4

i

III
i 2 3 4 5

L5 T e R S

0 0%
0 0%
3 9%
20 59%
1 32%
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9. Eu e meus pacientes tomamos decisdes terapéuticas conjuntamente.

15 10 0%

12l 2 0 0%
37 21%

9 4 13 8%

ol 5 14 41%

3.

D.

10. Eu encorajo o paciente a expressar suas emog¢oes na sessio.

30 10 0%

25 2 0 0%

20 3001 3%

5 4 7 21%
5 26 T76%

10

5.

D.

11. Eu @ meus pacientes decidimos juntos como distribuir o tempo para cada item do roteiro.

15 1 0 0%
1] 2 7 2%

3 6 18%
9 4 14 1%
6 5 7 21%

a2

nIIII
12 3 4 5

12. Eu tenho pensamentos negativos sobre alguns pacientes.

24 1 2 6%
2 22 B5%
3 24%
4 6%
5 0%

201

16

12

8

o -
1 2 3 4

5

114
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13. Eu tenho pensamentos negativos sobre minha competéncia em relagio a alguns pacientes.

18 1 1 3%
15 2 17 50%
12 301 3%
o
. 4 4 1%
5 1 3%

6

L= ]

14. Se tenho pensamentos negativos sobre algum paciente, eu os avalio e respondo.

15 10 0%

i 2 4 12%
37 21%

a
4 9 26%

6 5 14 41%

3

0

15. Meus pacientes acreditam que a terapia pode ajuda-los.

20 1 0 0%
" 0 0%
3 9%
2 20 59%
I M 3%
. ||
1 2 3 4 5

16. Eu e meus pacientes negociamos as tarefas de casa juntos.

o
ok o ha

.

15 1 0 0%

12 2 01 3%
34 12%

o 415 44%

6 5 14 41%

3

0



17. Eu abordo os problemas que s3o de maior interesse do paciente.

20

16
12
8
4
¢ 1 2 3 4 5

18. Eu encorajo o paciente a expressar seus comportamentos na sessdo.

24

20
16
12
k]
4
0 N |
1 2 3 4 5

19. Eu vejo os problemas na alianga terapéutica como uma oportunidade para meu crescimento

20

16
12 I
o

1 2 3 4 5

20. Eu monitoro o afeto do paciente durante a sessao.
15

o

=

12

9

1
2
3
4
5

1
2
3
4
5

B W R =

Lo T R

0
0
0
16
18

0
1
1
1"
21

0
2
1
18
13

12
15

0%
0%
0%
47%
53%

0%
3%
3%
2%
62%

0%
6%
3%
53%
38%

0%
6%
15%
35%
44%
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21. Eu acredito que os problemas na alianga terapéutica sao consequéncia de minhas falhas técnicas.

18 1 1

2
3
. II 4 3
] 5 3
3
Lo ] |
1 2 3 4 5

22. Eu oriento meu paciente de forma apropriada na terapia.

20 1 ]

16 2.0
3 3

12 4 18

8 5 13

4

]

1 2 3 4 5

3%
47%
32%

9%

9%

0%
0%
9%
53%
38%

23. Eu e meu paciente concordamos sobre as metas para a terapia, conciliando as metas dele com as minhas.

20 1 0 0%
16 21 3%
3 4 12%
12
4 1 32%
8 E 18 53%
4
0
]
24, Os pacientes me veem como um terapeuta competente.
30 1 0 0%
25 2 0 0%
20 3 2 6%
15 4 26 T6%
5 6 18%



25. Eu verifico os pensamentos automaticos quando o afeto do paciente muda.

18
15

12

W oW

1

o
2 3

4

5

o L RS

0
2
1

26. Os pacientes me veem como um terapeuta colaborativo.

18
15

12

1

2

3

4

5

[ a B T

27. Os pacientes me veem como um terapeuta interessado.

24
20

28. Eu projeto uma visdo realista e otimista de como a terapia pode ajudar meus pacientes

25

20

1

2

3

4

5

o L R

1

[Sa B U (8 ]

11
22

0
0
2
8

24

0%
6%
3%
44%
47%

0%
0%
9%
50%
1%

0%
0%
3%
32%
65%

0%
0%
6%
24%
1%
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29. Eu possuo e apresento ao paciente um embasamento légico para as minhas intervengdes e tarefas de casa.

24

1
2
3
4
5

0
1
0
12
Al

0%
3%
0%
35%
62%
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ANEXO H - Gréficos das respostas do Inventario chp&tia

1. Quando fago um pedido, procuro me certificar de que este ndo ird trazer incdmodo a outra pessoa.

15 1- Nunca 0 0%
12 2 1 3%
. 3 7 21%
: 4 14 429%,
5- Sempre 10 30%
3
o [
1 2 3 4 5
Munca Sempre

2. Eu adiaria a decisdo de terminar um relacionamento se percebesse que o meu par estd com problemas.

12 1- Munca 0 0%
10 2 8 24%
i 3 T 21%
& 4 12 36%
4 h- Sempre 5 15%
5

! 1 2 3 4 5

Munca Sempre

3. Se estiver com pressa e alguém insistir em continuar conversando comigo, encerro imediatamente 0 assunto
dizendo apenas que tenho que ir.
15 1- Nunca 2 6%

12 2 14 42%
3 11 33%
: 4 5 15%
B I h- Sempre 0 0%
3

’ — 2 3 4 &

i

Nunca Sempre

4. Quando alguém faz algo que me desagrada, demonstro livremente a minha raiva.
15

N 1- MNunca 2 6%
12 2 15 45%
3 9 27%
) 4 6 18%
B 5- Sempre 0 0%
3

¢ 1 2 3 4 5

Munca Sempre
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5. Quando alguém estd me confidenciando um problema, exponho minha opinido objetivamente, para tentar

perceber os sentimentos e razoes dela.
12

o

84

B4

: I

o]

0 :
1 2 3 E 5

MNunca Sempre

1

1- Nunca
2

3

4

5- Sempre

0
6
g

12

5

6. Costumo me colocar no lugar da outra pessoa quando estou sendo criticado, para tentar perceber os

sentimentos e razoes dela.
15

129
O+
ﬁ.
.l
1 2 3 < 5
Nunca Sempre

1- Nunca
2

3

4

5- Sempre

0
2

14

[

0%
15%
27%
36%
15%

0%
6%
27%
42%
21%

7. Ao ter que fazer um pedido a uma pessoa que esta ocupada, declaro meu reconhecimento do quanto ela esta

atarefada, antes de fazer o pedido.
20

16]
12|
a.
o
() al - -
i 2 3 4 5

W

Munca Sempre

SE.DQuandu recebo uma critica, costumo me defender imediatamente.

161

(=]

MNunca Sempre

1- Munca
2
3
4
h- Sempre

- Munca
2
3
4
5- Sempre

0
0
2
18
12

0%
0%
6%
55%
36%

0%
15%
61%
18%

3%
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9. Quando percebo que minha opinido contrasta com a do meu interlocutor, procuro me expor de forma mais
incisiva.

15 1- Nunca 0 0%
12) 2 14 42%
ol 3 12 36%
) 4 6 18%
B 5- Sempre 0 0%
M

L T S R R

MNunca Sempre

10. Antes de pedir a uma pessoa para mudar um comportamento gue me incomoda, procuro me colocar no lugar
dela para entender o que a leva a ter tal atitude.

20 1- MNunca 0 0%
164 2 2 6%
3 7 21%
124
4 19 58%
& 5- Sempre 4 12%
‘1'

=]

1 2 3 4 &
Nunca Sempre

11. Tenho facilidade de entender o ponto de vista de outra pessoa, mesmo quando ela me critica.
18 1- Munca 0 0%

15 2 4 12%
124 3 6 18%
H 4 17 52%
B4 5- Sempre 5 15%
. | ||

1 2 3 4 5

Munca Sempre

12. Antes de apontar um comportamento gue me incomoda em alguém, procuro demonstrar que considero seus
sﬁnﬁmentus e que compreendo suas razdes.

1- Munca 1 3%
2 1 3%
3 7 21%
4 17 52%
5- Sempre 6 18%

Munca Sempre



122

13. Ao fazer um pedido incompativel com os interesses de outra pessoa, procuro ser persuasivo até conseguir o
que desejo.
12

1- MNunca 3 9%
104 2 12 36%
8 3 9 27%
B 4 8 24%
4 H- Sempre 0 0%

5

Munca Sempre

14. Ao acabar de ouvir um amigo que estd com problemas, evito comentar sobre minhas congquistas.

20 1- Munca 0 0%
161 2 1 3%
. 3 3 99
4 ] 27%
B 5- Sempre 19 585,
S S T -
Munca Sempre

15. Eu abriria mao de fazer um pedido importante se este causasse incomodo consideravel 4 outra pessoa.

18 1- Nunca 0 0%
15 2 1 3%
124 3 8 24%
g 4 16 48%
B4 5- Sempre 7 21%
- ||
gl —

1 2 3 4 5§
Munca Sempre

16. Quando pretendo terminar uma relagdo, procuro por em pratica a minha decisao em vez de ficar pensando
muito a respeito.
15

1- MNunca 4 12%
124 2 13 39%
. 3 6 18%
4 8 24%
B h- Sempre 1 3%

(%]

Munca Sempre
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17. Quando recebo uma critica, esforgo-me para identificar as razdes que levaram a outra pessoa a me criticar.
15

1- Nunca 0 0%
124 2 0 0%
al 3 7 21%
4 14 42%
&) 5- Sempre 1 33%
Tz 3 4 s
MNunca Sempre

18. Quando discordo do meu interlocutor, procuro ouvi-lo e, em seguida, demonstro compreender o seu ponto de
vista antes de expressar o meu.
18

1- Munca 0 0%

154 2 2 6%
124 3 6 18%
g 4 17 52%
&4 5- Sempre 7 21%
- ||
o

1 2 3 4 5
MNunca Sempre

19. Quando alguém expde uma opinido contraria 8 minha, sinto-me incomodado e procure logo demonstrar o
meu ponto de vista.
15

1- MNunca 1 3%
12 2 12 36%
al 3 13 39%
4 4 12%
&1 5- Sempre 2 6%
- ||
o - |
1 2 3 4 5
Munca Sempre

20. Se alguém me deve algo, cobro-lhe a divida imediatamente, mesmo gue ele possa ter motivos que justifiqguem
o néo pagamento.
18

1- MNunca 9 27%
154 2 16 48%
124 3 4 12%
a4 4 3 9%
5 - Sempre 0 0%

L o

[=]

1 2 3 4 5
MNunca Sempre
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21. Antes de expressar a minha opinido sobre algo com que ndo concordo, eu procuro compreender o lado de
todas as pessoas envolvidas.
18

1- Munca 0 0%
154 2 2 6%
124 3 10 30%
g4 4 16 48%
B h- Sempre 4 12%
3 .
" E 3 4 5
MNunca Sempre

22. E melhor terminar logo uma relagdo com uma pessoa do gue ficar adiando, mesmo que naguele dia ele(a) ndo
esteja bem.
15

1- Munca 3 9%
12 2 14 42%
al 3 10 30%
) 4 5 15%
& 5- Sempre 0 0%
3 {
1 2 3 4 5
Munca Sempre

23. Se eu fizer um pedido e receber uma negativa, procuro entender as razées do outro, mesmo me sentido
frustrado(a).
20 1- MNunca 0 0%

161 2 1 3%
] 3 g 24%
4 18 55%
81 5- Sempre 5 15%
4 1
i } | | .
1 2 a 4 5

ol

Munca Sempre

24. Quando alguém age comigo de maneira hostil, respondo da mesma forma.
24

1- Nunca 1 3%
204 2 22 67%
164 3 5 15%
124 4 4 12%
84 5- Sempre 0 0%

Munca Sempre
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25. Quando recebo uma critica procuro expressar para a outra pessoa a minha compreensdo do que ela disse,

para me certificar de que a entendi.
15

]2- I
1 2z 3 4 &

U

Munca

26. Quando alguém me faz um pedido que ndo posso ou NEo quero
15

124

Munca

27. Evito revelar meus problemas pessoais quando percebo que a
20

181

-]

P

(A

Sempre

LN

Sempre

Sempre

1- Munca
2
3
4
h- Sempre

1- MNunca
2
3
4
5- Sempre

outra pessoa ndo esta bem.
1- Munca

2
3
4
5- Sempre

0
6
12
14
0

atender, digo "ndo" sem rodeios.

2
15
S
i
0

18
10

0%
15%
36%
42%

0%

6%
45%
24%
21%

0%

0%
6%
6%
55%
30%

28. Consigo compreender inteiramente os sentimentos e razdes de outra pessoa que se comportou comigo de
forma hostil ou prejudicial.

15

124

ad

!
Munca

2

3

5

Sempre

1- MNunca
2
3
4
5- Sempre

1
T
10
13
1

3%
21%
30%
39%

3%
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29. Antes de desabafar meus problemas com um amigo procuro me certificar de que ele esta receptivo a me
ouvir.

15 1- Munca 0 0%
12| 2 ] 0%
. 3 4 12%
) 4 15 45%
5- Sempre 13 39%

Ca
= -

MNunca Sempre

30. Ndo consigo ficar calado quando ougo alguém falar um absurdo.

15 1- Nunca 2 6%
124 2 7 21%
R 3 15 45%
4 6 18%

B h - Sempre 2 6%
34

V2 3 4 s

Munca Sempre

31. Antes de expressar minhas opiniées em uma conversa procuro compreender as opinides da outra pessoa,
especialmente quando estas sdo diferentes das minhas.
a0

1- Munca D 0%
25 2 0 0%
204 3 4 12%
154 4 26 T9%
104 5- Sempre 2 6%
5 {
o R -
1 2 3 £ 5
MNunca Sempre
32. Eu sou do tipo que ndo leva desaforo pra casa.
20 1- Nunca 6 18%
161 2 18 5%
- E] 7 21%
4 1 3%
8 h- Sempre 0 0%

1 2 3 L 5

Munca Sempre
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33. Costumo me colocar no lugar de uma pessoa que esta me revelando um problema para ver como me sentiria
ti ;) que pensaria se a situagao fosse comigo.

1- Nunca 0 0%
12 2 1 3%
N 3 4 12%
4 12 36%
il 5- Sempre 15 45%
) II
1 2 3 4 5
Munca Sempre

32-& Durante uma conversagdo procuro demonstrar interesse pela outra pessoa, adotando uma postura atenta.

1- Munca 0 0%
161 2 0 0%

3 1 3%
124

4 12 36%
#1 5- Sempre 19 58%
4.
1 2 a a5
Munca Sempre

35. Quando percebo que alguém se comporta de um modo gue me incomoda, expresso imediatamente a minha
iPé%atisfacﬁo para deixar as coisas bem claras.

1- MNunca 1 3%
154 2 16 48%
124 3 14 42%
g4 4 1 3%
64 5 - Sempre 0 0%
3 {
| .
1 2 3 4 &
Munca Sempre

36. Antes de encerrar um relacionamento, eu me coloco no lugar da outra pessoa para avaliar como ela ird se
sentir.
0 1- Nunca 0 0%

8l 4 12%
& | 27%

10 30%
4 5- Sempre 9 27%
% 3 4 5

MNunca Sempre

LR
=]
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37. Ao fazer um pedido conflitante com os interesses de outra pessoa, procuro expressar meu reconhecimento

sincero do incomodo que estou Ihe causando.

18 1- MNunca 0
154 2 0
124 3 5
o 4 17
& 5 - Sempre 10

[ — .

1 2 3 4 5

Munca Sempre

38. Quando alguém ndo paga o que me deve, fico muito irritado e ndo hesito em cobrar a divida.
20

1- Munca 4
164 2 19

3 4
12

4 5
B 5- Sempre 0
T I
MNunca Sempre

39. Deixo de revelar uma experiéncia de sucesso se percebo gue a outra pessoa esta triste ou com problemas.
1

5 1- Munca
12 2

) 3

) 4

0 5- Sempre

. mN

"2 3 a4 5

Munca Sempre
40. Se decidir recusar um pedido, vou direto ac ponto.
12 1- Munca
104 2

a4 3

& 4

4] h- Sempre

4%

1 2 3 L 5

Munca Sempre

0
3
4
15
10

12

10

0%
0%
15%
52%
30%

12%
53%
12%
15%

0%

0%
9%
12%
45%
30%

3%
36%
27%
30%

0%



