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INTRODUÇÃO 

A aliança terapêutica é considerada como um dos elementos 

fundamentais na efetividade da psicoterapia 1 e sua evidente relevância 

aparece no desenvolvimento da dimensão relacional do processo terapêutico. 

Nesse trabalho a aliança terapêutica será examinada segundo a 

perspectiva de Edward S. Bordin, cuja proposta é a definição mais utilizada na 

atualidade e fala de três componentes relacionados: (1) um acordo entre 

paciente e terapeuta sobre os objetivos do tratamento, (2) um acordo sobre 

como alcançar esses objetivos (acordo de tarefas), e o (3) desenvolvimento de 

um vínculo pessoal entre terapeuta e paciente. Essa conceitualização implica 

em uma estrutura caracterizada por três fatores secundários, correspondentes 

a cada um dos componentes citados 2. 

A qualidade da aliança terapêutica é a soma de quatro fatores: (1) 

Características pessoais do paciente anteriores a terapia (motivação, 

expectativa, relações interpessoais, abertura e confiança); (2) Características 

pessoais do terapeuta; (3) Habilidade técnica do terapeuta (fatores específicos 

e não específicos); (4) Como o paciente e o terapeuta se ajustam a 

combinação entre as necessidades e características do paciente e os recursos 

do terapeuta) 3. 

Embora na origem a aliança terapêutica seja um conceito psicanalítico, 

na atualidade o fenômeno já é generalizado e vital em todas as psicoterapias. 

É investigada como um construto pan-teórico que substitui a idéia de que 

somente a relação já seria terapêutica pela crença de que é a aliança que torna 

possível para o paciente aceitar e seguir fielmente o tratamento 4. 
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Investigações com pacientes deprimidos (mas não no puerpério) 

indicaram que a aliança terapêutica parece influenciar positivamente na direção 

de mudanças cognitivas duradouras, assim como antecipar melhoras no 

tratamento 5. 

A depressão pós-parto é um distúrbio do humor de alta prevalência 

(entre 10 e 20%) que afeta tanto a saúde da mãe quanto o desenvolvimento da 

criança e se manifesta, na maioria dos casos, durante as primeiras quatro 

semanas após o parto, atingindo sua maior intensidade durante os primeiros 

seis meses 6. Essa é uma patologia traz intenso sofrimento, além de 

repercussões negativas para o desenvolvimento cognitivo, motor, social e 

afetivo do bebê. Prejuízos na relação familiar, negligência da mãe aos cuidados 

do recém-nascido e risco de suicídio também são presentes 7.  

Todos esses fatores a caracterizam como um importante problema de 

saúde publica, o que levanta a necessidade de um tratamento adequado para 

aquelas mulheres que sofrem de depressão pós-parto. Entretanto não há um 

modelo psicoterapêutico especifico a esta patologia que possa ser breve, de 

baixo custo, benéfico para a comunidade e de comprovada efetividade. 

Os modelos cognitivos, em especial o Cognitivo-comportamental, são de 

reconhecida efetividade no tratamento das depressões 8. Os trabalhos que 

avaliaram esses modelos apenas focaram o desaparecimento ou manutenção 

dos sintomas depressivos 9 sem se ater ao processo, ou seja, que elementos 

das intervenções terapêuticas são responsáveis pelas mudanças (positivas ou 

negativas). O que nos leva a crer que padrões de interação menos eficientes 

podem estar sendo criados e repetidos por intervenção de características 
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pessoais do terapeuta, dentre as quais o presente estudo pretende focar a 

ansiedade do terapeuta. 

 A ansiedade é comumente descrita como uma tensão antecipatória 

persistente na ausência de uma ameaça específica, geralmente inconsciente 

cujos sintomas físicos incluem aumento de pressão arterial, boca seca e tensão 

muscular. O termo ansiedade abrange sensações de medo, sentimentos de 

insegurança e antecipação apreensiva, conteúdo de pensamento dominado por 

catástrofe ou incompetência pessoal e uma variedade de desconfortos 

somáticos conseqüentes da hiperatividade do sistema nervoso autonômico. 

Não existe um conceito específico que se refira a ansiedade do terapeuta. 
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JUSTIFICATIVA 

 No atual cenário dos modelos terapêuticos utilizados na depressão pós-

parto existe a necessidade de uma otimização do processo a fim de garantir 

que as pacientes recebam o tratamento adequado, minimizando o sofrimento 

inerente a patologia. Para tanto é necessário que se estudem as variáveis 

intervenientes que possam prejudicar o desenvolvimento da aliança terapêutica 

e, conseqüentemente, a efetividade da psicoterapia. E é nessa lacuna que o 

presente estudo pretende trabalhar: mensurando a influência de uma 

característica do terapeuta (ansiedade) no estabelecimento da aliança 

terapêutica. Tal avaliação permitirá que essa característica seja controlada em 

futuros protocolos de tratamento, aumentando a capacidade do modelo de 

trazer benefícios, seja através de técnicas específicas, maior treinamento ou 

aprimoramento de possíveis manuais. 
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FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

A relevância do estabelecimento de uma relação vincular ganha cada 

vez mais subsídio, através de investigações científicas que creditam o sucesso 

terapêutico a um vínculo positivo entre Terapeuta e Paciente 10 11. Há uma 

certa divergência entre os estudos sobre a especificidade de algumas 

patologias na formação da aliança. Alguns autores relatam que a 

sintomatologia do paciente contribui negativamente para a Aliança Terapêutica 

e outros relatam que há  pouca correlação entre estas variáveis 11 12. Deve-se 

salientar a especificidade da depressão pós-parto na formação da aliança 

terapêutica. Estudos anteriores sugerem que mulheres deprimidas no pós-parto 

demonstram menor interação verbal, menor afeto e maior ansiedade do que 

mulheres não deprimidas 13 e tem, portanto, prejuízos no desenvolvimento da 

aliança. Não foi encontrado nenhum estudo que tratasse especificamente da 

relação entre a ansiedade e a aliança terapêutica, embora tal característica 

pode ser incluída dentro do rol de atitudes que, se tomadas pelo terapeuta 

durante o tratamento, podem potencialmente influenciar o desenvolvimento da 

aliança.  

 

OBJETIVOS 

 Objetivo Geral 

Investigar o efeito da ansiedade do terapeuta no desenvolvimento da 

Aliança Terapêutica durante o tratamento de uma amostra de mulheres em 

período de pós-parto, com diagnóstico de depressão. 

 Objetivo Específico 

Investigar o efeito da ansiedade do terapeuta em cada um dos três 

domínios da Aliança Terapêutica (Tarefa, Vínculo e Objetivo) durante o 
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tratamento de uma amostra de mulheres em período de pós-parto, com 

diagnóstico de depressão. 

 

HIPÓTESES 

H0 - A ansiedade do terapeuta não afeta a aliança terapêutica. 

H1 - A ansiedade do terapeuta afeta negativamente a aliança terapêutica 

(quanto maior a ansiedade do terapeuta pior aliança). 

H1. 1 - A ansiedade do terapeuta afeta negativamente os três domínios 

da Aliança Terapêutica (Tarefa, Vínculo e Objetivo) (quanto maior a ansiedade 

do terapeuta pior a pontuação nos domínios). 

H2 - A ansiedade do terapeuta afeta positivamente a aliança terapêutica 

(quanto maior a ansiedade do terapeuta melhor a aliança). 

H2. 2 - A ansiedade do terapeuta afeta positivamente os três domínios 

da Aliança Terapêutica (Tarefa, Vínculo e Objetivo) (quanto maior a ansiedade 

do terapeuta melhor a pontuação nos domínios). 

 

MÉTODOS 

 O estudo é parte de um ensaio clínico que avalia a efetividade de 

intervenções psicoterapêuticas na depressão pós-parto. A amostra total 

planejada é de 40 mulheres de idade igual ou superior a 18 anos com pós-

parto entre 30 a 60 dias, residentes na zona urbana da cidade de Pelotas. O 

protocolo de pesquisa está em processo de avaliação pelo comitê de ética da 

instituição. Será feito um rastreamento nas maternidades da cidade de mães 

maiores de 18 anos para futuro contato telefônico. Quatro semanas após o 

parto essas mulheres serão convidadas para uma entrevista de avaliação 
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psicológica. Para aquelas mães que, na avaliação, obtiveram um indicativo de 

depressão leve ou moderada será oferecido o tratamento psicoterápico. 

Aquelas cujo indicativo de depressão for grave ou apresente risco de suicídio 

serão encaminhadas para tratamento adequado. As mulheres que aceitarem a 

oferta de psicoterapia assinarão um termo de consentimento livre e esclarecido 

sendo então randomizadas em um dos modelos de intervenção 

psicoterapêutica que o estudo utilizará. Antes do agendamento para a primeira 

sessão receberão informações a respeito do funcionamento da terapia.  

Iniciada a terapia, as avaliações da ansiedade do terapeuta serão 

realizadas antes do início de todas as primeiras, quartas e sétimas sessões 

(que correspondem, respectivamente, ao início, metade e término dos modelos 

de terapia utilizados) através de um instrumento auto-aplicado cujo protocolo 

será depositado em um envelope lacrado, aberto somente no momento da 

análise estatística. As avaliações da aliança terapêutica, tanto nos terapeutas 

quanto dos pacientes acontecerão depois do término de todas as primeiras, 

quartas e sétimas sessões.  

As terapeutas serão estagiárias do curso de Psicologia, com treinamento 

específico nos modelos de psicoterapia utilizados. Nenhuma delas tem 

experiência clínica anterior. As terapeutas será cego em relação a pontuação 

do paciente nos instrumentos aplicados na entrevista e treinado da mesma 

forma em ambos os manuais. 

 

Instrumentos: A presença de depressão pós-parto na amostra será avaliada 

através de dois instrumentos: Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) 14 

e Escala de Depressão de Beck (BDI) 15. O primeiro foi desenvolvido para 
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identificar sintomas de depressão pós-parto e vem sendo amplamente utilizado 

como instrumento de seleção em estudos populacionais. Consiste de frases 

que descrevem sintomas depressivos com quatro respostas possíveis, onde 

cada é uma pontuada de acordo com a gravidade e duração do sintoma.  O 

ponto de corte para a inclusão no estudo será de 12 ou mais pontos. O 

segundo é uma escala de 21 itens para avaliar a presença e a intensidade de 

sintomas depressivos. Essa mesma escala, padrão entre as escalas de 

avaliação de depressão, já foi utilizada anteriormente como medida de 

sintomatologia depressiva em outros trabalhos com o mesmo tipo de população 

16. O ponto de corte para a inclusão no estudo também será de 12 ou mais 

pontos. 

 A ansiedade do terapeuta será medida através do Inventário de 

Ansiedade de Beck (BAI) 17, uma escala de avaliação clínica com ênfase nos 

aspectos somáticos que se constitui de uma lista de 21 sintomas com quatro 

alternativas cada um, em ordem crescente do nível de ansiedade e figura entre 

as escalas de avaliação mais utilizadas 18 Os seguintes pontos de corte são 

propostos para ansiedade: 0 a 9 mínimo; 10 a 16 leve; 17 a 29 moderado; e 30 

a 63 grave.  

A aliança terapêutica será avaliada através do Working Alliance 

Inventory (WAI) 19 utilizando as versões para o terapeuta (WAI-T) e para o 

paciente (WAI-C). O instrumento é baseado na estrutura teórica 

multidimensional de Bordin 20 e compreende três aspectos da aliança: vínculo 

(entre terapeuta e paciente. Ex: “Eu me sinto confortável com meu terapeuta”), 

tarefa (Concordância a respeito das tarefas da terapia. Ex: “Nós concordamos 

no que é importante que eu trabalhe agora”) e objetivo (Concordância a 
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respeito dos objetivos da terapia. Ex: “Queria que meu terapeuta e eu 

pudéssemos esclarecer os objetivos de nossas sessões”) 21. A escala é auto-

aplicável e possui 36 itens (12 para cada dimensão da aliança).  

 

Modelos psicoterapêuticos 

Modelo Cognitivo-comportamental (TC): Composto de oito sessões 

estruturadas a partir dos pressupostos apresentados por Beck 22. O roteiro de 

cada sessão se inicia com uma checagem de humor da paciente, segue com 

uma ponte entre a sessão anterior e a atual, o estabelecimento da agenda da 

sessão, revisão das tarefas de casa anteriores e estabelecimento das 

próximas, resumo da sessão e feedback. Esse modelo é de notória efetividade 

no tratamento da depressão 23.  

Modelo Construtivista Relacional (TCP): Também composto por oito sessões, 

esse modelo foi criado e adaptado a partir das propostas de Botella 24 25. Nele 

são trabalhadas questões diretamente ligadas a depressão pós-parto como o 

papel de mãe (e a invalidação desse papel), tomada de consciência e mudança 

de comportamentos através de técnicas pré-estabelecidas e a planificação de 

tarefas diárias. 

Ambos os manuais terão o mesmo número de sessões para minimizar a 

possibilidade de viés de intervenção. 

 Análise Estatística: A entrada de dados e análise estatística serão realizadas 

no pacote estatístico SPSS 10.1. Através de análises descritivas serão 

reunidas as características da amostra, gerando uma síntese a respeito da 

distribuição das variáveis. Para avaliar a evolução nos escores das mães nas 

escalas de depressão se utilizará o Teste-T de amostras pareadas, 
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comparando as médias de duas variáveis para um único grupo. Essa análise 

calcula as diferenças para cada caso e testa se a média é diferente de zero. 

Inicialmente, em relação a principal hipótese do trabalho, serão 

realizadas análises de correlação entre os três momentos avaliados da 

ansiedade do terapeuta (primeira, quarta e sétima sessão) e cada um dos 

domínios da aliança terapêutica (Vínculo, Tarefa e Objetivo) tanto do paciente 

quanto do terapeuta também nos três momentos de avaliação em ambos os 

modelos utilizados. Essa análise servirá para determinar a possibilidade de 

relação entre as pontuações dos domínios do WAI e os momentos de avaliação 

de ansiedade do terapeuta. 

A fim de avaliar os efeitos da ansiedade do terapeuta sobre os escores 

dos domínios do WAI (T e C) em cada um dos modelos utilizados se utilizará a 

técnica de regressão linear. Essa técnica é aplicada quando há razões para 

supor uma relação de causa e efeito entre duas variáveis quantitativas e se 

necessita expressar matematicamente essa relação. Em um primeiro momento 

será feita uma regressão linear simples, considerando como variável 

independente a avaliação de ansiedade (BAI) e como dependentes as 

avaliações da aliança terapêutica (WAI-C e WAI-T).  

Cada análise será realizada para ambos os grupos terapêuticos (TC e 

TCP) por meio da opção de seleção de casos do pacote estatístico utilizado. 

Em todas as análises se utilizará um nível de significância de p< 0,05. 
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RESUMO 

Objetivo: Avaliar a influência da ansiedade do terapeuta na formação da 

aliança terapêutica durante o tratamento de mulheres com depressão pós-parto. 

Métodos: O estudo faz parte de um ensaio clínico que avaliou a efetividade 

de intervenções psicoterapêuticas na depressão pós-parto. As pacientes eram 

mães de idade igual ou superior a 18 anos com pós-parto entre 30 a 60 dias que 

apresentaram um indicativo de depressão leve ou moderada. A ansiedade do 

terapeuta foi medida através do Inventário de Ansiedade de Beck (BAI), escala 

proposta para medir o grau e a severidade dos sintomas comuns de ansiedade. A 

aliança terapêutica foi avaliada através do Working Alliance Inventory (WAI) 

utilizando as versões para o terapeuta (WAI-T) e para o paciente (WAI-C), que 

compreendem os três aspectos da aliança: Tarefa, Vínculo e Objetivo. 

Resultados: Na análise de regressão linear a ansiedade do terapeuta 

apresentou resultados significativos com versão Paciente (WAI-C), domínio 

Vínculo, no modelo terapêutico Construtivista Relacional (β = -13,929) e na versão 

Terapeuta (WAI-T), domínio Objetivo, também no mesmo modelo (β = -23,000). 

Discussão: Convém ressaltar que mesmo que os dados tenham apontado 

para uma interferência da ansiedade do terapeuta na aliança terapêutica isso não 

se deu em uma escala suficiente para prejudicar o tratamento. Esse achado 

reforça a idéia de que a psicoterapia é efetiva no tratamento da depressão pós-

parto. 

Palavras-chave: Depressão pós-parto, Ansiedade, Características do terapeuta. 
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ABSTRACT 

Objective: To evaluate the influence of the therapist’s anxiety in the 

development of the working alliance during the treatment of postpartum 

depression. 

Methods: This study is part of a randomized clinical trial which aims to 

evaluate two short-term, manualized psychotherapeutic models for treatment of 

postpartum depression. The Clients were women in postpartum within 30 to 60 

days, age over 18, screened for mild or moderate depression. With the purpose to 

measure anxiety levels the therapists have self-administered the BAI, an inventory 

with 21 items rated on a scale from 0 to 3. Each item is descriptive of subjective, 

somatic, or panic-related symptoms of anxiety. The working alliance was assessed 

with the WAI, in both versions (WAI-C and WAI-T). Three 12-item scales reflect 

congruence on goals, tasks and the emotional bond between therapist and client. 

Results: The therapist’s anxiety has presented significant results in the 

Linear regression analysis with the Bond domain of the WAI-C in the Relational 

Constructivist therapeutic model (β = -13,929) and also with the Goal domain of the 

WAI-T (β = -23,000) in the same therapeutic model. 

Discussion: Even with the results pointing to an interference of the 

therapist’s anxiety in the working alliance it was not in a scale high enough to harm 

the treatment. This finding strengthens the idea that psychotherapy is effective in 

the postpartum depression treatment. 

Key words: Postpartum depression, Anxiety, Therapist characteristics.  
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INTRODUÇÃO 

A depressão pós-parto é um distúrbio do humor de alta prevalência (entre 

10 e 20%) que afeta tanto a saúde da mãe quanto o desenvolvimento da criança e 

se manifesta, na maioria dos casos, durante as primeiras quatro semanas após o 

parto, atingindo sua maior intensidade durante os primeiros seis meses 1 2. Todos 

esses fatores a caracterizam como um importante problema de saúde publica. 

 A efetividade da psicoterapia na depressão pós-parto é reconhecida e já foi 

tema de estudo em outros países 3. Esses trabalhos focam o desaparecimento ou 

manutenção dos sintomas depressivos sem se ater ao processo, ou seja, que 

elementos das intervenções terapêuticas são responsáveis pelas mudanças.  

A aliança terapêutica é considerada como um dos elementos fundamentais 

na efetividade da psicoterapia 4. É atualmente investigada como um construto pan-

teórico que substitui a idéia de que somente a relação já seria terapêutica pela 

crença de que é a aliança que torna possível para o paciente aceitar e seguir 

fielmente o tratamento 5. A definição mais utilizada na atualidade fala de três 

componentes relacionados: (1) um acordo entre paciente e terapeuta sobre os 

objetivos do tratamento, (2) um acordo sobre como alcançar esses objetivos 

(acordo de tarefas), e o (3) desenvolvimento de um vínculo pessoal entre 

terapeuta e paciente. Essa conceitualização implica em uma estrutura 

caracterizada por três fatores secundários, correspondentes a cada um dos 

componentes citados 6. 

Investigações com pacientes deprimidos (mas não no puerpério) indicaram 

que a aliança terapêutica parece influenciar positivamente na direção de 

mudanças cognitivas duradouras, assim como antecipar melhoras no tratamento 7. 
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A qualidade da aliança terapêutica é a soma de quatro fatores: (1) Características 

pessoais do paciente anteriores a terapia (motivação, expectativa, relações 

interpessoais, abertura e confiança); (2) Características pessoais do terapeuta; (3) 

Habilidade técnica do terapeuta (fatores específicos e não específicos); (4) Como 

o paciente e o terapeuta se ajustam a combinação entre as necessidades e 

características do paciente e os recursos do terapeuta) 8. 

Padrões de interação menos eficientes podem estar sendo criados e 

repetidos por intervenção da ansiedade do terapeuta. A ansiedade é um estado 

emocional com componentes psicológicos e fisiológicos, que faz parte do espectro 

normal das experiências humanas, sendo propulsora do desempenho. O termo 

ansiedade abrange sensações de medo, sentimentos de insegurança e 

antecipação apreensiva, conteúdo de pensamento dominado por catástrofe ou 

incompetência pessoal e uma variedade de desconfortos somáticos conseqüentes 

da hiperatividade do sistema nervoso autonômico. Além disso, tanto em sujeitos 

normais, como em pacientes, é útil a distinção entre ansiedade–traço e 

ansiedade–estado: Traço é uma condição mais permanente, característica do 

indivíduo; Estado diz respeito a um determinado instante, diante de determinada 

situação, é um estado emocional transitório caracterizado por sentimentos 

desagradáveis de tensão e apreensão, conscientemente percebidos. O presente 

estudo trabalha com esse segundo conceito 9. 

A presente investigação procurou avaliar se existe uma influência da 

ansiedade do terapeuta na formação da aliança terapêutica durante o tratamento 

de mulheres com depressão pós-parto e, em caso positivo, em que momento da 

intervenção essa influência ocorre. 
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MÉTODOS 

 O estudo faz parte de um ensaio clínico que avaliou a efetividade de 

intervenções psicoterapêuticas na depressão pós-parto. A amostra foi coletada na 

população urbana da cidade de Pelotas, sul do Brasil, entre março de 2004 e 

dezembro de 2005. O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo comitê de ética da 

instituição.  

 Amostra 

As pacientes eram mães de idade igual ou superior a 18 anos com pós-

parto entre 30 a 60 dias que apresentaram um indicativo de depressão leve ou 

moderada. Não foram incluídas deprimidas graves ou aquelas que apresentaram 

risco de suicídio, bem como aquelas que espontaneamente não demonstraram 

interesse em participar do estudo ou que não concordaram em assinar o termo de 

consentimento (Anexo 01). A amostra total projetada é de 40 mulheres, divididas 

segundo o modelo de psicoterapia utilizado em dois grupos de 20 participantes. 

As terapeutas (n=4) eram estagiárias do curso de Psicologia, com 

treinamento específico em ambos os modelos de psicoterapia utilizados. Nenhuma 

delas tinha experiência clínica anterior. Cabe ressaltar que nenhuma das 

terapeutas já era mãe. 

 Instrumentos 

A presença de depressão pós-parto na amostra foi avaliada através de dois 

instrumentos: o primeiro, Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) 10 (Anexo 

02), foi desenvolvido para identificar sintomas de depressão pós-parto e vem 

sendo amplamente utilizado como instrumento de seleção em estudos 

populacionais. Essa versão de 10 itens consiste de frases que descrevem 
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sintomas depressivos com quatro respostas possíveis, onde cada é uma pontuada 

de acordo com a gravidade e duração do sintoma.  Foi selecionado um ponto de 

corte de 12 ou mais pontos para a inclusão no estudo. O outro instrumento 

utilizado foi a Escala de Depressão de Beck (BDI) 11 (Anexo 03), uma escala de 21 

itens para avaliar a presença e a intensidade de sintomas depressivos. Essa 

mesma escala, padrão entre as escalas de avaliação de depressão, já foi utilizada 

anteriormente como medida de sintomatologia depressiva em outros trabalhos 

com o mesmo tipo de população 12. Nesse instrumento também foi escolhido um 

ponto de corte de 12 ou mais pontos para a inclusão no estudo. 

No presente estudo a ansiedade do terapeuta foi medida através do 

Inventário de Ansiedade de Beck (BAI) 13 (Anexo 04), escala proposta para medir 

o grau e a severidade dos sintomas comuns de ansiedade que figura entre as 

escalas de avaliação clínica mais utilizadas 14. O BAI é uma escala de avaliação 

clínica com ênfase nos aspectos somáticos que se constitui de uma lista de 21 

sintomas com quatro alternativas cada um, em ordem crescente do nível de 

ansiedade. O BAI tem boa consistência interna (alpha=.92) e confiabilidade teste-

reteste adequada (r=.75).  Esse instrumento, validado no Brasil por Cunha 15, 

propõe os seguintes pontos de corte para ansiedade: 0 a 9 mínimo; 10 a 16 leve; 

17 a 29 moderado; e 30 a 63 grave. A ansiedade é considerada clinicamente 

importante a partir do nível leve. 

A aliança terapêutica foi avaliada através do Working Alliance Inventory 

(WAI) 16 utilizando as versões para o terapeuta (WAI-T) (Anexo 05) e para o 

paciente (WAI-C) (Anexo 06). O instrumento é baseado na estrutura teórica 

multidimensional de Bordin 17 e compreende três aspectos da aliança: vínculo 
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(entre terapeuta e paciente. Ex: “Eu me sinto confortável com meu terapeuta”), 

tarefa (Concordância a respeito das tarefas da terapia. Ex: “Nós concordamos no 

que é importante que eu trabalhe agora”) e objetivo (Concordância a respeito dos 

objetivos da terapia. Ex: “Queria que meu terapeuta e eu pudéssemos esclarecer 

os objetivos de nossas sessões”) 18. A escala, adaptada para o português por 

Paulo Machado e Cristiano Nabuco de Abreu, é auto-aplicável e possui 36 itens 

(12 para cada dimensão da aliança). As instruções na folha de rosto indicam que o 

entrevistado deve classificar cada item em uma escala do tipo Likert de sete 

pontos, onde 1 corresponde ao “nunca” e o 7 ao “sempre”. A confiabilidade (alpha 

de Crombach) é de .88 para vínculo, .91 para tarefa e .93 para objetivo na versão 

Terapeuta e de .88, .90 e .91 para vínculo, tarefa e objetivo, respectivamente, na 

versão Paciente 6. Esse instrumento foi escolhido por ser o mais amplamente 

utilizado na pesquisa em aliança.  

 Modelos psicoterapêuticos 

Modelo Cognitivo-comportamental (TC): Composto de oito sessões 

estruturadas a partir dos pressupostos apresentados por Beck 19. O roteiro de 

cada sessão se inicia com uma checagem de humor da paciente, segue com uma 

ponte entre a sessão anterior e a atual, o estabelecimento da agenda da sessão, 

revisão das tarefas de casa anteriores e estabelecimento das próximas, resumo 

da sessão e feedback. Esse modelo é de notória efetividade no tratamento da 

depressão 20. 

Modelo Construtivista Relacional (TCP): Também composto por oito 

sessões, esse modelo foi criado e adaptado a partir das propostas de Botella 21 22. 

Nele são trabalhadas questões diretamente ligadas a depressão pós-parto como o 
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papel de mãe (e a invalidação desse papel), tomada de consciência e mudança de 

comportamentos através de técnicas pré-estabelecidas e a planificação de tarefas 

diárias. 

Foi estabelecido o mesmo número de sessões para ambos os manuais, 

com a mesma freqüência de encontros entre paciente e terapeuta, para minimizar 

a possibilidade de viés de intervenção. 

 Procedimento 

Foi feito um rastreamento nas maternidades da cidade de mães com idade 

igual ou maior a 18 anos para futuro contato telefônico. Quatro semanas após o 

parto essas mulheres foram convidadas para uma entrevista de avaliação 

psicológica, realizada através de uma bateria de questionários que incluía a 

Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) e o Inventário de Depressão de 

Beck (BDI). A equipe designada para essa etapa do estudo é distinta daquela 

responsável pela psicoterapia. 

Para aquelas mães que, na avaliação, obtiveram um indicativo de 

depressão leve ou moderada (EPDS e BDI ≥ 12) foi oferecido o tratamento 

psicoterápico. Já aquelas com indicativo de depressão grave ou risco de suicídio 

foram encaminhadas para o ambulatório de psiquiatria, onde receberam o 

tratamento adequado. 

As mulheres que aceitaram a oferta de psicoterapia assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido e foram randomizadas em um dos modelos de 

intervenção psicoterapêutica utilizados. Antes do agendamento para a primeira 

sessão receberam informações a respeito do funcionamento da terapia e do 
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modelo que utilizariam. O terapeuta era cego em relação a pontuação do paciente 

nos instrumentos aplicados (BDI e EPDS). De acordo com o delineamento do 

estudo, terapeuta e paciente não tiveram nenhum contato anterior ao tratamento. 

As terapeutas eram treinadas da mesma forma em ambos os manuais a fim de 

evitar que especificidades de cada modelo interferissem na forma de tratamento. 

Após a randomização a terapeuta designada passava à aplicação do manual 

correspondente. 

Iniciada a terapia, as avaliações da ansiedade do terapeuta foram 

realizadas antes do início de todas as primeiras, quartas e sétimas sessões (que 

correspondem, respectivamente, ao início, metade e término dos modelos de 

terapia utilizados). O BAI foi auto-aplicado e depositado em um envelope lacrado, 

aberto somente pela equipe responsável pela análise estatística. 

As avaliações da aliança terapêutica, tanto nos terapeutas (versão WAI-T) 

quanto dos pacientes (versão WAI-C), aconteceram depois do término de todas as 

primeiras, quartas e sétimas sessões. Os dados coletados foram divididos nos três 

domínios indicados (Vínculo, Tarefa e Objetivo), gerando escores totais para cada 

um deles nos três momentos de avaliação (Ex: estabeleceram-se totais para o 

domínio Vínculo (do terapeuta e do paciente) na primeira, quarta e sétima sessão). 

 Análise Estatística 

A entrada de dados e análise estatística foram realizadas no pacote 

estatístico SPSS 10.1. As características da amostra foram reunidas através de 

análises descritivas, que geram uma síntese a respeito da distribuição, 

variabilidade e tendência das variáveis. Para avaliar a evolução nos escores das 

mães nas escalas de depressão foi utilizado o Teste-T de amostras pareadas, 
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análise que compara as médias de duas variáveis para um único grupo. Essa 

análise calcula as diferenças para cada caso e testa se a média é diferente de 

zero. 

Em relação a principal hipótese do trabalho optou-se inicialmente por fazer 

análises de correlação entre os três momentos avaliados da ansiedade do 

terapeuta (primeira, quarta e sétima sessão) e cada um dos domínios da aliança 

terapêutica (Vínculo, Tarefa e Objetivo) tanto do paciente quanto do terapeuta 

também nos três momentos de avaliação em ambos os modelos utilizados. Essa 

análise serviu para determinar quais momentos de avaliação de ansiedade do 

terapeuta apresentavam relação com as pontuações dos domínios do WAI.  

No momento seguinte a fim de avaliar os efeitos da ansiedade do terapeuta 

sobre os escores dos domínios do WAI (T e C) em cada um dos modelos 

utilizados utilizou-se a técnica de regressão linear. Essa técnica é aplicada quando 

há razões para supor uma relação de causa e efeito entre duas variáveis 

quantitativas e se necessita expressar matematicamente essa relação. Além 

disso, a análise de regressão traz consigo uma série de estratégias de diagnóstico 

que informam sobre a estabilidade e idoneidade das análises. 

Em um primeiro momento foi feita uma regressão linear simples, 

considerando como variável independente a avaliação de ansiedade (BAI) e como 

dependentes as avaliações da aliança terapêutica (WAI-C e WAI-T). A ordem foi a 

seguinte: o BAI-1 foi regredido com três avaliações da aliança, tanto do terapeuta 

como do paciente; o BAI-2 foi regredido com a segunda e a terceira avaliação de 

aliança e o BAI-3 foi regredido apenas com a avaliação final do WAI. 
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 Como essa análise avaliou as relações de forma independente, sem 

interações, foi necessária uma segunda regressão para analisar a interferência 

temporal e conferir um maior poder estatístico para detectar a influência da 

ansiedade na aliança terapêutica. Para isso foram criadas duas variáveis 

dependentes, cada uma com versões para o terapeuta e para o cliente, que 

representavam dois momentos do tratamento: a primeira a partir da subtração da 

pontuação obtida na avaliação intermediária da aliança com a pontuação da 

avaliação inicial (∆WAI2-1
 =WAI 2 (T ou C) – WAI 1 (T ou C)) e outra subtraindo a 

pontuação obtida na avaliação final da aliança também da avaliação inicial 

(∆WAI3-1
 =WAI 3 (T ou C) – WAI 1 (T ou C)). A avaliação inicial de ansiedade 

(BAI-1) foi considerada como variável independente na nova regressão com essas 

variáveis. 

Cada análise foi realizada para ambos os grupos terapêuticos (TC e TCP) 

por meio da opção de seleção de casos do pacote estatístico utilizado. Em todas 

as análises foi utilizado um nível de significância de α< 0,05. 

 

RESULTADOS 

 Descrição da amostra 

A amostra final contou com 40 mulheres, das quais 34 (que correspondem 

a 85% da amostra) efetivamente completaram o tratamento. Essas 34 mulheres 

estavam divididas entre os grupos terapêuticos da seguinte forma: 18 (52,95%) no 

modelo Cognitivo-comportamental e 16 (47,05%) no modelo Construtivista-

relacional. A idade das participantes variou entre 18 e 41 anos, com média de 
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28,63 e desvio-padrão de 7,25. A respeito do número de filhos 39,3% das mães 

eram primíparas, 42,8% tinha entre dois e três filhos e 17,8% tinha quatro ou mais 

filhos. Sobre a gravidez, 63,3% das mães a classificou como não planejada. Em 

relação à Estado Civil 73,3% das mulheres se declarou casada ou vivendo com o 

pai do bebê. De acordo com os critérios da ABEP (Associação Brasileira de 

Estudos Populacionais) 23 de avaliação de nível sócio-econômico 10% das mães 

pertenciam a classe B, 46,7% a classe C, 33,3 % a classe D e 10% encontravam-

se na classe E. A entrevista de avaliação foi realizada, em média, oito semanas 

depois do parto. O tempo médio de duração do tratamento psicoterápico foi de 

8,07 semanas (desvio-padrão de 2,14).  

Através das avaliações realizadas através do BAI a presença de ansiedade 

nos terapeutas foi detectada em 17,5% das avaliações realizadas antes da 

primeira sessão do tratamento (TCP: 57,14%; TC: 42,86%) e 14,70% em ambas 

as avaliações realizadas antes da quarta e sétima sessão do tratamento, 

respectivamente (TCP: 60%; TC: 40%). Nos valores referentes as duas avaliações 

finais já estão contabilizadas as desistências posteriores à primeira sessão. Cabe 

ressaltar que todos os escores correspondem a ansiedade leve e que não foram 

encontrados graus mais severos de ansiedade entre os terapeutas.  

Os resultados das análises estatísticas serão apresentados sempre na 

seguinte ordem: primeiro, os resultados da amostra total (n=34), segundo, os 

resultados do grupo atendido no Modelo Cognitivo-comportamental (n=18) e, 

terceiro, os resultados do grupo do Modelo de psicoterapia Construtivista 

Relacional (n=16). 
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 Médias e Desvios-padrão de pontuação nas escalas de depressão 

Avaliada na entrada da paciente no estudo e depois da última sessão de 

tratamento a média do BDI caiu de 18,85 (desvio-padrão de 8,16) para 11,58 

(desvio-padrão de 10,35). O mesmo aconteceu com o EPDS, cuja média de 

pontuação caiu de 12,76 (desvio-padrão de 4,99) para 7,97 (desvio-padrão de 

5,99). Ambas as diferenças foram significativas (t(32) = 4,37;P<0,01 e t(32) = 

3,97;P<0,01, respectivamente). 

Modelo Cognitivo-comportamental 

A pontuação inicial do BDI e EPDS das pacientes atendidas nesse modelo 

foram de 20,94 (desvio-padrão de 7,17) e 13,11 (desvio-padrão de 5,26), 

respectivamente. Esses valores decresceram na avaliação final para 14,67 

(desvio-padrão de 11,97) no BDI (t(17) = 2,83;P<0,05), e 9,83 (desvio-padrão de 

6,64) no EPDS (t(17) = 2,06;P>0,05).  

Modelo Construtivista Relacional 

Na primeira avaliação as pacientes do modelo Construtivista Relacional 

apresentaram uma pontuação de 16,33 (desvio-padrão de 8,80) no BDI e de 12,33 

(desvio-padrão de 4,81) no EPDS.  Na avaliação realizada após o final do 

tratamento psicoterápico as pontuações caíram para 7,87 (desvio-padrão de 6,62) 

no BDI (t(14) = 3,31;P<0,05) e para 5,73 (desvio-padrão de 4,33) no EPDS (t(14) = 

3,70;P<0,05). 

 Análise de correlação entre Ansiedade do Terapeuta e Aliança Terapêutica 

A ansiedade do terapeuta avaliada antes da 1a sessão (BAI-1) apresentou 

correlações significativas somente com a 3a avaliação do WAI: na versão 
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Paciente, domínio Vínculo (r = - 0,424, P<0.05) e na versão Terapeuta, domínio 

Tarefa (r = - 0,482, P<0.01) e domínio Objetivo (r = - 0,392, P<0.05). 

A segunda avaliação de ansiedade (BAI-2), realizada antes da sessão 

correspondente a metade do tratamento também apresentou correlações 

significativas apenas com a 3a avaliação do WAI: na versão Paciente, domínio 

Vínculo (r = - 0,431, P<0.05) e na versão Terapeuta, domínio Tarefa (r = - 0,459, 

P<0.05). 

A avaliação final da ansiedade do terapeuta feita antes do início da última 

sessão de tratamento (BAI-3) não apresentou nenhuma correlação significativa 

com o WAI na versão paciente. Entretanto, correlacionou-se com a versão 

Terapeuta em dois domínios: domínio Tarefa (r = - 0,390, P<0.05)  e domínio 

Vínculo (r = - 0,528, P<0.01). 

Modelo Cognitivo-comportamental 

O BAI-1 não apresentou nenhuma correlação com os domínios da aliança 

terapêutica na 1a, 2a e 3a avaliação, tanto do paciente quanto do terapeuta. Já no 

BAI-2 houve uma correlação significativa com o domínio Vínculo do WAI-C na 

terceira aplicação (r = - 0,506, P<0.05). A ausência de correlações significativas 

voltou a acontecer com o BAI-3 e os demais domínios do WAI, tanto versão 

Paciente quanto na do Terapeuta. 

Modelo Construtivista Relacional 

 Ao contrário do Modelo Cognitivo as correlações significativas já 

apareceram com a primeira avaliação de ansiedade. O BAI-1 se correlacionou 

com o domínio Vínculo do WAI-C tanto no segundo (r = -0,523, P<0.05) quanto no 

último momento de avaliação (r = -0,609, P<0.05). Todos os domínios do WAI-T 
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da terceira avaliação correlacionaram-se significativamente com o BAI-1 (r = -

0,799, P<0.01; r = -0,582, P<0.05; r = -0,750, P<0.01). 

  O BAI–2, avaliação da ansiedade realizada antes do início da sessão 

correspondente a metade do tratamento apresentou correlações significativas com 

o domínio Vínculo do WAI-C na segunda (r = -0,523, P<0.05) e na última avaliação 

(r = -0,609, P<0.05). O BAI-2 teve correlações significativas com todos os 

domínios do WAI-T na última avaliação (r = -0,799, P<0.01; r = -0,582, P<0.05; r = 

-0,750, P<0.01). 

 O BAI-3 correlacionou-se significativamente com todos os domínios do 

WAI-T também da avaliação final (r = -0,705, P<0.01; r = -0,726, P<0.01; r = -

0,650, P<0.01). 

 Análise de Regressão Linear 

Os resultados significativos dessa análise só foram encontrados quando as 

avaliações de ansiedade foram regredidas com a avaliação final da aliança 

terapêutica (Tabelas 1 e 2). O BAI-1 apresentou significância na regressão com o 

WAI-C no domínio Vínculo (β = -15,419) e no WAI-T nos domínios Tarefa (β = -

10,694) e Objetivo (β = -14,823). Já o BAI-2 quando regredido com o WAI-C 

mostrou um resultado significativo no domínio Vínculo (β = -13,000) e com o WAI-

T o resultado aconteceu no domínio Objetivo (β = -14,400). No BAI-3 os resultados 

estavam na regressão com o WAI-T nos domínios Tarefa (β = -5,352) e Vínculo (β 

= -5,037). 
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 Modelo Cognitivo-comportamental (Tabelas 3 e 4) 

Não foram encontrados resultados significativos no cruzamento das 

variáveis Tarefa, Vínculo e Objetivo (componentes da aliança terapêutica) do 

paciente com a ansiedade do Terapeuta em uma mesma sessão (primeira, quarta 

e sétima).  Os resultados estão apresentados nas tabelas 1 e 2. O resultado 

significativo, p<0,05, ocorreu na regressão entre o BAI-2 e o domínio Vínculo do 

WAI-C aplicado após a sétima sessão (β = -9,000). 

Modelo Construtivista Relacional (Tabelas 5 e 6) 

O BAI-1 apresentou resultados significativos na regressão com todos os 

domínios do WAI-T da sétima sessão (β = -18,643; -10,143; -30,000) e com o 

domínio Vínculo do WAI-C da quarta (β = -24,929) e da sétima sessão (β = -

23,857). O BAI-2 também manifestou significância na regressão com os três 

domínios do WAI-T da sétima sessão (β = -18,643; -10,143; -30,000). Essa 

significância aconteceu ainda no domínio Vínculo do WAI-C da quarta (β = -

24,929) e da sétima sessão (β = -23,857). Já o BAI-3 manifestou significância na 

regressão apenas com os domínios do WAI-T da sétima sessão (β = -8,700; -

6,700; -13,800). 

Sobre as regressões realizadas em um segundo momento, sendo a 

primeira com a variável dependente criada a partir da subtração da pontuação 

obtida na avaliação intermediária da aliança com a pontuação da avaliação inicial 

(∆WAI2-1) (Tabela 7) não tiveram resultados significativos tanto na amostra geral 

quanto em nenhum dos dois modelos terapêuticos. 
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A segunda variável criada, onde a pontuação obtida na avaliação final da 

aliança teve subtraído o valor da avaliação inicial (∆WAI3-1) (Tabela 8), apresentou 

resultados significativos na versão Paciente (WAI-C), domínio Vínculo, no modelo 

terapêutico Construtivista Relacional (β = -13,929) e na versão Terapeuta (WAI-T), 

domínio Objetivo, também no modelo Construtivista Relacional (β = -23,000). 

  Desistências do tratamento 

A respeito das pacientes (n=6) que não completaram o tratamento (que 

correspondem a 15% da amostra) deve-se salientar que não houve diferenças 

significativas nas médias dos instrumentos de avaliação de depressão dessas 

mães e daquelas que completaram a psicoterapia. Entretanto, na análise de 

correlação o BAI-1 das terapeutas designadas para o atendimento das mulheres 

que vieram a desistir do tratamento apresentou resultados significativos com a 1a 

avaliação do WAI, versão Terapeuta, nos domínios Tarefa (r = -0,987, P<0.01) e 

Vínculo (r = -0,993, P<0.01). Esse resultado continuou presente na análise de 

Regressão Linear nos mesmos domínios do WAI-T: Tarefa (β = -5,556) e Vínculo 

(β = -6,333), ambos com nível de significância P<0.01. 

 

DISCUSSÃO 

 Os resultados encontrados no presente estudo ratificam a hipótese inicial 

de influência da ansiedade do terapeuta na aliança terapêutica durante tratamento 

de depressão pós-parto. Esses achados indicam que com um aumento na 

pontuação no BAI existe uma tendência de diminuição na pontuação em domínios 

do WAI em suas duas versões.  
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Na amostra total a influência da ansiedade do terapeuta é percebida no 

domínio Vínculo do WAI-C avaliado ao final do tratamento. O mesmo acontece na 

divisão por modelos com apenas uma diferença: no modelo Construtivista 

Relacional de psicoterapia o resultado é antecipado e já aparece também na 

avaliação da quarta sessão.  

Os efeitos da ansiedade do terapeuta só são sentidos no WAI-T da amostra 

total na avaliação posterior a sétima sessão, afetando os domínios Tarefa e 

Objetivo. O mesmo acontece, quando separados por grupos, no modelo 

Construtivista Relacional, onde o domínio Vínculo também é afetado. A 

interferência da ansiedade não é representada estatisticamente no modelo 

Cognitivo Comportamental. 

Tendo em vista a confirmação, através das análises estatísticas iniciais, da 

influência da ansiedade em domínios da aliança, houve a necessidade da 

confirmação do caráter temporal dessa interferência. Os resultados apontaram 

para a existência de um reflexo da presença de ansiedade detectada na primeira 

aplicação do BAI na última avaliação da aliança, principalmente no modelo 

Construtivista Relacional, nos domínios Vínculo da versão WAI-C e Objetivo da 

versão WAI-T. 

A notada influência sobre o domínio Vínculo na versão WAI-C em todas 

análises realizadas parece indicar que os sinais de ansiedade percebidos pelo 

paciente podem interferir na capacidade em confiar e aceitar o terapeuta. Mais 

objetivamente pode-se dizer que, ao prejudicar o Vínculo, a ansiedade dificulta a 

relação entre paciente e terapeuta. O vínculo cresce na associação criada para o 

desenvolvimento da atividade terapêutica e é expresso e sentido em termos de 
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afeição, confiança, respeito mútuo, compreensão e comprometimento. É um pré-

requisito necessário para a aplicação de técnicas específicas, como encorajar e 

apoiar comportamentos apropriados. Ele aumenta a capacidade de reforço, 

influenciando o comportamento do paciente e assegurando sua aderência ao 

tratamento. 

Outro domínio que aparece influenciado pela ansiedade, desta vez no WAI-

T, é o Objetivo. Resultados nesse domínio podem significar problemas na 

identificação e concordância a respeito da finalidade do tratamento. Esse não é 

um processo simples ou breve que, afetado pela ansiedade, pode se afastar do 

propósito terapêutico. 

A presença com maior intensidade de resultados nas avaliações feitas 

naquelas mulheres que foram atendidas no modelo Construtivista Relacional 

denota a necessidade da investigação das especificidades desse modelo 

psicoterapêutico em trabalhos posteriores uma vez que, mesmo sendo mais 

intensa a relação entre Ansiedade do terapeuta e aliança neste modelo, o mesmo 

apresentou uma maior redução dos escores do BDI e do EPDS quando 

comparado ao outro modelo utilizado, indicando efetividade a curto prazo (uma 

manutenção dos escores, caracterizando efetividade a longo prazo, deve ser 

avaliada através de um estudo de follow up). 

A manifestação mais acentuada da relação entre ansiedade e aliança no 

modelo Construtivista Relacional se deve provavelmente a particularidades da 

própria concepção Construtivista onde, por exemplo, se pressupõe que a 

significação da experiência encontra-se primeiramente subordinada à influência 

das emoções e não à dialética da razão. Nela entende-se que o sujeito não só 
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reflete o mundo exterior, mas lhe atribui significados que por vezes não são 

originários do estímulo em si, o que significa que a realidade interna é derivada da 

forma como o indivíduo sente emocionalmente o mundo. Toda essa teoria se 

reflete em um modelo psicoterapêutico mais aberto e, portanto, mais suscetível a 

influências. Os conteúdos tratados na versão manualizada utilizada no estudo 

(invalidação do papel de mãe, fragmentação entre como são as coisas e como 

deveriam ser, sentimentos de fraqueza, culpabilidade e alienação, internalização 

dos sentimentos negativos) levam a uma proximidade maior entre terapeuta e 

paciente e, conseqüentemente, que as características de um sejam percebidas 

com maior clareza pelo outro. O mesmo não acontece no modelo Cognitivo 

Comportamental onde, embora tenha um papel ativo, colaborativo e educativo, o 

terapeuta necessariamente deve obedecer a atribuições mais fechadas, com um 

enfoque mais racional 24. 

Embora existam estudos sugerindo que a aliança terapêutica só esteja 

suficientemente estabelecida para uma avaliação confiável a partir da terceira 

sessão 25 (o que pode explicar o surgimento dos resultados apenas a partir da 4a 

sessão) a aplicação do WAI desde a primeira sessão é viável, pois uma aliança 

pode ser comumente alcançada já na primeira entrevista com pessoas que 

apresentem problemas de magnitude leve ou moderada 26, como é o caso do 

presente estudo.  

 Deve-se salientar a especificidade da depressão pós-parto na formação da 

aliança terapêutica. Estudos anteriores sugerem que mulheres deprimidas no pós-

parto demonstram menor interação verbal, menor afeto e maior ansiedade do que 

 39



mulheres não deprimidas 27 e tem, portanto, prejuízos no desenvolvimento da 

aliança. 

 O número de desistências na amostra, 15%, está abaixo das taxas 

encontradas na literatura, que vão de 30% a 60% 28. Esse número foi alcançado 

através do cumprimento de medidas recomendadas para o recrutamento e a 

adesão de mulheres a ensaios clínicos 29 que incluem flexibilização de horários e 

assistência ao bebê e/ou a outros filhos durante o período da sessão de 

tratamento.  

 A ausência de diferenças significativas entre as médias do BDI e EPDS das 

mães que completaram o tratamento e daquelas que desistiram afasta a 

possibilidade de que a severidade dos sintomas depressivos tenha sido 

responsável pelo abandono do tratamento. Por outro lado deve-se ressaltar que 

ansiedade avaliada na primeira sessão entre as terapeutas das pacientes que 

abandonaram o tratamento apresentou resultados significativos com domínios do 

WAI-T avaliados na mesma sessão, o que aponta para a possibilidade de uma 

relação entre desistência e ansiedade do terapeuta, já que nesses casos a 

ansiedade influenciou diretamente a aliança em um momento crucial do 

tratamento. Ainda assim é prematuro credita-la como única responsável pela 

desistência dos pacientes. Conforme mencionado em recente trabalho 30 não 

existe uma variável isolada que seja capaz de levar o indivíduo a abandonar o 

tratamento, mas sim fatores combinados que agem desintegrando a relação 

terapêutica a um ponto que a mesma não é mais percebida como tal pelo 

paciente. 
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Uma preocupação inicial do estudo era se a pouca experiência dos 

terapeutas influenciaria negativamente o trabalho, embora a literatura indique que 

terapeutas com menor experiência são capazes de se vincular tão bem quanto 

aqueles mais experientes 25. Para controlar isso se deu uma maior atenção na 

performance do terapeuta, aumentando o padrão de cuidado e identificando 

terapeutas que pudessem precisar de treinamento adicional. A utilização de um 

tratamento manualizado, fato raro em estudos de aliança 31, contribuiu 

positivamente para esse controle. Essa prática já foi utilizada em estudos que 

também utilizaram terapeutas sem extensiva prática anterior 32 33. 

Convém ressaltar que mesmo que os dados tenham apontado para uma 

interferência da ansiedade do terapeuta na aliança terapêutica isso não se deu em 

uma escala suficiente para prejudicar o tratamento, vide o decréscimo das médias 

nas escalas de avaliação de depressão utilizadas (onde, como mencionado 

anteriormente, o modelo Construtivista Relacional se mostrou mais efetivo). Esse 

achado reforça a idéia de que a psicoterapia é efetiva no tratamento da depressão 

pós-parto. 

Embora os resultados apontem para a existência de uma relação entre 

ansiedade e aliança, uma generalização dos resultados ainda necessitaria de 

outros estudos que avaliassem a atuação dessa característica particular sobre o 

desempenho em outros modelos de tratamento e em outras populações. 
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ANEXO 01. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

À Senhora: __________________________________________________________ 

A Depressão pós-parto (ou tristeza pós-parto) se caracteriza por perda de energia, humor 
depressivo, dificuldade para dormir e distúrbio do sono. Sendo assim, o seu tratamento é muito 
importante devido a repercussão no desenvolvimento de sua criança e no relacionamento desta 
com a senhora. A pesquisa que estamos lhe convidando a participar visa avaliar a efetividade de 
um modelo de  tratamento psicoterapêutico para Depressão pós-parto. Para isto, contamos com a 
sua participação, e a seguir levamos ao seu conhecimento outras informações referentes a 
pesquisa: 

I. Os modelos de intervenção poderão trazer benefícios para o desenvolvimento de seu 
filho, para o bem-estar da família e para inserção mais rápida da senhora em suas 
atividades. 

II. O abandono de seu tratamento pode se tornar um risco para a senhora e seu bebê 
devido a fragilidade deste momento. 

III. A sua participação na pesquisa será inicialmente de nove encontros, sendo dois para a 
aplicação de questionários e sete para o tratamento psicoterápico. 

IV. Após seis meses do tratamento, marcaremos um novo encontro com a senhora para 
nova aplicação de questionários. 

V. Durante todo acompanhamento, a senhora terá acesso a todo e qualquer tipo de 
esclarecimento sobre seu tratamento e quanto aos objetivos deste estudo. 

VI. A senhora poderá interromper a sua participação na pesquisa a qualquer momento, e se 
desejar, será encaminhada para tratamento no CAPS (Centro de Atenção Psicossocial). 

VII. A senhora não terá nenhuma despesa ao participar do estudo, pois lhe será fornecido 
vale-transporte para o seu deslocamento até o local onde será atendida e para retornar a 
sua casa. 

VIII. Os dados fornecidos pela senhora durante o seu acompanhamento serão utilizados 
posteriormente para análise e produção científica, contudo, a equipe envolvida na 
pesquisa garante que a sua identidade permanecerá em sigilo visando manter a sua 
privacidade e a de sua família. 

IX. Caso ocorra algum dano a sua saúde, causado pelo nosso tratamento, nos 
responsabilizaremos em encaminhá-la à resolução necessária. 

 
DECLARAÇÃO DA CLIENTE 
Eu______________________declaro que após tomar conhecimento destas informações, aceito 
participar da presente pesquisa. Além disso, declaro ter recebido uma cópia deste consentimento e 
que uma cópia assinada por mim será mantida com a equipe da pesquisa. 

 
DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR 
Eu______________________declaro ter explicado sobre a natureza deste estudo, assim como 
também me coloquei a disposição da cliente para esclarecer as suas dúvidas. A cliente 
compreendeu a explicação e deu seu consentimento. 
 
INVESTIGADOR RESPONSÁVEL: PROF. DR. RICARDO TAVARES PINHEIRO 
TELEFONE PARA CONTATO: 32848104 
 

Pelotas, ___ de______de 20__ 
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ANEXO 02. EDIMBURGH POSTNATAL DEPRESSION SCALE (EPDS) 

Nos últimos sete dias: 

1. Eu tenho sido capaz de rir e achar graça das coisas. 
0 (   ) Como eu sempre fiz. 
1 (   ) Não tanto quanto antes. 
2 (   ) Sem dúvida menos que antes. 
3 (   ) De jeito nenhum.                                                                                                           
2. Eu sinto prazer quando penso no que está por acontecer em meu dia-a-dia. 
0 (   ) Como sempre senti. 
1 (   ) Talvez menos do que antes. 
2 (   ) Com certeza menos. 
3 (   ) De jeito nenhum.                                                                                                         
3. Eu tenho me culpado sem necessidade quando as coisas saem erradas. 
3(   ) Sim, na maioria das vezes. 
2 (   ) Sim, algumas vezes. 
1 (   ) Não muitas vezes. 
0 (   ) Não, nenhuma vez.                                                                                                      
4. Eu tenho me sentido ansiosa ou preocupada sem uma boa razão. 
0 (   ) Não, de maneira alguma. 
1 (   ) Pouquíssimas vezes. 
2 (   ) Sim, algumas vezes. 
3 (   ) Sim, muitas vezes.                                                                                                     
5. Eu tenho me sentido assustada ou em pânico sem um bom motivo. 
3 (   ) Sim, muitas vezes. 
2 (   ) Sim, algumas vezes. 
1 (   ) Não muitas vezes. 
0 (   ) Não, nenhuma vez.                                                                                                  
6. Eu tenho me sentido esmagada pelas tarefas e acontecimentos do meu dia-a-dia. 
3 (   ) Sim. Na maioria das vezes eu não consigo lidar bem com eles. 
2 (   ) Sim. Algumas vezes não consigo lidar bem como antes. 
1 (   ) Não. Na maioria das vezes consigo lidar bem com eles. 
0 (   ) Não. Eu consigo lidar com eles tão bem quanto antes.                                            
7. Eu tenho me sentido tão infeliz que tenho tido dificuldade de dormir. 
3 (   ) Sim, na maioria das vezes. 
2 (   ) Sim, algumas vezes. 
1 (   ) Não muitas vezes. 
0 (   ) Não, nenhuma vez.                                                                                                   
8. Eu tenho me sentido triste ou arrasada. 
3 (   ) Sim, na maioria das vezes. 
2 (   ) Sim, muitas vezes. 
1 (   ) Não muitas vezes. 
0 (   ) Não, de jeito nenhum.                                                                                             
9. Eu tenho me sentido tão infeliz que tenho chorado. 
3 (   ) Sim, quase todo o tempo. 
2 (   ) Sim, muitas vezes. 
1 (   ) De vez em quando. 
0 (   ) Não, nenhuma vez.                                                                                                 
10. A idéia de fazer mal a mim mesma passou por minha cabeça. 
3 (   ) Sim, muitas vezes, ultimamente. 
2 (   ) Algumas vezes nos últimos dias. 
1 (   ) Pouquíssimas vezes, ultimamente. 
0 (   ) Nenhuma vez.                                                                                                           

 
ESCORE TOTAL: ______________ 
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ANEXO 03. BECK DEPRESSION INVENTORY (BDI) 

Este questionário consiste em 21 grupos de afirmações. Depois de ler cuidadosamente cada 
grupo, faça um circulo em torno do número (0, 1, 2 ou 3) próximo à afirmação, em cada grupo, que 
descreve melhor a maneira que você te se sentido na última semana, incluindo hoje. Se várias 
afirmações num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faça um circulo em cada uma. Tome 
cuidado de ler todas as afirmações, em cada grupo, antes fazer a sua escolha. 
 
0 Não me sinto triste.  
1 Eu me sinto triste 
2 Estou triste o tempo todo e não consigo sair disto. 
3 Estou tão triste ou infeliz que não consigo suportar.      
 
0 Não estou especialmente desanimado quanto ao futuro. 
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro. 
2 Acho que nada tenho a esperar. 
3 Acho o futuro sem esperança e tenho impressão de que as coisas não podem melhorar. 
 
0 Não me sinto um fracasso. 
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum. 
2 Quando olho para trás, na minha vida, tudo o que posso ver é um monte de fracassos. 
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso. 
 
0 Tenho tanto prazer em tudo como antes. 
1 Não sinto mais prazer nas coisas como antes. 
2 Não encontro um prazer real em mais nada. 
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo. 
 
0 Não me sinto especialmente culpado. 
1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo. 
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo. 
3 Eu me sinto sempre culpado. 
 
0  Não acho que esteja sendo punido. 
1 Acho que posso ser punido. 
2 Creio que vou ser punido. 
3 Acho que estou sendo punido. 
 
0 Não me sinto decepcionado comigo. 
1 Estou decepcionado comigo mesmo. 
2 Estou enojado de mim. 
3 Eu me odeio. 
 
0 Não me sinto de qualquer modo pior que os outros. 
1 Sou critico em relação a mim  por minhas fraquezas ou erros. 
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas. 
3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece. 
 
0 Não tenho quaisquer idéias de me matar. 
1 Tenho idéias de me matar, mas não as executaria. 
2 Gostaria de me matar. 
3 Eu me mataria se tivesse oportunidade. 
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0 Não choro mais que o habitual. 
1 Choro mais agora do que costumava. 
2 Agora, choro o tempo todo. 
3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora não consigo, mesmo que queira.  
 
0 Não sou mais irritado agora do que já fui. 
1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava. 
2 Agora, me sinto irritado o tempo todo. 
3 Não me irrito mais com coisas que costumavam me irritar. 
 
0 Não perdi o interesse pelas outras pessoas. 
1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar. 
2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas. 
3 Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.  
 
0 Tomo decisões tão bem quanto antes. 
1 Adio as tomadas de decisões mais do que costumava. 
2 Tenho mais dificuldades de tomar decisões do que antes. 
3 Absolutamente não consigo mais tomar decisões. 
 
0 Não acho que de qualquer modo pareço pior do que antes. 
1 Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem atrativo. 
2 Acho que há mudanças permanentes na minha aparência, que me fazem parecer sem atrativo. 
3 Acredito que pareço feio. 
 
0 Posso trabalhar tão bem quanto antes. 
1 É preciso algum esforço extra para fazer alguma coisa. 
2 Tenho que me esforçar muito para fazer alguma coisa. 
3 Não consigo mais fazer qualquer trabalho.  
 
0 Consigo dormir tão bem quanto antes. 
1 Não durmo tão bem como costumava. 
2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo que o habitualmente e acho difícil voltar  a dormir. 
3 Acordo várias horas mais cedo que costumava e não consigo voltar a dormir. 
 
0 Não fico mais cansado que o habitual. 
1 Fico cansado mais facilmente do que costumava. 
2 Fico cansado em fazer qualquer coisa. 
3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.                                                                   
 
0 O meu apetite não está pior do que o habitual. 
1 Meu apetite não é tão bom como costumava ser. 
2 Meu apetite é muito pior agora. 
3 Absolutamente não tenho mais apetite. 
 
0 Não tenho perdido muito peso se é que perdi algum recentemente. 
1 Perdi mais do que 2 quilos e meio.  
2 Perdi mais do que 5 quilos. 
3 Perdi mais do que 7 quilos.  
 
Estou tentando perder peso de propósito, comendo menos: Sim_______ Não_______. 
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0 Não estou mais preocupado com minha saúde do que o habitual. 
1 Estou preocupado com problemas físicos, tais como dores, indisposição do estômago ou 
constipação. 
2 Estou muito preocupado com problemas físicos e é difícil pensar em outra coisa. 
3 Estou tão preocupado com meus problemas físicos que não consigo pensar em qualquer outra 
coisa. 
 
0 Não notei nenhuma mudança no meu interesse por sexo. 
1 Estou menos interessado  por sexo do que costumava. 
2 Estou muito menos interessado por sexo agora. 
3 Perdi completamente o interesse por sexo.                                                                               

Some os pontos que obtivestes nestas questões: ___________________. 
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ANEXO 03. BECK ANXIETY INVENTORY (BAI) 

Abaixo está uma lista de sintomas comuns na ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada 
item da lista. Identifique o quanto você tem sido incomodada por cada sintoma durante a última 
semana, incluindo hoje, colocando um “x” no espaço correspondente, na mesma linha de cada 
sintoma. 
 

 Absolutamente 
não 

Levemente 
Não me 

incomodou 
muito 

Moderadamente 
Foi muito 

desagradável mas 
pude suportar 

Gravemente 
Difícil de 
suportar 

1. Dormência ou formigamentos     

2. Sensação de calor.     

3. Tremores nas pernas.     

4. Incapaz de relaxar.     

5. Medo que aconteça o pior.     

6. Atordoado ou tonto.     

7. Palpitação ou aceleração do coração.     

8. Sem equilíbrio.     

9. Aterrorizado.     

10. Nervoso.     

11. Sensação de sufocação.     

12. Tremores nas mãos.     

13. Trêmulo.     

14. Medo de perder o controle.     

15. Dificuldade de respirar.     

16. Medo de morrer.     

17. Assustado.     

18. Indigestão / desconforto no abdômen.     

19. Sensação de desmaio.     

20. Rosto afogueado.     

21. Suor (não devido ao calor).     
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